Projektbericht

Research Report

Bezahlungssysteme in der
Primarversorgung

Thomas Czypionka
Markus Kraus
Frank Kronemann

-

INSTITUTE FOR ADVANCED STUDIES
Vienna

9 INSTITUT FUR HOHERE STUDIEN







Projektbericht

Research Report

Bezahlungssysteme in
der Primarversorgung

Thomas Czypionka
Markus Kraus
Frank Kronemann

Endbericht

Studie im Auftrag von Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager

Februar 2015

Institut fir Hohere Studien (IHS), Wien
Institute for Advanced Studies, Vienna



Kontakt:

Dr. Thomas Czypionka
@: +43/1/599 91-127
E-mail: thomas.czypionka@ihs.ac.at

Bemerkungen
Zum Zwecke der besseren Lesbarkeit werden Personenbezeichnungen in der mannlichen Form
gebraucht, auch wenn sie sich auf Manner und Frauen gleichermalRen beziehen.



Inhalt

1. Einleitung 1
2. Literaturrecherche 2
3. Léanderbeispiele 3
L1, DANEMATK. ..cciiiiiiiitee e e e ae e 3

0 I I 1|11 (0 o o PP PPTRT 3

3.1.2.  VergUtungssystem vON HAUSAIZIE ..., 3

3.1.3. Pilotprojekt: Zusatzvergitung zur Versorgung chronisch kranker Personen....... 4

3.2, DEULSCRIANG ...ttt 5

G T A = 1 ] [T (0 oo [P PPPPTT PP 5

3.2.2.  Vergltung vON HAUSEIZIEN .......coooiiiiiiiiii e 5

3.2.3.  Hausarztzentrierte VersOrgUNG ..........ceeeeeeuiiiuriieeeeeeesiiiireeeeeesssisieeeeee e e s snnneeeeas 6

3.2.4. Vorzeigemodell: ArZtENEIZWETK .......c.ccocveeueereeeeeeeeeeeeeeee e 11

3.3 FINNIANG ... e 18

1 J0t S = 11 1= 1 (1T PO PPURRPRPR 18

3.3.2.  Vergltungssystem von HAUSAIZIEN ..o, 18

I e =1 01 (£ =1 o] o PP 21

I I 1 ] 1= (0 o o SRR 21

3.4.2. Vergltungssystem von HAUSAIZIEN ..........ooooviiiiiiiiii, 21

3.4.3. Bestrebung: Einfihrung eines gate-keeping Systems...........ccccccvevvieeeiicienenns 23

3.4.4. Projekt: Neues Vergitungssystem auf Basis von pay-for-performance ............ 23

3.5, NICUEIIANAE ... e 24

TS T I 1] 11 (0 o o SRR 24

3.5.2.  Vergutungssystem VON HAUSAIZIEN ...........cccuvveiiiie i 24

3530 AUSDIICK oo 27

LGS T o111 =To [T o PRSP 28

3.6.1. EINIEITUNG .....ceieiiiiiiee et 28

3.6.2. Vergltungssystem von HAUSAIZIEN ..........ccoovvviiiiiiii, 29

3.6.3. Systemumstellung: Neues System zur Berechnung der Kopfpauschalen ........ 29

T A = = [ 1 =T o TR S 31

4. Interne Organisations- und Finanzierungsstruktur von

Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland 34
o I T o] 1= (1 o o PP PRRTT P 34
Y (oo 1= ] g 1= R YT = SRR 36

4.3. ReChtSfOrmMEN VON MVZ ......ooviiiii ittt a e 38



4.4, Verteilung der KOsten UNd GEWINME...........uiiiiiiiii it e e 39

4.5. Dienstrechtliche Formen und Verdienste von Arzten ...........cccccoeveveeevveeeveeeeeeee s 40
45.1. MVZ1 - Gesellschaft birgerlichen Rechts ............ccccooiiiiiiiiiiii e, 42
45.2. MVZ2 - Gesellschaft birgerlichen Rechts ............cccoiiiiiiiiiiiiiii e, 45
4.5.3. MVZ3 — Gesellschaft mit beschrankter Haftung ...........occovvvveviiiiiiii s 46
45.4. MVZ4 - Gesellschaft mit beschrankter Haftung ..........cccccooooiiiiiiii i, a7
455, MVZ5 (= 2 MVZ) — Gesellschaft mit beschrankter Haftung..........ccccccceeeeeiniinns 47
4.5.6. MVZ6 (= 3 MVZ) — gemeinniitzige Gesellschaft mit beschrankter Haftung....... 48
4.5.7. MVZ7 — Gesellschaft mit beschrankter Haftung ...........ccccovveeiiiiiiiiii s 49

4.6. Dienstrechtliche Formen und Verdienste von medizinischem Personal .................... 50

4.7. Abrechnung der erbrachten Leistungen mit dem KV .........cccoiiiiinniiiiiniieen, 51

4.8, ETKENNINISSE ..ottt ettt et b e et e e s bt e e e snb e e e sanes 52

Analyse und Empfehlungen 54

B L. ANBIYSE i e e e e e e e e e raee s 54

5.2, EMPIENIUNGEN ... 55

5.3. Verteilung der VErgUtUnG..........uueeieeiiiiiiiiieee ettt e e s s ee e e e e s snbaree e s e e e s ssnnrseees 58

5.4. Gesundheitspolitische BetraChtuUngen.............ooocuiiiiiiieiiiiiii e 58

Literaturverzeichnis 61

Appendix 65

7.1. Befragte Experten Nach LANGEr .........coccviiiiiiiiiiie e 65

7.2. Fragebogen und Interviewleitfaden fir MVZ in Deutschland ............cccccccooiiiiiienneenn. 67



Tabellen

Tabelle 1: Exemplarische Vergitungen aus Vertrdgen (ber die hausarztzentrierte

V=TT (o [V oo PP PP PP 7
Tabelle 2: Vergiitungsempfehlungen der finnischen Arztekammer fiir Arzte.......................... 20
Tabelle 3: Auszug aus TarifKatalog........ceeeeiieiiiiiiiriic e 22
Tabelle 4: Tarife flr HAUSAIZEIE ..........veeiieieee e 25
Tabelle 5: Verteilung von Kosten und Gewinnen in befragten MVZ ...........ccccccviviviiiiinnnenn, 40
Tabelle 6: Monatsentgelte bei einer Wochenarbeitszeit von 42 Stunden fiir TV-Arzte an
Universitatskliniken, giltig ab 1. Marz 2014, in EUR ............vviiiiiiiiiiiiiieeceeveiencecncninens 43
Tabelle 7: Monatsentgelte bei einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden fir TV-Arzte an
Krankenhusern, gliltig ab 1. Janner 2014, in EUR .......ccoviiiiiiiiiiiieeeee e 46
Tabelle 8: Gehélter fir medizinische Fachangestellte ........ccccccvvvvvivii 51
Abbildungen

Abbildung 1: Bundled payments in den Niederlanden..........cccooceeeiiiiiiiniie e 26
Abbildung 2: Durchschnittliche ArbeitsgroRe (Arzte/MVZ)..........ccoceveeveeeieeeeeeeeeveeenne, 35
Abbildung 3: Anzahl MVZ im Zeitverlauf ... 36
Abbildung 4: Ausgewahlte Rechtsformen bei MVZ ... 39
Abbildung 5: Art der arztlichen Berufsaustibung (Gesamtentwicklung)...........ccccccceveiennnenn. 41

Abbildung 6: Haufigste IGe-Leistungen in ProzZent.............cevveeeiiiiiiieiireee e csseieeee e e e e 44



I HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Bezahlungssysteme in der Primarversorgung — 1

1. Einleitung

Das Ziel dieser Studie ist es, unterschiedliche Bezahlungssysteme von
Primarversorgungseinheiten  darzustellen. Die Idee und die  Struktur des
Primarversorgungskonzepts werden in diesem Bericht nicht dargestellt sondern als bekannt
vorausgesetzt, sie folgt zielgemaf den Beschreibungen des Papiers der Arbeitsgruppe in der
Gesundheitsreform. Eine umfassende Beschreibung des Primarversorgungskonzepts an
sich findet sich in Czypionka und Ulinski (2014). Kern des Auftrags ist eine rasche Analyse,
wie Primarversorgungseinheiten, die in Osterreich im Zuge der Gesundheitsreform 2013
geplant werden und zunachst pilothaft in Projekten realisiert werden sollen, vergitet werden
kénnen.

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, die interne Organisations- und
Finanzierungsstrukturen von Medizinischen Versorgungszentren (MVZs) in Deutschland zu
analysieren. Diese Analyse ist losgelost von Landerlanderbeispiel Deutschland (vgl.
Abschnitt 3.2) in Abschnitt 4 dargestellt.

Die vorliegende Studie gliedert sich wie folgt: in Abschnitt 2 wird das Vorgehen bei der
Literaturrecherche beschrieben, in Abschnitt 3 werden die Vergitungssysteme von
Hausarzten in ausgewahlten Landern ndher beschrieben, in Abschnitt 4 wird die interne
Organisations- und Finanzierungsstruktur von MVZs dargestellt, in Abschnitt 5 werden die
gewonnenen Erkenntnisse analysiert.
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2. Literaturrecherche

Die Literaturrecherche fand im Rahmen dieses Projektes in einem schrittweisen Prozess
statt:

e Im ersten Schritt wurde die vom Auftraggeber zur Verflgung gestellte Literatur
gesichtet.

e Im zweiten Schritt wurde eine vertiefende Literaturrecherche zum Kern des Projektes,
den exakten Vergitungsmechanismen von Primarversorgungseinheiten, durchgefihrt.
Um detaillierte Informationen und best-practice Beispiele zu Vergitungsmechanismen zu
eruieren, wurden verschiedene Datenbanken nach Artikel aus wissenschaftlichen
Journalen sowie das Internet nach Berichte von wissenschaftlichen Instituten und
Pressemitteilungen  durchsucht und eine Vielzahl von Internetseiten von
Prim&rversorgungszentren gesichtet.

Die verwendeten Datenbanken waren neben dem konventionellen &sterreichischen
Bibliothekenverbund vorwiegend Datenbanken internationaler Journals, wie z. B.:

» Pubmed
» Jstor

» SciVerse
>

ScienceDirect

Mit Hilfe der oben beschriebenen Literaturrecherche reichte zur Beantwortung der
spezifischen Fragestellung dieses Projektes nicht aus. Es konnten zwar basale
Informationen zu Vergltungsmechanismen von Priméarversorgungseinheiten gewonnen
werden, detaillierte Informationen lieRen sich heraus jedoch nicht ableiten.

In einem dritten Schritt wurden deshalb

e Experten zur Primérversorgung an Universitaten, wissenschaftlichen
Forschungsinstituten, Ministerien,

e Ansprechpartner von innovativen Priméarversorgungskonzepten sowie

e sich fur das Gesundheitssystem verantwortlich zeigende Behérden in Bundeslandern,
Provinzen und Landkreisen

in folgenden L&ndern befragt: Dénemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, die
Niederlande, Norwegen, Schweden. Eine Liste samtlicher befragten
Experten/Institutionen/etc... befindet sich im Appendix unter Abschnitt 7.1.
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3. Landerbeispiele
3.1. Danemark
3.1.1. Einleitung

Das dénische Primarversorgungsmodell hat einen starken gate-keeping Charakter und
ahnelt insofern dem Modell der Niederlande. Der Grof3teil der Bevdlkerung ist lber lange
Zeit bei einem festen Hausarzt eingeschrieben, welcher fir den Erstkontakt und damit fr
nicht-akute Gesundheitsprobleme aus allen Spezialgebieten zustandig ist. Die Rolle des
gate-keepers, das Leistungsspektrum/Behandlungsspektrum und die Rolle des Hausarztes
in der Primarversorgung, sind im Vergleich zu anderen europdaischen Landern starker
ausgepragt.

3.1.2. Vergutungssystem von Hauséarzte

Nahezu alle danischen Hausarzte sind selbststandige Fachkrafte, die vertraglich mit der
jeweiligen Gemeinde zusammenarbeiten und |hre Dienstleistungen aus eigenen Praxen
anbieten, bzw. in seltenen Fallen auch Raume von 6ffentlich-betriebenen Kliniken anmieten.
Das Einkommen der Hausarzte besteht aus folgenden zwei Komponenten:

e Einzelleistungsvergttungen (fee-for-service)

e Kopfpauschalen (capitation)

Die Tarife der Einzelleistungsvergutungen, die ca. 70% des Einkommens ausmachen,
werden regional angepasst und zwischen der jeweiligen Region und dem dé&nischen
Hausérzteverband ausgehandeltl. In Einzelféllen kommt es auch dazu, dass, neben den
regionalen Tarifen, Zusatzvertrage mit Hausarzten abgeschlossen werden. Der Tarifkatalog
beinhaltet nicht alle hausarztlichen Dienstleistungen, jedoch machen die sonstigen
Gebuhren der Hausérzte nur einen marginalen Teil des Einkommens aus (z.B. manche
Impfungen, Gesundheitszertifikat fir den Fihrerschein, andere Zertifikate). Das kombinierte
System aus Einzelleistungsvergitung und Kopfpauschale ist historisch gesehen immer
schon das relevante Vergitungssystem in Danemark und hat sich Uber die letzten 100 Jahre
weiterentwickelt. Die Regionen versuchen seit jeher, Anreize fur die Hauséarzte zu entwickeln
die Patienten selber zu behandeln, anstatt an einen Facharzt oder ins Krankenhaus zu
Uberweisen. Nachdem nicht alle Dienstleistungen im Tarifkatalog enthalten sind und dem
Fall eines Uberangebots von unnétigen Dienstleistungen entgegengewirkt werden soll, ist

Die Region verhandelt ebenso die Einzelleistungsvergutungen fir Physiotherapeuten, Psychologen,
Chiropraktikern und Zahnérzte. In diesen Vereinbarungen ist keine Kopfpauschale enthalten.



I HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Bezahlungssysteme in der Primarversorgung — 4

die Kopfpauschale fir den wirtschaftlichen Ausgleich und ein hinlangliches Einkommen
gedacht. Seit 1987 besteht die Starkung der Einzelleistungsvergitung und seit diesem
Zeitpunkt ist die Anzahl an Uberweisungen zu anderen Fachkréften stetig zuriickgegangen.
Ein Kritikpunkt besteht in dem Fehlen einer Kostenkontrolle. Im Krankenhaussektor kénnen
budgetéare Mittel adjustiert werden, wohingegen keine Mdglichkeit fir die Regionen besteht
Umsatzerlése von Hausérzten zu kontrollieren. Sobald der Umsatz eines Hausarztes den
durchschnittlichen Hausarzt-Umsatz um einen gewissen Prozentsatz liberschreitet, kann der
Hausarzt auf diese Umstand hingewiesen werden bzw. diese Gegebenheit zwischen
Vertretern der Region und Vertretern des Hausarzteverbandes erortert werden.
Madglichkeiten zur Einflussnahme auf Produktivitat des Hausarztes oder auf Riickzahlungen
bestehen nicht. Da Hausérzte 90% ihrer Patienten selbst behandeln ohne sie in ein
Krankenhaus zu tUberweisen, wirde ein Verringern des finanziellen Anreizes Patienten selbst
zu behandeln, zu einer ungewollten Verschiebung in Richtung stationaren Sektor fuhren.
(Olejaz et al. 2012, OECD 2013)

Die Hausarzte haben unterstitzendes Personal angestellt, wie zum Beispiel
Krankenpflegefachkréfte, Labortechniker oder Sekretdare. Die Hohe des Gehalts wird in
Abstimmung mit der jeweiligen Region festgesetzt. Es ist ein erklartes Ziel der 6ffentlichen
Hand Hausérzte zu ermuntern zusatzliches Hilfspersonal einzustellen, damit die
grundlegenden arztlichen Agenden nicht in den Hintergrund geraten.

