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Regionale Unterschiede in der vertragsarztlichen Vergltung - begriindet oder unbegrindet?

Die Bedarfsgerechtigkeit der vertragsarztlichen Gesamtvergitung bleibt Anlass einer kon-
troversen Diskussion. Fraglich ist, ob die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) 2007 eingeleitete Reform der vertragsarztlichen Vergltung erfolgreich umgesetzt wer-
den konnte und welcher weitere Handlungsbedarf des Gesetzgebers aktuell besteht.

Aus fachlicher Sicht ist der im Regierungsentwurf des GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) gewahlte Ansatz nicht geeignet, die bestehenden Probleme zu I6sen. Warum dies
so ist und welche Alternativen bestehen, wird im Folgenden erlautert.

Hintergrund: Die unvollendete Reform

Mit der Verglitungsreform wollte der Gesetzgeber ausweislich der Gesetzesbegrindung zwei
wichtige Ziele erreichen:

1. Vertragsarzte sollten durch eine regionale Gebuhrenordnung mit festen Preisen Kal-
kulationssicherheit erhalten,

2. die Krankenkassen sollten hinsichtlich der Finanzierung der arztlichen Vergutung
gleichgestellt werden und das Morbiditatsrisiko, d.h. alle finanziellen Lasten tragen,
die aus der Erbringung der medizinisch notwendigen arztlichen Versorgung ihrer Ver-
sicherten entstehen.

Um diese Ziele zu erreichen, sollten die nicht mehr leistungsgerechten Honorarbudgets abge-
I6st werden, die hauptsachlich aus Kostendampfungsgesetzen der 1990er Jahre stammten.
An deren Stelle sollte eine am Bedarf der Versicherten sowie an weiteren auf den Versorgungs-
umfang bezogenen Kriterien ausgerichtete Vereinbarung der notwendigen Leistungsmenge
treten. Diese notwendige Leistungsmenge (sogenannter Behandlungsbedarf der Versicher-
ten) wiederum sollte mit den festen Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung vergutet
werden. Parallel dazu wurden die Krankenkassen einnahmenseitig durch die Einfihrung des
morbiditdtsbezogenen Risikostrukturausgleichs in die Lage versetzt, ohne Existenzgefahr-
dung fir die Morbiditatsrisiken ihrer Versicherten einstehen zu kénnen.

Die Ziele der Vergutungsreform und die vorgesehenen Reformschritte konnten jedoch bis heu-
te nicht vollstandig umgesetzt werden. In einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) wurde
im August 2014 schlieBlich festgestellt, dass die bisherige Rechtsgrundlage nicht ausreicht,
um die im GKV-WSG benannten Reformziele zu erreichen (AZ.: B 6 KA 6/14 R). Das BSG hatte
daruber zu entscheiden, ob bei der jahrlichen Weiterentwicklung des Behandlungsbedarfs al-
lein die seit der letztjahrigen Vereinbarung eingetretenen Verédnderungen der demografischen
und der Morbiditatsstruktur berticksichtigt werden dirfen oder ob die Gesamtvertragspartner
den Handlungsspielraum haben, aufgrund sachbezogener Kriterien die angemessene Hbhe
des Behandlungsbedarfs insgesamt zu vereinbaren.

Dem BSG wurde die Frage zur Entscheidung vorgelegt, nachdem die Gesamtvertragspart-
ner auf Basis der im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) erfolgten Regionalisierung
der Vertragskompetenz die gesetzlichen Kriterien flr das Jahr 2013 anzuwenden versuchten.
Hierbei kam es in vielen Regionen zu Entscheidungen von Landesschiedsamtern, die sich mit
der Frage auseinanderzusetzen hatten, ob in einzelnen KV-Regionen eine im Vergleich zu den
Reformzielen besonders grof3e Licke zwischen der vereinbarten und der angemessenen bzw.
bedarfsgerechten Gesamtvergitung besteht. Dieser Sachverhalt wurde zuerst vom Landes-
schiedsamt Sachsen-Anhalt festgestellt; der Schiedsspruch hingegen von den Krankenkas-
sen letztlich erfolgreich beklagt.

Die Regierungskoalition hat diesen Sachverhalt im Rahmen des Koalitionsvertrags aufgegrif-
fen und vereinbart: ,Wir werden prifen, ob sich die Unterschiede in der arztlichen Vergltung
durch Besonderheiten in der Versorgungs- und Kostenstruktur begriinden lassen und wie un-
begriindete Unterschiede aufgehoben werden kénnen.*
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Regionale Unterschiede in der arztlichen Vergutung: Was ist das
Problem?

Zunachst stellt sich die Frage nach dem richtigen Indikator, um ,Unterschiede in der arztlichen
Vergutung® abzubilden.

Die Vergutung je Arzt oder je Behandlungsfall steht hier nicht im Vordergrund, denn wenn Art
und Umfang der arztlichen Leistung nach Region differieren, kdnnen sich die Vergutungen je
Arzt oder Behandlungsfall - auch bei einheitlichen Preisen in den Euro-GebuUhrenordnungen
der jeweiligen KVen - unterscheiden. Dies folgt aus der Systematik der versichertenbezoge-
nen Gesamtvergitung. Versorgt eine geringere Anzahl an Arzten eine gréRere Anzahl kranke-
rer Versicherter, muss deren Vergutung je Arzt auch héher sein als in Regionen mit groRerer
Arztdichte oder gesunderer Bevolkerung. Besteht in einer Region eine besonders intensive
ambulante arztliche Versorgung und daflir z.B. eine geringere Inanspruchnahme der Kran-
kenhausbehandlung, kann diese intensivere arztliche Versorgung zu Recht zu einer hdheren
Vergutung je Arzt fihren.

Ohne eine versichertenbezogene ReferenzgrolRe kann alleine aus der Vergutung je Arzt kei-
ne mit den Zielen der Vergitungsreform konforme Bewertung der Vergltungsunterschiede
abgeleitet werden. Der Gesetzgeber selbst hat diese Referenzgréfle benannt, indem er als
Ziel der VergUtungsreform festgelegt hat, dass die Krankenkassen das Morbiditatsrisiko ihrer
Versicherten zu tragen haben. Das Morbiditatsrisiko kann nur mit Blick auf die zu versorgende
Bevodlkerung bestimmt werden. Der richtige Indikator zur Messung regionaler Unterschiede
der arztlichen Vergutung ist daher die Gesamtvergutung je GKV-Versicherter mit Wohnort in
der jeweiligen KV-Region.

Tabelle 1:  Regionale Unterschiede in der Gesamtvergltung je Versicherten im Jahr 2013

. Gesamtvergiltung je Gesar_ntvergﬁtu_ng je Abweichung vom _Bundes-
KV-Region Versicherten Ve_rs_lcherten (inkl. du_rc_hschnltt (inkl.
Bereinigungssummen) Bereinigungssummen)
Schleswig-Holstein 467,53 € 467,59 € -3,2%
Hamburg 487,63 € 488,81 € 1,2%
Bremen 530,72 € 532,12 € 10,2%
Niedersachsen 496,12 € 496,14 € 2,7%
Westfalen-Lippe 446,76 € 449,97 € -6,8%
Nordrhein 470,50 € 471,78 € -2,3%
Hessen 475,67 € 476,26 € -1,4%
Rheinland-Pfalz 470,23 € 470,31 € -2,6%
Baden-Wiirttemberg 439,32 € 470,90 € -2,5%
Bayerns 481,00 € 506,60 € 4,9%
Berlin 508,40 € 508,70 € 5,3%
Saarland 495,84 € 495,84 € 2,7%
Mecklenburg- Vorpommern 523,07 € 523,08 € 8,3%
Brandenburg 477,18 € 477,20 € -1,2%
Sachsen-Anhalt 481,97 € 482,77 € 0,0%
Thiringen 485,80 € 485,83 € 0,6%
Sachsen 492,10 € 492,13 € 1,9%
Bund 474,39 € 482,91 € 0,0%

Quelle: KBV, Basis: Formblatt 3-Statistik der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (Stand: 22.08.2014), Versichertenmel-
dungen der Krankenkassen (ANZVER), Angaben der Kassendrztlichen Vereinigungen, Berechnungen der KBV
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Tatsachlich bestehen deutliche regionale Unterschiede in der Gesamtvergtitung je Versicher-
ten zwischen den einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen (vgl. Tabelle 1). Gemal Anga-
ben der KBV fur das Jahr 2013 besteht der gréfite Unterschied zwischen der KV Bremen mit
532 € je Versicherten (10,2% Uber Bundesdurchschnitt) und der KV Westfalen-Lippe mit 450 €
je Versicherten (6,8% unter Bundesdurchschnitt). Setzt man beide Werte direkt ins Verhaltnis,
betragt der Unterschied 18,2%. Bei genauerem Hinsehen handelt es sich hierbei aber etwa
nicht um den charakteristischen Unterschied zwischen einer Stadt- und einer Flachen-KV.
Vielmehr erscheinen die Unterschiede ohne Systematik und willkrlich.

