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1. Hintergrund

Die Wissenschaftliche Kommission flir ein modernes Vergiitungssystem (KOMV),
die sich im August 2018 beim Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) konstitul
ierte, hat die Aufgabe, Vorschlage fir ein modernes Vergiitungssystem zu entwil
ckeln. Grundlage hierfir bildet die Festlegung im Koalitionsvertrag der Regierungsl
parteien, dass sowohl die ambulante Honorarordnung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), basierend auf dem Einheitlichen Bewertungsmalstab
(EBM) als auch die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), die fiir die Abrechnung pri
vatarztlicher Leistungen angewendet wird, reformiert werden sollen.

Zur Unterstlitzung der Arbeit der KOMV hat das BMG das IGES Institut mit einem
Gutachten zu einem internationalen Vergleich der ambulanten arztlichen Vergil
tung aus gesundheitsékonomischer Perspektive beauftragt. Ziel dieses Gutachtens
ist es, einen Uberblick Giber die bestehenden Vergiitungsstrukturen sowie die sich
daraus ergebenden Anreizsystematiken zu erarbeiten.

Der vorliegende Ergebnisbericht enthilt einen allgemeinen Uberblick tGiber die Sys&
teme der ambulanten arztlichen Verglitung von 19 von der Kommission ausgel
wahlten Landern, die im Vergleich zum Vergitungssystem in Deutschland dargel@
stellt werden. Vier dieser Lander wurden vertiefend analysiert: Niederlande, USA,
Frankreich und Schweiz. Fir Italien und England werden Teilsysteme detaillierter
dargestellt. Fir den Vergleich der Vergitungssysteme wurde — auf Basis der gel
sundheitsokonomischen Fragestellungen der Leistungsbeschreibung des Gutachi
tenauftrags — eine Systematik entwickelt, die im Rahmen eines Arbeitstreffens mit
dem BMG am 21.01.2019 abgestimmt und im Projektverlauf erweitert wurde.

2. Systematik zum Vergleich der Vergiitungssysteme

Da ein wesentlicher Fokus des Vergleichs auf den gesundheitsokonomischen Anl
reizwirkungen liegt (z. B. hinsichtlich Menge und Qualitat der arztlichen Leistunf
gen), werden die Verglitungssysteme aus der Perspektive der ambulant tatigen
Arztinnen und Arzte dargestellt (Abbildung 1): Nach welchen MaRstiben und aus
welchen Komponenten setzt sich ihre Einkommen aus arztlicher Tatigkeit zusam@
men?

Hierbei sind zundchst die grundlegenden Formen einer inputorientierten VergU@
tung (z. B. arbeitszeitbezogenes Festgehalt), einer output- bzw. leistungsbezogel
nen Verglitung und einer outcome- bzw. ergebnisorientierten Vergltung (,Pay for
Performance”) zu unterscheiden. Diese Verglitungsformen bilden aus gesundn
heitsékonomischer Sicht den charakteristischen Kern der ambulanten arztlichen
Vergltungssysteme. Inputbezogene Verglitungsformen kénnen nahezu mit Festgel
haltern gleichgesetzt werden. Als Sonderform sind feste Zuschlage fiir eine Nieder
lassung in strukturschwachen Regionen zu benennen, z. B. zwischenzeitlich in
Frankreich.
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Abbildung 1:  Systematik zum Vergleich der Vergiitungssysteme

Institutioneller Rahmen
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Quelle: IGES auf der Basis diverser Quellen

Fiir output- bzw. leistungsbezogene Vergitungsformen existiert ein breites Spekt?
rum an Gestaltungsmoglichkeiten, das sich primar nach dem Grad der Pauschalie
rung strukturieren lasst. Letztere variiert zwischen Kopfpauschalen (,,Capitation®),
der Vergitung von Leistungskomplexen (,,Bundling”) und der Einzelleistungsvergii
tung (,,Fee for Service“/FFS), ggf. erganzt um Sonderelemente (z. B. Vergltungszul
schlage fiir Koordinationsleistungen). Kopfpauschalen kénnen sich dabei auf Patil
entinnen und Patienten (z. B. in Deutschland) oder auf Versicherte (z. B. in Israel)
beziehen. Outcomebezogene Vergilitungsformen ergdanzen in der Regel andere Vers
gltungen in Form von ,Shared Saving“- oder auch (seltener) ,Shared Risk“-Prol
grammen oder gezielten Zuschlagen beim Erreichen von definierten Qualitatsziel
len. Wahrend sich P4P-Programme zundchst (berwiegend an einzelne
Leistungsanbieter und deren Patientengruppe wenden, gibt es inzwischen auch
Programme, die sich auf ganze Bevdlkerungsgruppen oder groRere Zusamment
schliisse von Leistungsanbietern beziehen. Beispiele dafiir sind die amerikanischen
ACOs oder das Projekt ,,Gesundes Kinzigtal“ in Deutschland.

Der jeweiligen Hohe der Vergitungen innerhalb der verschiedenen Vergiitungsfor
men konnen wiederum unterschiedliche Formen der Preisbildung zugrunde liegen.
Zu fragen ist hierbei nach der Art der verwendeten Kalkulationsgrundlagen bzw.
Kostenbasierung. Darunter fallt auch eine mogliche Unterscheidung von Preisl
bzw. Bewertungsrelationen einerseits (z. B. unterschiedliche Punktzahlen fiir Leis?
tungen) und Preis- bzw. Verglitungsniveau andererseits (z. B. der monetadre Wert
eines Punktes/der Punktwerte). Dariber hinaus existiert eine Reihe von preisbel
zogenen Differenzierungsmoglichkeiten, wie beispielsweise nach Arztgruppen
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(hausarztlich, facharztlich) oder nach Charakteristika der Patienten bzw. Behand®
lungsfalle (Alter, Geschlecht, Morbiditdt/ Schweregrad) im Sinne einer Risikoadjus
tierung. Die Preise beziehen sich im Fall von Pauschalen z. T. auch auf zeitliche Pal
rameter bzw. Bemessungszeitraume (z. B. in Deutschland auf Quartale, in den USA
und England auf Monate).

Das Gesamteinkommen aus arztlicher Tatigkeit kann sich ,,bottom up“ aus den unf
terschiedlichen Vergltungsformen/-héhen zusammensetzen. Daneben kann es
Elemente eines Verglitungssystems geben, die das Gesamteinkommen (zusatzlich)
,top down” begrenzen oder férdern. Dies kann individuell fiir einzelne Arztinnen
und Arzte/Praxen und/oder kollektiv fiir Arztgruppen bzw. die gesamte ambulante
arztliche Versorgung von Regionen/Patientenpopulationen geschehen. Diese
,Budgets” sind zunachst unabhangig von den Vergilitungsformen, wobei die Bel
grenzungen direkt definiert (Festlegung eines monetdren Budgets, z. B. mit Ausl
wirkungen auf die Preise) oder indirekt bewirkt werden kénnen (z. B. durch Men@
genbegrenzungen oder mengenbezogene Preisabstaffelungen).

Das System der ambulanten arztlichen Vergiitung ist eingebettet in einen instituti
onellen Rahmen, der je nach nationalem Gesundheitssystem variiert und die AnZ
reizwirkungen eines Vergitungssystems in unterschiedlicher Weise zur Geltung
kommen lasst. Zu den wesentlichen, vergitungsrelevanten Elementen des institul@
tionellen Rahmens zahlt zunachst die Anbieterstruktur der ambulanten arztlichen
Versorgung im Hinblick auf die fachlichen Spezialisierungen sowie dem Integratil@
onsgrad der Leistungserbringer (Einzelpraxen vs. interdisziplindre ambulante Bell
handlungszentren mit einer Vielzahl von Arztinnen/Arzten). In einigen Lindern
werden Gruppenpraxen anders vergitet als Einzelpraxen oder Leistungsanbieter
miussen sich Vergitungen fiir eine interdisziplindre Leistung untereinander aufteil
len.

Auch Ubergeordnete Gestaltungsebenen des institutionellen Rahmens haben
Rickwirkungen auf das Verglitungssystem, etwa das Finanzierungssystem und die
Kostentragerstruktur. Im Vordergrund steht hierbei die Frage, ob ein Verglitungsl
system dominiert oder ob mehrere Verglitungssysteme existieren, beispielsweise
in Verbindung mit einem Kostentragerwettbewerb und selektiven Kontrahierungs@
moglichkeiten. Weiterhin relevant ist das AusmaR, in dem Patienten als SelbstzahP
ler (ohne Kostentrager) Leistungen direkt vergliten. SchlieRlich werden die Wirkunf
gen eines Vergltungssystems auch durch den Grad der Regionalisierung in einem
Gesundheitssystem determiniert (z. B. bezliglich der Bezugsebene bei Vergitungsl
vereinbarungen oder die Festlegung von Punktwerten).
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3.  Ubersichten Lindervergleich

Die Systeme fiir die ambulante arztliche Verglitung werden fiir die folgenden 19
Lander jeweils im Verhaltnis zu Deutschland verglichen: Belgien, Danemark, Finni2
land, Frankreich, Irland, Israel, Italien, Japan, Kanada, Niederlande, Norwegen, Os@
terreich, Polen, Schweden, Schweiz, Spanien, Sidkorea, Vereinigte Staaten von
Amerika (USA) und Vereinigtes Konigreich (UK) bzw. England. Fiir den allgemeinen
Uberblick konzentriert sich die Beschreibung der ambulanten arztlichen Vergiitung
auf die offentlichen Gesundheitssysteme in den Auswahllandern. Fiir die USA bel@
schrankt sich somit die Beschreibung auf das System der ambulanten arztlichen
Vergltung im Rahmen der Medicare- und Medicaid-Systeme. In einigen Ldndern
(z. B. Kanada und USA) gibt es teilweise Unterschiede in der Ausgestaltung zwil@
schen den Bundesstaaten bzw. Regionen. Soweit relevant wird in diesen Fallen jel
weils auf einen Bundesstaat/eine Region exemplarisch Bezug genommen.

Auf Grundlage der zuvor dargestellten Systematik werden im Folgenden die Ergebl
nisse des Vergleichs dieser 19 Lander und fir Deutschland synoptisch dargestellt.
Dies geschieht in Form von tabellarischen Ubersichten. Die ersten drei Abbildun®
gen beziehen sich auf verglitungsrelevante Merkmale des Gesundheitssystems,
die vierte Ubersicht zeigt den Vergleich der Vergiitungsformen, die fiinfte bezieht
sich auf budgetdre Rahmenbedingungen, die sechste auf Grundlagen der Preisfin
dung und die siebte auf Sonderelemente und ergebnisorientierte Vergitungsfor
men.

3.1 Vergiitungsrelevante Merkmale der Gesundheitssysteme

Ein erstes zentrales Unterscheidungsmerkmal der Vergleichslander betrifft die Fil
nanzierungsstruktur der Gesundheitssysteme. Grundsatzlich unterschieden werf
den im Hinblick auf das 6ffentliche Gesundheitssystem Steuer- und Beitragsfinani
zierung sowie private Finanzierungsanteile, die wiederum auf private
Versicherungen und auf Patienten als Selbstzahler entfallen kénnen. In Bezug auf
die ambulante arztliche Verglitung konnen Unterschiede der Finanzierungsstruk?
tur in mehrfacher Hinsicht relevant sein. Leistungsanspriiche in beitragsfinanzierf
ten Gesundheitssystemen gelten prinzipiell als stabiler verglichen mit steuerfinani
zierten Systemen, da Beitrage zweckgebunden erhoben werden, wahrend fir
Steuereinnahmen das Non-Affektationsprinzip gilt. Fir die Verdienstaussichten
von Arzten ist auBerdem relevant, in welchem Umfang neben der Vergiitung aus
einem (dominanten) 6ffentlichen System Einnahmemaoglichkeiten aus privaten FiR
nanzierungsquellen bestehen.
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Abbildung 2:  Landervergleich Finanzierungssysteme, Regionalisierungsstruktur, Leistungserbringerstrukturen
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Abbildung 3:  Private Finanzierungsquellen fiir ambulante arztliche Versorgung auBerhalb des gesetzlichen Leistungsumfangs
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Der Vergleich zeigt, dass die private Finanzierung in den ausgewahlten Landern
nicht die dominierende, aber eine weitere gewichtige Einnahmequelle fiir Anbiel
ter von Gesundheitsleistungen darstellt (Abbildung 2). Die Anteile der privaten Fil
nanzierung (private Versicherungen und Selbstzahler) an den gesamten Gesund@
heitsausgaben variieren unter den Auswahllandern zwischen 15 % und Gber 40 %.
Dies gilt unabhangig davon, ob das 6ffentliche Gesundheitssystem lberwiegend
steuer- oder beitragsfinanziert ist. Deutschland weist vergleichsweise geringe prif
vate Finanzierungsanteile auf. Private Pflichtversicherungen sind in der Abbil&
dung 2 und den dahinterliegenden OECD-Daten im Anteil der ,Sozial-/Pflichtversi®
cherung” enthalten. Deutschland ist das einzige Land mit einer primaren
substitutiven privaten Krankenversicherung. Im Unterschied zu anderen Landern
beschrankt sich das 6ffentliche Krankenversicherungssystem in den USA auf bel
stimmte Bevolkerungsgruppen.

Hinsichtlich der Regionalisierung zeigt sich, dass es in den meisten der betrachtel
ten Lander nur eine Bezugsebene fiir die Festlegung bzw. Vereinbarung der ambul
lanten arztlichen Vergiitung gibt (entweder national, regional oder kommunal; AbZ
bildung 2). Wahrend in einigen skandinavischen Landern eine Kombination aus
regionaler und kommunaler Ebene zu finden ist, stellt das in Deutschland angel
wendete zweistufige Verfahren zur Verglitungsvereinbarung auf nationaler und rel@
gionaler Ebene eine Besonderheit dar (ansonsten nur in Vorarlberg in Osterreich).

Die privaten Finanzierungsanteile betreffen dabei auch die ambulante arztliche
Versorgung (Abbildung 3). So wird in allen der betrachteten Lander irgendeine
Form von privater Zusatzversicherung fir die ambulante arztliche Versorgung anf
geboten (z. B. Ubernahme von Zuzahlungen oder Erstattung von Leistungen aufRer@
halb des Leistungsumfangs der 6ffentlichen Systeme). Aus Sicht der ambulant taz
tigen Arztinnen und Arzte senken solche privaten Zusatzversicherungen die
(finanziellen) Hirden der Patientinnen und Patienten fiir eine Leistungsinanf
spruchnahme und vergréRern somit c. p. die Erléspotenziale ambulanter arztlicher
Tatigkeit. Gleichzeitig sind aber auch Zuzahlungen bei der Inanspruchnahme am@@
bulanter arztlicher Leistungen unter den Auswahllandern weit verbreitet (Deutschi
land bildet hierbei — seit Abschaffung der Praxisgebiihr — eine der seltenen Ausp
nahmen). In den meisten dieser Lander existieren zwar Regelungen zur
Begrenzung oder zur Ausnahme von Zuzahlungen, insgesamt wirken Zuzahlungen
aber haufig hemmend auf die Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistungen.
Dies gilt in ahnlicher Weise auch fiir Selbstbehalte, die jedoch nur in wenigen Lank
dern, wie z.B. in der Schweiz, groRere Ausmalle annehmen. Beziehen sich Patienl
tenzuzahlungen auf bestimmte arztliche Behandlungsleistungen, die nicht im 6f&
fentlichen Leistungskatalog enthalten sind (in Deutschland sog. Individuelle
Gesundheitsleistungen, IGelL-Leistungen) ist es fir die drztlichen Leistungsanbieter
mit (Informations-/Uberzeugungs-)Aufwand verbunden, diese als zusatzliche Eini
nahmequelle zu erschlieRen. In einigen Lindern ist es den Arztinnen und Arzten
nicht gestattet, Leistungen auBerhalb des Leistungskatalogs anzubieten.

Die bisherigen Angaben zur Finanzierungsstruktur der Lander beziehen sich auf die
gesamte Versorgung im Gesundheitssystem. Ein erster Indikator fiir die Bedeutung
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der ambulanten arztlichen Versorgung ist ihr Anteil an den gesamten Gesundheitsl
ausgaben (Abbildung 4). Hier zeigen sich teilweise ausgepragte Unterschiede zwil
schen den Landern, die jedoch teilweise auf unterschiedliche Abgrenzungen des
ambulanten Bereichs zurickzufiihren sein diirften. Fiir das Gros der betrachteten
Lander schwankt der Anteilswert um ein Flinftel.

In den offentlichen Gesundheitssystemen der hier betrachteten Lander Giberwiegt
das Sachleistungsprinzip als Erstattungssystem, das (iblicherweise mit einer gerinf
gen Kosten- bzw. Verglitungstransparenz der Inanspruchnahme bei den Patienten
einhergeht. Eine Ausnahme bildet Frankreich, allerdings mit einer zunehmenden
Zahl von Versicherten- und Patientengruppen, die nicht finanziell in Vorleistung
treten muissen. In Ausnahmefallen gibt es Kombinationen aus Kostenerstattungsl
und Sachleistungsprinzip (z. B. in den Niederlanden).

Potentiell vergitungsrelevant sind auch Unterschiede in der Struktur der LeisE
tungserbringer zwischen den Landern. Ein zentrales Merkmal ist in diesem Zusamp
menhang der Anteil unterschiedlicher Beschaftigungsformen von Arztinnen und
Arzten, priméar die Unterscheidung zwischen Angestellten und Selbstindigen bzw.
Freiberuflern. Der Landervergleich zeigt, dass die selbstandige Beschaftigungsform
vor allem unter den Hausarztinnen und Hausarzten dominiert, diese sind nur in
weniger als der Halfte der betrachteten Lander auch als Angestellte tatig. FacharzR
tinnen und Facharzte sind hingegen in der Mehrheit der betrachteten Lander auch
— und in den lberwiegend steuerfinanzierten 6ffentlichen Gesundheitssystemen
haufiger auch ausschlieRlich — als Angestellte beschaftigt.

Von den Unterschieden der Beschaftigungsformen lasst sich auf entsprechende
strukturelle Unterschiede der Behandlungseinrichtungen schliefen. Dabei reicht
das mogliche Spektrum von selbststandig gefiihrten Einzelpraxen, tiber eine Reihe
von Zwischenformen, bis zu gréBeren ambulanten Behandlungszentren mit angel
stellten Arztinnen und Arzten. Weitergehend zu unterscheiden ist beispielsweise,
ob angestellte Arztinnen und Arzte von Selbstindigen oder von Unternehmen/Mal
nagementgesellschaften, ggf. auch Versicherungen, beschaftigt werden.

Ein weiteres wesentliches Unterscheidungsmerkmal fiir den Landervergleich ist
die Organisation des Zugangs zur ambulanten facharztlichen Versorgung. In eini?
gen Landern existiert ein Primararztsystem, gemal dem Hausarztinnen und HausBl
arzte die Funktion des sog. ,Gatekeepings” (ilbernehmen. Diese Form findet sich
vor allem in den Landern mit Gberwiegend steuerfinanzierten 6ffentlichen Gel
sundheitssystemen. In Landern, in denen die ambulante facharztliche Versorgung
groRtenteils durch angestellte Arztinnen und Arzte ibernommen wird, findet diese
haufig an Einrichtungen der stationaren Versorgung statt.

Dass Arzte nicht nur in Einzelpraxen, sondern auch in gréReren Einrichtungen wie
Gruppenpraxen tatig sind, trifft auf fast alle betrachteten Lander zu, und zwar mit
zunehmender Tendenz. In einigen Landern existieren eigene Verglitungs(sub)sysl
teme fir Gruppenpraxen.
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Abbildung 4:  Erstattungssystem und Leistungserbringerstruktur
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3.2 Verglitungsformen

Der Landervergleich der aktuell angewendeten Vergiitungsformen (Abbildung 5)
verdeutlicht zunéachst, dass in Deutschland — bis auf outcome-orientierte — samtlil
che der hier betrachteten Formen bei Haus- und Fachirzten Anwendung finden.!
Outcome-orientierte Vergltungsformen konnen zudem in Deutschland prinzipiell
im Rahmen von Selektivvertragen vereinbart werden. Diese Vielfalt zeigt sich in
kaum einem anderen der Vergleichslander bzw. den dort betrachteten Verglitungsi
systemen.

Am haufigsten sind unter den hier betrachteten Landern Kombinationen aus Einf
zelleistungsvergitungen (FFS) und Kopfpauschalen fiir die Verglitung von Hausarz2
ten. Spanien ist das einzige unter den Auswahllandern ohne Einzelleistungsvergil
tung, in Israel gilt dies lediglich fiir den groBten Kostentrager. Fallpauschalen fir
Leistungskomplexe — die (auch zeitlich starker voneinander getrennte) Behand
lungsschritte umfassen — finden sich in der Verglitung ambulanter arztlicher LeisP
tungen dagegen selten. Sie sind eher in der Verglitung stationarer Leistungen verf
breitet, dort allerdings (berwiegend in Form von diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRG) implizit, da die damit zu verglitenden Leistungsbiindel nicht
abschlieRend definiert sind.

Vorreiter bei outcome-orientierten Vergiitungsformen (Pay-for-Performance; P4P)
ist, hinsichtlich der zeitlichen Dauer der Programme sowie des Umfangs der P4P
Verglitung an der Gesamtvergitung, das Vereinigte Kdnigreich, insbesondere Engf
land. In den Landern, die P4P-Ansatze anwenden, finden sich diese vor allem als
Bestandteil der Vergilitung von Hausarzten, seltener hingegen bei der Vergitung
der ambulanten facharztlichen Versorgung. Die skandinavischen Lander sind, mit
Ausnahme von Schweden, eher zuriickhaltend bei der Nutzung von P4P in der am@
bulanten arztlichen Verglitung. Teilweise wurden dort solche Ansatze erprobt und
auf Grundlage der nicht ausreichend positiv bewerteten Erfahrungen wieder auf
gegeben. In den USA beziehen sich die P4P-Programme explizit auch auf Verbiinde
von ambulanten Arztpraxen mit anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
(sog. Accountable Care Organizations, ACOs).

In keinem der betrachteten Lander basiert die ambulante arztliche Verguitung ausk
schlieBlich auf fixen Gehaltern. Dennoch kommen fixe Vergiitungsbestandteile in
der Mehrheit der Lander vor. Das Fixum wird fur ein Land als relevante VergutungsEl
form dann markiert, wenn entweder:

1 Dies trifft auch auf die Form der Kopfpauschale zu: Die im EBM sowohl fiir Haus- als auch
fir Facharztinnen und -arzte enthaltenen Versichertenpauschalen kénnen aus Sicht der ein@
zelnen Arztinnen/Arzte bzw. einzelnen Praxen als Kopfpauschalen gewertet werden. Das ist
moglich, da die Falldefinition auf die gesamte, von derselben Arztpraxis innerhalb eines
Quartals an demselben Versicherten, ambulant vorgenommene Behandlung abstellt. Aus
Sicht des Kostentragers hingegen hat diese Vergitungsform eher den Charakter einer Fall®
pauschale, die mehrmals zu zahlen ist, wenn derselbe Versicherte innerhalb des Zeitraums
verschiedene Arztinnen und Arzte/Praxen aufsucht.
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* bezogen auf einzelne Arztinnen und Arzte ein nicht geringfigiger Anteil
des Einkommens aus arztlicher Tatigkeit fixen Charakter hat oder

¢ der Uberwiegende Anteil der Arztinnen und Arzte als Angestellte feste
Gehalter bezieht.

Dabei konnen diese fixen Bestandteile entweder an die Stelle von leistungsbezol
genen Vergltungen treten, oder es werden aus leistungsbezogenen Verglitungen
der Einrichtung insgesamt Fixgehalter an das angestellte arztliche Personal gezahlt.
Im zweiten Fall entkoppelt sich die Verteilung der Gelder von der offiziellen Vergll
tungssystematik, die i. d. R. die/den selbstindig tatige/n Arztin/Arzt adressiert.

