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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Das Problem des exorbitanten Ausgabenanstiegs im Gesundheitswesen steht nach
wie vor im Mittelpunkt zahlreicher Diskussionen und Reformversuche rund um den

Gesundheitssektor der westlichen Industrielander.

Obwohl sich seit nunmehr 30 Jahren Politik und Wissenschaft gleichermalien mit
dem Phanomen der ,Kostenexplosion® im Gesundheitswesen auseinandersetzen
und Auswege aus diesem Dilemma suchen, konnte dieser Entwicklung bis dato nicht

Einhalt geboten werden.

Besondere Schwierigkeiten ergeben sich bei der Problembewaltigung allerdings
dadurch, dal3 samtliche Bemihungen zur Kosteneinddmmung auch Auswirkungen
auf die medizinische Versorgungsqualitdt haben und die Interessen aller im
Gesundheitsprozel3 beteiligten Personen und Gruppen beeintrachtigen.

Unter diesen Voraussetzungen ist es verstandlicherweise schwierig, entsprechende

Reformbemuhungen voranzutreiben und die Gesundheitssysteme neu zu gestalten.

Ein immer wieder vorgebrachter Reformvorschlag rickt dabei eine Schlisselfigur im
Gesundheitswesen, namlich den ambulant tétigen Arzt, in das Zentrum der
Betrachtungen. Das besondere Interesse liegt dabei im Honorierungssystem der
Arzte, das durch eine optimale Ausgestaltung einen wesentlichen Beitrag fir

Verbesserungen im Gesundheitssystem leisten sollte.
Wie allerdings die einzelnen Elemente in Honorierungssystemen auszugestalten und

ihre Anreizwirkungen zu beurteilen sind, héangt letztendlich von den allgemeinen

Zielvorstellungen im Gesundheitswesen ab.
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In diesem Zusammenhang stellt sich jedoch das Problem, dafl} es bis dato keine
allgemein gultigen Zielvorstellungen im Gesundheitswesen gibt. Ebenso wie die
Interpretation des Begriffs ,Gesundheitt hangt die Beurteilung hinsichtlich der
optimalen Ausgestaltung von Honorierungssystemen durchwegs von der subjektiven

Betrachtungsweise der einzelnen Personen und Interessengruppen ab.
1.2 Zielsetzung

In der vorliegenden Diplomarbeit sollen vor allem die unterschiedlichen
Anreizwirkungen, die von den verschiedenen Elementen im Vergutungssystem der

Arzte ausgehen, gepriift werden.?

Um dies bewerkstelligen zu kénnen, wird es in erster Linie notwendig sein, geeignete
Kriterien festzulegen, nach welchen die einzelnen Elemente beurteilt werden sollen.
Dabei soll auf die Interessen samtlicher im Gesundheitsprozel3 beteiligten Personen

und Gruppen Rucksicht genommen werden.

Neben den theoretischen Ausfihrungen soll ebenso auf die in der Praxis
vorkommenden Honorierungssysteme bezug genommen und untersucht werden,

inwieweit die Systeme der einzelnen Lander den Effektivitatskriterien entsprechen.

Gegenstand der Untersuchung soll weiters die Beantwortung der Frage sein, ob bzw.
wie durch die Ausgestaltung von Honorierungssystemen ein Beitrag zur Erhéhung

der Effektivitat in Gesundheitssystemen geleistet werden kann.

Da von einer etwaigen empirischen Untersuchung kein relevanter Nutzen zur
Erstellung der Arbeit zu erwarten ist, wird sich die vorliegende Diplomarbeit vor allem

auf Recherchen in der Literatur stiitzen.

! Nach Auffassung der WHO ist Gesundheit ,....a state of complete physical, mental, and social well-
being, and not merely the absence of disease or infirmity.” [... ein Zustand vollkommenen
physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen einer Krankheit oder
Gebrechlichkeit. (Ubers. d. Verf.)], World Health Organization, 1958, Annex |

’ Die Analyse wird sich auf das Vergitungssystem frei praktizierender Arzte beziehen.
Honorierungssysteme der Krankenhausérzte oder Arzte in Ambulatorien oder anderen stationaren
Einrichtungen werden bei der Untersuchung nicht beriicksichtigt.
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2 Einfuhrung in die Thematik

2.1 Kostenexplosion

Seit Beginn der 70er Jahre ist im Gesundheitsbereich immer wieder von einer
.Kostenexplosion“ die Rede. Mit diesem Begriff deklariert man ganz allgemein die

tibermaRig stark steigenden Ausgaben im Gesundheitsbereich.

Dabei handelt es sich keineswegs um ein nationales (Osterreichisches) Phdnomen,
sondern um ein Problem mit internationaler Brisanz: De facto erhdhten sich in den
meisten  Industrielandern  innerhalb  der letzten 10 Jahre die fir
Gesundheitsleistungen  verwendeten  Geldmitteln  bzw. der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP). In Osterreich beispielsweise
betrugen im Jahr 1997 die gesamten Ausgaben fir Gesundheitsleistungen 8,3% vom
BIP und waren damit um 17% hoher als noch 1987 (siehe Abbildung 1). Die
Gesundheitsausgaben der offentlichen Hand erhéhten sich in diesem Zeitraum um
etwa 11% (von 5,4 auf 6% des BIP), wahrend die Ausgaben der privaten Haushalte
um etwa 35% stiegen (vonl,7 auf 2,3% des BIP).
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Abbildung 1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Osterreich (in % des BIP) *

3 Vgl. Herder-Dornreich, 1983, S. 15
* Quelle: Hofmarcher, 1999, S. 11
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Im Hinblick auf die zukinftige Finanzierbarkeit der Gesundheitssysteme versucht
man nun, eine Trendumkehr zu erreichen. Zu diesem Zweck sind zunéachst einmal
die Ursachen fur die Ausgabensteigerungen zu identifizieren. Erst dann ist es
maoglich, entsprechende Malinahmen zur Gegensteuerung dieser Entwicklung zu

ergreifen.®
2.2 Kostenursachen

Die Kostenexplosion wird sowohl durch hohe Preissteigerungen als auch durch eine
allgemeine Mengenexplosion im Gesundheitswesen hervorgerufen.® Die Ursachen
sind in einer Reihe von Faktoren zu finden, welche auf die Mengen- und Preisstruktur
medizinischer Leistungen einwirken. Im wesentlichen lassen sich diese Faktoren in

vier Kategorien einteilen:’

1. Sozialstrukturelle Faktoren : steigende Lebenserwartung, mehr krank-

machende Faktoren (Umwelt und Lebensweise),

veranderte Familienstrukturen, usw.

2. medizinische Faktoren: medizinisch-technischer Fortschritt, Spezialisierung

und Verfeinerung der Medizin, niedrige Leidens-

schwelle, usw.

3. Charakteristika des Gesundheitswesens:

«8

Marktversagen, ,moral hazard“®, Rationalitaten-

fallen®, Anbieterdominanz'®, Personalkosten, usw.

®>Vgl. Henke, 1985, S. 484 und Popp, 1997, S. 265

® vgl. Altmann/Theurl, 1992, S. 204

"Vgl. Ivansits./Streissler 1999, S. 16 und Mazanek, 1991, S. 14

® Neudeck, 1988, S. 134 zur Definition des Begriffes ,Moral Hazard“: , Moral Hazard liegt vor, wenn
der Versicherungsvertrag eine (von der Versicherung nicht genau beobachtbare) Verhaltensande-
rung der Versicherten nach sich zieht.” (z.B. verminderte Schadensverhitung, erhéhte Leistungs-
inanspruchnahme, etc.)

o Vgl. Ivansits/Streissler, 1999, S. 19 zum Begriff ,Rationalitatenfallen“: Durch die Verkettung
unterschiedlicher Rationalitaten im Gesundheitswesen (volkswirtschaftliche, einzelwirtschaftliche,
medizinische und politische Rationalitat) kommt es immer wieder zu ungleichgewichtigen
Entwicklungen (Rationalitatenfallen).

10 Vgl. Bartling, 1983, S. 10: Der Begriff ,Anbieterdominanz* ist dahingehend zu verstehen,
daR die Arzte aufgrund ihres Informationsvorsprungs das Angebot im Gesundheitswesen
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4. Politische Faktoren: Steuerungsdefizite, Mangel an Pravention, Fehler in

den Anreiz-Systemen, mangelhafte Koordination

des ambulanten und stationaren Sektors, usw.

Im folgenden mochte ich mich speziell mit Fehlern und Problemen in den Anreiz-
Systemen auseinandersetzen bzw. der Frage nachgehen, ob bzw. wie man durch
Schaffung entsprechender Anreize im Honorierungssystem von Arzten einen Beitrag
zur Erhéhung der Effizienz im Gesundheitssektor leisten kann, um damit vielleicht

eine Eindammung des Ausgabenanstiegs zu erreichen.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, warum man gerade bei den Arzten
Anreize schaffen soll, zumal sie eigentlich nicht als die priméren Kostenverursacher
im Gesundheitssystem gesehen werden konnen. Ein wichtiger Aspekt in diesem
Zusammenhang ist jedoch, daR die Arzte eine wichtige Schlisselposition innehaben
(siehe Abbildung 2).

2.3 Schlusselposition des Arztes

,The physician is the key to the health care sector'.

[Der Arzt ist der Schliissel zum Gesundheitssektor, Ubers. d. Verf.]

Krankenkasse
/ \ Labor
Versicherungs- Vertrag mit -
beitrage Anreizen Spital
/ AW Uberweisung
. Medizinische Allgemeinarzt Facharzt
Patient Leistungen g

Verschreibung von
Medikamenten — | Apotheke

Abbildung 2: Der Arzt als Schluisselfigur im Gesundheitswesen®?

dominieren und dadurch insbesondere dazu verleitet werden, die Nachfrage zu stimulieren.
" Feldstein, 1970, S. 121
2 Quelle: Feser, 0. JA, S. 2
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Hauptsachlich ist der ambulante Arzt die erste Kontaktperson bei gesundheitlichen
Problemen der Menschen. Im folgenden erstellt er als erster eine Diagnose und
entscheidet Uber die weitere Therapie, Verschreibung von Medikamenten und die
Uberweisung an andere Anbieter medizinischer Leistungen. Aus diesem Grunde ist
es evident, daR die Arzte im Gesundheitssystem einen erheblichen EinfluR auf die
Folgekosten (vor allem auf die Kosten fur den stationdren Sektor und fir
Arzneimittel) austiben. Es erscheint daher durchaus sinnvoll, bei den Arzten Anreize

zu schaffen, um der Kostenexplosion entgegenzuwirken. *3

2.4 Anreize durch Honorierung

Grundsatzlich ist bei der Analyse der Anreizsysteme fiir Arzte zu beriicksichtigen,
dal das Verhalten dieser Berufsgruppe nicht ausschlie3lich durch monetare
Faktoren bestimmt wird. Vielmehr sind ethische Normen und nicht-monetére Anreize
(z.B. Qualitat der arztlichen Leistung, personliche Beziehung zum Patienten) ebenso

wichtige Determinanten wie die Honorierung.**

In Anbetracht der Themenstellung wird sich die vorliegende Arbeit hauptsachlich mit
monetaren Anreizwirkungen beschéaftigen. Die zusatzlichen Einflisse auf das
Verhalten der Arzte (wie zum Beispiel berufsethische Normen) mochte ich bei der
Analyse vernachlassigen bzw. nur sekundar betrachten. Ich mochte jedoch
ausdricklich betonen, dal? das arztliche Berufsethos und nicht-monetare Anreize

nicht zu unterschatzende EinfluRRfaktoren darstellen.

3 vgl. Breyer/zweifel, 1997, S. 241
% vgl. Wieland, 1988, S. 48
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3 Grundlagen fir die Analyse

Bevor nun die Anreizwirkungen unterschiedlicher Honorierungssysteme fiir Arzte
untersucht werden kdnnen, ist zun&chst einmal zu klaren, nach welchen Kriterien die
Beurteilung der unterschiedlichen Systeme erfolgen soll. Ohne Zweifel ist im Hinblick
auf die Kostenexplosion die Uberprifung der 6konomischen Effizienz ein wichtiger
Bestandteil der Analyse. Eine ausschlie3liche Analyse hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit wiirde jedoch einer umfassenden Bewertung nicht geniigen.

Viel eher erscheint es angebracht, das Kriterium der ,Effektivitat* als Grundlage fir
die Beurteilung heranzuziehen, weil es dadurch moglich wird, das Spektrum der

Betrachtungsebenen entscheidend zu erweitern.

.Die Effektivitat zeigt das Verhaltnis zwischen der Zielrealisierung [...] und den hierzu
eingesetzten Mitteln an“.*® D.h. mit Hilfe des Effektivitatskriteriums werden Aussagen
Uber die Ziele und ihre Verwirklichung getroffen.

Ein grundsatzliches Problem in diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dal’ es im
Gesundheitswesen keine allgemein gultige definierte Zielvorstellungen gibt. Unter
Beriicksichtigung samtlicher im Proze3 des Gesundheitswesens involvierten
Interessengruppen (Versicherte/Patienten, Leistungserbringer, Krankenkassen) ist es

jedoch méglich, verschiedene Zieldimensionen zu formulieren.®

Ausgehend von allgemeinen Zielvorstellungen, wie die Erhaltung der Gesundheit,
die Heilung der Krankheiten und die Verlangerung des Lebens mdchte ich vor dem
Hintergrund steigender Gesundheitsausgaben, des Fortschritts der Medizin und der
Forderung nach mehr Humanitdt in der Medizin weitere Dimensionen in das

Zielsystem einbauen:’

> Verdross, 1988, S. 183
®vgl. Gafgen, 1990, S. 40
" vgl. Schneider 1993, S. 613
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- Sicherung und Verbesserung der Qualitat der arztlichen Leistungserstellung,
- die verstarkte Einbeziehung der Patientenpraferenzen sowie

- die 6konomische Effizienz

Diese eher globalen Zielvorstellungen mussen allerdings prazisiert werden, um die

eine Analyse hinsichtlich der Effektivitat vornehmen zu kdnnen.

_ _ Verbesserung der |Einbeziehung von Okonomische
Allgemeine Ziele _ _ .
Qualitat Patientenpraferenzen Effizienz
- Erhaltung der - Strukturqualitat - Erh6hung der - Produktions-
Gesundheit Patientenzufriedenheit | effizienz

- Prozel3qualitat
- Heilung der - Allokations-

Krankheiten - Outcomequalitat effizienz

- Verlangerung des

Lebens

Abbildung 3: Komponenten des Zielsystems im Gesundheitswesen*®

3.1 Allgemeine Ziele

Die allgemeinen Ziele, namlich die Verringerung der Morbiditat und der Mortalitat,
sind ohne Zweifel die wesentlichsten Pramissen eines Gesundheitssystems. Aus
diesem Grund werden auch heute noch Morbiditats- und Mortalitatsstatistiken zur
allgemeinen Beurteilung von Gesundheitssystemen herangezogen.'® Eine wichtige
Rolle spielt in dieser Hinsicht auch die Verteilung des Morbiditatsrisikos, d.h. wer
letztendlich die Kosten der Gesundheitswiederherstellung zu tragen hat.

18 Quellen: Schneider, 1993, S. 613, Uberla, 1982, S. 115ff, Hellbriick, 1997, S. 128 und
Leu, 1978, S.480
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3.2 Qualitat

Grundsatzlich kann das Merkmal ,Qualitat® in die Struktur-, Prozef3- und
Ergebnisqualitat unterteilt werden.”® Diese Begriffe lassen sich leicht
charakterisieren, indem man sich die medizinische Versorgung als einen Prozel3

vorstellt, in welchem Inputs in Outputs transformiert werden.

TIIIIDD
9995955228
oo

Input LIS Output
999999220922, P

- 9999990229475
(Strukturqualitat) Iraraseiseis lit:
ISR S (Outcomequalitat)
RARRRARRARRARRAARRAZRRALS

[
K
%

Abbildung 4: Der Prozef der medizinischen Leistungserstellung #*

In Anlehnung an diesen Prozel3 mdchte ich im folgenden die einzelnen Stufen der

Qualitatssicherung naher erlautern.
3.2.1 Strukturqualitat

Die Strukturqualitat bezieht sich auf die Qualitat und Qualifikation der sachlichen und
personellen Ausstattung medizinischer Einrichtungen, welche sich anhand mel3barer
Kriterien, wie z.B. die Ausstattung mit medizinisch-technischen Geréaten, die
Qualifikation und Weiterbildung von Leistungserbringern oder durch die

Diffusionsgeschwindigkeit neuer medizinischer Apparate quantifizieren 1aRt.?*

9'v/gl. Dinkel, 1985, S. 29 und Schneider, 1995, S. 29
2 yvgl. Uberla, 1982, S. 115ff
%! Quelle: Schmidt/Galli, 1998, S. 12
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Grundsatzlich ist der vermehrte Einsatz von hochwertigen medizinischen Geraten in
Allgemeinarztpraxen allerdings nur begrenzt winschenswert: obwohl natirlich
einerseits die Patienten von einer verbesserten Behandlung profitieren, impliziert
andererseits der UbermaRige Einsatz dieser neuen Technologien die Gefahr von
Uberkapazitaten im ambulanten allgemeinarztlichen Bereich. Damit verbinden sich
nicht nur erhohte Kosten, sondern auch die Gefahr der Substitution arztlicher

Zuwendung zum Patienten durch eine erhéhte ,Apparatemedizin“.?®

3.2.2 ProzelRRqualitat

Die ProzelRqualitat betrachtet die Qualitat der erbrachten medizinischen Leistung. Ein
allgemeines Problem in diesem Zusammenhang ist die Messung der Qualitat von

Arztleistungen.?*

Es gibt nun diesbezlglich die Theorie, dal3 sich die Qualitat der medizinischen
Versorgung nach der Einhaltung sogenannter ,Standards® messen la3t. ,Ein
Standard entspricht der jeweiligen Fachmeinung zu einem Thema und beinhaltet den

medizinisch als richtig angesehenen Weg in Diagnostik, Therapie und Betreuung“.?®

Die Qualitat des arztlichen Handelns wird in diesem Fall daran gemessen, inwieweit
sich die Arzte im Einzelfall an einem standardisierten Katalog diagnostischer und
therapeutischer Leistungen orientieren. Durch die Formulierung von Standards
werden entsprechende Qualitatsvergleiche arztlicher Leistungen ermoglicht — so zum
Beispiel kann eine Beurteilung danach erfolgen, ob die arztliche Leistung ,dem
Standard entsprechend”, ,unter dem Standard® oder ,lber dem Standards®

durchgefiihrt wurde.?

Angesichts der Tatsache, dal3 die individuellen Krankheitsverlaufe der Patienten sehr
unterschiedlich sein kdnnen, wird es nicht immer zielfUhrend sein, die Patienten
nach vorgegebenen Standards zu behandeln. Aus diesem Grund sollte die Qualitat
der erbrachten Leistung nicht nur nach der Erbringung von ,Standardleistungen®

2 y/gl. Wieland, 1988, S. 80

28 vgl. Schulenburg, 1981, S. 5 und S. 108
4 vgl. Potthoff, 1983, S. 12

?® Abholz, 1995a, S. 46
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beurteilt werden, sondern es sollte vielmehr das Ergebnis der medizinischen
Leistungserstellung bei der Beurteilung beriicksichtigt werden.?’

3.2.3 Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitdt bezieht sich auf die Qualitat des Erfolges von Diagnose und
Behandlung und beriicksichtigt die Verdnderungen des Gesundheitszustandes der
Patienten. Die Messung der Ergebnisqualitat stof3t aber aufgrund der Heterogenitat
der Ergebnisse und der Tatsache, dall die Veranderungen des
Gesundheitszustandes nicht ohne weiteres den Aktivitaten der Gesundheitsindustrie
zugerechnet werden koénnen, zur Zeit noch auf zahlreiche Probleme.®
Nichtsdestotrotz ist man im allgemeinen der Ansicht, daf3 sich die medizinischen
Leistungserbringer neben der Struktur- und der Prozef3qualitat verstarkt an der
Qualitat der Ergebnisse orientieren sollten.?

3.3 Bericksichtigung von Patientenpraferenzen

Patientenorientierung soll letztendlich dazu fihren, dal3 die medizinischen
Leistungserbringer jedem kranken Individuum eine differenzierte Aufmerksamkeit
entgegenbringen, die dessen gesundheitlichen Status, dessen Persoénlichkeit und
Wirde sowie dessen sozialer Situation entspricht. Die Berucksichtigung dieser
Interessen tragt in erster Linie zur Erh6hung der personlichen Zufriedenheit des
Patienten mit der Behandlung bei (unabhangig von deren objektivem Wert) und

spielt damit eine wichtige Rolle in der Medizin. *°

In diesem Zusammenhang hat insbesondere der zeitliche Ablauf der Behandlung fur
den Patienten eine wesentliche Bedeutung. Verkirzte Wartezeiten im Warteraum,
eine leichte Erreichbarkeit des Arztes (die z.B. durch eine erhtdhte Arztdichte
verbessert werden kann), verlangerte Kontaktzeiten mit dem Arzt, verkirzte

Latenzzeiten (die Zeit, bis bestimmte diagnostische und therapeutische MaRnahmen

%% vgl. Uberla, 1982, S. 119

" vgl. Potthoff, 1983, S. 12

8 vgl. Gafgen, 1980, S. 187f
29 vgl. Hellbriick, 1997, S. 128
% vgl. Kiihn, 1995, S. 13
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durchgefuhrt werden) und ein rascher Eintritt der Gesundung konnen u.a. zur

Erhéhung der Patientenzufriedenheit beitragen.®
3.4 Okonomische Effizienz

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund steigender Gesundheitsausgaben ist die
Kostenkontrolle ein wichtiges Kriterium bei der Beurteilung der Effektivitat eines
Gesundheitssystems. Die ©Okonomische Effizienz hat zwei Dimensionen: die

Produktionseffizienz und die Allokationseffizienz.>?

Die Produktionseffizienz gibt an, inwieweit die Produktion eines bestimmten
Guterangebots nach dem 6konomischen Prinzip erfolgt. Um die Produktionseffizienz
analysieren zu konnen, ist es notig, den Prozel3 der Wiederherstellung der

Gesundheit in einzelne Produktionsstufen zu untergliedern:*
3.4.1 Betriebliche Effizienz in der Leistungsproduktion (Stufe 1)

Hier geht es um die effiziente Erstellung eines gegebenen Leistungsbindels mit
maoglichst geringem Einsatz an Produktionsfaktoren. Ziel ist die wirtschaftliche

Erstellung der Einzelleistung, d.h. geringe Kosten pro Leistungseinheit.>*

3.4.2 Behandlungseffizienz bei der Produktion von gesundheitlichen

Ergebnissen (Stufe 2)

Das Behandlungsergebnis soll mit dem kostenglnstigsten diagnostisch-
therapeutischen Verfahren erreicht werden. Ziel ist die Erreichung eines gegebenen
Behandlungserfolges mit einer maoglichst geringen Menge an Einzelleistungen.
Existieren zum Beispiel mehrere Behandlungsmethoden bzw. mehrere

Diagnosemaglichkeiten, so ist die Wahl jener Methode am wiinschenswertesten, die

L vgl. Uberla, 1982, S. 118f

%2 vgl. Leu, 1978, S. 480

% vgl. Gafgen, 1980, S. 179f

% vgl. Breyer/Zweifel, 1997, S. 263
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insgesamt die geringsten Kosten verursacht. Dies setzt u.a. auch eine optimale

Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen Versorgungsinstituten voraus.*

3.5 Allokationseffizienz

Die Gesamtheit der zur Verfugung stehenden finanziellen Mitteln muissen auf
medizinische und sonstige Zwecke aufgeteilt werden. Unter dem Motto ,,Gesundheit
ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts®, ist man bestrebt, mit Rucksicht
auf andere volkswirtschaftliche Ziele eine ,optimale Gesundheitsquote* zu

erreichen.®

Im Rahmen der Allokationsentscheidungen ist aber nicht nur dariber zu bestimmen,
wieviel finanzielle Mittel dem Gesundheitswesen insgesamt eingeraumt werden
sollen, sondern es tritt auch die Frage nach der Verwendungsstruktur der knappen
Mittel auf. Das bedeutet, dafR innerhalb der einzelnen Produktionsstufen die

Allokationseffizienz zu tiberpriifen ist.®’

In diesem Zusammenhang sind vor allem die Wirkungen von steuernden
Maflnahmen auf das allokative Verhalten der Beteiligten (Versicherte, Patienten,
Arzte,.) von Interesse. So zum Beispiel liegt in der Gestaltung des
Honorierungssystems fir Arzte ein wesentliches Potential zur Steigerung der

allokativen Effizienz auf den verschiedenen Ebenen.