Somit stellt sich folgende Fragen: Sind diese Unterschiede in der Gesamtvergltung je Versi-
cherten auch unter Berucksichtigung von Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit ein Problem? Sind
sie zu grol} oder etwa zu klein? Kann der Unterschied zwischen den beiden Extremwerten in
den KVen Bremen und Westfalen-Lippe begriindet nachvollzogen werden?

Ausgehend von den Zielen der Vergutungsreform ware es sicherlich verfehlt, eine einheitliche
Vergutung je Versicherten zu erwarten. Daflir bestehen zu grofe regionale Unterschiede z. B.
in Bezug auf die Krankheitslast der Einwohner in Deutschland. Mafigeblich ist alleine, ob die
Hohe der Gesamtvergutung je Region den dortigen Notwendigkeiten entspricht.

Die wesentlichen Kriterien, um die regionalen Notwendigkeiten einzuschatzen, lassen sich
unter drei Stichworten zusammenfassen: 1. das regionale Morbiditatsrisiko der Versicherten,
2. die regionale Versorgungsintensitat und 3. das regionale Kostenniveau.

1. Das Morbiditatsrisiko der Versicherten ist versicherungstechnisch erfassbar. Es ist
vor allem durch Strukturmerkmale der zu versorgenden Bevdlkerung charakteri-
siert. Hierzu gehoren die Alters- und Geschlechtsstruktur sowie Art und Haufigkeit
der bereits bekannten Krankheiten in der Bevdlkerung. Dies sind die wichtigsten In-
dikatoren, die auch in den fur Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen
zuganglichen Routinedaten der Abrechnung verfigbar sind. Weitere relevante In-
dikatoren fir den Behandlungsbedarf der Versicherten kénnen z.B. sein: Einkom-
mens- und Bildungsstand, Arbeitslosigkeit, Lebenserwartung, vorzeitige Mortalitat,
Pflegebedurftigkeit, Wohn- und Lebensverhaltnisse (Geschiedene, Alleinlebende),
Migrationshintergrund. Auf regionaler Ebene liegen Daten hierzu vor, die in einem
Sozialstrukturindex zusammengefasst werden kénnen.

2. Zudem ist die regionale Versorgungsintensitat wichtig. Bei gegebener Morbiditats-
struktur kdnnen die Versicherten Gberwiegend ambulant in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung oder zu einem hoheren Anteil stationar im Krankenhaus behandelt werden.
In Regionen mit einer gut ausgebauten vertragsarztlichen Versorgungsstruktur zeigt
sich haufig eine geringere Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlungen. Auch
der medizinische Fortschritt, der sich regional in Deutschland unterschiedlich schnell
in der Versorgung durchsetzt, bewirkt eine zunehmende Erweiterung der ambulanten
Behandlungsmoglichkeiten. Zunehmend werden Krankenhausaufenthalte fur Krank-
heiten, die vor wenigen Jahren noch ausschlie3lich oder Gberwiegend stationar be-
handelt wurden, als Indikator flr eine mangelnde Versorgungsqualitat angesehen.
Nach dem Grundsatz des § 39 SGB V (ambulant vor stationar) kbnnen insofern auch
Versorgungsziele fir eine optimale Ausschopfung des ambulanten Potenzials entwi-
ckelt werden, um die Effizienz der Versorgung insgesamt zu verbessern und die mit
der Krankenhausbehandlung verbundenen Belastungen und Risiken zu minimieren.
Der Gesetzgeber hat dies bereits insoweit berticksichtigt, indem er die Gesamtver-
tragspartner verpflichtet hat, auch Leistungsverlagerungen zwischen der stationaren
und der vertragsarztliche Versorgung bei der jahrlichen Weiterentwicklung des not-
wendigen Behandlungsbedarfs zu berticksichtigen.
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3. SchlieBlich kénnen unterschiedliche Preise je Leistung sachgerecht sein. Etwa auf-
grund eines hohen allgemeinen Kostenniveaus, z.B. in Ballungsraumen, in denen
Lohne, Mieten und Raumkosten héher als in Uberwiegend landlich strukturierten Re-
gionen sind. Oder aufgrund von Vereinbarungen der Gesamtvertragspartner zur For-
derung bestimmter Leistungen oder Angebotsstrukturen. Dies wiederum kann auch
der Forderung der Versorgung in landlichen Raumen dienen.

Um beurteilen zu kénnen, ob und inwieweit die in Tabelle 1 ersichtlichen Differenzen gerecht-
fertigt sind, missen daher die Besonderheiten der Morbiditatsstruktur der Versicherten, der
Versorgungsstruktur und der Kostenstruktur bertcksichtigt werden.

Regionale Besonderheiten als EinflussgroBen der vertragsarztli-
chen Gesamtvergutung

Die Systematik der vertragsérztlichen Gesamtvergiitung

Nach der Systematik der Gesamtvergitung gemaf §§ 87 und 87a SGB V soll fiir die Bestim-
mung der Gesamtvergltung je KV jeweils eine Preiskomponente (Punktwert als Grundlage
fur die regionale Euro-Gebuhrenordnung auf Basis der Punktzahlen im EBM) und eine Men-
genkomponente (Behandlungsbedarf je Versicherten mit Wohnort in der Region als Punkt-
zahlmenge auf Basis des EBM) vereinbart werden. Diese sind nach jeweils eigenen Kriterien
getrennt voneinander weiter zu entwickeln. Damit soll gemaR der Gesetzesbegrindung zum
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz sichergestellt werden, dass die Krankenkassen das Mor-
biditatsrisiko, d.h. alle Kosten flir die medizinisch notwendige Versorgung ihrer Versicherten
tragen und die Vertragsarzte Kalkulationssicherheit erhalten.

. Preiskomponente: Die Kriterien, nach denen der Orientierungswert weiterzuentwi-
ckeln ist, werden in § 87 Abs. 2g SGB V genannt. Sie beziehen sich auf die Kosten
der Leistungserstellung (Leistungsbezug der Vergltung). Soweit sie nicht bereits (in
angemessenem Umfang) in die Vereinbarung des Orientierungswerts eingeflossen
sind, kénnen diese Kriterien u. a. auch fir die Vereinbarung des regionalen Punkt-
werts, den die Gesamtvertragspartner (KV und Landesverbande der Krankenkas-
sen) gemal § 87a Abs. 2 SGB V zu vereinbaren haben, gelten, um regionale Beson-
derheiten der Kosten- und Versorgungsstruktur zu identifizieren.

*  Mengenkomponente: Fir die Bemessung und Weiterentwicklung der Mengenkom-
ponente gelten hingegen Kriterien, die sich auf die Risikostruktur der Versicherten
mit Wohnort in der KV-Region und auf die Intensitat ihrer Versorgung beziehen.
Gemal § 87a Abs. 3 SGB V haben die Gesamtvertragspartner den mit der Zahl
und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarfs als
Punktzahlmenge zu vereinbaren. Diese gilt als notwendige medizinische Versorgung
und ist insoweit mit dem vereinbarten Punktwert zu verglten. Hierbei gilt wiederum
folgende Unterteilung:

o Fir bestimmte Leistungen, wie z. B. genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie, Leistungen der Pravention oder andere férderungswirdige
Leistungen ergibt sich die notwendige Leistungsmenge automatisch aus den
tatschlich erbrachten Leistungshaufigkeiten. Diese werden als extrabudgetare
Gesamtvergutung (EGV) bezeichnet (vgl. Anteile je KV in Tabelle 2).