Der erstgenannte Fall trifft auf die skandinavischen Lander Norwegen, Schweden
und Finnland, aber auch auf Spanien zu. Dort setzt sich die Verglitung ambulanter
arztlicher Tatigkeit aus fixen und leistungsbezogenen Elementen zusammen. Beil@l
spiele fiir den zweiten Fall sind die Niederlande und Osterreich. Dort findet die
ambulante facharztliche Versorgung haufig in Einrichtungen statt (z. B. Spitalsam@@
bulanzen), die fur ihre Leistungen leistungsbezogen vergiitet werden, wahrend die
in ihnen (iberwiegend angestellt beschiftigten Arztinnen und Arzte feste Gehilter
beziehen. In Deutschland werden ambulant titige Arztinnen und Arzte zunehB®
mend auch in medizinischen Versorgungszentren (MVZs) oder grofReren Arztpral
xen angestellt und mit Festgehaltern vergiitet, die unabhangig von der Einzelleis
tungsvergitung, den Kopfpauschalen oder von Selektivvertragen sind.
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Abbildung 5:  Landervergleich Verglitungsformen
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3.3 Budgetrahmen

Wahrend sich die Vergiitung ambulanter arztlicher Leistungen aus den zuvor bef
schriebenen Verglitungsformen ,bottom up” zusammensetzt, gibt es haufig zul
satzliche Elemente des Verglitungssystems, die ,top down” wirken. Letztere haben
das Ziel, dass die arztliche Verglitung in Summe ein gewisses Ausmal nicht Gber
schreitet, also einen definierten Budgetrahmen einhélt. Dabei existiert eine grolle
Bandbreite sowohl beziiglich der Bezugsebene einer Summenbetrachtung bzw.
des Budgetrahmens (einzelne Arztinnen/Arzte, Arztegruppen, ambulante &rztliche
Versorgung insgesamt in einer Region/national) als auch bezlglich der eingesetzl
ten MaBnahmen zur Einhaltung eines Budgetrahmens. Letztere kdnnen direkt wirf
ken, indem z. B. fiur die arztlichen Verglitungen nur ein fixes monetares Budget zur
Verfluigung steht, oder indirekt durch MaBnahmen der Mengenbegrenzung (z. B.
bezliglich Fallzahlen, Anzahl bestimmter Leistungen). Darliber hinaus gestaltet sich
die Anwendung dieser Mallnahmen unterschiedlich restriktiv. Vorgaben kénnen
lediglich mehr oder weniger verbindliche OrientierungsgroBen darstellen oder mit
harteren Sanktionen durchgesetzt werden. AuRerdem gibt es meist Ausnahmerel@
gelungen oder flexible Anwendungsmaoglichkeiten.

Beim Budgetrahmen finden sich in den meisten der betrachteten Landern Vorgal?
ben auf kollektiver Ebene, d. h. sie beziehen sich auf die Gesamtheit der Arztinnen
und Arzte bzw. Arztpraxen. Haufig wird der Budgetrahmen fiir drztliche Leistungen
im Zusammenhang mit anderen Budgets flir Gesundheitsleistungen bestimmt. Dal
bei kann sich der Budgetrahmen am Bedarf orientieren, also beispielsweise auf
Basis der Messung von Veranderungen der Morbiditat oder der Altersstruktur eil@
ner Bevolkerung, und/oder fiskalisch begriindet werden (z. B. in Abhangigkeit von
der Entwicklung der Einnahmen eines Krankenversicherungssystems oder einer
gesamtwirtschaftlichen Wachstumsrate, z. B. in Belgien) (Abbildung 6). Die Niederi
lande stellen in Bezug auf bedarfsorientierte Budgets einen besonderen Fall dar,
da dort die Budgets nicht nur auf Basis von Veranderungsraten bestimmt werden,
sondern jahrlich ,bottom up” die Kosten pro Patient in den Fachgruppen auch hinZ
sichtlich ihres Niveaus erhoben und berticksichtigt werden. Die Festlegung des
Budgetrahmens beruht in den Landern insgesamt haufig auf einer Kombination
aus Berechnungs- und Verhandlungsverfahren. Teilweise wird der Budgetrahmen
regional weiter aufgeschliisselt, z. B. in Osterreich. Deutlich weniger Linder sehen
eine Ex-Post-Korrektur dieses Budgets vor.

Neben den Budgets, die fiir die gesamte ambulante Versorgung oder fiir drztliche
Fachgruppen gelten, existieren in einigen Landern Budgetvorgaben fir spezifische
Leistungen (z. B. in Belgien fiir kostenintensive bildgebende Verfahren). Eine Reihe
von Landern definiert fiir Arztinnen und Arzte/Arztpraxen zudem auch einen Leis@
tungsbereich, der extrabudgetar verglitet wird. Dadurch werden aus ihrer Sicht die
Budgetvorgaben auf kollektiver Ebene faktisch gelockert. Teilweise existieren in
den Landern Méglichkeiten, das einzelne Arztinnen und Arzte/Arztpraxen indivil
duelle Budgetvereinbarungen mit Kostentragern treffen, beispielsweise gekoppelt
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an spezifische Leistungsvorgaben (P4P), oder dass mit Gruppenpraxen oder grolRel
ren Arzteverbiinden/-netzen individuelle Budgetvereinbarungen getroffen werfd
den.

Budgetierungseffekte in der arztlichen Vergiltung werden haufig auch indirekt
Uber mengenbegrenzende MaRRnahmen erzielt. In der Mehrheit der Lander geld
schieht dies durch eine Begrenzung der Anzahl zugelassener Arzte (,BedarfsplalZ
nung”). Dies kann (mit zeitlichem Vorlauf) durch die Begrenzung von Ausbildungs@
bzw. Studienpladtzen fir Humanmediziner geschehen (z. B. in Frankreich) und/oder
durch die Regulierung der regionalen Niederlassungsmoglichkeiten bzw. der Ab
rechnungsbefugnisse (z. B. in Osterreich — dhnlich wie in Deutschland — nach Fach@
gruppen auf regionaler Ebene). Seltener dagegen sind fall- oder leistungsbezogene
Mengenbegrenzungen auf Ebene einzelner Arztinnen und Arzte/Arztpraxen. Nell
ben Deutschland findet sich die Anwendung beider Formen nur noch in den Niel
derlanden, wahrend in anderen Landern jeweils nur eine oder keine der beiden
Formen eingesetzt wird. Stattdessen (iberwiegen in den anderen Landern unmitZ
telbar ausgabenbezogene Budgetierungsmafinahmen, die nicht arztindividuell
ausgestaltet sind, sondern auf libergeordneter Ebene ansetzen. Sie finden sich in
regelmaBigen Verhandlungen der Preisniveaus, z. B. in Punktwerten, wieder. Aul@
Rerdem setzt der GroRteil der Lander — im Unterschied zu Deutschland — Zuzah@
lungen der Patienten als mengen- bzw. budgetbegrenzendes Mittel ein (vgl. auch
Abbildung 3).
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Abbildung 6:  Landervergleich ambulanter budgetarer Maflnahmen
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3.4 Preissetzung, Preisdifferenzierung und Risikoadjustierung

Neben den Verglitungsformen und dem Budgetrahmen ergibt sich ein weiteres,
zentrales Gestaltungselement der Vergitungssysteme aus der Frage der Preisbil®
dung, d.h. nach welchen MaRstdaben die konkrete Hohe von Einzelleistungsvergif
tungen, Leistungskomplexen und Pauschalen festgesetzt wird. Zu unterscheiden
sind dabei Referenzleistung, zentrale Festlegung der Preise sowie patientenbezol
gene und arztbezogene Parameter der Preisdifferenzierung, die im Wesentlichen
der Risikoadjustierung der Preise dienen.

Die Preisdifferenzierung unterscheidet sich in den Landern haufig fir die unter
schiedlichen Verglitungsbestandteile der Einzelleistungsvergltung (FFS) und Kopf
pauschale. Im Fall der FFS-Vergilitung ist in den meisten Landern eine Differenzie
rung der Vergitungshohe nach Parametern des Aufwands (Zeitbedarf fir
Behandlung/Konsultation), Anteil technischer Behandlungen (Gerateintensitat)
und teilweise auch der (erforderlichen) arztlichen Qualifikation/Kompetenz bzw.
der fachlichen Komplexitdat des Behandlungsfalls vorgesehen. Die FFS-Verglitung
im Medicare-System der USA beriicksichtigt beispielsweise zuséatzlich auch Praxis-
aufwand (Miete, Material/Ausstattung, Personalkosten) und Berufshaftpflichtver?
sicherungskosten je nach Leistungskomplex. In einigen der betrachteten Lander,
darunter Italien, Spanien und die USA, kommen regionale Differenzierungen (in
Finnland: nach Kommunen) hinzu.

Auch die Hohe der Kopfpauschalen wird in der Regel differenziert, jedoch tber
wiegend nach Merkmalen der Patientenpopulation risikoadjustiert (Alter, GelR
schlecht, Chronische Erkrankungen). In einigen Landern (z. B. Kanada, UK) wird zu
satzlich der Wohnort als Merkmal lokaler Morbiditat bericksichtigt. In Israel wird
zwischen einer aktiven Kopfpauschale (Patientinnen/Patienten mit Arztbesuch)
und einer passiven Kopfpauschale (gelistete Patientinnen/Patienten ohne Konsul
tation) unterschieden. Die Abbildung 7 zeigt den Uberblick iiber die Preisdiffereni
zierung und Risikoadjustierung der Lander. ,Sonstige Parameter” sind beispiels?
weise regional unterschiedliche Preise.
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Abbildung 7:  Landervergleich Preisdifferenzierung/Risikoadjustierung

Preisdifferenzierung
Patientenbezogene Parameter

Vergiitungs | leistung/  Fest

Deutschland

Belgien

Danemark

-
3
o

Q.

o
>

3 N
F 3
©
=
o
=i

7
22

Irland

@
2

|
-

Italien
Japan

Kanada

3
H

Niederlande

Osterreich

Polen

Schweden

Schweiz

Sudkorea
UK (England)

USA (6ffentl.)

‘TN T

LEGENDE

e D 0 e

Quelle: IGES auf der Basis diverser Quellen




IGES 18

Im Hinblick auf die Preiskalkulation werden auch in anderen Landern, wie in der
GKV in Deutschland, Preisgewichte bzw. Bewertungsrelationen einerseits und das
Preisniveau andererseits separat bestimmt (dies gilt z. B. in Frankreich, den Niel
derlanden, in Stidkorea und den USA). Die Orientierung an einem Referenzeinkom@
men als Bestandteil des Preisniveaus findet sich z.B. im Schweizer Verglitungssys@
tem (TARMED). Die Kalkulation der relativen Preise fiir Leistungen und Pauschalen
sowie die Bestimmung und regelmafige Anpassung der Preisniveaus ist in den
meisten Landern komplex und vergleichsweise intransparent. Hier liegt haufig
auch die Schnittstelle zwischen den Gesundheitsbudgets und den Preisen. In den
meisten Systemen verhandeln die Kostentrager mit den Leistungserbringern unter
Zuhilfenahme verschiedenster Datenquellen, Algorithmen, den realisierten arztli
chen Einkommen und gesamtwirtschaftlichen Entwicklungen. In mehreren der bel
trachteten Landern finden sich keine bzw. kaum 6ffentlich zugangliche Informatiol
nen zu den Details der Preiskalkulation in der ambulanten arztlichen Vergiitung
(z. B. Irland, Polen, Schweden). Die Tabelle A1 im Anhang stellt die recherchierten
Informationen zur Preiskalkulation in den Landern zusammen.

Einige Verglitungssysteme umfassen spezielle Bestandteile fiir , kliniknahe” ambul
lante Leistungen. So werden in den Niederlanden stichprobenartig erhobene KranZ
kenhauskosten als Kalkulationsgrundlage fiir die DBC-Verglitungen herangezogen.
In Osterreich gibt es spezielle Vergiitungen fiir spitalsambulante Leistungen mit
dem Ziel, tagesklinische Leistungserbringung bzw. die Verlagerung von Mehrtagesl
aufenthalten in die Tagesklinik zu forcieren. Das diesbezligliche Bepunktungsmof
dell besteht aus einem Mischsystem aus Pauschalen fiir Leistungen/Leistungsgrupl
pen und Pauschalen fir Kontakte, die zu einem ambulanten Besuch zusammenl
gefasst werden. Eine Strukturkomponente soll zuséatzlich die addaquate Bericksich®
tigung von Vorhaltekapazitaten und Versorgungsauftragen ermoglichen.

Preisanpassungen konzentrieren sich haufig auf neue Leistungen, teilweise (wie in
Frankreich) in Verbindung mit einer evidenzbasierten Bewertung (HTA). In der
Schweiz werden Preise auch im Hinblick auf Kostensteigerungen angepasst. In den
Landern finden sich keine Informationen dartber, in wie fern bei der Aufnahme
neuer Leistungen auch alte Preise Uberprift und angepasst werden und somit mit
technischen Innovationen verbundene Effizienzgewinne im Vergiitungssystem gel
wonnen werden.

3.5 Outcome: Pay-for-Performance-Programme (P4P)

In den letzten Jahren wurden die Verglitungssysteme vieler Linder um outcomel@
orientierte Vergltungsformen erweitert, die Gber das Angebot der Leistungser
bringenden hinaus auch Behandlungsergebnisse, die Behandlungsqualitat oder
die Umsetzung konkreter Versorgungsangebote direkt vergiiten.

P4P-Programme gibt es in England (QOF: Quality of Framework), Frankreich (ROSP:
rémunération sur objectifs de santé publique), in den Niederlanden (Segment 3),
Schweden (SVEUS: Swedish National collaboration for value-based reimbursement
and monitoring of health care; und QFP: Quality follow up program in primary
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care), Spanien (Ribera Salud) und den USA (QPP: Quality Payment Program). Das
QOF-Programm in England kann dabei als am weitesten entwickelt angesehen werf
den. Es besteht seit tiber zehn Jahren und wird verpflichtend umgesetzt. Mit 8 %
Anteil an der Gesamtvergitung hat dieses Programm immer noch die groRte wirtZ
schaftliche Bedeutung, obwohl es zu Beginn bereits 12 % bis 15 % Anteil an der
Verglitung erreichen konnte. Alle Programme haben gemeinsam, dass Indikatoren
oder Indikatoren-Sets zur Messung der Performance entwickelt und weiterentwil
ckelt wurden (vgl. Abbildung 8).

Inden Landern, die P4P-Programme umsetzen, wird tendenziell eher das Erreichen
von Qualitatsindikatoren zur Grundlage einer outcome-orientierten Verglitung gel
macht, seltener hingegen die Performanz i. S. v. Effizienz bzw. Kosteneinsparunl
gen. Da die meisten Programme noch vergleichsweise jung sind, ist der Evaluatil
onsprozess nicht abgeschlossen. Dies gilt insbesondere, da die Programme in
vielfaltiger Weise auf parallele Entwicklungsprozesse aufsetzen, darunter z. B.:

¢ Fahigkeiten und IT-Unterstitzung der Messung und Dokumentation durch
die Leistungserbringer und Kostentrager,

¢ Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern bis zur Integration von
Leistungserbringern zu grofReren Einheiten,

¢ Entwicklung und Validierung von Qualitats- und Effizienzindikatoren.

In einigen Landern haben die Herausforderungen, die mit diesen erforderlichen
Begleitentwicklungen verbunden sind, dazu geflihrt, die Programme zunéachst wiel
der zu beenden, z. B. in Danemark, Schottland und Wales.
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Abbildung 8:

Landerdetails PAP und Sonderelemente
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4. Vertiefende Analysen ausgewahlter Lander
4.1  Uberblick Linderbesonderheiten

Viele der im Landervergleich dargestellten Verglitungssysteme verfligen iber eine
Reihe von Gestaltungselementen, die im Hinblick auf eine Weiterentwicklung des
deutschen Verglitungssystems diskussionswiirdig erscheinen. Als wichtigste Lank
derbesonderheiten sind zu benennen:

¢ England: Langfristige Erfahrung mit P4P-Elementen im Verglitungssysh

tem, die gegenwartig dort auch im monetaren Umfang am weitesten forti
geschritten und bereits mehrfach reformiert wurden. Das englische P4PG
Programm wird im folgenden Bericht als Vertiefungsthema behandelt.

Finnland: Kombination aus fixen und leistungsbezogenen Vergiitungsbel
standteilen auf Ebene der einzelnen Arztinnen und Arzte; Vergiitungsan®®
reize hinsichtlich der arztlichen Versorgung in dinn besiedelten, 1andlil
chen Regionen (z. B. spezielle Verglitung von Leiharzten fiir Kommunen).

Israel: Unterscheidung einer aktiven und passiven Kopfpauschale (fir Pal@
tientinnen/Patienten mit Inanspruchnahme sowie fir lediglich eingel
schriebene Versicherte); teilweiser Verzicht auf einzelleistungsorientierte
Vergltungen, stattdessen fixe Gehaltsbestandteile als Instrument zur Kosl
tenkontrolle.

Italien: Das 6ffentliche ambulante Gesundheitssystem ist von hohen Warf@
tezeiten gepragt. Dadurch haben sich private ambulante ,Low-cost“-Bel
handlungszentren entwickelt, die spezifischen Leistungsangebote fir
Selbstzahler anbieten. Diese ,Low-cost“-Zentren werden im folgenden
Bericht als Vertiefungsthema behandelt.

Niederlande: In den Niederlanden wird eine Vielzahl innovativer Vergil
tungsformen umgesetzt: Einbeziehung ambulanter Versorgung in das
DRG-System (DBC), Bundling als Vergiitungsform (,Ketten-DBC“), out
come-orientierte Vergltungsformen (P4P), Wahlmoglichkeiten zwischen
Kostenerstattungs- und Sachleistungsprinzip sowie eine ,bottom up“-Bel
rechnung von Gesamtbudgets arztlicher Verglitung. Darliber hinaus bel
ziehen Arztinnen und Arzte einen merklichen Teil der leistungsbezogenen
Vergltungen nicht unmittelbar, sondern die Einrichtungen, in denen diese
gegen fixe Vergltungen tatig sind. SchlieBlich gab es im letzten Jahrzehnt
eine Integration des privaten und des offentlichen Versicherungssystems,
in dessen Rahmen auch unterschiedliche Vergiitungssysteme (Pauschalen
vs. FFS) zusammengefihrt wurden. Die Niederlande werden im folgenden
Bericht als Vertiefungsland dargestellt.

USA (Medicare): Ahnlichkeiten des gegenwirtigen Vergiitungssystems
zum deutschen (EBM): Bewertungsrelationen und Punktwerte mit jahrli&
cher Anpassung, nach wie vor stark einzelleistungsbasiert, aber seit 2014
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grundlegende neuausgerichtet (Reformdynamik). Dabei zunehmend mit
P4P-Elementen und Gruppenvertragen ausgelegt, so dass finanzielle Risil
ken starker von Leistungserbringern getragen werden. Die USA werden im
folgenden Bericht als Vertiefungsland dargestellt.

Osterreich: Spezifische Vergiitung von spitalsambulanten Leistungen an
der Schnittstelle ambulant-stationaren Verglitung.

Frankreich: Freiwillige P4P-Elemente seit 2012, die auf Einzelleistungsver
gltungen aufsetzen. Frankreich wird im folgenden Bericht als Vertiefungs@
land dargestellt.

Schweiz: Die Kalkulationsgrundlage fiir den deutschen Einheitlichen Bel
messungsmalstab (EBM) 2000plus wurde aus dem Standardbewertungsi
system des TARMED-Konzepts abgeleitet. Insofern ist das Schweizer SysZ
tem dem Deutschen sehr ahnlich. In der Schweiz enthédlt das
Verglitungssystem (TARMED) als Besonderheit ein Referenzeinkommen
als Kalkulationsgrundlage. Der dafiir u. A. ausschlaggebende DignitatsfakZ
tor ist Teil der jlingsten Reform des TARMED, um Uberkalkulierte Einzel®
leistungen wirtschaftlicher zu bepreisen. In der Schweiz gibt es zudem
eine parallele Verglitungsstruktur fiir HMOs. Die Schweiz wird im folgen[
den Bericht als Vertiefungsland dargestellt.

Abbildung 9 fasst die Landerbesonderheiten zusammen und zeigt die Lander auf,
die im folgenden Teil des Ergebnisberichts vertiefend betrachtet werden: Frank?
reich, Niederlande, Schweiz und USA sowie das englische P4P-Programm und die
Selbstzahler-Zentren in Italien.
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Abbildung 9:  Landerbesonderheiten; Auswahl Vertiefungslander und -themen
Danemark Italien Norwegen Osterreich
I_ negative Kon;_blnatlor:j Gesundheits- aktive/passive ambulante Kon;_blnatlor:j Vergiitung fiir
Erfahrungen auls_ e Cnpan P4p zentren fiir Kopf- DRG (DBC) auls_ e Cnpan spitals-
mit P4P —| leistungs- Selbstzahler pauschale | [leistungs- d  ambulante
bezogenen bezogenen Leist
Vergilitungen Vergilitungen EI?LLPJ(r;?en
. kein Bundling auch C—
. < D ——
Parallel- Beibehaltung FFS/Gehalt | | Leistungs
Vergiitungs- FFS zur Kosten- "KeEErln_g;E:C" allg.
- system kontrolle ("Ketten ) Zuzahlungen Kombination
Leihdrzte (bei | | beilnan- aus leistungs-
_regionalem spruchnahme bezogener
Arztemangel! ambulanter Vergiitung
— P4P Arzte (Einrichtung)
\ ) u. Fixgehalt
(angestellte
Eng|and D — . Arzte)
Historie: =] Gatekeeping —
Angleichung
- N — - = priv./offtl.
- TARMED als Ahnlichkeit i
pogglsetlcclm— Kombination Referenz- Vorreiter zum V?;?:?:ﬁgr?s
aus fixen und system fiir p4p deutschen \ ;
program =] leistungs- Deutschland EBM
bezogenen
Vergilitungen Wahl-
\ ) groBe Reform- maglichkeit
: dynamik (P4P, = Sachleistung
Gatekeeping | Gruppen- / Kosten-
vertrige) erstattung
- P4p
e r '
] privaten Vergtitung
Zuzahlungen Versicherungs =1 (Einrichtung)
bei Inan- “systemen u. Fixgehalt
= spruchnahme (Angestellte) .
ambulanter — Siidkorea
Arzte
bottom-up
m e?rliwtijtgtﬁtr;g - Keine vergleichsrelevanten
Themenvertiefung Besonderheiten in diesen Léndern

Quelle:

IGES auf der Basis diverser Quellen
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4.2 Frankreich

Anbieterstruktur und ambulante Versorgung

Zum Jahresbeginn 2018 waren in Frankreich 198.081 Arzte titig, davon 44,3 % All&
gemeinmedizinerinnen/-mediziner und 55,6 % Facharztinnen/-adrzte. Knapp 43 %
der Arztinnen und Arzte waren selbstindig in Privatpraxen tatig, rd. 47 % als An@
gestellte (davon rd. zwei Drittel in Krankenhdusern) und knapp 11 % in Kombinatil
onen aus freier und Anstellungstatigkeit (BOUET 2018, S. 80, 110). Knapp 105.000
(53 %) der Arztinnen und Arzte waren, zumindest teilweise, selbstindig in ambul
lanter Privatpraxis titig. Dabei hat der Anteil der angestellt titigen Arztinnen und
Arzte trendmaRig zugenommen. Insgesamt bezogen rd. 17 % der Arztinnen und
Arzte zumindest einen Teil ihrer Erwerbseinkommen als Gehaltsempfianger auRer
halb von Krankenhdusern. Wahrend von den Allgemeinmedizinerinnen/-medizi@
nern rd. 57 % selbstdandig in Privatpraxen tatig waren, lag dieser Anteil unter den
Facharztinnen/-drzten nur bei rd. einem Drittel (BOUET 2016, S. 56).