3.1.3. Pilotprojekt: Zusatzvergiitung zur Versorgung chronisch kranker Personen

In Danemark wurde mit der Gesundheitsreform 2007 ein Pilotprojekt gestartet, das einen
finanziellen Anreiz fur die Koordination von Patienten mit Diabetes schaffen soll. Hausérzte
die an diesem Programm teilnehmen erhalten eine jahrliche Kopfpauschale von 156 EUR
pro chronisch erkrankter Person im Voraus, anstatt der sonst Uublichen
Einzelleistungsvergitung in Hohe von 17 EUR pro Konsultation. Die Teilnahme an diesem
Projekt war freiwillig. Sie war einzig an die Bedingungen geknipft, ein bestimmtes
Datenerfassungssystem zu installieren und sich an die Richtlinien der Danischen
Hochschule fir Allgemeinmedizin (Dansk Selskab for Almen Medicin) zu halten. Da das
Projekt immer noch nicht abgeschlossen ist, gibt es noch keine Evaluierung. Zusatzlich gibt
es Bestrebungen erweiterte Betreuung fir chronisch erkrankte Personen mittels Telefon-
bzw. E-Mail-Konsultation anzubieten. Gesundheitszentren die diese Art von Konsultation
anbieten, erhalten ebenfalls eine Zusatzvergiitung. (Hernandez-Quevedo 2013)
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3.2. Deutschland
3.2.1.  Einleitung

Eine Primarversorgung im klassischen Sinn mit einem Hausarzt als gate-keeper existiert in
Deutschland nicht. Die ambulante Gesundheitsversorgung liegt Giberwiegend in den Handen
von privat-gewinnorientierten Leistungsanbietern, zu denen Arzte, Zahnéarzte, Apotheker,
Physiotherapeuten, etc... zahlen. Die Mehrheit der Arzte ist in Einzelpraxen tétig (Busse und
Riesberg 2005). Zunehmend werden auch Medizinische Versorgungszentren ein Teil der
ambulanten Gesundheitsversorgung. Eine umfassende Darstellung dazu findet sich in
Czypionka et al. 2012.

Da, wie bereits oben erwahnt, Deutschland tber kein gate-keeping System verfligt, haben
die GKV-Versicherten freie Wahl unter den als Vertragsarzt zugelassenen niedergelassenen
Arzten. Zwar sind gemaR Sozialgesetzbuch (8 76 SGB V) die GKV-Versicherten
aufgefordert, einen Hausarzt zu wahlen, welchen sie innerhalb des Abrechnungsquartals
nicht wechseln sollen, aber die Einhaltung der Regelungen wird nicht kontrolliert. (Busse und
Riesberg 2005)

3.2.2. Vergutung von Hausarzten

Die deutschen Hauséarzte werden Uber den kostenrechnungsbasierten EBM (Einheitlicher
Bewertungsmalistab) remuneriert. Eine detaillierte Beschreibung der Funktionsweise des
EBM findet sich in Czypionka et al. (2010). Der Vorteil besteht in der anreizkompatibleren
Ausgestaltungsmaglichkeit, da Honorar und Kosten in ein entsprechendes Verhéltnis gesetzt
werden konnen. Die Tendenz im EBM geht zu einer starkeren Pauschalierung von
Leistungen.

Hierzu leisten die gesetzlichen Krankenversicherungen jedoch keine direkten Zahlungen an
die einzelnen Vertragsarzte. Vielmehr zahlen sie eine sogenannte Gesamtvergitung an die
Kassenarztlichen Vereinigungenz, welchen alle Vertragsarzte eines Bundeslandes als
Mitglieder angehoéren. Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen diese Gesamtvergitung
auf Basis eines Honorarverteilungsmalistabs an die an der ambulanten Versorgung
teilnehmenden Arzte.

2 Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind deckungsgleich mit den Bundeslandern, lediglich das Bundesland
Nordrhein-Westfalen ist in zwei Kassenarztliche Vereinigungen unterteilt.
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3.2.3. Hausarztzentrierte Versorgung

Seit einer Gesetzesnovelle im Jahr 2007 sind die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet,
ihren Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten.

Die Teilnahme fir die Versicherten ist jedoch freiwillig. Wenn sie daran teilnehmen, missen
sie sich aber verpflichten, einen Arzt aus dem Kreis der mit ihrer Kasse kontrahierenden
Hausarzte zu wéahlen und Facharzte nur auf dessen Uberweisung hin aufzusuchen
(Ausnahme: Augenérzte und Gynékologen). Die Kassen haben die Mdglichkeit in ihren
Satzungen unter anderem zu regeln, ob und welche Anreize bzw. Vergunstigungen den an
der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten gewéahrt werden.

Wie fir die Versicherten ist auch fir die Vertragsarzte (beschrankt auf Allgemeinmediziner
und hausarztliche Internisten) die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung freiwillig.
Die an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Vertragsarzte missen bestimmte
Bedingungen erflllen: Hierzu zahlt z.B. die Teilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln und
an speziellen Fortbildungskursen fiir Hauséarzte, die Orientierung an anerkannten Konzepten
zum Qualitdtsmanagement sowie die Behandlung nach fir die hausarztliche Versorgung
entwickelten, evidenzbasierten und praxiserprobten Leitlinien.

Die Vergutung fir die zusatzlichen im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung
verrichteten Tatigkeiten wird in Selektivvertragen (gemafl hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73 b SGB V) der Krankenkassen aufRerhalb der Gesamtvergitung flr Vertragsarzte
geregelt. Das GKV-Finanzierungsgesetz vom 20. Dezember 2010 hat festgelegt, dass in
nach dem 22. September 2010 zustande gekommenen Vertragen die Héhe der Vergitung
sich am Grundsatz der Beitragssatzstabilitat orientieren soll und die durchschnittlichen
Fallwerte in entsprechenden Vertragen der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung nicht
Uberschreiten sollen. Ferner sind diese Vertrage der fur die Krankenkasse zusténdigen
Aufsicht vorzulegen.

Die in diesen Selektivvertragen festgesetzten Vergutungen/Tarife fir die Zusatzleistungen
variieren sehr stark zwischen den einzelnen Krankenkassen. In Tabelle 1 sind exemplarische
Vergutungen aus Vertragen uUber die hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b SGB V
dargestellit.
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Tabelle 1: Exemplarische Vergltungen aus Vertrdgen Uber die hausarztzentrierte Versorgung

Bundesland Krankenversicherung Art der Zusatzleistung Tarif, EUR

BKK Steuerungspauschale (pro Quartalskontakt) 9,00
Bayern Zuschlag bei Disease Management Programme Patienten 5,00
LLL Information, Beratung, Einschreibung 11,00
Zusaétzliche Koordinierungsleistung (pro Patient pro Quartal) 4,00
Zuschlag bei Disease Management Programme Patienten (pro Quartal) 4,00
Gesamt Betreuungspauschale bei Disease Management Programme (im
1. und II. Quartal) 12,50
Information, Beratung, Einschreibung Disease Management Programme 25,00
Disease Management Programme Unterlagen (Erstellung und Versand) 10,00
AOK Uberleitungsmanagement personlich | 40,00
Uberleitungsmanagement personlich 11 81,00
Uberleitungsmanagement telefonisch 18,00
Nordrhein-Westfalen Betreuung Behandlungspflege Erstverordnung 75.00
Betreuung Behandlungspflege Folgequartal 35,00
Fundierter Arzneimittelcheck 80,00
Fachiibergreifender Arzneimittelcheck (240min) 160,00
BKK Information, Beratung, Einschreibung 9,00
Steuerungspauschale (pro Quartal) 9,00
Pauschale pro Patient (pro Quartal) 4,00
Knappschaft Medikationscheck 80,00
Fachiibergreifender Medikationscheck 160,00
Pravention Fritherkennung 4,15
Préavention Hautkrebs 4,15
Berlin BIG Pravention Beratung kolorektal Karzinom 4,15
Pravention Fritherkennung bei Kindern 4,15
Pravention chronische Krankheiten 4,15
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Information, Beratung, Einschreibung 11,00
BKK Steuerungspauschale (pro Quartalskontakt) 9,00
Betreuungspauschale (je Quartal) 5,00
Zuschlag Betreuungspauschale bei Disease Management Programme (je 500
Quartal) '
Zuschlag Betreuungspauschale bei Disease Management Programme (im 10,00
I. und Il. Quartal)
Einmalzahlung Disease Management Programme-Einschreibequote von 500.00
80% (pro Jahr) '
AOK Uberleitungsmanagement | 81,00
Hamburg Uberleitungsmanagement I 30,00
Betreuung Behandlungspflege Erstverordnung 75,00
Betreuung Behandlungspflege Folgequartal 35,00
Fundierter Arzneimittelcheck 80,00
Fachubergreifender Arzneimittelcheck (240min) 160,00
Pauschale pro Patient (pro Quartal) 4,00
Knappschaft Medikationscheck 80,00
Fachiibergreifender Medikationscheck 160,00
Fir Teilnahme an HzV (pro Jahr und Versicherten) 20,00
3 Ziele erreichen, mind. 1 mit Prioritat 1 1.000,00
4 Ziele erreichen, mind. 1 mit Prioritat 1 1.500,00
Brandenburg AOK >4 Ziele erreichen, mind. 2 mit Prioritat 1 2.000,00
Medikationscheck 15,00
Screening Fruherkennung von Krankheiten (mit positiv Befund) (einmal 15.00
zusatzlich im Folgequartal) '
Zuséatzliche Koordinierungsleistung (pro Patient pro Quartal) 20,00
Qualitatsmanagement-Software 5,00
Sachsen-Anhalt AOK Einmalzahlung ab 200 AOK Patienten 1.500,00
Fruherkennungsscreening 15,00
Folgebehandlung nach positivem Screening 15,00
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Medikationscheck (nach AOK Liste) 15,00
Zusétzliche Koordinierungsleistung (mit Software-Nachweis, pro Patient 25.00
pro Jahr) ’
Zusatzliche Koordinierungsleistung (ohne Software-Nachtweis, pro Patient 10.00
pro Jahr) ’
Einmalfinanzierung Software bis 03/14 340,00
Einmalfinanzierung Software bis 06/14 290,00
Einmalfinanzierung Software bis 9/14 150,00
Ziele Stufe 1a erreicht (pro Praxisarzt, pro Jahr) 500,00
IKK Ziele Stufe 1b erreicht 250,00
Ziele Stufe 2a erreicht 1.000,00
Ziele Stufe 2b erreicht 800,00
Ab 30 eingeschriebene IKK-Versicherte (Zahlung einmal jahrlich) 300,00
Hausbesuch 17,00
Mitbesuch 12,50
Medikationscheck (pro Jahr, gesonderte Vertrage) 20,00
Erweiterte Check-ups (z.B. bei Chronikern) 46,13

Quelle: IHS HealthEcon (2014), Kassenarztliche Bundesvereinigung.
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Besonders erwdhnenswert erscheint in diesem Zusammenhang die Erreichungspramie,
welche die AOK Brandenburg im Rahmen der Vertrage zur hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73 b SGB V mit den Vertragspartner vereinbart.

Der Hausarzt ist im Rahmen seiner Therapiefreiheit und seiner &rztlichen Verantwortung zu
einer wirtschaftlichen Verordnungsweise im Bereich seiner veranlassten Leistungen
verpflichtet. Hierzu sind

e insbesondere bevorzugt Arzneimittel gemald den jeweils gultigen Vertrdgen der
Krankenkasse mit pharmazeutischen Unternehmen zu verordnen bzw. grundsatzlich ,aut
idem“ in der Apotheke zuzulassen. Auferdem ist unter der Bericksichtigung der
medizinischen Gegebenheiten die Auswahl wirtschaftlicher Arzneimittel vorzunehmen

e Heilmittel, Hilfsmittel und die hausliche Krankenpflege wirtschaftlich zu verordnen.

Die Erreichungspramie ist an eine wirtschaftliche Verordnungsweise gekoppelt. Die
Vertragsparteien bestimmen zur Erreichung der Pramie Zielquoten in mindestens neun
HandlungsfeldernB. Diese Zielquoten sind innerhalb der Vertragslaufzeit (diese betragt in der
Regel in Kalenderjahr) vom Hausarzt zu erreichen. In den jeweiligen Handlungsfeldern
orientieren sich die jeweils von den einzelnen Hausarzten zu erreichenden Zielquoten an der
Verordnungsweise des wirtschaftlichsten Flnftels der teiinehmenden Hausarzte.

Sofern der teilnehmende Hausarzt
e drei Ziele erreicht, erhélt er eine Erreichungspramie in Héhe von 1.000 EUR pro Jahr,

e vier Ziele erreicht, erhélt er eine Erreichungspramie in Hoéhe von 1.500 EUR pro Jahr
oder

e funf oder mehr Ziele erreicht, erhélt er eine Erreichungspramie in Héhe von 2.000 EUR
pro Jahr

ohne gesonderte Abrechnung.

3 Beispiele fur Handlungsfelder:

Handlungsfeld 1: der arztbezogene Anteil der verordneten Tagesdosen an Simvastatin und Pravastatin an der
Gesamtmenge der verordneten Tagesdosen der Statine und Ezetimib (inklusive Kombinationen) ist in Héhe der
Zielquote erreicht bzw. Giberschritten;

Handlungsfeld 2: der arztbezogene Anteil der verordneten Tagesdosen an Morphin an der Gesamtmenge der
verordneten Tagesdosen der BtM-pflichtigen oralen Opiate (ohne Tilidin) ist in Hohe der Zielquote erreicht bzw.
Uberschritten;

Handlungsfeld 3: der arztbezogene Verordnungsanteil an griin markierten Verbandmitteln in der Preisiibersicht der
AOK Nordost ist in Hohe der Zielquote erreicht oder Uberschritten
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3.2.4. Vorzeigemodell: Arztenetzwerk

In Deutschland gibt es eine Reihe von vielversprechenden Modellen die dem
Grundgedanken der Priméarversorgung folgen. Mit Hilfe dieser Modelle wird versucht, die
Primarversorgung in Deutschland zu starken. Samtliche Modelle sind auf der Webpage:
http://www.innovative-gesundheitsmodelle.de/ abrufbar.

Besonders erwahnenswert erscheint in diesem Zusammenhang das Arztenetz UGOM —
Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte GmbH & Co. KG sowie das Arztenetzwerk ANSB
— Arztenetz Stidbrandenburg, welche im Folgenden néher beschrieben werden.

Arztenetzwerk UGOM - Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte GmbH &
Co. KG

Umfeld/Standort

Das Arztenetzwerk befindet sich in Raum Amberg und Sulzbach-Rosenberg in Bayern. Der
Landkreis Amberg-Sulzbach mit rund 103.352 Einwohnern verfigt neben den Stadten
Amberg und Sulzbach-Rosenberg Uber eher kleinere Ortschaften mit relativ geringer
arztlicher Versorgungsdichte. Die Stadt Amberg selbst ist rund 70 Kilometer von Regensburg
und von Nirnberg entfernt und verfugt Uber ca. 43.500 Einwohner. In der Umgebung sind
mehrere mittelstéandische Industrieunternehmen angesiedelt und die arztliche Versorgung ist
relativ gut. Sowohl in Amberg als auch Sulzbach-Rosenberg sind rund 28% der Bevdlkerung
60 Jahre und élter.

Ausgangssituation und Konzept

Es fand sich eine Gruppe von rund 42 Haus- und Fachérzten in der Region Amberg
zusammen und beriet Uber eine mogliche Optimierung der gesundheitlichen Versorgung in
der Region. Mit Hilfe eines Gesellschafters wurde zur Etablierung des Arztenetzwerkes
zunéchst eine eigene GmbH gegrindet, welche danach in eine GmbH & Co. KG mit dem
Namen UGOM — Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte GmbH & Co. KG umgewandelt
wurde. Relativ zeitnah wurde ein Vertrag zwischen der UGOM und der AOK Bayern zur
integrierten Versorgung abgeschlossen, welchem sich das Klinikum St. Marien in Amberg
sowie das Krankenhaus St. Anna in Sulzbach-Rosenberg und die St. Johannes Klinik in
Auerbach als stationére Einheiten anschlossen.

Das erklarte Ziel dieses Arztenetzwerkes/der UGOM ist es, fiir die Patienten der Region eine
verbesserte medizinische Versorgung zu schaffen, indem durch medizinische,
organisatorische und technische Kooperationen eine vernetzte Versorgung aufgebaut wird.
Das Herzstiick dieser Kooperation bildet eine gemeinsame Netzsoftware durch die samtliche
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teilnehmenden Netzwerkpartner elektronisch miteinander verbunden sind. Die Software
ermdglicht es den behandelnden Arzten, mit Zustimmung der eingeschriebenen Patienten,
alle medizinischen Informationen einzusehen. Durch den Einsatz von netzinternen
Behandlungspfaden wird angestrebt, eine individuell und dadurch optimierte Versorgung fiir
jeden Patienten zu erreichen.

In den Arztpraxen werden die Netzpatienten zusétzlich von sogenannten Kommunikations-
und Service (KOSI)-Beauftragten betreut und unterstiitzt. Fir die Weiterbildung zum
KOSI-Beauftragten wurde eine eigene Fortbildungsakademie flur medizinische
Fachangestellte der Netzpraxen eingerichtet.

GroRRe des Netzwerkes

Derzeit sind 44 Hauséarzte, 48 Facharzte und drei Krankenhduser miteinander vernetzt.
Aulerdem arbeiten rund 60 KOSI-Beauftragte in den Arztpraxen des Netzwerkes, von denen
ein funfkdpfiges Kernteam fiir die Fortbildung zustandig ist

Finanzierung

Samtliche am Netzwerk teilnehmende Arztpraxen sind Gesellschafter der UGOM und
verfligen Uber eine kassenarztrechtliche Zulassung, sprich einen Kassenvertrag. (Steinbach
2014)

Die Vergutung der am Netzwerk teilnehmenden Arztpraxen ist zweigeteilt. Sie erhalten
einerseits eine Vergutung als niedergelassener Kassenarzt in der Regelversorgung
(Vergutungssystem  siehe  oben) und  andererseits eine  Vergitung als
Gesellschafter/Netzwerkpartner der UGOM.

Die Vergltung als Gesellschafter/Netzwerkpartner der UGOM stellt sich wie folgt dar: Die
UGOM hat einen Spezial- oder Selektivvertrag nach § 140a ff SGB V mit der AOK Bayern
abgeschlossen. Hierbei Ubernimmt die UGOM die ©6konomische Verantwortung fir die
Ausgaben der beim Netzwerk eingeschriebenen rund 14.000 AOK-Netzwerkpatienten.
Zudem erhélt die UGOM eine Kopfpauschale pro eingeschriebenen Patienten fir die
arztliche Versorgung durch die Hauséarzte sowie Neurologen, Orthopaden, HNO-Arzte,
Dermatologen und Kinderarzte des Netzwerkes. Diese von der AOK-Bayern erhaltenen
finanziellen Mittel werden anhand eines UGOM-eigenen Honorarkatalogs quartalsweise
unter den Leistungserbringern (Hausarzte, Neurologen, etc...) des Netzwerkes verteilt.
(Steinbach 2014)

Diese Honorare gehen aber ebenso in die ,Erfolgsbilanz* der UGOM als Kosten mit ein wie
alle anderen arztlichen Leistungen, Arzneimittelkosten, Heil- und Hilfsmittelkosten,
stationaren Kosten, Reha-Kosten, sonstige Kosten (auch Kurkosten, Zahnarztkosten). Nur
die Verwaltungskosten der AOK gehen nicht in die Leistungsbilanz mit ein. Andererseits
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erhdlt die UGOM die Budget-Zuweisungen der AOK aus dem bundesweiten
Gesundheitsfonds bzw. Risikostrukturausgleich fir diese eingeschriebenen Netzpatienten
als morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich. (Steinbach 2014)

Weitere Spezifika

Uber ein Angestelltenverhéltnis beim Netzwerk verfiigen nur Jungarzte, welche sich in der
Facharztausbildung befinden, weil sie vor Abschluss der Fachausbildung nicht
Gesellschafter der UGOM sein kénnen. Derzeit sind ca. sieben Jungérzte in Arztpraxen und
ca. vier Jungarzte bei medizinischer Versorgungszentren (MVZs) angestellt, die Anzahl ist
jedoch schwankend. In Summe sind das also elf Jungérzte bzw. rund 12% - gemessen an
der Anzahl der arztlich niedergelassenen Gesellschafter. (Steinbach 2014)

Beim Netzwerk handelt es sich um ein reines Arztenetzwerk, das heil3t Netzwerkpartner sind
niedergelassene Arztpraxen, MVZs und Krankenhduser. Apotheken, Psychotherapeuten,
Physiotherapeuten, Diatologen, etc... sind keine Netzwerkpartner und es bestehen wenn
dann auch nur sehr lose Kooperationen mit diesen Berufsgruppen.

Arztenetzwerk ANSB - Arztenetz Siidbrandenburg

Umfeld/Standort

Das Arztenetzwerk befindet sich im Landkreis Elbe-Elster und im Altkreis Senftenberg (beide
Sudbrandenburg). Der Landkreise Elbe-Elster und der Altkreis Senftenberg grenzen an den
Freistaat Sachsen und das Land Sachsen-Anhalt. Diese Region verfugt Uber rund 146.000
Einwohner, welche durch den Wegzug der jiingeren Bevolkerung zwischen dem Jahr 2000
und 2011 um 22% zurlickgegangen ist. Der Altersdurchschnitt der Bevolkerung liegt bei 65
Jahren.

Ausgangssituation und Konzept

Das Arztenetzwerk wurde im Jahr 2004 auf Initiative eines niedergelassenen Kardiologen
gegrundet. Dieser wollte im sddlichen Brandenburg einen Ubergreifenden
Versorgungsansatz etablieren. Weitere Arzte dieser Region wurden durch Kollegen auf
dieses Projekt aufmerksam gemacht und traten dem Netzwerk bei. So konnte sich das
Netzwerk von der Stadt Elsterwerda auf den Landkreis Elbe-Elster sowie den Altkreis
Senftenberg ausbreiteten.

Das Netzwerk wurde als Gesellschaft des burgerlichen Rechts (GbR) gegriindet. Anfang
2005 stieR die ANSB Consult GmbH zum Netzwerk, deren alleinige Gesellschafterin die
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GbR ist. Die ANSB Consult GmbH Ubernimmt vorwiegend die administrativen Aufgaben des
Netzwerkes.

Das Arztenetzwerk betreibt seit 2012 auch ein eigenes Medizinisches Versorgungszentrum.
Dieses dient vor allem dazu Jungérzten, welche das Risiko einer Selbststandigkeit in einer
niedergelassenen Praxis nicht eingehen wollen, ein risikofreies Angestelltenverhaltnis mit
geregelten Arbeitszeiten zu gewahren.

Der Schwerpunkt des Netzwerkes liegt auf der Versorgung demenzkranker Personen.
Hierzu wird Personen mit Demenz ein niedrigschwelliges Betreuungsangebot bereitgestellt,
eine Demenzwohngemeinschaft mit 16 Platzen geschaffen sowie eine Ausbildung von
Demenzassistenten in den Netzpraxen initiiert.

Den Haus- und Facharzten des Netzwerkes stehen eine elektronische Patientenakte jedes
Patienten sowie interne Behandlungspfade zur Verfligung.

GrofRRe des Netzwerkes

Insgesamt sind 62 Arztpraxen (44 Hausarzte, 18 Fachérzte) miteinander vernetzt. Davon
sind 46 Arztpraxen Gesellschafter des Netzwerkes und 16 Arztpraxen sogenannte
assoziierte Kooperationspartner, d.h. keine Mitglieder der GbR.

Das vom Netzwerk betriebene Medizinische Versorgungzentrum verflgt tber elf Angestellte
(drei Arzte, sieben medizinische Fachassistenten, ein Geschaftsfiihrer).

Finanzierung

Alle Arzte des Netzwerkes sind eigenstandige Vertragsarzte und somit indirekt tber die
Kassenarztliche Vereinigung in einem Vertragsverhéltnis mit den Kassen. (Jager 2014)

Die Vergutung der am Netzwerk teilnehmenden Arztpraxen ist zweigeteilt. Sie erhalten
einerseits eine Vergitung als niedergelassener Kassenarzt in der Regelversorgung
(Vergutungssystem siehe unten) und anderseits eine  Vergltung als
Gesellschafter/Netzwerkpartner des ANSB.

Fur die Vergutung als Gesellschafter/Netzwerkpartner des ANSB hat das ANSB Add-on-
Vertrage mit Budgetverantwortung mit der Barmer GEK und der AOK Nordost
abgeschlossen. Bei diesen Add-on-Vertrdgen handelt es sich um einen Selektivvertrag zur
Integrierten Versorgung gemaR 88140a ff. SGB V. Dabei wird nach Vorlage der
kostenrelevanten Daten fiir die eingeschriebenen Versicherten mit Hilfe mathematischer
Verfahren berechnet, wie hoch die Normkosten wéren, wenn es das Netzwerk nicht geben
wirde. Die Differenz zu den tatsachlich abgerechneten Kosten ist der Effizienzgewinn in
Euro, welcher nach verhandelbaren Schlisseln zwischen Netz und Kasse verteilt wird. In
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diesem Zusammenhang werden nicht nur die ambulanten Kosten sondern auch die
sogenannten ,veranlassten“ Kosten, wie Krankenhaus, Medikation, Heil- und Hilfsmittel,
Transporte, etc beriicksichtigt. (Jager 2014)

Damit stellt sich die Vergitung der Arzte als Gesellschafter/Netzwerkpartner des ANSB wie
folgt dar: Sie erhalten einerseits eine Vergiitung aus Tatigkeiten der Integrierten Versorgung
(geméan 88140a ff SGB V) und andererseits eine Vergitung aus dem oben beschriebenen
Effizienzgewinn (Normkosten MINUS tatséchlich abgerechnete Kosten).

Allerdings hat in der Realitat eine ,Ausschittung” des Effizienzgewinns auf die
Gesellschafter noch nie stattgefunden. Vielmehr werden diese Gelder entweder in neue
Projekte investiert oder zur Einflhrung neuer interner Vergitungspositionen genutzt, so dass
die Gesellschafter erweiterte Moglichkeiten haben, Uber Leistungen in der Integrierten
Versorgung Erlose zu erzielen. Die Nicht-Ausschittung des Effizienzgewinnes ist eine
interne Entscheidung des ANSB, um Effizienzgewinne nicht mit der ,Gielkanne® zu
verteilen, sondern dadurch Anreize flr Tatigkeiten zu setzen, welche wiederum hdhere
Effizienzen erzielen sollen. (Jager 2014)

Weitere Spezifika

Uber ein Angestelltenverhaltnis beim Netzwerk verfiigen nur ,Jungéarzte“, welche im
Medizinischen Versorgungszentrum tétig sind.

Beim Netzwerk handelt es sich um ein reines Arztenetzwerk. Das ist aufgrund der Tatsache,
dass das Netzwerk ein eigenes Medizinisches Versorgungszentrum betreibt auch zwingend
notwendig — sozialrechtlich dirfen an einem Medizinischen Versorgungszentrum keine
,Nicht-Arzte* beteiligt sein. (Jager 2014)

Das Netzwerk unterh@lt mit nahezu allen nicht-arztlichen Berufsgruppen in der Region
Kooperationsvertrage, welche allerdings keine separate Honorierung beinhalten. Eine
Ausnahme davon stellt die SAPV — Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung dar; hier
erhalten die kooperierenden Palliativpflegedienste Wochenpauschalen fiir die spezialisierte
Palliativpflege in den Wohnrdumen der Patienten. (Jager 2014)

Vollversorgungsvertrag aus Sicht der AOK Nordost

Die AOK Nordost sieht in der Kooperation mit regionalen Arztenetzwerken, wie z.B. dem
ANSB, ein geeignetes Instrument, um die Versorgung der Versicherten, insbesondere
chronisch kranker Personen, an den tatsachlichen Versorgungsbedarfen auszurichten und
um die individuelle und grundsatzliche Abstimmung der an der Versorgung Beteiligten zu
foérdern. Insgesamt sollen mit derartigen Kooperationen die Entscheidungen uber den
Einsatz von Ressourcen starker an der Frage des medizinisch Notwendigen und des
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wirtschaftlich Sinnvollen ausgerichtet werden. Insbesondere soll dieses Ziel durch eine
schrittweise Ubernahme der Budgetverantwortung erreicht werden (AOK 0.J.).

Derartige Kooperationen werden in Form von sogenannten (Voll-)Versorgungsvertragen
geschlossen. Der Versorgungsauftrag derartiger Vertrdge umfasst die notwendige
Sicherstellung einer am Versorgungsbedarf der Versicherten orientierten Zusammenarbeit
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten, einschlie3lich der Koordination zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation, welche
allen an der Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zugénglich sein muss
(AOK 0.J.).

Die konkrete Ausgestaltung des Versorgungsauftrages ist auf der Grundlage von
interdisziplinar-fachibergreifenden und verschiedene Leistungssektoren ubergreifenden
Behandlungspfaden sowie Verfahrensregelungen festzulegen und hat sich an denjenigen
Leistungsbereichen zu orientieren, fir welche ein Arztenetzwerk die Budgetverantwortung
Ubernimmt. Im Einzelnen sind das die Leistungsbereiche Arzneimittel, Krankenhaus,
Hausliche Krankenpflege, Hilfsmittel, Heilmittel, Rehabilitation (AOK 0.J.). Darlber hinaus
zahlen auch folgende Leistungsbereiche hierzu (AOK 0.J.):

e Optimierung der Inanspruchnahme von Leistungen des ambulanten facharztlichen
Versorgungsbereiches

¢ Nachhaltige Realisierung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar*
e Versorgung mit RehabilitationsmafRnahmen
e Optimierung der Inanspruchnahme von Praventionsangeboten der AOK sowie

e Anderer Gesundheitsleistungen und Versorgungsprogramme der AOK, insbesondere
strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten (DMP) und
Optimierung von Praxiséffnungs- und Wartezeiten

Vor Abschluss eines Vertrages muss mindestens ein Behandlungspfad vom Arztenetzwerk
erarbeitet und vereinbart sein.

Ein Arztenetzwerk, welches einen (Voll-)Versorgungsvertrag, wie oben beschrieben, mit der
AOK Nordost abgeschlossen hat, verpflichtet sich, bei gleichzeitiger Verbesserung der
Qualitat der Versorgung den Ressourceneinsatz in Bezug auf die Gesamtheit der
einbezogenen Leistungsbereiche zu optimieren, d.h. das Arztenetzwerk (ibernimmt die
Budgetverantwortung. Um den Grad der Zielerreichung zu bestimmen, werden unter Einsatz
eines Schatzverfahrens die morbiditatsadjustierten Vergleichsausgaben des Netzes
berechnet und mit den tatsachlichen Ausgaben des Netzes verglichen. Der mit der
Ubernahme der Budgetverantwortung verbundene Aufwand wird dem Arztenetz
grundsatzlich im Falle einer positiven Differenz zwischen Vergleichsausgaben und den
tatsachlichen Ausgaben vergitet. Unterjahrig werden hierauf Vorauszahlungen fallig. Diese
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werden mit dem tatsachlichen Vergitungsanspruch verrechnet. Ab dem vierten Vertragsjahr
entsteht im Falle einer negativen Differenz ein Anspruch der AOK Nordost auf Riickzahlung
(AOK 0.J.).