3.6 Weitere Bemerkungen zu den Zieldimensionen

Es ist evident, dall die einzelnen Zieldimensionen in vielfaltiger Beziehung
zueinander stehen und nicht isoliert voneinander betrachtet werden kdnnen. So zum
Beispiel missen Mallnahmen zur Erh6éhung der Wirtschaftlichkeit medizinischer
Einrichtungen zwangslaufig durch die Kontrolle ihrer Auswirkungen auf die Qualitat
der Versorgung erganzt werden usw. Gleichzeitig ist zu betonen, dal3 die Beurteilung

hinsichtlich der Effektivitat sehr stark von der jeweiligen Betrachtungsperspektive

% vgl. Theurl, 1993, S. 608
% vgl. Gafgen, 1993, S. 587
%" vgl. Henke, 1985, S. 477
% vgl. Gafgen, 1984, S. 295f

Seite 13



(Arzt, Patient, Krankenkasse) und von den gesellschaftlichen Wertvorstellungen

abhangt.*

Bevor ich nun auf die Analyse der Honorierungssysteme eingehe, ist es wichtig, auf
einige Besonderheiten im Gesundheitswesen hinzuweisen, die ebenfalls in die

Analyse mit einzubeziehen sind.

3.7 Besonderheiten des Gutes Gesundheit/Besonderheiten medizinischer

Leistungen

In der gesundheitsékonomischen Literatur wird immer wieder darauf hingewiesen,
dalR sich Gesundheitsgiter durch besondere Charakteristika von herkémmlichen
Gutern unterscheiden, so dal3 Marktversagen auftritt und staatliche Eingriffe in das

Gesundheitswesen als gerechtfertigt angesehen werden.

Diese Besonderheiten kénnen wie folgt kategorisiert werden:*°

Externe Effekte

e Unsicherheit auf den Versicherungsmarkten, die zu adverser Selektion und Moral
Hazard fuhrt

e Unsicherheit aufgrund asymmetrischer Information

¢ Monopolisierungstendenzen im Versicherungsmarkt

3.7.1 Externe Effekte

Durch den Konsum eines Gutes durch einen Haushalt werden Nutzenwirkungen bei
einem anderen Haushalt ausgelst, ohne daR diese dafiir bezahlen muten.** So

zum Beispiel kénnen praventive MalRnahmen bei einem Individuum durch eine

¥ vgl. Potthoff, 1983, S. 11
“9vgl. Neudeck, 1993, S. 592

Seite 14



verminderte Ansteckungsgefahr die Gesundheit anderer Menschen durchaus positiv
beeinflussen. Die Risiken sind in dieser Hinsicht nicht voneinander unabhéngig.*

3.7.2 Unsicherheit

Arrow fuhrt das Marktversagen im Gesundheitsbereich auf verschiedene Arten von

Unsicherheit zuriick. Er unterscheidet 2 Risiken, denen der Patient ausgesetzt ist:*®

a) Unsicherheit Uber das Risiko krank zu werden

Die Menschen wissen nicht, ob und wann sie krank werden und wie hoch die dann
anfallenden Kosten sein werden. Dieses Risiko lieBe sich durch private
Versicherungen reduzieren. Vor allem aufgrund zweier Faktoren ist jedoch von

einem Versagen privater Versicherungsmarkte auszugehen:**

- Adverse Selektion
Adverse Selektion ist darauf zuruckzufihren, daf3 Individuen mit hohem
Erkrankungsrisiko tendenziell vermehrt Versicherungsschutz nachfragen,
wahrend Individuen mit geringem Erkrankungsrisiko weniger
Versicherungsschutz beantragen. Private Versicherungsunternehmen kdnnen
daher annehmen, dal3 hauptséachlich Personen mit erhdhtem Erkrankungsrisiko
bei ihnen versichert sein wollen und ,selektieren* bereits vor Abschlul? eines
Versicherungsvertrages Personen mit Uberdurchschnittlichem

Erkrankungsrisiko.*®

*Lvgl. Breyer/Zweifel 1997, S. 153
“2vgl. Andrae, 1981, S. 7

3 vgl. Arrow, 1963, S.

e Vgl. Ivansits/Streissler, 1999, S. 4ff
> vgl. Peet, 1991, S. 5
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- Moral Hazard
.Moral Hazard liegt vor, wenn der Versicherungsvertrag Verhaltensanderungen
der Versicherten nach sich zieht“.*® Das bedeutet, daR der AbschluR eines
Versicherungsvertrages sowohl den Anreiz zur Schadensverhitung mindert und
damit auch die Risikowahrscheinlichkeit &ndert (moral hazard ex ante), als auch
zu einer erhéhten Inanspruchnahme von Leistungen fihrt (moral hazard ex

post).*’

Zur Eindammung des moral hazard werden haufig Selbstbehalte eingeftihrt, die
die Versicherten an ihrem Risiko krank zu werden beteiligen. DalR solche
Selbstbehalte aber nicht immer zielfiihrend sind,*® wird im Kapitel 4 noch
ausfuhrlich diskutiert.

b) Das Risiko der unvollstdndigen und/oder verzégerten Genesung nach einer
Krankheit

Hier existieren zwei Eigenschaften von Arztleistungen, die zu Marktversagen fihren
kénnen: Unvollkommene und asymmetrische Information der Nachfrager bzgl. der

Qualitat der Arztleistungen.*

3.7.3 Asymmetrische Information

Eine asymmetrische Information der Nachfrage liegt vor, wenn z.B. der Arzt Uber
Informationen verfugt, die dem Patienten nicht zur Verfigung stehen. Man spricht in
diesem Zusammenhang von einer fehlenden Konsumentensouveranitat. D.h. der
Patient kann normalerweise nicht die Art, den Zeitpunkt und den Umfang der
Leistungen bestimmen. Zudem hat er keine Marktibersicht und kann auch den Wert

alternativer Gesundheitsangebote nicht beurteilen.®

*® Neudeck, 1988, S. 134

47 Vgl. Reintjes/Reiche,/Wenk-Lang, 1997, S. 75 und Breyer, 1984, S. 288ff
8 vgl. Karsch, 1993, S. 583

“9vgl. Wieland, 1988, S. 81

% vgl. Eberle, 1997, S. 100
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Wesentliche Bedeutung in diesem Zusammenhang hat auch die Doppelrolle des
ambulant tatigen Arztes. Dieser erfullt im Gesundheitswesen sowohl die Rolle des
Produzenten von Gesundheitsleistungen als auch die des Beraters des Patienten. In
seiner Beraterfunktion Ubt der Arzt nun einen entscheidenden EinfluR auf die
Nachfrage aus.®® Somit verlieren MaRnahmen wie Selbstbehalt und
Selbstbeteiligung, die auf die Nachfragesteuerung seitens des Patienten abzielen,

stark an Wirksamkeit.>?

3.7.4 Monopolisierungstendenzen

Die Tendenz zu Monopolstellungen einzelner Versicherungsunternehmen ist relativ
grof3. Da die Versicherungen bei einem grél3eren Betriebsumfang vor allem von einer
erhohten Risikostreuung profitieren konnen, werden sie versuchen, so viele
Versicherungen wie mdglich abzuschlieRen. Herrscht ein reger Wettbewerb, kdnnen
die einzelnen Versicherungsgesellschaften potentielle Versicherungsnehmer in erster
Linie mit billigen Pramien locken — tritt eine Versicherungsgesellschaft als Monopolist
auf, fallt der Wettbewerbsdruck und somit die Erfordernis, eine Senkung der Pramien
vorzunehmen. Diese Monopolisierungstendenzen kénnen auf langfristige Sicht nicht

nur zu hohen Preisen, sondern auch zu verminderter Qualitat fihren. 3

3.8 Zusammenfassung Kapitel 3

Im ersten Teil meiner Arbeit wurde nun ein Rahmen geschaffen, der es gestattet,
Vergitungssysteme fiir Arzte hinsichtlich ihrer Effektivitat unter Beriicksichtigung der
besonderen Charakteristiken des Gutes ,Gesundheit” zu analysieren. Im folgenden
mdochte ich nun die Elemente von Honorierungssystemen vorstellen, um sie sodann

einer Analyse zu unterziehen.

*L vgl. Miinnich, 1986, S. 392
°2 ygl. Neudeck, 1988, S. 137
*3 vgl. Ivansits/Streissler, 1999, S. 5
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4 Die Elemente eines Honorierungssystems

Ein Honorierungssystem fir Arzte umfalRt samtliche Regelungen, die bei der
Entlohnung von Arzten von Bedeutung sind. Die verschiedenen Elemente, die fur die
Ausgestaltung eines Vergltungssystems entscheidend sind, lassen sich wie folgt

strukturieren:

Honorarverfahren Honorarform Honorartarif

- Honorierungsquelle und |- Einzelleistungshonorierung |- progressiv
Bezahlungsmodalitaten |- Vergutung nach - degressiv

- Mechanismus der Faktoreinsatzmengen - proportional
Preisbestimmung - Kopfpauschale

- Stufen des - Fallpauschale
Honorierungsverfahrens |- Fixum

Abbildung 5: Die Elemente eines Honorierungssystems>*

4.1 Honorarverfahren

Das Honorarverfahren regelt die institutionelle Abwicklung der Honorierung. Wichtige
Unterscheidungsmerkmale sind dabei:*°

- die Honorierungsquelle und Bezahlungsmodalitaten
- der Mechanismus der Preisbestimmung

- die Stufen des Honorierungsverfahrens.

> Quelle: Schulenburg, 1981, S. 268
*® vgl. Theurl, 1993, S. 602, Breyer/Zweifel, 1997, S. 259f, Schneider, 1995, S. 73
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4.1.1 Honorierungsquelle

Grundsatzlich gibt es folgende Finanzierungsquellen fiir drztliche Dienstleistungen:®®

a) Gesetzliche Krankenversicherungen
b) Staat
c) Private Krankenversicherungen

d) Selbstzahlung der Patienten

Durch die Festlegung der Finanzierungstrager im Gesundheitswesen wird nun nicht
nur dariber bestimmt, wer fur die Mittelaufbringung zustandig ist, sondern es wird
dadurch ebenso die Organisation eines Gesundheitssystems wesentlich
mitbestimmt. In Abh&ngigkeit vom Ausmal} der Beteiligung der verschiedenen
Finanzierungstrager wird sich dabei die Ausrichtung eines Systems zwischen zwei

Extremfallen bewegen:>’

- marktwirtschaftlich organisierte Gesundheitssysteme

- planwirtschaftlich organisierte Gesundheitssysteme

4.1.1.1 Private Versicherungen als Finanzierungstrager - Marktwirtschaftlich
organisierte Gesundheitssysteme

Durch die Steuerung des Gesundheitswesens Uber den Markt soll eine effiziente
Verwendung der knappen Ressourcen bei gré3tmoéglicher Handlungs- und
Wabhlfreiheit des einzelnen erreicht werden. Da dem einzelnen allerdings nicht
zugemutet werden kann, samtliche Angebote medizinischer Leistungserbringer
gegeneinander abzuwégen, Ubernehmen diese Aufgabe private
Krankenversicherungen. Der Versicherte hat nun so die Madoglichkeit, zwischen
konkurrierenden  Versicherern mit verschiedenen Leistungspaketen und
unterschiedlicher Pramienhdhe zu wéhlen. Von wesentlicher Bedeutung ist dabei,

daR die Krankenversicherer nicht alle Leistungserbringer, sondern nur eine

*® vgl. Schneider, 1995, S. 73
" vgl. Schmid, 1987, S. 7f
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ausgewahlte Gruppe von Arzten und Krankenh&usern usw. unter Vertrag nimmt.*®

Folgende Abbildung sollte diese Beziehung veranschaulichen:

O Arzt in freier Praxis
8 Gruppenpraxis
A Krankenhaus

* Tertidres Zentrum

A, B, C Versicherungspléane

Abbildung 6: Schematische Darstellung der medizinischen Versorgung mit

verschiedenen Versicherungsmodellen in der Region X*°

Durch die Auswahl von medizinischen Anbietern soll nicht nur ein Wettbewerbsdruck
unter den einzelnen Leistungserbringern hervorgerufen werden, sondern es sollen
sich vor allem jene Formen von Versicherungsmodellen herausbilden, die den

Praferenzen der Versicherten am besten entsprechen.®

Ein Kernproblem des wirtschaftlichen Wettbewerbs im Gesundheitssektor besteht
nun aber darin, dafl3 private Krankenversicherungen nicht nur eine Selektion der
Anbieter medizinischer Leistungen vornehmen, sondern ebenso die Nachfrager
dieser Leistungen (Patienten) einer Selektion unterwerfen. Wie Erfahrungen aus der
USA verdeutlichen, fuhrt dies insbesondere dazu, dal3 aufgrund dieses

Selektionsprozesses vor allem alte, chronisch kranke Patienten aus den unteren

*% vgl. Sommer, 1999, S. 114ff
% Quelle: Sommer, 1999, S. 119
% vgl. Sommer, 1999, S. 121
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sozialen Schichten keinen Zugang zum Versicherungsmarkt — und damit zum

Gesundheitssystem — finden.®*

4.1.1.2 Der Staat als Finanzierungstrager - Planwirtschaftlich organisierte

Gesundheitssysteme

Bei einem rein planwirtschaftlich organisierten Gesundheitssystem taucht dieses
Problem der Selektion der Patienten von vornherein erst gar nicht auf. Vielmehr
sehen die Vertreter der egalitdren Position den Zugang zu einer einheitlichen
medizinischen Versorgung als ein Grundrecht, das nicht durch die Zahlungsfahigkeit
des einzelnen beeinflult werden darf. Dementsprechend wird auch das
Gesundheitssystem organisiert, welches in erster Linie aus (progressiven) Steuern

finanziert wird. Die Gesundheitsversorgung erfolgt in diesem System auf drei Stufen:

Bevolkerung

500 000 bis 5 000 000

tertiar Personen Region
sekundar 50 000 bis 500000 Bezirk
Personen
5 000 bis
50 000
Personen .
primar Gemeinde
Stufe der Versorgung Verwaltungseinheit

Abbildung 7: Idealtypische planwirtschaftliche Organisation des

Gesundheitswesens®?

®L vgl. Kithn, 1995, S. 29
%2 Quelle: Sommer, 1999, S. 177
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e Primare Versorgung:

Diese umfalit die Behandlung haufig auftretender gesundheitlicher Beschwerden und
gewisse praventive MalRnahmen, wie z.B. Impfungen, die grundsatzlich vom
Allgemeinmediziner durchgefiihrt werden. Die Patienten missen sich bei jeglichen
Beschwerden zuerst an ihren Hausarzt werden, der in weiterer Folge die Behandlung

entweder selbst vornimmt oder die Uberweisung an einen Spezialisten vornimmt.

e Sekundéare Versorgung:

Diese erfolgt in Bezirkskrankenhausern, in denen Arzte fir Innere Medizin, Padiatrie,
Neurologie usw. angestellt sind. Diese Fachéarzte betreuen sowohl stationdre als

auch ambulante Patienten.

e Tertiare Versorgung:

Diese umfaldt die Behandlung anspruchsvoller Félle und erfolgt in entsprechend

ausgerusteten Krankenhausern.

Den Institutionen auf den verschiedenen Stufen der Versorgung werden Budgets
vorgegeben, Spezialisten werden nach einem fixen Gehalt entlohnt, und
Allgemeinérzte werden hauptsachlich nach einer Kopfpauschale (d.h. es wird ein

bestimmter Festbetrag pro potentiellem Patienten bezahlt) honoriert.

Welche Probleme sich bei einer planwirtschaftlichen Orientierung des
Gesundheitswesens ergeben koénnen, kann nun im folgenden anhand der
Erfahrungen in Grol3britannien (das sich an diesem System orientiert), aufgezeigt

werden:®

% vgl. Sommer, 1999, S. 189ff
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e schwerfallige burokratische Ablaufe ohne klare Verantwortlichkeiten erschweren

ernsthafte Qualitatskontrollen

¢ lange Wartelisten fur Patienten, die stationér behandelt werden missen

e es gibt keinerlei Anreize, die zu effizientem Verhalten motivieren (z.B. werden
Krankenhéuser vor allem dazu angehalten, ihre zugewiesenen Budgets pro
Periode voll auszuschopfen, da ansonsten in der folgenden Budgetperiode ein

entsprechend geringeres Budget zur Verfugung gestellt wird.

e es existieren nach wie vor erhebliche Versorgungsunterschiede zwischen den

einzelnen Regionen

e das System gilt als wenig kundenorientiert und die Arzte praktizieren einen
patriarchalischen Behandlungsstil

4.1.1.3 Private versus gesetzliche Krankenversicherung

Neben der Mdoglichkeit, die Finanzierung des Gesundheitssystems hauptsachlich
privaten Versicherungstragern oder dem Staat zu Uberlassen, gibt es noch die — in
der Praxis héaufig vorzufindende - Mdéglichkeit der Finanzierung mittels gesetzlicher
Krankenversicherung. Die Unterschiede zwischen privater Krankenversicherung
(PKV) und gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) sollen in nachstehender

Abbildung zum Ausdruck gebracht werden:
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Merkmale PKV GKV

Versicherungstrager | Private Unternehmungen Korperschaften offentl. Rechts

Zustandekommen | Freiwillige Versicherung mit Versicherungspflicht, sobald
des Versicherungs- |weitgehender Gestaltungs- gesetzlich normierte Tatbe-
verhaltnisses freiheit bzgl. Inhalt u. Umfang |stéande vorliegen. Es gibt kaum

des Versicherungsschutzes Gestaltungsmoglichkeiten

Pramien- bzw. Die Pramien sind u.a. von Es gilt das Solidaritatsprinzip:
Beitragsberechnung | Alter, Geschlecht und Die Ho6he der Beitrage richtet
Gesundheitszustand des sich nach dem Einkommen.

Versicherten abhangig

Risikenauslese Die Ablehnung von Es gibt keine Risikenauslese
Versicherungswilligen ist
maoglich

Abbildung 8: Unterschiede zwischen privater und gesetzlicher

Krankenversicherung®

Grundsatzlich kann durch die Einfiihrung einer gesetzlichen Krankenversicherung
das mit dem privaten Krankenversicherungsmodell verbundene Problem der
adversen Selektion vermieden werden. Gleichzeitig wird durch das Solidarprinzip
allen Versicherten — bei einkommensabhéngigen Beitragszahlungen - ein

einheitliches Leistungsangebot zur Verfligung gestellit.

Allerdings ergeben sich durch diese quasi-staatliche Einheitsversicherung ahnliche
Nachteile wie bei einer rein planwirtschaftichen  Gestaltung des
Gesundheitssystems: die Wahlmoglichkeit des Konsumenten ist weitgehend
ausgeschlossen, es fehlen Gewinn- und Wettbewerbsanreize zur Kostenminimierung

und effiziente Mechanismen, die das Problem des Moral Hazard entscharfen.®®

® Quelle: Dickinger, 1999, S. 79
% vgl. Neudeck, 1993, S. 593
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4.1.1.4 Die optimale Ausgestaltung des Honorierungssystems durch

Beteiligung mehrerer Finanzierungstrager

In den meisten Landern wird die Finanzierung des Gesundheitswesens in erster Linie
von gesetzlichen Krankenversicherungen und vom Staat getragen. Private
Krankenversicherungen stellen dabei zusatzliche Finanzierungsquellen dar. Nur in
den USA, der Schweiz und Deutschland gibt es in groferem Umfang private

Krankenversicherungen.®®

Allgemein ist dazu festzuhalten, dal3 weder eine alleinige private
(marktwirtschaftliche) Steuerung noch eine rein staatliche Steuerung im
Gesundheitsbereich ein  Optimum darstellt. Fur eine marktwirtschaftliche
Organisation spricht, dal3 alle Beteiligten sparsamer mit knappen Gutern umgehen,
der Preiswettbewerb die Versicherungspramien niedrig halten und Alternativen fur
die Konsumenten bereit stehen wirden. Gegen eine rein wettbewerbliche
Organisation des Gesundheitswesens sprechen vor allem die im Kapitel 3.7.
angefiihrten Besonderheiten des Gutes Gesundheit:®’

¢ Informationsprobleme
e Unsicherheiten
e Externalitaten

e Monopolisierungstendenzen

Die Frage, die sich nun stellt, lautet nicht, welches der beiden Extreme (gesetzliche
Versicherung versus private Versicherung) zu bevorzugen ist, sondern vielmehr, wie
durch eine Kombination beider Systeme das Ausmalfi der Nachteile minimiert werden
kann. Dabei ist zu beachten, dal3 jedenfalls drei wichtige Aufgaben von der

staatlichen Regulierung wahrgenommen werden miissen:®

®® vgl. Schneider, 1995, S. 60
o7 Vgl. Reintjes/Reiche/Wenk-Lang, 1997, S. 74 ff
% vgl. Neudeck, 1993, S. 597
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Festlegung der Mindestversicherungspflicht bzw. Ubernahme der Finanzierung
einer vorgeschriebenen Minimalversicherung seitens des Staates, um dem

Problem externer Effekte vorzubeugen.
Durchfihrung der Umverteilung: jedes Individuum soll unabhéngig vom
Einkommen den gleichen Zugang zu medizinischen Leistungen (Versicherungen)

haben.

Vermeidung von adverser Selektion.

4.1.1.5 Selbstzahlung der Patienten

Eine weitere Finanzierungsquelle fir Gesundheitsleistungen stellt die Selbstzahlung

(Selbstbeteiligung) der Patienten dar. Dieser Form der Finanzierung werden neben

Finanzierungseffekten ebenso Steuerungseffekte sowohl nachfrageseitig (seitens der

Patienten) als auch auf der Angebotsseite (Arzte) nachgesagt.®

Eine Direktbeteiligung der Patienten kann auf verschiedenen Wegen erfolgen, wie

z.B. durch:®

(prozentuale) Selbstbeteiligung: der Patient beteiligt sich mit einem festgelegten

Prozentsatz an dem von ihm verursachten Aufwand

(absoluter) Selbstbehalt: der Versicherungsschutz vor finanziellen Risiken beginnt

oberhalb eines bestimmten Betrages

Indemnitéatstarif: Bei dieser Form der Selbstbeteiligung wird fur jede
Gesundheitsleistung ein bestimmter Geldbetrag festgelegt, den der Versicherte —
unabhangig von dem tatsachlichen Preis der Leistung — von seiner
Krankenversicherung erhalt.  Ubersteigt der tatsachliche Preis der

Gesundheitsleistung diesen Indemnitatsbetrag, muf der Patient die Differenz aus

%9 vgl. Kraft/Schulenburg 1986, S. 360 ff
" vgl. Knappe/Fritz, 1985, S. 449 ff
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eigener Tasche zuzahlen. Ist der Preis kleiner oder gleich dem Indemnitatsbetrag,
so kann der Patient die méglicherweise auftretende Differenz behalten.”

Auswirkungen einer Selbstbeteiligunqg auf die Patienten

Wie oben bereits erwdhnt, werden von einer Selbstbeteiligung der Patienten an den

Gesundheitskosten verschiedene Steuerungseffekte erwartet: 2

e Finanzierungseffekte

Selbstbeteiligungen haben Finanzierungseffekte in der Form, dafl3 eine
Kostenverlagerung von der Versichertengemeinschaft auf jene Patienten erfolgt, die
arztliche Leistungen in Anspruch nehmen. Durch diese Kostenbeteiligung soll vor

allem das Moral Hazard-Verhalten vermindert werden.”

Grundsatzlich leuchtet es ein, daf3 die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
zurtckgeht, wenn diese den Patienten nicht mehr kostenlos zur Verfigung gestellt
werden. Vor allem bei absoluten Selbstbehalten wird in Bagatellféallen der Arzt nicht

mehr von vornherein aufgesucht werden.