Die Arztkapazitaten werden auf nationaler und regionaler Ebene primar durch Rel?
gelungen des Zugangs zum Medizinstudium gesteuert. Ein nationales System der
regionalen Verteilung freier Arztsitze (analog der Bedarfsplanung in Deutschland)
existiert hingegen nicht (HIT FRANKREICH 2018, S. xxiii, 48). Seit den 1990er Jahren
gibt es Versuche, den regionalen Zugang zur arztlichen Versorgung, insbesondere
in landlichen Regionen, zu verbessern (HIT FRANKREICH 2018, S. 167ff). Grund@
satzlich gilt in Frankreich die freie Arztwahl, sie hat gesundheitspolitisch einen hol
hen Stellenwert. Die Arztedichte in Frankreich ist insgesamt im OECD-Vergleich
leicht unterdurchschnittlich (3,1 vs. 3,4 pro 1.000 Einwohner), in Bezug auf Hausl
arztinnen und Hausérzte jedoch Giberdurchschnittlich (1,5 vs. 1,1). Die Dichte der
Facharztinnen und Facharzte ist demnach unterdurchschnittlich (1,8 vs. 2,0; ARE
ENTZ 2017).

Nach Angaben der WHO liegt die Inanspruchnahme der ambulanten arztlichen
Versorgung gemessen an der Kontaktrate wunter dem EU-Durchschnitt
(WHO 2018).2 Hausbesuche haben einen relativ hohen Anteil an der Versorgung
durch Allgemeinarztinnen/-arzte (ca. 15 % aller Konsultationen), weitere rd. 15 %
der ambulanten Konsultationen finden in Krankenhdusern statt (HIT FRANKREICH
2018, S. 127, 129). Von den Ausgaben fir Gesundheitsversorgung und medizini
sche Glter in Hohe von knapp 200 Mrd. Euro (2017) entfielen knapp 11 % auf die
ambulante Versorgung durch Arztinnen/Arzte und Hebammen/Entbindungspflel
ger (DREES 2018a).

Neben der geographischen Ungleichverteilung gilt, ahnlich wie in Deutschland, ein
Mangel an Koordination und Kontinuitdt der Versorgung (auch und gerade an der

2 Im Jahr 2014 (aktuellere Daten liegen nicht vor) gab es pro Einwohner durchschnittlich
6,3 Arztinnen-/Arztkontakte, und damit fast 11 % weniger als im EU-Durchschnitt und mehr
als ein Drittel weniger als in Deutschland.




IGES 25

Schnittstelle ambulant-stationar) als Schwache des franzésischen Gesundheitssysl
tems.

Finanzielle Rahmenbedingungen

Seit Ende der 1990er Jahre wurde die Finanzierung des franzdsischen Gesundheitsf
systems von einer Beitrags- auf eine starker steuerdhnliche Finanzierung umgel
stellt. So wurden die lohnbezogenen Arbeitnehmerbeitrage zur Krankenversichel
rung schrittweise durch eine zweckgebundene Sozialsteuer (CSG — Contribution
Sociale Généralisée) ersetzt, um die Finanzierung auf eine breitere Basis zu stellen
und unabhangiger vom Arbeitsmarkt zu machen. Die CSG-Rate ist abhangig von
der Art des Einkommens (hoher z. B. fiir Kapitaleinkommen und Gewinne, niedrif
ger fur Renten (HIT FRANKREICH 2018, S. 77f)). Mit dem Sozialversicherungsfinani
zierungsgesetz von 2018 wurde der (Rest-)Beitragssatz der Krankenkasse von
0,75 % abgeschafft, der allgemeine Sozialbeitrag (CSG) jedoch um 1,7 Punkte auf
9,2 % der Erwerbseinkiinfte erhoht (die Einnahmen hieraus flieBen jedoch nicht
vollstandig an die Krankenversicherung). Die reduzierten Raten fiir andere Einkom[
mensarten reichen von 5,10 % bis 6,80 %, der Arbeitgeberbeitrag stieg von
12,89 % auf 13 % (TISSOT EDITIONS 2018).

Wahrend der gesetzliche Krankenversicherungsschutz ein breites Spektrum an Gel
sundheitsglitern und -leistungen einbezieht, werden die damit verbundenen Kos[2
ten grundsatzlich nicht vollstandig Gbernommen, d h. fir Versicherte gelten
Selbstbeteiligungen (AMELI 2019a). So betragt die Erstattungsquote fir Krankenl
hausleistungen generell nur 80 %, allerdings mit einer Reihe von Ausnahmen, z. B.
100 % bei Geburten, Arbeitsunfillen oder ab dem 31. Aufenthaltstag. Fir ambul@
lante Behandlungen durch selbstindige Arzte gilt im gesetzlichen Tarif eine Erstat®
tungsquote von 70 %. In den Hausarztmodellen sinkt die Erstattungsquote beim
direkten Facharztbesuch (ohne Hausarztkoordinierung) auf 30 % (AMELI 2019b).
An den Kosten fur Behandlungen, die 120 Euro Uberschreiten, beteiligen sich die
Versicherten zusatzlich mit einem Pauschalbetrag i. H. v. 24 Euro. Ausnahmen gel®
ten dabei fiir bestimmte Leistungen und Personengruppen (AMELI 2019c). Eine
100 %-Erstattung gilt auBerdem fiir chronisch Kranke mit einem ALD-Status (Affec
tion de Longue Durée).

Nach Angaben der WHO ist der durch die 6ffentliche Krankenversicherung finanf
zierte Anteil an den Gesundheitsausgaben in den letzten Jahren gestiegen
(2011: 76 % ; 2016: 83 %). Im selben Zeitraum ist der Anteil der freiwilligen Zusatz[
versicherungen hingegen gesunken (2011: 14 %; 2016: 7 %) (WHO 2019)). Eine Ui
sache hierfir dirfte in der Zunahme alterer und chronisch kranker Patienten lief
gen, fir welche die Krankenversicherung héhere Kostenanteile Gbernimmt. Der
Anteil der Selbstzahlungen der Patienten lag indessen unverandert bei 10 %, die
groRten Anteile davon betreffen die ambulante arztliche Behandlung und Medizinl@
produkte.

Grundsatzlich gilt in der 6ffentlichen Krankenversicherung in Frankreich nach wie
vor das Kostenerstattungsprinzip, das Sachleistungsprinzip wurde allerdings fiir
bestimmte Personengruppen (z. B. ALD-Patienten) eingefiihrt. Insg. mussen in
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Frankreich rd. 11 Mio. Versicherte keine Vorauszahlungen leisten. Eine generelle
Umstellung auf das Sachleistungsprinzip wurde unter Prasident Macron zunachst
gestoppt (SEMERARO 2019).

Vergiitungssystem fiir ambulante arztliche Leistungen

Die Verglitung ambulanter arztlicher Leistungen basiert in Frankreich auf drei Saul@
len, der Einzelleistungsvergiitungen, Pauschalvergiitungen und qualitatsorienl
tierte Vergitungen. Hinzu kommen innovative Vergltungsformen fir multiprofesf
sionelle Gesundheitszentren sowie ein Innovationsfonds zur Forderung neuer
Organisations- und Finanzierungsformen.

Einzelleistungsvergiitungen sind nach wie vor die dominierende Form der Honol?
rierung ambulanter arztlicher Leistungen, basierend auf folgenden Verzeichnissen:

+ NGAP (nomenclature générale des actes professionnels): Seit 2004 m{isZ
sen die von der Krankenversicherung abgedeckten Leistungen in das Ver
zeichnis der (zahn-)arztlichen oder paramedizinischen Verfahren aufgel
nommen werden. (UNCAM 2005)

¢ CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) bildet seit 2005 die
vergltungsrelevante medizinische Klassifikation fiir klinische Prozeduren
(hauptsachlich in Krankenhdusern zur DRG-basierten Finanzierung, aber
auch fir die Leistungsabrechnung von Privatarzten aulRerhalb von Kranl
kenhdusern). (AMELI 2017)

Die dazugehorigen Tarife werden zwischen den gesetzlichen Krankenkassen (natil@
onale Vereinigung UNCAM — Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie)
und den Arztegewerkschaften verhandelt und durch das Gesundheitsministerium
genehmigt. Sie sind Bestandteil der nationalen Vereinbarungen (,,Convention natil
onale entre les médecins liberaux et 'assurance maladie) (MINISTERE DES AFFAR
IRES SOCIALES ET DE LA SANTE 2016), die fiir mehrere Jahre getroffen und jahrlich
erganzt werden (,annexes”) (AMELI 2018). Die Erganzungen erfolgen insbesonl
dere zur Anpassung der Honorartarife, auf Basis der jahrlichen Finanzierungsgel
setze fiir die Sozialversicherung, im Sinne einer einnahmenorientierten Ausgabenl
bzw. Vergltungspolitik.

Uber die Aufnahme neuer Behandlungen (Prozeduren) in die vergiitungsrelevanf
ten Leistungsverzeichnisse wird in einem mehrstufigen Prozess entschieden. Initil
iert wird dieser Prozess durch Beratungsanfragen von UNCAM oder den wissen(
schaftlichen Fachgesellschaften an die nationale Gesundheitsbehérde (HAS —
Haute Autorité de Santé), welche eine medizinische, wissenschaftliche und techl@
nische Bewertung (Priorisierung) vornimmt. Hierfiir existieren in der HAS eigene
Kommissionen (Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des
technologies de santé — CNEDIMTS, Commission de Hiérarchisation des Actes et
des Prestations — CHAP). Die CNEDIMTS bewertet u. a. die Verbesserung einer Leisll
tung im Vergleich zu alternativen therapeutischen Behandlungen und weisen ihr
ein Verbesserungsniveau (I bis V) zu. Voraussetzung fiir die Aufnahme in das Leis?
tungsverzeichnis ist die Zuweisung eines medizinischen Arbeitswertes, ermittelt
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auf der Grundlage von vier Komponenten (Dauer, Stress, geistige Anstrengung und
technische Kompetenz). Dieser wird durch eine von den Fachgesellschaften vorgel
schlagene Expertengruppe entsprechend dem Fachgebiet und einer seit dem Jahr
1996 angewandten Methodik vergeben. Diese Bewertung wird anschlieRend
durch eine im Jahr 2007 eingerichtete sog. Kohdrenzinstanz validiert, die sich aus
mehreren Experten aus Fachgesellschaften, dem o6ffentlichen und privaten Sektor
zusammensetzt.

Fir die medizinisch-6konomische Bewertung und die Preisgestaltung ist dann wiel
der UNCAM zustdndig. Hierzu legt sie den Tarif auf der Grundlage des ermittelten
Arbeitswertes, ausgedriickt in Punkten, auf den ein monetarer Umrechnungsfak@
tor angewendet wird, unter Berlicksichtigung der Kosten der fachspezifischen Pra
xis fest. UNCAM schatzt darliber hinaus die finanziellen Auswirkungen, sowohl aus
mikrookonomischer Sicht (Kosten der Leistung) als auch aus makrockonomischer
Sicht (voraussichtliche Entwicklungen bei anderen Leistungen, Folgen fir die statil
onare Versorgung, Ausgaben fiir Medizinprodukte) und analysiert die organisatol
rischen Umsetzung. SchlieBlich erfordert die Aufnahme einer neuen Leistung in
das Verzeichnis die Zustimmung des Gesundheitsministeriums.

Ein Teil der Arztinnen und Arzte, die zum sog. Sektor 2 zugelassen sind, haben das
Recht, die vereinbarten Tarife zu liberschreiten (CONSEIL NATIONAL DE L"ORDRE
DES MEDECINS 2018). Im Jahr 2018 hatten rd. 26,5 % aller Arztinnen und Arzte ein
permanentes Uberschreitungsrecht. Hohere Selbstbeteiligungen im Sektor 2 kdni
nen faktisch die freie Arztwahl und den Zugang zur ambulanten arztlichen Versor
gung einschrianken, zumal der Anteil der Sektor 2-Arztinnen/Arzte teilweise stark
zwischen den Fachgruppen und Regionen variiert. So sind z. B. in Paris mehr als die
Halfte der Facharztinnen/-arzte zum Sektor 2 zugelassen. Seit 2012 wurden daher
Malnahmen ergriffen, um das Ausmal’ der Geblhreniberschreitungen vor allem
bei Fachirztinnen/-arzten zu begrenzen (UASSURANCE MALADIE 2018).3 Damit
wurde eine Trendwende erreicht, seitdem die Uberschreitungsrate wieder sinkt
(erstattungsfahige Gebiihren 2011: 55,4 %; 2016: 51,9 %) Das finanzielle Volumen
der Uberschreitungen belief sich im Jahr 2016 auf 2,66 Mrd. Euro, die im Wesentf
lichen durch Selbstzahler getragen wurden und allein 2,45 Mrd. Euro auf Facharz
tinnen/-arzte entfielen (CAISSE NATIONALE UASSURANCE MALADIE 2017a).

Seit einigen Jahren gibt es auch P4P-Vergiitungsformen, zunachst im Rahmen von
Selektivvertragen mit Hausarztinnen/-arzten, seit 2012 auch als Teil der kollektiven

In Tarifmoderationsvertrigen (CAS — Contrat d’accés aux soins) kdnnen sich Arztinnen/Arzte
freiwillig dazu verpflichten, Gebihreniberschreitungen zu begrenzen; im Gegenzug lber
nimmt die Krankenversicherung einen Teil der Sozialversicherungsbeitrige der Arztin@
nen/Arzte. Anfang des Jahres 2017 wurden die CAS-Vertrige durch zwei neue Optionen er
setzt: OPTAM (option pratique tarifaire  maitrisée) bzw. OPTAM-CO fur
Chirurginnen/Chirurgen und Gynakologinnen/Gynakologen. Die Zahlung der Sozialversichel
rungsbeitrage wird bei diesen Optionen durch eine Pramienzahlung ersetzt, die desto hoher
ausfallt, je ndher der Arzt sich den vereinbarten ZielgréBen nahert. Im Jahr 2018 hatten sich
rd. die Halfte der Arztinnen/Arzte mit Uberschreitungsrecht gemaR OPTAM bzw. OPTAM-CO
verpflichtet.
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Vereinbarungen (ROSP — Rémunération sur les objectifs de santé publique)
(BRUNN et al. 2018)). Im Jahre 2016 wurde ROSP grundlegend Uberarbeitet,
17 neue Indikatoren eingeflihrt und die Zielvorgaben fir bereits bestehende Indil
katoren angehoben. Insgesamt umfasst das System nun 29 Indikatoren fiir die BelX
reiche Pravention, Uberwachung chronischer Krankheiten und Effizienz von Ver
ordnungen (CAISSE NATIONALE DE LASSURANCE MALADIE 2018). Damit die
Zielanhebung nicht zu einer Minderung der Praxiseinkommen fiihrt, wurde das Vol
lumen der fiir ROSP zur Verfligung stehenden Gesamtverglitung im Jahr 2017 mit
240 Mio. € gegenliber 2016 konstant gehalten und die individuelle Arztvergiitung
mit einem Multiplikator erhoht. Die durchschnittliche ROSP-Vergitung im Jahr
2017 betrug somit fir Allgemeinmediziner 4.522 €, fir Fachéarzte lag sie deutlich
geringer (z. B. 1.726 € fur Kardiologen). Erste Ergebnisse fiir das Jahr 2017 zeigen
Fortschritte in den Arztpraxen (z. B. Zunahme Darmkrebsvorsorge, Fritherkennung
chronischer Krankheiten, Riickgang Antibiotika-Verordnungen), aber auch bei einil
gen Indikatoren schwachere Ergebnisse (Riickgang Brustkrebsvorsorge).

Mit der ROSP-Reform 2016 wurden zuvor enthaltene Komponenten in zwei sepal
rate Pauschalvergiitungs-Pakete ausgegliedert: Strukturpauschalen und patieni
tenbezogene Pauschalen.

+ Mit den Strukturpauschalen (,forfait structure”) sollen die Arztinnen und
Arzte finanziell bei der Verbesserung ihrer Praxisorganisation bzw. -mal@
nagement unterstitzt werden. Sie werden jahrlich in Abhangigkeit einer
Reihe von Indikatoren gezahlt, u. a. nach Nachweis des Einsatzes qualifil
zierter Software, Erreichen bestimmter Digitalisierungsquoten von Patil
entendaten, Nutzung von Telemedizin, Beteiligung an koordinierter Pati
entenversorgung, Verbesserung von Patientenservices und Engagement
in der arztlichen Weiterbildung (SYNDICAT NATIONAL DES PEDIATRES
FRANCAIS 2017). Im Jahr 2019 konnten damit max. 4.620 € an zusatzlicher
Vergltung erzielt werden.

¢ Funf verschiedene patientenbezogene Pauschalen kdénnen Hausarztink
nen/-arzte seit Jahresbeginn 2018 abrechnen (FPMT = forfait patientele
médecin traitant) (AMELI 2019d). Sie sind nach Altersgruppen (Kinder, Al
tere) sowie Morbiditat (ALD) differenziert und ihre Héhe reicht von 5 € bis
70 € jahrlich je Patient.

Ein relativ neuartiger Ansatz ist die Vergiitung multiprofessioneller Versorgungsz
strukturen (Gesundheitszentren). Hierflir wurde im Jahr 2017 eine Rahmenvereini
barung getroffen (ACl = Accord Conventionnel Interprofessionnel). Die Hohe der
Verglitung ist an eine Reihe von Indikatoren gekniipft, die den Bereichen Zugang
zur Versorgung (u. a. Offnungszeiten), Teamarbeit/Koordination (z. B. multiprofes?
sionelle Konsultationen) und Informationssystem (Implementierung von Stanf
dards) zugeordnet sind. Dabei wird zwischen basis- und fakultativen Voraussetzunf
gen sowie zwischen festen und variablen Bestandteilen unterschieden. Der
variable Vergitungsanteil richtet sich nach Anzahl und Struktur der betreuten Pal
tientenpopulation. Vergiitet wird die Versorgungsstruktur insgesamt, der es dann
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freisteht, den gezahlten Betrag frei zu verwenden bzw. unter den Beteiligten zu
verteilen. Ein Anteil von 60 % der Verglitung, die sich bei 100 %-Erflllung der Bal
sisindikatoren ergabe, wird als Vorschuss gezahlt (CAISSE NATIONALE DE L'ASE
SURANCE MALADIE, 2017b; AGENCE REGIONAL DE SANTE (ARS); ASSURANCE
MALADIE; 2017).

Mit dem Sozialversicherungsfinanzierungsgesetz 2018 wurde ein Innovationsl
fonds (FISS = Fonds pour I'innovation du systéme de santé) flir den 5-Jahres-Zeitl
raum bis 2022 eingerichtet. Mit ihm soll ein experimenteller Rahmen zur Fordel
rung, Unterstlitzung und Beschleunigung des Aufbaus neuer Versorgungsh
organisationen und Finanzierungsmethoden geschaffen werden (MINISTERE DES
SOLIDARITES ET DE LA SANTE 2018 ; AGENCE REGIONAL DE SANNTE PAYS DE LA
LOIRE (ARS) 2018). Im Jahr 2018 betrug das FISS-Budget 20 Mio. €, im Jahr 2019
sind es 30 Mio. €. Geférdert werden u. a. Projekte zur koordinierten Betreuung bel
stimmter Patientengruppen (padiatrisch, psychiatrisch, chronisch, Schmerzpatien®
ten) (SECRETARIAT GENERAL DES MINISTERES CHARGES DES AFFAIRES SOCIALES
2017).4

Im Jahr 2017 belief sich das Vergiitungsvolumen fiir Allgemeinmediziner in Privat
praxen auf 8,9 Mrd. € und damit rd. 4,5 % der Gesamtausgaben. Von den erstatl
tungsfahigen Vergitungen (7,5 Mrd. €) entfielen 81 % auf klinische Behandlungs?
leistungen (inkl. Tarifliberschreitungen), 7 % auf technische Leistungen (inkl. Uber
schreitungen) und 13 % auf ROSP- bzw. Pauschalvergilitungen (DREES 2018b). Fach®
arztinnen/-arzte wurden fir ihre Versorgungsleistungen im Jahr 2017 insgesamt
mit 11,9 Mrd. € vergitet (5,9 % der Gesamtausgaben). lhre Vergitungsstruktur
weicht deutlich von derjenigen der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner ab, 63 %
entfielen auf technische Leistungen, 36 % auf klinische Behandlungsleistungen, je
weils inkl. Uberschreitungen, und nur weniger als 1 % auf ROSP- bzw. Pauschalverf
gltungen (DREES, 2018c).

Budgetierung und Ausgabendampfung

Das Gesundheitsministerium ist verantwortlich flir die Zuweisung von Budgets zu
den unterschiedlichen Sektoren, wie Krankenhaus, ambulante Versorgung, psychil
atrische Versorgung u. a.. Seit 1996 legt das Parlament im Rahmen jahrlicher Fill
nanzierungsgesetze fir die Sozialversicherung eine nationale Obergrenze fir die
Gesundheitsausgaben fest (ONDAM — Objectif National des Dépenses d’Assurance
Maladie), und zwar in Form einer jahrlichen maximalen Zuwachsrate fir die Gell
samtausgaben sowie fir die einzelnen Sektoren (prospektive Budgetierung). Die
ambulante arztliche Versorgung fallt unter den Sektor ,,Soins de ville”. Dieser Sek?
tor bezieht sich aber auf die ambulante Versorgung insgesamt, umfasst also auch
nicht-arztliche Gesundheitsberufe, Versorgung mit Arzneimitteln und Medizinprof
dukten sowie Pflege. Die jahrlichen Finanzierungsgesetze und damit die ONDAM-

4 Darliber hinaus gibt es auf regionaler Ebene Interventionsfonds (FIR = fonds d’intervention
régional), die mit rd. 3,2 Mrd. € insgesamt (iber deutlich héhere Budgets verfiigen. Diese
werden jedoch auch fiir ein breiteres Zielspektrum eingesetzt werden.
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Ziele bilden die Grundlage fiir die jahrlichen Erganzungen der Vereinbarungen zwil
schen UNCAM und den Arzteorganisationen zur Leistungsvergiitung. Die Erfiillung
der Richtwerte werden in einem Monitoring analysiert. Nach Jahren mit z. T. starf?
ken Zielliberschreitungen erhéhten sich die Ausgaben seit dem Jahr 2010 stets uni
terhalb der ONDAM-Zielraten (SECURITE SOCIALE 2019, S. 7).

Weitere MalRnahmen der Ausgabendampfung, welche die Verglitung ambulanter
arztlicher Leistungen betreffen, beziehen sich auf die Tarifliberschreitungen (Sekz
tor 2) (vgl. voriges Kapitel).

Reformperspektiven

Im Jahr 2018 hat die franzdsische Regierung eine Task Force zur Reform der ,mol@
des de financement et de régulation” im Gesundheitswesen eingesetzt, die Anfang
2019 ihren Bericht vorgelegt hat (MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE
2018a). In dem Bericht werden die Finanzierungs- bzw. Verglitungsmodalitaten als
starke Treiber fiir die Veranderung von Verhalten und Organisation der an der Ver@
sorgung Beteiligten eingestuft. Die Task Force kommt zu dem Ergebnis, dass es kein
einheitliches Finanzierungsmodell gebe, mit dem sich alle relevanten Ziele erreil?
chen lassen. Stattdessen sei eine Kombination von Zahlungsmethoden der Vielfalt
von Patientenbedirfnissen angemessen. Als mogliche Vergiitungsformen flihrt der
Bericht auf:

¢ patientenbezogene Pauschalen fur die langfristige Betreuung chronisch
Kranker (mit Uberwachung von Qualititsindikatoren), Festpreis fiir das
gesamte Versorgungsmanagement, vor allem flir Hauséarztinnen/-arzte;

¢ qualitats- bzw. outcome-orientierte Zahlungen, vor allem unter BeriickZ
sichtigung von patient-reported experiences/outcomes (schrittweise Ausl
weitung);

¢ Zahlungen zur Verbesserung bzw. Reorganisation von (regionalen) Struk?
turen flr den Zugang zur Versorgung (u. a. flr psychiatrische Patienten);

¢ geblindelte bzw. pauschalierte und sektoreniibergreifende Zahlungen fiir
bestimmte Versorgungsepisoden (z. B. inkl. Nachsorge, Rehabilitation),
um die Strukturierung der Versorgungsketten zu fordern;

¢ Einzelleistungsverglitungen als auch in Zukunft wichtige Verglitungsform,
aber mit Weiterentwicklungsbedarf beziiglich Anpassung der NomenklaZ
tura an aktuellen Stand der Wissenschaft, Erleichterung von Innovatiol?
nen, sektorenlibergreifende Kohadrenz und Férderung bzw. Beseitigung
der Benachteiligung ambulanter Versorgungsformen.