Vollversorgungsvertrag aus Sicht der Barmer GEK

Bei dem Vertrag mit dem Arztenetz, dem sogenannten Pro MED plus, handelt es sich um
einen Integrierten Versorgungsvertrag im Sinne des Sozialgesetzbuches V (8§8140a ff). Hier
wird die ambulant arztliche Versorgung unserer Versicherten mit Wohnsitz in
Siudbrandenburg geregelt. (Schreck 2014)

Die Barmer GEK verfolgt mit diesem Selektivvertrag folgende Ziele:

e Mittel- und langfristige Sicherung von adaquaten Versorgungsangeboten, insbesondere
in strukturschwécheren Regionen

e Etablierung spezifisch nutzbarer Leistungsangebote komplementar zum
Versorgungsmanagement der Kasse bzw. ausgerichtet auf eine indikations-
Ubergreifende Betreuung von chronisch kranken und multimorbiden Patienten, auch in
Hinblick auf eine zielorientierte Kundenbindung

e Schaffung eines partnerschaftlichen Miteinander von Arzten, Kassenarztlicher
Vereinigung und Krankenkasse

e Erzielung synergetischer Effekte durch gezielte Vernetzung der Akteure im ambulanten
wie stationéaren Sektor

Die Barmer GEK definiert folgte Punkte als Kernelement eines Selektivvertrages:

e Partnerschaftlich organisiertes Netzwerk von Kasse, haus- bzw. facharztlichen Praxen,
stationdren und sonstigen Leistungserbringern

e \Verbindliche Etablierung einer praxisiuibergreifenden EDV-Vernetzung, inklusive eines
zeitnahen Termin-/Behandlungsmanagements

e Kooperative Verzahnung des internen Casemanagements der medizinischen Partner mit
dem Versorgungsmanagement der Kasse

e Gemeinsam erarbeitete und damit verbindliche Regularien bei Disease Management
Programmen, von indikationsspezifischen 1V-Vertragen und bei der Arzneimitteltherapie

e Ermittlung des tatséchlichen Steuerungserfolges auf Basis einer gemeinsam definierten
Logik
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3.3. Finnland
3.3.1. Einleitung

In Finnland entscheiden die Gemeinden eigenstandig (ber die Finanzierung von
Gesundheitsdienstleistungen. Ein GroRteil der Primarversorgung wird in &ffentlichen
Gesundheitszentren angeboten, welche meist integrierte Bestandteile der Gemeinden- oder
Kommunalverwaltung sind. Im Jahr 2007 gab es eine Gemeinde (Karjaa) die alle
Dienstleistungen der Priméarversorgung an eine private NGO auslagerte. In den letzten
Jahren werden zunehmend bestimmte Teilbereiche oder spezifische Dienstleistungen der
Primarversorgung vom privaten Sektor ibernommen. Die Entscheidung uber Verteilung von
Ressourcen und die Planung bzw. Organisation von Gesundheitsdienstleistungen liegt in der
Gewalt des Gesundheitsgremiums der Gemeinde und wird jahrlich neu beschlossen. Dazu
dienen typischer Weise die Verteilungswerte aus den letzten Jahren, ohne spezifische
Zielsetzungen oder Anreizbestimmungen. (Vuorenkoski et al. 2008)

3.3.2. Vergutungssystem von Hauséarzten

Die Gesundheitszentren sind in der Regel multiprofessionell und bieten eine breitgefacherte
Versorgung, von Pravention Uber Altenpflege bis zu Hausarztbesuchen, an. Das
Vergutungssystem in diesen Zentren variiert zwischen den Gemeinden. Grundséatzlich
besteht das Einkommen der in den Gesundheitszentren tatigen Hausarzte aus folgenden
Komponenten:

e Grundgehalt (salary)
e Kopfpauschale (capitation)

e Einzelleistungsvergutung (fee-for-service)

In den 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurde fir die Vergiitung von Hausérzten
in Gesundheitszentren ein neues Vergitungssystem eingefihrt. Die Idee hinter diesem
Vergitungssystem war, dass die Arzte nicht ,irgendwelche* Patienten aus der Gemeinde
betreuen, sondern einen ihnen speziell zugewiesenen Patientenstock (personal doctor
agreement). Dieser Patientenstock umfasst zwischen 1.500 und 5.000 Personen.
Mittlerweile werden rund 2/3 der in Gesundheitszentren tatigen Hausarzte nach diesem
System bezahlt.

Das durchschnittliche Einkommen eines in einem Gesundheitszentrum tatigen Hausarztes
betrug 6.469 EUR im Jahr 2012 und setzte sich aus folgenden Komponenten zusammen:
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e monatliches Grundgehalt4 in Hohe von 2.777,06 EUR; das monatliche Grundgehalt
steigt mit der Arbeitserfahrung (bei 5-jahriger Berufserfahrung +3%, bei 10-jahriger
Berufserfahrung +8%; Stand 2014)

e monatliche Kopfpauschalen5 in Hohe von 1,87-2,21 EUR pro Patient, welche rund 500-
1.000 EUR am gesamten monatlichen Gehalt ausmachen

e Einzelleistungsvergutungen in Hohe von 5,26-6,24 EUR pro Leistung, welche rund
1.500-2.000 EUR am gesamten monatlichen Gehalt ausmachen

e \Vergltungen fir besondere Behandlungen (z.B. fur Behandlungen aufl3erhalb der
normalen Arbeitszeit) in Hoéhe von 200-800 EUR; diese Vergitungen koénnen ebenfalls
als Einzelleistungsvergttungen klassifiziert

e individuelle Zusatzzahlungen/Bonuszahlungen aufgrund besonderer persdnlicher
Fahigkeiten (z.B. spezielles Fachwissen)

Die bei den monatlichen Kopfpauschalen und Einzelleistungsverglitungen angegebenen
Bandbreiten in der Hohe von 1,87-2,21 EUR bzw. 5,26-6,24 EUR pro Patient sind im
Kollektivvertrag festgelegte Richtwerte. Die Gemeinden entscheiden autonom Uber die
genaue Hohe der Kopfpauschalen bzw. Einzelleistungsverglitungen anhand dieser
Richtwerte. Bei den monatlichen Kopfpauschalen besteht fur die Hausarzte auf3erdem die
Maoglichkeit individuell einen héheren Betrag auszuhandeln, wenn der Hausarzt z.B. viele
Immigranten oder &ltere Personen betreut. Genaue Grenzwerte/Richtwerte existieren flr
diese Falle allerdings nicht.

Fir Hausarzte, welche noch nach dem alten Vergitungssystem remuneriert werden (rund
1/3 der in Gesundheitszentren tatigen Hausarzte), gilt ein ahnliches Vergutungsschema. Der
wesentliche Unterschied besteht darin, dass das Grundgehalt (salary) der Hausarzte mit
3.187,02 EUR etwas hoher ist, sie aber keine Kopfpauschalen erhalten. Auch in diesem
Vergutungssystem haben die Hausérzte die Mdglichkeit ein héheres Grundgehalt mit dem
Arbeitgeber individuell auszuhandeln und auch hier variiert die Ho6he der
Einzelleistungsvergitung in Abhéngigkeit von der Gemeinde (Tikkanen 2014).

Ein zentrales Problem der finnischen Primarversorgung stellt der Arztemangel seit Ende der
1990er Jahre dar. Aufgrund dessen ist ein regelrechter Wettbewerb um Jungéarzte von den
Gesundheitszentren  ausgebrochen. Manche Gemeinden erhéhten in  diesem
Zusammenhang das Grundgehalt um bis zu 3.000 EUR (Vuorenkoski et al. 2008, Kokko
2014). Daruber hinaus fingen Gemeinden an, sich Arzte bei privaten Firmen auszuleihen.
Der Anteil dieser Arzte in Gesundheitszentren betrug 2004 5% und ist bis Oktober 2013 auf

* Fur einen Hausarzt mit 0-3 Jahren Arbeitserfahrung.

® Die Kopfpauschale ist von der Haufigkeit des Patientenkontakts abhéngig. Besucht ein Patient mehr als zwei Mal
pro Jahr den Hausarzt werden die erbrachten Leistungen auf Basis einer monatlichen Kopfpauschale vergutet.
Besucht ein Patient ein oder zwei Mal pro Jahr den Hausarzt werden die erbrachten Leistungen auf Basis von
Einzelleistungen vergutet.
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rund 12% gestiegen (Vuorenkoski et al. 2008, Tikkanen 2014). In Tabelle 2 finden sich die
Empfehlungen der finnischen Arztekammer (Finlands Lakarférbund) beziiglich des
Stundenlohns von Arzten, die fir derartige private Firmen tétig sind. Ein Stundenlohn wird
meist in Situationen angewandt, in denen die Anzahl der Arbeitsstunden pro Woche gering
ist (Kokko 2014, Tikkanen 2014).

Tabelle 2: Vergutungsempfehlungen der finnischen Arztekammer fiir Arzte

Kategorie Stundenlohn Bedingung

Gruppe | 63,90 EUR 0-3 Jahre Berufserfahrung
Gruppe Il 80,76 EUR >3 Jahre Berufserfahrung
Gruppe lll 96,90 EUR mit Spezialisierung als

Fach-Allgemeinmediziner

Gruppe IV 136,46 EUR Oberarzt, Arzt in leitender Position, oder
Fach-Allgemeinmediziner mit
besonderen Fahigkeiten

Gruppe V Nach Vereinbarung Bei sehr besonderen Aufgaben die eine
Entlohnung héher als in Gruppe IV
erfordern

Quelle: IHS HealthEcon (2014), Finnische Arztekammer (2012).

Der bestehen Arztemangel bedingt zwei Umstiande in der Vergiitung von Hausarzten.
Erstens wird das Grundgehalt der Hausarzte in der Regel individuell festgelegt bzw.
ausgehandelt. Positiv auf das Grundgehalt eines Hausarztes wirken sich die geografische
Lage des Gesundheitszentrums und die Ausbildung aus. Ein Fach-Allgemeinmediziner
verdient zwischen 500 EUR und 2.000 EUR mehr als ein Nicht-Fach-Allgemeinmediziner.
(Kokko  2014). Zweitens  variiert  die Hohe der  Kopfpauschale, der
Einzelleistungsvergitungen und der Vergitungen fir besondere Behandlungen zwischen
den einzelnen Gemeinden (Tikkanen 2014).

Das Krankenpflegepersonal im finnischen Gesundheitssystem nimmt sowohl im
Primarversorgungsbereich als auch im Sekundarversorgungsbereich eine immer wichtigere
Rolle ein. Es ist mit einem Grundgehalt auf Basis ihrer Qualifikation und Erfahrung
angestellt. Fur Tatigkeiten auRerhalb der reguldren Arbeitszeit wird generell mehr bezahlt
(rund 30%). Ferner konnen, ebenso wie bei den Arzten, individuelle Zusatzvertrage
ausgehandelt werden, welche leistungsbasierte Zusatzzahlungen beinhalten. Diese Art der
Zusatzvergitung ist von der Lange der Arbeitserfahrung abhéangig (bei finf Jahren +3%, bei
zehn Jahren +8%; Stand 2014). Einzelleistungsvergitungen sind kein Bestandteil im
Vergutungssystem von Pflegefachkraften. Im Jahr 2012 entsprach das Monatsgehalt einer
Krankenpflegefachkraft durchschnittlich 3.091 EUR, wobei das Grundgehalt bei 2.236,42
EUR lag. Offiziell gibt es kein gate-keeping System, dennoch ist es Ublich, dass Patienten
vor dem Kontakt mit dem Arzt von Krankenfachpflegekraften begutachtet werden. Zudem
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haben sie ergdnzende Sprechzeiten fiur Aufgaben wie Injektionen, Blutabnahme oder dem
Entfernen von Néahten. (Vuorenkoski et al. 2008, Tikkanen 2014)

3.4. Frankreich
3.4.1. Einleitung

Das klassische Primérversorgungskonzept existiert in Frankreich nicht. Vielmehr findet die
Primarversorgung seit jeher in Arztpraxen von selbststadndigen Hausérzten und Fachéarzten
statt. Seit den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts gibt es Bemihungen ein gate-
keeping System zu installieren und damit die Primarversorgung zu starken.

3.4.2. Vergutungssystem von Hausarzten

Das Vergiitungssystem fiir niedergelassene Arzte basiert seit langem auf einer
Einzelleistungsvergitung. Im Jahr 2009 wurden eine Kopfpausche und eine
leistungsbezogene Vergutung als ein zweites und drittes Element in der Vergltung von
niedergelassenen Arzten installiert. Damit sollt die Pravention verbessert, die Qualitat der
Betreuung von chronisch kranken Personen gesteigert und die Kosten-Effektivitat von
Verschreibung gehoben werden. Im Zuge dessen stand eine Abé&nderung der
Einzelleistungsvergutung zu keiner Zeit in Frage.

Damit besteht das vorherrschende Vergiitungssystem fiir niedergelassene Arzte aus einer
Mischvergltung aus:

e Einzelleistungsvergutung (fee-for-service)
e Kopfpauschale (capitation)

e Leistungsbezogene Vergutung (pay-for-performance)

Nach wie vor stammt das Gros des Einkommens eines niedergelassenen Arztes aber aus
der Einzelleistungsvergitung.

Die Vergutung der Einzelleistungen stellt sich wie folgt dar: Der Patient bezahlt den Arzt
direkt, bekommt fur die erbrachten Leistungen eine Rechnung vom Arzt ausgestellt. Der
Patient reicht diese Rechnung bei der gesetzlichen Krankenversicherung ein und bekommt
den vom Arzt in Rechnung gestellten Betrag abziglich eines Selbstbehalts in Héhe von 30%
des von der Krankenversicherung vorgegeben Tarifes refundiert. In Frankreich herrscht
damit das Geldleistungsprinzip vor. Dennoch kommt es immer 6fter vor, dass Kosten direkt
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von der Krankenversicherung tibernommen werden. Das System wird Dritt-Mittel Vergitung
(tiers payant) genannt und kommt vor allem in der ambulanten Versorgung und in
Situationen mit hohen Behandlungskosten zum Tragen. (Chevreul et al. 2010)

Bei den vom Arzt in Rechnung gestellten Tarifen wird grundsétzlich zwischen Arzten des
,Sektors 1 und Arzten des ,Sektors 2 unterschieden:

e Arzte des ,Sektors 1% zu denen 92% der niedergelassenen Arzte zahlen, sind bei der
Verrechnung ihrer Tarife an die Tarifvorgaben® der gesetzlichen Krankenversicherung
gebunden. Die Einhaltung der Tarifvorgaben wird streng von der gesetzlichen
Krankenversicherung kontrolliert. Ein Auszug aus den Tarifvorgaben/dem Tarifkatalog ist
in Tabelle 3 dargestellt

e Arzte ,der Sektors 2, zu denen nur 8% der niedergelassenen Arzte gehéren, sind bei
der Verrechnung ihrer Tarife an keine Vorgaben gebunden und kénnen damit ihre Tarife
frei festlegen. Patienten, welche Leistungen von ,Sektor 2“ Arzten in Anspruch nehmen,
bekommen den von der gesetzlichen Krankenversicherung festgesetzten Tarif vergutet.

Tabelle 3: Auszug aus Tarifkatalog

Dienstleistung Buchstabe  Vergiitung pro Koeffizient Vergiitung

Buchstabe, (gesamt)
EUR

Arztbesuch (Allgemeinmediziner) © 22,00 1 22,00

Hausbesuch (Allgemeinmediziner) \Y 28,60 1 28,60

Kleiner chirurgischer Eingriff

e Im Gesicht (kleine Lasion) KC 2,09 10 20,90

e Im Mundraum 15 31,35

Quelle: IHS HealthEcon (2014), nach Nomenclature générale des actes professionnels (2008).

Die Vergiitung der Kopfpauschale stellt sich wie folgt dar: Wenn Arzte die Koordinierung
eines individuellen Pflegeplans von chronisch kranken Personen tbernehmen, bekommen
sie eine Kopfpauschale von 40 EUR pro Jahr und pro betreuter chronisch kranker Person
ausbezanhlt.

Die Vergutung der leistungsbezogenen Verglitung stellt sich wie folgt dar: Auf
freiwilliger Basis werden zwischen Arzten und der franzosischen Krankenversicherung
Vertrage Uber die Erreichung von Versorgungszielen in den Bereichen Pravention und
Betreuung chronisch kranker Personen sowie von Verordnungszielen im Bereich von
Generika Uber drei Jahre geschlossen. Der Arzt kann den Vertrag fur eine
leistungsbezogene Vergtitung zu jeder Zeit einseitig kiindigen. Der Erfolg der Hausarzte wird
anhand von Messwerten beurteilt und mit bis zu 6.000 EUR vergltet. Eine Nicht-Erreichung
der Ziele hat keine negativen Folgen. Nach den ersten neun Monaten profitierten bereits

6 Ursprunglich der nomenclature générale des actes professionels (NGAP), jedoch immer mehr ersetzt durch den
classification commune des actes médicaux (CCAM)
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55% aller Hausérzte von einem Einkommenszuwachs von durchschnittlich 5% (3.000 EUR).
(Or 2009, Chevreul et al. 2010)

Sowohl das Kopfpauschalen-Vergitungssystem als auch das leistungsbezogene
Vergutungssystem bestehen zusétzlich zum Einzelleistungsvergutungssystem und berthren
dieses nicht.

3.4.3. Bestrebung: Einflhrung eines gate-keeping Systems

Seit 1980 gab es Versuche ein gate-keeping System umzusetzen und damit der Idee einen
klassischen Primarversorgungssystems zu folgen. Im Jahr 2004 wurde mittels einer
gesetzlichen Bestimmung ein gate-keeping System eingefihrt, welches den
Behandlungspfad besser koordinieren soll. Die Patienten wurden aufgefordert sich bei einem
Arzt einzuschreiben, welcher die Koordinierung des Behandlungspfades Ubernimmt.
(Chevreul et al. 2010)

Die Patienten haben jedoch auch die Moglichkeit aus diesem gate-keeping System hinaus
zu optieren und Hauséarzte und Fachéarzte nach Belieben aufzusuchen. Hierzu missen sie
aber einen zusatzlichen Selbstbehalt (= 40% des gesetzlichen Krankenversicherungstarifs)
bestreiten. Aulerdem dirfen Arzte des ,Sektors 1¢ den Patienten um rund 20% hdohere
Tarife verrechnen. (Chevreul et al. 2010)

Die Einschreiberate lag zwei Jahre nach der Einfihrung des gate-keeping Systems bereits
auf 80%, wobei 99% einen Hausarzt als Erstkontakt-Arzt wahlten. Zu erwéhnen ist jedoch,
dass vor der Reform bereits die Mehrheit den eingeschriebenen Arzt als gewohnten
Erstkontakt-Arzt konsultierte. Der Effekt der Reform relativiert sich, wenn man bedenkt, dass
die franzdsische Bevélkerung vor der Einfuhrung auch schon einer Form von gate-keeping
System folgte. Die Quote von Arztbesuchen aul3erhalb des gate-keeping Systems wurde von
30% auf 20% gesenkt, wobei es leicht ist seinen Erstkontakt-Arzt zu wechseln. (Chevreul et
al. 2010)

3.4.4. Projekt: Neues Vergutungssystem auf Basis von pay-for-performance

Ein weiterer Plan die Priméarversorgung zu starken wird seit 2007 stlickweise umgesetzt.
Hierzu startete die Regierung im Jahr 2010 das Projekt Expérimentation de nouveaux mode
de remuneration fur eine Dauer von vier Jahren. Ziel ist es ein neues Vergiitungssystem auf
einer pay-for-performance Basis zu implementieren. Die Grundidee dahinter ist, eine
Zusatzfinanzierung bei der Erreichung von Zielen in Bezug auf verbesserte Pravention,



I HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Bezahlungssysteme in der Primarversorgung — 24

steigende Qualitdt bei der Betreuung von chronisch kranken Personen und eine
verbesswerte Kosten-Effektivitdt von Verschreibungen zu gewahren. Derzeit kdénnen
Gruppenpraxen, Gesundheitsnetzwerke und Gesundheitszentren freiwillig an diesem Projekt
teilnehmen und das pay-for-performance System testen. Bisher nehmen in 19 Regionen 151
Arztpraxen, darunter 115 Gruppenpraxen oder Gesundheitsnetzwerke. Die Finanzierung ist
mit 7 Mio. EUR pro Jahr veranschlagt, was einer durchschnittlichen Vergitung von 50.000
EUR pro Praxis und Jahr entspricht. (Kringos 2013)

3.5. Niederlande

3.5.1. Einleitung

Die Primarversorgung spielt im niederlandischen Gesundheitswesen eine zentrale Rolle. Sie
leistet die medizinische Grundversorgung, bestehend aus allgemeinmedizinischer,
paramedizinischer und Arzneimittelversorgung, pflegerischen, hauslichen und sozialen
Diensten fur die niederlandische Bevdlkerung. Die Primérversorgung findet einerseits in
hausérztlichen Praxen und andererseits in Gesundheitszentren (diese inkludieren unter
anderen auch eine Apotheke, einen Physiotherapeuten, einen Diatassistenten, etc...) statt.
Bei den hausarztlichen Praxen handelt es sich in der Regel um Gruppenpraxen (51% der
Praxen bestehen aus drei bis sieben Hausarzten, 29% aus zwei Hausérzten, nur 20% aus
einem Hausarzt). In rund zweidrittel der hauséarztlichen Praxen ist auch eine
Krankenpflegefachkraft tatig. Die Hausarzte agieren in der niederlandischen
Primarversorgung als gate-keeper. (Schéafer et al. 2010)

Das niederlandische Gesundheitssystem und damit verbunden auch das Vergitungssystem
von Hausarzten in der Primarversorgung sind von einem immer wiederkehrenden
Reformprozess geprégt. Das Vergutungssystem von Hauséarzten wurde zuletzt im Jahr 2005
reformiert und ist seit 01. Janner 2006 in Kraft.

3.5.2. Vergitungssystem von Hauséarzten

Das seit 2006 geltende Vergutungssystem von Hauséarzten ist ein Mischsystem, welches aus
zwei Vergutungskomponenten besteht:

e Kopfpauschale (capitation)

e Einzelleistungsvergutung (fee-for-service)
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Die Tarife fur die Kopfpauschale und die Einzelleistungsvergitung sind in Tabelle 4
dargestellit.

Tabelle 4: Tarife fur Hauséarzte

Tarif, EUR

Kopfpauschale

Versicherte Person, jiinger als 65 Jahre, nicht im Einzugsgebiet des Hausarztes 52,00
Versicherte Person, zw. 65 und 75 Jahre, nicht im Einzugsgebiet des Hausarztes 58,80
Versicherte Person, alter als 75 Jahre, nicht im Einzugsgebiet des Hausarztes 61,60
Versicherte Person, jinger als 65 Jahre, im Einzugsgebiet des Hausarztes 58,80
Versicherte Person, zw. 65 und 75 Jahre,im Einzugsgebiet des Hausarztes 66,00
Versicherte Person, alter als 75 Jahre, im Einzugsgebiet des Hausarztes 68,80

Zuséatzliche Kopfpauschale
Pflegefachkraft 6,40

Einzelleistungen

Konsulation, kiirzer als 20 Minuten 9,00
Konsulation, l&nger als 20 Minuten 18,00
Hausbesuch, kurzer als 20 Miunten 13,50
Hausbesuch, langer als 20 Minuten 22,50
Telefonische Konsultation 4,50

Anmerkung: Einige Zusatzleistungen, wie z.B. Schwangerschaftsvor- und Nachsorge werden extra
vergutet.

Quelle: Adaptierte Darstellung IHS HealthEcon (2014), nach Van Dijk (2012).

Das durchschnittliche Gehalt eines Hausarztes setzt sich aus einer 70%igen capitation-
Vergitung und einer 30%igen fee-for-service-Vergitung zusammen. (Van Weel 2012)

Abgesehen von diesem “klassischen” Vergltungssystem fir Hausarzte wurde in den
Niederlanden im Jahr 2010 ein Vergitungssystem auf Basis von bundled payments fir eine
Reihe von chronischen Krankheiten eingefiihrt, um die Integrierte Versorgung zu verbessern
und zu verstarken. Die bundled payments Vergitung stellt eine risikoadjustierte, intergierte
Vergutung fir ein multidisziplindres Versorgungsteam dar, welches chronisch kranke
Patienten behandelt. Derzeit existieren bundled payments fiir Diabetes Typ 2, chronisch
obstruktive  Lungenerkrankung und vaskuldres Risikomanagement. (Européische
Kommission 2014, Struijs 2012)

Wie bereits oben erwahnt, wird die Behandlung von chronisch kranken Personen im
Rahmen einer bundled payments Vergutung nicht von einem einzelnen Hausarzt alleine
erbracht, sondern von einem gesamten Versorgungsteam. Ein derartiges Versorgungsteam
besteht aus einem Hausarzt, Fachéarzten, Krankenpflegepersonal und weiteren nicht-
arztlichen Berufsgruppen. Der Hausarzt fungiert in der Regel als Koordinator des
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Versorgungsteams. In den Niederlanden sind ca. 78% aller Hausarzte Mitglieder in einem
solchen Versorgungsteam. (Europaische Kommission 2014, Struijs 2012)

Die Vergitung im Rahmen von bundled payments ist eine Pauschale fiir den gesamten
Behandlungsaufwand. Die Hohe der Pauschale ist frei verhandelbar und wird zwischen den
Krankenversicherungen und dem Behandlungsteam als Ganzes ausverhandelt. Das
Behandlungsteam schlie3t dann wiederum Versorgungsvertrage/Angestelltenverhéltnisse
mit  Hausarzten (zusétzlich zu

ihrer  Téatigkeit

Hausarzt),

Facharzten,

Krankenpflegepersonal und weiteren nicht-arztlichen Berufsgruppen ab, auch hier ist die

Hohe frei verhandelbar. Das Schema von budled payments in den Niederlanden ist in

Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1: Bundled payments in den Niederlanden
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Quelle: Struijs (2012).

Erste Evaluierungen des bundled payments Vergitungssystems kommen zu folgenden
Ergebnissen (Struijs 2012, De Baaker et al. 2012):

e die Organisation und der Prozess der Versorgung ist gestiegen

e ein leichter bis moderater Anstieg der Prozess- und Outcomeindikatoren

e chronisch kranke Patienten, welche im Rahmen einer bundled payments Vergitung von

multidisziplindren Versorgungsteams behandelt

Spitalshaufigkeit auf

werden,

weisen eine niedrigere
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e eine bundled payments Vergitung fuhrt zu einem Anstieg der Gesundheitsausgaben;
das wird auf gestiegene Spitalskosten und auf die Investitionskosten fir bundled
payments Modelle zuriickgefiihrt’.

Das kontraintuitive Ergebnisse niedrigere Spitalshaufigkeit aber gestiegene Spitalshaufigkeit
in der ersten Evaluierung kann auf folgenden Umstand zurtckgefiihrt werden: Das
niederlandische bundled payments Modell ist grof3tenteils auf den Primérversorgungsbereich
beschrankt. Wenn Patienten von ihrem Hausarzt in den Krankenhausbereich und einen
entsprechenden Facharzt Uberwiesen werden mussen, stoppt das bundled payments Modell
und das Bezahlsystem des Krankenhauses beginnt. Ein Grund fir die erhdhten Kosten im
Spitalssektor kann einerseits kompensierendes Verhalten der Krankenhauser sein.
Anderseits ist es auch mdglich, dass Patienten zu spéat von den Hausérzten innerhalb des
Behandlungsteams in den stationdren Sektor Uberwiesen werden und die Behandlungen
dieser Patienten daher kostenintensiver sind. (Struijs et al. 2012, Struijs 2015)

Zudem ist in Bezug auf das erste Evaluierungsergebnis folgendes festzuhalten: Diese
beziehen sich auf die ersten zwei Jahre nach der Einfihrung des bundled payments
Vergutungssystems, in denen man auch Zusatzkosten auf Grund mangelnder Erfahrung mit
dem System erwarten kann. Zudem ergeben sich wohl aus jeder Bezahlsystem-Reform
Kosten der Erstinbetriebnahme. (Struijs et al. 2012, Struijs 2015)

Derzeit findet eine zweite Evaluierung des bundled payments Vergutungssystems statt. Die
Ergebnisse liegen noch nicht vor. (Struijs 2015)

3.5.3. Ausblick

In den Niederlanden wird gerade wieder ein neues Vergutungssystem fiur die
Primarversorgung entwickelt, welches ab 2015 eingefiihrt werden soll. Das Ziel dieses
neuen Vergltungssystems ist es, die wachsende Anzahl an Personen mit chronischen oder
komplexen Krankheiten so gut wie mdglich zu versorgen. (Nederlandse Zorgautoriteit 2014)

Das neue Vergutungssystem besteht im Wesentlichen aus drei Segmenten (Nederlandse
Zorgautoriteit 2014):
e Segment 1: Vergutung fur hausarztliche Grundversorgung

Die Vergutung der hausarztlichen Grundversorgung erfolgt aus seiner Kombination von
Kopfpauschale und Einzelleistungsvergitung mit Maximumtarifen. Im Gegensatz zu

" Hingegen sind Diabetes-bezogene Spitalskosten leicht zuriickgegangen



I HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Bezahlungssysteme in der Primarversorgung — 28

Segment 2 und Segment 3 sind die Tarife in diesem Segment nicht frei verhandelbar,
sondern es existieren Tarifobergrenzen.

e Segment 2: Vergutung von strukturierten Behandlungsprogrammen fir chronisch
kranken Patienten

Die Vergitung von strukturierten Behandlungsprogrammen fiir chronisch kranke
Patienten mit Diabetes Typ 2, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung oder
vaskularem Risikomanagement erfolgt analog zu der oben beschriebenen bundled
payments Vergutung.

e Segment 3: \Vergitung fur die Erreichung von Gesundheits- bzw.
Versorgungszielen und fir Modernisierungsmalinahmen

Die Vergutung fur die Erreichung von Gesundheits- bzw. Versorgungszielen und fir
ModernisierungsmalRnahmen wird zwischen den Krankenversicherungen und jedem
Hausarzt einzeln ausverhandelt. Die Vergutung erfolgt pro Betrieb, die Tarife sind in
diesem Zusammenhang frei verhandelbar.

Idealer Weise soll sich die Verglitung eines Hausarztes aus den drei Segmenten wie folgt
zusammensetzen (Nederlandse Zorgautoriteit 2014):

e 75% aus Segment 1,
e 15% aus Segment 2 und

e 10% aus Segment 3.