Diese mogliche Reaktion der Nachfrager birgt aber die Gefahr in sich, dal3 generell
weniger Arztkontakte stattfinden und sich die Chance auf das rechtzeitige Erkennen
schwerer Krankheitsfalle reduziert. Dies kann dazu fihren, dafd auf lange Sicht statt
rechtzeitiger kostengunstiger Behandlungen verspatete teure Behandlungen
erforderlich werden, die die Ausgaben steigern und den medizinischen Erfolg

mindern.’

e Strukturelle Effekte

Beflrworter der Selbstbeteiligung erwarten, daf aufgrund der Kenntnisse der

Anbieterpreise die Patienten versuchen werden, auf kostengunstigere Leistungen

" Vgl. Knappe/Leu/Schulenburg, 1988, S. 49
2 vgl. Kraft/Schulenburg, 1986, S. 360 ff

"% vgl. Badelt, 1986, S. 495

" vgl. Knappe/Fritz, 1985, S. 449 ff
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auszuweichen (Substitution teurer Leistungen durch billigere Leistungsarten).
AulRerdem wirde eine Selbstbeteiligung die Patienten veranlassen, die Rechnungen
des Arztes genau zu prufen, und so eine Kontrolle der angebotenen und

verrechneten Leistungen erméglicht wird. "

Diesen Argumenten ist allerdings entgegenzuhalten, dal3 zum einen die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen nicht ausschlielich vom Patienten bestimmt,
sondern groR3tenteils vom Arzt verordnet werden. Zum anderen kann aufgrund der
asymmetrischen Information des Patienten nicht verlangt werden, dal3 er Uber
samtliche Alternativen medizinischer Leistungen informiert und daher in der Lage ist,

auf billigere Leistungsarten auszuweichen.’®

e Distributionseffekte

Durch die Einfuhrung einer Selbstbeteiligung erfolgt eine Redistribution der
Gesundheitskosten zugunsten der gesunden Bevoélkerung. Multimorbide Menschen
wuirden von der Einfihrung einer Selbstbeteiligung Uberproportional betroffen. Da
Bezieher hoherer Einkommen in der Tendenz einen besseren Gesundheitszustand
aufweisen, wirden vor allem Bezieher von niedrigen Einkommen finanzielle

Nachteile erfahren. ’’

Auswirkungen einer Selbstbeteiligung auf die Arzte

Eine bedeutende Rolle spielt die Reaktion des Arztes auf den vermeintlichen
Ruckgang der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen bzw. der Substitution teurer
durch billigere Leistungen. Es ist zu erwarten, daR Arzte ihren Einkommensanspruch
gefahrdet sehen und sich auf individueller Ebene (durch Uberredung, durch
gualitatives Entgegenkommen, etc.) wie auch auf kollektiver Ebene (in den

Honorarverhandlungen) zur Wehr setzen werden.”®

® vgl. Reinhardt, 1985, S. 81 ff
"®vgl. 0. V., 1995

"vgl. Siegrist, 1995, S. 202

8 vgl. Knappe/Fritz, 1985, S. 449 ff
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Soziale Vertraglichkeit einer Selbstbeteiligung

Selbstbeteiligungen haben nur dann eine nachhaltige Steuerungswirkung, wenn sie
fur den Patienten spiirbar hoch sind.”® Damit stellt sich in vielen Féallen die Frage
nach einer ,sozialen Vertraglichkeit® dieser Finanzierungsform. Um sozialen
Ungerechtigkeiten entgegenzuwirken, muf3te die Direktbeteiligung jedenfalls eine
sozial tragbare Obergrenze der Kostenbeteiligung der einzelnen Haushalte
aufweisen. Zum Beispiel kdnnte die Hohe der Selbstbeteiligung an die individuelle
Einkommenshohe gekoppelt werden. Ob dies aber angesichts des administrativen
Aufwandes gerechtfertigt und wirtschaftlich sinnvoll ist, sei dahingestellt.®°

Zusammenfassend ist zu der Finanzierungsmaoglichkeit Gber die Selbstbehalte zu
bemerken, dald trotz eben angefuhrter negativer Effekte eine volle Erstattung der
Arztkosten durch Sozialversicherungstrager bzw. durch den Staat ebensowenig
zielfuhrend ist. Konnen aufgrund einer niedrigen bzw. einer sozial vertraglichen
Selbstbeteiligung die erhofften Steuerungseffekte hinsichtlich der Nachfrage nicht
bewirkt werden, so kann zumindest eine Sensibilisierung der Bevolkerung in bezug

auf die Kostensituation im Gesundheitswesen erméglicht werden.®
4.1.2 Bezahlungsmodalitaten

Eine weiteres Element im Honorierungssystem ist die Bezahlungsmodalitat fur
arztliche Leistungen. Neben den Finanzierungsquellen bildet die
Bezahlungsmodalitait eine  weitere  Mdglichkeit, die  Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen zu beeinflussen. Allgemein unterscheidet man zwei

Formen:®?

- Kostenerstattungsprinzip: Die Kosten fur medizinische Leistungen werden
zunachst von den Versicherten Gbernommen und in weiterer Folge entweder

teilweise oder vollstandig durch die Krankenversicherung erstattet.

I Vgl. Ivansits/Streissler, 1999, S. 38

% vgl. Reinhardt, 1985, S. 81ff

81 Vgl. Medizinisch-Pharmazeutische Studiengesellschaft, 1990, S. 8

8 vgl. Schneider, 1995, S. 73, Deppe, 1995, S. 30, Schulenburg, 1984, S. 252
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- Sachleistungsprinzip: Die Krankenversicherung tbernimmt direkt die Kosten
der arztlichen Leistungen, ohne dal3 der Patient diese zwischenfinanzieren

mufite.

Viele Befurworter behaupten, dall das Kostenerstattungsprinzip, vor allem in
Verbindung mit einer Selbstbeteiligung, zu erhdhter Kostensensitivitat und
verantwortlicher Nachfrage fluhrten. Allein dadurch, dall die Nachfrager die
Maglichkeit zur Uberpriifung der Arztrechnungen erhalten, wiirden die Patienten eine
Kontrollfunktion austiben, die auch die Arzte zu mehr  KostenbewuRtsein

veranlassen und damit den Ausgabenanstieg eindammen wiirde.®

Obwohl diese Uberlegungen theoretisch plausibel erscheinen, mussen jedoch diese
Zusammenhange zwischen einer Kostenbeteiligung seitens der Patienten und dem
Anstieg der Gesundheitsausgaben fir ambulante arztliche Leistungen angezweifelt
werden.®* Zur Veranschaulichung sei auf nachfolgende Abbildungen verwiesen, die
den Zusammenhang zwischen dem Aufwand fur vertragsarztliche Leistungen bzw.
Arztkontakte pro Versicherten und dem Sach- oder Geldleistungssystem (mit und
ohne Selbstbehalte) anhand der Vergleiche unterschiedlicher
Sozialversicherungstrager in Oberdsterreich darstellen. Die Gegenuberstellung ist
insofern von Bedeutung, als in unserem Land sowohl das Sachleistungsprinzip mit
und ohne Selbstbehalt als auch das Kostenerstattungsprinzip angewendet werden
bzw. wurden (zwischenzeitlich wurde auch bei der OOGKK ein Selbstbehalt in Form
einer Krankenscheingebihr in der Héhe von OS 50,-- eingefiihrt — daher wird zum
Vergleich unterschiedlicher Systeme das Jahr 1993, als dieser Selbstbehalt noch

nicht eingehoben wurde, herangezogen).

8 vgl. Metze, 1982, S. 80
8 vgl. Schwartz/Busse, 1995, S. 132 und Schneider, 1995, S. 91
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VA der 6sterr. Esenbahnen OO | | 6 5.032
SV der gew . Wirtschaft 00 | | 6S 4.074
BVA 00 | | 6S 4.829
Lehrer KUV fir 00 | | 6S 5.140
Krankenfiirsorge fur OO Gemeindebedienstete | | 6S 5.506
Krankenfiirsorge fir OO Landesbeamte | | 6S 5.997
Magistratskrankenfirsorge der Stadt Linz | |6s 6.178

SVA d. Bauern 00 | | 6S 2.645

OOGKK — 0S 2.539

Sachleistungssystem OHNE Selbstbehalt
Geldleistungssystem MIT Selbstbehalt
Sachleistungssystem MIT Selbstbehalt

Abbildung 9: Vergleich der Kosten fur vertragsarztliche Leistungen / Jahr und
Versicherten 1993%

% Quelle: Kubka, 1996, S. 35
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VA d.Esenbahnen 00 6,6

BVA 00 5,59

SV d. gew . Wirtschaft

00 5,26

OOGKK 5,03

SV d. Bauern 00 3,69

Abbildung 10: Vergleich der Arztkontakte bei den OO Krankenversicherungstragern
im Jahr 1993%

Wie Abbildungen 9 und 10 zeigen, ist auch die fiur die Patienten unangenehmste
Variante (Kostenerstattungsprinzip mit Selbstbehalt) nicht in der Lage, den Aufwand
fur arztliche Leistungen bzw. die Anzahl der Arztkontakte einzubremsen. Der
Umstand, dafl bei den Bauern geringere Ausgaben bzw. Arztkonsultationen
festzustellen sind, kann nicht auf das System an sich zuriickgefuhrt werden, sondern
ergibt sich aus den Eigenheiten des naturverbundenen Bauernstandes. Bauern
versuchen zunachst bei Erkrankungen die Natur heilen zu lassen bzw. alte

Hausmittel anzuwenden, bevor sie &rztliche Hilfe in Anspruch nehmen usw.?’

4.1.3 Mechanismus der Preisbestimmung

Hinsichtlich des Mechanismus der Preisermittlung fur medizinische Leistungen

kdnnen verschiedene Bewertungsverfahren unterschieden werden:®

- administrative Preisbildung (durch hoheitlichen Akt)

% Quelle: Kubka, 1996, S. 38
8 vgl. Kubka, 1996, S. 36
 vgl. Theurl, 1993, S. 602
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- Preisbildung durch Verhandlungen zwischen Leistungserbringern und

Finanzierungstragern
- Marktpreisbildung (Preisbildung durch Wettbewerb tber den Markt)

Das angewandte Bewertungsverfahren hangt jeweils von der EinfluBnahme einzelner
Finanzierungstrager und von den Stufen der Honorarverfahren ab,®® worauf im

folgenden néher eingegangen wird.
4.1.4 Die Stufen des Honorierungsverfahrens

Hierbei geht es vor allem darum, festzulegen, in wie vielen Stufen das Honorar zum
Arzt gelangt. Im wesentlichen differenziert man zwischen einstufigen, zweistufigen

und gemischt-zweistufigen Honorierungsverfahren.

Bei den einstufigen Honorierungsverfahren zahlt der Patient oder die
Krankenversicherung direkt an den Arzt, der die Leistung erbracht hat, wahrend bei
den zweistufigen Honorierungsverfahren eine ,Clearingstelle, wie z. B. eine Arztliche
Vereinigung, zwischengeschaltet ist.®® Bei letzterem Verfahren erfolgt die
Honorierung in zwei Stufen: auf der ersten Stufe zahlen die Krankenversicherungen
fur die erbrachten Arztleistungen ein Gesamthonorar an die Arztlichen
Vereinigungen, welche in einer zweiten Stufe die Honorierung der einzelnen Arzte

vornehmen.®*

Eine besondere Bedeutung haben gemischt-zweistufige Honorarverfahren, bei
denen fur die Berechnung der Gesamthonorarsumme (auf der 1. Stufe) andere
Bemessungskriterien verwendet werden als fir die Honorierung der einzelnen Arzte.
Fur den einzelnen Arzt ist hier weniger von Bedeutung, welche Vergitungsform auf
der ersten Stufe verwendet wird, sondern nach welcher Honorarform er selbst
bezahlt wird.*

% vgl. Schneider, 1995, S. 72

% vgl. Breyer/zweifel, 1997, S. 259
L vgl. Schulenburg, 1981, S. 255
%2 vgl. Schneider, 1995, S. 77

Seite 33



4.2 Honorartarif

Der Honorartarif beschreibt, wie die durch die Honorarform festgelegten
Bemessungsgrundlagen zu bewerten sind. D.h. es wird ein funktionaler
Zusammenhang zwischen der Honorarhohe (Erlés des Arztes pro
Rechnungsperiode) und den Bemessungskriterien festgelegt. Durch die Wahl der
Funktionsform wird nun einerseits bestimmt, ob der Erlés proportional, progressiv
oder degressiv mit der jeweiligen Faktormenge variiert, andererseits legt sie auch die
absolute Hohe des Erloses je Faktoreinheit fest.®

4.3 Honorarform
Die Honorarform legt fest, welche Bemessungskriterien der Honorarberechnung

zugrunde gelegt werden. Als Bemessungsgrundlage koénnen dabei verschiedene

Indikatoren herangezogen werden:

Bemessungskriterien Honorarform

Die erbrachten Einzelleistungen Einzelleistungsvergutung

Die zur Arztleistung verwendeten|Faktoreinsatzmengen-Vergitung

Faktormengen
Die Zahl der potentiellen Patienten Kopfpauschale
a) Die Zahl aller Patienten Fallpauschale

b) Die Zahl der angefangenen (bzw.
abgeschlossenen) Behandlungen

c) Die Zahl aller Behandlungen

Die Rechnungsperiode selbst Fixum

Abbildung 11: Ubersicht tiber Honorarformen®

% vgl. Breyer/zweifel, 1997, S. 261
% Quelle: Schulenburg, 1981, S. 181
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4.3.1 Einzelleistungsvergitung

Die Einzelleistungsvergutung ist die gebrauchlichste Methode der Honorierung und
zeichnet sich durch den unmittelbarsten Leistungsbezug aus. Die Arzte werden bei
dieser Honorarform fur jede einzelne Leistung oder fir jedes einzelne Produkt
(Einzelleistung) bezahlt. Die Vergltung erfolgt dabei auf der Grundlage einer
Gebiihrenordnung. In Osterreich werden z.B. jeder Leistung Punkte zugeordnet, die

dann mit der Krankenkasse verrechnet werden.®®

Eine besondere Problematik in diesem Zusammenhang ist die Ausgestaltung der
Gebuhrenordnung. Da jede Leistung einzeln abgerechnet werden muf3, sind die
Kosten der Produktion dieser Einzelleistungen zu ermitteln, d.h. es sind die
jeweiligen Stuckkosten zu kalkulieren. Dafd dies mitunter grof3e Probleme und
Diskrepanzen verursachen kann, ist evident, denn selbst wenn die Stiickkosten

ungefahr bekannt sind, unterscheiden sie sich von Praxis zu Praxis.

4.3.1.1 Allgemeine Ziele

In bezug auf die allgemeine Morbiditat ist bei der Einzelleistungshonorierung von
Bedeutung, dal} das gesamte Morbiditatsrisiko (das Risiko, dal3 Patienten erkranken
und fur die Gesundheitswiederherstellung zu sorgen ist) voll von der Krankenkasse
getragen wird.®” Da die Arzte erst dann ein Einkommen erzielen bzw. ihr Einkommen
steigern kénnen, wenn die Versicherten ihre Hilfe in Anspruch nehmen, besteht hier

«98

durchaus ein Anreiz zur ,Medikalisierung“™®, verbunden mit einer Mengenausweitung

der Einzelleistungen.®

% vgl. Munte, 1997, S. 2, Herder-Dornreich, 1983, S. 318 und Neudeck, 1988, S. 140

% vgl. Schulenburg, 1981, S. 205

" vgl. Arnold, 1986, S. 46

% Abholz, 1995b, S. 47; zur Begriffsbestimmung ,Medikalisierung“: Medikalisierung bedeutet, daf3 die
Medizin auch dann den Patienten an ein Medizinsystem bindet, wenn dies aus medizinischen
Uberlegungen allein nicht notwendig wére. Zudem identifiziert man psychische und soziale
Probleme als medizinische, um sie dann innerhalb des Medizinsystems zu versorgen.

% vgl. Glaeske, 1998b, S. 96
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4.3.1.2 Qualitat

Strukturqualitat

Bei der Einzelleistungshonorierung gibt es durchaus Anreize zu einem erhohten
Einsatz neuer medizinisch-technischer Apparate (Tendenz zu einer
LApparatemedizin“), da der Arzt ein 6konomisches Interesse hat, alle mdglichen
Leistungen selbst zu erbringen und neue Methoden mdglichst rasch in die Praxis
einzufuhren. Dadurch Iaft sich namlich nicht nur seine Tétigkeit, sondern auch seine

Einkommenssituation verbessern.

In weiterer Folge kann es durchaus zu
Spezialisierungstendenzen kommen (wie z.B. durch Durchfihrung von Tests,
Interpretation der Resultate), wenn bei intensiveren Einsatz dieser Apparate

sinkende Durchschnittskosten zu verzeichnen sind. 1!

Nachteile hinsichtlich der Strukturqualitat wirden sich in dieser Hinsicht vor allem
daraus ergeben, dal3 die erhéhte Anwendung gut dotierter Leistungen eine
Reduktion der Leistungen ohne attraktives Honorar mit sich bringen kénnte. Wird
z.B. der Faktor ,Zeit" nicht adaquat honoriert, wird man auf Leistungen, die vor allem

zeitintensiv erbracht werden, vergeblich hoffen.%?

ProzelRqualitat

Durch die Einzelleistungshonorierung wird prinzipiell eine Vorgabe von

Leistungsstandards und die Kontrolle von QualitatsmaRstaben erméglicht.*®®

Da aber die Einzelleistungsvergitung grundsatzlich zu einer Leistungsausweitung
tendiert (Tendenz zur Indikationsausweitung und ,Medikalisierung®), welche nicht von
vornherein mit hoherer Qualitédt gleichgesetzt werden kann, ist mit einer

Uberversorgung der Bevolkerung an medizinischen Leistungen zu rechnen.*®*

190 v/g1. Arnold, 1986, S. 46

101 y/gl. Eastaugh, 1991, S. 54
192 ygl. Glaeske, 1998a, S. 2
198 v/gl. Schneider, 1995, S. 144
1% vgl. Eastaugh, 1991, S. 54
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Ergebnisqualitét

Das Ergebnis der arztlichen Handlungen wird bei dieser Vergutungsform nicht
berticksichtigt. Beim Einzelleistungshonorar handelt es sich vielmehr um ein rein
inputorientiertes Entlohnungssystem, welches das Behandlungsergebnis (den Output

der medizinischen Leistung) in keiner Weise ins Kalkiil zieht.*®

Oft wird das Argument vorgebracht, dald das Einzelleistungshonorierungssystem den
Anreiz zur Erbringung unndétiger oder sogar gesundheitsschadlicher Leistungen
fordert. Dem ist aber entgegenzuhalten, daR die Arzte aufgrund der arztlichen Ethik
vor allem einen hohen Heilungserfolg bei den Patienten anstreben und nicht die

Einkommens- und Freizeitmaximierungsziele an erster Stellen stehen.*®
4.3.1.3 Berucksichtigung von Patientenpréaferenzen

Aus der Sicht des Patienten ergeben sich bei der Einzelleistungsvergitung die
Vorteile, dalR die diagnostische und therapeutische Versorgung durchaus
umfassender ist als bei anderen Honorierungsformen (so zum Beispiel ist die
durchschnittliche Arztkontaktzeit pro Jahr durchaus langer als etwa bei der
Kopfpauschale), dal3 die Wartezeiten kirzer sind und eine gréf3ere Anzahl von

Hausbesuchen durchgefiihrt wird. '’

Negative Wirkungen koénnen dahingehend konstatiert werden, daf} tendenziell
unnotige Leistungen erbracht werden (was Uber das Jahr zu einer langeren
Behandlungsdauer fihrt als z.B. bei der Kopfpauschale) und eine Verschiebung hin
zu delegierbaren, die arztliche Arbeitszeit wenig beanspruchende Leistungen

erfolgt.'®

195 v/gl. Krauth/Schwartz, 1997, S. 2 und Pauly, 1992, S. 143
1% yv/gl. Schulenburg, 1981, S. 218

97 ygl. Schneider, 1995, S. 144

198 \/gl. Krauth/Schwartz, 1997, S. 2
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4.3.1.4 Produktionseffizienz

Stufel: Betriebliche Effizienz in der Leistungsproduktion

Der Arzt hat zunéchst sicher einen Anreiz, bei der Bereitstellung einer gegebenen
Einzelleistung eine optimale Faktorkombination (Hilfskrafte, medizinische Apparate,
eigene Arbeitsleistung) zu wahlen, da sein Gewinn umso hoher sein wird, je
kostengunstiger er die Leistung produziert. D. h. die Einzelleistungshonorierung wirkt

in dieser Hinsicht tendenziell produktivitats- und leistungssteigernd.®®

Stufe 2: Behandlungseffizienz bei der Produktion von gesundheitlichen

Ergebnissen

Hinsichtlich der Behandlungseffizienz kann die Einzelleistungshonorierung durchaus
zu einem ineffizienten Einsatz der in der Arztpraxen eingesetzten Faktoren fuhren,
wenn die Gebuhrensatze fur Einzelleistungen allzu hohe Deckungsbeitrage
aufweisen.™® So zum Beispiel werden Praxen, die mit weiter Indikationsstellung ihre
Leistungen  erbringen,  Uberproportional  honoriert.  Praxen mit  enger
Indikationsstellung und weniger Tendenz zur Medikalisierung werden in diesem

System jedenfalls schlechter honoriert.***

Dies impliziert nicht nur einen Anreiz zur Ausweitung des Leistungsvolumens,
sondern auch, dal3 die Arbeitsteilung unter den Gesundheitseinrichtungen
unzureichend genutzt wird (Doppelbehandlungen bei Uberweisungen, spate

Uberweisungen, Nichtnutzung von Zentrallaboren).**?

199 y/gl. Neudeck, 1988, S. 140 und Krauth/Schwartz, 1997, S. 5
19 y/gl. Wieland, 1988, S. 182

11 ygl. Abholz, 1995b, S. 47

12 vgl. Metze, 1982, S. 89 und Altmann/Theurl, 1992, S. 209
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4.3.1.5 Allokationseffizienz

Aus allokativer Sicht fuhrt das Einzelleistungshonorierungssystem zu einer
Uberbeanspruchung der knappen Ressourcen durch den ambulanten Sektor'*®, da
teilweise medizinisch nicht notwendige Leistungen erbracht bzw. oftmals
Doppeluntersuchungen vorgenommen werden. Diese Incentives tragen zwangslaufig
zu einer Steigerung der Gesundheitsausgaben bei und haben somit negative

Wirkungen hinsichtlich der Allokationseffizienz.

Insbesondere sind es letztendlich diese Wirkungen, die zur Kritk am
Einzelleistungshonorierungssystem veranlassen und als Hauptnachteil derselben zu

sehen ist.

4.3.2 Faktoreinsatzmengenvergutung

Wahrend bei der Einzelleistungshonorierung die Arzte fir jede Einzelleistung bezahlt
werden, wird bei der Honorierung nach Faktoreinsatzmengen der Produktionsprozel3
noch starker zerlegt und der Arzt erhalt fur die eingesetzten Produktionsfaktoren eine
finanzielle Erstattung.’** Er muR dabei nachweisen, welche Kosten ihm bei der
Produktion seiner Leistungen entstanden sind bzw. welche Faktoren in welchen

Mengen eingesetzt wurden.

Bevor nun auf die Anreizwirkungen ndher eingegangen wird, mdchte ich betonen,
dalR die Faktoreinsatzmengen-Vergitung in der beschriebenen Form in der Praxis
nicht anzutreffen ist, sondern nur einen theoretischen Beitrag zu den verschiedenen

Honorarformen bildet.
4.3.2.1 Allgemeine Ziele
Ebenso wie bei der Einzelleistungsvergutung wird bei der Faktoreinsatzmengen-

Vergitung das Morbiditatsrisiko zur Génze von der Krankenkasse bzw. von

sonstigen Finanzierungstragern getragen. Im gleichen MalR3e bestehen bei dieser

113 Vgl. ebenda, S. 219
14 vgl. Wieland, 1988, S. 181
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Honorarform Incentives zur Medikalisierung, verbunden mit einer Mengenausweitung

der Produktionsfaktoren.

4.3.2.2 Qualitat

Bei der Honorierung nach Faktoreinsatzmengen hangt die Struktur der eingesetzten

Produktionsfaktoren insbesondere von der relativen Hohe der Honorarsatze ab.**®

Werden die Einsatzfaktoren entsprechend entlohnt, ergeben sich hinsichtlich
Struktur-, Prozel3- und Outcomequalitdt annahernd die gleichen Anreizwirkungen wie

bei der Vergutung nach Einzelleistungen:

e erhohter Einsatz neuer medizinisch-technischer Apparate
e Spezialisierungstendenzen

e Tendenz zur Mengenausweitung

4.3.2.3 Berucksichtigung von Patientenpréaferenzen

Von der Honorarform selbst geht kein Anreiz aus, als Arzt im Hinblick auf die
Patienteninteressen tatig zu werden.'® Die Arzte werden zwar mehr Faktoren
einsetzen als bei Pauschalhonorarformen, da aber der Output der medizinischen
Leistungen nicht bertcksichtigt wird, wird das Hauptaugenmerk vor allem auf die
Maximierung der Inputfaktoren, und nicht auf der Befriedigung der

Patientenbedurfnisse, liegen.*’

4.3.2.4 Produktionseffizienz

Stufel: Betriebliche Effizienz in der Leistungsproduktion

Bei einer Vergutung nach den Faktoreinsatzmengen besteht grundsatzlich nicht nur

der Anreiz, zu viele Einzelleistungen herzustellen, sondern diese auch ineffizient zu

1% ygl. Schulenburg, 1981, S. 67
18 y/gl. Wieland, 1988, S. 181
7 vgl. Schulenburg, 1981, S. 206
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produzieren.™® Da der Arzt nach der Menge der eingesetzten Produktionsfaktoren
entlohnt wird, kann er sein Einkommen dadurch steigern, indem er so viele Faktoren

wie mdglich einsetzt.