Fiir die Verglitung der ambulanten arztlichen Versorgung fordert die Task Force
eine starkere Diversifizierung der Verglitung, wie sie bereits vor allem bei den
Hausarztinnen/-arzten begonnen wurde. Dabei sollen Einzelleistungsvergiitungen
ausdricklich auch weiterhin die Mehrheit der arztlichen Gesamtverglitung ausmat
chen, da diese Verglitungsform die hohe Reaktionsfahigkeit des Versorgungssysi
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tems gewahrleiste und die Patientenzeit der Arztin/des Arztes maximiere. Fest?
preise sollten aber als Alternative fir die langfristige Betreuung chronisch Kranker
eingeflihrt werden. Qualitdtsorientierte Vergitungsformen sollten ebenfalls ausk
geweitet werden, wobei moglichst einfache Indikatoren (primare Praventionsindil
katoren) zu bevorzugen seien. SchlieBlich sollte mit neuen Verglitungsformen die
Teamarbeit gefordert werden, wozu gerade auch die Finanzierung von Investitiol
nen in die Digitalisierung beitragen kdnnte.

Fir die Weiterentwicklung beflirwortet die Task Force eine freiwillige, experimenf
telle Erprobung komplexer Vergiitungsformen und eine schrittweise Umsetzung,
die von grundlegenden Anpassungen der Informationssysteme begleitet werde. So
sollten sich, im Hinblick auf die Vielzahl der Akteure in der ambulanten Versorgung,
Pauschalvergitungen zunachst an einzelne Akteure richten, perspektivisch dann
auch auf Pakete koordinierter Versorgung beziehen. Darliber hinaus seien tiefgreil
fende Reformen der Regulierungsinstrumente flankierend erforderlich.

4.3 Niederlande
Anbieterstruktur und ambulante Versorgung

In den Niederlanden sind mehr als 55.000 Arztinnen und Arzte im Gesundheitswel
sen beschéftigt. Die Arztedichte liegt bei 3,5 Arztinnen/Arzten pro 1.000 Einwoh
nerinnen und Einwohner. Dabei sind im ambulanten Bereich mehr als 50 % der
Arztinnen/Arzte (ca. 31.000) titig. Diese teilen sich in ca. 20.000 Facharztinnen und
-arzte (FA) und ca. 11.000 Hausarztinnen und -drzte auf (GP) (ARENZT 2017, S. 5).

Die Fachirztinnen/-drzte stellen die groRte Gruppe der niedergelassenen Arztin®
nen und Arzte dar (65 %), die Facharztdichte von 1,9 pro 1.000 Einwohner liegt im
Vergleich zu Deutschland (2,4), der Schweiz (2,5) oder Italien (3,1) aber eher nied
rig, im durchschnittlichen Bereich der OECD-Lander (ARENZT 2017, S. 8). Die Mehrf
heit der Facharztinnen/-arzte ist in Krankhausern angestellt tatig (54 %), wobei
auch eine selbstdndige Tatigkeit in Krankenhausern oder in Behandlungszentren
verbreitet ist (46 %). Die Anzahl der Facharztinnen/-arzte ist in den letzten Jahren
leicht ricklaufig. Auch die Anzahl der selbstandigen Behandlungszentren ('Zelff
standig Behandelcentrum'; ZBC) ist zwischen 2012 und 2016 von landesweit 288
auf 229 Einrichtungen zuriickgegangen (NEDERLANDSE ZORGAUTORITEIT 2019a).

35 % der niedergelassenen Arztinnen und Arzte sind GPs. Die Dichte der Hausarztf
versorgung ist mit 1,6 Arztinnen und Arzte pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwoh@
ner vergleichbar hoch wie in Deutschland (1,7) und liegt deutlich (iber dem OECD-
Durchschnitt von 1,1 (ARENTZ 2017, S. 7). Durch das Gatekeeping-System stellen
die GPs den Eintrittspunkt in die ambulante Versorgung dar und leiten die Patienl
tinnen und Patienten durch Uberweisungen in die fachérztliche Versorgung weiter.
Dies hat zur Folge, dass 93 % der Patientenkontakte beim GP und nur 7 % beim
Facharzt/-arztin stattfinden (KRONEMAN et al. 2016, S.140).

Die Gruppe der GPs sind zu 67 % selbstandig tatig (7.917). Insgesamt ldsst sich ein
Trend zu Gruppenpraxen erkennen. So sind 22 % der Hausarztinnen und Hausarzte
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bereits in dieser Form mit drei oder mehr GP und 43 % in einer gemeinsamen Pral
xis mit zwei GP tatig. In einer Einzelpraxis arbeiten hingegen nur 35 % der Hausarz
tinnen und Hausarzte.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte schlieRen in der Regel einzelne Vertrige mit
den Krankenkassen ab. Wenn die Arztinnen/Arzte keinen Vertrag mit einer Kranf
kenkasse abschlieRen, kdnnen sie als Privatarzte arbeiten. Die privatarztliche TaG
tigkeit stellt in den Niederlanden jedoch eher eine Ausnahme dar.

Finanzielle Rahmenbedingungen

Das offentliche Gesundheitssystem in den Niederlanden, fiir das eine Versicher
ungspflicht gilt, wird durch einkommensabhdngige Beitrage (Beitragssatz aktuell
6,5 %) und krankenkassenindividuelle Pauschalen finanziert. Die Versicherten kon[
nen bei den Krankenkassen zwischen verschiedenen Tarifformen wahlen. Neben
der am weitesten verbreiteten Sachleistung (naturapolis) sind dabei auch Kostenf
erstattungstarife (restitutiepolis) oder eine Mischform aus Sachleistung und Kosl
tenerstattung (combinatiepolis) moglich.

In den Niederlanden sind die Krankenkassen verpflichtet einen Tarif fiir Basisleis?
tungen (Zvw) anzubieten, fiir die ein Kontrahierungszwang besteht (MINISTRY OF
HEALTH, WELFARE AND SPORT 2018, S.3). Da die einkommensabhédngigen Beitrage
der Versicherten lediglich 50 % der Ausgaben entsprechen und damit keine Kosl
tendeckung erreicht wird, miissen die Krankenkassen fir die Differenz kassenindi
viduelle Pauschalen erheben. Diese Pauschalen stellen ein Wettbewerbselement
dar, da sich der Preis der Versicherungsangebote dadurch fiir die Versicherten uni
terscheiden konnen. Allerdings kdnnen sich die Krankenkassen auch durch die AnZ
gebote fir private Zusatzversicherungspakete differenzieren und attraktivere Anf
gebote bieten (KRONEMAN et al. 2016, S. 13ff).

Private Zusatzversicherungen (VHI) sowie Selbstzahler und private Zuzahlungen
spielen im niederlandischen System eine groRe Rolle. Der Anteil der privaten Fil
nanzierung durch Out-of-Pocket-Zahlungen (OOP) an den Gesamtausgaben fiir Gel2
sundheit ist mit 11,2 %, im Vergleich zu den betrachteten Landern, zwar relativ gel
ring, jedoch sind in den letzten Jahren die von den Patientinnen und Patienten
selbstgetragenen Kosten gestiegen. Dafiir sind vor allem Leistungen, die aus Kosl
tengriinden aus den Basisleistungen ausgeschlossene worden sind, verantwortlich
sind. Fiir Arztinnen und Arzte kénnen die Selbstzahler von besonderem Interesse
sein, da die Leistungen ohne festgelegte Preise den Patienten frei in Rechnung gel
stellt werden diirfen, solange keine VHI vorliegt.

Da die niederlandischen Krankenkassen in ihrem Basistarif lediglich die gesetzlich
festgelegte Grundversorgung bieten, sind VHI weit verbreitet und werden von eil
ner grolen Mehrheit (84,5 %) der niederlandischen Bevolkerung genutzt (DE
GRAFF et al. 2018, S. 6). Zum einen kénnen durch die VHI Selbstbehalte reduziert
oder erstattet werden, zum anderen kann durch VHIs der Zugang auf nicht im Leis®
tungskatalog enthaltene Leistungen erweitert und somit Zuzahlungen und OOP
vermieden werden.
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Im Gegensatz zu Deutschland gibt es in den Niederlanden im Rahmen der gesetzl
lichen Krankenversicherungen einen Selbstbehalt in Hohe von 385 Euro pro Jahr
(Stand 2019), der fiir alle Versicherten ab 18 Jahren gilt. Ausgenommen von Zuzah@l
lungen und Selbstbehalt sind Leistungen der hausarztlichen Versorgung sowie Leisl
tungen wahrend einer Schwangerschaft (HIT NIEDERLANDE 2019). Es besteht fir
die Versicherten zudem die Mdéglichkeit den Selbstbehalt freiwillig fur ein Jahr zu
erhdhen und damit die Beitrage zu senken. Fir die Gruppe der Einkommensschwal!
chen, Beddrftigen, Arbeitslosen, Menschen mit Behinderung und Arbeitsunfahigl
keit werden sowohl die Beitrage fiir die Krankversicherung, also auch die Hohe des
Selbstbehalts durch staatliche Zuschisse aus Steuergeldern (Health Care Allo®
wance Act) subventioniert. Der Zuschuss, der vom Gesundheitsministerium festi
gelegt wird, orientiert sich dabei an den durchschnittlichen Beitragen der Krankenf
versicherung sowie dem gesetzlichen Selbstbehalt. Der monatliche Zuschuss
betragt 78 Euro flr Alleinstehende und 149 Euro flr Familien (Stand 2015). Im Jahr
2013 wurden auf diese Weise 57 % der niederlandischen Haushalte subventioniert
(HIT NIEDERLANDE 2019). Im Gegensatz zu den meisten anderen Landern in denen
Zuzahlungen verbreitet sind, gibt es in den Niederlanden weder Beschrankung der
Zuzahlungen durch eine Obergrenze, noch gibt es generelle Befreiung von Zuzah@
lungen.

Vergiitungssystem fiir ambulante arztliche Leistungen

Fiir GPs gibt es seit der Einflihrung des neuen Vergitungssystems im Jahr 2015 drei
Segmente, die ihre Vergiitung (iberwiegend bestimmen. Das erste Segment setzt
sich zu 70 % aus einer Kopfpauschale und zu 30 % aus einer Einzelleistungsvergi
tung (FFS) zusammen. Die Verglitung nach Kopfpauschale richtet sich nach der An
zahl der registrierten Patientinnen/Patienten pro Arztin/Arzt. Fiir jede/n eingel®
schriebene/n Patientin/Patienten wird eine quartalsbezogene Vergitung pro Kopf
fir die Verfligbarkeit der Arztin/des Arztes gezahlt, die nach Alter und Wohnort
differenziert wird. Bezliglich des Alters wird hierbei zwischen den Gruppen unter
65 Jahre, zwischen 65 und 75 Jahren sowie Uiber 85 Jahren unterschieden. Auch
hinsichtlich der Patientinnen/Patienten in Altersheimen wird die Pauschale adjusB
tiert. Bezliglich des Wohnortes werden die Einzugsgebiete der Arztpraxen nach An
teilen von einkommensschwachen und erwerbslosen Einwohnerinnen/Einwohner
sowie dem Anteil an Nicht- Westeuropaischen Einwanderinnen/Einwanderern unf
terschieden und bei der Vergitung bertlcksichtigt. Durch diese Pauschale wird eine
Behandlung der Patientinnen/Patienten im Rahmen der Basisleistungen abgegoll
ten.

Auch fiir die Verglitung nach FFS werden die Preise nach verschiedenen Kriterien,
wie Zeit und Aufwand, Alter oder Wohnort differenziert. Hinsichtlich des zeitlichen
Aufwands wird zwischen Konsultationen oder Hausbesuchen von unter 20 Minul@
ten oder Gber 20 Minuten unterschieden. Die Maximalhohe der FFS-Verglitung pro
Leistung wird durch das niederlandische Gesundheitsinstitut (NZa) festgelegt.

Das zweite Segment stellt die Grundlage der Vergltung von chronischen Erkranf
kungen im Rahmen einer integrierten und multidisziplindren Versorgung dar. Fir
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eine schnittstellenfreie Versorgung schlieBen sich Haus- und Facharztinnen und
rzte zu ,,Care Groups” zusammen (zwischen 4 und 150 Arztinnen und Arzte). Die
Leitung und Koordination der Care Groups tUbernehmen die GPs. Die Verglitung
wird in diesem Fall durch eine diagnosebezogene Pauschale (bundled payments)
bestimmt. Diese wird zwischen der ,,Care Group” und den Krankenkassen ausgel
handelt und aufwandsorientiert, nach Anteil am gesamten Behandlungsprozess,
unter den Mitgliedern der ,,Care Group” verteilt. Die Leistungen des Segments 2
sind in drei Module unterteilt. Das erste Modul fiir Organisatorisches & Infrastruk®
tur wurde 2018 eingefiihrt und umfasst Leistungen zur Kommunikation sowie Kol
ordination. Ziel der Einflihrung des neuen Moduls ist es, Kommunikation und Zu@
sammenarbeit zwischen den Arztinnen/Arzten zu verbessern. Das Modul 2A
umfasst vertraglich von Krankenkasse und Care Group vereinbarte Leistungen fiir
Diabetes Typ 2, VRM, Asthma und COPD, wahrend das Modul 2B die Behandlung
von weiteren chronischen Erkrankungen umfasst. Die Vergiitung fiir die Behand@
lung setzt sich aus einer Grundpauschale fiir Basisleistungen sowie einer weiteren
Pauschale fiir spezifische Behandlungselemente der jeweiligen chronischen Erf
krankung zusammen. Die Budgets werden dabei fir jede Krankheit individuell bel?
stimmt und sind nach Festlegung jeweils fir ein Jahr giiltig. Im zweiten Segment
wird der Aufwand der einzelnen Arztinnen/Arzte, die am Behandlungsprozess mit@
gewirkt haben, bei der Aufteilung der Pauschale auf die Teilnehmerinnen/Teilnehl
mer gemal ihrem Anteil am Gesamtprozess bemessen. Eine explizite Abbildung
des Aufwandes oder den anfallenden Kosten findet im Segment 2 nicht statt, da
alle Kosten durch die Pauschale abgegolten werden. Durch die Aufgliederung in
einzelne Elemente soll dariiber hinaus eine mehrfache Abrechnung von Grundleisl
tungen bei multimorbiden Patienten verhindert werden.

Das dritte Segment ist outcomebezogen. Es umfasst selektive Vertrage zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern und zielt dabei insbesondere auf die Fori2
derung von Innovationen und der Qualitat der Versorgung ab. Fir die Vergutung
nach P4P werden qualitdtsbezogene Parameter wie Praxiserreichbarkeit, Effizienz
bei Verschreibungen oder Uberweisungen an die Sekundéarversorgung Abgebildet.
Dariber hinaus wird das Erreichen von bestimmten Quoten in der multidisziplinal
ren Versorgung zur Preisdifferenzierung herangezogen und somit das Verhaltnis
von Aufwand zu Kosten dargestellt. Auch fiir die hausarztliche Versorgung in struk@
turschwachen Regionen oder den Einsatz vom E-Health-Lésungen kénnen Selek?
tivvertrage geschlossen werden.

Hinsichtlich der Anteile an der Gesamtverglitung eines GPs, stellt das Segment 1
mit 75% der Vergltung den groRten Teil dar. Die Segmente 2 (15%) und das Segl
ment 3 (10%) sind fiir deutlich kleinere Teile der Verglitung verantwortlich, sollen
in Zukunft aber ausgeweitet werden.

Dariber hinaus gibt es auBerhalb der Segmente die Moglichkeit weiterer LeisE
tungsverglitungen. Beispielsweise werden Wochenend- oder Nachtdienste nach
FFS vergitet. In diesem Rahmen kdnnen auch Leistungen, die nicht in den BasisZ
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leistungen enthalten sind, erbracht und abgerechnet werden. Auch fiir diese LeisZ
tungen gelten die Maximaltarife des NZa, wobei sie langfristig auch in die Segl
mente integriert werden sollen.

Die selbstdndigen Fachadrztinnen und Facharzte arbeiten in der Regel in Kranken@
hausern oder Facharztzentren und werden durch diagnosebezogene Pauschalen
(DBC) und FFS vergiitet. Bei ambulanten Behandlungen im Krankenhaus wird die
Verglitung entweder durch eine DBC, im Rahmen einer Care Group bestimmt, oder
zwischen Krankenhaus und Fachéarztin/-arzt verhandelt (DE GRAFF et al. 2018,
S. 21). In Facharztzentren erfolgt die Verglitung vor allem durch das Segment 2 ol
der FFS. Leistungen, die nicht im Basistarif der Krankenkassen enthalten sind, werfa
den durch FFS vergiitet.

Im Jahr 2015 wurde das Verglitungssystem fiir die hausarztliche Versorgung refor
miert und basiert seitdem auf den drei beschriebenen Segmenten. Im Zuge dieser
Reform wurden zusatzlich die Elemente des Bundled Payment fiir die multidiszipZ
lindre Versorgung von chronisch Kranken sowie eine Vergitung, die sich nach Qual
litatsindikatoren bemisst, eingefiihrt. Die Etablierung von Segment 3 zielt insbel
sondere auf die Modernisierung der Versorgung und der Zielerreichung von
Qualitatsstandards ab, basiert auf Selektivvertragen und stellt somit die Moglich
keit einer extrabudgetaren Vergitung fur die Hausarztinnen/-arzte dar.

Auch die fachéarztliche Vergitung wurde 2015 gedndert. Wahrend die Vergitung
im Krankenhaus zuvor ein Teil der Fallpauschale war, kann die Hohe der Vergiitung
nun zwischen Facharztinnen bzw. Facharzten und Krankenhaus verhandelt werf
den.

Durch die Einfihrung des vereinheitlichten Krankenversicherungssystems durch
das Zvw im Jahr 2006 hat die Rolle der/des Hausérztin/-arztes an Bedeutung gel
wonnen. Entgegen der Erwartungen stieg, trotz entfallenen Zuzahlungen bei Hausl
arztkonsultationen, fiir ehemalige Privatversicherte die Anzahl der Arztkontakte
nur leicht an (VAN DIJK et al. 2013). Dennoch lasst sich in der Folge der Zvw-Reform
eine konstant wachsende Zahl der Hausarztinnen/-arzte beobachten, die von ca.
9.600 GPs im Jahr 2006 auf 11.800 im Jahr 2016 angestiegen ist.

Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten bezlglich der Koordination in
der medizinischen Versorgung ist besonders im Vergleich zu anderen Landern als
positiv zu bewerten. Sowohl hinsichtlich der Zeit, die sich die Arztin/ der Arzt fiir
eine Konsultation nimmt, als auch hinsichtlich der Transparenz fiir die Patientin/
den Patienten sowie der Qualitat der Versorgung sind die Versicherten in den NielZ
derlanden mit der Leistung der Hausarztinnen/-arzte zufrieden (THORLBY 2016).

Durch die Einfihrung der interdisziplinaren Behandlung und Verglitung von Care
Groups durch das Segment 2 sind die Krankenhauseinweisungen von chronischen
erkrankten Patientinnen/Patienten deutlich zuriickgegangen. Ein moglicher Grund
hierfur kann der finanzielle Anreiz zu einer verbesserten Zusammenarbeit sein. Jel
doch lassen sich auch ein erhéhter Aufwand fiir Koordination und Behandlungsl
prozesse feststellen (CZYPIONKA et al. 2015).
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Budgetierung und Ausgabendampfung

Malnahmen mit budgetierender Wirkung auf die Verglitung werden in den Niel?
derlanden auf verschiedenen Ebenen getroffen.

Eine indirekte Budgetierung, die auch eine indirekte Mengenbegrenzung impli&
ziert, stellen die Vorgaben der registrierten Patientinnen-/Patientenzahl pro haus?
arztlicher Praxis dar. Fir die Anzahl der Patientinnen/Patienten, die in einer Praxis
registriert sind, gibt es durch die Bedarfsplanung des Gesundheitsministeriums
Unter- und Obergrenzen. Da der GroRteil der hausarztlichen Vergiitung auf einer
Kopfpauschale, die zudem durch Tarifobergrenzen begrenzt sind, basiert, ergeben
sich hierbei Budgetierungseffekte.

Die Budgets und Vergiitungen fiir die Leistungserbringung der Care Groups im Segl
ment 2 werden zwischen Arzten und Krankenkassen frei verhandelt und festgelegt.
Im Segment 2 sind die Leistungen in verschiedene Blocke aufgeteilt. Dabei werden
Grundleistungen zu einem verhandelten Festbetrag vergiitet, um eine Mehrfachl
behandlung bei multimorbiden Patientinnen/Patienten zu verhindern. Das Budget
wird fur die jeweilige chronische Erkrankung festgelegt und an die verschiedenen
Leistungserbringer verteilt. Das Budget ergibt sich dabei aus der Anzahl der eingel?
schriebenen Patientinnen/Patienten, fir die eine festgelegte Verglitung pro Quar
tal gezahlt wird, mit der alle anfallenden Leistungen abgegolten sind. Die Hohe des
jahrlichen Behandlungsbudgets wird jeweils zwischen Care Group und den Kranf
kenversicherungen verhandelt (OECD 2016, S. 24).

Im Segment 3 wird die Vergitung und Budgetierung der Leistungserbringung
durch Selektivvertrige zwischen Krankenkassen und Arztinnen/Arzten geregelt.
Dabei handelt es sich um extrabudgetare Leistungen.

Ein nationales Gesundheitsbudget wird durch Verhandlungen innerhalb der Rel
gierung bestimmt und jahrlich angepasst (Budgetary Framework Healthcare; BKZ).
Die Grundlage fir die BKZ stellt eine Kostenschatzung fiir das kommende Jahr dar.
Es werden aber auch historische Budgets sowie die aktuelle Inflationsrate oder ein
Wachstumsziel beriicksichtigt.

Fir die einzelnen Sektoren des Gesundheitssystems wird die Hohe des jahrlichen
Ausgabenzuwachses zwischen Gesundheitsministerium, den Leistungserbringern,
den Krankenkassen und Patientenvertreterinnen/-vertretern verhandelt. Bei der
Verabschiedung der Budgets wird das auf diese Weise vereinbarte Wachstum als
feste jahrliche Zuwachsrate fiir die Verglitung bericksichtigt. Fir das Jahr 2018
wurde die jahrliche Rate fir die Facharztinnen/-arzte auf 1,6 % erhoht. Fir die Ver
gutung der Hausarztinnen/-drzte im Segment 1 betragt diese 1,5 % und fir die
Segmente 2 und 3 jeweils 2,5 %, die somit explizit geférdert werden.

Das niederlandische NZa rechnet fiir das Jahr 2018 mit einem Kostenanstieg des
Segments 2 von ca. 3 %. Der groRte Anteil des Kostenanstiegs entfallt dabei auf die
facharztliche Behandlung. Im Rahmen der Einfiihrung des Health Care Acts 2006
und die damit verbundene Umstellung der Verglitung wurde auch die Moéglichkeit
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einer Ex-Post-Korrektur des Budgets eingeflihrt, um ggf. auftretende Defizite aus
zugleichen (KRONEMAN et al. 2016, S.83).