3.6. Schweden

3.6.1. Einleitung

Der Hausarzt Ubernimmt offiziell keine gate-keeping Rolle im schwedischen
Primarversorgungsbereich, dennoch ist jeder Buirger verpflichtet bei einem Hausarzt
eingeschrieben zu sein und gelangt de facto nur Gber diesen in die Sekundarversorgung. Es
besteht grundsatzlich freie Arztwahl bei der Wahl des Hauarztes. Ein Blurger bekommt nur
dann einen Hausarzt zugewiesen, wenn er sich bei keinem von sich aus einschreibt. In
diesem Fall wird dem Birger der geographisch nachstgelegene oder der letztbesuchte
Hausarzt zugewiesen. (Anell et al. 2012)

In Schweden existieren rund 1.100 Primarversorgungszentren (Health Care Center). Diese
bestehen aus vier bis sechs Hausarzten und weiterem nicht-arztlichen Personal, wie z.B.
Pflegefachkrafte, Hebammen, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten. Hausarztliche
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Einzelpraxen existieren so gut wie nicht. Im Schnitt werden rund 1/3 dieser
Primarversorgungszentren privat betrieben, wobei dieser Anteil in Landkreisen mit hoher
Bevolkerungsdichte héher ist (in Stockholm rund 50%) und in weniger dicht bevélkerten
Landkreisen einen geringen Prozentsatz ausmacht. (Anell et al. 2012)

3.6.2. Vergutungssystem von Hausarzten

Das Vergutungssystem von Hauséarzten besteht aus drei Komponenten:
e Kopfpauschale (capitation)
e Einzelleistungsvergutung (fee-for-service)

e Leistungsbezogene Verglutung (pay-for-performance)

Das Einkommen eines Arztes teilt sich somit in einen festen Teil (Kopfpauschale) und einen
variablen Teil (Einzelleistungsvergitungen, leistungsbezogene Vergutung bei Erfullung von
definierten Zielen). Da in Schweden jeder Landkreis Uber die Vergitung der Hausarzte
selbststandig entscheiden kann, variiert die Gewichtung dieser Teile sehr stark zwischen den
einzelnen Landkreisen. So entspricht im Landkreis Stockholm die Kopfpauschale rund 40%
des Gesamteinkommens, wohingegen in anderen Landkreisen dieser Teil 80% und teilweise
bis zu 98% entsprechen kann. Die leistungsbezogene Vergitung beziffert, sowohl in
Stockholm als auch in anderen Landkreisen, nur einen kleinen Teil der Gesamtvergttung (2-
3%). (Anell 2011)

Laut Auskunft des Orebro County Council Office kostet ein Besuch beim
Krankenpflegepersonal 80 SEK (rund 9 EUR) und bei einem Arzt 120 SEK (rund 13 EUR).
Die Gebihren fir einen Facharzt liegen hoher bei 250 SEK (rund 28 EUR). Die Struktur in
diesem Landkreis besteht seit 1992. (Akesson 2014)

3.6.3. Systemumstellung: Neues System zur Berechnung der Kopfpauschalen

Im Primarversorgungsbereich des schwedischen Landkreises Ostergotland wird ein
Vergutungssystem verwendet, welches aus folgenden zwei Komponenten besteht:

e Kopfpauschale (capitation) — ,ACG® System*

e Leistungsbezogene Vergutung (pay-for-performance) — ,mal och matt"
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Seit Janner 2014 wird zur Berechnung der Kopfpauschalen das ACG® System8 (Adjusted
Clinical Groups) verwendet (Paananen 2014). Hierbei handelt es sich um ein Software-
Paket, welches von Arzten genutzt wird und jedem Patienten eine Art Krankheitsgrad oder
Risikoindex zuweist. Zur Generierung des Risikoindex kann ein Patient in bis zu 102
Kategorien eingeteilt werden. Diese Kategorisierung basiert anhand von Variablen, welche
auf nationale oder regionale Gegebenheiten adjustiert werden kdénnen. Zu den Variablen
zéhlen neben Alter, Geschlecht und Herkunft auch folgende krankheitsrelevante Faktoren:

e Dauer des Krankheitszustandes (chronisch, akut, wiederkehrend)

e Schweregrad des Krankheitszustandes (z.B. stabil versus instabil)

e Diagnostische Sicherheit (Krankheitssymptome versus diagnostizierte Krankheiten)
e Ursache der Krankheit (Infektion, Verletzung, etc...)

¢ Notwendigkeit der Beteiligung eines Facharztes

Der aus diesen Variablen generierte Risikoindex wird dazu genutzt die Kopfpauschalen zu
berechnen. Die Vorteile mit denen die ACG-Group ihre Software bewirbt sind erstens die
Einfachheit in der Umsetzung und zweitens die nationalen/regionalen
Anpassungsmoglichkeiten. Der Mdoglichkeit den Risikoindex eines Patienten durch den
behandelten Arzt zu wissentlich zu erhéhen, wird laut ACG-Group durch die Menge und
Kombination an Variablen nahezu unmdéglich gemacht. (http://acg.jhsph.org/)

Des Weiteren wird in dieser Region als zweite Komponente des Vergutungssystems eine
leistungsbezogene Vergutung eingesetzt. Sie wurde 2002 unter dem Namen mal och matt
(Ziele und MalRnahmen) eingefiihrt. Der Grundgedanke dahinter war, fur Angestellte im
Gesundheitssektor monetare Anreize zu schaffen und die Motivation zu steigern. Die
wichtigsten Bereiche denen diese Art der Vergiitung Rechnung tragt sind unter anderen:

e Diagnostische Routinen

e Verschreibungen von korperlicher Aktivitat

e Einschreibung in das Schwedische Diabetes Register
e Telefonische Verfugbarkeit

e Pflege von Asthma-Erkrankten

e Grippeschutz-Impfungen

Im Jahr 2008 machte die leistungsbezogene Vergitung nur schatzungsweise 4% des
Gesamteinkommens eines Hausarztes aus. Obwohl dies nur ein relativ geringer Bestandteil
des Einkommens ist, konnte mit dieser Art Verglitung die Behandlungsqualitat und die
Leistungsbereitschaft der Hausarzte gesteigert werden. (Jacobsson 2008)

8 Das ACG® System wurde von der Johns Hopkins University entwickelt.
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3.7. Belgien®

Das Landerbeispiel Belgien folgt in seiner Struktur nicht den vorangegangenen
Lénderbeispielen. Vielmehr wird in diesem Lé&nderbeispiel das Gesundheitszentrum
Botermarkt, welches als Vorzeigemodell in der Primarversorgung gilt, naher beschrieben.

Das Gesundheitszentrum Botermarkt wurde 1978 als Arztpraxis gegriindet.

Zusammensetzung des Gesundheitszentrums

Das Zentrum setzt sich aus einem interdisziplindren Team von Gesundheitspersonal
zusammen. Hierzu zahlen:

e Hausarzte

o Pflegefachkrafte

e Sozialarbeiter

e Personal zur Gesundheitsférderung

e Diatologen

e Administrativkrafte

e Hilfspersonal

e Podologe

e Externes Personal: Physiotherapeuten, Psychotherapeuten

e Diabetes-Klinik

Zur besseren Koordinierung des Behandlungsablaufes existiert fir jeden Patienten eine
elektronische Patientenakte. Darauf sind die Hausarzte, die Pflegefachkrafte, die
Sozialarbeiter und die Diatologen zugriffsberechtigt.

Leitungsspektrum des Gesundheitszentrums

Das Leistungsspektrum des Gesundheitszentrums ist breit gefachert. Neben den
.klassischen® Leistungen der Hauséarzte werden von den anderen Gesundheitsberufen unter
anderen folgende Leistungen angeboten:

e Pflegefachkrafte
» Follow-up Blutdruckmessungen

» Beratung bei der Familienplanung

° Die Informationen tiber dieses Projekt beruhen auf einer Prasentation von J. De Maeseneer zum Thema ,Modelle
der Primarversorgung im internationalen Vergleich® vom 31.03.2014 in Wien, sowie der Internetseite des
Gesundheitszentrums Botermarkt URL :http://www.wgcbotermarkt.be/eng/.
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» Mitwirkung beim Patientenmanagement, z.B. Diabetesberatung/Diabetesbehandlung

e Sozialarbeiter
» Problemerkundung

Bereitstellung von Information und Beratung

» Mediation
» Psychologische Beratung
» Administrative  Unterstitzung bei  Behordenwege, z.B. Ansuchen um

Unterstutzungen

e Diatologen

» Information und Beratung hinsichtlich gesundem Essen, insbesondere fir Patienten
mit Magendarmerkrankungen, mit Herzerkrankungen, mit Nierenerkrankungen, mit
Diabetes, mit Ubergewicht

¢ Diabetes-Klinik

» Ziele: Verbesserung der Behandlung von Patienten mit Typ 2 Diabetes anhand von
Gesundheitserziehung, Patienten im Umgang mit ihrer Krankheit unterstitzen,
Selbstvertrauen der Patienten steigern

» Zielgruppen: Patienten auf Diat, Patienten auf Diat und oraler Medikation, Patienten
auf Diat und Insulintherapie

» Programme: biopsychosoziale Betreuung durch Arzt und Krankenpflegefachkréfte,
Selbsthilfegruppen von Patienten, Beratung durch einen Diatologen (2 Mal pro
Jahr), ,diabetisches Kochen® (3 Mal pro Jahr)

Zusammenarbeit im Gesundheitszentrum

Zur besseren Koordination der Zusammenarbeit interdisziplindren Zusammenarbeit und der
Behandlung der Patienten wurden folgende interne Gremien eingerichtet:

e Wochentliche Treffen der einzelnen Disziplinen
e Interdisziplinare Treffen, z.B. zu Fallbesprechungen
¢ Monatliche Planungstreffen des gesamten Teams

e Leitungstreffen

Absehen von den internen Treffen ist das Gesundheitszentrum unter anderen auch in
folgenden Gremien vertreten:

e Plattform der Leistungsanbieter

e Komitee der flamischen Gesundheitszentren
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e Lokaler Qualitatszirkel

e Lokaler sozialpolitischer Beirat

Offnungszeiten des Gesundheitszentrums und Randzeitenversorgung

Das Gesundheitszentrum hat von Montag bis Freitag von 08:00 Uhr bis 19.00 Uhr gedffnet.

Zur Versorgung wahrend der Nacht gibt es eine Kooperation mit dem lokalen Hausarzt-
Service; zur Versorgung wahrend des Wochenendes sind drei Hausarzte in Gent in
Rufbereitschaft.

Vergutungssystem des Gesundheitszentrums

Das Gesundheitszentrum wurde von 1995 bis 2013 auf Basis von Kopfpauschalen finanziert.
Im Jahr 2013 wurde ein neues Vergutungssystem eingefiihrt. Nunmehr erhalt jedes
Gesundheitszentrum  ein  auf sich  zugeschnittenes  Budget, welches dem
Gesundheitszentrum anhand der Bevdlkerungscharakteristika (demografische, sozio-
Okonomische, morbiditatshezogene Charakteristika) seiner eingetragenen Personen
zugeteilt wird. Die Bevdlkerungscharakteristika werden jedes Jahr neu bewertet. Es handelt
sich sozusagen um eine Kopfpauschale fir die gesamten beim Gesundheitszentrum
eingetragenen Personen.
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4. Interne Organisations- und Finanzierungsstruktur
von Medizinischen Versorgungszentren in
Deutschland

Ziel dieses Abschnittes ist es die interne Organisations- und Finanzierungsstruktur von
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) darzustellen. Ein spezieller Fokus liegt hierbei auf
der Analyse, wie Arzte in den MVZ vergiitet werden.

4.1. Einleitung

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde 2004 die Mdglichkeit geschaffen, dass auch
MVZ an der vertragsarztlichen (kassenarztlichen) Versorgung teilnehmen kénnen.
Urspriinglich waren als Trager von MVZ alle Leistungserbringer zugelassen, welche an der
medizinischen Versorgung aufgrund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag teilnehmen
durften. Insofern konnten neben (Fach-)Arzten unter anderen auch Krankenhauser,
Psychotherapeuten, Heilmittelerbringer, Rehabilitationseinrichtungen, Apotheken oder
Leistungserbringer fir die hausliche Krankenpflege als Gesellschafter von MVZ auftreten™.
Seit 1. Janner 2012 kénnen MVZ jedoch nur noch von zugelassen Arzten, Krankenhausern,
Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen oder unter bestimmten Bedingungen von
gemeinniitzigen Tragern'* gegriindet werden.

Als Tragerschaft von MVZ sind prinzipiell folgende Rechtsformen gesetzlich zulassig:
Personengesellschaften (Gesellschaft burgerlichen Rechts, Offene Handelsgesellschaft,
Kommanditgesellschaft), eingetragene Genossenschaften (e.G.) und Gesellschaften mit
beschrankter Haftung (GmbH). Andere Kapitalgesellschaften wie Aktiengesellschaften (AG)
sind keine mdgliche Rechtsform.*?

Ein MVZ hat fachrichtungsspezifisch folgende rechtliche Bedingungen zu erfillen: es
missen mindestens zwei vertragsarztliche halbe Kassenarztsitze (KA-S) aus
unterschiedlichen Fachrichtungen tatig sein (z.B. ein Allgemeinmediziner als Hausarzt
zusammen mit einem hausérztlich tatigen Dermatologen oder Internisten)’®. Zudem muss
der Kassenarztlichen Vereinigung eine Blrgschaft von den Gesellschaftern eines MVZ
abgelegt werden, fiir den Fall von ausstehenden Forderungen.

1% zugelassene Leistungserbringer nach dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)

™ mindestens zwei Drittel der Leistungen miissen hilfsbediirftigen Personen i.S. des § 53 AO zugutekommen

2 Egr einen genaueren Uberblick Gber die Entwicklung von deutschen MVZ (2004-2011) siehe auch Kapitel 5
Kooperationsformen in Deutschland — Medizinische Versorgungszentren in Czypionka et al. 2012.

3 |m Koalitionsvertrag ist geplant (8 95 Abs. 1 SGB V) die Grindung von MVZ zu erleichtern, indem die Bedingung
Jfachibergreifend” gestrichen wird und somit arztgruppengleiche MVZ zuzulassen.
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GroRe von MVZ

Wirft man einen Blick auf die durchschnittliche ArbeitsgréRe eines MVZ (vgl. Abbildung 2), ist
ein langsames aber stetiges Wachstum zu erkennen. Waren Ende 2004 noch 3,6 Arzte in
einem MVZ tatig so waren es Ende 2013 7,1 Arzte (Krankenhaus MVZ) bzw. 6,4 Arzte (MVZ
Gesamtzahl).

Abbildung 2: Durchschnittliche ArbeitsgréRe (Arzte/MVZ)
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Quelle: KBV (2014).
Neugrinden von MVZ
Beim Vergleich der Anzahl an Neugrindungen ist festzustellen, dass die Wachstumsrate der

Neugrindungen zuriickgeht, aber dennoch ein stetiger Anstieg zu verzeichnen ist (vgl.
Abbildung 3).
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Abbildung 3: Anzahl MVZ im Zeitverlauf
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Quelle: KBV (2014).
Zulassungen von MVZ

Jedes MVZ muss eine Zulassung erwerben und erhélt dadurch einen Kassenarztsitz (KA-S)
und eine eigene Abrechnungsnummer. Jeder in einem MVZ tatige Arzt bendtigt eine eigene
Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung. Vertragsarzte besitzen diese Zulassung durch
Zulassung als Vertragsarzte. Angestellte Arzte miissen die entsprechende Genehmigung
durch den Zulassungsausschuss aufweisen kdnnen. Im MVZ tétige Vertragséarzte sind nicht
auf eigene Vertragsarztrechnung, sondern unter dem Zulassungsstatus und auf
Abrechnungsnummer des MVZ tétig. Die Zulassung des Vertragsarztes wird demnach von
der Zulassung des MVZ ,iiberlagert”. (Hensche 2012)

Die Zulassung des MVZs erfolgt allein fir den (geographischen) Ort der Niederlassung, d.h.
dem Ort an dem die arztlichen Leistungen erbracht werden. Dadurch wird aber nicht
ausgeschlossen, dass das MVZ — standortiibergreifend — an mehreren Standorten tétig ist
(innerhalb der ortlichen Grenze). Es kann Zweigstellen/Praxen grinden und betreiben, was
aber die Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung/der Zulassungsausschiisse
voraussetzt. (Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte, Stand 20.02.2013)

4.2.Vorgehensweise

Um die Erkenntnisse der Literaturrecherche zu vertiefen und um eine Idee Uber die interne
Organisations- und Finanzierungsstruktur einzelner Medizinischer Versorgungszentren
(MVZ) zu erlangen, wurden leitfadengestiitzte Experteninterviews durchgefuhrt. Im Zuge
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dessen wurden 85 MVZ in Deutschland schriftlich und 51 der 85 MVZ zusatzlich auch
telefonisch kontaktiert.

Die kontaktierten MVZ wurden anhand des deutschen Branchenverzeichnisses mit Stichwort
,Medizinisches Versorgungszentrum“ ausgewahlt. Die Ergebnisse beinhalten vorwiegend
MVZ in stadtischer, aber auch MVZ in landlicher Region. Es wurden ausschlie3lich MVZ
kontaktiert, die eine Internetprdsenz aufwiesen und entsprechende Kontaktdaten
(Telefonnummer, E-Mail-Adresse, Kontaktformular) auf ebendieser bereitstellten. Um einen
mdglichst breiten Eindruck zu generieren, wurden sowohl ,kleine* als auch ,groe“ MVZs
(gemessen an der Mitarbeiteranzahl bzw. Zweigstellen/Praxen) in die Suche
eingeschlossen. Ebenso wurden alle gangigen Rechtsformen in die Suche integriert.
Krankenhduser als Rechtstrager wurden nicht ausgeschlossen, da dieser Umstand nicht
immer ersichtlich war. Eine Vergutung fur das Teilnehmen an der Studie wurde nicht
ausgeschuittet.

Sieben der kontaktierten MVZ erklarten sich, unter der Bedingung, dass alle Daten
anonymisiert behandelt werden, bereit Auskunft GUber internen Organisationsstrukturen sowie
Uber die internen Honorierungs- und Finanzierungsmodalitédten ihres MVZ zu geben. Die
Interviews wurden entweder mit dem Geschéftsfuhrer, dem medizinischen Leiter, oder dem
kaufmannischen Leiter gefilhrt und dauerten im Schnitt 15 Minuten. Alternativ zur
Interviewform wurde den MVZ angeboten einen Fragebogen auszufillen, welchen die
Zentren bei Bedarf in einem Folgeschreiben erhalten haben. Dieser Fragebogen war
zugleich der Leitfaden der Telefoninterviews und ist im Appendix unter Abschnitt 7.2
abgebildet.

Der Fragebogen gliederte sich in funf Blocke:

e Block 1: allgemeine Fragen zum MVZ (Rechtsform, Verteilung von Kosten bzw.
Gewinnen,...)

e Block 2: Fragen zu den angestellten Arzten (Hohe des Gehalts, Arbeitsstunden pro
Woche,...)

e Block 3: Fragen zu den Vertragsarzten (Hohe des Gehalts, Arbeitsstunden pro
Woche,...)

e Block 4: Fragen zu dem medizinischem Personal (Form der Anstellung, Hohe des
Gehalts,...)

e Block 5: sonstige Fragen (Tatigkeit au3erhalb der Praxis, sonstige Anmerkungen,...)

In diesem Zusammenhang ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass die durch diese
Experteninterviews gewonnen Erkenntnisse aufgrund des geringen Stichprobenumfangs
nicht verallgemeinerbar sind. Vielmehr handelt es sich um Beschreibungen von einzelnen
MVZ, welche dazu dienen sollen einen Eindruck Uber die interne Organisations- und
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Finanzierungsstruktur von angestellten Arzten, Vertragsarzten und medizinischem Personal

Zu gewinnen.

Die Erkenntnisse aus den Experteninterviews werden im Folgenden in finf Themenbldcken

zusammengefasst:

Themenblock 1: Rechtsformen von MVZ (Abschnitt 4.3)
Themenblock 2: Verteilung von Kosten und Gewinne (Abschnitt 4.4)
Themenblock 3: Dienstrechtliche Formen und Verdienste von Arzten (Abschnitt 4.5)

Themenblock 4: Dienstrechtliche Formen und Verdienste vom medizinischen Personal
(Abschnitt 4.6)

Themenblock 5: Abrechnung der erbrachten Leistungen mit dem KV (Abschnitt 4.7)

4.3. Rechtsformen von MVZ

Als die ersten MVZ gegrindet wurden, war es ublich hierfir die Rechtsform einer
Gesellschaft birgerlichen Rechts (GbR) zu waéhlen. Inzwischen wird bei der Wahl der
Rechtsform die Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) oftmals der Gesellschaft
blrgerlichen Rechts vorgezogen (vgl. Abbildung 4). Beide Rechtsformen haben jedoch Vor-
und Nachteile:

Der Vorteil einer GbR gegeniiber einer GmbH ist schlicht der steuerliche Vorteil einer
Personen- gegeniuber einer Kapitalgesellschaft (keine Kapitalertragssteuer, keine
Kdrperschaftssteuer, gewisser Freibetrag bei der Gewerbesteuer)

Der Vorteil einer GmbH gegenitber einer GbR ist, dass eine GmbH sowohl von
naturlichen als auch juristischen Personen ge- und verkauft werden kann, eine GbR
jedoch nur von nattrlichen Personen ge- und verkauft werden kann. Die Umwandung
einer GbR in eine GmbH ist mit hohen Kosten verbunden. Die GmbH ist die einzig
mdogliche Rechtsform, wenn ein Krankenhaus als der bzw. ein Gesellschafter eines MVZ
auftreten mochte.
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Abbildung 4: Ausgewahlte Rechtsformen bei MVZ
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Quelle: KBV (2014).

Die MVZ der Stichprobe spiegeln das Verhaltnis an Tragerschaften von MVZ in Deutschland
(vgl. Abbildung 4) nicht wider. In der Stichprobe (sieben MVZ) besitzen zwei als Rechtsform
eine GbR, vier die Rechtsform einer GmbH und eines die Rechtsform einer gemeinnitzige
Gesellschaft mit beschrankter Haftung (gGmbH). Bei drei der vier MVZ, welche als
Rechtsform eine GmbH haben, hat ein hat ein Krankenhaus die Tragerschaft inne.

4.4. Verteilung der Kosten und Gewinne

In Tabelle 5 ist die Verteilung der Kosten und Gewinne von den sieben MVZ der Stichprobe
naher beschrieben. In diesem Zusammenhang ist wichtig festzuhalten, dass wenn MVZ Uber
die Verteilung von Kosten befragt wurden, unter ,Kosten“ stets sowohl Lohn- bzw.
Gehaltskosten als auch Investitionskosten zu verstehen sind.
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Tabelle 5: Verteilung von Kosten und Gewinnen in befragten MVZ

Kosten Gewinne

MVZ1 . . Gewinne gleichverteilt unter den
(GbR) Kosten gleichverteilt unter den Gesellschaftern Gesellschaftern

MVZ2 . . Gewinne gleichverteilt unter den
(GbR) Kosten gleichverteilt unter den Gesellschaftern Gesellschaftern

MVZ3 MVZ (und jede Filiale des MVZ) tragt samtliche EEIMe WS Tzl eleT Emlr

(GmbH) Kosten

zusammengefihrt und dann entsprechend auf
die Zweigstellen verteilt.

MVZz4

(GmbH) GmbH tragt sémtliche Kosten

Gewinne werden entsprechend den Anteilen
an der Gesellschaft an die Gesellschafter
verteilt.

Krankenhaus als Gesellschafter

MVZ5 MVZ (und jede Filiale des MVZ) tragt sdmtliche
(GmbH) Kosten

Gewinne werden innerhalb der GmbH
zusammengefihrt und dann entsprechend auf
die Zweigstellen verteilt.

Startkapital wird vom Krankenhaus getragen

Gewinne verbleiben innerhalb des MVZ

MVZ6 Samtliche laufende Kosten werden vom MvZz"
(gGmbH)

getragen
MVZ7 Startkapital und samtliche laufende Kosten werden
(GmbH) vom Krankenhaus getragen

Muttergesellschaft (= Krankenhaus)
entscheidet Uber die Verteilung der Gewinne.
Dabei wird ein Teil der Gewinne an die Arzte
des MVZ verteilt und ein Teil der Gewinne vom
Krankenhaus einbehalten

Anmerkung: 1) Soweit dies mdglich ist. Kurz nach der Griindung, wenn noch kein Kundenstamm
aufgebaut ist, tragt das Krankenhaus ebenfalls einen Teil der laufenden Kosten.

Quelle: IHS HealthEcon (2014).

4.5. Dienstrechtliche Formen und Verdienste von Arzten

Hinsichtlich der dienstrechtlichen Formen bei in MVZ tatigen Arzten kann generell zwischen

drei Varianten MVZ unterschieden werden:

e Freiberufler-Variante: Das MVZ arbeitet ausschlieRlich mit Vertragsarzten. Dabei wird
bei MVZ-Griindung oder bei Anschluss eines Vertragsarztes die Zulassung in das MVZ
eingebracht und kann bei Auflésung der Kooperation wieder aus dem MVZ herausgeldst

werden.

e Angestellten-Variante: Das MVZ arbeitet ausschlieBlich mit angestellten Arzten. Die
Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen MVZ bedarf der Genehmigung durch

den Zulassungsausschuss. Angestellte Arzte in Medizinischen Versorgungszentren

haben keinen Vertragsarztstatus, sind aber, da sie im Arztregister eingetragen sein

miissen, Mitglieder der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen. Ubertragt ein
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zugelassener Arzt den Sitz an das MVZ verbleibt dieser auch dort, wenn er das MVZ
verlasst. Aus Sicht des Tragers besteht somit der Vorteil, dass ein Sitz durch mehrere
Angestellte besetzt und dass die Nachbesetzung ohne formale Ausschreibungsverfahren

vorgenommen werden kann.

e Mischvariante: Das MVZ arbeitet sowohl mit Vertragséarzten als auch mit angestellten

Arzten.

In Abbildung 5 ist zu erkennen, dass die Zahl an angestellten Arzten in MVZ seit 2006
starker ansteigt als die Zahl an Vertragsarzte in MVZ. Betrachtet man MVZ mit
Krankenhausbeteiligung, ist der Kontrast zwischen MVZ mit ausschlie@lich angestellten
Arzten (773) und MVZ mit Vertragsarzten und angestellten Arzten (22) noch deutlicher
(Stand Ende 2013) [nicht abgebildet in Abbildung 5].

Abbildung 5: Art der arztlichen Berufsaustibung (Gesamtentwicklung)

emgmm|\1\/Z ausschlieRlich mit angestellten Arzten
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Quelle: KBV (2014).

Das explizite Ziel
Finanzierungsstrukturen von MVZ zu analysieren. Aufgrund dessen werden in diesem
Themenblock die Spezifika jedes MVZ hinsichtlich der dienstrechtliche Formen und
Verdienste von Arzten im Detail dargestellt.

dieses Abschnittes

ist

€s,

die

internen Organisations-

und




I HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Bezahlungssysteme in der Primarversorgung — 42

45.1. MVZ1 - Gesellschaft birgerlichen Rechts
Dienstrechtliche Formen

Das MVZ1 besteht aus 19 Gesellschaftern, wobei jeder als Arzt im MVZ tétig ist. Insgesamt
besteht das MVZ1 aus 64 Arzten. Samtliche Gesellschafter sind Vertragsarzte, samtliche
anderen Arzte sind angestellt. Beide Arten von dienstrechtlichen Verhaltnissen sind also in
diesem MVZ mdglich.

Zudem besteht keine prinzipielle Regelung, ob Gesellschafter ein Vertragsarzt oder
angestellter Arzt zu sein hat. Vielmehr werden diesbeziglich die Vertrage individuell
vereinbart.

Hohe und Form des Verdienstes

Im MVZ1 orientiert sich der Verdienst (Grundgehalt) der Arzte an den Monatsentgelten laut
Tarifvertrag fiir Arztinnen und Arzte an Universitétskliniken (TV-Arzte) (vgl. Tabelle 6). Dieser
Tarifvertrag besteht seit September 2005 und wurde vom Marburger Bund mit der
Tarifgemeinschaft deutscher Lander (TdL) abgeschlossen. In Anlehnung an die Tarifvertrage
verdient ein Arzt im MVZ1 je nach Tatigkeit und Erfahrung im Durchschnitt 6.300 EUR brutto
im Monat, abhangig davon ob Leitungsfunktionen Gbernommen werden oder nicht. Dies
entspricht in etwa der tariflichen Einheit eines Facharztes mit mehrjahriger Berufserfahrung.

Im MVZ 1 gibt es zusatzlich zu dem oben erwdhnten Grundgehalt eine zusatzliche
Vergutung bei (Nacht-)Diensten oder Notarztdiensten. Die Vergutung ist aber ausschlie3lich
abhéngig vom Zeitfaktor und nicht vom Umsatz einzelner Leistungen. Der Grund daflr ist
laut Aussage des arztlichen Leiters, dass es dadurch zu Fehlanreizen kommt und nicht der
Philosophie des MVZ1 entspricht. Daher existiert am MVZ 1 weder eine Vergutung auf Basis
von individuellen Gesundheitsleistungen (IGe-Leistungen)14 noch eine leistungshezogene
Vergutung anhand von vereinbarten/definierten Zielen.

* Eine Erlauterng der IGe-Leistungen findet sich in Box 1.
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Tabelle 6: Monatsentgelte bei einer Wochenarbeitszeit von 42 Stunden fiir TV-Arzte an
Universitatskliniken, gultig ab 1. Marz 2014, in EUR

Entgelt- Stufe 1,

gruppe in EUR
Al 4.219,62 4.458,80 4.629,62 4.925,74 5.278,80 5.416,50
im 1. Jahr im 2. Jahr im 3. Jahr im 4. Jahr im 5. Jahr ab 6. Jahr
A2 5.569,21 6.036,17 6.446,17 6.676,57 6.802,16
ab 1. Jahr ab 4. Jahr ab 7. Jahr ab 10. Jahr ab 13. Jahr
A3 6.975,76 7.385,76 7.972,29
ab 1. Jahr ab 4. Jahr ab 7. Jahr
Aa 8.205,78 8.792.30 9.259,25
ab 1. Jahr ab 4. Jahr ab 7. Jahr

Anmerkung: Al Arzt mit entsprechender Tatigkeit, A2 Facharzt mit entsprechender Tatigkeit, A3
Oberarzt (derjenige Arzt, dem die medizinische Verantwortung fiir Teil- oder Funktionsbereiche
der Klinik bzw. Abteilung vom Arbeitgeber (ibertragen worden ist), A4 Facharzt in standiger
Vertretung des leidenden Arztes (Chefarzt).

Quelle: Marburger Bund (2014a).

Box 1: Individuelle Gesundheitsleistungen (IGe-Leistungen)

Nach der Bundesarztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (2012) sind
IGe-Leistungen wie folgt definiert:

e Leistungen, die generell oder im Einzelfall nicht der Leistungspflicht der GKV
unterliegen, weil nach Ansicht des Gemeinsamen Bundesausschusses keine
ausreichenden Belege fir ihren Nutzen vorliegen, die aber auch keine bedeutsamen
Schaden erwarten lassen, so dass das Verhéltnis von Nutzen und Schaden mindestens
ausgeglichen ist.

e Leistungen, die Uber das vom Gesetzgeber definierte Mald einer ausreichenden,
zweckmaligen und wirtschaftlichen Patientenversorgung hinausgehen
(UbermaRbehandlung)

e Leistungen, die aus arztlicher Sicht erforderlich oder empfehlenswert, zumindest aber
vertretbar sind.

e Leistungen, die von Patienten ausdriucklich gewtinscht werden und keine medizinische
Zielsetzung haben, wie z.B. Schonheitsoperationen.

Eine Auflistung der am haufigsten durchgefiihrten IGe-Leistungen findet sich in Abbildung 6.
Es besteht aulRerdem eine offene Kritik, dass 1Ge-Leistungen nur dem Arzt in Form von
Zusatzvergitung Nutzen bringen, nicht aber dem Patienten. Seit 2012 bietet der
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) daher
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einen kostenlosen Service namens IGEL-Monitor, welcher 1Ge-Leistungen bewertet und
erklart.

Abbildung 6: Haufigste IGe-Leistungen in Prozent

Art der Leistung

Ultraschalluntersuchungen
Glaukomvorsorgeuntersuchungen
Blutuntersuchungen/Laborleistungen

erganzende Krebsfriiherkennung bei Frauen
Hautkrebsvorsorge

Verordnungen Medikamente bzw. Heil- und Hilfsmittel

keine vertragsarztlichen Leistungen,
vom GBA abgelehnt

PSA-Wert-Bestimmungen
kosmetische Leistungen
Knochendichtemessungen

Eg”!!!!!!

EKG Wi
Akupunktur .1,3
Nahrungserganzungsmittel I 0,3

Sonstiges m

Quelle: WidO-Monitor (2013).

Arbeitszeit

Im MVZ1 kann die vertragliche Wochenarbeitszeit individuell ausverhandelt werden, es gibt
also diesbeziiglich keine fixe Vorgabe. Generell arbeiten im MVZ1 viele Arzte Teilzeit, was
auf private Verpflichtungen in der Kinderbetreuung zuriickzuftihren ist.

Nebentatigkeiten

Nebentatigkeiten, wie zum Beispiel Notarztdienste, werden von Arzten nur in wenigen Féllen
ausgelbt.
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45.2. MVZ2 - Gesellschaft burgerlichen Rechts

Das MVZ2 ist zwar hausarztlich tatig, ein besonderer Schwerpunkt widmet sich allerdings
dem phlebologisch-lymphologischen Bereich. Die GbR, dessen Teil das MVZ2 ist, umfasst
neben dem MVZ auch eine Gemeinschaftspraxis und eine Praxis fir Orthopadie. Diese drei
Teile kdnnen nicht zu einem MVZ zusammengefasst werden, da sie sich nicht am selben Ort
befinden. Ein MVZ darf aus rechtlichen Griinden nur an einem Ort tatig sein.

Die GbR betreibt die drei Institutionen getrennt, im Grunde besteht aber Personenunion und
es kommt alles ,in einen Topf“.

Dienstrechtliche Formen

Das MVZ2 besteht aus sieben Gesellschaftern, wobei auch jeder als Arzt im MVZ tatig ist.
Insgesamt sind im MVZ 13 Arzte beschéftigt. Zwolf Arzte sind angestellt und ein Arzt ist als
Vertragsarzt tatig (er ist assoziiert und besitzt einen halben Kassenarztsitz (KA-S)). Die zwolf
angestellten Arzte teilen sich dabei zehn Kassenarztsitze (KA-S).

Von den 13 Arzten arbeiten sieben Arzte Vollzeit (= Gesellschafter), die restlichen Arzte
arbeiten Teilzeit.

Hohe und Form des Verdienstes

Alle Arzte im MVZ2 erhalten ein Grundgehalt nach Tarifvertrag im Krankenhaus (vgl. Tabelle
7) plus einer monatlichen Pramie, welche sich einerseits an der Gesamtentwicklung des
MVZ und andererseits an den einzelnen abgerechneten Leistungen orientiert.

Hinsichtlich der Pramien wurde folgendes mit den Arzten vereinbart:

e In den ersten Bestandsjahren des MVZ orientierte sich die Hohe der Préamie am
Gesamterfolg des MVZ. Es wurden gestaffelte Pramien zwischen 500 EUR und 2.000
EUR pro Halbtagsstelle und Monat an die Arzte ausbezahlt werden.

e Nunmehr |lasst sich durch die Kassenvereinigung und den einheitlichen
Bewertungsmalfistab (EBM)15 genau ermitteln, wie viele Leistungen jeder einzelne Arzt
pro Monat abgerechnet hat. Daran orientiert sich die Hohe der Préamie. Diese betragt
ebenso bis zu 2.000 EUR pro Halbtagsstelle.

Insgesamt belaufen sich die Pramien im Durchschnitt auf bis zu einem Viertel des Gehaltes.

'® Eine Erlauterung des EBM findet sich in Abschnitt 3.2.2.
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Tabelle 7: Monatsentgelte bei einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden fiir TV-Arzte an
Krankenhausern, giiltig ab 1. Janner 2014, in EUR

Entgelt- Stufe 1,

gruppe in EUR
Al 4.023,08 4.251,13 4.413,99 4.696,31 5.032,94 5.171,38
im 1. Jahr im 2. Jahr im 3. Jahr im 4. Jahr im 5. Jahr ab 6. Jahr
A2 5.309,81 5.755,02 6.145,94 6.373,97 6.596,55 6.819,15
ab 1. Jahr ab 4. Jahr ab 7. Jahr ab 9. Jahr ab 11. Jahr ab 13. Jahr
A3 6.650,86 7.041,76 7.601,00
ab 1. Jahr ab 4. Jahr ab 7. Jahr
Aa 7.823,56 8.382,82
ab 1. Jahr ab 4. Jahr

Anmerkung: Al Arzt mit entsprechender Tatigkeit, A2 Facharzt mit entsprechender Tatigkeit, A3
Oberarzt (derjenige Arzt, dem die medizinische Verantwortung fur Teil- oder Funktionsbereiche
der Klinik bzw. Abteilung vom Arbeitgeber (ibertragen worden ist), A4 Leitender Oberarzt.

Quelle: Marburger Bund (2014b).

45.3. MVZ3 - Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Das MVZ3 ist nach Angaben des Geschéftsfiihrers eines der wenigen MVZ in Deutschland,
das auf gesunden Beinen steht. Seit dem Griindungsjahr 2004 schreibt das MVZ Gewinne,
welche sich nach Angaben des Geschéftsfiihrers auch jedes Jahr erhdhen.

Dienstrechtliche Formen

Im MVZ3 sind zehn Arzte tétig, alle sind beim MVZ angestellt. Diese zehn angestellten Arzte
teilen sich vier Kassenarztsitze (KA-S).

Hohe und Form des Verdienstes

Im MVZ3 fangt das monatliche Grundgehalt eines vollangestellten Arztes (ganzer KA-S) bei
6.000 EUR an.

Zum Grundgehalt addiert sich eine Bezahlung nach Umsatz (leistungsbezogene Vergiitung).
Jeder Mitarbeiter hat seine eigene Umsatzstatistik, welche im Rahmen des einheitlichen
Bewertungsmafistabes (EBM) und anhand der einzelnen Gebihrenordnungspositionen
(GOP) erstellt wird. Dem Umsatz entsprechend werden die Arzte zusétzlich vergitet™.

'® Fir eine Auflistung der Gebiihrenordnungspositionen siehe auch Czypionka et al. (2014)
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45.4. MVZ4 - Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Das MVZ4 besteht aus drei Gesellschaftern, die Einlagen in das Unternehmen getétigt
haben. Jegliche Kosten werden von der GmbH getragen. Das MVZ4 ist zwar hausarztlich
tatig, jedoch liegt ein besonderer Schwerpunkt auf ambulanten Operationen und dem
Fachbereich der Chirurgie. Lediglich ein Arzt ist Facharzt fur Allgemeinmedizin.

Dienstrechtliche Formen
Im MVZ4 sind insgesamt sieben Arzte angestellt, welche liber 5,5 Kassenarztsitze verfiigen.
Ho6he und Form des Verdienstes

Samtliche Arzte des MVZ4 erhalten einerseits ein Grundgehalt und andererseits eine
Bezahlung nach Gesamtumsatz des MVZ, welche anteilig an den Stunden, welche die Arzte
am MVZ arbeitet, aufgeteilt wird. Den Arzten, welche zugleich auch Gesellschafter sind, wird
zusatzlich ein Teil des Gewinnes anteilig der getétigten Einlage in die GmbH ausgeschiittet.

Uber die genaue Hohe des Verdienstes konnte keine Auskunft erlangt werden, lediglich dass
die Vergltung etwas Uber der Hohe des Tarifvertrages (Tabelle 7) liegt.

455. MVZ5 (=2 MVZ) - Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Die GmbH, welche die MVZ5 betreibt, betreibt nicht nur MVZ sondern auch Krankenh&user,
Rehakliniken und Pflegeheime. Zehn der insgesamt rund 50 Einrichtungen sind MVZ,
welche in funf verschiedenen Bundeslandern betrieben werden. Die einzelnen MVZ kdnnen
dabei durchaus noch einzelne Zweigstellen innerhalb ihres Standorts haben. Jedes MVZ
tragt die Kosten und Gewinne selber. Gewinne werden zwar innerhalb der GmbH
zusammengefihrt, jedoch im weiteren Verlauf entsprechend wieder aufgeteilt.

Die folgenden Informationen beziehen sich auf zwei der zehn MVZ.

Dienstrechtliche Formen

Die GmbH der MVZ5 arbeitet ausschlieRlich mit angestellten Arzten. Ein MVZ der MVZ5
verflgt Uber vier Kassenarztsitze, das andere MVZ Uber zehn Kassenarztsitze. Hinter diesen

Kassenarztsitzen steht jeweils eine groRere Anzahl an Arzten, welche sich diese Sitze teilen
(sowohl Teilzeit, als auch Vollzeit gleichermal3en).
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Hohe und Form des Verdienstes

In den MVZ5 variiert der Verdienst je nach Fachrichtung, aber im Schnitt lasst sich sagen,
dass das Brutto-Jahresgehalt eines Arztes bei 75.000 EUR liegt. Das Gehalt erschlief3t sich
aus einem Grundgehalt und einer leistungsbezogenen Vergitung anhand von klar
definierten Zielen, welche pro Quartal und zusatzlich einmal im Jahr bezahlt wird. Die Ziele
sind einerseits mit IGe-Leistungen und andererseits mit Qualitatssicherungskriterien
verbunden. Die Entlohnung nach Kopfpauschalen findet nicht statt.

45.6. MVZ6 (=3 MVZ)—gemeinnitzige Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Bei den MVZ6 wird die Form eines Medizinischen Versorgungszentrums genutzt, um den
ambulanten Bereich eines Verbandes von Krankenh&ausern in einer Region zu unterstitzen.
Die MVZ tragen die Kosten selbst und die Gewinne verbleiben zu 100% beim jeweiligen
MVZ.

Die folgenden Informationen beziehen sich auf drei MVZ.

In den drei MVZ arbeiten insgesamt zwolf Arzte, welche sich auf elf Zweigstellen/Praxen
aufteilen. Gerade in landlichen Gegenden hat ein MVZ oftmals mehrere
Zweigstellen/Praxen, da es haufig schwierig sein kann geeignete Raumlichkeiten fur ein
.groReres* MVZ zu finden. Zwei der drei MVZ bestehen aus zwei unterschiedlichen
Fachrichtungen, eines beherbergt eine dritte Fachrichtung.

Dienstrechtliche Formen

Alle Arzte sind bei den MVZ angestellt und arbeiten rund 40 Stunden pro Woche. Da die
MVZ eng mit Krankenhausern verzahnt sind, arbeiten einige Arzte einen Tag in der Woche
(8 Stunden) im Krankenhaus. Einerseits wird so der Kontakt zum Krankenhaus gewabhrt,
andererseits konnen sich so auch Synergieeffekte bilden. Ein bis zwei der zwolIf Arzte helfen
auch bei Rettungsdiensten des Krankenhaus aus. Generell werden diese Dienste aber von
den Krankenhaus-Arzten (ibernommen.

Hohe und Form des Verdienstes

Auf der Basis von 40 Stunden pro Woche betrdgt das monatliche Grundgehalt der
angesteliten  Arzte im  Durchschnitt 5.300 EUR brutto. Hinzu kommen
Einzelleistungsvergitungen basierend auf den durchgefihrten IGe-Leistungen. Der Ertrag
dieser Leistungen wird in einem Pool gesammelt. Prinzipiell kann der jeweils leitende Arzt im
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MVZ bestimmen, wie dieser Pool aufgeteilt wird, generell wird er aber gleichmaRig unter
dem angestellten Personal (Arzte und medizinisches Fachpersonal) verteilt.

Eine umsatzbezogene Vergiutung bzw. Beteiligung existiert noch nicht, es gibt aber
Bestrebungen diese Form der Vergiitung einzufihren. Viele niedergelassene Arzte
kritisieren MVZ als ,Faultierform®, da Arzte nicht zwischen Gewinnen und Verlusten
unterscheiden mussen. Auch wenn sie vergleichsweise wenig arbeiten, bekommen sie ihr
Gehalt und haften nicht mit den eigenen Kosten. Um das Engagement bzw. die Anstrengung
der Arzte zu heben, ist fir nachstes Jahr eine Beteiligung an Verlusten bzw. Gewinnen
geplant. Momentan erwirtschaftete nur eines der drei MVZ (Griindung 2006, sechs Arzte)
einen einmaligen Gewinn von 5.000 EUR am Jahresende 2013, die anderen beiden MVZ
(Griindung 2009 und 2010, jeweils drei Arzte) befinden sich noch in der Wachstumsphase.

Weiters werden Boni fiir Hausbesuchsdienste ausgeschuttet. Dienste sind entweder 24
Stundendienste oder von 19:00 Uhr bis 7:00 Uhr. Diese Dienste versuchen den
Rettungsdienst zu substituieren, d.h. falls jemand Bauchschmerzen oder ahnliches hat, dann
kommt der Hausarzt beim Patienten vorbei anstatt der Rettung.

45.7. MVZ7 - Gesellschaft mit beschréankter Haftung

Beim MVZ7 fungiert ein Universitatsklinikum als alleiniger Gesellschafter. Sowohl
Startkapital als auch samtliche weiteren Kosten werden vom Klinikum tbernommen. Die
Muttergesellschaft entscheidet ebenfalls Uber die Verteilung der Gewinne. Das MVZ besteht
aus nur einer Filiale.

Dienstrechtliche Formen

Im MVZ7 arbeiten insgesamt funf Arzte auf 4,25 Kassenarztsitzen (KA-S). Alle Arzte sind
angestellt und arbeiten im Durchschnitt 42 Stunden pro Woche. Die Arzte des MVZ7 sind
ausschlief3lich im MVZ tétig.

Ho6he und Form des Verdienstes

Zu einer Hohe des Einkommens, bzw. einer unteren Grenze des Einstiegsgehaltes konnte

leider keine Information eruiert werden'’. Dennoch werden ein Grund- und ein
leistungsbezogenes Gehalt ausgeschittet, welches an ,harte und weiche® Kiriterien

7 Da ein Universitatsklinikum Rechtstrager ist, kann davon ausgegangen werden, dass das Gehalt dem Schema in
Tabelle 6 ahnelt.
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gebunden ist und sich jedes Jahr &ndert. Das heif3t, dass eine Abhangigkeit zu Arbeitszeit
oder auch Umsatz der Leistungen bestehen kann. IGe-Leistungen spielen meist keine Rolle.

Sonderfall Universitatsklinikum

Es ist relativ selten, dass ein Universitatsklinikum in Deutschland Tréger eines MVZ ist. Das
Klinikum hat eine eigene Tochtergesellschaft gegriindet (GmbH), welche wiederum Trager
des MVZ ist. Der eigentliche Grund fur die Grindung des MVZ war, eine Lehrstuhlpraxis fur
Allgemeinmedizin aufl3erhalb des Klinikums betreiben zu kénnen. Um eine Hausarztpraxis zu
fuhren, in der das Universitatsklinikum Tréager sein kann, muss die Praxis ein MVZ sein, und
damit es ein MVZ sein kann muss es (hoch) fachlibergreifend sein. Aus diesem Grund sind
neben den Allgemeinmedizinern noch Transfusionsmediziner und Radiologen im MVZ. