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Einleitung

Mit der Institutionalisierung der gesetzlichen Krankenversicherung im deut-
schen Gesundheitswesen wurde den Versicherten ein nahezu flichendeckendes
Leistungsangebot mit einem hohen Versorgungsstandard gewéhrleistet, was sich
nicht zuletzt in der Hohe der Gesundheitsausgaben' widerspiegelt, lagen diese
im Jahr 2000 bei 212,8 Mrd. Euro, waren es 2010 insgesamt 287,4 Mrd. Euro,
die fiir Gesundheitsleistungen ausgegeben wurden. Den grofiten Teil der Ge-
sundheitsausgaben - 58 Prozent bzw. 165,5 Mrd. Euro — verursachte die gesetz-

,,.Die Gesundheitsausgabenrechnung weist Gesundheitsausgaben sowie Ausgaben fiir den

erweiterten Leistungsbereich des Gesundheitswesens auS. Grundlage fiir die Abgrenzung
der Gesundheitsausgaben ist die Definition der OECD. Dieser Definition zufolge werden
alle Ausgaben fiir Aktivitdten oder Giiter, die von Einrichtungen und Individuen durchge-

fiihrt oder bereit gestellt werden, und die dabei medizinisches, hilfsmedizinisches oder
pflegerisches Wissen oder die dafiir erforderlichen Technologien anwenden zu den Ge-
sundheitsausgaben gezéhlt. Voraussetzung ist, dass sie dabei eines der folgenden Ziele
verfolgen:

e Gesundheit férdern und Krankheit verhindern
e Krankheiten heilen und vorzeitige Mortalitdt reduzieren

e Personen versorgen, die chronische Krankheiten haben und pflegerische Hilfe benéti-
gen

e Personen versorgen, die gesundheitliche Beeintrichtigungen oder Behinderungen ha-
ben und pflegerische Hilfe bendtigen

e Patienten einen wiirdevollen Tod ermoglichen

o  Offentlichen Gesundheitsschutz oder &ffentliche Gesundheitsprogramme fiir die Be-
volkerung bereitstellen und verwalten

e Zugang zu Versicherungssystemen (gesetzlich oder privat organisiert) verschaffen,
welche die Bevdlkerung vor den finanziellen Folgen von Krankheit schiitzen; der
Aufbau solcher Systeme, deren Verwaltung und Kontrolle sind Teil der Gesundheits-
ausgaben.*

Nach dieser Definition zdhlen in Deutschland Leistungen und Giiter mit dem Ziel der
Prévention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege sowie Investitionen der Einrichtungen
des Gesundheitswesens zu den Gesundheitsausgaben. Damit gehdren beispielsweise
Ausgaben fiir drztliche Vorsorgeuntersuchungen oder fiir pflegerische Leistungen, die
Pflegebediirftigen in Pflegeheimen zugutekommen, eindeutig zu den Gesundheitsausga-
ben.* (statistisches Bundesamt (2012): Gesundheitsausgaben, S. 4).



liche Krankenversicherung. Betrachtet man die Gesundheitsausgaben im Ver-
hiltnis zum Bruttoinlandsprodukt, so ergibt sich in dem Zeitraum von 2000 bis
2008 ein relativ stabiler Wert, der zwischen 10,4 und 10,7 Prozent des Bruttoin-
landes (BIP) lag; auch wenn der Wert 2010 auf 11,6 Prozent angestiegen ist,
relativiert sich die seit Jahren gefiihrte Debatte {iber eine ,,Kostenexplosion® im
Gesundheitswesen.

Die Argumente, die fiir die stetig steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen
verantwortlich gemacht werden, sind nachvollziehbar und begriindet. Dem
demographischen Wandel kommt in der Diskussion tiber Ausgabensteigerungen
eine bedeutende Rolle zu. Es ist davon auszugehen, dass der zunehmende
Altersquotient in den kommenden Jahren weitere Ausgabensteigerungen nach
sich ziehen wird. Mit der Zunahme des Anteils &lterer Menschen an der Ge-
samtbevolkerung — infolge riickldufiger Geburtenrate und steigender Lebenser-
wartung — steigen nicht nur die behandlungsbediirftigen Krankheiten und somit
die Gesundheitsausgaben, sondern es verringert sich im Durchschnitt auch die
Anzahl erwerbsfiahiger Menschen mit der Konsequenz real sinkender Einnah-
men fiir das Versorgungssystem.” Die steigenden Behandlungskosten sind je-
doch nicht ausschlielich demographisch verursacht, sondern sind durch die
Verianderungen im Behandlungsspektrum &lterer Menschen bedingt. Die hochs-
ten Kosten der medizinischen Versorgung entstehen bekanntlich in den letzten
Lebensjahren; neben einer erhohten Multimorbiditét fithrt eine Zunahme chroni-
scher Erkrankungen zu neuen Anforderungen an die Ausgestaltung eines mo-
dernen Gesundheitssystems.’

Eine weitere Ursache des Ausgabenanstiegs bei Gesundheitsleistungen wird in
dem medizinisch-technischen Fortschritt und der steigenden Anspruchshaltung
der Versicherten gesehen.* Der medizinisch-technische Fortschritt’ verbessert

Vgl. Sachverstandigenrat fiir Gesundheit (1996): Sondergutachten, S. 42.
http://www.svrgesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/1996/kurzf-de96.pdf
(heruntergeladen am 30.05.2012).

Die beschriebenen Entwicklungen zeigen, dass es in naher Zukunft nicht aus bleibt,
Beitragssatzsteigerungen bzw. Leistungskiirzungen in Kauf zu nehmen.

4 Vgl. Kriiger-Brand, H. (2005), A.734.

Der medizinisch-technische Fortschritt fithrt zusatzlich direkt zu einer erh6hten Leis-
tungsinanspruchnahme, da das als medizinisch notwendig angesehene Leistungsspektrum
stetig steigt. Vgl. hierzu Oberender, P. et.al. (2002), S. 132.



auch Diagnose- und Therapieverfahren, was wiederum die Effekte des demo-
graphischen Wandels verstirkt und eine erhohte Leistungsinanspruchnahme zur
Folge hat.’

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung wird zusétzlich von dem
Problem der Arbeitslosigkeit beeinflusst, da die einkommensabhingige Bei-
tragserhebung bei einem Anstieg der Arbeitslosenquote direkte Auswirkungen
auf die Beitragseinahmen hat.’

Die beschriebenen systemexternen Probleme bei der Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen sind jedoch nicht alleine fiir die Finanzierungsschwiche im
Gesundheitswesen verantwortlich, denn auch systeminterne, wie beispielsweise
Koordinations-, Kooperations- und Kommunikationsprobleme, fithren zu Effi-
zienzverlusten. Eine mangelnde Koordination innerhalb des Gesundheitswesens
— sowohl technischer als auch personeller Art — fithren nicht selten zu fragwiir-
digen Diagnosen und Therapien, Mehrfachuntersuchungen und zu Mingeln in
der Transparenz und Patientenorientierung.® In der Folge kommt es zu wirt-
schaftlichen Fehlanreizen und eine effiziente Ressourcenzuteilung ist nahezu
ausgeschlossen. Ein wesentlicher Grund fiir die Unwirtschaftlichkeiten im deut-
schen Gesundheitswesen, ist die sektorale Trennung; die aufgrund der schwer
iiberschaubaren organisatorischen Ausgestaltung sektoreniibergreifende Koope-
rationen erheblich behindern.’

Die Bedeutung einer ausreichenden kommunikativen Vernetzung der einzelnen
Leistungserbringer ist unumstritten, denn nur so wird eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Patienten moglich; beim Fehlen kommt es zu erheblichen Zeitver-
zdgerungen — beispielsweise bei der Ubermittlung wichtiger Patientendaten - die
in einer mangelnden medizinischen Versorgung miindet."” Diese nahezu nicht

8 Vgl. Kithn, H. (2001), S. 12.

7 Wie bereits oben erwahnt, wurden 2010 rund 58 Prozent der Gesundheitsausgaben fiir die

gesetzliche Krankenversicherung aufgewendet.
8 Vgl. Rebscher, H. (2004), S. 46 ff.

Besonders deutlich werden die genannten Schnittstellenprobleme bei der Versorgung von
Patienten mit einer chronischen Erkrankung; gerade dies verdeutlicht die Notwendigkeit
einer sektoreniibergreifenden Kooperation zwischen den Leistungserbringern. Vgl. hierzu
auch Glaeske, G. (2002), S. 4.

10 vgl. Henze, M. / Poppl, S. J. (2005), S. 225 ff.



vorhandene Zusammenarbeit zwischen den Sektoren hat eine Unter-, Uber- und
Fehlversorgung zur Folge; um diese — haufig durch sektorale Budgets — beding-
ten Verteilungsméngel zu reduzieren, bedarf es 6konomischer und innovations-
orientierte Ansitze.""

Der Gesetzgeber versucht seit Jahrzehnten, die Finanzierungsproblematik durch
Einsparungen bzw. Leistungskiirzungen von Gesundheitsleistungen einzuddm-
men, allerdings ist dieser Weg alleine nicht ausreichend und wie sich gezeigt
hat, wenig effektiv, da das deutsche Gesundheitswesen nach wie vor mit stetig
steigenden Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen konfrontiert ist; vielmehr miis-
sen die Strukturen an die Herausforderungen eines zukunftsorientierten Gesund-
heitssystems angepasst werden. Ein Ansatz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen ist die integrierte Versorgung im weiteren Sinne'?, die eine Erhohung
der Qualitit, Effizienz und Rationalitit zum Ziel haben."

Die vorliegende Arbeit greift die beschriebene Finanzierungsproblematik auf
und betrachtet diese aus Sicht des ambulanten Sektors, d.h. wie ist die vertrags-
arztliche Verglitung organisiert, wo liegen Schwachstellen und sind Einsparpo-
tentiale realisierbar.

Teil 1 widmet sich zundchst der Definition der relevanten Begriffe, die die
Grundlage der weiterfithrenden Analyse bilden. Dabei wird den Besonderheiten
von Gesundheitsleistungen besondere Aufmerksamkeit geschenkt, denn diese
beeinflussen in erheblichem Mafe die Vergiitung bzw. Honorierung und ver-
deutlichen, dass der Marktmechanismus bei Gesundheitsleistungen teilweise
auller Kraft gesetzt wird und hier staatliche Eingriffe in den Gesundheitsmarkt
notwendig sind, auch wenn dies nicht unumstritten ist. Die ,,Gesundheit™ oder
.Krankheit des Einzelnen ist fiir die gesamte Volkswirtschaft von erheblicher
Relevanz und hat damit in der Folge Auswirkungen auf nahezu alle Wirtschafts-
sektoren.

""" Vgl. Ramming, J. (2004), S. 148 ff.

Unter integrierte Versorgung im weiteren Sinne werden neben der integrierten Versor-
gung gemil § 140 a SGB V alle Versorgungsstrukturen verstanden, die eine Vernetzung
der Leistungserbringer férdern, wie beispielsweise die hausarztzentrierte Versorgung, die
Modellvorhaben, die Disease Management Programme u.a.

3 vgl. Glaeske, G. (2002), S. 17.



In Teil II wird die 6konomische Theorie der Arztvergiitung dargestellt; mit dem
Ziel Aussagen dartiber zu treffen, wie aus 6konomischer Sicht ein Vergiitungs-
modell gestaltet sein muss, um den Anforderungen gerecht zu werden. Bereits
an dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass aufgrund der Komplexitit der
ambulanten vertragsérztlichen Honorierung nur ein Modell mit stark vereinfach-
ten Annahmen konstruiert werden kann, was damit den Aussagegehalt ein-
schrinkt, jedoch einen Hinweis darauf gibt, welche Vergiitungssysteme geeignet
sind, um eine angemessene Versorgung mit Gesundheitsleistungen im ambulan-
ten Bereich zu gewéhrleisten.

Um die Frage zu beantworten, wie ambulante vertragsérztliche Leistung vergii-
tet werden sollen, muss ein Blick auf System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland geworfen werden, wobei die Vielzahl der beteiligten Ak-
teure bereits ein Indiz fur die Komplexitit der Vergltungssystems ist. In
Deutschland spielen die Kassenirztlichen Vereinigungen, die im Dezember
1931 errichtet wurden und die seit dieser Zeit eine Monopolstellung fiir ambu-
lante vertragsérztliche Leistungen innehaben, eine bedeutende und in Europa
nahezu einzigartige Rolle. Zwar werden seit Jahren Anstrengungen unternom-
men, den Aktionsspielraum der Kassenérztlichen Vereinigungen einzuschrén-
ken, dennoch besitzen sie bis heute einen erheblichen Einfluss auf den ambulan-
ten Sektor. Kritiker fordern seit Jahren, eine Auflosung dieser und es werden in
regelmiBigen Abstinden Aufrufe getdtigt, aus diesem System auszusteigen und
auf eine Zulassung als Vertragsarzt zu verzichten.

Der Abschnitt III widmet sich den Institutionen und Akteuren im deutschen
Gesundheitswesen und gibt einen Uberblick dariiber, wie diese die ambulante
vertragsdrztliche Versorgung beeinflussen bzw. welche Interessen mit deren
Aktionen verbunden sind.

Einer der Schwerpunkte dieser Arbeit beschéftigt sich mit dem Vergiitungssys-
tem fiir niedergelassene Arzte. Um die Frage zu beantworten, wie ein zukunfts-
orientiertes Vergiitungssystem fiir niedergelassene Arzte aussehen konnte bzw.
welchen Anforderungen dieses gerecht werden muss, ist ein Blick auf die histo-
rische Entwicklung unerldsslich. Die historischen Ereignisse sind es, die ein
Vergleich zwischen Gesundheitssystemen so schwierig — nahezu unmdoglich
macht, da es wohl kein Gesundheitssystem gibt, das dem anderen zu 100 Pro-
zent gleicht. Auch das deutsche Gesundheitssystem ist stark von den histori-
schen Entwicklungen geprigt, was nicht ohne Folgen fiir die ambulante ver-
tragsérztliche Vergiitung geblieben ist; daher beginnt der Teil IV mit einer Dar-
stellung der historischen Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems unter



besonderer Beriicksichtigung der hieraus resultierenden Folgen fiir die ambulan-
te drztliche Vergiitung. Es schliefit sich eine umfassende Darstellung des ambu-
lanten &rztlichen Vergiitungssystems an, insbesondere die Aspekte der morbidi-
titsorientierten Gesamtverglitung werden ausfiihrlich analysiert. Die der ambu-
lanten vertragsdrztlichen Vergiitung zugrundeliegende Systematik ist von einer
hohen Komplexitit geprigt, die es den Vertragsidrzten nahezu unméglich ma-
chen, den ihnen von den Kassenirztlichen Vereinigungen erstellten Honorarbe-
scheid nachzuvollziehen bzw. diesen als Kalkulationsgrundlage fiir kiinftige
Investitionen zu verwenden.

Einen weiteren Schwerpunkt bilden die in Teil V dargestellten ,,innovativen
Versorgungsmodelle®, die zunehmend an Bedeutung im deutschen Gesundheits-
system gewinnen. Auch wenn die medizinische Versorgung in Deutschland in
vielen hochtechnisierten und fortschrittsorientierten Bereichen als nachahmens-
wert gilt, sind gerade bei der Behandlung chronischer Erkrankungen Defizite zu
erkennen, die tiberwiegend auf die Schnittstellenprobleme zwischen den einzel-
nen Sektoren zuriickzugefiihrt werden kénnen und sich vor allem durch Koordi-
nationsméngel zwischen den ambulanten und akut- sowie rehabilitativen Sekto-
ren zeigen. Es ist unumstritten, dass die mangelnde Kooperation zu Unwirt-
schaftlichkeiten fur das gesamte Gesundheitssystem und inadidquaten Versor-
gungsstrukturen fiir die Patienten, fiihrt. Seit Jahren werden daher gesetzlichen
Rahmenbedingungen gefordert, die die Schaffung optimierter Versorgungsstruk-
turen ermoglicht. Das Ziel einer solchen ,.Integrationsversorgung® ist neben der
Verbesserung der Kommunikation und Koordination zwischen den einzelnen
Behandlungsebenen, die Beriicksichtigung von einheitlichen Behandlungsleitli-
nien auch den Leistungserbringern einen Teil der 6konomischen Verantwortung
zu tbertragen (,,das Geld folgt der Leistung®). Auf der Suche nach wirksamen
Strategien, die die Effizienz und Effektivitit im Gesundheitswesen verbessern,
wird die Forderung der integrierten Versorgung als ein vielversprechender An-
satz betrachtet. Es darf jedoch nicht vernachldssigt werden, dass ein tiber lange
Zeit gewachsenes sektoral organisiertes Gesundheitssystem sensibel auf Verén-
derungen reagiert und daher Neuerungen nicht ohne Widerstinde durchgesetzt
werden konnen. Der Gesetzgeber hat eine Vielzahl von Moglichkeiten geschaf-
fen, um einen Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen zu fordern bzw. zu
unterstiitzen; auch wenn diese im Moment noch keinen groen Anteil der drztli-
chen Versorgung haben, sind sie von grofler Bedeutung fiir die kiinftige Versor-
gung; besonderes Augenmerk liegt auch hier auf dem Einfluss des gewéhlten
Vergiitungssystems.

Die im deutschen Gesundheitssystem existierenden Méngel bzw. Probleme sind
keineswegs einmalig, im Gegenteil. Am Beispiel der Schweiz und den USA



zeigt sich, dass die dortige Entwicklung von sogenannten ,,Managed Care*
Konzepten, die eine sektoreniibergreifende Versorgung der Versicherten bzw.
Patienten zum Ziel haben, ebenso, wie in Deutschland mit erheblichen Wider-
stinden zu kdmpfen haben. Die weitreichenden Erkenntnisse, die aus den USA
und der Schweiz aus Managed Care Konzepten ableiten lassen, werden darauf-
hin tberpriift, ob diese auf das deutsche Gesundheitssystem tibertragbar sind
und welche Konsequenzen sich hieraus ergeben.

Die Arbeit schlieB3t mit einer Interpretation der Ergebnisse und Erkenntnisse und
leitet Handlungsempfehlungen fiir die Ausgestaltung eines zukunftsorientierten
ambulanten vertragsirztlichen Vergiitungssystems ab.






I1. Theoretischer Rahmen und zentrale Begriffe

Die Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer 6konomischen Analyse ist eine
prizise Definition der wesentlichen Begriffe. Das Kapitel I widmet sich daher
den theoretischen Grundlagen und zentralen Begriffen des Gesundheitsmark-
tes. Da der Gesundheitsmarkt nur bedingt mit ,traditionellen* Mérkten ver-
gleichbar ist, analysiert Abschnitt 2 die Charakteristika von Gesundheitsleistun-
gen und die damit verbundenen Konsequenzen fiir ein funktionierendes Ge-
sundheitssystem.

Ein grundlegendes Problem auf dem ,,Markt* fiir ambulant zu vergiitende Leis-
tungen niedergelassener Arzte, liegt insbesondere in den vorherrschenden In-
formationsasymmetrien zwischen dem Patient und dem Arzt auf der einen Seite
und zwischen den Krankenversicherungen und dem Arzt auf der anderen Seite.
Hinzu kommt das Informationsproblem zwischen den Versicherten bzw. Patien-
ten und den Krankenkassen. In Abschnitt 3 wird - unter zu Hilfenahme unter-
schiedlicher Modellansitze — das Verhalten von Arzten analysiert. Die Bezie-
hungen des Arztes und zu den Patienten sowie den Krankenkassen und anderen
Arzten werden mittels der Principal-Agent-Theorie'* untersucht. Fiir die Unter-
suchung von Vertragsbeziehungen zwischen Auftraggebern und Auftragnehmers
hat sich die Principal-Agent-Theorie aus dem Theoriegeflecht der Neuen Institu-
tionenokonomik bewéhrt. Der theoretische Teil beschriankt sich weitestgehend
auf die Darstellung und Verkniipfung existierender Modelle von Teilaspekten
des drztlichen Verhaltens; vor allem die Komplexitit begriindet dieses Vorge-
hen, denn die Beleuchtung des Untersuchungsgegenstandes aus unterschiedli-
chen Blickwinkeln fiihrt zu interessanten Erkenntnissen.

Die aus diesem Kapitel erlangten Erkenntnisse dienen den weiteren Kapiteln als
Grundlage und ermdglichen damit ein besseres Verstandnis sowohl der Auswir-
kungen bestimmter Maflnahmen im Gesundheitswesen als auch des Verhaltens
der an der Erstellung von Gesundheitsleistungen beteiligten Akteure.

" In der Literatur herrscht keine Einigkeit dariiber, welche Voraussetzungen fiir das Vorlie-

gen einer Principal-Agent-Beziehung konstitutiv sind. Im Allgemeinen werden jedoch
Vertragsbeziehungen thematisiert, wobei eine oder mehrere Individuen damit beauftragt
werden, eine Aufgabe in dessen Namen zu erfiillen.