Fir Innovationen gibt es im Rahmen des Segments 3 fiir Krankenkassen und Arzf2
tinnen/Arzte die Méglichkeit, eine extrabudgetire Vergiitung auszuhandeln.
Diese Selektivvertrage missen jedoch vom nationalen Institut flir Gesundheitsver
sorgung (Zorginstituut Nederland; ZIN) berprift und genehmigt werden. Eine
Aufnahme von Innovationen in die Basisleistungen setzt ebenfalls eine Bewertung
des ZIN voraus. Die Preissetzung wird liber eine Evidenzbewertung vorgenommen.

Die Rahmenbedingungen und Richtlinien des Gesundheitssystems werden zum
grofiten Teil auf nationaler Ebene getroffen, insbesondere durch das Gesundheits?
ministerium (Ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn en Sport; VWS). Fir die Verf
glitung entscheidende Faktoren, wie beispielsweise der Umfang der Basisleistunl@
gen, die im Grundtarif der Krankenkassen enthalten sein miissen, werden vom
Gesundheitsministerium verabschiedet. Die Festsetzung der Maximaltarife fiir die
Einzelleistungsverglitung wird hingegen durch das NZa festgelegt (MINISTERIE VAN
FINANCIEN 2019). Das NZa agiert als Aufsichtsbehérde fiir das Gesundheitswesen
und soll die Qualitat der Versorgung und den Zugang sicherstellen (SCHUT et al.
2016, S. 2).

Jedoch findet die Umsetzung und Ausgestaltung der Verglitung ohne direkten Ein
fluss des Gesetzgebers statt. Die Krankenkassen verhandeln mit Arztinnen-/Arztel®
gruppen wie dem Fachverband der Hauséarztinnen/-arzte (LHV) oder den Kranken[
hdusern Uber Vertriage, die die Versorgung regeln. Dabei wir die HOohe der
Vergiitung zwischen Arztinnen/Arzten oder den Versorgungsgruppen, den Vertred
terinnen/Vertretern der Krankenkasse sowie Patientenvertreterinnen/-vertretern
unter der Aufsicht der niederlandischen Gesundheitsbehorde verhandelt und fest?
gelegt. Effizienz und Qualitdt der ambulanten Versorgung sollen insbesondere
durch die Verglitung in den Segmenten 2 und 3 gefordert werden. Die Vergiitung
basiert in diesen Segmenten vor allem auf den Verhandlungsergebnissen zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern, wie beispielsweise durch Selektivvers
trage oder P4P-Ziele (MINISTRY OF HEALTH, WELFARE AND SPORT 2018, S. 7).
Selbststandige Facharztinnen und Facharzte, die im Krankenhaus tatig sind, verl
handeln selbst mit den Krankenhdusern lber ihre Verglitung.

Reformperspektiven

Das niederlandische Gesundheitssystem weist im Vergleich zum deutschen hin®
sichtlich der Vergitungssystematik einige Besonderheiten auf. Hervorzuheben
sind hierbei die Verglitungssegmente 2 und 3. Durch die gesonderte Vergitung fur
die multidisziplindaren Care Groups findet eine verstarkte Pauschalierung fir die
Behandlung von chronischen und kostenintensiven Erkrankungen statt. Auch das
Segment 3 stellt durch die qualitatsbezogene, erfolgsabhangige Verglitung eine
Vergltungsform dar, die in Deutschland noch nicht umgesetzt ist. Die Vergltung
durch Bundled Payments fiir Care Groups im Segment 2 kann als Erweiterung der
DMPs flr Deutschland gesehen werden.
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Die Vereinheitlichung der privaten und o6ffentlichen Krankenversicherung durch
das Krankenversicherungsgesetz im Jahr 2006 (Zvw) hatte vor allem als Ziel die
Ausgaben zu senken (ARENTZ 2018, S. 7). Zu diesem Zweck wurde unter anderem
auch ein Selbstbehalt eingefiihrt, der die Leistungsinanspruchnahme der Versi?
cherten kontrollieren sollte. Eine Betrachtung der Ausgabenentwicklung zeigt jel
doch auch nach 2006 weiterhin ausschlieRlich ansteigende Kosten (DE GRAFF et
al. 2018, S. 18). Die Gesundheitsausgaben pro Kopf liegen mit ca. 4.800 USS-KKP
pro Kopf auf einem dhnlich hohen Niveau wie Deutschland (5.000 USS-KKP pro
Kopf) und damit deutlich tGiber den Pro-Kopf-Ausgaben von beispielsweise ltalien,
Frankreich oder dem Vereinigten Konigreich (UK). Der Anstieg der Ausgaben zeigt
sich insbesondere fiir die ambulante Versorgung (ARENTZ 2018, S. 22). Allein fir
das Jahr 2018 kalkuliert das Netherlands Institute for Health Care einen Anstieg
der Gesundheitsausgaben von 1,5 Mrd. Euro. Daher besteht auch zukiinftig die
Herausforderung fiir das niederlandische Gesundheitssystem in einer nachhalti
gen Finanzierung und entsprechender Kontrolle der Ausgaben im Gesundheitssys?
tem. Um dies zu erreichen ist geplant, dass in Zukunft alle Leistungen in die Vergi
tungssegmente integriert werden (NEDERLANDSE ZORGAUTORITEIT 2019b).

Die ersten Erfahrungen mit den Bundled Payments fiir bestimmte Patientengrupl
pen werden teilweise positiv bewertet. Insbesondere habe sich die Zusammenar
beit und die Leitlinienadharenz der Leistungsanbieter verbessert (DE BAKKER et al.
2012a). Andererseits wurden starke Preisunterschiede festgestellt, die nur teil®
weise mit Leistungsunterschieden erklart werden konnten. Negativ verbucht
wurde auch ein hoher administrativer Aufwand, der durch veraltete Informations@
und Kommunikationstechnologien verursacht wurde. Eine Evaluierungskommis@
sion kam zu dem Ergebnis, dass mit Bundled Payments die Verglitung noch nicht
vollstandig integriert sei, da bestimmte versorgungsrelevante Aspekte dieser Pati
enten nicht einbezogen wiirden, darunter die Kosten fiir Arzneimitteln aus Apol
theken, aber auch Ko- bzw. Multimorbiditat sowie der Bereich der Pravention (DE
BAKKER et al. 2012b). Die Bundled Payments seien lediglich ein Zwischenschritt zur
ganzheitlichen Finanzierung. Diskutiert werden in den Niederlanden auRerdem
Bedenken, dass die Bundled Payments fiir ausgewahlte Erkrankungen auch eine
gewisse Fragmentierung der Versorgung fordern konnten. Zudem seien sie auf den
Bereich der Primarversorgung konzentriert, obwohl die groRten Einsparpotenziale
integrierter Verglitungsmodelle von einer Einbeziehung der stationdaren Versori
gung zu erwarten seien.

Vor diesem Hintergrund werden in den Niederlanden seit einigen Jahren Pilotmol
delle einer vollintegrierten Versorgung getestet, die im Zeitraum 2013 bis 2018
vom National Institute for Public Health and the Environment (RIVM) evaluiert
wurden (DREWES et al. 2018). Ein zentrales Ergebnis der Evaluation war, dass die
Aufgabe eines vollintegrierten Versorgungsangebots generell unterschatzt wurde.
Insbesondere eine Zusammenfiihrung von Verglitungsbudgets in Kombination mit
einer Integration der Daten- und Wissensinfrastrukturen wurde bislang kaum eri
reicht. Die Vergltung erfolgt auch in den Pilotprojekten weiterhin hauptsachlich
pro Patientin/Patient bzw. pro Versorgungsleistung, alternative Vergltungsformen




IGES 39

sind in der Entwicklungsphase bislang gescheitert. Als Ursachen werden u. a. Ini
formationsasymmetrien zwischen den beteiligten Akteuren, mangelndes Verf
trauen zwischen den Leistungsanbietern und Versicherern sowie widerspriichliche
finanzielle Anreize genannt.

4.4 Schweiz
Anbieterstruktur und ambulante Versorgung

In der Schweiz waren im Jahr 2018 insgesamt 37.525 Arzte berufstitig (Arztestal
tistik der Fédération des médecins suisses, FMH 2019). Das entspricht einer Arzte-
dichte von 4,4 Arztinnen und Arzten pro 1.000 Einwohner. Die Dichte an ambulant
tatigen Facharztinnen/-arzten lag mit 1,25 Arztinnen/Arzten pro 1.000 Einwohnel@
rinnen/Einwohner Giber dem Wert fiir die Grundversorger (Allgemeinmedizin, all?
gemeine Innere Medizin, Arztinnen/Arzte ohne Facharzttitel) mit 0,95 pro 1.000
Einwohnerinnen/Einwohner. Von den 37.525 Arztinnen/Arzten arbeiten 19.331
(51,5 %) im ambulanten Sektor, 17.608 im stationaren Sektor und 585 sind in eil@
nem anderen Sektor tatig. Zwischen 1996 und 2015 stieg der Anteil der spitalamp
bulanten Leistungen auf 23 % des Gesamtvolumens. Im gleichen Zeitraum kam es
zu einer Verdreifachung der Ausgaben fiir spitalambulante Leistungen von 1,4
Mrd. Franken auf 5,6 Mrd. Franken (ENGLER 2019). Fast alle Grundversorger (94 %)
arbeiten selbstandig (HOSTETTLER & KRAFT, 2019).

Von den Grundversorgern sind 44 % in Einzelpraxen tatig und 56 % in Doppel- und
Gruppenpraxen. Bei den Fachéarztinnen/-arzten ist der Anteil, der in einer Einzel®
praxis tatigen Arzte mit 58 % héher. In den letzten Jahren ist ein Trend zu mehr
Gruppenpraxen zu beobachten: Der Anteil der Arzte, die in Einzelpraxen titig sind,
hat seit dem Jahr 2008 um rd. 8 % abgenommen (Schweizerische Arztezeitung,
2019). AuRerdem kam es in den letzten Jahren zu einem fortschreitenden Anstieg
von ambulant titigen Arztinnen und Arzten, die in einem Netzwerk organisiert
sind. GemaR Selbstdeklaration sind 51,6 % der ambulant titigen Arzte einem Arz@
tenetzwerk oder HMO angeschlossen (HOSTETTLER & KRAFT 2018).

Finanzielle Rahmenbedingungen

Das Leistungspaket wird in der Schweiz auf nationaler Ebene fir alle Versicherten
festgelegt, die Krankenversicherung ist verpflichtend (FINKENSTADT 2015). Bei
dem schweizerischen Gesundheitssystem handelt es sich um ein Gberwiegend beil
tragsfinanziertes Land. Ausgaben unmittelbar aus staatlicher Hand werden durch
Steuereinahmen finanziert. Im Jahr 2016 betrugen It. WHO (2019) die direkten
Ausgaben des Staates und der Grundversicherung 60 % der gesamten Gesund@
heitsausgaben. Gegenliber anderen OECD Staaten sind die Ausgaben fiir private
Zusatzversicherungen und Out-of-Pocket-Zahlungen relativ hoch. Im Jahr 2016 laR
gen sie bei 38 % der gesamten Gesundheitsausgaben, 8 % davon entfielen auf freif
willige Krankenversicherungen. Diese Zusatzversicherung gewahrleistet primar
Leistungen, die nicht im Leistungsumfang der obligatorischen Krankenversichel
rung enthalten sind (HIT SCHWEIZ 2015). In der Schweiz beteiligen sich die Versil
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cherten an den von ihnen bezogen Leistungen durch eine Franchise (Kostenbeteil
ligung) und einen Selbstbehalt. Pro Jahr belduft sich die Franchise auf 300 CHF, die
aber optional auf bis zu 2.500 CHF erhéht werden kann, wobei eine Erhhung mit
einer Pramienreduktion einhergeht. Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre sind von
einer Zahlung der Franchise ausgenommen. Der Selbstbehalt setzt nach der or
dentlichen Franchise ein und betrdgt 10 % der Kosten, welche die Franchise tberf
steigen, aber nur bis zu einem Maximum von 700 CHF pro Jahr (BAG 2018).

In der Schweiz besteht, wie in Deutschland, das Recht der freien Arztwahl, so lange
nicht eine Versicherung abgeschlossen wurde, die gewisse Leistungserbringer exz
kludiert. Die Schweiz zahlt damit zu den wenigen Landern, in denen ein direkter
Zugang zu Fachdrztinnen/-arzten im Rahmen der 6ffentlichen KrankenversicheR
rung moglich ist (FINKENSTADT 2015). Versicherte entscheiden sich jedoch zuneh®
mend fiir Versicherungsvertrage, die die freie Arztwahl einschranken. Noch 2006
wahlte nur rund jede bzw. jeder siebte Versicherte eine solche Versicherungsform,
2011 waren es erstmals Uber die Halfte aller Versicherten. Im Jahr 2017 ist ihr Anl
teil auf 69 % gewachsen (INTERPHARM 2018). Die alternativen Versicherungsfor
men umfassen Hausarztmodelle, Telmed-Modelle, die Behandlung in HMOs
(Health Maintenance Organizations) und weitere Bonusmodelle, durch deren
Wabhl Versicherte ihre Pramienzahlungen um bis zu 27 % verringern kénnen (MOR
NEYLAND.CH 2019). Beim Hausarztmodell verpflichtet sich der Versicherte, bei gel?
sundheitlichen Problemen immer zuerst den Hausarzt aufzusuchen. Bei einer
HMO suchen die Versicherten zuerst ihre/n Arztin/Arzt in einer HMO-Praxis auf.
Die HMO-Praxen stellen eine umfassende medizinische Versorgung fiir ihre Patien
tinnen/Patienten bereit und erhalten dafiir von der Krankenversicherung entwel
der eine pauschale Verglitung oder sind in Shared-Saving-Vertragen involviert. Tel&
med-Modelle sehen vor jedem Arztbesuch eine telefonische medizinische
Beratung vor, ca. 20 % der Schweizer sind in einem Telmed-Modell versichert
(a.a.0.). Das Bonussystem-Modell sieht fir jedes Jahr, in dem sich Versicherte
keine Leistungen vergiiten lassen, eine Pramiensenkung vor.

Vergiitungssystem fiir ambulante arztliche Leistungen

Im ambulanten Bereich ist die Einzelleistungsverglitung nach dem TARMED die dof
minierende Vergutungsform. Im Jahr 2012 wurden 90 % der Ausgaben der obligal
torischen Krankenversicherung bei Hausarztinnen/-arzten und 91 % bei Facharz@
tinnen/-arzten in Form von Fee-for-Service erstattet. Die restliche Vergitung
erfolgt (iber Kopfpauschalen (Capitation), die primar mit HMOs und Arztenetzwer
ken im Rahmen von einzelnen (Hausarzt-)Vertragen mit Versicherungen verhanf
delt werden (HIT SCHWEIZ 2015). Die Verbreitung dieser Capitation-Vertrage ist
jedoch ricklaufig (s. u.). Zum aktuellen Umfang von Capitation an der Vergiitung
gibt es jedoch keine aktuellen Angaben.

Der TARMED-Tarif aus dem Jahr 2004 gilt fiir alle ambulanten arztlichen Behandp
lungen in Arztpraxen und flir ambulante Leistungen der Spitdler. TARMED umfasst
circa 4.500 Einzelleistungspositionen. Die Hohe der Tarifierung ist von verschiedel
nen Komponenten abhangig. Zu diesen gehoren die Dauer der Behandlung, die




IGES 41

benétigte Infrastruktur sowie die Komplexitit der Leistung (SANTESUISSE o. D.).
Der TARMED besteht aus drei Grundelementen, der Nomenklatur (Auflistung der
Leistungen), den Taxpunkten (referenzielle Bewertungen) und dem Taxpunktwert
(monetdre Bewertungen der Leistungen) (WIDMER et al. 2004, S. 25).

Der TARMED-Tarif setzt sich aus arztlichen und technischen Leistungen zusammen,
denen Taxpunkte zugeordnet werden. Mit wenigen Ausnahmen beinhaltet jede
Leistung sowohl Taxpunkte fiir arztliche Leistungen als auch fiir technische Leisl
tungen. Zu den von drztlicher Seite erbrachten Leistungen gehoren z.B. das Gel?
sprach wahrend der Konsultation. Die technischen Leistungen inkludieren neben
der Praxisausstattung u. A. auch die Léhne des Praxispersonals (FINKENSTADT
2015).

Die Taxpunkte der Arztleistung legen die Vergiitung der/des behandelnden Arz
tin/Arztes fest. Die Berechnung der Taxpunkte erfolgt durch eine Multiplikation des
Kostensatzes AL (Kosten pro Minute) mit den pro Tarifpositionen hinterlegten sog.
Minutagen (franz. fiir ,,genaue zeitliche Planung®; Minutage fiir Leistung im engel
ren Sinn, Vor- und Nachbereitung und Berichterstellung). Die Kostensatze AL sind
abhingig von verschiedenen Parametern, wie der Dignitit der Arztin/ des Arztes,
des Referenzeinkommens, der Jahresarbeitszeit, der Produktivitdt sowie der ver
rechneten Arbeitszeit. Die Dignitat beschreibt die Bewertung der drztlichen Kom[
petenz im Sinne von Fort-und Weiterbildungen. Unterschieden wird hier zwischen
der qualitativen und der quantitativen Dignitat. Die quantitative Dignitat stellt eil
nen Bemessungsparameter zur differenzierten Berechnung der in TARMED enthal
tenen Einzelleistungen dar. Die qualitative Dignitat gibt an, welche Weiterbildungs
/Facharzttitel, Schwerpunkte oder Fahigkeitsausweise die Arztin/ den Arzt berech®
tigen, eine Leistung zulasten der Sozialversicherung zu verrechnen (KONZEPT DIGE
NITAT TARMED S.2). Bei dem Referenzeinkommen handelt es sich um eine kalkula®
torische GréRe, mit der festgelegt wird, wie viel ein/e praktizierender/e Arztin/Arzt
im Rahmen ihrer/seiner zur Verfligung stehenden Arbeitszeit verdienen sollte. Die
Jahresarbeitszeit bezieht sich auf die zeitliche Arbeitsleistung in Stunden, von der
durchschnittlich im Bereich der freipraktizierenden ausgegangen wird. Die Produk®
tivitat beschreibt den Anteil der tarifwirksamen Arbeitszeit, also die anrechenbare
Arbeitszeit (EDI/BAG 2017a). Die Leistungen werden in einem klar abgegrenzten
Leistungsbereich erbracht (Sparte). Eine Sparte verfligt dabei (iber eine homogene
Sach- und Personalkostenstruktur.

Die konkrete Vergiitung der im ambulanten Bereich titigen Arztinnen/Arzte ergibt
sich aus der Multiplikation der Taxpunkte mit dem Taxpunktwert. Die Taxpunkte
werden auf nationaler Ebene festgelegt, die Taxpunktwerte sind jedoch gesamtf
schweizerisch nicht einheitlich. Sie werden auf kantonaler Ebene durch die kantol
nalen Tarifpartner vereinbart und von den zustandigen Behérden genehmigt
(EDI/BAG 2017b). In den einzelnen Kantonen gelten von vornherein unterschiedlii
che Taxpunktwerte, da das Tarifwerk TARMED bei Einfihrung die urspriinglichen
Tarife in den Kantonen kostenneutral ibernommen hat. Die H6he der Taxpunkt-
werte liegen je nach Kanton zwischen 0,81 CHF und 0,99 CHF. Auf Grundlage der
Leistungs- und Kostenvereinbarung (LeiKoV) flieRen Volumenentwicklungen in den




IGES 42

jeweiligen Kantonen und Regionen sowie exogene Faktoren, die die Volumenent?
wicklung beeinflussen, z. B. Ausweitung des Leistungskataloges, in die Taxpunkt?
wertentwicklung ein. Ein paritatisch besetztes Lenkungsbiiro, bestehend aus Kranl
kenversicherern und Arztinnen/Arzten, erarbeitet im jahrlichen Rhythmus eine
Taxpunktwertempfehlung fiir die Tarifpartner aus (REBSCHER 2013).

Budgetierung und Ausgabendampfung

Als Folge der starken Dezentralisierung des schweizerischen Gesundheitswesens
existiert kein Gesamtbudget fir das Gesundheitssystem. Im Marz 2018 wurde jel
doch eine biphasische KostenbudgetierungsmaRnahme eingefiihrt, um die obligal
torische Krankenversicherung bedarfsorientierter zu gestalten. Das erste Paket
enthielt MalRnahmen zur Kostenkontrolle und Verbesserung der Leistungsabrechl@
nung, mit neuen kantonalen Gesetzgebungen. Das zweite Paket, von 2019, enthalt
Malnahmen zur Forderung der Kostentransparenz mit festgelegten Wachstumsf
raten und mit neuen Reglungen bei méglichen Uberschreitungen (HIT SCHWEIZ
2015). Diese Einfihrung eines Globalbudgets wird in der Schweiz zurzeit noch disf
kutiert. Der Berufsverband der Schweizer Arztinnen und Arzte ist grundsitzlich gel
gen die Einfihrung eines Globalbudgets (FMH 2018). Zwar hat der Bundesrat das
Eidgendssiche Department des Inneren (EDI) beauftragt, bis Ende 2019 eine ent?
sprechende Vorlage zu erarbeiten, aber ein Globalbudget ,respektive der Zeitraum
einer Einfihrung, steht noch nicht fest (MEDINSIDE 2019a).

AuBerdem gibt in der Schweiz keine grundsatzliche Volumenbegrenzung. Seit dem
Jahr 2004 verwendet Santésuisse eine Methode, die auf einer Varianzanalyse (AZ
NOVA) der Praxiskosten basiert, um indirekt Ausreiler im Volumen der Leistungsl
erbringung zu identifizieren. Praxen, die die durchschnittlichen Praxiskosten um
mehr als 20 % bis 30 % Ulberschreiten (unter Bericksichtigung der Region, Fachi@
richtung, Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten) missen eine Erklarung
abgeben. In sehr seltenen Fallen muss ein Betrag zurilickerstattet werden (weniger
als 12 jahrlich). Theoretisch ist auch ein Ausschluss aus spateren Vertragen moge
lich. Da diese Praxis umstritten war, legte sas Krankenversicherungsgesetz 2011
daher fest, dass santésuisse und die Leistungserbringer sich auf eine neue Methol
dik der Kosteneffizienz-Analyse einigen sollten. Im Jahr 2013 stimmten santésuisse
und die FHM eine Kontrolle mittels einer neuen Varianzanalyse ab. Die Variablen
wurden jedoch noch nicht final festgelegt (HIT SCHWEIZ 2015).

Die Vertrage im schweizerischen Gesundheitswesen werden zwischen den korpol!
ratistischen Interessenvertretungen der Kostentrager und den Leistungsanbietern
ausgehandelt. Die obligatorische Krankenversicherung ist der groRte Kostentrager
im schweizerischen Gesundheitswesen. Die Krankenversicherungsfirmen sind Mit
glieder in einem oder mehreren Verbanden, der Santésuisse, Curafutura und/oder
RVK (Ruckversicherungsverband des Konkordates der Schweizerischen Kranken@
kassen). Wenn durch die korporatistischen Akteure kein Vertragsabschluss erzielt
werden kann, trifft die Regierung eine Entscheidung auf Bundes- oder kantonaler
Ebene. Der FMH, der Berufsverband der Schweizer Arzte und Arztinnen, vertritt in
Verhandlungen die Interessen der Arzteschaft. Die Versicherungsverbinde
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(Santésuisse, curfutura und/oder RVK) verhandeln die Vertrage mit der FMH. Zu
diesem Zweck wurde im Jahr 2010 die Tarifsuisse AG gegriindet, die von den Verf
sicherungsverbanden mit dem Verhandeln derartiger Vertrage beauftragt werden
kann.

Fir die Reform des TARMED Tarifwerks wurden insgesamt drei Kommissionen gel
schaffen, die sich paritatisch aus den angefiihrten Tarifpartnern zusammensetzen
(RIEDEL 2018 S. 40).

+ Die Paritatische Interpretationskommission (PIK) ist verantwortlich fiir die
Interpretation des Vertragswerks auf gesamtschweizerischer Ebene. Die
Kommission klart beispielweise Fragen, welche konkreten Leistungen
eine Tarifposition behandelt. Es werden jedoch keine Tarifstrukturandel
rungen behandelt.

¢ Die Paritatische Tarifkommission (PTK) ist zustandig flir Tarifstrukturandel
rungen. Die PTK entscheidet (iber Aufnahme, Anpassungen und Ausscheil@
den von Tarifpositionen und legt Revisionen der Taxpunktwerte fest. Nur
die Tarifpartner (FMH, H+, santesuisse und die Medizinaltarifkommission)
des Rahmenvertrages TARMED konnen hierfiir Antrage stellen. Die Tarif
partner sind paritatisch vertreten. Die Entscheidungen miissen einstim@
mig fallen, jeder der vertretenen Tarifparteien hat genau eine Stimme.

¢ Paritatische Kommission Dignitat und Spartenannerkennung (PaKoDig):
Die FMH schafft und verwaltet eine Datenbank, die einzelleistungsweise
die Abrechnungsberechtigung jeder/jedes in der Schweiz titigen Arztin/
Arztes festhalt. Die PaKoDig ist zusténdig fiir die Validierung dieser Datenl
bank. Dies geschieht im Rahmen einer monatlichen Uberpriifung der
Richtigkeit der Angaben in der Dignitatsdatenbank und der Verfligung all&
falliger Korrekturen bei Feststellung von Falschdeklarationen.

Den Tarifen missen beide Seite zustimmen. Geschieht dies nicht, konnen kantol
nale oder nationale Behorden Tarife festsetzen. Fiir die Anpassung von Tarifpositil
onen in den TARMED ist, wie oben beschrieben, die PTK zustandig.

Der Ablauf von Antragen auf TARMED-Anpassungen erfolgt in zehn Schritten (RIER
DEL 2018, S. 40), darunter die Antragstellung durch die FMH in Zusammenarbeit
mit Fachgesellschaften, Eingabe und Verhandlung des Antrages in der Paritati
schen Tarifkommission (mit einstimmiger Beschlussfassung) sowie die Beschlussf
fassung zum Antrag im Leitungsgremium. Vor einer Umsetzung der Tarifrevision
steht schlielRlich noch die Beschlussfassung durch den Bundesrat, der die Antrage
eines Jahres als Paket erhalt.

Reformperspektiven

Fir die Ausgestaltung des Vergltungssystems in der Schweiz sind zwei Entwicklun
gen maldgeblich. Erstens die Entwicklung von alternativen Versicherungsvertragen,
welche die Arztwahl der Versicherten einschranken und einen Managed-Care-Anl
satz verfolgen, sowie zweitens die jlingste Reform des TARMED.
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Die Verglitungsform Capitation nahm in der Schweiz ab dem Jahr 1990 eine groQ
Rere Bedeutung ein und erreichte 2012 einen Anteil von 9 % der von der Kranken[
versicherung vergiteten Leistungen. Diese Form der Vergiitung trat in Kombinal
tion mit Managed-Care-Modellen fir HMOs und in Hausarztvertragen auf. Das
grundlegende Ziel der Vergiitung mit Capitation war eine Erhohung der Effektivitat
und Effizienz der Behandlung von Patientinnen/Patienten. Hierzu wurde eine Risil
koaufteilung zwischen Arztin/Arzt und Krankenversicherer vorgenommen. Grund@
legend besteht die Annahme, dass das Zusammenfassen von Versicherten das Ril@
siko reduziert. Daher kann die Aufsplittung bestehender Versichertenpools auf
HMOs das Risiko auch erhohen. Aufgrund dieser Tatsache wird eine angemessene
Justierung der Risikolbertragung bendétigt. In der Schweiz hat sich die Form der
Rickversicherung durchgesetzt. Dabei Ubertragt im ersten Schritt der Versicherer
der HMO das gesamte Risiko, tritt jedoch im zweiten Schritt als Rickversicherer
der HMO auf und verschiebt so einen Teil des Risikos wieder zurlick zu sich (Beck
2013).

In der ersten Phase (1990-1998) wurden, vor allem durch ein bestehendes Miss[
trauen der Versicherten, die HMOs wenig angenommen. Zusatzlich befand sich die
Berechnung zu den Capitation-Veglitungen noch in der Anfangsphase, weshalb
vermehrt die Einzelleistungsverglitung angewendet wurden. In der zweiten Phase
(1999-2005) gab es eine differenziertere Capitation-Berechnung und einen wach@@
senden Anteil an Capitation-Vertragen. In der dritten Phase (2006-2010) war die
Nachfrage nach Managed-Care-Modellen sehr groB. Die Managed-Care-Modelle
ohne Budgetverantwortung waren jedoch vorherrschend, da sich die Probleme
der Risikoadjustierung und Berechnung der Capitation nicht zufriedenstellend |16sE
ten lieRen. Aufgrund dieser Tatsachen wurden ab 2011 keine neuen Capitation-
Vertrage mehr geschlossen. Seit 2011 erfolgt stattdessen eine kombinierte Vergi
tung der Arztenetze und HMOs aus Einzelleistungsvergiitung und einem EffizienzR
/Qualitatsbonus. Diese Berechnung erfolgt zweistufig. Zunachst wird die Leistung
der HMOs gemal Einzelleistungsverglitung abgerechnet und im zweiten Schritt die
Gesamtheit der von einem Versichertenkollektiv erbrachten Leistungen vergli®
chen. Dieser Vergleich wird im Hinblick auf Alters-, Geschlechts- und Morbiditats
struktur des gleichen Kollektivs, das jedoch keine Managed-Care-Versicherten um@
fasst, vorgenommen. Zeigen sich dabei Mehrausgaben, entfallen alle weiteren
Bonuszahlungen. Die mittlere Einsparung der erfolgreichsten 20 % der HMOs wird
als Benchmark herangezogen. Wenn eine HMO mit der Einsparung mindestens
90 % des Benchmarks erreicht, bekommt sie den maximalen Effizienzbonus ausbel
zahlt. Liegt die Einsparung darunter, wird der Effizienzbonus proportional zum
Benchmark gekiirzt (BECK 2013). Fiir die Bonusberechnung konnten Erfahrungen
aus den Capitation-Berechnungen genutzt werden.

Durch den Ausbau von TELMED-Vertragen, die einen Erstkontakt per Telefon vorf
geben, konnten weitere alternative Versicherungsvertrage etabliert werden, die
inzwischen insgesamt 69 % der Versicherten umfassen (INTERPHARM 2018).

Ausgangspunkt flr die jingste TARMED-Reform war der aus Sicht des EDI bestel
hende Uberarbeitungsbedarf der Tarifstruktur, da die TARMED-Tarife maRgeblich
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auf Datengrundlagen aus den 1990er Jahren beruhen. Der medizinisch-technische
Fortschritt hat in den letzten Jahren dazu gefiihrt, dass sich das Verhiltnis von ein@
zelnen Leistungen zueinander verandert hat (BAG 2017a).

Eine im Jahr 2018 verabschiedete Verordnung passt die Tarifstruktur fiir arztliche
Leistungen an und legt diese gleichzeitig als gesamtschweizerisch einheitliche Tal
rifstruktur fir ambulante arztliche Leistungen fest (SCHWEIZERISCHE EIDGENOSE
SENSCHAFT 2017). Bei dieser Anpassung der Tarifstruktur geht es primar darum,
Ubertarifierte Leistungen in gewissen Bereichen des TARMED zu korrigieren und
dadurch die Tarifstruktur sachgerechter zu gestalten. Zudem sollen durch die neue
Tarifstruktur entstandene Fehlanreize zur vermehrten oder unsachgeméaRen Abl
rechnung gewisser Positionen beseitigt werden. Ziel ist auRBerdem, dass die Vergl
tungen der verschiedenen Leistungen zueinander in einer angemessenen Relation
stehen (Sachgerechtigkeit). Zusatzlich muss die durch den Bundesrat angepasste
und festgelegte Tarifstruktur dem Gebot von Wirtschaftlichkeit und Billigkeit ent?
sprechen. Ubertarifierungen wurden vor allem in Bereichen Radiologie, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Gastroenterologie und Kardiologie identifiziert. Seit Einfihrung
des TARMED konnte eine starke Entwicklung im Bereich der ambulanten KonsultalZ
tionen bei den Fachéarztinnen/-arzten von 33 % (2005-2014) festgestellt werden.
Im Vergleich dazu betrug die Zunahme bei den Grundversorgerinnen/Grundver
sorgern nur 13 %. Die Kosten pro Konsultation stiegen in diesem Zeitraum bei den
Facharztinnen/-arzten um 32 %, bei den Grundversorgerinnen/Grundversorgern
jedoch nur um 11 % (SCHWEIZERISCHE EIDGENOSSENSCHAFT 2017).

Seit seiner Einfihrung im Jahr 2004 wurde der TARMED des Ofteren punktuell an@
gepasst, jedoch nicht als ganze Tarifstruktur revidiert. Das aktuelle Ziel ist es, vor
allem die Stellung der Allgemeinmedizin gegeniliber den anderen Fachern zu stari
ken. Am Anfang des Jahres 2016 startete das Begutachtungsverfahren fiir einen
Reformentwurf innerhalb der FMH. Da die FMH-Mitglieder den vorliegenden Ent
wurf ablehnten, war nun das Eidgendssische Department des Inneren (EDI) zustanl
dig, dem es vor allem um die Anpassung , libertarifierter Leistungen” ging. Im Fol®
genden werden die zentralen, seit Jahresbeginn 2018 geltenden Anpassungen
dargestellt, die als Ubergangstarife gelten (EDI aus dem Jahr 2017):

1. Einheitlicher Dignitatsfaktor fiir alle Leistungen: Die Dignitatsstufen wuri
den urspringlich eingefiihrt, um den unterschiedlichen Weiterbildungs@
dauern der Facharzte gerecht zu werden. Jedoch sind die verschiedenen
Dignitatsstufen inzwischen nicht mehr gerechtfertigt, da die Ausbildungs®
dauer fir alle Facharzttitel in der Schweiz finf oder sechs Jahre betragt.
Dies fihrt letztendlich zu einer Verletzung des Gebots der Billigkeit. Im RahZ
men der Anpassungen werden daher alle Leistungen mit einem einheitli
chen Dignitatsfaktor hinterlegt (SCHWEIZERISCHE EIDGENOSSENSCHAFT
2017).

2. Erhéhung der Produktivitdt in den Operationssparten: Im Tarifwerk TARE
MED ist jeder Sparte (Kostenstelle) eine Produktivitat zugewiesen. Um von
der Jahresarbeitszeit der Arztinnen/Arzte zur tarifwirksamen Zeit zu gelan@
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gen, wird die ,unproduktive Zeit” abgezogen, die nicht direkt mit der Tal
rifstruktur TARMED abrechenbar sind. Es werden spartenspezifische, nicht
abrechenbare Leistungen abgezogen (Praxismanagement, Personalfiih
rung, Teambesprechungen). Zusatzlich wird ein spartenunabhéngiger Ab
zug vorgenommen (Telefonate mit Amtern, gesetzliche Pausen, Wegzeiten
innerhalb der Praxis). Die Hohe der Taxpunkte fiir die Arztleistung werden
durch die Produktivitat beeinflusst. Jedoch waren die erhobenen Werte in
den OP-Sparten deutlich héher als die nach Verhandlungen verwendeten
Produktivitat. Laut dem EDI gibt es keine Begriindung fiir eine solch nied?
rige Produktivitdt. Wird die Produktivitat zu niedrig angesetzt, kann die/der
behandelnde Arztin/Arzt in der als ,,unproduktiv” hinterlegten Zeit andere
Leistungen abrechnen.

Senkung der Kostensatze bei gewissen Sparten: Die Kostensatze von Sparf
ten mit Investitionskosten fiir Anlagen, Gerate und Apparate > 750.000 CHF
werden um 10 % gesenkt. Dies sollte verdandert werden, da die Bruttobe-
triebszeit mit 9 Stunden pro Werktag respektive fir MRI und CT mit 12
Stunden pro Werktag als zu wenig wirtschaftlich angesehen wird.

CT- oder MRI- Untersuchungen: Einfiihrung von Handlungsleistungen, d. h.
separaten Tarifpositionen mit festem Zeitumfang, im Falle der Anwesenheit
der/des Radiologin/Radiologen bei der Untersuchung (Minutage: fiinf Mi
nuten abrechenbar, unabhangig von der tatsachlichen Zeit). Vorher waren
bei den Tarifpositionen fur CT- und MRI Untersuchungen Minutagen fir die
arztliche Leistung im engeren Sinn, als auch fir die Berichterstellung hinZ
terlegt. Die Summe der Minutagen wurde mit dem spartenspezifischen
Kostensatz multipliziert, um die Taxpunkte fir die arztlichen Leistungen zu
berechnen. Bei der Durchfiihrung einer CT-Untersuchung ist die/der bel
handelnde Arztin/Arzt jedoch nicht die ganze Zeit anwesend, daher wird in
der neuen Regelung bei diesen Tarifpositionen die Minutage fur die arztli?
che Leistung fir die gesamte Untersuchungsdauer nicht mehr verwendet.
Senkung von zu hohen Minutagen bei ausgewahlten Tarifpositionen: Der
TARMED basiert malRgeblich auf Datengrundlagen aus den 1990er Jahren.
Der technische, sowie medizinische Fortschritt hat indessen zu Verschiel
bungen in der Struktur gefiihrt. Daher werden die Minutagen von gewissen
Tarifpositionen gesenkt. Die heute verwendeten technischen Hilfsmittel
und Diagnosegerate flihren zu einem niedrigeren Zeitbedarf.

Umwandlung der Handlungsleistungen ,Untersuchung durch die/den
Fachédrztin/Facharzt” in Zeitleistungen: Behandlungsdauern sind je nach
Patientin/Patient und Facharztin/Facharzt unterschiedlich. Die Handlungs?
leistungen ,,Untersuchung durch die/den Facharztin/Facharzt“ werden dal
her statt bisher mit hinterlegter fester Minutage jetzt als variable Zeitleis?
tung abgerechnet, abrechenbar in 5-Minuten-Schritten.

Im Frihjahr 2019 haben die Leistungs- und Kostentrager doch noch eine gemeinl
same Tarifstruktur und Verabschiedung von miteinander vereinbarten Anwen@
dungs- und Abrechnungsregeln erarbeitet. Die Tarifpartner planen «TARDOC»
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wie der neue Tarif heilst — bis Ende Juni 2019 dem Bundesrat zur Festsetzung einl
zureichen und er frihestens Anfang 2021 in Kraft tritt. Der Vorschlag wurde gel
meinsam mit dem Krankenkversicherungsverband Curafutura sowie der MedizinZ
altarifekommission UVG (MTK) ausgearbeitet, wobei allerdings nur die groRen
Versicherer CSS, Helsana, KPT und Sanitas beteiligt waren. Santésuisse sowie der
Spitalverband H+ sind nicht an dem aktuellen TARDOC-Vorschlage beteiligt worden
(MEDINSIDE 2019b).

Im TARDOC werden It. ersten Beschreibungen im Schweizerischen Arzteblatt
Sprechleistungen von Behandlungsleistungen, Limitationen (d. h. zeitliche Begren@
zungen), Leistungen in Abwesenheit der/des Patientin/Patienten und KombinatioR
nen von Leistungen neu definiert. Bisher nicht dargestellt ist, ob die einheitlichen
Dignitdten beibehalten werden sollen. Sogenannte «Ventil-Positionen», wie sie
2018 vom Bundesrat eingefiihrt wurden, z.B. fiir den erhéhten Behandlungsbedarf
bei Kindern oder dlteren Personen, soll es nicht mehr geben (OESCHGER 2019).

4.5 USA
Anbieterstruktur und ambulante Versorgung

Im Jahr 2016 waren in den Vereinigten Staaten iber 950.000 Arztinnen und Arzte
im Gesundheitswesen titig. Die Arztdichte lag bei 2,9 Arztinnen/Arzten pro 1.000
Einwohnerinnen/Einwohner (YOUNG et al. 2017, S. 7). Mit ca. 63 % war die Mehr
heit der Arztinnen/Arzte im stationaren und facharztlichen Bereich und 37 % in der
Primdrversorgung tatig. In den letzten Jahren ist dabei eine deutliche Tendenz zum
stationdren Bereich zu erkennen (HEALTH AFFAIRS BLOG 2017).

In den Statistiken der USA werden niedergelassene Facharztinnen und -arzte nicht
von Angestellten der Krankenhiuser differenziert. Die Arztinnen/Arzte der Primér
versorgung sind iberwiegend niedergelassen tatig und selbststandig organisiert
(COMMONWEALTH FUND 2017, S. 9). Die sog. Familienarztinnen/-arzte (39,5 %)
und die Allgemeinarztinnen/-arzte fiir innere Medizin (34,5 %) stellen die groRten
Gruppen der Primarversorgung dar, die/der klassische Hausarztin/-arzt ist in den
USA hingegen nicht weit verbreitet (,General Practitioners” 2,7 %). Die Ubrigen
Arztgruppen der Priméarversorgung sind Kinderarztinnen/-arzte und Gerianterini
nen/Geriater. Die Arztedichte in Bezug auf die Primarversorgung ist regional stark
unterschiedlich verteilt. Die Dichte in Mississippi ist mit 0,5 ambulanten Leistungs@
erbringern pro 1.000 Einwohner am niedrigsten, am hochsten ist die Dichte im Dil
strict of Columbia mit 1,2 ambulanten Leistungserbringern pro 1.000 Einwohnern
(PETTERSON et al. 2018, S. 5ff).

Zunehmend erfolgt die Versorgung in sog. Accountable Care Organizations (ACOs).
ACOs sind Gruppen von Arztinnen/Arzten, Krankenhiusern und anderen Gesund®
heitsdienstleistern, die sich freiwillig zusammenschlieBen, um die/den von ihnen
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betreute/n Medicare-Patientin/Patienten eine koordinierte und qualitativ hoch@
wertige Versorgung zu bieten. Erklartes Ziel der koordinierten Betreuung ist es
dazu beizutragen, dass Patientinnen/Patienten, insbesondere chronisch Kranke,
zur richtigen Zeit die richtige Betreuung erhalten, um unnétige Doppelleistungen
und medizinische Fehler zu vermeiden. ACOs wurden im Jahr 2012 eingefiihrt und
haben sich stetig bis zu einer Anzahl von 561 Medicare-ACOs im Jahr 2018 entwil2
ckelt, die insgesamt 10,5 Mio. Versicherte versorgen (CMS 2018). Inkl. Privater
ACOs gab es im Jahr 2018 Gber 1.000 ACOs (MUHLESTEIN et al. 2018). Die Medi-
care-ACOs setzten sich im Jahr 2018 aus 30 % rein arztlichen ACOs, 58 % ACOs mit
Zusammenschliissen von Arztpraxen, Krankenhdusern und anderen Gesundheitsl
anbieter sowie 12 % Federally Qualified Health Centers & Rural Health Centers zul@
sammen (CMS 2018).

Finanzielle Rahmenbedingungen

Die offentliche Gesundheitsversorgung wird in den USA durch die Programme Mel
dicare und Medicaid sowie CHIP bestimmt und betreffen 38 % der Bevolkerung
(Stand 2017) (BERCHICK et al. 2018). Diese Programme werden zu Giberwiegenden
Teil (81,8 %) staatlich finanziert und durch private Zuzahlungen in Form von OOP
erganzt (OECD 2016). Die staatliche Finanzierung setzt sich dabei aus festen nati
onalen Steuerzuschiissen und bundestaatlichen Steuerzuschiissen zusammen, die
sich je nach Bundesstaat ihrer Hohe unterscheiden konnen (COMMONWEALTH
FUND 2017, S. 6).

Das Medicare-System bietet eine Unterstitzung der Gesundheitsversorgung fiir
alle Biirger Gber 65 Jahren sowie langfristig arbeitsunfahige Birger. Medicare ist in
vier Versicherungsteile untergliedert. Die Versicherungsteile fur die Versorgung im
Krankenhaus (Typ A) sowie fiir die Versorgung im ambulanten Bereich (Typ B) stel
len die allgemeinen Leistungen des Medicare-Systems dar. Das Medicare-System
bietet keine kostendeckende Gesundheitsversorgung, sondern ist in der Regel mit
privaten Zuzahlungen verbunden. Die Versicherungsteile C und D sind freiwillige
Zusatzversicherungen. Das Medicare-Typ C ersetzt die Versicherung von Typ A
und B und bietet zusatzliche Leistungen sowie den Zugang zu privaten Versor
gungseinrichtungen, wobeiauch eine Versicherung durch den Arbeitgeber moglich
und weit verbreitet ist (33 % der Medicare-Teilnehmer). Die Zusatzversicherung
Typ D bietet die Moglichkeit die Kosten fiir Medikamenten durch die Medicare Verf
sicherung abzudecken.

Das Medicaid-System bietet eine Finanzierung der Gesundheitsversorgung von Gef
rinverdienerinnen/Geringverdienern und Menschen mit korperlichen Einschrani
kungen. Je nach Grad der Bediirftigkeit kdnnen im Medicaid-System die Zuzahlun@
gen fur die Leistungsinanspruchnahme ausfallen (HIT USA 2019).

Im Jahr 2017 waren 8,8 % der Bevolkerung nicht versichert, 2013 waren es noch
13,3 % der Bevolkerung gewesen (BERCHICK et al. 2018). 67 % der Bevolkerung
war in mindestens einem privaten Versicherungsvertrag (a.a.0.) versichert, voll&
standig oder erganzend.
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Mit 17,9 % Gesundheitsausgabenanteil am GDP und ca. 10.000 USD pro Kopf
(Stand 2017) (CMS 2019a) sind die Gesundheitsausgaben mit Abstand die hochs
ten im internationalen Vergleich. Von den Gesundheitsausgaben (3.492 Mrd. USD)
werden 34 % durch private Versicherungen finanziert, 20 % durch Medicare, 17 %
durch Medicaid (a.a.0.), 11 % durch Out-of-Pocket und 7 % durch freiwillige private
Zusatzversicherungen (Stand 2016) (WHO 2016).

Vergiitungsformen und Reformperspektive

Im folgenden Berichtsteil zu Verglitungsformen in den USA werden die Vergil
tungsformen des Medicare-Systems beschrieben, da es das groRte systematische
Verglitungssystem der USA darstellt. Viele private Versicherungsvertrage und das
Medicaid-System orientieren sich zudem an der Medicare-Vergiitung und den daf
mit verbundenen Strukturen, z. B. den Accountable Care Organizations (ACOs).
Medicaid-Vergltungen sind generell geringer als Medicare-Verglitungen (Medil
caid Preise werden fir GPs durch 63 % der Medicare-Vergiitung berechnet; FA:
93 % der Medicare-Verglitung; mit Unterschieden in den Bundestaaten) (HIT USA
2019). Arztbesuche sind in einigen Bundestaaten in der Menge reglementiert.

Die Vergiitung in der USA erfolgte bis zur Reform im Jahr 2015 in erster Linie auf
der Basis von Einzelleistungsvergiitung (FFS). Mit der Reform sollten:

+ systematische Probleme der FFS behoben werden, insbesondere Fehlanl
reize der FFS zur Uberversorgung und zu geringe Qualitatsanreize.

+ Medicare-spezfische Problemstellungen der Verglitungsanpassung gelost
werden, insbesondere in Bezug auf die nachhaltige Wachstumsrate (SGR)
und die Anpassungsberechnungen zu den Preisen lGber das Relative Value
Scale Update Committee (RUC).

Uberschreitungen der budgetbegrenzenden Wachstumsrate konnten iiber Jahre
nicht als Preisminderung durchgesetzt werden und die Preisanpassungen im RUC
wurden als intransparent und nicht evidenzbasiert bewertet (NATIONAL COMMISE
SION ON PHYSICIAN PAYMENT REFORM 2013). Zentrale Empfehlungen waren daR
her:

¢ Honorarvereinbarungen sollte immer Qualitatsindikatoren beinhalten,

¢ Servicegebiihren sollten die Zusammenarbeit und Zusammenlegung von
Arztpraxen fordern,

¢ um eine qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahrleisten, sollte eine
angemessene Risikoanpassung erfolgen, die sich in der Verglitung wieder
findet,

¢ die nachhaltige Wachstumsrate (SGR) sollte beseitigt und Kosteneinspal
rung stattdessen durch die Verringerung der unangemessenen Anwen(
dung von Medicare-Dienstleistungen erreicht werden,

+ die Aktualisierung des RUC sollte transparenter erfolgen und das Grel
mium reprasentativer flir das Gesundheitswesen besetzt werden,
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¢ das Center for Medicare und Medicaid Services (CMS) sollte evidenzbal
sierte Datenquellen und Methoden entwickeln, um relative Preise zu erf2
mitteln und zu aktualisieren.

Die Reform wurde im Jahr 2015 im ,,Medicare Access and CHIP Reauthorization
Act” (MACRA) umgesetzt. Das CMS hat dafiirim Rahmen des Affordable Care Act
(ACA) das Medicare Shared Savings Program (MSSP) eingerichtet. Der Zweck des
MSSP besteht darin, die Verantwortung der Leistungserbringer fiir eine Patientenl
population zu férdern, Dienstleistungen unter Medicare Teil A und B starker zu kol
ordinieren, in Infrastruktur und neu gestaltete Behandlungs- und Pflegeprozesse
zu investieren und eine qualitativ hochwertige und effiziente Erbringung von
Dienstleistungen zu fordern. Es wird davon ausgegangen, dass ACOs in diesem
Sinne in der Lage sind, die Behandlungsergebnisse zu verbessern, die Kosten zu
senken und Einsparungen flir Medicare zu erzielen. Diese Einsparungen sollen mit
den teilnehmenden ACOs geteilt werden.

Fiir das Programm wurden zunachst drei Implementierungsjahre eingeplant, in del?
nen Arztinnen und Arzte nach vier Faktoren eingestuft wurden, um Benchmarks
flir Pramien oder Strafen zu bestimmen. Beurteilung fanden die Behandlungsqual
litat, Ressourcenverbrauch, sinnvolle Verwendung von elektronischen Patienten
akten (EHRs) sowie medizinische VerbesserungsmaRBnahmen. In diesem Zeitraum
von 2015 bis 2018 wurden zudem 15 Mio. USD fiir die Implementierung der Mes[
sung und 20 Mio. USD fir technische Unterstitzung eingeplant (FINDLAY et al.
2016). Seit Méarz 2018 umfasst das Programm vier verschiedene ,Tracks”: 1, 1+,
2 und 3. Die verschiedenen Tracks bilden unterschiedliche Level des potenziellen
Risikos und des Umfangs geteilter Einsparungen ab, die ein ACO auswahlen kann.
Da das Potenzial fiir die Einsparungen aufgrund héherer Effizienz und verbesserter
Ergebnisse zunimmt (,Shared savings“), verlangt das Modell, dass einige ACOs
langfristig auch eine gewisse finanzielle Verantwortung tragen, wenn die Kosten
Uber einen festgelegten Benchmark hinaus ansteigen (,,Shared losses”) (PHYSICI®
ANS ADVOCACY INSTITUTE 2018). Zu Beginn des Jahres 2018 waren 82 % der ACOs
im Track 1, d. h. ohne Risiko-Beteiligung bzw. ,Shared losses”, 10 % waren in Track
1+ und 8 % in Track 2 und 3 (CMS 2019b), d. h. 18 % in begrenztem Umfang auch
an Verlusten beteiligt. Zusatzlich zu den MSSP-Vertragen mit ACOs, die eine Minf
destteilnahme von 5.000 Medicare-Versicherten voraussetzen, gibt es sog. Next
Generation ACOs. Die NextGen ACOs kdnnen statt tGber FFS auch Giber monatliche
Population-Based-Payments verglitet werden, komplett oder nur fiir prospektiv
bestimmte Savings, und teilen uneingeschrankt Savings und Losses. Fir das Popul
lation-Based-Payment, das im Wesentlichen die Auszahlung der Verglitung veranf
dert und weniger die Hohe der Verglitung, werden prospektive Benchmarks bel
rechnet. Diese berlcksichtigen die historische Baseline der Kosten des ACO’s,
regionale Trends, Risikoadjustierung und Zuschlage fiur Qualitats- und EffizienzanZ
passungen. Im Jahr 2018 gab es 58 NextGen ACOs, die als Voraussetzung u. A. mini
destens 10.000 eingeschriebene Medicare-Versicherte vorweisen mussten (PHYSIE
CIANS ADVOCACY INSTITUTE 2018). Die Vergiitung aller ACOs wird von 2018 bis
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2024 um einen 5 % Bonus fiir die alternativen Bezahlmodelle erhoht (FINDLAY et
al. 2016).

Neben den ACOs wurde das MIPS-Programm mit P4P-Ansatzen eingefiihrt, das
Merit-Based Incentive Payment System. Das MIPS konsolidiert drei bestehende
Qualitatsprogramme, das ,,Physician Quality Reporting System” (PQRS), das ,Mel
aningful Use“-Programm fir elektronische Patientenakten und den ,Value-Based
Payment Modifier”. Arztinnen/Arzte, die sich weigern, die erforderlichen QualiZ
tatsdaten zu melden, werden mit einer Strafe belegt. Nach Schatzungen des CMS
werden 3 % der Arztinnen und Arzte im Berichtsjahr 2017 mit einer solchen Strafe
konfrontiert sein. Auch fiir das MIPS-Programm gibt es seit dem Jahr 2017 Teilnahl
mevoraussetzungen. Arztinnen und Arzt mit weniger als 200 Medicare-Patientinf
nen und Patienten oder mit weniger als Medicare-Teil-B-Zahlungen in Héhe von
90.000 USD sind ausgeschlossen. CMS schitzt, dass nur 37 % der Arztinnen/Arzte,
die Medicare in Rechnung stellen, in den ersten Jahren am MIPS-Programm beteil@
ligt sein werden (WILENSKY 2018).

Grundlage aller Verglitungsformen in den USA bleibt die Einzelleistungsvergiitung:
Entweder wird noch vollstindig nach FFS vergiitet, wenn Arztinnen/Arzte nicht an
den Reformprogrammen teilnehmen (kénnen), oder die FFS wird durch ,Shared
Savings” und ,Shared Losses” erganzt. Beim Population-Based-Payment bildet das
FFS-Volumen die Basis der pauschalen Vergitungen. Im Gebiihrenverzeichnis bal
sieren die Zahlungsraten der FFS vergleichbar, wie im EBM, auf relativen Gewichl
ten, den so genannten relativen Werteinheiten (Relative Value Units, RVUs). Diese
bericksichtigen die relative Kosteneffizienz der Leistungen in Bezug auf die Asl
pekte Arbeitszeit der Arztinnen/Arzte, Praxiskosten und Berufshaftpflicht. Die
RVUs fur die klinische Arbeit spiegeln den relativen Grad an Zeit, Aufwand, Kénnen
und Stress wider, der mit der Bereitstellung der einzelnen Dienstleistungen veri
bunden ist. Die RVUs fiir die Praxiskosten basieren auf den Kosten, die fiir die An
mietung von Rdumen sowie die Kosten fiir Verbrauchsmaterial und Ausriistung sol
wie fiir die Einstellung von klinischem und administrativem Personal aufgebracht
werden. Bei der Berechnung der Zahlungsraten wird jede der drei RVUs adjustiert,
um den Preis den lokalen Marktbedingungen anzupassen. Daflir werden separate
geografische Praxiskostenindizes verwendet. Bei den meisten Leistungen zahlt Mel
dicare 80 % der FFS, der Versicherte Gbernimmt die restlichen 20 %. Neben ganzen
Leistungen konnen liber prozentuale Anteile bzw. Zuschlage auch Unterstitzungsl
leistungen fiir andere Arztinnen/Arzte oder kombinierte Leistungen an einem Tag
abgerechnet werden. Abschlige gibt es fiir Arztinnen /Arzte, die keine MedicareR
Vertragsarztinnen/-arzte sind, Zuschlage fir solche, die in Regionen tatig sind, in
denen es an Arztinnen/Arzten mangelt (+ 10 %). Weitere Abschlage fallen an, falls
Qualitatsmallnahmen nicht Gber das PQRS gemeldet werden oder eine zertifizierte
elektronische Patientenakte (EHR) nicht sinnvoll verwendet wird. Seit 2015 nimmt
Medicare auch Anpassungen der Zahlung nach oben und unten vor, die auf einem
qualitatsbasierten Zahlungsmodifikator beruhen (MEDPAC 2017).

CMS Uberprift jahrlich die RVUs neuer, (iberarbeiteter und einiger potenziell falsch
bewerteter Dienste. Alle ambulanten und stationdren Leistungen werden gemald
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des Common Procedure Coding System (HCPCS) klassifiziert, das Codes fir mehr
als 7.000 verschiedene Leistungen enthalt. Die HCPCS-Codes und der Umrechi
nungsfaktor werden ebenfalls jahrlich aktualisiert. Die Aktualisierung der RVUs
umfasst eine Uberpriifung der Anderungen in der medizinischen Praxis, Kodiel
rungsanderungen, neue Daten und das Hinzufligen neuer Dienste. Zum Abschluss
seiner Priifung wird CMS von einer Gruppe Arztinnen/Arzten sowie anderen Angeld
horigen der Gesundheitsberufe beraten, die von der American Medical Association
und Fachgesellschaften unterstiitzt werden. Die jahrlichen Aktualisierungen des
Umrechnungsfaktors werden von MACRA gesetzlich festgelegt (a.a.0.).

Mit MACRA hat die USA ein auf 7 Jahre geplantes Reformprogramm vorgelegt, in
dem Qualitdatsmessungen, Reporting(-herausforderungen), Austausch von Routil
nedaten, Strukturverdnderung und-forderung mit Kosteneinsparungen Hand in
Hand gehen sollen. Die Kalkulationsgrundlagen fiir Benchmarks und Qualitats@
messungen sind umfangreich.

Kritisch gesehen wird, dass sich Leistungserbringer zumindest im MIPS-Programm
auf die Erflillung einzelner Qualitatsindikatoren konzentrieren konnten, um eine
positive Bewertung zu erhalten und andere, nicht definierte oder ausgewahlte
Qualitatsfaktoren, zu vernachldssigen (WILENSKY 2018). Studien geben noch keine
eindeutige Bewertung der Qualitdts- und Kosteneinsparungspotenziale des Prol@
gramms sowie seiner Bestandteile und Phasen. Z. B. AVALERE HEALTH (2018) zei
gen groRere Effekte fiir ACOs, die Kostenrisiken Gbernehmen und die bereits vier
Jahre an dem Programm teilnehmen.

4.6 P4P-Programme in England
Leistungserbringer- und Finanzierungsstruktur

In der ambulanten Versorgung im Vereinigten Konigreich (UK) sind die Hausarztinf
nen und -drzte (GPs) wegen ihrer Gatekeeping-Funktion von besonderer Bedeul
tung, da ein Direktzugang zur facharztlichen Versorgung nicht moglich ist. Die GPs
sind zu einem dominierenden Teil selbstandig und in Einzel- sowie Gruppenpraxen
tatig. Insgesamt sind im UK 34.534 GPs, verteilt auf 9.085 Praxen, tatig (Stand
2017), die Tendenz ist leicht riicklaufig (NUFFIELD TRUST 2019). Das Budget fir die
hausarztliche Versorgung beladuft sich auf 12 Mrd. britische Pfund (GBP). Die Ver2
glitung von angestellten GPs lag im Jahr 2018 zwischen 57.655 GBP und 87.000
GBP (BDI RESOURCING 2018).

Das Gesundheitssystem im UK ist Uberwiegend steuerfinanziert und staatlich
durch die Krankenversicherung NHS (National Health Service) organisiert. Durch
die staatliche Organisation besteht ein flichendeckender Versicherungsschutz. Die
Vergiitung wird durch Verhandlungen zwischen Arzteverbinden (BMA) und dem
NHS bestimmt. Dabei wird unterschieden zwischen den Vertragen liber General
Medical Services (GMS), die auf nationaler Ebene verhandelt werden, und den Ver
tragen Uber Personal Medical Services (PMS), die durch lokale Verhandlungen ani
gepasst werden kdnnen.
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Vergiitungsform P4P

Ein pragendes Element des Verglitungssystems ist die outcome-bezogene Verglil
tung ,Quality and Outcome Framework” (QOF) der Hausarztinnen/-arzte.> Bereits
seit dem Jahr 2004 wird das QOF fiir die Vergltung von Hausarztinnen/-arzten ani
gewendet. Die Grundlage fur die qualitdtsbezogene Verglitung nach QOF sind akZ
tuell 77 Qualitatsindikatoren (Stand 2018) (NHS 2018). Die Indikatoren sind krank®
heitsbezogen und beziehen sich auf Public Health-Ziele bzw. auf ergdnzende
Services, wie beispielweise Pravention oder Gesundheitschecks. Die krankheitsbel
zogenen Indikatoren stellen dabei die Mehrheit der Indikatoren dar und richten
sich vor allem auf die Behandlung von chronischen Erkrankungen. An der Gestall@
tung der neuen Verglitungsform und der Festlegung der ersten Indikatoren waren
die GPs durch die Hausarztvereinigung (GPC) im Rahmen mebhrjahriger Verhand@
lungen mit der Regierung beteiligt (LESTER et al. 2010, S. 104f). Die Arztevereinil@
gungen der GPC verhandelt mit der NHS die Gestaltung und den Leistungsumfang
des GMS-Vertrages. Das QOF ist ein freiwilliger Teil der GMS- und PMS-Vertrage.
Als Teil des GMS wird in diesem Zuge auch tiber Anpassungen des QOF verhandelt.
Die letzten Verhandlungen wurden im Jahr 2019 mit einem 5-Jahres-Vertrag fir
GMS und QOF abgeschlossen (NHS/BMA 2019).

Nachdem das QOF nach der Implementierung fiir einen Anteil von 15 % bis 20 %
der hausarztlichen Vergitung verantwortlich war, liegt der Anteil aktuell noch bei
8 % der Gesamtvergitung. Die Verglitung des QOF wird konkret durch zwei Zah@
lungen vorgenommen: einer laufenden Zahlung, die einen Teil der Verglitung unk
terjahrig auszahlt, sowie einer jahrlichen Ausgleichszahlung. Die laufende Zahlung
orientiert sich am Umfang der Liste mit registrierten Patientinnen/Patienten einer
Praxis und deren diagnostizierten Krankheiten (NHS 2018, S. 25).

Die Verglitung des QOF basiert auf einem Punktewert, welcher je nach Erreichen
des vorgegebenen Schwellenwertes pro Indikator bestimmt wird. Die Maximal@
punktzahl des QOF liegt bei 559 Punkten und der Wert eines Punkts entspricht
aktuell 187,74 GPB (NHS/BMA, 2019). Jede Krankheit im QOF wird mit Indikatoren
in bis zu drei Bereichen aus Record, Initial Diagnose und Initial/Ongoing Managel
ment bewertet. Inwieweit die Indikatoren erreicht werden, wird mit verschiedel
nen Messungen bestimmt. Die krankheitsbezogenen Indikatoren werden dabei in
der Regel mit medizinischen Parametern gemessen, wie beispielsweise Blutzucker
spiegel oder Blutdruck. Die Zielerreichung und Qualitat der klinischen Indikatoren
wird dann Uber den Anteil der Patientinnen/Patienten bestimmt, die das Krank®
heitsbild aufweisen und den medizinischen Parameter erfiillen. Im Bereich der Rel2
cord-Indikatoren wird das Fiihren und Pflegen eines Registers erhoben (Pay-for-
Reporting). Der Indikator fiir Management umfasst die Betreuung und Begleitung
der Erkrankten. Die Zielerreichung wird wiederum anhand des Prozentsatzes der

5 Im Folgenden wird das QOF Programm in England betrachtet, da die QOF Programme in

Wales, Schottland und Nordirland sich in einigen Punkten vom QOF in England unterscheil
den. (BMA/NHS 2018, S.3)
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Patientinnen/Patienten gemessen, die einen Zielwert einhalten. Durch die Indikal®
toren erfolgt neben der Beriicksichtigung der Qualitdt auch eine Differenzierung
der Vergitung nach Alter oder Schweregrad der Erkrankung. Fiir einige Krankheil@
ten gibt es , Initial Diagnose“-Indikatoren, die eine Bestatigung einer Diagnose
durch Facharztinnen/-arzte honorieren.

Die klinischen Indikatoren umfassen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen Vorhofflim@
mern, koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Bluthochdruck, periphere Artel
rienerkrankung und Schlaganfall sowie weitere Erkrankungen, wie Diabetes Melli&
tus, Schilddriisenunterfunktion, Asthma, chronische Erkrankungen der Lungen,
Demenz, Depression, Krebs, chronische Erkrankungen der Nieren, Epilepsie, Ostel
oporose und Arthritis. AuBerdem werden Leistungen in den Bereichen der Pallial
tivpflege, seelische Gesundheit sowie Lernbehinderungen durch krankheitsbezol
gene Indikatoren im QOF erfasst.

Die Indikatoren fir die Public Health-MaRnahmen umfassen die Unterstitzung
und Betreuung von den weit verbreiteten Gesundheitsrisiken Bluthochdruck,
Ubergewicht oder Rauchen sowie Praventionsleistungen fiir Herz-Kreislauf-Erkran@
kungen. Diese Indikatoren konnen wiederum unterschieden werden in Records@
Indikatoren fir das Filhren von Registern und in Management-Indikatoren fiir das
Beratungs- und Behandlungsangebot. Die Indikatoren werden auch in diesem Bel
reich anhand des Einhaltens klinischer Grenzwerte oder durch Pay-for-Reporting
gemessen.

Die Indikatoren fir zusatzliche Services betreffen Praventionsangebote und Gel
sundheitschecks fiir Kinder und Schwangere, welche iberwiegend durch das Anf
gebot entsprechender Leistungen erfillt werden. Sie umfassen konkret Leistungen
des Gebarmutterhalskrebs-Screenings, der Gesundheitsiiberwachung von Kinl
dern, Betreuung von Schwangeren oder der Beratung zu Empfangnisverhiitung.

Erganzend zu den drei beschriebenen, auf das arztliche Leistungsangebot bezogel
nen Bereichen kommen zwei weitere Bewertungsebenen des QOF hinzu: Patienf
tenerfahrung und Qualitat/Produktivitat. Die Patientenerfahrung bezieht sich auf
die Dauer eines Arztkontakts bzw. einer Behandlung. Der Indikator fiir Qualitat und
Produktivitat umfasst Aufgaben der Qualitdtssicherung sowie das Herausarbeiten
von Produktivitdts- und Effizienzpotentialen.

Akzeptanz der Beteiligten und Reformen

Ziel der Einfihrung war eine Starkung der hausarztlichen Versorgung, Anreize zu
Qualitatsverbesserungen und die Moglichkeit einer erhdhten Vergiitung fir GPs.
Obwohl die Teilnahme freiwillig ist, nehmen fast alle Hausarztinnen/-arzte in EngQ
land daran teil. Als Grund hierfir kann einerseits der hohe Anteil an der Gesamtf
verglitung gesehen werden, welcher den hochsten P4P-Anteil in den betrachteten
Landern darstellt, andererseits auch die Vereinfachung von blrokratischen Ablaul
fen. Auch die Beteiligung der GPC an der Entwicklung und Einflihrung der quali
tatsbezogenen Verglitung tragt zu einer hohen Akzeptanz bei.
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Im Jahr 2017 wurden das QOF und die verwendeten Indikatoren grundlegend eval
luiert und angepasst. In diesem Prozess wurden Vorschlage fiir eine Umgestaltung
erarbeitet, gemal denen u. a. 28 Indikatoren aus dem QOF entfernt werden soll2
ten, etwa ein Drittel des Verzeichnisses, da diese hinsichtlich der Qualitatsmessung
nur einen geringen Nutzen darstellten. Der groRte Teil der dadurch entfallenen
Punktwerte sollten gemaR dem Vorschlag auf 15 neu gestaltete Indikatoren (v. a.
fur Diabetes Typ 2 und Bluthochdruck) verteilt werden, um eine starkere Beriick?
sichtigung der Richtlinien des National Instituts for Health and Care Execellence
(NICE) zu erreichen. Diese Vorschlage werden seit 2019 im aktuellen Vergltungsl?
vertrag beriicksichtigt und in den kommenden Jahren schrittweise umgesetzt. Gel
plant sind weitere Evaluationen und Anpassungen der Indikatoren durch NHS und
GPC in den kommenden Jahren (NHS/BMA 2019, S. 4).

Die Qualitatsziele fir die Indikatoren und die jeweiligen Punktwerte werden durch
den NHS jahrlich evaluiert und angepasst, wobei unter anderem auf Bevolkerungs
entwicklungen reagiert wird. Die jahrlichen Anpassungen orientieren sich in der
Regel an den Vorschlagen des NICE.

Gesamteinschdtzung

Im UK ist P4P in der Vergitung der GPs fest integriert und wird von allen Hausarz@
tinnen/-arzten angenommen, so dass das UK diesbezliglich als Vorreiter anzusel
hen ist. Im Gegensatz zu den P4P-Programmen in anderen Landern zeichnet sich
das QOF durch eine freiwillige Teilnahme aus. Dennoch erreichte die NHS mit dem
QOF eine Teilnahmerate von 95 % der Hausarzte (NHS 2018, S. 24). Neben einer
hoheren hausérztlichen Vergiitung bietet das QOF weitere Vorteile. Es ermoglicht
durch die Einfiihrung von Registern fiir bestimmte Krankheiten auf Praxisebene
eine genauere Analyse der Pravalenz auf Praxisebene und der Gesamtlast einzel®
ner Krankheiten auf verschiedenen Ebenen sowie den Effekten von Behandlung
und Betreuung derselben (NHS 2018, S. 26). Studien verweisen jedoch darauf, dass
der Effekt des QOF auf die Patienten-Outcomes eher gering ist und bereits nach
einigen Jahren deutlich abnimmt. Dennoch konnte ein Riickgang der Krankenhaus[@
einweisungen mit Diagnosen, die im QOF bericksichtigt werden, um 16,6 % im
Vergleich zu anderen Krankheiten festgestellt werden. Dieser Riickgang entspricht
bei ca. 75.550 vermiedenen Einweisungen in Krankenhauser Einsparungen von
schatzungsweise 131 Mio. GBP (NHS 2018, S. 29).

Grundsatzlich wurde das QOF von den GPs und den Praxismitarbeiterinnen/-mit@
arbeitern positiv aufgenommen und als sinnvoll zur Starkung der Behandlungsprof
zesse bei chronischen Erkrankungen eingeschatzt, unter anderem durch die Ein2
fihrung von Registern und einer engeren Patientenbetreuung. Jedoch sehen die
GPs und die Praxismitarbeiterinnen/-mitarbeiter eine im Zeitverlauf nachlassende
Wirkung dieser Mallnahmen und stellen den Bedarf an weiteren Verbesserungen
des QOFs heraus. Als ein Grund wird angefiihrt, dass das QOF zwar einen Grundp
stock des Praxiseinkommens darstellt, sich in der Folge aber Praxen auf einzelne
Bereiche des QOF spezialisieren. Im Zuge dessen richten sich die Praxen auf eini
zelne Krankheiten und Indikatoren aus, was einer multimorbiden Zielpopulation
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und dem Anspruch einer hohen Gesamtqualitat der Versorgung nicht gerecht
werde (NHS 2018, S. 34). Ein weiterer Aspekt, den die GPs am QOF kritisieren, ist
der damit verbundene biirokratische Aufwand, der durch laufende Anderungen
der Indikatoren teilweise noch verstarkt wird (NHS 2018, S 35f).

Sowohl von Seiten der GPs als auch von Seiten der Commissioning Care Groups
(CCGs) wird eine gesonderte Verglitung fur die Versorgung durch Arztnetzwerke
gefordert, um diese klarer zu strukturieren und deren Leistungen zu definieren.
Die CCGs sehen in einer gesonderten Vergitung flir Netzwerke eine Chance, die
zukinftige Versorgung durch die Spezialisierung von Praxen innerhalb einer
Gruppe zu verbessern und somit den Outcome fiir die Patientinnen/Patienten zu
erhohen (NHS 2018, S 36ff).

Das dadurch beschriebene Verbesserungspotenzial wurde vom NHS erkannt. Gel
meinsam mit einem Beratungsgremium, dem auch die GPC angehort, erarbeitete
es daher eine Richtlinie fir die Weiterentwicklung der QOF (NHS 2018, S 40ff).
Dessen Kernpunkte sind:

¢ starkere Ausrichtung der Indikatoren an Behandlungsergebnissen und
Verringerung des Risikos von Uberbehandlung, z. B. durch Differenzierung
nach Patientengruppen,

+ verstarkte Bericksichtigung der personlichen Betreuung und des profesl
sionellen arztlichen Urteils (,,personalised care®),

¢ verstarkte Anreize zur Qualitdtsverbesserung, die die Schwachen eines
begrenzten Indikatoren-Sets ausgleichen, z. B. signifikante Ereignisanalyi@
sen, Peer Review oder Verbesserungszyklen,

¢ Starkung der Zusammenarbeit in Netzwerken, die aktuelle Anforderunl
gen der Grundversorgung effizienter erfiillen und zudem Effekte des Prol
gramms ggf. besser demonstrieren und evaluieren kénnen.

4.7 Selbstzahler-Zentren in Italien

Ein Mangel des italienischen Gesundheitssystems sind relativ lange Wartezeiten
und hohe Out-of-Pocket-Zahlungen (u.a. CANONICO et al. 2019). Im Rahmen der
Wirtschaftskrise wurde der Markt in Italien flr eine , leichte” private Gesundheitsl
versorgung geodffnet, die zwischen dem o6ffentlichen und dem privaten Sektor ani
gesiedelt ist. Hierzu wurden freiwillige Gesundheitsfonds in einige nationale Gel
werkschaftsabkommen aufgenommen, um eine Alternative zu den nationalen
Gesundheitssystemen zu bieten. Die bestehenden Systeme waren aufgrund des
Ungleichgewichts zwischen Einnahmen und Ausgaben in standiger finanzieller Bel2
drangnis, was zu immer starkeren Ausgabenkiirzungen fithrte (QUERCI & GAZZOLA
2017). Vor diesem Hintergrund haben sich in den letzten zehn Jahren in Italien
Low-Cost-High-Value-Anbieterinnen/Anbieter entwickelt, die ambulante Haus@
und Facharztinnen/-arztleistungen, insbesondere diagnostische Leistungen, ver
gleichsweise glinstig anbieten. AuBerdem ist das Angebot mit einer nach eigener
Zielsetzung ausgepragten Service-Orientierung in Bezug auf Komfort, Zugang und




IGES 57

Wartezeiten sowie Qualitdt angelegt (u.a. SILENZI et al. 2018). Das Geschaftsmol
dell basiert — wie in anderen Low-Cost-Bereichen (z. B. Flugreisen) — auf Skalenef
fekten, die durch einen hohen Grad an Standardisierung und Spezialisierung entf
stehen (QUERCI 2015).

Die Terminwartezeiten betragen im 6ffentlichen Gesundheitswesen durchschnitt?
lich 38,3 Tage, im privaten Bereich dagegen nur 5,4 Tage. Bei Low-Cost-High-Valuel
Anbieterinnen/Anbietern betragt die Wartezeit durchschnittlich 3 bis 7 Tage
(CANONICO et al. 2019). Die Wartezeit bildet die Opportunitatskosten, welche die
Entscheidung beeinflussen, den privaten Sektor zu nutzen (QUERCI & GAZZOLA
2106). Tabelle 1 zeigt die Preisunterschiede von Zuzahlungen, die bei Inanspruchf
nahme des 6ffentlichen Systems anfallen, sowie Preisen von Privatarztinnen und
arzten.
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Tabelle 1: Preisvergleich der Anbieter in Italien
Centro
Zuzahlung medico Odonto
Kosten
zur Privati Santagol Salute
staatlichen X stino low cost
X praxis .
Leistung low cost high value
high value
Facharztleistungen
kardiologische Untersuchung
. 41,70 € 108,10 € 80,00 €
mit EKG
gynakologische Untersuchung 30,70 € 103,30 € 60,00 €
orthopadische Untersuchung 31,70 € 103,60 € 60,00 €
erste Augenuntersuchung 42,50 € 102,40 € 60,00 €
Diagnostische Untersuchungen
Ultraschall des vollen
56,30 € 110,00 € 60,00 €
Abdomens
PSA-Prostataspezifisches
. 13,80 € 18,80 € 13,80 €
Antigen
Laboranalyse
Gesamtcholesterin 4,90 € 7,30 € 1,70 €
komplettes Blutbild 6,80 € 10,00 € 4,05 €
Zahnarztliche Leistungen
einfache Zahnextraktion mit
. . 24,90 € 88,00 € 45,00 €
Anésthesie
zweikanalige Wurzelkanalbel
48,10 € 179,00 € 100,00 €
handlung
Zahnsteinentfernung 16,40 € 88,00 € 40,00 €
Quelle: (QUERCI & GAZZOLA 2017)

Einzelne Fallstudien zeigen, dass es den Low-Cost-High-Value-Anbietern sehr gut
gelingt, Qualitat, kundenorientierte Prozesse und fiir eine breite Bevolkerungsani
teil bezahlbare Preise zu vereinbaren (QUERCI & GAZZOLA 2017; CANONICO et al.
2019).

Beispiel Centro Medico Santagostino

Das Centro Medico Santagostino wurde im Jahr 2009 mit 20 Arztpraxen und rund
4.600 behandelten Patientinnen/Patienten mit Unterstitzung von Oltreventure,
dem ersten italienischen Sozialinvestitionsfonds, gegriindet. 2017 wurden bereits
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fast 150.000 Patientinnen/Patienten, mit einer durchschnittlichen jahrlichen Zul
nahme der Patienteninnen-/Patientenzahl um etwa 60 %, in den 14 Kliniken bel
handelt. Das rasante Wachstum ermaoglichte nicht nur die Eréffnung neuer Klinil
ken, sondern auch eine stetige Erweiterung des Serviceangebots. Alle Aktivitdten
in Bezug auf Planung und Geschaftsfiihrung finden in der Zentrale in der Inneni
stadt von Mailand mit ca. 100 Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern statt, einschlieRlich
des intern verwalteten Patientenservice-Centers. Die arztlichen Dienstleistungen
werden in 14 Kliniken im Ballungsraum Mailand und jeweils in einer Klinik in BoR
logna und Brescia, zwei weitere kleinere Stadte in Norditalien, erbracht. Das ZentZ
rum Medico Santagostino ist bei 50 % der Bevolkerung Mailands bekannt. In der
Klinik in der Mailander Innenstadt arbeiten mehr als 600 Arztinnen/Arzte als Freil@
beruflerinnen/Freiberufler verschiedener Fachbereiche zusammen (SCHMITTINE
GER 2018).

Das Leistungsspektrum des Centro Medico Santagostino umfasst aktuell Gber 70
Bereiche der lblichen facharztlichen Versorgung, darunter z. B. arztliche Atteste,
Gedachtnisklinik, Erndhrung, Raucherentwohnung, Psychotherapie und spezifi®
sche Angebote per Telefon oder Videokonsultation. Unklar ist, welche Tiefe der
Behandlungen angeboten wird. Aus Expertensicht wurde im Rahmen dieses Prol
jektes benannt, dass die Leistungen keine schwerwiegenden Erkrankungen umfasf
sen und auch fir chronische Erkrankungen keine Anwendung fanden.

In Italien hat sich das Angebot der Low-Cost-High-Value-Anbieterinnen/Anbieter
auf Basis der Schwachen des offentlichen Systems sowie den dort Giblichen hohen
Selbstzahleranteilen entwickelt. Es gilt jedoch in der (liberwiegend italienischen)
Literatur als insgesamt innovatives Konzept, das den auch in anderen Landern disl
kutierten Themen Wartezeiten und moderne Zuginge wie lange Offnungszeiten,
Online-Terminverfiligbarkeit, Telefon- und Videosprechstunden sowie die selbst?
standige und transparente Auswahl von vielfaltigen Leistungen an einem Standort,
der Qualitatsstandards sicherstellt, gerecht wird. Von den Low-Cost-High-Value-
Anbietern werden primar Leistungen angeboten, die aus Sicht deutscher Arztpral
xen typischerweise mit sog. ,Verdiinnerfallen” assoziiert werden, d. h. vergleichs@
weise zeiteffiziente Patientinnen-/Patientenkontakte, die durch die Pauschalvergi®
tung fur die Praxen wirtschaftlich attraktiv sind. Vor diesem Hintergrund wiirden
Low-Cost-High-Value-Anbieterinnen/Anbieter in Deutschland zusatzlichen Wett?
bewerb fir die etablierten Arztpraxen erzeugen.
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5. Zusammenfassung

Die Fragmentierung der Gesundheitsversorgung, die demografische Entwicklung
und zunehmende Pravalenz chronischer Krankheiten sowie die Kostenentwicklun
gen stellen die Gesundheitssysteme in fast allen betrachteten Landern vor Herausl
forderungen, die auch die steuernde Wirkung der Verglitungssysteme betrifft.
Gleichzeitig erhoht sich als Folge einer zunehmenden Digitalisierung die Datenl
transparenz und damit die Moglichkeiten des schnelleren Austausches von Leis?
tungs- und Ergebnisdaten, von Lerneffekten und von Verbesserungen der VersorZ
gungsqualitat. Vor diesem Hintergrund sind in vielen Landern in den letzten Jahren
zahlreiche Initiativen entstanden, um die Patientinnen-/Patientenversorgung star
ker zu koordinieren und abzustimmen sowie eine hohe Qualitdt bei stabilen oder
sinkenden Kosten zu gewahrleisten.

Das System der Vergitung arztlicher Leistungen bestimmt mafgeblich die pekunil
dren Anreize, die auf das Verhalten von Arztinnen/Arzten wirken, angefangen von
der Entscheidung diesen Beruf zu wahlen, Gber die Wahl des Tatigkeitsbereichs
(fachlich, institutionell), das Leistungsangebot, die Qualitat und Effizienz der Ver
sorgung bis zum Zeitpunkt der Beendigung der beruflichen Tatigkeit. Von der Ver2
glitung arztlicher Leistungen wird entsprechend erwartet, dass sie fir hinreichend
viele Arztinnen/Arzte ausreichend attraktiv ist, um in Zusammenarbeit mit den ani@
deren Anbieterinnen/Anbietern des Gesundheitssystems eine hochwertige Versor
gung zu erbringen sowie Unter- und Uberversorgung der Bevélkerung oder einzel®
ner Bevolkerungsgruppen zu vermeiden.

Der gesundheitsokonomische Kenntnisstand und die internationale Empirie belel
gen eindriicklich, dass es angesichts der Vielfalt und Dynamik der Entwicklung von
Bedarf und Angebot arztlicher Versorgung ein optimales Vergiitungssystem nicht
gibt. Stattdessen unterliegt die Vergltung arztlicher Leistungen einem permaneni
ten Anpassungs- und Reformdruck mit dem Ziel, die typischen und meist unvers
meidbaren Fehlanreize der verschiedenen Vergitungsformen neu auszutarieren
und dadurch zu minimieren. Das Gestaltungsspektrum lasst sich nach wie vor am
umfassendsten durch den Spannungsbogen zwischen Einzelleistungsvergiitung
und Pauschalierung und die mit ihnen jeweils assoziierten Fehlanreize beschreiben
(Mengen-/Ausgabenexpansion vs. Risikoselektion und Leistungsrationierung). Die
vorliegende Vergleichsanalyse zeigt, dass die Lander hierbei teilweise sehr unterf
schiedliche Wege beschreiten. Gemeinsam ist den Landern jedoch die Tendenz,
die Vergltungssysteme fiir ambulante arztliche Leistungen starker zu differenziel
ren bzw. durch eigene Bausteine fir spezifische Versorgungsaspekte und/oder PaR
tientinnen-/Patientengruppen zu erweitern.

Aus der Zusammenschau der vertiefenden Landeranalysen ergeben sich vor diel?
sem Hintergrund folgende Erkenntnisse:

¢ In Frankreich und der Schweiz hat die Einzelleistungsvergiitung (FFS) in
der ambulanten arztlichen Versorgung nach wie vor einen hohen Stellenf
wert. In der Schweiz hatte es zwar zwischenzeitlich eine Hinwendung zu
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Capitation-Verglitungen gegeben, aufgrund der Schwierigkeiten bei Bel
rechnung und Risikoadjustierung basiert die Verglitung auch in alternatil@
ven Versicherungsvertragen jedoch aktuell wieder starker auf FFS in Kom[
bination mit P4P-Shared-Savings-Ansatzen. Die Erfahrungen der
Effizienzmessungen aus den Capitation-Verglitungen werden hierbei jel
doch weiterhin genutzt. Auch in Frankreich sieht man Bedarf, die FFS-Ver
gltung weiter zu entwickeln, halt aber vom Grundsatz an ihr fest, weil
man ihre positiven Aspekte — Reagibilitdt, Transparenz und Starkung des
Arztinnen/-Arztkontaktes — schitzt. Gleichzeitig soll die FFS-Vergiitung als
Basis durch weitere Systemelemente ergdanzt werden, um spezifischen
Anforderungen an die Versorgung zu entsprechen (P4P sowie multidiszipl
lindre Formen des Leistungsangebots). Hierbei mochte man aber behut?
sam (schrittweise) und zunachst experimentierend vorgehen. In den USA
werden langfristig Population-Based-Payments angestrebt, die jedoch im
Hintergrund ihrer Berechnung auf die bisherigen Einzelleistungsverglituni
gen und darauf aufbauende Benchmarks aufsetzen.

In den Niederlanden setzt man dagegen bei der Vergitung ambulanter
arztlicher Leistungen deutlich starker auf Pauschalierung und innovative
Formen. Das Vergitungssystem dort fokussiert jedoch deutlich starker auf
die Hauséarztinnen/-arzte, die im Unterschied zu anderen Lindern viel
weitreichender die Aufgabe der Patientinnen-/Patientensteuerung tbers
nehmen. Mehr als die Halfte ihrer Verglitung erhalten die Hausarztin®
nen/-arzte als Kopfpauschalen fir registrierte Versicherte, also unabhan®
gig von deren Inanspruchnahme. Nur ungefahr ein Fiinftel der Verglitung
erhalten sie als Einzelleistungsvergitungen (FFS). Allerdings werden beide
Formen im Vergleich zu anderen Landern starker nach Patientinnen-/PaR
tientenmerkmalen differenziert (Alter, Wohnort, sozio6konomische Grup@
pen). Vergleichsweise innovativ sind diagnosebezogene Pauschalen fir
chronisch Kranke, deren Vergitungsanteil von mittlerweile 15 % weiter
zunehmen soll. Diese Verglitungsform richtet sich an integrative und muli
tidisziplindare Anbieterstrukturen, die eine koordinierte, schnittstellen
freie Versorgung gewahrleisten sowie deren Verbreitung fordern sollen.
Den Erfolgen in Form verringerter Krankenhauseinweisungen steht ein erf2
hohter Koordinationsaufwand gegeniber, sodass die Fokussierung dieser
Vergutungsform auf chronische Krankheiten sinnvoll erscheint. Das Beil
spiel Niederlande zeigt somit, dass Vergltungsmodelle, die explizit fur
chronische Erkrankungen konzipiert sind, ggf. zielgerichteter umgesetzt
werden konnen als Vergltungsmodelle, die auf die Gesamtheit der Versil
cherten abzielen. Ein drittes Vergiltungssegment bildet schlieBlich P4P,
wobei die Niederlande hier einen relativ flexiblen Ansatz wahlen, sowohl
hinsichtlich einer groflen Bandbreite moglicher Performance-Ziele als
auch durch die Verankerung im Rahmen selektiver Vertrage (mit extral
budgetarer Verglitung).
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+ Dieser flexible niederlandische P4P-Ansatz kontrastiert mit dem in EngQ
land. Dort werden Qualitatsindikatoren des QOF zentral fiir den gesamten
NHS festgelegt. Die Teilnahme ist zwar freiwillig, aber nahezu vollstandig.
Allerdings ist der relativ hohe Vergltungsanteil der P4P-Komponenten in
jungster Zeit zurlickgegangen. Viele Indikatoren wurden mit der letzten
QOF-Anpassung aufgegeben, da die Qualitdtsanreize gelten als zu wenig
nachhaltig.

+ Umfangreiche Reformbestrebungen bei der ambulanten arztlichen Vergi
tung gibt es in den USA. Das aktuelle Reformprogramm zielt sowohl auf
Veranderungen der Anbieterstrukturen als auch auf Qualitatsverbessel
rungen und Kosteneinsparungen. Geplant ist eine sukzessive Umstellung
auf Population-Based-Modelle stark vernetzter ACOs. In der aktuellen
Verglitung der ACOs ist derzeit noch die Verkniipfung von Einzelleistungsi
verglitung und P4P-Shared-Savings-Ansatzen die am weitesten verbreil?
tete Vergitungsform.

¢ Das Beispiel der Selbstzahler-Zentren in Italien zeigt, wie neue VergilQ
tungssegmente auRerhalb des offentlichen Gesundheitssystems entstel@
hen, wenn letzteres bestimmte Teile des Versorgungsbedarfs nicht bzw.
nicht praferenzgerecht abdecken kann. Diese privat zu finanzierenden
Verglitungen bilden sich in einem wettbewerblichen Prozess und fiihren
zu Preissenkungen. Dies wurde allerdings auch dadurch ermoglicht, dass
dem Versorgungsangebot eine Selektion hoch standardisierbarer Leistuni@
gen bzw. relativ homogener Behandlungsfille zugrunde liegt.

Landeriibergreifend lassen sich folgende weitere Schlussfolgerungen aus der Ver
gleichsanalyse ziehen:

¢ Die ACOs in den USA, die umso mehr von Shared-Savings-Ansatzen profil
tieren konnen, je groRer sie sind, die HMOs und Telmed-Angebote der
Schweiz sowie die Low-Cost-Anbieter in Italien zeigen, dass Veranderunf
gen bzw. Reformen der Verglitungssysteme haufig Hand in Hand mit
grundlegenderen Verdanderungen der Angebotsstrukturen gehen, wobei
die initialen Impulse von beiden Seiten ausgehen kénnen.

¢ Die qualitatsorientierten Vergiitungsformen gehen erfahrungsgemal
mit einem erhdhten Messaufwand einher und sind in ihren Anreizwirkuni@
gen immer wieder zu prifen, wie die Umsetzungserfahrung in den USA,
England und Frankreich zeigen. In vielen Landern sind die Qualitatsindikal
toren sehr kleinteilig mit der Gefahr, den Leistungskatalog aus anderer
Perspektive zu duplizieren oder Anforderungen zu stellen, welche die Arz&l
tinnen-/Arzteschaft oder ein Teil von dieser, wie zum Beispiel kleine Arzt?
praxen, Uberfordern kénnen. Viele der Programme beschranken sich nach
wie vor auf positive Anreize, d. h. das Erreichen bestimmter QualitatsanZ
forderungen wird zusatzlich vergitet, es findet aber (noch) keine echte
Risikoteilung im Sinne sogenannter Shared-Losses-Modelle statt. Die
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langfristige Planung des Reformprozesses in den USA zeigt den groRen Ab[l
stimmungsbedarf zwischen Prozessen und Indikatoren in der Gesundp
heitsversorgung. Die Reformkommission in Frankreich hat sich daher dal@
flir ausgesprochen, moglichst einfache Indikatoren flir P4P-Vergiitungen
zu verwenden. Hierzu zdhlen vor allem ZielgroRen aus dem Bereich der
Krankheitspravention, wahrend sich Effizienzgewinne als P4P-ZielgroRRe
i. d. R. schwieriger definieren, messen und zuschreiben lassen.

Die Zuschreibungsprobleme bei Effizienzgewinnen (shared savings) fiih&
ren zu Vergitungsformen, die — dhnlich wie stark pauschalierte Verglituni
gen — letztlich eine veranderte Risikoaufteilung zwischen Kostentragern
und Leistungsanbietern bedeuten. Eine sehr weitreichende Pauschaliel
rung in Form eines populationsorientierten (regionalen) Budgets fir
hochintegrative Anbieterorganisationen, welche die ambulante Versorf
gung zu grollen Teilen abdecken, berihrt die konzeptionelle Grenze zwila
schen Verglitung von Gesundheitsleistungen einerseits und Versicherung
von Gesundheitsrisiken andererseits. Das heifdt, das Budget lasst sich ab
einem bestimmten Integrationsgrad auch als Versicherungspramie inter
pretieren und stellt keine Vergitungsform i. e. S. mehr dar.

Eine Herausforderung der zukinftigen Entwicklung von Verglitungssystel
men in der ambulanten Versorgung ist der zunehmende Anteil von Arz@
tinnen und Arzten, die als Angestellte in groReren (Gruppen-)Praxen oder
ambulanten Versorgungseinrichtungen tatig sind. Die intendierten und
nicht-intendierten Anreize des Vergitungssystems wirken damit auf eine
wachsende Gruppe von Arztinnen/Arzten nicht mehr unmittelbar. Die
Aufteilung der Vergitung zwischen dem Priméaradressat (selbstdndig tar
tige Arztinnen/Arzte bzw. Trager einer ambulanten Einrichtung) und den
angestellten Arztinnen/Arzten bildet eine zusatzliche Ebene der Anreizl
wirkungen. Diese entzieht sich jedoch dem o6ffentlichen VergltungssysBl
tem, solange es letztere nicht direkt adressiert. Ob und inwiefern sich hiel2
raus versorgungsrelevante (Fehl-)Anreizwirkungen ergeben, lasst sich
bislang nur ansatzweise beantworten.

Kostendampfung durch Budget-Reduktionen oder durch Kiirzung von
Preisen sind dagegen in der jiingeren Vergangenheit, z. B. in der Schweiz
und in den USA, durch groRes Konfliktpotenzial der beteiligten Parteien
gekennzeichnet. Als Reaktion hierauf richten sich Effizienzbemiihungen
daher primir auf das Verhalten bzw. die Steuerung von Arztinnen/Arzten
und Patientinnen/Patienten und wirken damit mittelbar auf Vergiitungen
und Budgets. Beispiele beziehen sich hierbei auf Krankenhauseinweisun
gen im Rahmen von Managed Care- oder Gatekeeping-Modellen zur Rel
duktion der Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen. Bemerkenswert
ist in Bezug auf die Finanzierungsstrukturen im Landervergleich, dass in
den meisten betrachteten Landern deutlich seltener Mengenbegrenzuni
geninder Art der Regelleistungsvolumina in Deutschland Anwendung finZ
den. Auch Zuzahlungen, Wahltarife und Selbstbehalte auf Patientenseite




IGES 64

werden auBerhalb von Deutschland deutlich hdufiger zur Eingrenzung der
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen eingesetzt.
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