Unter der Voraussetzung, dal3 die VerglUtungssatze die Faktorpreise Ubertreffen,
besteht kein Anreiz, eine kostenminimale Faktorkombination zu wahlen.**® Werden
allerdings die Einsatzfaktoren unterdurchschnittlich bezahlt (im extremsten Fall unter
den Kosten), wird ein gegenteiliger Effekt bewirkt: Es werden zu wenige Leistungen
erbracht, da die Arzte langfristig keine Produkte anbieten werden, deren Kosten nicht

gedeckt sind.**®

Stufe 2: Behandlungseffizienz bei der Produktion von gesundheitlichen

Ergebnissen

Die Wirkung hinsichtlich der Behandlungseffizienz hangt vor allem von der Héhe der
Vergutungssatze fur die Einsatzfaktoren ab. Werden die Produktionsfaktoren
Uberdurchschnittlich hoch vergutet, besteht — wie bei der Honorierung nach
Einzelleistungen — die Tendenz zur Mengenausweitung. Damit wird das Ziel einer
maoglichst kostenglnstigen diagnostisch-therapeutischen Leistungserstellung kaum
erreicht werden. Liegen einzelne Vergltungsséatze unter den Faktorpreisen, besteht
fur die Arzte der Anreiz, diese Leistungen nicht mehr anzubieten.*** Als Konsequenz
ware es durchaus moglich, daB die Arzte solche Leistungen in erster Linie durch

Uberweisungen an andere Einrichtungen vermeiden.

4.3.2.5 Allokationseffizienz

Hinsichtlich der Allokationseffizienz ergeben sich &hnliche Wirkungen wie bei
Einzelleistungshonorierung. Vor allem bei Uberproportionaler Honorierung der
Produktionsfaktoren besteht die Tendenz einer Mengenausweitung, die zwangslaufig

zu einer Ausgabensteigerung im Gesundheitswesen fithren wird.*??

118 v/gl. Breyer/zweifel, 1997, S. 266
119 Vgl. ebenda, S. 267

120 y/gl. Schulenburg, 1981, S. 203
121 Vgl. ebenda

22 \gl. Theurl, 1993, S. 609
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4.3.3 Pauschalhonorierungsformen

Grundsatzlich gibt es mehrere Formen der pauschalen Vergitung. Allen gemeinsam
ist, dal3 die Honorierung der medizinischen Leistungen nicht direkt von der Zahl der
erbrachten einzelnen Verrichtungen abhéangt, sondern daf der Arzt eine Pauschale
erhalt, die den wesentlichen Anteil seiner arztlichen Tatigkeit pro Patient und

Zeitabschnitt abdecken soll.*?3

Es kénnen nun folgende Pauschal-Honorierungsformen unterschieden werden:*#*

o Kopfpauschale
e Fallpauschale

e Fixum

4.3.4 Kopfpauschale

Um die Jahrhundertwende war die Kopfpauschale die in Deutschland am haufigsten
verwendete Pauschalvergutungsform. Auch heute noch wird diese Honorierungsform

in GroRbritannien, in den Niederlanden und in Danemark angewendet.**®

Sie ist dadurch charakterisiert, dafl der Arzt im Abrechnungszeitraum pro
potentiellem Patient einen gleichbleibenden Festbetrag erhélt. Die Versicherten
missen sich am Anfang einer Rechnungsperiode fiir einen Arzt entscheiden und in
eine in der Praxis ausgelegten Namensliste eintragen. Im Falle der Erkrankung ist
dieser Arzt fiur die Wiederherstellung der Gesundheit der bei ihm eingetragenen
Patienten verantwortlich. Die Entlohnung des Arztes erfolgt nach der Zahl der

Listeneintragungen, unabhangig vom Krankenstand der potentiellen Patienten.*?®

123 ygl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 44

124 Vgl. Herder-Dornreich, 1983, S. 316

125 ygl. Hofmann, 1995, S. 53

126 \/gl. Schulenburg, 1981, S. 35, Neudeck, 1988, S. 149 und Herder-Dornreich, 1983, S. 317
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4.3.4.1 Allgemeine Ziele

Bei der Kopfpauschale wird das Morbiditatsrisiko - zumindest kurzfristig - auf den
Arzt Uibertragen:*?” Steigt die Zahl der Erkrankungen pro Versicherten innerhalb einer
Rechnungsperiode an, erbringt der Arzt entsprechend mehr Leistungen und es
entfallt auf jede Leistung ein geringerer Geldbetrag, denn die Gesamtvergitung pro
Patienten bleibt gleich. Erst in der nachsten Verhandlungsrunde mit den
Finanzierungstragern (wie z.B. der OOGKK) kénnen die Arzte auf Erhéhung der

Gesamtvergiitung dréangen.'®

Die Arzte werden bestrebt sein, dieses Morbiditatsrisiko zu streuen (um dadurch ihr
Einkommen zu erhdhen), indem sie einen groRtmoglichen Patientenstamm
aufbauen. Dabei besteht durchaus der Anreiz, eine Selektion zugunsten potentiell

gesiinderer Patienten vorzunehmen.*?

Um dem entgegenzuwirken, kann die Kopfpauschale nach dem durchschnittlichen
Aufwand unterschiedlicher Patienten gestaffelt werden (nach Alter, Geschlecht,
Gesundheitszustand, etc.) oder es kdnnen zusatzliche Entgelte flr entsprechende
Mehrleistungen vereinbart werden.**°

4.3.4.2 Qualitat

Strukturqualitat

Fur die Arzte besteht kein Anreiz, ihre Praxen mit modernsten Apparaten

1 wenn diese nicht

auszustatten und teure medizinische Leistungen anzubieten,®
zusatzlich honoriert werden. Teure medizinische Innovationen werden sich daher in
den Arztpraxen langsamer verbreiten als dies bei Einzelleistungshonorierung der Fall

ware, 132

27 ygl. Pfaff/iNagel, 1995, S. 44

128 Vgl. Herder-Dornreich, 1983, S. 326

129 ygl. Berenson, 1991, S. 70

%0 v/gl. Hofmann, 1995, S. 55

31 ygl. Arnold, 1986, S. 45

32 \/gl. Abholz, 1995b,S. 49, Schneider, 1995, S. 84 und Pfaff/Nagel, 1995, S. 55

Seite 43



Durch eine geeignete Differenzierung der Honorarsatze (gestaffelt nach der Qualitat
der medizinischen Ausstattung und/oder arztlichen Kompetenz) kodnnte dieser

Tendenz allerdings entgegengewirkt werden. 133

ProzelRqualitat

Die Autonomie arztlichen Handelns ist bei der Honorierung nach Kopfpauschalen
sehr grof3 - innerhalb der Pauschale kann der Arzt hinsichtlich Diagnostik und
Behandlung sehr individuell entscheiden. Ist keine zusatzliche Dokumentation
gegeben, wird dadurch das Leistungsgeschehen der Arzte allerdings weitgehend

intransparent und eine Qualitatskontrolle nur erschwert durchfiihrbar.*3*

Dies ist insofern bedenklich, als sich bei der Verglitung nach der Zahl
eingeschriebener Versicherter Anreize zur Unterversorgung bzw. zur Erbringung

135

qualitativ unzureichender medizinischer MalRRnahmen ergeben konnen.™ Zwei

Argumente sprechen allerdings gegen eine systematische Qualitatsreduktion:**®

e der Wettbewerbsdruck um die Patienten: Als Wettbewerbsparameter stehen dem
Arzt dabei die Qualitat der angebotenen Leistungen, die Patientenorientierung,
eventuelle Zusatzqualifikationen und eine entsprechende Praxisausstattung zur
Verfigung. Insbesondere bei stagnierenden Versichertenzahlen und steigenden
Arztezahlen wiirde sich der Wettbewerb zwischen den Arzten qualitatssteigernd

auswirken.*®’

e das Haftungsrecht, das Abweichen vom professionellen Standard untersagt und
nachhaltige Sanktionen gegen eine Kostenminimierung auf Kosten der

Gesundheit der Patienten enthalt.

133 ygl. Schulenburg, 1981, S. 248

3% vgl. Hofmann, 1995, S. 55

3% v/gl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 45 und Schneider, 1995, S. 84
%8 v/gl. Glaeske, 1998a, S. 3

37 vgl. Theurl, 1993, S. 611
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Obwohl diese Argumente durchaus verstandlich erscheinen, wird es kaum zu einer
Uberversorgung und der Medikalisierung kommen, sondern eher zu einer

Orientierung am medizinisch Notwendigen.*®

Ergebnisqualitét

Die Kopfpauschale bietet einen finanziellen Anreiz fir die Gesunderhaltung der
Patienten, denn das erwartete Einkommen wird umso hdher sein, je besser der
Gesundheitszustand der Patienten ist. Dies hangt vor allem von den Bemiihungen

des Arztes zu VorsorgemaRnahmen ab.**°

Nicht Kuration, sondern Pravention steht im Mittelpunkt. Damit wird das Ergebnis der
Behandlung - namlich ,Gesundheit* — zu einem zentralen Motor dieser

(outputorientierten) Honorierungsform. 4
4.3.4.3 Berucksichtigung von Patientenpréaferenzen

Obwohl der Arzt ein Interesse an der Gesundheit und am Wohlergehen seiner
Patienten hat, unndtige Behandlungen auf jeden Fall vermeidet und durch die
Kopfpauschale eine kontinuierliche Patientenbetreuung gefordert wird,*** koénnen

sich fiir den Patienten u.a. folgende Nachteile ergeben: 142
e Einschrankung der freien Arztwahl: er mul3 sich zumindest fur eine
Rechnungsperiode durch seinen Eintrag in die Namensliste auf einen Arzt

festlegen

e Die Bestrebung des Arztes, den Zeitaufwand fir die Behandlung mdglichst kurz

Zu gestalten

e Es kann tendenziell zur unzureichenden Versorgung des Patienten kommen

138 \/gl. Abholz, 1995b, S. 49

39 ygl. Neudeck, 1993, S. 595

19 vgl. Glaeske, 1998a, S. 4 und Schneider, 1995, S. 84

1“1 ygl. Neudeck, 1988, S. 149 und Krauth/Schwartz, 1997, S. 4

142 vgl. Hofmann, 1995, S. 55, Krauth/Schwartz, 1997, S. 4 und Berenson, 1991, S. 70

Seite 45



e Anreiz zur Selektion von Patienten nach Gesundheitsrisiken

e Tendenz zur schnelleren Uberweisung an einen Facharzt, was fur die Patienten

die Zeit- und Wegekosten erhéhen kann

4.3.4.4 Produktionseffizienz

Stufel: Betriebliche Effizienz in der Leistungsproduktion

Der Arzt wird bei der Produktion arztlicher Leistungen ein starkes Interesse daran
haben, die Faktorkosten so gering wie moéglich zu halten, da dadurch unmittelbar die
Hohe seines Einkommens beeinflul3t werden kann. Er wird daher bestrebt sein, die

Patienten mit méglichst geringem Aufwand zu behandeln.**?

Stufe 2: Behandlungseffizienz bei der Produktion von gesundheitlichen

Ergebnissen

Ebenso werden die arztlichen Leistungserbringer danach trachten, eine mdglichst
kostenminimale Behandlungsmethode zu wéahlen und dartber hinaus ihre Leistungen

auf das unbedingt Notwendige zu reduzieren. ***

Im Gegensatz zur Einzelleistungshonorierung besteht hier nun keine Tendenz zur
Mengenausweitung, sondern es wird eher zu einer Reduktion der allgemeinarztlichen
Dienstleistungen pro Patient kommen.* Dies hat dem Kopfpauschalensystem
oftmals die Kritik eingebracht, insbesondere bei Patienten mit hohem

Behandlungsbedarf, tendenziell unterversorgend zu wirken.*

Dem ist allerdings entgegenzuhalten, dal3 bei Annahme gegenwartiger medizinischer

Unterversorgung die Morbiditat in Zukunft Gberproportional steigen wirde, und sich

4% ygl. Schulenburg, 1981, S. 223 und Pfaff/Nagel, 1995, S. 44
1% vgl. Metze, 1985, S. 64

4% ygl. Hofmann, 1995, S. 55

4% vgl. Eastaugh, 1991, S. 53
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dadurch fir den Arzt wesentliche finanzielle Nachteile ergeben wirden — letztendlich

muR er zumindest teilweise das Morbiditatsrisiko tibernehmen.*’

Der Arzt kann aber nun anderweitig versuchen, seine Leistungen auf ein
Mindestmald zu beschranken und trotzdem fir eine Gesunderhaltung seiner
Patienten zu sorgen. Dies kann er dadurch bewerkstelligen, indem er so viele
Uberweisungen wie moglich zu Spezialarzten und stationaren Einrichtungen
vornimmt und sich auf jene Patienten und Behandlungen konzentriert, die mit
minimalem Aufwand zu versorgen sind.**® Dadurch tragt die Honorierung nach
Kopfpauschalen wesentlich zu einer Ausweitung der Uberweisungsaktivitat der Arzte
bei — Ausgabensteigerungen in anderen Sektoren des Gesundheitswesens werden

die Folge sein.'*

Um dem vorzubeugen, muRte jedenfalls die Uberweisungsaktivitat in die
Honorierung des Arztes mit einflieBen. So zum Beispiel ware es mdglich, den Arzt an
den Folgekosten seiner Uberweisungsaktivitat zu beteiligen - durch die Einhebung
eines Fixbetrages pro Uberweisung oder in funktionaler Abhangigkeit der
Folgekosten (Uberweisungstarif)y - und ihn dadurch in seinem Verhalten zu

beeinflussen.

4.3.45 Allokationseffizienz

Die Gesamtausgaben fur arztliche Leistungen kdénnen nicht nur fir eine
Rechnungsperiode ex ante bestimmt werden, sondern werden ebenso aufgrund der

natiirlich begrenzten Zahl der Versicherten limitiert.*>*

Fallen in einer Rechnungsperiode nun aufgrund besonderer Morbiditatsverhaltnisse
mehr Leistungen an als urspriinglich angenommen, werden die Arzte aber darauf
drangen, diese Mehrleistungen im néchsten Vertragszeitraum vergitet zu

bekommen.®?

Y7 ygl. Schulenburg, 1981, S. 223
18 \gl. Metze, 1985, S. 64

49 vgl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 45
%0 v/gl. Schulenburg, 1981,S. 240
L ygl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 44
52 vgl. Arnold, 1986, S. 45
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Dadurch wird ein Ausgabenanstieg zwar nicht verhindert, sondern erfolgt nur
zeitphasenverschoben, ist aber allein dadurch schon gedampft und macht vor allem
die Ausgabenentwicklung fur die Finanzierungstrager Ubersichtlich und

vorausschaubar. 3
4.3.4.6 Weitere Bemerkungen zur Kopfpauschale

Es ist festzustellen, dal? die Kopfpauschale durchaus positive Effekte aufweist, aber

eine alleinige Verwendung dieser Honorarform nicht moglich erscheint.*>*

Eine Vergutung nach Kopfpauschale erfordert eine Kklare Zuordnung Arzt-
(potentieller) Patient, um eine Abrechnung zu ermdglichen. Aus diesem Grund ist
eine solche Vergiutungsform fur eine facharztliche, auf bestimmte Arten von
Gesundheitsstorungen spezialisierte, Versorgung ungeeignet.” Diese Facharzte
missen nun nach einer anderen Honorierungsform, wie zum Beispiel der

Einzelleistungshonorierung, einem Fixum oder einer Fallpauschale vergiitet werden.
4.3.5 Fallpauschale
Grundsaétzlich gibt es gibt drei Varianten der Fallpauschale:'*®

e Honorierung nach Zahl der Patienten pro Periode (Zahl der Krankenscheine)
¢ Honorierung nach Zahl der angefangenen bzw. abgeschlossenen Behandlungen

e Honorierung nach Zahl aller Behandlungen pro Periode

Honorierung nach Zahl der Patienten pro Periode:

Hier erhélt jedes Individuum pro Rechnungsperiode fiir jede Arztgruppe einen

Krankenschein, den es bei der ersten in der Periode stattfindenden Konsultation dem

153 Vgl. Krauth/Schwartz, 1997, S. 4 und Schulenburg, 1981, S. 240
> vgl. Schulenburg, 1981, S. 223ff

%% v/gl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 44

%8 v/gl. Schulenburg, 1981, S. 68 und S. 251

Seite 48



behandelnden Arzt Ubergibt. Am Periodenende rechnet der Arzt aufgrund der von
ihm gesammelten Krankenscheine mit der Krankenkasse ab.

Honorierung nach Zahl der angefangenen bzw. abgeschlossenen Behandlungen:

Jeder Patient erhéalt fur die einzelnen Arztgruppen Krankenscheine. Hiervon gibt er
einen am Anfang (bzw. am Ende) jeder Behandlung dem betreffenden Arzt. Dieser
wiederum reicht (in beliebigen Zeitabstdnden) die Scheine ein und erhélt sein

Honorar in Abhangigkeit von der Anzahl der Scheine.
Wird ein Patient wegen zwei verschiedener Krankheiten in einem Quartal behandelt,
kann der Arzt zwei Behandlungsfalle abrechnen, ebenso kann sich ein

Behandlungsfall auch tiber mehrere Perioden erstrecken.*’

Honorierung nach der Zahl aller Behandlungen

Diese Honorierungsform funktioniert prinzipiell wie die Honorierungsform nach der
.Zahl der angefangenen bzw. abgeschlossenen Behandlungen®. Reicht eine
Behandlung allerdings Uber mehrere Rechnungsperioden, so kann der Arzt bei

dieser Honorierung in jeder Periode einen Behandlungsfall abrechnen.®

Allen Typen der Fallpauschalenhonorierung ist gemeinsam, daf3 die durchschnittlich
erbrachten Aktivitaten des Arztes fir einen Patienten in einem bestimmten Zeitraum
zusammengefal3t werden und keine Berucksichtigung auf die Schwere der Falle

genommen wird.**

4.3.5.1 Allgemeine Ziele

Im Gegensatz zur Kopfpauschale und zur Einzelleistungshonorierung, bei denen das
Morbiditatsrisiko grof3tenteils vom Arzt getragen wird bzw. das Morbiditatsrisiko von
der Krankenkasse ubernommen wird, findet bei der Fallpauschale eine Teilung des

Morbiditatsrisikos statt. Das Einkommen des Arztes ist hier um so hdher, je mehr

157 Vgl. Herder-Dornreich, 1983, S. 317
%8 vgl. Schulenburg, 1981, S. 251
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Patienten bzw. je mehr Behandlungsfalle kommen, allerdings verbleibt bei ihm das
Risiko, dal3 ihn Patienten mit schwerwiegenden und ,teuren® Krankheiten

konsultieren.

Bei der Fallpauschale fehlen, im Gegensatz zur Kopfpauschale, Anreize zur
Schaffung oder Erhaltung eines hohen Gesundheitszustandes der Patienten bzw.
einer baldigen Genesung, da es im Einkommensinteresse des Arztes liegt, dafd ihn
die Patienten in jeder Periode aufsuchen. Deshalb wird er keine Veranlassung haben

eine Verringerung der allgemeinen Morbiditat anzustreben.*®

4.3.5.2 Qualitat

Strukturqualitat

Ebenso wie bei der Kopfpauschale besteht hier fiir die Arzte kein Anreiz, inre Praxen
mit modernsten Apparaten auszustatten und teure medizinische Leistungen
anzubieten,’® da diese nicht zusétzlich honoriert werden. Teure medizinische
Innovationen werden daher bei der Fallpauschale genauso langsam in den
Arztpraxen Einzug finden wie bei der Honorierung nach der Zahl eingeschriebener

Versicherter.%?

ProzelRqualitat

Bei der Fallpauschale besteht — analog zur Kopfpauschale - fir den Arzt ein grof3er
okonomischer Anreiz, das Leistungsvolumen so weit zu reduzieren, wie es
medizinisch gerade noch vertretbar ist. Insbesondere kosten- und zeitintensive
Behandlungen werden daher verstarkt von den Allgemeinarzten durch Uberweisung

an andere Leistungserbringer tibertragen.'®

Die Arzte werden sich darauf konzentrieren, eine moglichst groRe Zahl problemloser
— mit geringem Aufwand verbundene — Behandlungsfalle zu behandeln. Dies flhrt

%9 ygl. Schneider, 1995, S. 80

180 v/gl. Schulenburg, 1981, S. 251 und Schneider, 1995, S. 80

'°1 ygl. Schneider, 1995, S. 143

182 \/gl. Abholz, 1995b, S. 49, Schneider, 1995, S. 84 und Hofmann, 1995, S. 55
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nicht nur zu einer Erhéhung der Uberweisungen an stationdre Einrichtungen,
sondern zudem birgt dieses Verhalten die Gefahr einer Unterversorgung von

Patienten mit aufwendigen medizinischen Problemen.*®*

Um dieser Gefahr der Qualitatsminderung vorzubeugen, werden héaufig
diagnoseabhangige Fallpauschalen bzw. eine Vergitung nach
,Leistungskomplexen“!®

behaftet:®®

gefordert. Dies ist allerdings mit vielerlei Problemen

e Das Krankheitsgeschehen im ambulanten Bereich ist oft sehr inhomogen. Es
mifRten daher eine groRe Zahl von Pauschalen gebildet werden, um halbwegs

vergleichbare Falle zu bilden, die dann auch einheitlich vergiitet werden.

e Es besteht ein Anreiz der Arzte zur Diagnoseverschiebung, d.h. zur Erstellung
gravierenderer Diagnosen mit hoher verguteten Fallpauschalen (,Up-grading®).
Um falsche Eingruppierungen zu vermeiden, ware ein aufwendiger

Kontrollapparat notwendig.

e Ein weiteres Problem ware die abrechnungstechnische Behandlung von

multimorbiden Fallen.

Neben diesen Problemen ergeben sich bei der diagnoseabhéngigen Fallpauschale
bzw. bei der Vergutung nach Leistungskomplexen keine weiteren Vorteile gegentber
der Honorierung mit weiter gefaten Pauschalen.*®’” Daher stellt diese Honorarform

keine geeignete Alternative zur Fallpauschale dar.

Ergebnisqualitat

Der Behandlungserfolg findet bei dieser Honorierungsform keine Bertcksichtigung.

Die Fallpauschale an sich bietet daher keine Incentives fir den Arzt, zu einer

163 \/gl. Metze, 1985, S. 64, Abholz, 1995b, S. 49 und Reinhardt, 1985, S. 80

164 vgl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 45 und Schneider, 1995, S. 80

165 Schulenburg, 1981, S. 69: ,Als Leistungskomplex wird die Diagnose und Therapie einer
bestimmten Krankheit verstanden.”

106 v/gl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 46

187 vgl. Abholz, 1995b, S. 51
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raschen Genesung der Patienten beizutragen. Die Anreizwirkungen in dieser
Hinsicht kdnnen wie folgt beschrieben werden:

» [...] besteht ein Anreiz, bei einem Patienten mdglichst wenige Behandlungen pro
Rechnungsperiode durchzufihren, Behandlungen Uber mehrere Perioden zu
strecken, Patienten zu Kontrollbesuchen wiederzubestellen und den Patienten von
der Notwendigkeit zu Uberzeugen, in regelmalligen Abstanden einen Arzt zu

konsultieren.“1%®

4.3.5.3 Berucksichtigung von Patientenpréaferenzen

Der Arzt wird bei der Entlohnung nach der Fallpauschale einerseits versuchen, die
Zahl der Patienten bzw. der Behandlungsfalle in einer Rechnungsperiode zu

maximieren, andererseits seine Kosten und seinen Zeitaufwand zu minimieren.*®®

Welche Auswirkungen dies auf die Arzt-Patienten-Beziehung haben kann, liegt auf
der Hand:

.Mdglichst wenig Zeit fur den einzelnen, schnelle Rezepte, viel Medikamente als
Ersatz fir mangelnde Zuwendung, Kkeine Zeit fur Gesprache Uber
Gesundheitsvorsorge, Aufklarung Uber Befunde, Diagnosen, Therapien und

Medikamentennebenwirkungen [...].“*"°

4.3.5.4 Produktionseffizienz

Stufel: Betriebliche Effizienz in der Leistungsproduktion

Wie bereits erwahnt, besteht bei der Honorierung nach Fallpauschalen ein Anreiz zur
Steigerung der Produktionseffizienz. Werden die Kosten fur die Produktion
bestimmter medizinischer Leistungen pauschal vergutet, wird der Arzt nicht nur

bestrebt sein, so wenig Einzelleistungen wie mdglich zu erbringen , sondern auch

1%8 Schulenburg, 1981, S. 251
189 ygl. Schneider, 1995, S. 80
% Theurl, 1993, S. 611
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deren Produktionskosten so niedrig wie mdglich zu halten. So kann er unmittelbar zu

einer Erhéhung seines Einkommens beitragen.*”*

Verglichen mit der Kopfpauschale wird diese Tendenz bei der Verglitung nach der
Fallpauschale in erhohtem Male festzustellen sein, da der Arzt geringere
Kompensationsmdglichkeiten hat. Wahrend er bei der Honorierung nach der
Kopfpauschale auch fiur ,inaktive* Patienten eine Vergutung erhalt, fir die er keine
Gegenleistung erbringen mul3, kann er bei der Fallpauschale diese
Ausgleichsmaoglichkeit nicht nutzen. Daher werden sich die Einsparungsbemuihungen

des Arztes verstarkt auf die einzelnen Patienten konzentrieren.’?

Stufe 2: Behandlungseffizienz bei der Produktion von gesundheitlichen

Ergebnissen

Die Fallpauschale bietet prinzipiell einen Anreiz fir die Arzte, jeden Behandlungsfall
so kostensparend wie mdoglich abzuwickeln®”® bzw. das jeweils kostengiinstigste

diagnostisch-therapeutische Behandlungsverfahren anzuwenden.

Die Allgemeinéarzte koénnen ihre Kosten aber nicht nur durch den Einsatz
kostengunstiger Ressourcen und Verfahren reduzieren, sondern auch indem sie
kostenintensive Behandlungen vermeiden und an andere Leistungserbringer
uberweisen. Uberweisungen an stationdre Einrichtungen werden daher bei der

Fallpauschale in verstarktem MaRe auftreten.’

4.35.5 Allokationseffizienz

Im Gegensatz zur Kopfpauschale werden bei der Fallpauschale die Ausgaben fur
medizinische Leistungen nicht ex ante bestimmt, sondern ex post wie bei der
Einzelleistungshonorierung.*”> Zudem ergibt sich keine vorgegebene Begrenzung

der Ausgaben, da das Ausgabenvolumen von der Zahl der Falle abhangt und von

L ygl. Metze, 1982, S. 106

2 ygl. Pieper, 1999, S. 1

178 ygl. Krauth/Schwartz, 1997, S. 5 und Neudeck, 1988, S. 160
% vgl. Metze, 1985, S. 64

7% vgl. Schulenburg, 1981, S. 68
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den Leistungsanbietern beeinflut werden kann.!’® Diese werden im Sinne der
Einkommensmaximierung versuchen, die Fallzahlen auszuweiten. Dies hat nicht nur
den Effekt, daf? die Kosten im Gesundheitswesen weiter ansteigen, sondern auch die

Morbiditatsrate.*’’
4.3.6 Periodenfixum

Neben der Kopfpauschale und der Fallpauschale stellt das Periodenfixum bzw. das

Gehalt eine dritte Moglichkeit dar, arztliche Leistungen pauschal zu honorieren.

Diese Honorarform ist ein relativ einfaches Vergutungssystem und basiert in der
Regel auf einem Arbeitsvertrag zwischen Arzt und Finanzierungstrager. Der Arzt ist
praktisch ein Angestellter, der einen fixen Betrag pro Rechnungsperiode erhalt.
Dabei werden weder die Zahl der Patienten oder Behandlungsfélle noch die Anzahl
der erbrachten Leistungen berlcksichtigt. Die Hohe des Gehalts richtet sich vielmehr

nach der Qualifikation des Arztes und der Art seiner Beschaftigung.'’®

Eine weitere Besonderheit bei dieser Vergutungsform ist, dal3 der/die
Finanzierungstrager dem Arzt die Praxisausstattung und zusatzliches Personal zur

Verfiigung stellen.*”

Als praktisches Beispiel sei an dieser Stelle auf die oftmals angestellten Arzte der in
den USA vorkommenden Health Maintenance Organizations verwiesen (siehe auch
Kapitel 5.7)

4.3.6.1 Allgemeine Ziele
Erhélt der Arzt ein Gehalt fur seine medizinischen Leistungen, welches sich

ausschlie3lich an der von ihm aufgebrachten Arbeitszeit orientiert, wird es fur ihn

keine wesentlichen dkonomischen Anreize geben, den Gesundheitszustand seiner

178 ygl. Pfaff/Nagel, 1995, S. 44

7 vgl. Schulenburg, 1981, S. 251

178 Vgl. Herder-Dornreich, 1983, S. 316
9 vgl. Schneider, 1995, S. 85
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Patienten zu erhohen und damit zu einer allgemeinen Verringerung der Morbiditat

beizutragen.'®

Will man sich nicht nur auf das arztliche Ethos als Steuerungsinstrument verlassen,
missen bei dieser Honorarform zusatzliche Mechanismen eingefihrt werden, um die
Gefahr einer Unterversorgung der Bevolkerung zu dampfen. So zum Beispiel
konnten bestimmte Praxis6ffnungszeiten vorgeschrieben werden oder die Aktivitaten

der einzelnen Arzte konnten durch andere Arzte kontrolliert werden.*®!

4.3.6.2 Qualitat

Strukturqualitat

Erhalt der Arzt die Kosten fir eingesetzte Produktionsfaktoren erstattet bzw.
kostenlos zur Verfugung gestellt, besteht durchaus ein Anreiz, neue
Behandlungsmethoden anzuwenden und Arztleistungen zu produzieren, fur die
kostspielige medizinische Gerate oder speziell ausgebildetes medizinisches

Hilfspersonal erforderlich sind.'®?

Mufl3 er allerdings diese Kosten selbst tragen, wird er versuchen, den Aufwand zu
reduzieren und eine ,Minimalmedizin“ zu praktizieren, d. h. er wird danach trachten,
nicht nur die eigene Arbeitsbelastung und —intensitat, sondern auch den

Kapitaleinsatz so gering wie moglich zu halten.®®

Spezialisierungstendenzen wird es ebenso nur dann geben, wenn Spezialisten fur

den entsprechenden Mehraufwand ein erhthtes Fixum erhalten.*®

ProzeRqualitat

Hinsichtlich der ProzelR3qualitat besteht die Gefahr, dal3 sich neben der Quantitat

auch die Qualitat der medizinischen Leistungen standig verringert. Gibt es keine

180 v/gl. Breyer/zweifel, 1997, S. 269

181 ygl. Neudeck, 1988, S. 148 und Schulenburg, 1981, S. 193
182 Vgl. ebenda, S. 193ff

18 vgl. Metze, 1982, S. 88
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entsprechenden Kontrollmechanismen bzw. drohen keine Konsequenzen, sind die
Arzte bestrebt, das Leistungsvolumen so weit zu reduzieren, wie es medizinisch
gerade noch vertretbar ist. Insbesondere wirden sie versuchen, solche Leistungen

zu reduzieren, die besonders zeitintensiv erbracht werden.*®

Ergebnisqualitét

Wie bereits erwahnt, beinhaltet die Honorierung nach einem Fixum die Tendenz zu
einer Minimalmedizin. DalR dies vor allem negative Auswirkungen auf das
Behandlungsergebnis der arztlichen Téatigkeit hat, Uberrascht keineswegs. Inwieweit
dies nun eingedammt werden kann, hangt vor allem davon ab, welche zusatzlichen
Kontroll- und Steuerungsmechanismen in dieser Hinsicht verwendet werden. Die
Maglichkeit der Kontrolle durch andere Arzte wurde bereits an anderer Stelle
erwahnt, eine weitere Mdglichkeit ware, bei zu geringem Arbeitseinsatz des Arztes
eine Verlangerung seines Vertrages zu verweigern oder finanzielle Abstriche in

Aussicht zu stellen.8

4.3.6.3 Berucksichtigung von Patientenpréaferenzen

Tendenziell werden Patientenbeduirfnisse (wie z.B. kurze Wartezeit, ausreichende
arztliche Zuwendung usw.) bei der Honorierung nach einem Fixum vernachlassigt,
da es fiur die Arzte keinerlei Veranlassung gibt, sich um ihre Patienten zu bemihen.
Neben dem Wettbewerbsdruck fehlen vor allem ©6konomische Anreize, die eine

Patientenorientierung hervorrufen kénnten.*®’

8% vgl. Schulenburg, 1981, S. 193ff

185 y/gl. Eastaugh, 1991, S. 53

188 v/gl. Berenson, 1991, S. 72

87 vgl. Krauth/Schwarz, 1997, S. 4 und Neudeck, 1988, S. 148
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,Die  Folge sind lange Wartezeiten, schnelle Uberweisungen, ungunstige

Praxisstandorte und Offnungszeiten sowie unzureichende Krankenbehandlung.“'%®

Aufgrund der Erfahrungen, die mit dieser Honorarform in GroRRbritannien gemacht
wurden bzw. werden, sind diese Anreizwirkungen, wie sie von Schulenburg
theoretisch beschrieben werden, auch in der Praxis vorzufinden.

4.3.6.4 Produktionseffizienz

Stufel: Betriebliche Effizienz in der Leistungsproduktion

Bei der Honorierung nach einem Fixum werden die Arztleistungen effizient (im
Okonomischen Sinne) erbracht, da der Arzt kein Interesse daran hat, mehr Kosten
zur Produktion einer Arztleistung aufzuwenden, als erforderlich ist.**® Allerdings wird
er in verstarktem Male versuchen, die arztliche Arbeitszeit auch dann durch
Kapitaleinsatz oder Hilfspersonen zu substituieren, wenn dies wirtschaftlich nicht

vertretbar ist.

Um diese unerwiinschten Substitutionsprozesse zu verhindern, wird es erforderlich,
den Arzneimittelverbrauch und den Ausstattungsstandard der Praxen mit
medizinisch-technischen Geraten festzulegen und das Uberweisungsverhalten zu

kontrollieren.*®°

Stufe 2: Behandlungseffizienz bei der Produktion von gesundheitlichen

Ergebnissen

Der Arzt wird bei dieser Honorarform seine Einzelleistungen effizient produzieren und
eine mdglichst kostenminimale Behandlungsmethode wahlen.'®* Ebenso besteht

hier, wie bei der Kopfpauschale, keine Tendenz zur Mengenausweitung, sondern es

188 Schulenburg, 1981, S. 193

189 Vgl. ebenda

190 v/gl. Metze, 1982, S. 88

1 vgl. Breyer/zweifel, 1997, S. 269
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wird eher zu einer Reduktion der allgemeinarztlichen Dienstleistungen pro Patient

kommen. %

Allerdings gibt es einen starken Anreiz fiir die Arzte, wie bereits angefihrt, die
Uberweisungsmdglichkeiten an andere Leistungserbringer in erhbhtem MaRe in

Anspruch nehmen.'%®

4.3.6.5 Allokationseffizienz

Prinzipiell bietet die Honorierung nach einem Periodenfixum den grof3en Vorteil, dal3
die Ausgaben flr medizinische Leistungen sowohl ex ante bestimmt werden kdnnen,
als auch eine Begrenzung des Ausgabenvolumens vorgenommen werden kann.
Dadurch ergeben sich potentielle Mdoglichkeiten zur Kostenkontrolle und zur
Einddmmung der Ausgaben im Gesundheitswesen.***

4.3.7 Anreizwirkungen reiner Honorarformen im Uberblick

Bei den bisher vorgestellten Honorarformen handelt es sich um sog. ,reine”
Vergutungsformen, die so in der Praxis kaum anzutreffen sind. Bevor ich nun auf die
gemischten  Honorarformen und die in der Realitait vorkommenden
Honorierungssysteme naher eingehe, méchte ich zusammenfassend noch einmal die
wichtigsten Anreizwirkungen der unterschiedlichen Honorarformen darstellen (Vgl.
auch dazu Abbildung 12).

4.3.7.1 Allgemeine Ziele

Einen Anreiz zu einer allgemeinen Verringerung der Morbiditat bietet eigentlich nur
die Honorierung nach einer Kopfpauschale, da sie den Arzten als einzige
Honorarform bei einer verringerten Zahl der Krankheitsfélle finanzielle Vorteile bietet.
Bei einer Honorierung nach einem Fixum sind in dieser Hinsicht keine Anreize zu
erwarten, wahrend bei allen anderen Honorarformen der Arzt sein Einkommen vor

allem bei einer erhéhten Morbiditat steigern kann.

92 ygl. Hofmann, 1995, S. 55
198 vgl. Schulenburg, 1981, S. 193ff
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4.3.7.2 Qualitat

Hinsichtlich der Strukturqualitdt ist zu erwarten, dal3 die Vergutung nach dem
Faktoreinsatz und die  Einzelleistungsvergutung die  Einfuhrung von
Produktinnovationen und damit die Qualitat der Praxisausstattung férdern, wahrend
dies bei den Pauschalhonorierungsformen nur bei  entsprechender

Honorarsatzdifferenzierung angenommen werden kann.

In bezug auf die ProzelR3qualitat besteht bei der Honorierung nach Pauschalen
(Fixum, Kopfpauschale, Fallpauschale) eher der Anreiz zu einer Unterversorgung der
Bevolkerung an medizinischen Leistungen. Bei den inputorientierten Honorarformen

ist eher ein Trend zur Medikalisierung und zur Indikationsausweitung zu erwarten.

Die Honorierung nach der Zahl der potentiellen Patienten ist die einzige
Honorarform, die einen positiven Einflul3 auf die Ergebnisqualitat hat bzw. auf einen
hohen Behandlungserfolg bei der Erbringung medizinischer Leistungen schlie3en
laft.

4.3.7.3 Patientenpraferenzen

Von der Faktoreinsatzmengenvergitung und von der Vergutung nach einem Fixum
gehen keine (bzw. wenn Uberhaupt, dann negative) Anreize aus, die den Arzt
veranlassen konnten, die Patienteninteressen starker zu bericksichtigen und damit

zu einer Senkung der Behandlungs- und Wartezeit beizutragen.

Die Einzelleistungshonorierung bietet schwache Anreize zur Senkung der
Behandlungs- und Wartezeit, dal3 sie vor allem zu einer Mengenausweitung (und
eben damit zur Erh6hung der Warte- und Behandlungszeit beitragt). Eine Verkirzung
dieser Zeiten konnte sich nur dahingehend ergeben, dal? eine Verschiebung hin zu
delegierbaren, die arztliche Arbeitszeit wenig beanspruchende Leistungen erfolgt.

% vgl. Eastaugh, 1991, S. 53
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Die Honorierung nach der Kopfpauschale und nach der Fallpauschale bieten
Uberaus einen Anreiz zur Senkung der Behandlungsdauer und damit zur Senkung

der Wartezeit, da der Arzt versucht, seinen Zeitaufwand zu minimieren.

4.3.7.4 Produktionseffizienz

Positiv auf die kostenminimale Erbringung von Einzelleistungen wirken alle
Honorierungssysteme mit Ausnahme der inputorientierten Honorierung. Bei einer
Vergitung nach der Hohe der eingesetzten Faktoren besteht fiir die Arzte ein Anreiz,

seine Einzelleistungen ineffizient zu produzieren.

Hinsichtlich der Behandlungseffizienz sind die Honorierung nach Behandlungsfallen,
die Honorierung nach der Zahl der potentiellen Patienten und das Fixum positiv zu
beurteilen, wahrend bei einer Einzelleistungsvergitung und einer Vergitung nach
dem Faktoreinsatz kein Anreiz besteht, eine bestimmte Behandlung optimal zu

produzieren.

4.3.7.5 Allokationseffizienz

Zum Abschluf3 bleibt noch zu erwéhnen, dal’3 vor allem die Kopfpauschale neben
dem Fixum zu einer Senkung der Gesundheitsausgaben beitragen kdnnen, da sie
darauf abzielen, den Behandlungsaufwand langerfristig zu senken — allerdings
beinhaltet die Honorierung nach einem Fixum die Tendenz zur Minimalmedizin,
weshalb die Honorierung nach Zahl der eingeschriebenen Versicherten hinsichtlich

der allokativen Effizienz die gréf3ten Vorteile zu bieten scheint.

Bei allen anderen Honorarformen besteht die Tendenz ein Zuviel an Leistungen zu

erbringen bzw. eine Ausweitung der Falle anzustreben.
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Honorarform Anreize Fixum | Faktor- |Einzel- FP: FP: FP: Kopf-
mengen | leistungen |Alle Alle Abgeschl. |pauschale
Patienten | Behand- Behand-
lungen lungen
Allgemeine Ziele Verringerung der Morbiditat 0 0 0 0 0 0 ++
Qualitat
Strukturqualitat Spezialisierungen vorzunehmen Nur bei |+ ++ Nur bei entsprechender Honorarsatz (HS)-
HS diff. differenzierung
Neue Verfahren u. Gerate zu nutzen §) + ++ 0 0 0 0
Prozel3qualitat Uberversorgung/Medikalisierung 0 ++ ++ 0 0 0 0
Ergebnisqualitat Hohen Behandlungserfolg anzustreben |0 0 0 0 0 0 ++
Patientenpréaferenzen | Senkung Behandlungszeit 0 0 + 0 0 + ++
Senkung Wartezeit 0 0 + ++ ++ ++ ++
Betriebliche Effizienz | Wahl der kostenminimalen ++ 0 ++ ++ ++ ++ ++
Produktionstechnik
Behandlungseffizienz | Wahl der kostenminimalen ++ 0 0 ++ ++ ++ ++
Behandlungsmethode
Schnell Uberweisungen vorzunehmen ++ 0 0 + 0 + +
Allokationseffizienz Senkung der allgemeinen + 0 0 0 0 0 +

Gesundheitsausgaben

6 eher negativer Anreiz 0 kein Anreiz + schwacher Anreiz ++ starker Anreiz

FP = Fallpauschale

198 |n Anlehnung an: Schulenburg, 1981, S. 265

Abbildung 12: Ubersicht tiber die Anreizwirkungen reiner Honorarformen**>
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4.3.8 Gemischte Honorarformen

Bei den zweistufigen Honorarverfahren besteht - wie bereits erwahnt - die
Mdoglichkeit, fur die erste Stufe (Berechnung der Gesamthonorarsumme) und fir die
2. Stufe (Berechnung der Honorare der einzelnen Arzte) unterschiedliche
Honorarformen zu wahlen. Man bezeichnet diese Verfahren daher als gemischt-
zweistufige Honorarverfahren, wobei insgesamt 49 Kombinationsmdglichkeiten

vorgegeben sind:

Honorarform bei der -
Honorierung der einzelnen S 5 %
» o) 5 = Q Q
Arzte (2. Stufe) = c S o = T 9 5| ©
S e S S c @ ol
Honorarform bei der |5 |B |« |8 |2 5|2
: £ |2 |2 |5 S 5 5|2
Gesamthonorierung (1. Stufe) 5 E _g 0 wg é 5_—% E
U £ IS . c 9 o|0
L o < < < 0|
Fixum 11 12 13 14 15 16 17
Faktormengen 21 22 23 24 25 26 27
Einzelleistungen 31 32 33 34 35 36 37
Patienten 41 42 43 44 45 46 47
Alle Behandlungen 51 52 53 54 55 56 57
Angefangene/ abgeschlossene| 61 62 63 64 65 66 67
Behandlungen
Potentielle Patienten 71 72 73 74 75 76 77

Abbildung 13: Uberblick (iber gemischt-zweistufige Honorarformen*®

Anhand der Abbildung 13 wird deutlich, dal3 insgesamt 7 Kombinationsmdglichkeiten
bestehen, bei denen sich die Honorarformen auf erster und zweiter Stufe nicht
unterscheiden (z.B. Kombination 11, 22, 33, etc.) und 42 sog. gemischt-zweistufige
Honorarformen, bei denen jeweils unterschiedliche Honorarformen gewahlt werden

kdnnen.
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Unabhangig davon, welche Honorarform auf zweiter Stufe gewahlt wird, mul3 die
Abrechnungsstelle die Honorarsétze so wahlen, daR die Vergiitungen der Arzte der
Gesamthonorarsumme entsprechen.'®” Damit wird ex ante eine Festlegung und eine
Begrenzung der Ausgaben fur ambulante Behandlungen ermdglicht. Prinzipiell sind

dabei zwei Gestaltungsméglichkeiten zu unterscheiden:*%®

e die Pauschalierung und

e die Plafondierung

Bei der Pauschalierung wird der jeweiligen Bemessungsgrundlage ein Punktwert
zugeordnet. Das Entgelt des einzelnen Arztes setzt sich nun zusammen aus dem
Produkt von Punktwert und Punktzahl (Auszahlungsquote). Die jeweilige
Auszahlungsquote wird von der Abrechnungsstelle so berechnet, dal3 die
Gesamthonorarsumme genau ausreicht, um die Honorarzahlungen an die einzelnen

Arzte vorzunehmen.*®®

.Plafondierung ist eine Pauschalierung, bei der der Abschlag vom Punktwert [...] erst
wirksam wird, wenn die (Honorar-)Bemessungsgrundlage eine bestimmte Schwelle

uberschreitet,*?%

Der Unterschied soll anhand eines Beispiels erlautert werden.?* Angenommen, auf
der ersten Stufe der Honorierung wird ein fixer Betrag (G) festgelegt, wahrend auf
der zweiten Stufe die Honorierung der einzelnen Arzte nach Einzelleistungen erfolgt.
Der Gebihrensatz fiir die Einzelleistung sei mit ¢ festgelegt, der mit der
Auszahlungsquote (q) an die einzelnen Arzte gewahrt wird. Bei der Pauschalierung
wird von der Auszahlungsstelle die Auszahlungsquote so berechnet, dal3 die
Gesamthonorarsumme genau ausreicht, um die Honorarzahlungen an die einzelnen

Arzte vorzunehmen:

% Huelle: Schulenburg, 1981, S. 183
97 ygl. Schulenburg, 1981, S. 184

198 v/gl. Thiemeyer, 1985, S. 42ff

199 y/gl. Schulenburg, 1981, S. 256

2% Thiemeyer, 1985, S. 42

%1 Quelle: Schulenburg, 1981, S. 256ff
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G G... Gesamthonorarsumme
Q= --------ee- g <oder >oder=1 g... Auszahlungsquote
oA A... Arzt- bzw. Einzelleistungen
g... Gebihrensatz fur die
Einzelleistung

Die Auszahlungsquote kann grof3er, kleiner oder gleich eins sein, je nachdem wieviel

Einzelleistungen von den Arzten abgerechnet werden.

Bei der Plafondierung ist der fixe Betrag G (Plafond) lediglich die obere Grenze der

Summe aller Arzthonorare:

q=1 wenn G > Y gA

g= - <1  wennG< X gA

Wird aufgrund der abgerechneten Einzelleistungen der Plafond G nicht
ausgeschopft, erhdlt die Verrechnungsstelle eine entsprechend geringere
Gesamtvergutung. Je restriktiver der Plafond auf der ersten Stufe gestaltet wird,
desto mehr Einflu3 gewinnt die Zweistufigkeit auf die Honorierung der einzelnen

Arzte.?%?

Praktische Relevanz haben vor allem jene gemischt-zweistufigen Honorarverfahren,
die eine Beschrankung der Gesamtausgaben ex ante ermdglichen (z.B. durch Fixum
oder Kopfpauschale auf erster Stufe), wahrend man gleichzeitig positive
Anreizwirkungen anderer Honorarformen bei der Honorierung der einzelnen Arzte
(Einzelleistungshonorierung, Fallpauschalenhonorierung auf zweiter Stufe) in

Anspruch nehmen kann.

Bei den gemischt-zweistufigen Honorarverfahren ist jedoch zu beachten, dal3 der
Arzt zusatzlich mit dem Risiko konfrontiert wird, die tatsé&chlichen Vergutungssatze

im vorhinein nicht genau zu kennen. Werden nun insgesamt mehr Leistungen von

292 yigl. Schulenburg, 1981, S. 256
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den Arzten erbracht, werden die Gebuihrensatze fiir die einzelnen Verrichtungen um
so niedriger sein. Man geht daher davon aus, dal3 - insbesondere risikoaverse -
Leistungserbringer weniger Arztleistungen in jenen Bereichen erbringen werden, in

denen die Grenzkosten besonders hoch sind.?®

293 yigl. Schneider, 1995, S. 79
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5 Ausgewahlte Honorierungssysteme in der Praxis

Die in der Praxis vorkommenden Honorierungssysteme sind sehr vielfaltig und ihre
Ausgestaltung ist nicht zuletzt auf nationale und kulturelle Besonderheiten

zurtickzufuhren.?%

Welche Anreizwirkungen sich durch die Kombination der verschiedenen Elemente
eines Honorierungssystems ergeben konnen, soll nun anhand ausgewahlter
Vergutungssysteme einzelner Lander dargestellt werden. Stellvertretend fur die
zahlreichen Mdglichkeiten der Gestaltung von Vergitungssystemen, méchte ich mich

dabei auf folgende Lander konzentrieren:

e Bundesrepublik Deutschland (BRD)

e Osterreich

e Frankreich

e Grol3britannien

¢ Niederlande

e Danemark

e Vereinigte Staaten von Amerika (USA)

e Schweiz

%4 yigl. Schneider, 1995, S. 171
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5.1 Bundesrepublik Deutschland

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 8,2
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 10,4

Uberwiegende Finanzierung Sozialversicherung

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der | Mittel: 11,7% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Sachleistungsprinzip

Uberwiegende Leistungsorganisation Ambulant privat, stationar teils 6ffentlich
Vergutungsart allgemeinarztlicher Einzelleistungshonorierung/Leistungs-
Tatigkeit komplexe

Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Einzelleistungshonorierung

Abbildung 14: Vergleichsdaten fiir das deutsche Gesundheitswesen®®

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist dem 0Osterreichischen sehr ahnlich: ca.
90% der Bevolkerung gehoren der gesetzlichen Krankenversicherung an, die
Finanzierung erfolgt Gberwiegend durch einkommensabhangige Beitrdge mit einer
geringen Selbstbeteiligung der Patienten, die Versicherten kénnen die Leistungen
nach dem Sachleistungsprinzip in Anspruch nehmen.?%®

Die ambulante Versorgung |aRt sich folgendermaRen charakterisieren: 2’

- die Patienten haben freie Arztwahl und freien Zugang zu Fachéarzten

- die ambulante Versorgung erfolgt hauptsachlich durch frei niedergelassene Arzte

205 Quelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999
2% v/gl. Schneider, 1995, S. 193
27 vgl. Alber, 1992a, S. 97
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- die Vergutung der Arzte wird durch Gruppenverhandlungen zwischen den
Verbanden der Arzte und der Kassen geregelt.

Die Vertragsgestaltung erfolgt grundsatzlich zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den ca. 1000 Krankenkassen auf Landesebenen, wobei die
Rahmenbedingungen seitens des Staates vorgegeben werden. Diese sehen ein
zweistufiges Honorierungsverfahren vor: auf der ersten Stufe wird die
Gesamtvergutung festgelegt und auf der zweiten Stufe die Verteilung der Honorare
auf die einzelnen Kassenérzte (zur Verdeutlichung sei auf Abbildung 15 verwiesen).
Die HOohe der Gesamtvergutung kann nun entweder als ,Festbetrag” oder nach
Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, einer Fallpauschale oder in anderer

Weise berechnet werden.?®®

1. Stufe
Krankenkassen Gesamtverguitung Kassenarztliche
» ..
Vereinigung
A
2. Stufe
Beitrag Einzelleistungs-
verautuna
) Leistung Y
Patient Arzt
Abbildung 15: Zweistufiges Honorierungsverfahren in der BRD?%

Eine wichtige Institution ist in diesem Zusammenhang die Konzertierte Aktion, die
1977 ins Leben gerufen wurde. In der Konzertierten Aktion sind Trager der
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen, Arzte, Krankenhaustrager,
Apotheker, die pharmazeutische Industrie, Gewerkschaften, Arbeitgeberverbénde,
die Lander, kommunale Spitzenverbande und weitere Organisationen des

Gesundheitswesens vertreten. Neben der Entwicklung von medizinischen und

298 \/gl. Alber, 1992a, S. 97
299 Quelle: Schneider, 1995, S. 78
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wirtschaftlichen Orientierungsdaten und Vorschlage zur Rationalisierung und
Erhbhung der Effektivitat im Gesundheitswesen besteht eine der wesentlichsten
Aufgaben dieser Konzertierten Aktion in der Abgabe von Empfehlungen fir

Honorarverhandlungen auf der Landesebene.?*°

Neben diesen Empfehlungen, die jedoch keine rechtlich bindende Wirkung haben, ist
bei Honorarverhandlungen auf Landerebene von den Verhandlungspartnern vor
allem auf den Grundsatz der Beitragsstabilitédt zu achten. (Unter Beitragsstabilitat ist
zu verstehen, dafd die Ausgaben nicht starker als die beitragspflichtigen Einnahmen

steigen durfen).

Auf zweiter Ebene verteilen nun die Kassendarztlichen Vereinigungen die
Gesamtvergiitung auf die einzelnen Arzte. Die Honorierung richtet sich nach dem
Einzelleistungssystem, wobei sich der Punktwert der Einzelleistungen aus dem
Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) ergibt. Dieser wird auf Bundesebene
zwischen Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen vereinbart.
Beispielhaft sei anhand der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der EBM flr

arztliche Leistungen dargestellt:

Nr. EBM-Leistung Punkte
3000 Entfernung eines 100
einwurzeligen Zahnes,

einschl. Wundversorgung

3001 Entfernung eines 150
mehrwurzeligen  Zahnes,

einschl. Wundversorgung

Abbildung 16: Beispielhafte Darstellung des EBM?**

Der monetdre Wert eines Punktes ergibt sich aus der Division der

Gesamtvergiitungssumme durch die Gesamtzahl der Abrechnungspunkte.®*

19 vgl. Griesewell, 1985, S. 562ff
1 Quelle: Bundesverband Deutscher Arzte fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie e.V, 1997
212 ygl. Alber, 1992a, S. 108
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Wie bereits bei den allgemeinen Anreizwirkungen bei Einzelleistungshonorierungs-
systemen beschrieben wurde, kann die alleinige Verwendung dieser Honorarform vor
allem zu starken Spezialisierungstendenzen und zu einer Expansion der
Leistungsmengen fiihren.?® Genau diese Tendenzen sind bei der ambulanten

Versorgung in Deutschland zu beobachten.

Obwohl durch die Deckelung der Gesamtvergitung auf erster Stufe des
Honorarverfahrens der ungebremsten Kostenexpansion ein Riegel vorgeschoben
werden sollte, reagieren die deutschen Arzte damit, daR sie die Mengen ihrer
Leistungen erh6hen, um so einen maoglichst ,grofen Anteil vom Kuchen* zu erhalten.
Dadurch wird eine Preis-Mengen-Spirale in Gang gesetzt, die zu standigen

Ausgabenerhthungen im Gesundheitswesen fiihren.***

Als Reaktion auf diese Mengenausweitung wurden in der BRD Prifausschisse
gebildet, die eine Wirtschaftlichkeitsprifung der Kassenarzte vornehmen. Untersucht
wird hier, ob die verordneten Leistungen der einzelnen Arzte von
Durchschnittswerten der betreffenden  Arztgruppe abweichen. Wird eine
Toleranzgrenze von 50% dberschritten, kann mit Sanktionen, wie z.B.
Honorarkirzungen oder Regrel3forderungen gerechnet werden. Da diese
Wirtschaftlichkeitsprufung aber hauptséachlich auf eine reine
.Durchschnittlichkeitsprifung“ abzielt, kann sie die Preis-Mengen-Spirale nicht
wirksam dampfen — somit stellt sich kein effizientes Instrument zur Einddmmung der

Mengenexpansion dar.?*

Abgesehen von den Bemuihungen zur Kostendampfung stehen in unserem
Nachbarstaat seit einigen Jahren Programme zur Steigerung und Kontrolle der
Qualitat der arztlichen Leistungen im Mittelpunkt vieler Reformbewegungen. Laut
Einschatzung des Sachverstandigenrates zur Konzertierten  Aktion im
Gesundheitswesen zielen die vorhandenen Richtlinien vor allem auf die
Verbesserung der fachlichen Voraussetzungen (Fort- und Weiterbildung des
medizinischen Personals) und die notwendige apparative Ausstattung der Praxis ab.

Die Sicherung der ProzeRqualitdt wird durch einige Richtlinien in verschiedenen

213 ygl. Schulenburg, 1981, S. 268
214 vgl. Gerlinger, 1995, S. 64
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Bereichen geregelt (z.B. Qualitatssicherung von Rontgenleistungen). #*® Insgesamt
sind diese Reformbemihungen um Qualitatssicherungs- und
verbesserungsmaoglichkeiten noch nicht voll ausgereift und stehen nach wie vor im

Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Diskussion.?!
5.2 Osterreich

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 7,1
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 7,9

Uberwiegende Finanzierung Sozialversicherung

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der | Mittel: 14% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Sachleistungsprinzip

Uberwiegende Leistungsorganisation Ambulant Uberwiegend privat, stationar
Uberwiegend offentlich

Vergutungsart allgemeinarztlicher Einzelleistungshonorierung
Tatigkeit
Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Einzelleistungshonorierung

Abbildung 17: Vergleichsdaten fiir das dsterreichische Gesundheitswesen®®

Das Gesundheitssystem in Osterreich weist viele Parallelen zum deutschen System
auf: Die Finanzierung erfolgt hauptséchlich durch Sozialversicherungstrager und die
Bevolkerung erhalt die medizinischen Leistungen (bei freier Arztwahl) nach dem

Sachleistungsprinzip.

99% der Osterreicher sind in einer der folgenden 24 Krankenkassen pflichtversichert:

215 vgl. Alber, 1992a, S. 108ff

216 Vgl. ebenda, S. 111

2T vgl. Peters, 1998, S. 100

?18 Quelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999
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- 9 Gebietskrankenkassen (Grundlage bildet das Allgemeine Sozialversicherungs-
gesetz: ASVG)

- 10 Betriebskrankenkassen (Grundlage: ASVG)

- 1 Krankenkasse flr Bergleute (Grundlage: ASVG)

- 1 Krankenkasse fiir Gewerbetreibende (Grundlage: Gewerblichen-Sozial-

versicherungsgesetz: GSVG)

- 1 Krankenkasse fur Eisenbahnbedienstete (Grundlagen: Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz: B-KUVG und das ASVG)

- 1 Krankenkasse fur Landwirte (Grundlage: Bauern-Sozialversicherungsgesetz:
BSVG)

Die Zugehdrigkeit zu den Krankenkassen ergibt sich dabei aus der jeweiligen
Profession der Versicherten. Zwischen den einzelnen Krankenkassen gibt es
erhebliche Unterschiede, insbesondere hinsichtlich der Kostenbeteiligungen der

Patienten:

ASVG B-KUVG GSVG BSVG
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Bei Inanspruchnahme
von Vertragsarzten,
Vertragseinrichtungen
und eigenen Ein-
richtungen Erbringung
als Sachleistung

Bei Inanspruchnahme
von Vertragsarzten,
Vertragseinrichtungen
und eigenen Ein-
richtungen Erbringung
als Sachleistung

Bei Inanspruchnahme
von Vertragsarzten durch
Sachleistungsberechtigte
Erbringung als

Sachleistung

Bei Inanspruch-
nahme arztlicher
Hilfe (Vertrags-
oder Wahlarzt)
Kostenerstattung in
Hohe von 80% der
tarifmafigen

Kosten

Keine
Kostenbeteiligung der

Versicherten

Behandlungskosten-
beitrag 20% (wird
nachtraglich

vorgeschrieben)

Kostenbeteiligung 20%

Bei Inanspruchnahme
von Wahlarzten
Kostenersatz nach

Mal3gabe der Satzung

Bei Inanspruchnahme
von Wahlarzten tarif-
mafiger Kostenersatz
abzgl. Behandlungs-
kostenbeitrag

Bei Inanspruchnahme
von Wahlarzten (bei
Geldleistungsbe-
rechtigten auch von
Vertragsarzten)
tarifmafiger Kostener-
satz, hochstens 80% des

Honorares

Abbildung 18: Gegeniberstellung einzelner Unterschiede ASVG/B-KUVG/GSVG und
BSVG?**

Wie bereits in Kapitel 4.1.2 (Bezahlungsmodalitdten) erwahnt, fihren insbesondere

die bei einigen Sozialversicherungstragern verlangten Selbstbehalte der Patienten

keineswegs zu den haufig erwarteten Effekten, wie z.B. zu einer Verringerung der

Inanspruchnahme arztlicher Leistungen.

Ahnlich wie in der BRD werden auch in Osterreich Gesamtvertrage zwischen dem

Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (unter Mitwirkung der

zustandigen Krankenkassen) und der zustandigen Arztekammer ausgehandelt.

Dabei wird eine allgemeine Begrenzung des flur die Kassen&rzte insgesamt zur
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Verfigung gestellten Geldes (,Deckelung®) vorgenommen, so dal3 sich die

Entlohnung der Arzte an vorweg festgesetzten Gesamtsummen orientiert.??°

Die Honorierung der Arzte erfolgt grundsatzlich nach Einzelleistungen, allerdings
sind erhebliche Unterschiede in den Honorarordnungen der verschiedenen
Krankenkassen festzustellen. Die Leistungen werden Uberwiegend nach einem
Punktesystem (ahnlich wie in Deutschland) bewertet, einzelne Leistungen werden
aber oftmals auch in Schillingbetrdgen ausgewiesen. Einzelne Honorarordnungen,
wie die der burgenlandischen und der steiermarkischen Gebietskrankenkassen

setzen fir alle Leistungen Schillingbetrage fest.?*

Wie nicht anders zu erwarten, haben auch in Osterreich insbesondere die mit dem
Einzelleistungshonorierungssystem einhergehenden  Anreizwirkungen - trotz
Deckelung der Gesamtausgaben - zur Kostenexplosion im Gesundheitssektor

beigetragen.

219 Quelle: Radner, 1996, S. 129
220 v/gl. Krejci, 1992, S. 20
2L ygl. Grillberger, 1995, S. 358
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5.3 Frankreich

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 8,9
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 9,9

Uberwiegende Finanzierung Sozialversicherung

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der |Hoch: 17% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Kostenerstattungsprinzip

Uberwiegende Leistungsorganisation Ambulant privat, stationar meist 6ffentlich
Vergutungsart allgemeinarztlicher Einzelleistungshonorierung/Leistungs-
Tatigkeit komplexe

Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Einzelleistungshonorierung

Abbildung 19: Vergleichsdaten fiir das franzésische Gesundheitswesen???

Ebenso wie in der BRD und Osterreich hat in Frankreich der Grofteil der
Bevolkerung (nahezu 100%) Uber die gesetzliche Krankenversicherung Zugang zum
Gesundheitssystem.  Allerdings  schlieBen 87% der Franzosen eine
Zusatzversicherung ab. Dies ist vor allem darauf zurickzufuhren, dal3 die
Selbstbeteiligung der Patienten relativ hoch ist (ca. 25%) und die Versicherten diesen

Kostenanteil von einer Zusatzversicherung tragen lassen.?*

Die ambulante allgemeinarztliche und fachéarztliche Versorgung erfolgt grofiteils
durch privat praktizierende Arzte, zu denen die Patienten freien Zugang haben.
Anders als in Deutschland, mul3 der Patient in Frankreich den Arzt aber unmittelbar
nach der Leistungsinanspruchnahme bezahlen. Diese Kosten werden ihm abziglich
eines Selbstbehalts (25% fir ambulante Leistungen, 30% fir Laborleistungen, 33%

fur pharmazeutische Produkte) von der Krankenkasse erstattet.

222 uelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999
23 ygl. Schneider, 1995, S. 245
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Die Vergitung der Arzte erfolgt in Frankreich prinzipiell nach dem
Einzelleistungshonorierungssystem. Der Preis der Einzelleistungen wird zwischen
Arzteverbanden und Kassen verhandelt, wobei es grundsatzlich keine

Beschrankungen hinsichtlich der Gesamtvergiitungssumme gibt.?*

Eine Besonderheit im franzosischen Vergutungssystem fir Arzte stellt die
Wabhlfreiheit des Arztes hinsichtlich seines  Status gegenuber der
Krankenversicherung dar. Seit 1980 hat jeder Arzt prinzipiell die Moglichkeit,

zwischen folgenden Alternativen (,Sektoren*) zu wahlen:?*°

e Sektor 1: Regularer Vertragsarzt mit Honorarbindung

e Sektor 2: Vertragsarzt mit Honorarfreiheit

e Privatarzt ohne Vertrag

Die Arzte der ersten Kategorie miissen sich bei ihrer Rechnungslegung nach den
verhandelten Preisen zwischen Krankenkassen und Arzteverbanden richten, ihre

Patienten erhalten 75% dieser Tarifsédtze von der Kasse erstattet.

Die Arzte des zweiten Sektors sind berechtigt, ihnre Honorare ,nach Takt und MaR*
frei zu bestimmen. Die Patienten dieser Mediziner erhalten ebenso 75% der
Tarifsatze erstattet, missen allerdings fur dariber hinausgehende Betrage selbst

aufkommen.

Weniger als 1% der Arzte haben kein Vertragsverhaltnis mit einer
Krankenversicherung, ihre Patienten erhalten von der Versicherung aber ebenso
75% der Tarifsatze der GebuUhrenordnung erstattet. Ebenso wie die Patienten der
Arzte des zweiten Sektors miissen die Patienten der Arzte des dritten Sektors

dariiberliegende Betrage selbst bezahlen.??®

224 \/gl. Sandier, 1985, S. 99f
225 v/gl. Alber, 1992b, S. 377
225 ygl. ebenda
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Im internationalen Vergleich ist das franzosische Gesundheitssystem durch eine
auffallende  Kostenexplosion gekennzeichnet. Aufgrund der im  Kapitel
,Einzelleistungshonorierung“ angestellten Uberlegungen ist dies keineswegs
Uberraschend, zumal es keine wirksame Deckelung der Ausgaben im ambulanten
Sektor gibt. Ebenso wenig wie das Kostenerstattungsprinzip vermag die hohe
Selbstbeteiligung der Patienten eine Einddmmung des Kostenanstiegs herbeiftihren.
Dies ist vor allem darauf zuriickzufihren, dal3 Zusatzversicherungen diese Kosten
Ubernehmen und dadurch einer Nachfrage-Steuerung zur Kosten- und

Mengeneindammung entgegenwirken.

Leidtragende dieses Systems sind vor allem jene ,schlechten Risiken* (wie z.B.
chronisch kranke Menschen oder alte Personen), die keinen Zugang zu den

Zusatzversicherungen finden.

Eine Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen findet in Frankreich seit 1980
statt. Die Vertragsarzte mussen dreimal jahrlich ihre Abrechnungen an einen lokalen
Kontrollausschul3 einreichen, der Uberprift, inwieweit die Abrechnungen einzelner
Arzte von Durchschnittswerten abweichen. Werden extreme Abweichungen

festgestellt, konnen diese Arzte von der Kassenpraxis ausgeschlossen werden.

Ebenso wie in der Bundesrepublik Deutschland kann eine Uberpriifung der
Wirtschaftlichkeit, die sich an Durchschnittswerten orientiert aber keine wirksame

Dampfung der Ausgaben im ambulanten Sektor erwarten lassen.’

227 vgl. Alber, 1992a, S. 108ff
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5.4 GrofRbritannien

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 6
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 6,7

Uberwiegende Finanzierung Nationaler Gesundheitsdienst

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der | Mittel: 15,8% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Sachleistungsprinzip

Uberwiegende Leistungsorganisation Uberwiegend offentlich

Vergutungsart allgemeinarztlicher Grundpauschale/Kopfpauschale/zielbe-
Tatigkeit zogene Vergitungen/Budgets
Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Gehalt

Abbildung 20: Vergleichsdaten fiir das britische Gesundheitswesen??®

Das System in Grof3britannien unterscheidet sich grundlegend von jenen in
Frankreich, Osterreich und der BRD. Die Leistungserbringung erfolgt durch den
offentlich finanzierten nationalen Gesundheitsdienst (National Health Service =
NHS). Er umfaldt die gesamte englische Bevoélkerung, denen eine weitgehend

zuzahlungsfreie Versorgung sichergestellt wird.?*

Der ambulante Allgemeinarzt (General Practitioner = GP) ist die erste Anlaufstelle fur
Patienten im Krankheitsfall. Jeder Burger ist hierbei bei einem praktischen Arzt in
unmittelbarer Umgebung seines Wohnortes in einer Patientenliste registriert, wobei
jederzeit ein Arztwechsel moglich ist. Der GP dbernimmt dabei im britischen
Gesundheitsdienst eine wichtige Filterfunktion, denn facharztliche Leistungen und

Krankenhauseinweisungen dirfen nur auf der Grundlage seiner Uberweisungen

228 Quelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999
29 ygl. Schneider, 1995, S. 495
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vorgenommen werden. (Eine Ausnahme in Notfallen ist moglich). Die ambulante

facharztliche Versorgung erfolgt dabei ausschlieRlich in Krankenhausern.?*°

Die Honorierung der Allgemeinarzte erfolgt grundsatzlich Gber die Family Practitioner
Committees (FPCs.) Dazu schlieBen die Arzte ihre Vertrage mit einem der 90 FPCs
ab, die fur einen oder bestimmte Gesundheitsbezirke zustandig sind. Die Mitglieder
der FPCs werden vom Minister ernannt und bestehen aus Vertretern der Arzteschaft

und Benutzern bzw. Finanzierern des NHS.?%!

Neben den FPCs hat der ,Review Body on Doctor’'s and Dentists” Remunerations”
eine Schlusselfunktion im britischen Gesundheitswesen inne. Dieser Review Body ist
ein unabhangiger und ehrenamtlich tatiger Rat, der Empfehlungen Uber die Preise
arztlicher Leistungen an den Premierminister tbergibt. Dieser Vorschlag wird an
einen Kabinettsausschul3 weitergeleitet, der die Entscheidung Uber die
Preisgestaltung trifft — diese Entscheidung weicht nur in seltenen Ausnahmefallen

von den Empfehlungen des Review Body ab.?*?

Mit einer Reform vom 1. April 1991 wurde in Grol3britannien die Verteilung der
Ausgaben im Gesundheitswesen neu strukturiert. Es wurde ein sog. ,interner Markt*
eingefuhrt, der die Verantwortung fir den Einkauf von medizinischen
Dienstleistungen in den Bereich der Gesundheitsbehérden ubertrug.?*®* Wahrend die
FPSc ihre Budgetanteile vor der Reform direkt vom Ministerium zugeteilt bekamen,
erhalten sie seither ihre Finanzmittel von den lokalen Gesundheitsbehérden
(Regional Health Authorities und District Health Authorities), die das zur Verfiigung
gestellte Budget einem sog. ,cash limit* (Budgetbeschrankung) unterwerfen.

Besondere Aufmerksamkeit wird dabei den Arzneimittelbudgets geschenkt.

Zusatzlich werden von den District Health Authorities (=DHA) Vertrage mit
ausgewahlten Krankenh&ausern geschlossen, und die unter FPC verwalteten Arzte

duirfen ihre Patienten nur an solche Vertragskrankenhauser tiberweisen.?3*

2% v/gl. Holland/Breeze, 1985, S. 122 und Schneider, 1995, S. 505
8L vgl. Alber, 1992c, S. 587

282 Vgl. ebenda, S. 591

2% vigl. Hemingway, 1997, S. 86
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Gleichzeitig wurde mit dieser Reform grofRen Gruppenpraxen mit mehr als 8.000
Patienten die Mdglichkeit geboten, sich aus der Verwaltung durch die FPCs zu l6sen
und ein eigenes Budget zu verwalten.”*®> Aus diesem Budget missen sie nicht nur
die Ublichen familienarztlichen Leistungen, sondern auch den Arzneimittelbedarf
sowie bestimmte Krankenhausleistungen fir die Patienten ihrer Praxis finanzieren.
Die Praxen handeln nun auch selbstandig Konditionen mit den Krankenh&ausern und
den dort praktizierenden Facharzten bzw. mit der entsprechenden District Health
Authority aus. Ein erwirtschafteter UberschuR kann fir Investitionen in die
Praxisausstattung verwendet werden, begriindete Defizite werden bis zu 5% von der
Health Authority gedeckt, missen aber im folgenden Jahr wieder eingespart

werden. 236

Abgesehen von den eigenen Budgets fur grof3e Gruppenpraxen setzt sich die

Honorierung des Allgemeinarztes aus fiinf Teilkomponenten zusammen:**’

eine Grundpauschale fur die Praxisausstattung

e eine altersgestaffelte Kopfpauschale fur jeden Patienten, der auf der
Patientenliste steht

e Einzelleistungen fur bestimmte Téatigkeiten (z.B. n&chtliche Hausbesuche, kleine
Chirurgie, Impfungen,...)

e Sitzungsgebuhren

e Zielorientierte  Sonderhonorare (fur Impfungen und  Zerivalscreening-

Untersuchungen)

Wie im Kapitel ,Honorierung nach Kopfpauschalen® bereits erwahnt wurde, wird sich
die technische Praxisausstattung des Allgemeinarztes bei Uberwiegender Vergutung

nach dieser Honorarform eher an einem Mindeststandard orientieren. Da im

2% vgl. Alber, 1992¢, S. 588

2% v/gl. Konitzer, 1998, S. 1027

236 Vgl. Bernardi-Schenkluhn, 1992, S. 649

237 ygl. Konitzer, 1998, S. 1027 und Schneider, 1995, S. 505
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britischen Honorierungssystem die Allgemeinmediziner Uberwiegend nach der
Kopfpauschale entlohnt werden, weist deren Praxis demgemal nur eine
Grundausstattung auf: auf3er einem Stethoskop und einem Blutdruckmef3gerat
verfiigen diese Arzte (iblicherweise tiber keine technischen Gerate.?*® Dem britischen
Arzt werden lediglich (maximal) zwei vom NHS finanzierte Helferinnen (Schwestern
und Praxispersonal) zur Verfigung gestellt sowie die Mietkosten fir die Praxis in

,angemessener Hohe* erstattet.?3°

Um die Qualitdt der arztlichen Leistungserstellung im ambulanten und stationéren
Bereich dennoch zu verbessern, setzt man in Gro3britannien auf die Einfihrung des
internen Marktes und auf die berufsstandische Selbstkontrolle der Arzte groRe
Hoffnungen. Die Arzte sind in diesen ,internen“ Markt allerdings nur insoweit
eingebunden, als sie durch Uberweisungen ihrer Patienten an die privaten und
offentlichen Krankenhauser die Menge und Qualitat der dort erbrachten Leistungen

beeinflussen konnen.

Die berufsstandische Selbstkontrolle spielt im Kontext mit der Qualitatssicherung
eine bedeutende Rolle. Insbesondere durch die Einfihrung von sog. Qualitatszirkeln
wird an der standigen Verbesserung der Qualitdt arztlichen Handelns gearbeitet.
Unter einem Qualitatszirkel versteht man dabei ,den Zusammenschluf? einer kleinen
Arztgruppe (acht bis zwdlf), die ihre eigene Arbeit an unterschiedlichen, modellhaften
Themen [...] untersucht und bewertet. Die gemeinsame Erfahrung in der praktischen
Versorgung erlaubt, Qualitatssicherung sensibel zu betreiben und einer fur die

Versorgung inadaquaten Standardisierung der Medizin zu entgehen.“?*°

Mit dem Versuch der allgemeinen Verbesserung der Versorgungsqualitat (vor allem
aber durch die Verbesserung des Zugangs zu stationdren Einrichtungen) ist in
GrolR3britannien allerdings ein tberproportionaler Anstieg der Gesundheitsausgaben
zu verzeichnen: zwischen 1990 und 1997 stieg die Ausgabenquote von 6 auf 6,7%
des BIP.?*! Dieser Ausgabenanstieg ist jedoch darauf zuriickzufithren, daR lediglich

eklatante Versorgungsmangel (z.B. lange Wartezeiten fur facharztliche Versorgung)

238 vgl. Alber, 1992¢, S. 586
239 \/gl. Konitzer, 1998, S. 1028
249 Abholz, 1995a, S. 48

21 ygl. OSTAT, 1999

Seite 81



verbessert wurden. Bertcksichtigt man zusatzlich, dald das britische Konigreich eine
der geringsten Arztedichte aufweist (durchschnittlich hatte im Jahr 1994 ein Arzt 623
Einwohner zu versorgen — als Vergleich hatte etwa Deutschland im gleichen
Bezugsjahr 304 Einwohner pro Arzt),?** kann von einer tiberdurchschnittlich guten

Versorgungsqualitdt wohl kaum die Rede sein.

5.5 Niederlande

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 8,3
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 8,5

Uberwiegende Finanzierung Sozialversicherung mit Grundsicherung

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der | Gering: 7,3% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Sachleistungsprinzip

Uberwiegende Leistungsorganisation Uberwiegend privat

Vergutungsart allgemeinarztlicher Kopfpauschale und ausgewiesene
Tatigkeit Einzelleistungen

Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Einzelleistungshonorierung

Abbildung 21: Vergleichsdaten fiir das niederlandische Gesundheitswesen®*

Eines der beeindruckendsten Gesundheitssysteme ist in den Niederlanden zu finden.
Im internationalen Vergleich hat die Niederlande nach Danemark die geringsten
Kosten fiur die ambulante Versorgung, wahrend sie bei der Versorgungsqualitat

gemeinsam mit Danemark den Spitzenplatz einnehmen.?**

Die Finanzierung des niederlandischen Gesundheitssystems erfolgt gré3tenteils Uber
Sozialbeitrage (ca. 74% im Jahre 1994) und Privatversicherungen (ca. 14%).

Privatversicherungen schlieRen vor allem jene Arbeitnehmer ab, deren Einkommen

222 \/gl. Konitzer, 1998, S. 1030
243 Quelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999
44 yigl. Mildenstein, 1998, S. 1022
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oberhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt, sowie Selbstandige und Beamte.?*®

Die Selbstbeteiligung der Patienten ist in Holland sehr gering (1994 lag die
Selbstbeteiligungsrate bei 7,3%) — die ambulante und stationare Versorgung ist fast

vollig zuzahlungsfrei.

Die ambulante Versorgung in den Niederlanden ist durch ein sog. Primérarztsystem,
ahnlich wie in Grof3britannien, geregelt. Alle Versicherten sind in einer Patientenliste
ihres Hausarztes registriert, der Zugang zu facharztlicher Betreuung, die fast
ausschlieRlich durch Krankenh&user organisiert ist, kann nur durch Uberweisung

eines Allgemeinarztes erfolgen.?*

Die Honorierung der Arzte ist unterschiedlich geregelt: wahrend der Hausarzt pro
gesetzlich versicherter Person pro Jahr eine Kopfpauschale erhalt und fur
Privatpatienten nach Einzelleistungen vergutet wird, erhalt der Facharzt eine
Grundgebuhr je Uberwiesenen Leistungsfall und eine Pauschalzahlung. Diese
Pauschale deckt nur die Untersuchung und eine einfache Behandlung, aufwendige

Behandlungen werden nach Einzelleistungen vergutet.

Die Entscheidungen hinsichtlich der Preise, der Planung, der Leistungsgewahrung
und der Beitragssatze trifft der niederlandische Gesundheitsminister, wobei er
unterstitzt wird

e vom nationalen Gesundheitsrat

e vom Krankenhaus-Beirat

e von der Tarifbehdrde und

247

e vom Krankenversicherungsrat

Die zentrale Stellung des Hausarztes in Holland laft sich nun nicht nur daran

erkennen, dald er die erste Anlaufstelle fiir Patienten darstellt, sondern dafl er auch

25 vgl. Schneider, 1998, S. 16
245 yigl. Mildenstein, 1998, S. 1022
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90% der Falle allein klart und nur 10% an Fachéarzte oder an andere Dienstleister der
Primarversorgung Uberweist. Von entscheidender Bedeutung durfte in dieser
Hinsicht sicherlich die Entwicklung von Leitlinien sein, die dem Hausarzt eine
Unterstitzung fur seine tagliche Arbeit liefern sollen. Zusatzlich sind die
Allgemeinérzte an der Teilnahme an einem lokalen Qualitatszirkel, der acht bis zehn
Arzte umfaft, verpflichtet. Desweiteren muR der Hausarzt durch den Besuch von
Fortbildungsveranstaltungen und Kongref3besuchen ein jahrliches Punktekontingent

erwerben.?*®

Durch diese MalRnahmen ergibt sich fur das Gesundheitssystem in den Niederlanden

folgende erfreuliche Situation:

geringe Gesundheitskosten

eine hohe Zufriedenheit der Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem

ein allgemein guter Gesundheitszustand der Bevolkerung

ein geringer Medikamentenverbrauch

4 ygl. Schneider, 1995, S. 365
248 yigl. Mildenstein, 1998, S. 1025
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5.6 Danemark

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 6,5
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 6,4

Uberwiegende Finanzierung Nationaler Gesundheitsdienst

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der | Mittel: 11,4% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Sachleistungsprinzip

Uberwiegende Leistungsorganisation Uberwiegend offentlich

Vergutungsart allgemeinarztlicher Kopfpauschale und ausgewiesene
Tatigkeit Einzelleistungen

Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Einzelleistungshonorierung

Abbildung 22: Vergleichsdaten fiir das danische Gesundheitswesen®*°

Das danische Gesundheitssystem wird durch den staatlichen Gesundheitsdienst
gepragt, welcher weitgehend dezentral organisiert ist. Als Vorbild diente dabei der
britische NHS. Ebenso wie in Grol3britannien erfolgt die Finanzierung des
Gesundheitswesens grofdtenteils durch den Staat (1994 kam er fur 86,1% der

Ausgaben auf).?*°

Die Primarversorgung wird durch frei praktizierende Allgemeinarzte geleistet, wobei
die Bevolkerung zwischen zwei Leistungsmodi wahlen kann. Dies Leistungsmodi
unterscheiden sich hinsichtlich der Wahlfreiheit des Hausarztes und den

Selbstbeteiligungskosten:

Mitglieder der Versicherungsgruppe 1 (ca. 95% der Bevoélkerung wahlen diese
Gruppe) miussen sich bei einem Hausarzt in eine Liste eintragen und bezahlen keine

Selbstbeteiligung fur ambulante Leistungen. Der Zugang zur fachéarztlichen

249 Quelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999
20 vgl. Schneider, 1998, S. 16
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Betreuung wird diesen Patienten nur durch die Uberweisung des Allgemeinarztes
ermdglicht. Die Mitglieder der Versicherungsgruppe 2 kdnnen den behandelnden
Arzt jederzeit frei wéahlen, missen aber einen Teil der Behandlungskosten selbst
Ubernehmen und hohere Selbstbeteiligungskosten fir Arzneimittel und zahnarztliche

Leistungen in Kauf nehmen.

Die Verhandlungen Uber die Preise arztlicher Leistungen erfolgen auf zentraler
Ebene durch ein Komitee, dessen Ergebnisse der Zustimmung des
Innenministeriums bedirfen. Fir die Finanzierung und Bereitstellung der
medizinischen Versorgung sind einerseits die danische Regierung, andererseits die

Regionen und Gemeinden zustandig.?>*

Die danischen Allgemeinarzte werden zu 50% nach der Kopfpauschale und zu 50%
nach dem Einzelleistungshonorierungssystem entlohnt. Wie allerdings der Literatur
zu entnehmen ist, fuhrt die Honorierung nach Einzelleistungen in Dadnemark - anders

als in Deutschland oder Frankreich - kaum zu Mengenausweitungen.?

Die Praxisausstattung in D&nemark ist zwar einfacher als in der Bundesrepublik
Deutschland, aber besser als in GroRRbritannien und in den Niederlanden. Da ca.
40% der danischen Allgemeinarzte in Gemeinschaftspraxen zusammenarbeiten, ist
es ihnen gelungen, ihre Praxiskosten auf diese Weise zu reduzieren und
gemeinsame Ressourcen zu nutzen. Eine weitere beachtliche Besonderheit des
Priméararztsystems in Danemark ist die niedrige Uberweisungsrate zu Facharzten:
diese ist um 30% niedriger als in Deutschland, GroRRbritannien und Holland. Dies
dirfte vor allem auf zusatzlich eingefiuihrte Einzelleistungen in der Vergitung

zuruckzufuhren sein.

Ahnlich wie in Holland gibt es auch in Danemark Qualitatszirkel der Arzte, die
regelmaRige Treffen durchfihren und eine patientenorientierte Fortbildung

forcieren.?®3

%L ygl. Schneider, 1995, S. 231ff
2 \/g. Lichte, 1998, S. 1031
3 vgl. ebenda, S. 1032
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Von allgemeinem Interesse durfte der sinkende Anteil der Gesundheitsausgaben am
BIP sein: zwischen 1980 und 1997 sank er von 8,36% auf 6,4%.%°* Aufgrund der
zentralen Steuerfinanzierung sind in Danemark die Kosten des Gesundheitswesens

wesentlich transparenter und besser steuerbar als in vielen anderen Landern.
Insgesamt scheint die Koordinationsfunktion des Hausarztes in Danemark effektiv zu
sein: bei geringen Kosten des Gesundheitssystems mangelt es nicht an Qualitat,
zudem ist eine hohe Zufriedenheit bei Arzten und Patienten festzustellen.?*®

5.7 USA

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 12,7
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 14,0

Uberwiegende Finanzierung Private Versicherungen

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der |Hoch: 17,6% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Kostenerstattungsprinzip
Uberwiegende Leistungsorganisation Private Leistungserstellung
Vergutungsart allgemeinarztlicher Pauschalen/Einzelleistungen/Gehalter
Tatigkeit

Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Einzelleistungshonorierung

Abbildung 23: Vergleichsdaten fiir das amerikanische Gesundheitswesen?®*®

Das amerikanische Gesundheitssystem besteht aus vielen Subsystemen, die sich in

vier Kategorien einteilen lassen:

e das Gesundheitssystem fur die Mittelklasse

e das Gesundheitssystem fir die Armen

% vgl. OSTAT, 1999
2%5 \/gl. Lichte, 1998, S. 1031
2% Quelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999

Seite 87




e das Gesundheitssystem fir die Militars

e das Gesundheitssystem fir die ehemaligen Militarsangehérigen

Medicaid, das Gesundheitssystem fur die arme Bevolkerung wird in erster Linie von
ortlichen offentlichen Verwaltungen organisiert, die Patienten haben im Vergleich
zum Mittelklassesystem keine kontinuierliche Versorgung. Ein Grundproblem bei der
Versorgung der Armen besteht hauptsachlich darin, dal3 viele Menschen unterhalb
der Armutsgrenze leben und somit fast 10% der Amerikaner Uberhaupt nicht

versichert sind.

Obwohl das amerikanische Gesundheitssystem nicht in der Lage ist, allen
Bevolkerungsgruppen einen umfassenden Schutz zu gewahren, hat die USA
allerdings eine der hochsten Gesundheitsausgaben, gemessen am BIP, zu
verzeichnen (1997 lag die Ausgabenquote bei 14%). Die Finanzierung erfolgt dabei
zu 35,9% durch den Staat, zu 36,5% durch Privatversicherungen und zu 17,6%
durch Selbstzahlungen - Die Erstattung der Leistungen erfolgt fir die Patienten nach

dem Kostenerstattungsprinzip.?®’

In den neunziger Jahren wurde in den USA vor allem im Gesundheitssystem fir die
Mittelklasse das System des ,Managed Care” populdr. Dieses System zielt auf die
marktwirtschaftliche Steuerung im Gesundheitswesen ab. Im Mittelpunkt stehen
dabei sog. Health Maintenance Organizations (HMOs) bzw. Preferred Provider
Organizations (PPOs). Die Versicherten kdnnen sich bei einer dieser Managed-Care-
Organisationen (MCOs) eintragen lassen (in der Regel Gbernimmt der Arbeitgeber
die Bezahlung der Beitrage). Im folgenden dbernimmt die HMO oder die PPO die

gesamte medizinische Versorgung der Versicherten.?*®

Die jeweilige Organisation der verschiedenen Leistungsanbieter gestaltet sich
mitunter sehr unterschiedlich und ist Giberdies einer standigen Anderung unterworfen.
Wahrend anfangs die HMOs groR3tenteils nach dem ,staff model* organisiert waren
(diese HMOs beschaftigen bzw. beschaftigten eigene Arzte, die nach einem Gehalt
honoriert werden), wurden nach und nach ,group model HMOs" und ,IPA-HMOs*

T ygl. Schneider, 1995, S. 484
28 y/gl. Lubbert, 1985, S. 587f
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(Independent Practice Assoziation) gegriindet. Die Arzte praktizieren dabei in ihren
eigenen Praxen, werden nach der Kopfpauschale entlohnt und (berdies flr
Uberweisungen an Spezialisten zur Verantwortung gezogen. In letzter Zeit existieren
bei den HMOs Mischformen, die aus ,staff und group model*-HMOs und IPAs

zusammengesetzt sind.?**

Eine weitere Variante der Managed-Care-Organisationen stellen die sog. PPOs dar,
wobei  sich  selbstandige Arzte und Krankenhauser zu einer Art

Verkaufsgenossenschaft zusammenschliel3en.

Die ,reifsten* Formen von MCOs sind schlie3lich solche, die unter dem Begriff
.Integrated Delivery Systems" bekannt sind. Eine derartige Organisation besteht aus
einem einzigen Unternehmen, dessen Angebot sich (ber das gesamte

Versorgungsspektrum erstreckt.?®

Unabhangig von den vielen Erscheinungsformen, zielen alle MCOs vor allem auf

eine koordinierte Leistungserstellung im Gesundheitswesen ab:?**

.Managed Care bedeutet zum einen die Anwendung von Managementprinzipien auf
die medizinische Versorgung und das Inanspruchnahme-Verhalten der Patienten,
zum anderen meint es die Integration der Funktionen Versicherung und

Versorgung.“?®?

Viele MCOs sind bereits im Besitz von Versicherungsunternehmen. Grof3tenteils sind
sie als Kapitalgesellschaften organisiert und notieren an der Bérse. Da sie auf diese
Weise nicht nur mit anderen Medizinunternehmen, sondern ebenso mit allen anderen
alternativen Anlageformen konkurrieren missen, ist es unabdingbar, diese

Unternehmen nach gewinnwirtschaftlichen Kriterien zu steuern.

9 vgl. Kiihn, 1997, S. 13f
260 Vgl. ebenda, S. 16
%1 popp, E., 1997, S. 265
282 Kiihn, 1997, S. 10
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Um letztendlich Gewinne erwirtschaften zu konnen, bedienen sich MCOs

verschiedener Steuerungselemente:?®

e Einflhrung eines Primararztsystems

e _Verbetrieblichung® der medizinischen Arbeit (durch die Erstellung von

unternehmensinternen Richtlinien und Kontrollen, Integration und Arbeitsteilung)

e monetare Anreize fur die Arzte

Um die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen regulieren zu kénnen, ist fir die
Versicherten  prinzipiell der Zugang zu ambulanten und stationdren
Versorgungseinrichtungen nur durch einen Primararzt (Gatekeeper) moglich. Ahnlich
wie im englischen Gesundheitssystem, stellt dieser Allgemeinarzt die erste Diagnose
und entscheidet Uber die weitere Behandlung der Patienten. Da bereits hier Gber den
grodten Teil der Kosten bzw. Folgekosten entschieden wird, setzen MCOs in dieser
Phase vieles daran, die Entscheidungsfreiheit des Arztes zunehmend
einzuschranken. Dies aul3ert sich darin, dal3 sich die Primararzte an MCO-internen
Standards orientieren mussen und bei kostspieligen Mallnahmen die Genehmigung
durch das Management einholen miissen.?®* Zusétzlich miissen sich die beteiligten
Arzte an ein vorgegebenes Budget halten und haften fur die Kosten ihrer

Behandlungen.

Wie die Entlohnung der einzelnen Arzte ausgestaltet ist, und wie die
Risikobeteiligung im einzelnen formuliert ist, wird allerdings hdchst unterschiedlich
gehandhabt.

Effekte

Die mit dem Managed-Care verbundenen Effekte reichen von Uberaus positiven

Wirkungen in bezug auf die allgemeine Kostensituation innerhalb dieser MCOs bis

283 \/gl. Kiihn, 1997, S. 23
%4 vgl. ebenda, S. 19 ff
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hin zu sehr fragwlrdigen Anreizen bezuglich Patientenorientierung und Qualitat der

medizinischen Leistungserstellung.

Allgemein  ist  festzuhalten, dalR  medizinische  Entscheidungen  von
betriebswirtschaftlicher Relevanz immer mehr einem Management ubertragen wird,

um so die Wirtschaftlichkeit dieser Entscheidungen kontrollieren zu kénnen:

»Zum Beispiel bittet der Arzt um Genehmigung fur eine Gallenblasenoperation und er
wird dann gefragt, ob der Patient unter Ubelkeit leidet, wie haufig, welche Ergebnisse
die Ultraschalluntersuchung hatte und ob abnormale Leberfunktionstestergebnisse
vorliegen. Die Versicherung entscheidet dann auf der Grundlage der Antworten, ob

die MaRnahme notwendig ist.“?®

Anhand solcher standardisierter Vorgehen verspricht man sich nicht nur eine
Reduktion der medizinischen Versorgungskosten, sondern auch eine Verbesserung
der Qualitat arztlichen Handelns. Da diese Mallhahmen aber schlufR3endlich dazu
dienen sollen, die Profite dieser Organisationen zu erh6hen, erheben sich Zweifel, ob
sie in der Praxis tatsachlich zu einer Erh6hung der medizinischen
Versorgungsqualitat beitragen. Diverse Veroffentlichungen weisen darauf hin, dafid
Kosteneinsparungen erzielt werden, indem den Patienten bestimmte Leistungen

ganz einfach verweigert werden.

Beispielsweise verbieten viele MCOs ihren Arzten gegeniiber den Patienten die
vorhandenen Behandlungsoptionen zu erortern, da diese mdglicherweise vom

Management nicht autorisiert werden.?®°

Eine ebenso ,attraktive® Moglichkeit der Kostenvermeidung ist die Selektion von
Patienten mit dberdurchschnittich hohem Behandlungsrisiko. Durch diese
Risikoselektion verschaffen sich MCOs erhebliche Kostenvorteile, die zu einer

wesentlichen Erhéhung der Profite verhelfen.?®’

295 Kiihn, 1997, S. 32
266 Vgl. Pearson/Sabin/Emanuel, 1998, S. 689
%7 vgl. Luft, 1994, S. 58
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Verscharft wird diese Situation zusatzlich durch Konzentrations- und
Monopolisierungstendenzen im Gesundheitsmarkt. Die immer machtiger werdenden
Managed-Care-Unternehmen versuchen durch Kaufe, Zusammenschlisse oder
Vertragsabschlisse einen mdglichst hohen Marktanteil im Gesundheitswesen zu
erlangen, um die so erhaltene Marktmacht auf den Ein- und Verkaufsmarkten besser

fur sich nutzen zu kénnen.

Zusammenfassend ist bei der Beurteilung von MCOs festzuhalten, daf3 sie neben
den erorterten negativen Effekten sicherlich die Chancen eines effektiven
Vergltungssystems in sich bergen. Fehlen allerdings staatliche
RegulierungsmalRnahmen bzw. ist die Entwicklung des Gesundheitssystems alleine
den Marktmé&chten tUberantwortet, werden die Ziele hinsichtlich der Effektivitat kaum

erreicht werden.?®®

5.8 Schweiz

Die wichtigsten Daten im Uberblick:

Entwicklung der Ausgaben zwischen|1990: 8,4
1990 und 1997 (in % des BIP) 1997: 10,2

Uberwiegende Finanzierung Versicherung mit Subventionierung

Selbstbeteiligung der Patienten (in % der |Hoch: 19,5% im Jahre 1994

gesamten Gesundheitsausgaben)

Bezahlungsmodus Kostenerstattungsprinzip und
Sachleistungsprinzip

Uberwiegende Leistungsorganisation Ambulant privat, stationar teils 6ffentlich
Vergutungsart allgemeinarztlicher Einzelleistungshonorierung

Tatigkeit

Vergutungsart facharztlicher Tatigkeit Einzelleistungshonorierung

Abbildung 24: Vergleichsdaten fiir das schweizerische Gesundheitswesen®®®

268 Vgl. Reintjes/Reiche/ Wenk-Lang, 1997, S. 80
9 Quelle: Schneider, 1995, S. 91, Schneider, 1998, S. 16 und 135, OSTAT, 1999
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Die Schweiz weist nach den USA und Frankreich die hochsten
Gesundheitsausgaben auf (9,4% des BIP im Jahre 1994). Als Hauptursachen fur das
hohe Ausgabenniveau gelten insbesondere die im internationalen Vergleich sehr
hohen Kapazitaten (die Schweiz hat eine der hochsten Arzt- und Bettendichten im
europaischen Raum), die Mengenausweitung der angebotenen Leistungen und der
ubermallige Konsum von Gesundheitsdienstleistungen durch Versicherte bzw.

Patienten.?’®

Diesen Problemen versucht man in der Schweiz durch die Einfihrung
marktwirtschaftlicher Elemente im Gesundheitssystem zu entgegnen. Anfang der
neunziger Jahre wurden dazu in Zdrich und Basel die ersten Modellversuche von
HMOs und IPAs nach amerikanischem Vorbild gestartet. Durch das neue
Krankenversicherungsgesetz (KVG), das am 1.1.1996 in Kraft trat, wurde dieses

Gatekeepermodell in der medizinischen Versorgung voll verankert.

Gemald dem amerikanischen Modell koordinieren die Schweizer Allgemeinmediziner,
die in diesen MCOs integriert sind, alle therapeutischen Maflinahmen ihrer Patienten.
Neben den bekannten Formen von HMOs, in denen die Arzte als Angestellte tatig
sind, existieren auch sog. Hausarzt-Zusammenschlisse, die sich insbesondere
durch eine erhdhte Risikoubernahme von den anderen HMOs unterscheiden. Bei
diesem Modell tragt der Gatekeeper (Hausarzt) die Budgetverantwortung fur die
gesamte Behandlungskette der Patienten — dazu erhélt er von der jeweiligen
Krankenkasse eine Kopfpauschale pro Patient und Jahr, mit der sédmtliche Kosten
der Gesundheitswiederherstellung (auch fur Leistungen anderer Anbieter) bezahlt
werden mussen. Die Arzte Ubernehmen dadurch nicht nur die fachliche, sondern
auch die finanzielle Verantwortung. Um den Arzt vor unerwartet hohen
Behandlungskosten bzw. vor Verlusten zu bewahren, werden Grol3risiken von Uber
20.000 Franken pro Jahr und Patient durch Rulckversicherungen abgedeckt. Der
maogliche jahrliche Gewinn eines Arztes wird allerdings in diesem Modell beschréankt,
zusatzlich hat er aber die Mdglichkeit, einen Bonus fir eine effiziente Betreuung

seiner Patienten zu erhalten.?”*

29 ygl. Schmidt/Galli, 1998, S. 74
2" ygl. SteinmaBl-Wirrer, 1999, S. 10
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Im Vergleich zu traditionellen Krankenversicherungen ergeben sich bei diesen neuen
Versicherungsformen Kostenvorteile in der H6he von 20-25%. Erzielt werden diese
Einsparungen vor allem durch eine gesprachsintensivere, weniger technisch
ausgerichtete Versorgung, durch geringere Hospitalisierung und weniger
Verabreichungen von Medikamenten, durch Vermeidung von Doppeluntersuchungen

und durch gezielte Uberweisungen an Spezialisten und Krankenh&user.?"2

Im Gegensatz zum amerikanischen Modell der Managed Care-Organisationen
Uberlalt man allerdings im  Schweizer System die Steuerung des
Gesundheitswesens nicht vollig den Marktmechanismen. Zahlreiche Bestimmungen
des KVG ersetzen marktwirtschaftliche Entscheidungen durch birokratische

Regelungen, wie z.B.:?"3

Bestimmungen zur Durchfiihrung regelmaRiger Kontrollen zur Qualitatssicherung

- Die Regelung, dal3 die Pramien einer HMO wahrend der ersten funf Betriebsjahre
hochstens 20% unter den Pramien der traditionellen Krankenversicherung des

betreffenden Versicherers liegen durfen.

- Die Bestimmung, da? es keine risikogerechten Pramien, sondern gleiche
Pramien fur die erwachsenen Versicherten innerhalb einer Kasse und Region
geben darf. Erganzt wird diese Regelung durch die Einfihrung eines auf zehn
Jahre befristeten Risikoausgleichs unter den Krankenkassen (d.h. daR Kassen
mit einem vergleichweise ho6heren Anteil an Jungen und Mannern zu

Ausgleichszahlungen an die tbrigen Kassen verpflichtet werden).

- Entlastung der wirtschaftlich Schwéacheren durch Beitrdge von Bund und

Kantonen

- Die Regelung, dal3 Krankenversicherungen hochstens 50% der Betriebskosten
fur die Behandlung ihrer Patienten in Krankenhausern tibernehmen mussen — der

Rest wird von den Kantonen finanziert.

22 \/gl. Sommer, 1999, S. 157
3 vgl. ebenda, S. 161ff
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Es ist evident, dal’3 durch solche dirigistischen MalRnahmen in erster Linie die soziale
Vertraglichkeit des Systems erhdht werden soll. Gleichzeitig werden dadurch aber
auch Wettbewerbsbarrieren aufgebaut, die die Ausbreitung von MCOs stark

behindern.

Nichtsdestotrotz sind Gatekeeper-Modelle in der Schweiz bereits weit verbreitet und
bilden einen wichtigen Bestandteil der medizinischen Versorgung. Und entgegen der
anfanglichen Skepsis hat man mit diesem Modell nicht nur positive Erfahrungen
hinsichtlich beachtlicher Kosteneinsparungen gemacht, sondern ebensowenig

QualitatseinbuBen in Kauf nehmen miissen.?™

Bei der Evaluation des Schweizer Gesundheitssystems ist allerdings zu bedenken,
dalR durch die Schaffung des Risikoausgleichs zwischen den Versicherern das
Problem der adversen Selektion zwar fur die nachsten zehn Jahre verhindert wird,
nach Ablauf dieser Frist wird aber (insbesondere bei Einheitspramien) dieser

SelektionsprozeR — wie es sich am Beispiel der USA zeigt - nicht aufzuhalten sein.?”®

21 Vgl. Feser, 0. JA,S. 1
25 vigl. Sommer, 1999, S. 168
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6 Vergleiche der einzelnen Honorierungssysteme —

Skizzierung eines effektiven Honorierungsystems

6.1 Anforderungen an ein effizientes Honorierungssystem

Wie in den vorangegangenen Kapiteln erlautert wurde, soll durch die optimale
Ausgestaltung der einzelnen Elemente eines Honorierungssystems (siehe Kapitel 4)
eine erhohte Effektivitat im Sinne der in Kapitel 3 aufgestellten Ziele erreicht werden.
Dabei mufd insbesondere darauf geachtet werden, daf} die unterschiedlichen
Zielvorstellungen der im Gesundheitsprozel} involvierten Interessengruppen in einem

ausgewogenen Verhaltnis bertcksichtigt werden.

Nur dann, wenn das Honorierungssystem auch diese Anforderung in bezug auf die
Gerechtigkeit (im Sinne der Beachtung samtlicher Interessen) erfullt, kann von einem

effektiven Honorierungssystem gesprochen werden.

In diesem Sinne mochte ich im folgenden ein dementsprechend effektives

Honorierungssystem skizzieren.

6.2 Honorarform und Honorartarif

Wie an den Beispielen der BRD, Osterreichs und Frankreichs zu sehen ist, fiihrt eine
reine Honorierung der Allgemeindrzte und Facharzte nach Einzelleistungen
letztendlich zu einer Mengenausweitung medizinischer Leistungen und treibt die
Kostenexplosion im Gesundheitssektor immer weiter voran. Korrigierende
Maflinahmen wie eine Deckelung der Gesamtausgaben, die Einfihrung von erhdhten
Selbstbeteiligungen und das Kostenerstattungsprinzip kénnen kaum dazu beitragen,
diese Entwicklung (bei alleiniger Verwendung der Einzelleistungshonorierung) in

geeignetem Ausmal} einzubremsen.

Trotzdem wird es kaum moglich sein, ganzlich auf diese Honorarform zu verzichten,
da die Erbringung bestimmter Leistungen von Allgemeinarzten (wie z.B. Impfungen,

nachtliche Hausbesuche) und insbesondere von Fachérzten (wie z.B. kostspielige
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technische Leistungen) nur durch eine Entlohnung nach Einzelleistungen
ausreichend sichergestellt werden kann.

6.2.1 Honorierung der Allgemeinmediziner

In Anbetracht der Ausfuhrungen im Kapitel 4 und den Erfahrungen in den
Niederlanden und Danemark erscheint eine Honorierung der Allgemeinarzte nach
Kopfpauschalen in Verbindung mit ausgewadahlten Einzelleistungen (wie z.B.
praventive Mal3Bnahmen, kleine Chirurgie usw. ) am effizientesten zu sein. Wird eine
zuséatzliche Deckelung der Gesamtausgaben fur Allgemeinarzte (wie z.B. durch
Honorarplafondierung, Begrenzung der Ausgabensteigerungen fur arztliche Hilfe auf
das Ausmall der Steigerung der Beitragseinnahmen), verbunden mit einer
Deckelung der Ausgaben fiir einzelne Arzte (z.B. durch Beschrankung der jahrlichen
Einnahmen des einzelnen Arztes) eingefuhrt, kann der Mengenausweitung arztlicher

Dienstleistungen ein Riegel vorgeschoben werden.

Ein Problem bei der Honorierung nach Kopfpauschalen stellt aber nach wie vor der
Anreiz zur unzureichenden Versorgung der Bevolkerung bzw. der mangelnden
Qualitat arztlichen Handelns dar. Zudem zeigen die Erfahrungen aus Grof3britannien,
dalR vermehrte Uberweisungen zu Facharzten und stationdren Einrichtungen zu
Versorgungsengpassen im Gesundheitssektor fuhren kénnen. Hier kénnen aber vor

allem MalRnahmen, wie

- eine Staffelung der Kopfpauschale, die sich nach der Praxisausstattung
(Ausstattung mit technischen Geraten) und dem Fortbildungsstand des Arztes
(Teilnahme an medizinischen Weiterbildungsveranstaltungen) orientiert,

- eine verpflichtende Teilnahme an Qualitatszirkel und

- die Befolgung von Leitlinien in Diagnostik und Therapie, die in den

Qualitatszirkeln entworfen und durch ein wissenschaftliches Komitee evaluiert

werden
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nicht nur zur Verbesserung der Qualitat arztlicher Leistungserbringung beitragen,
sondern auch die Uberweisungsrate zu anderen Einrichtungen im Gesundheitssektor

senken. Erfahrungen in den Niederlanden bestatigen den Erfolg dieser MaRnahmen.

Eine Selektion der Patienten, die vor allem als Auspragung der Kopfpauschale zu
verstehen ist, konnte durch differenzierte Kopfpauschalen (wie z.B. einer Staffelung
nach Alter und Geschlecht der Patienten) vermieden werden. Eine Begrenzung der
Patientenzahlen pro Arzt bei gleichzeitig degressiver Gestaltung der
Kopfpauschale bei Uberschreiten einer Hochstgrenze wiirde sich zudem positiv auf
die Arzt-Patienten-Beziehung auswirken.

6.2.2 Honorierung der Fachéarzte

Im Zusammenhang mit der Honorarform &rztlicher Leistungen stellt sich auch die
Frage nach der Honorierung facharztlicher Leistungen. Da bei dieser Arztgruppe
eine eindeutige Zuordnung der Patienten zu den einzelnen Arzten alleine schon aus
organisatorischen Grinden nicht vorgenommen werden kann, ist eine Vergutung
nach der Kopfpauschale nicht moglich. Eine erfolgversprechende Losung scheint die
Kombination der Honorarformen ,Fallpauschale® und ,Einzelleistungs-
honorierung“ zu sein, wie sie in den Niederlanden eingesetzt wird. Durch eine
Grundpauschale je Leistungsfall werden dabei die Kosten der Untersuchung und
einer einfachen Behandlung abgegolten, wéahrend fur  technische

Leistungserbringungen nach Einzelleistungen abgerechnet wird.>"®

6.3 Honorarverfahren

Hinsichtlich der Organisationsform (Nationaler Gesundheitsdienst,
Sozialversicherung oder Privatversicherungen) eines Gesundheitssystems einerseits
und der Ausgabenentwicklung andererseits sind zwischen den Landern keine
eindeutigen Zusammenhange erkennbar.?’’ Allerdings ist unter Beriicksichtigung der
im Kapitel 3.7 angeflhrten Besonderheiten medizinischer Leistungen eine gewisse

EinfluBhahme des Staates auf die medizinische Leistungserstellung

2% ygl. Schneider, 1995, S. 375
2T vgl. Crivelli, 1993, S. 637
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unverzichtbar. Wie am Beispiel der USA ersichtlich ist, fihrt eine fehlende staatliche
Steuerung im Gesundheitssystem zu Monopolisierungstendenzen einzelner
Leistungsanbieter mit negativen Auswirkungen auf die Patienten. Diese haben als
Konsequenzen nicht nur einen erschwerten Zugang zu Gesundheitsleistungen,
sondern erhohte Selbstzahlungen (in Form von Leistungsausschlissen,
Selbstbeteiligungskosten etc.) zu erwarten.

Obwohl in allen Landern die Selbstbeteiligungen der Patienten zur Finanzierung der
Gesundheitssysteme beitragen, konnen die Steuerungseffekte hinsichtlich der
Nachfrage, die von Selbstzahlungen erwartet werden, nicht beflrwortet werden.
Insbesondere  wenn sich die Patienten gegen das Risiko hoher
Selbstbeteiligungskosten versichern kénnen bzw. aufgrund der Tatsache, dal3 die
Leistungsanbieter in verstarktem MalRe die Nachfrage beeinflussen, muf3 von der
Steuerung der medizinischen Nachfrage seitens der Patienten Abstand genommen
werden. Ebensowenig kann eine Leistungserstattung nach dem
Kostenerstattungsprinzip zu einer Verringerung der nachgefragten Mengen an

Gesundheitsleistungen beitragen.

6.4 Gatekeeper-Modelle

Zusammenfassend laf3t sich feststellen, dal3 vor allem in den Primérarztsystemen
(Hausarztmodellen) der verschiedenen Lander ein erhebliches Potential zur

Effektivitatssteigerung in den Gesundheitssystemen liegt.?"®

Bei diesen Gatekeeper-Modellen handelt es sich aber nicht blol3 um eine eigene
Form der Vergutung fiur Allgemeinarzte, sondern um ein System, das in erster Linie
die Arzt-Patienten-Beziehung und eine moglichst kontinuierliche Betreuung der

Patienten in den Mittelpunkt stellt .

Wie die Analyse der Gesundheitssysteme der einzelnen Lander gezeigt hat, kann die
Implementierung eines Primararztsystems sowohl in eher marktwirtschaftlich
orientierten Systemen (Beispiel USA und Schweiz) als auch in eher planwirtschaftlich

orientierten Systemen (Beispiel GroRbritannien) erfolgen.
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Alle Gatekeeper-Systeme zeichnen sich durch die vorherrschende Stellung des
Allgemeinarztes aus, der eine Koordinationsfunktion im Gesundheitswesen
wahrnimmt. In der Ausgestaltung dieser Koordinationsfunktion sind zwischen den
einzelnen Landern erhebliche Unterschiede festzustellen. Wahrend sich die
Lotsenfunktion des Arztes in den Niederlanden und in D&nemark im wesentlichen auf
die Ubernahme der fachlichen Koordination beschrankt (z.B. durch die koordinierte
Uberweisung an Spezialisten, die in stationaren Einrichtungen tatig sind), existieren
in anderen Landern (wie z.B. in der Schweiz und in Grol3britannien)
Gatekeepermodelle, die neben dieser fachlichen ebenso die finanzielle
Verantwortung (z.B. durch die Ubertragung der Budgetverantwortung fiir die gesamte

Behandlungskette der Patienten) an die Allgemeinmediziner Gbertragen.

Ein wichtiger Aspekt fur den Erfolg des letztgenannten Konzepts ist allerdings, daf3
die Ubernahme des finanziellen Risikos auf freiwilliger Basis erfolgt (d.h. daR die
Moglichkeiten zur Risikoibernahme grundsatzlich besteht, der Arzt aber nicht
gezwungen werden kann, die finanzielle Verantwortung zu Ubernehmen). Eine
weitere wichtige Voraussetzung fur das Funktionieren dieses Modells ist die
Beschrankung des finanziellen Risikos des einzelnen Arztes (z.B. durch den
Abschluf3 von Rickversicherungen) — dadurch wird dem Arzt nicht das gesamte
Morbiditatsrisiko Ubertragen. Um die Allgemeinmediziner vor allem zum
Okonomischen Umgang mit den ihnen zur Verflgung gestellten Budgets
anzuspornen, wird oftmals die Zahlung von zusatzlichen Pramien — bei entsprechend
wirtschaftichem Umgang mit den Budgets - vereinbart. So z.B. kann in
GroRbritannien der erwirtschaftete UberschuB fir Investitionen in die
Praxisausstattung verwendet werden, oder in der Schweiz wird beispielsweise ein

Bonus an die Arzte gezahlt, die ihre Patienten effizient betreuen.

Um eine Unterversorgung der Patienten zu vermeiden, ist in diesen Modellen vor
allem ein gewissenhaftes Qualitatsmanagement notig. Erfahrungen in der Schweiz,
in den Niederlanden und in Danemark bestatigen in dieser Hinsicht den Erfolg
berufsstandischer Selbstkontrollen. Begleitende MalRhahmen, wie z.B. die Teilnahme

an Qualitatszirkeln, tragen zudem zur Verbesserung der Qualitat arztlichen Handelns

28 yigl. Knieps, 1995, S. 233 und Arnold, 1998, S. 33
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bei. Ein weiterer Faktor, der sich positiv auf die Qualitat auswirkt, stellt der in Gang
gesetzte Wettbewerbsdruck um die Patienten dar. Da der Allgemeinarzt sein zur
Verfligung gestelltes Budget vor allem durch die Gewinnung neuer Patienten
erhohen kann, wird er danach trachten, durch die hohe Qualitat der angebotenen
Leistungen, durch Patientenorientierung und durch eine entsprechende
Praxisausstattung seinen Patientenstamm zu erh6hen. Durch eine Differenzierung
der zur Verfigung gestellten Budgetmittel pro Patient (die sich z.B. nach Alter,
Geschlecht und Gesundheitszustand der Patienten unterscheiden) kann vor allem

dem Problem der adversen Selektion von Patienten entgegengewirkt werden.

Dal? sich das Gatekeeper-System allerdings auch ohne finanzielle Risikotibernahme
seitens des Arztes realisieren lafdt, ist vor allem an den Beispielen der Niederlande
und Danemark zu beobachten. In diesen Landern ist es allein durch die Aufwertung
des niedergelassenen praktischen Arztes als Lotse des Patienten im
Gesundheitsprozel3 und Koordinator der verschiedenen Behandlungen gelungen, zur
Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitdt, zur Erhéhung der
Patientenzufriedenheit und letztendlich zu Einsparungen im Gesundheitswesen
beizutragen.

Begleitende MalRnahmen, wie z.B.

- die Schaffung von Leistungsstandards fiir praktische Arzte

- die Errichtung von Leitlinien fur Diagnostik und Therapie nach dem
Wirtschaftlichkeitsgebot

- die Einfuhrung einer laufenden Fort- und Weiterbildung der Arzte

- die verpflichtende Teilnahme an Qualitatszirkeln

haben zudem zum Erfolg dieses Systems beigetragen.
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7 SchluRbetrachtungen

In den vorangegangenen Kapiteln wurde entsprechend der Problemstellung und der
Zielsetzung untersucht inwieweit die Ausgestaltung der Honorierungssysteme von
Arzten einen Beitrag zur Verbesserung der Effektivitat im Gesundheitswesen zu

leisten vermag.

Nach wie vor nimmt der Allgemeinmediziner eine Schlisselposition im
Gesundheitssystem ein. Haufig ist er die erste Ansprechperson bei gesundheitlichen
Problemen der Menschen und meistens entscheidet er Uber den Verlauf der
Therapie zur Wiederherstellung der Gesundheit. Aus diesem Grunde ist es evident,
daR der Allgemeinarzt, insbesondere durch seine Uberweisungsaktivitat und durch
die Verschreibung von Medikamenten, einen wesentlichen Einflu3 auf die im

Gesundheitssektor verursachten Ausgaben ausibt.

Seine Entscheidungen sind u.a. auch davon gepragt, inwieweit er Auswirkungen auf
sein Einkommen zu erwarten hat. Aus diesem Grund vermébgen
Reformbemihungen, die darauf abzielen, durch Schaffung von Anreizen im
Vergitungssystem der Arzte deren Verhalten hinsichtlich hoherrangiger Ziele im
Gesundheitssystem zu beeinflussen, einen wichtigen Beitrag zur Steigerung der

Effektivitdt im Gesundheitswesen zu leisten.

Um die Anreizwirkungen, die von den verschiedenen Elementen im
Honorierungssystem ausgehen, Uberprifen zu kbnnen, muf3ten in der vorliegenden
Arbeit zunadchst Kiriterien festgelegt werden, die eine Beurteilung dieser

Anreizwirkungen erlauben.

Angesichts der Tatsache, dalR die Anforderungen, die an eine optimale
Ausgestaltung eines Vergutungssystems gestellt werden, durchwegs von der
subjektiven Betrachtungsweise des Beurteilers abhdngen und es bis dato an
allgemein gultigen Zielvorstellungen im Gesundheitswesen mangelt, war die
Identifizierung der Beurteilungskriterien dieser Honorierungssysteme ein schwieriges

Unterfangen.
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In Anlehnung an die in der Literatur immer wieder diskutierten Eckpunkte

okonomische Effizienz,
Qualitat,

Berucksichtigung von Patienteninteressen und

allgemeine Ziele, wie die Verringerung der Morbiditat

wurde die Beurteilung der Anreizwirkungen, die von den Vergutungssystemen
ausgehen, in dieser Diplomarbeit vorgenommen. Dabei standen vor allem die
Kriterien  ,0konomische Effizienz* und  ,Qualititt der  medizinischen

Leistungserbringung” im Mittelpunkt der Betrachtungen.

Im AnschluR an die Definition der Beurteilungskriterien wurden die einzelnen
Elemente in Arzt-Honorierungssystemen vorgestellt und deren Anreizwirkungen einer
Beurteilung unterworfen. Abgerundet wurde die Analyse durch die Darstellung der in
der Praxis vorkommenden Honorierungssysteme. Da allerdings die Erlauterung
samtlicher existierender Vergutungssysteme den Rahmen dieser Arbeit gesprengt

hatte, wurden stellvertretend nur einige ausgewahlte Systeme beschrieben.

Das Hauptaugenmerk lag dabei auf der Darstellung jener Systeme, die auf
erfolgversprechende LOsungsansatze zur eingangs erwdhnten Bewaltigung der
Kostenexplosion unter Riucksichtnahme auf die Qualitdt der medizinischen
Versorgung schlieBen lassen. Bevor allerdings die Gesundheitssysteme von
Grol3britannien, den Niederlanden, Danemark, USA und der Schweiz erortert
wurden, wurde auf die Systeme in der Bundesrepublik Deutschland, Osterreich und
Frankreich eingegangen. Der Grund fur die Darstellung dieser Modelle lag nicht
darin, dal3 deren Effektivitdit aufgezeigt werden sollte, sondern vielmehr die
Ineffektivitat eines Einzelleistungshonorierungssystems, die sich auch durch
zusatzliche Elemente — wie am Beispiel Frankreichs zu sehen war — nicht wesentlich
verbessern lalt. Da aber nach wie vor in vielen Landern die Vergltung nach
Einzelleistungen ein zentrales Element in Honorierungssystemen von Arzten
darstellt, war es mir ein besonderes Anliegen, die Ineffektivitat, die von dieser

Honorarform ausgeht, aufzuzeigen.
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Die Skizzierung eines effektiven Arzt-Honorierungssystems entzog sich schlief3lich
nicht der subjektiven Betrachtungsweise der Verfasserin. Aufgrund der Erfolge von
Gatekeepermodellen in der Praxis, die sich insbesondere durch positive
Auswirkungen auf die Ausgaben, die Qualitat und die Arzt-Patienten-Beziehung in
Gesundheitssystemen hervortun, kann allerdings davon ausgegangen werden, dal3
Hausarztmodelle, wie sie in den Niederlanden und in Danemark praktiziert werden,

auch in anderen Landern zu einer erhdhten Effektivitat beitragen kdnnen.
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