o FuUr den Uberwiegenden Teil der vertragsarztlichen Leistungen, die Bestandteil
der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) sind, sind jedoch prospek-
tive Mengenvereinbarungen zu treffen. Wird diese vereinbarte Leistungsmen-
ge Uberschritten, erfolgt fur die Uber die Mengenvereinbarung hinausgehenden
Leistungen keine Vergutung durch die Krankenkassen an die KVen (vgl. Anteile
je KV in Tabelle 2).
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Tabelle 2:  Regionale Unterschiede in der Gesamtvergitung unterteilt nach EGV und MGV

im Jahr 2013
MGV je Versicherten MGV Abweichung EGV Abweichung
KV-Region (inkl. Bereinigungs- EGV je Versicherten vom Bundesdurch- vom Bundesdurch-
summen) schnitt schnitt
Schleswig-Holstein 325,81 € 141,78 € -3,2% -3,1%
Hamburg 347,32 € 141,49 € 3,2% -3,3%
Bremen 342,81 € 189,32 € 1,9% 29,4%
Niedersachsen 343,90 € 152,24 € 2,2% 4,0%
Westfalen-Lippe 315,08 € 134,89 € -6,4% -7,8%
Nordrhein 321,95€ 149,83 € -4,3% 2,4%
Hessen 321,23 € 155,03 € -4,6% 5,9%
Rheinland-Pfalz 338,88 € 131,43 € 0,7% -10,2%
Baden-Wiirttemberg 330,65 € 140,25 € -1,8% -4,2%
Bayerns 353,95 € 152,65 € 5,2% 4,3%
Berlin 341,31 € 167,40 € 1,4% 14,4%
Saarland 354,81 € 141,03 € 5,4% -3,6%
Mecklenburg- Vorpommern 388,89 € 134,18 € 15,5% -8,3%
Brandenburg 343,66 € 133,54 € 2,1% -8,7%
Sachsen-Anhalt 332,69 € 150,08 € -1,2% 2,5%
Thiringen 347,78 € 138,05 € 3,3% -5,7%
Sachsen 345,83 € 146,30 € 2,8% 0,0%
Bund 336,57 € 146,34 € 0,0% 0,0%

Quelle: KBV, Basis: Formblatt 3-Statistik der Kassendérztlichen Bundesvereinigung (Stand: 22.08.2014), Versichertenmel-
dungen der Krankenkassen (ANZVER), Angaben der Kassendérztlichen Vereinigungen, Berechnungen der KBV

Vereinfacht gesagt lasst sich die mit GKV-WSG beschriebene Logik zur Festlegung der Ge-
samtvergutung mit der Formel ,Kostendeckender Preis mal notwendige Menge“ zusammen-
fassen (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Systematik der vertragsarztlichen Gesamtvergltung

Versichertenbezug Leistungsbezug

Veraiitun notwendige kostendeckender
9 9 Leistungsmenge Preis
Kriterien: Kriterien:
- Anzahl der Versicherten - aufgewendete Zeit
- Risikostruktur (Alter, - kalkulatorisches Gehalt
Geschlecht, Morbiditat) - Betriebs- und
Versorgungsstruktur Investitionskosten
Leistungsverlagerung - Produktivitat/Auslastung
Regionale Besonderheit? Regionale Besonderheit?

Zuschlag fur Zuschlag fur
Forderungswirdigkeit Forderungswurdigkeit

Regionale Bewertung? Regionale Bewertung?

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 3:  Regionale Punktwerte im Jahr 2014

Abweichung vom Orientie-

Regionaler Punktwert

rungswert
Schleswig-Holstein 10,13 0,0%
Hamburg 10,34 2,1%
Bremen 10,13 0,0%
Niedersachsen 10,13 0,0%
Westfalen-Lippe 10,13 0,0%
Nordrhein 10,13 0,0%
Hessen 10,24 1,1%
Rheinland-Pfalz 10,13 0,0%
Baden-Wirttemberg 10,13 0,0%
Bayerns 10,13 0,0%
Berlin 10,13 0,0%
Saarland 10,13 0,0%
Mecklenburg- Vorpommern 10,13 0,0%
Brandenburg 10,13 0,0%
Sachsen-Anhalt 10,13 0,0%
Thiringen 10,13 0,0%
Sachsen 10,13 0,0%
Bund 10,13 0,0%

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Mitteilungen der KVen

Neben den Versicherten- und den Leistungsbezug der Vergutung tritt spatestens mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) ein Regionsbezug, denn im GKV-VStG hat der
Gesetzgeber die Gesamtvertragspartner explizit dazu aufgefordert, regionale Besonderheiten
mit Wirkung auf die notwendige Leistungsmenge und den kostendeckenden Preis zu identi-
fizieren und zu bewerten. Mit dem GKV-VStG hatte sich der Gesetzgeber entschieden, die
noch im Jahr 2011 im Bewertungsausschuss und im Bundesrat strittig diskutierte Frage der
Angleichung unterschiedlicher historischer Ausgangsbedingungen der Vergutung in den KV-
Regionen dem Bewertungsausschuss zu entziehen und durch Delegation an die Gesamt-
vertragsvertragspartner zu lésen. Der Bewertungsausschuss auf Bundesebene gibt hierftr
statt verbindlicher Vorgaben nur noch Empfehlungen ab (sogenannte Re-Regionalisierung der
Vertragskompetenz).

Um die regionalen Unterschiede in der Gesamtvergutung je Versicherten inhaltlich bewerten
zu kdénnen, empfiehlt es sich gemal der Logik der vertragsarztlichen Gesamtvergitung, die
Preis- und die Mengenkomponente getrennt zu betrachten.

Preiskomponente: Punktwert

Faktisch erfolgte auf Basis des GKV-WSG zunachst eine Vereinheitlichung der Preiskompo-
nente durch die Einflhrung des Orientierungswerts im Jahr 2009. Erst nach dem GKV-VStG
wurde in Hamburg und in Hessen ein vom Orientierungswert abweichender regionaler Punkit-
wert vereinbart bzw. durch die Landesschiedsamter festgesetzt, um regionale Besonderheiten
der Kosten- und Versorgungsstruktur zu berlcksichtigen. GemaR Tabelle 1 liegt die Gesamt-
vergutung je Versicherten in Hamburg leicht Gber dem Bundesdurchschnitt, in Hessen jedoch
leicht darunter. Hier zeigt sich bereits die Bedeutung anderer Komponenten der Vergutung.

Zur Erklarung des Niveauunterschieds zwischen Bremen und Westfalen-Lippe gilt ausgehend
von Tabelle 3: Soweit also nicht Punktwertzuschlage flr besonders forderungswirdige Leis-
tungen vereinbart worden sind, ist z.B. die Differenz in der Gesamtvergitung je Versicherten
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zwischen Bremen und Westfalen-Lippe von mehr als 18% (vgl. Tabelle 1) auf die Mengenkom-
ponente zurlckzufihren.

Im Spatherbst 2014 hat das Berliner IGES-Institut eine Evaluation der Vereinbarungen der
Punktwertzuschlage fir besonders férderungswirdige Leistungen vorgelegt (IGES 2014).
Auftraggeber war das Bundesgesundheitsministeriums gemal § 221b Abs. 2 SGB V. Die
Evaluation zeigt, dass Punktwertzuschlage insgesamt eine noch untergeordnete Rolle spie-
len. Demnach wurden flr besonders forderungswiuirdige Leistungen in Bremen ca. 70 Cent je
Quartal und Versicherten vereinbart. Mit den Zuschlagen sollen dort u. a. Verbesserungen in
der Versorgung multimorbider Patienten oder Verbesserungen in der Versorgung von Diabe-
tikern mit Augenhintergrunduntersuchungen erreicht werden (Versorgungsziele der Gesamt-
vertragspartner). In Westfalen-Lippe wurden zum Erreichen von Versorgungszielen hingegen
keine Punktwertzuschlage vereinbart, sondern Anpassungen der Mengenkomponente vorge-
nommen (IGES 2014).

Andererseits finden sich durchaus Hinweise, die eine hohere Preiskomponente in Bremen be-
grunden wirden: Das Bruttoinlandsprodukt in Bremen lag im Jahr 2013 in Bremen 29% Uber
dem Bundesdurchschnitt, in Nordrhein-Westfalen 1% daruber (Destatis). Das hat Auswirkun-
gen auf die Gehaltstrukturen und die Lebenshaltungskosten. GemaR der Umlagerechnung der
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege waren in 2013 die Brutto-
stundenléhne von Angestellten in Arztpraxen in Bremen 9% hdher als der Bundesdurchschnitt,
in Nordrhein-Westfallen ca. 1% (BGW 2014). Eine regionale Betrachtung der Daten aus dem
Zi-Praxis-Panel (Zi 2010) zeigt fur Praxen in Bremen durchschnittliche Mietkosten je m?, die
7% Uber dem Bundesdurchschnitt liegen. In Westfalen-Lippe liegen diese hingegen 1% unter
dem Bundesdurchschnitt. Ein Ausgleich des hoheren Kostenniveaus in Bremen ware gerecht-
fertigt, da diese Rahmenbedingungen durch die Arztpraxen nicht beeinflussbar (exogen) sind.
Die hier exemplarisch aufgefiihrten Indikatoren verdeutlichen, dass regionale Besonderheiten
in der Kostenstruktur existieren, die grundsatzlich gréRere Unterschiede des regionalen Punkt-
wertes, also des Preises einer einzelnen arztlichen Leistung, zwischen den KVen rechtfertigen
konnten. Zum Vergleich ein Blick in den stationaren Versorgungs- und Vergutungsbereich: Der
Landesbasisfallwert 2014 liegt nach Angaben des AOK-Bundesverbandes in Bremen 1,1%
Uber dem Bundesdurchschnitt, in Nordrhein-Westfalen 1,1% unter dem Bundesdurchschnitt
(AOK 2014).

Die fur Arztpraxen relevanten regionalen Kostenstrukturen kénnen auf Basis ausgewahlter In-
dikatoren ermittelt und zur Bestimmung des regionalen Punktwerts Rechenmodelle entwickelt
werden. Gleichwohl sollte kein Automatismus unterstellt werden, der einen Berechnungsmo-
dus an die Stelle der Bewertung durch die regionalen Vertragspartner setzen wirde. Dies
wird insbesondere deutlich, wenn die Preiskomponente auch unter dem Aspekt der Stand-
ortattraktivitat fur Vertragsarzte betrachtet wird. Auch die Standortattraktivitat wird durch - aus
Sicht der Gesamtvertragspartner - exogene Bedingungen beeinflusst. Dazu gehoéren z.B. die
Beschaftigungsmoglichkeiten fir Partner, das Kultur- oder Kinderbetreuungsangebot sowie
weitere Infrastrukturfaktoren (Erhart et al. 2013).

Fir die Gesamtvertragspartner kann es deshalb sinnvoll sein, Standortdefizite oder Wettbe-
werbsnachteile einer Region durch eine hohere Preiskomponente auszugleichen, um die Ver-
sorgung im erforderlichen Umfang sicherstellen zu kénnen (SVR 2014). Diese Uberlegung wird
insbesondere flr die Regionen mit steigendem Versorgungsbedarf bei gleichzeitig rtcklaufi-
gen Arztzahlen malgeblich sein (vgl. exemplarisch Versorgungsreport KV Nordrhein 2013).
Entsprechende Preiszuschlage in (Teilregionen von) Westfalen-Lippe wirden die Differenz zu
Bremen wiederum reduzieren.

Regionale Preisunterschiede sind demnach durchaus begriindbar, jedoch nicht ursachlich fur
die deutlichen Unterschiede in der Gesamtvergutung je Versicherten zwischen Bremen und
Westfalen-Lippe. Dies kann verallgemeinert werden. Zum jetzigen Zeitpunkt sind deutliche
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Unterschiede in der Gesamtverglitung nicht das Resultat von Unterschieden der Preiskompo-
nente, sondern Ergebnis unterschiedlicher Ausgangspunkte in der Mengenkomponente.

Mengenkomponente: Behandlungsbedarf der Versicherten

Die Mengenkomponente steht in der Konzeption der Vergutungsreform flr den Behandlungs-
bedarf je Versicherten. Der Behandlungsbedarf ist die prospektiv (d.h. fur das Folgejahr) zu
vereinbarende notwendige Leistungsmenge der Versicherten mit Wohnsitz in der KV-Region.
Der vereinbarte Behandlungsbedarf ist die Leistungsmenge in Punkten, die von den Kranken-
kassen zum vereinbarten Punktwert vergutet werden muss.

Die Vereinbarung kann Ausnahmen fir forderungswirdige Leistungen vorsehen, die ohne
Mengenbegrenzung vergutet werden kdnnen (extrabudgetdre Gesamtvergutung, EGV). Fur
alle ubrigen Leistungen ist der Behandlungsbedarf abschliellend als Punktzahimenge fur das
kommende Jahr im Voraus zu vereinbaren (Morbiditatsbedingte Gesamtverglitung, MGV).
Diese prospektive Vereinbarung schafft Kalkulationssicherheit fur die Krankenkassen. Fur die
Vertragsarzte hingegen birgt diese Mengenbegrenzung Risiken, denn jede Leistungsdynamik
Uber den vereinbarten Behandlungsbedarf hinaus muss dann kollektiv von den Vertragsarz-
ten getragen werden. Flr diese Leistungen entrichten die Krankenkassen keine zusatzliche
Vergltung.

Ist die zugrunde gelegte Leistungsmenge nicht sachgerecht und im Vergleich zur bedarfsge-
rechten Inanspruchnahme der Versicherten zu gering bemessen, tragen die Vertragsarzte in
diesem Umfang anteilig das Morbiditatsrisiko der Krankenkassen. Auch bei der Weiterentwick-
lung bestehen Risiken: Erkennen die Gesamtvertragspartner bei der Vereinbarung der not-
wendigen Leistungsmenge z.B. den medizinischen Fortschritt und die damit einhergehende
Leistungsverlagerung aus der stationaren in die vertragsarztliche Versorgung nicht an, wird

Tabelle 4:  MGV-Quote (Verhéltnis des vereinbarten Behandlungsbedarfs zu den
erbrachten Leistungen)

MGV-Quote
(Verhiltnis des vereinbarten

Behandlungsbedarfs zu den
erbrachten Leistungen)

Schleswig-Holstein 91%
Hamburg 81%
Bremen 94%
Niedersachsen 91%
Westfalen-Lippe 91%
Nordrhein 90%
Hessen 91%
Rheinland-Pfalz 96%
Baden-Waurttemberg 92%
Bayerns 96%
Berlin 88%
Saarland 92%
Mecklenburg- Vorpommern 97%
Brandenburg 98%
Sachsen-Anhalt 92%
Thiringen 95%
Sachsen 92%
Bund 92%

Quelle: KBV, Basis: Formblatt 3-Statistik der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (Stand: 22.08.2014), Versichertenmel-
dungen der Krankenkassen (ANZVER), Angaben der Kassendrztlichen Vereinigungen, Berechnungen der KBV
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die entsprechende Intensivierung der vertragsarztlichen Versorgung aus dem laufenden Bud-
get aller Vertragsarzte heraus finanziert, obwohl auch die infolge von Neuerungen veranderte
Leistungsintensitat einen Teil des Morbiditatsrisikos darstellt.

Paragraf 87a Abs. 4 SGB V enthalt daher wesentliche Kriterien zur Weiterentwicklung des Be-
handlungsbedarfs; mit Ergadnzungen des GKV-VStG sollte den Gesamtvertragspartner daru-
ber hinaus zusatzliche Spielraume gegeben werden, um den Gegebenheiten vor Ort inhaltlich
gerecht werden zu kdnnen.

Trotz Reform: Keine stringente inhaltliche Neubewertung

Trotz dieser vor allem in den Gesetzesbegriindungen formulierten Intentionen des Gesetz-
gebers sind die heute geltenden Behandlungsbedarfe - also die als notwendige Versorgung
vereinbarten Leistungsmengen - seit Inkrafttreten der Vergutungsreform in ihrem Umfang
nicht durchgangig nach diesen Kriterien bestimmt worden. Der Gesetzgeber hatte fir 2009
Ubergangsregeln definiert, die bis heute nachwirken. Danach sind die Behandlungsbedarfe im
Wesentlichen eine Fortschreibung der Punktzahlmengen aus der Zeit der Budgetierung der
1990er Jahre unter Fortgeltung honorarbegrenzender Malinahmen, obwohl genau diese Bud-
gets in der Begriindung zum GKV-WSG als nicht mehr leistungsgerecht angesehen wurden.
Auf diese Budgetfortschreibung sind auch die nach wie vor deutlich unter 100% liegenden
Auszahlungsquoten in den KVen (vgl. Tabelle 3) zurtickzuflhren. Eine Auszahlungsquote von
unter 100% resultiert aus der Tatsache, dass der vereinbarte Behandlungsbedarf systematisch
geringer ist als die erbrachte Leistungsmenge.

Eine Auszahlungsquote unter 100% bereits bei der prospektiven Vereinbarung des Behand-
lungsbedarfs vorauszuplanen ware nur dann gerechtfertigt, wenn dieser Behandlungsbedarf
nach inhaltlichen Kriterien festgelegt worden ware und somit eine sachgerechte Begriindung
fur eine dartber hinausgehende Leistungsmenge nicht bestiinde. Lassen sich erbrachte Leis-
tungen hingegen inhaltlich nach den im Gesetz aufgefihrten Kriterien begriinden, sollte ent-
sprechend der Reformziele prospektiv eine sachgerechte Anpassung des Behandlungsbe-
darfs vorgenommen werden.

Dies ist jedoch bisher nicht systematisch erfolgt. Zwar gab es seit dem GKV-WSG durch Ent-
scheidung des (Erweiterten) Bewertungsausschusses fur einige KVen pauschale Mengenzu-
schlage. Eine Angleichung zwischen dem vereinbarten Wert und dem versichertenbezogenen
Erwartungswert des Behandlungsbedarfs, z.B. nach Berticksichtigung der Morbiditatsstruktur,
darf laut Urteil des BSG vom 13.08.2014 nicht erfolgen. Dies lasse der Wortlaut des Gesetzes
nicht zu. Gesamtpartner und Schiedsamter kdnnten daher auch dann nicht handeln, wenn
belegt wird, dass der bisher vereinbarte Behandlungsbedarf nicht bedarfsgerecht ist.

Durch diese Rechtsauffassung wird der Handlungsspielraum der Gesamtvertragspartner in
einer Weise eingeschrankt, dass diese dem in der Grundnorm in § 87a Abs. 3 SGB V formu-
lierten Auftrag, namlich den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbun-
denen Behandlungsbedarf als notwendige Versorgung zu vereinbaren, inhaltlich kaum mehr
nachkommen konnen.

Bei einer sachgerechten Bestimmung des Behandlungsbedarfs in der MGV missten hingegen
a) die Risikostruktur der Versicherten mit Wohnsitz in der Region, b) die Versorgungsstruktur in
der Region und c) Versorgungsziele zur Verbesserung der Versorgung in der Region berlck-
sichtigt werden kdnnen.
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Risikostruktur der Versicherten

Unter dem Begriff der Risikostruktur werden gesamthaft die Einflisse subsumiert, die versi-
chertenseitig die Leistungsmenge beeinflussen. So fuhrt ein héheres Durchschnittsalter der
Versicherten als Risikostrukturmerkmal zu einer héheren Inanspruchnahme von arztlichen
Leistungen (vgl. z. B. Barmer-GEK 2014). Noch wesentlicher ist jedoch der Gesundheitszu-
stand, also die Morbiditat der Versicherten. Wenn unter 1.000 Versicherten 150 Diabetiker
sind, ist von einem héheren Betreuungsaufwand auszugehen, als wenn es lediglich 50 sind.
Der alters- und geschlechtstypische sowie der morbiditatsbedingte Behandlungsaufwand
kann statistisch auf Basis der Abrechnungsdaten ermittelt werden. Hierfur werden Alters-, Ge-
schlechts- und Diagnosegruppen gebildet, denen empirisch ein Punktzahlgewicht zugeordnet
wird. Dieses Gewicht gibt den Erwartungswert der Leistungsinanspruchnahme durch Versi-
cherte mit den entsprechenden Krankheiten in der vertragsarztlichen Versorgung an. Das In-
stitut des Bewertungsausschusses verwendet derzeit 32 Alters- und Geschlechtsgruppen so-
wie 70 Diagnosegruppen. In diesen 70 Diagnosegruppen sind alle rd. 13.000 Diagnosecodes
der ICD-10-GM enthalten. Die ermittelten Punktzahlgewichte kdnnen dann multipliziert werden
mit der Anzahl der Versicherten je Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsgruppe in einer kon-
kreten KV-Region. Mit dieser Herangehensweise kann der Einfluss der Alters-, Geschlechts-
und Morbiditatsstruktur auf die zu erwartende Leistungsmenge im Folgejahr zuverlassig abge-
schatzt werden (Drosler et al 2013).

Dabei sind folgende Implikationen zu beachten:

1. Bislang wird die Berechnung der Punkizahlgewichte auf einer bundesweiten Da-
tengrundlage durch das Institut des Bewertungsausschusses durchgefiihrt. Die
dabei entstehenden Punktzahlgewichte reflektieren den bundesdurchschnittlichen
Behandlungsbedarf aller erbrachten Leistungen. Vor dem Hintergrund des einheit-
lichen Leistungsrahmens und der GKV-inharenten Verpflichtung, auf gleichwertige
Lebensverhaltnisse hinzuwirken, geben diese Punktzahlgewichte zunachst einen
guten Anhaltspunkt, da erhebliche Unterschiede in der regionalen Risikostruktur in
Deutschland existieren. Dies zeigt sich auch auRerhalb des Kontexts der arztlichen
VergUtung: Nach den Kriterien des Risikostrukturausgleichs beispielsweise weichen
die Ausgaben je Versicherten (und damit die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds) aufgrund der Risikostruktur der Versicherten zwischen den Bundeslandern
um mehr als 20% vom Bundesdurchschnitt ab (Gopffarth 2013).

2. Der fur eine konkrete KV-Region anhand bundeseinheitlicher Punktzahlgewichte
ermittelte Behandlungsbedarf kann sinnvoll danach gewichtet werden, ob regiona-
le Besonderheiten der Sozial- oder Versorgungsstruktur vorliegen oder ob Versor-
gungsziele wirksam werden sollen, die Veranderungen in der Leistungshaufigkeit
gegenlber dem Status quo ausldsen.

3. Dain die Berechnung der Punktzahlgewichte fur die Bestimmung der regionalen Un-
terschiede in der Entwicklung in der Risikostruktur alle der MGV zuzurechnenden er-
brachten vertragsarztlichen Leistungen eingehen, gibt es keinen inhaltlichen Grund,
bei der Vereinbarung des notwendigen Behandlungsbedarfs weiterhin historische
Auszahlungsquoten anzuwenden. Vielmehr stellt der nach Punktzahlgewichten ge-
mal der regionalen Risikostruktur ermittelte Behandlungsbedarf selbst eine begrin-
dete Mengenbegrenzung dar. Die Anwendung nicht ndher begriindeter Auszahlungs-
quoten flihrt demgegentiber zu willkiirlichen Einschrankungen bzw. Ubertragung von
Morbiditatsrisiken auf die Vertragsarzte. Tabelle 4 zeigt die nach Anwendung des
Klassifikationsverfahrens des Bewertungsausschusses ermittelten Erwartungswerte
fur den Behandlungsbedarf aus Leistungen der MGV je Versicherten nach KV-Regi-
onen.
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Tabelle 5:  Unterschiede im erwarteten Behandlungsbedarf
fur Leistungen der MGV auf Basis der Risiko-
struktur der Wohnortversicherten

Behandlungsbedarf in Punkten je Versicherten gemag der
KV-spezifischen Morbiditatsstruktur

Schleswig-Holstein 3.467

Hamburg 3.434

Bremen 3.500

Niedersachsen 3.600

Westfalen-Lippe 3.552

Nordrhein 3.516

Hessen 3.593

Rheinland-Pfalz 3.640

Berlin 3.658

Saarland 3.727

Mecklenburg-Vorpommern 3.792

Brandenburg 3.784

Sachsen-Anhalt 3.836

Thiringen 3.842

Sachsen 3.730

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Versichertenstichprobe und dem Klassifikationsmodell des Bewertungsaus-
schuss (Bayern und Baden-Wiirttemberg werden nicht berichtet, da in diesen KVen die Datengrundlage aufgrund rele-
vanter Selektivvertrdge unvollstindig ist)

Tabelle 5 zeigt, dass der derzeit bestehende Vergutungsunterschied zwischen Bremen und
Westfalen-Lippe auch nicht mit den regionalen Unterschieden in der Risikostruktur der Versi-
cherten (Morbiditatsstruktur) begrindet ist. Nach den Kriterien des Risikostrukturausgleichs
besteht fur Bremen und Westfalen-Lippe jeweils nur eine Abweichung von weniger als 1%
vom Bundesdurchschnitt. Ein weit unterdurchschnittlicher Behandlungsbedarf Iasst sich durch
regionale Besonderheiten der Risikostruktur der Versicherten in Westfalen-Lippe daher nicht
begriinden. Nach Mal3gabe der Morbiditatsstruktur ware dort ein etwa durchschnittlicher Be-
handlungsbedarf je Versicherten zu erwarten. Ware die MGV der KVWL tatsachlich morbidi-
tatsgewichtet, musste sie also ca. 5 % hoher sein.

Aus der Versorgungsforschung ist belegt, dass die Sozialstruktur die Inanspruchnahme von
arztlichen Leistungen unabhangig von der vorhandenen Morbiditat beeinflusst (Thode et al.
2005). Ein Parameter hierfur stellt die Arbeitslosenquote dar. Gemaf Bundesagentur fur Arbeit
lag die Arbeitslosenquote 2013 im Bundesdurchschnitt bei 6,9%. Deutlich Uber dem Bundes-
durchschnitt lag die Arbeitslosenquote sowohl in Westfalen-Lippe als auch in Bremen. Bremen
wies im Bundeslandvergleich sogar die vierthochste Quote auf (11,1%), sie Uberstieg den Bun-
desdurchschnitt relativ um ca. 60%. Diese Besonderheit kann einen uUberdurchschnittlichen
Behandlungsbedarf je Versicherten in Bremen zumindest anteilig begrinden.

Versorgungsstruktur

Jeder Bedarf an arztlicher Behandlung kann nur gedeckt bzw. auch realisiert werden, wenn
das notwendige arztliche Angebot verfligbar ist. Dabei muss bertcksichtigt werden, dass die
medizinische Versorgung in der GKV trotz des einheitlichen Leistungsrechts und trotz der Be-
darfsplanung enorme regionale Unterschiede aufweist. Dies gilt sowohl innerhalb der vertrags-
arztlichen Versorgung als auch fiir die Arbeitsteilung zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung. Abbildung 2 verdeutlicht zusammenfassend, welche strukturbedingten Unterschiede
in der Versorgungsintensitat in der vertragsarztlichen Versorgung und in der stationaren Ver-
sorgung auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte bestehen.
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Abbildung 2: Regionale Unterschiede in der ambulanten und stationaren Versorgung
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der vertragsérztlichen Abrechnungsdaten und der DRG Statistik des Statisti-
schen Bundesamtes (Jahr 2010)

Welche Bedeutung hat dieser Befund flr den Vergleich zwischen Bremen und Westfalen-
Lippe? Hier eignet sich exemplarisch ein Blick auf die psychotherapeutische Versorgung. Sie
stellt einen relevanten Leistungsanteil dar; die Beurteilung der Notwendigkeit ist weitestgehend
durch gutachterliche Genehmigungsverfahren und die Zustimmungspflicht der Krankenkassen
abgedeckt. Zum Stichtag 31.12.2012 waren in Bremen 57 Psychotherapeuten je 100.000 Ein-
wohner, in Westfalen-Lippe 21 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner zugelassen (www.
versorgungsatlas.de). Die Inanspruchnahme von antrags- und genehmigungspflichtigen Leis-
tungen der Psychotherapierichtlinie je Versicherten ist in Bremen fast doppelt so hoch wie in
Westfalen-Lippe. Werden diese Leistungen aus der Mengenkomponente herausgerechnet,
ergibt sich fur Bremen eine nahezu durchschnittliche Gesamtverglitung je Versicherten. Da
diese Leistungen nicht Bestandteil der prospektiv zu vereinbarenden Leistungsmenge sind,
ergibt sich fir Bremen ebenfalls eine nahezu durchschnittliche Morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung je Versicherten. In Westfalen-Lippe ist jedoch auch nach Abzug der psychothera-
peutischen Leistungen weiterhin eine weit unterdurchschnittliche Gesamtvergitung je Ver-
sicherten zu verzeichnen. Der prozentuale Abstand zum Bundesdurchschnitt verandert sich
kaum, da — trotz unterdurchschnittlicher Psychotherapeutendichte — in Westfalen-Lippe eine
Inanspruchnahme von antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie-
richtlinie auf bundesdurchschnittlichem Niveau zu beobachten ist.

Das Beispiel der Psychotherapieleistungen veranschaulicht die potentzielle Bedeutung von
Besonderheiten der Versorgungsstruktur und ihrer regionstypischen Inanspruchnahme auf die
Mengenkomponente der Gesamtvergltung. Mindestens genauso bedeutsam ist die regionale
Arbeitssteilung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. Betrachtet man auf Ebene
der Landkreise und kreisfreien Stadte fir die Versicherten mit Wohnsitz im jeweiligen Kreis
das Verhaltnis der Leistungsinanspruchnahme aus der vertragsarztlichen und der stationaren
Versorgung, zeigt sich ein heterogenes Bild (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Zusammenhang zwischen ambulanter und stationarer Versorgungsintensitat
bereinigt um Effekte der Risikostruktur (Versorgungsrelationen)
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der vertragsérztlichen Abrechnungsdaten und der DRG Statistik des Statisti-
schen Bundesamtes (Jahr 2010)

Die Arbeitsteilung zwischen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung und der stationaren
Versorgung ist demnach innerhalb Deutschlands sehr unterschiedlich ausgepragt. Aus diesen
Unterschieden lasst sich jedoch das 6konomische Potenzial einer konsequenten Umsetzung
des in § 39 SGB V formulierten Grundsatzes des Vorrangs ambulanter Versorgung (ambu-
lant vor stationar) ableiten. Die Zusammenhangsanalyse ergibt, dass bei einer Erh6hung der
ambulanten Versorgungsintensitat um 10% eine Reduktion im stationaren Bereich um 3%
zu erwarten ist. Die MGV je Versicherten pro Jahr betragt ca. 336 € (10% sind ca. 34€); der
Landesbasisfallwert fir eine stationare Behandlung betragt ca. 3.150 € (3% sind ca. 95€). Wo
und in welchem Umfang Veranderungen der Arbeitsteilung zwischen der ambulanten und der
stationaren Versorgung angestrebt werden sollen, bedarf der individuellen Bewertung durch
die fir die Versorgung vor Ort Verantwortlichen.

Eine Reihe von Studien belegt die substitutive Beziehung zwischen beiden Bereichen. Fir die
Mehrheit der Indikationsbereiche zeigt sich hierbei eine Substitution stationarer Leistungen
durch vertragsarztliche Leistungen (IGES 2014, Czihal et al. 2014). Der empirische Nachweis
fur eine eindeutig substitutive Beziehung zwischen der vertragsarztlichen und der stationaren
Versorgung ist insbesondere bei den sogenannten ambulant-sensitiven Konditionen (ASK)
geflihrt. Hierbei handelt es sich um Krankheiten, bei denen aus medizinischen Griinden davon
ausgegangen wird, dass durch eine gute ambulante Versorgung die Krankenhausbehandlung
nahezu ganzlich vermeidbar ist. Deshalb ist es verstandlich, dass vor allem in Regionen mit
Uberdurchschnittlicher Vertragsarztdichte bzw. Uberdurchschnittlicher Inanspruchnahme ver-
tragsarztlicher Leistungen weniger stationare Aufnahmen bei diesen Krankheiten festzustellen
sind (IGES 2014, Sundmacher et al. 2014, Burgdorf et al. 2014, Czihal et al. 2014).

Bei gegebener Morbiditatsstruktur kbnnen demnach begrindete Unterschiede im vertrags-
arztlichen Behandlungsbedarf bestehen, die die realisierte oder angestrebte Versorgungsin-
tensitat in der vertragsarztlichen Versorgung reflektieren. Berlicksichtigt man das Verhaltnis
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung, ware flr Bremen ein tUberdurchschnittlicher
Behandlungsbedarf und somit eine Gberdurchschnittliche Gesamtverglitung zu erwarten, da
die risikoadjustierte Rate der stationaren Aufenthalte hier 15% unter dem Bundesdurchschnitt
liegt. Fir Westfalen Lippe kann die ambulant-stationare Arbeitsteilung hingegen als Begrin-
dung flr eine eher unterdurchschnittliche Mengenkomponente in Betracht gezogen werden.
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Die risikoadjustierte Rate der stationaren Aufenthalte liegt hier 13% Uber dem Bundesdurch-
schnitt. Die regionalen Unterschiede zeigen aber fir Westfalen-Lippe auch eine Uber das
ausreichende Mal} hinausgehende stationare Versorgung, deren Wirtschaftlichkeit nach dem
Prinzip ,ambulant vor stationar“ hinterfragt werden muss (Quelle: vdek 2013).

Fir die ambulant-sensitiven Konditionen hat das IGES Institut folgende 6konomische Kenn-
zahlen fur die KV-Regionen berechnet: a) die durch eine unterdurchschnittliche Hospitalisie-
rungsrate bereits realisierten Einsparungen und b) die aufgrund einer Gberdurchschnittlichen
Hospitalisierungsrate noch bestehenden ékonomischen Potenziale (vgl. Abbildung 4). Dem-
nach werden in Bremen derzeit schon Uber 20€ je Versicherten und Jahr durch die selteneren
stationaren Aufenthalte eingespart. In Westfalen-Lippe Uberwiegen hingegen Einsparpotenzi-
ale; zusammengenommen betragt das Einsparpotenzial fur Westfalen-Lippe rund 19€ je Ver-
sicherten und Jahr.

Wahrend die Berlcksichtigung bereits erfolgter Substitutionsprozesse (vgl. Kriterium Leis-
tungsverlagerung) so wie auch die Bertcksichtigung der Morbiditatsstruktur anhand von Ab-
rechnungsdaten aus vergangenen Perioden hergeleitet werden kann, erfordert eine beab-
sichtigte Veranderung der Arbeitsteilung zwischen der vertragsarztlichen und der stationaren
Versorgung Investitionen in die vertragsarztliche Versorgung. Auch dies lasst sich am Bei-
spiel Westfalen-Lippe zeigen. Die Region weist u.a. aufgrund der Sonderregelungen fir das
Ruhrgebiet in der Bedarfsplanungsrichtlinie mit 149 Arzten je 100.000 Einwohner eine der
geringsten Arztdichten im KV-Vergleich auf. Westfalen-Lippe liegt damit 14% unter dem Bun-
desdurchschnitt. Die unterdurchschnittliche Anzahl an Arzten wird derzeit durch Mehrarbeit
je Arzt ausgeglichen. Die Fallzahl je Arzt liegt in Westfalen-Lippe 13% Uber dem Bundes-
durchschnitt. Eine verstarkte Substitution stationarer Leistungen wirde demnach nur unter
anderen Rahmenbedingungen zu erwarten sein. Voraussetzung daflr ist u.a., dass die MGV
ohne Fortschreibung historischer Auszahlungsquoten risikostrukturgerecht berechnet wird.
Der hierdurch entstehende Mittelzuwachs kann mit Anreizen bzw. Investitionen verbunden

Abbildung 4: Realisierte und noch bestehende Einsparungen in Bezug auf vermeidbare
Krankenhausfalle (ambulant-sensitive Konditionen, ASK)
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Berechnungen von IGES
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werden, die auf die Reduktion vermeidbarer Krankenhausbehandlungen gerichtet sind.

Versorgungsziele

Die Haufigkeit potentziell vermeidbarer Krankenhausfalle ist fir den Sachverstandigenrat Ge-
sundheit ein Qualitatsindikator fur die ambulante Versorgung insgesamt (SVR 2012). Eine
moglichst niedrige Hospitalisierungsrate kann daher fir viele Krankheiten als relevantes Ver-
sorgungsziel gelten. Der nahe liegende Zusammenhang zwischen einer Uberdurchschnittli-
chen Leistungshaufigkeit z.B. bei Hausbesuchen, ambulanten Operationen und weiteren
vertragsarztlichen Leistungen und unterdurchschnittlichen Raten an vermeidbaren Kranken-
hausfallen, wie z.B in Bayern, Hamburg und Berlin kann in diesen Regionen Uberdurchschnitt-
liche Behandlungsbedarfe begrinden. Perspektivisch sind dartber hinaus weitere konkrete
MafRnahmen denkbar, um spezifische Hospitalisierungsraten kontinuierlich zu reduzieren.

Erste Schritte in diese Richtung wurden mit Vereinbarungen férderungswurdiger Leistun-
gen unternommen. Versorgungsziele mussen inhaltlich definiert sein; eine Orientierung am
Bundesdurchschnitt ist hierbei in der Regel nicht aussageféahig. Das zeigt exemplarisch eine
Studie zur Versorgungssituation in der Allergologie (Biermann et al. 2013). Nur 7% einer re-
prasentativen Stichprobe von Patienten mit allergischer Rhinitis und nur 5% der Patienten
mit allergischem Asthma erhalten eine spezifische Immuntherapie (SIT). Der Anteil sollte aus
Sicht der Studienautoren deutlich gesteigert werden, insbesondere um Folgeerkrankungen zu
vermeiden. Um dieses Versorgungsziel zu erreichen, ware folglich eine Anpassung der Men-
genkomponente in dem Umfang der Differenz zwischen dem derzeitigen und dem Zielwert
(Erhéhung der SIT-Quote) erforderlich.

Die Gesamtvertragspartner in Sachsen z.B. fordern die SIT Uber die Mengenkomponente der
Gesamtvergutung. In Bayern sollen durch eine Férderung der Polysomnographie stationare
Aufenthalte (in der Schlafmedizin) vermieden werden. In Bremen werden neben den schon
oben genannten Leistungen auch z.B. Haus- und Heimbesuche - ebenfalls zur besseren Ver-
meidung stationarer Aufenthalte - geférdert (IGES 2014). Die aus diesen unterschiedlichen
Vereinbarungen resultierenden Unterschiede in der Gesamtvergltung muissen perse als be-
grindet angesehen werden, da sie explizite Versorgungsziele der Gesamtvertragspartner
darstellen. Die unterschiedliche Ausgestaltung von Versorgungszielen nach KV-Regionen er-
schwert mithin den quantitativen Vergleich der vereinbarten Behandlungsbedarfe.

Zwischenfazit

Die gegenwartigen Abstande in den Gesamtvergutungen je Versicherten zwischen den KVen
stellen eine Mischung aus begriindeten und unbegriindeten Unterschieden dar. Differenziert
man nach der Preis- und der Mengenkomponente, ergeben sich die bestehenden Unterschie-
de vorrangig dadurch, wie der Behandlungsbedarf auf Basis der historischen Ausgangswerte
weiterentwickelt wurde. Nur in zwei KVen gilt bisher ein vom Orientierungswert abweichender
regionaler Punktwert.

Die Bewertung der bestehenden Unterschiede konzentriert sich somit auf die Frage, ob und in-
wieweit die Behandlungsbedarfe nach den im Gesetz aufgeflihrten Kriterien als angemessen
und bedarfsgerecht anzusehen sind.

Die Kriterien zur Beurteilung der Angemessenheit und Bedarfsgerechtigkeit der Mengen-
komponente sind die Risikostruktur der zu versorgenden Versicherten, die Leistungsintensi-
tat aufgrund der Versorgungsstruktur sowie inhaltliche Versorgungsziele. Zur Bewertung der
Angemessenheit der Leistungsintensitat bietet sich insbesondere die sektorentbergreifende
Betrachtung an: Soweit eine héhere Leistungsintensitat in der vertragsarztlichen Versorgung
zu einer verringerten Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung, fuhrt, dient diese den
Zielen des SGB V und bietet tendenziell eine héhere Versorgungsqualitat.
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Abbildung 5: Potenzielle Bedeutung einzelner Kriterien fur die regionale Weiterentwicklung
des Behandlungsbedarfs in den Kassenarztlichen Vereinigungen

(Maximaler) Verhandlungsspielraum aus Perspektive der jeweiligen KV nach
den jeweiligen Kriterien

u Verhandlungsspielraum Versichertenstruktur = Verhandlungsspielraum Leistungsstruktur = Verhandlungsspielraum Punktwert

Quelle: Eigene Berechnungen fiir das Jahr 2013 (Bayern und Baden-Wiirttemberg werden nicht berichtet, da in diesen
KVen die Datengrundlage aufgrund relevanter Selektivvertrdge unvolistindig ist)

Da die Behandlungsbedarfe bisher nicht systematisch nach MalRRgabe der Kriterien der Be-
darfsgerechtigkeit vereinbart, sondern im Wesentlichen auf Basis der gesetzlichen Ubergangs-
regeln fortgeschrieben wurden, ist es erforderlich, die Gesamtvertragspartner zunachst in die
Lage zu versetzen, kriteriengestitzte Vereinbarungen vorzunehmen. Ausgangswert der Be-
wertung muss die nach Alter, Geschlecht und Morbiditat standardisierte bundesdurchschnittli-
che Inanspruchnahme von Leistungen der MGV sein. Hier eignen sich Empfehlungen des Be-
wertungsausschuss, wie sie heute schon in Bezug auf die Veranderung der Morbiditatsstruktur
an die Gesamtvertragspartner erfolgen. Die sich hieraus ergebenden Behandlungsbedarfe
sollten in einem zweiten Schritt nach weiteren Merkmalen der Sozial- und Versorgungsstruktur
mit Blick auf die Leistungsintensitat bei gegebener Morbiditatsstruktur weiterentwickelt bzw.
durch Versorgungziele erganzt werden. Ein wesentlicher Indikator sollte dabei die tatsachlich
durch die Wohnortversicherten in Anspruch genommene Menge an vertragsarztlichen Leistun-
gen darstellen.

Da hiermit eine Beschlussfassung Uber die notwendige und bedarfsgerechte Versorgung in
der jeweiligen Region getroffen wird, muss jede KV-Region getrennt und unabhangig von an-
deren Regionen bewertet werden. Um die vertragsarztliche Versorgung angemessen weiter
zu entwickeln, ist die relative Bedeutung einzelner Kriterien regional héchst unterschiedlich
ausgepragt. Dies ist exemplarisch und ohne Anspruch auf Vollstandigkeit in Abbildung 5 dar-
gestellt; dabei wird nicht unterstellt, dass samtliche Kriterien in allen Regionen bis zum Maxi-
malwert ausgeschdpft werden.

Der Verhandlungsspielraum gemaf Versichertenstruktur gibt die Differenz bis zum morbidi-
tatsbedingt erwarteten Behandlungsbedarf an. Der Verhandlungsspielraum gemaR Leistungs-
struktur gibt die Differenz bis zur tatséchlich erbrachten Leistungsmenge an. Der Verhand-
lungsspielraum Punktwert gibt die Differenz bis zum regionalen Punktwert an, bei dem die
Besonderheiten der Kostenstruktur berlcksichtigt werden.
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Die Verantwortung fir die Bewertung der Kriterien muss aus inhaltlichen und formalen Grin-
den bei den Gesamtvertragspartnern liegen. Verfahren, die im Wege eines Automatismus zu
Uberregionaler Umverteilung fihren, schranken diese Verantwortung der Gesamtvertragspart-
ner fur eine sachgerechte Bewertung der Versorgungssituation vor Ort erheblich ein und sind
daher ganzlich ungeeignet.

Notwendige Korrektur durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz?

Eine bedarfsgerechte Ausrichtung der versichertenbezogenen Gesamtvergltung ist nach der
derzeitigen Formulierung des § 87a Abs. 4 SGB V nicht méglich. Gemal der BSG-Rechtspre-
chung vom 13. August 2014 dirfen die Gesamtvertragspartner bzw. das Landesschiedsamt
bei der Weiterentwicklung des Behandlungsbedarfs die Krankheitshaufigkeiten als Risiko-
strukturmerkmal der Versicherten nicht im Niveau bertcksichtigen. Allenfalls Veranderungen
der Morbiditatsstruktur im Verhaltnis zur Berechnungsgrundlage des Vorjahres sind bertck-
sichtigungsfahig. Damit bleibt es gunstigstenfalls dem Zufall Uberlassen, ob fur die Versicher-
ten einer KV-Region eine bedarfsgerechte Mengenkomponente vereinbart werden kann. Der
Koalitionsvertrag enthalt daher auf S. 55 einen Prufauftrag.

Die Bundesregierung reagiert nun mit dem Entwurf zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG), welcher eine Erganzung des § 87a SGB V um einen neuen Absatz 4a enthalt.
Dieser sieht einen Auftrag an die Gesamtvertragspartner vor, tber eine einmalige Anpassung
des Behandlungsbedarfs fur das Jahr 2017 zu verhandeln. Die Berechtigung dazu soll jedoch
nur dort bestehen, wo die MGV je Versicherten fur die jeweilige KV die bundesdurchschnittli-
che MGV je Versicherten unterschreitet. Eine Anpassung soll dann maximal bis zur bundes-
durchschnittlichen MGV je Versicherten ermdglicht werden.

Dass die Bundesregierung die erste Moglichkeit einer Gesetzesinitiative nutzt, um auf das
BSG-Urteil zu reagieren, ist zu begrifien. Auch, dass mdgliche Anpassungen jeweils nur flr
einzelne KV-Regionen und nicht zu Lasten anderer Regionen erfolgen sollen, ist folgerichtig.

Die im geplanten Absatz 4a enthaltene Klarstellung, dass die Begrindetheit des Behandlungs-
bedarfs je Versicherten zu betrachten ist, ist vor dem Hintergrund vergangener Verhandlungs-
runden richtig. So argumentierte bspw. die AOK Sachsen-Anhalt in der Auseinandersetzung
um die angemessene Morbiditatsbedingte Gesamtverglitung, dass die in Sachsen-Anhalt un-
zweifelhaft Gberdurchschnittliche Morbiditat schon deshalb in der Vergltung bertcksichtigt sei,
weil in Sachsen-Anhalt je Arzt Gberdurchschnittliche GKV-Umsatze vorlagen (AOK Sachsen-
Anhalt 2014). Dass diese Uberdurchschnittlichen Umsatze ausschlie3lich durch héhere Fall-
zahlen, also mehr Arbeit je Arzt begrindet werden, wahrend das Honorar je Behandlungsfall
aufgrund der unterdurchschnittlichen MGV je Versicherten weit unter dem Durchschnitt liegt,
wurde nicht berlcksichtigt. Auch der GKV-Spitzenverband lehnte eine versichertenbezogene
Betrachtung als Entscheidungsgrundlage fur den regionalen Anpassungsbedarf im Behand-
lungsbedarf ab. Er schlagt stattdessen vor, jedem Arzt genau den gleiche Anteil seiner er-
brachten Leistungen nicht zu verglten (Staffeldt 2011). Letztendlich zielt diese Betrachtungs-
weise auf eine versorgungsfeindliche ,Zementierung“ eines bundesweiten Budgetdeckels mit
Lloatenden” regionalen Punktwerten, also genau auf die Wiedereinfihrung des Status Quo
vor der mit dem GKV-WSG vorgegebenen Verglitungsreform. Die von der Regierung gewahlte
Versichertenperspektive halt dagegen die Grundvoraussetzung fir eine bedarfsgerechte Men-
genvereinbarung aufrecht.

Allerdings enthalt der Regierungsentwurf des Absatz 4a durch die doppelte Bezugnahme auf
die bundesdurchschnittliche MGV methodisch einen Kardinalfehler, durch den letztlich der in
der Grundnorm in Absatz 3 vorgegebene und in Absatz 4 konkretisierte Auftrag an die Ge-
samtvertragspartner konterkariert wird: In Verhandlungen sollen nur Regionen treten konnen,
deren vereinbarte Behandlungsbedarfe unter dem Bundesdurchschnitt liegen. Fir eine Regi-
on, in der die Risikostruktur der Versicherten weit iber dem Bundesdurchschnitt liegt, besteht
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demnach keine Verhandlungsmoglichkeit, wenn die bisher vereinbarte Leistungsmenge min-
destens dem Bundesdurchschnitt entspricht, obwohl dies bei sachgerechter Berlcksichtigung
der Risiko- und Versorgungsstruktur zu niedrig ist. Nach dem Regierungsentwurf wirde eine
solche Region die Perspektive auf eine bedarfsgerechte Mengenvereinbarung endgultig ver-
lieren. Dies ist nicht etwa ein fiktives Szenario, sondern konnte z.B. fir Sachsen exakt so
eintreffen. Hier wird es mal3geblich vom Vorgehen des Instituts des Bewertungsausschuss
bei der Berechnung der einzelnen Mengenkomponenten abhangen (z.B. Berucksichtigung
bereits vereinbarter regionaler Versorgungsziele), ob in Sachsen Uberhaupt verhandelt wer-
den darf. Selbst wenn das Ergebnis eine Verhandlung ermdglichen wirde, dirfte das Ver-
handlungsergebnis gemal Regierungsentwurf dann nicht tber den bundesdurchschnittlichen
Behandlungsbedarf hinausgehen. Sachsen hatte auch nach der Gesetzesanderung keine
Méglichkeit, eine Mengenvereinbarung zu treffen, die die Uberdurchschnittliche Risikostruktur
der sachsischen Versicherten abbildet. Etwaige dartUber hinausgehende Versorgungsziele zur
Verbesserung der Qualitat der Versorgung waren auch nicht berticksichtigungsfahig.

Fazit

Im Ergebnis kann eine angemessene und bedarfsgerechte Vereinbarung des Behandlungsbe-
darfs mit dem Regierungsentwurf nicht umgesetzt werden, regionale Besonderheiten der Ri-
siko- und Versorgungsstruktur kdnnen ebenso wenig wie regionale Versorgungsziele bertick-
sichtigt werden. Gerade in Regionen mit einem hohen Versorgungsbedarf konnte dieser nicht
bertcksichtigt werden. Diese Vorgabe der Bunderegierung fur die medizinische Versorgung
durch Vertragsarzte ware in etwa so sinnvoll wie die Vorgabe einer einheitlichen Kleider-Kon-
fektionsgrofde fur alle Bundesburger. Das kann weder im Sinne des Erhalts und der Weiter-
entwicklung einer hochwertigen vertragsarztlichen Versorgung noch im Sinne des grundge-
setzlichen Ziels der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse sein. Diese Ziele verlangen eine
inhaltliche Bewertung nach gleichen Mal3staben, also im Ubertragenen Sinne: Bestimmung
der individuellen Konfektionsgrdfie auf der Grundlage einer gleichen Maltabelle.

Im Absatz 4a des Regierungsentwurfs ware demnach der Bezug zum Bundesdurchschnitt als
Aufgreifkriterium und Obergrenze zu streichen oder zumindest um eine Gewichtung des bun-
desdurchschnittlichen Behandlungsbedarf je Versicherten mit regionalen Besonderheiten der
Risiko- und Versorgungsstruktur sowie regionalen Versorgungszielen zu erganzen, wie dies
von einigen Bundeslandern im Bundesrat gefordert wird. Zudem sollte die Begrenzung auf
eine einmalige Anpassung entfallen, um den Gesamtvertragspartnern Zeit fir Anpassungs-
prozesse zu geben. Erst dann waren die wesentlichen Voraussetzungen geschaffen, damit
sachgerecht Uber eine angemessene Gesamtvergitung je Versicherten in den Regionen ver-
handelt werden kann.
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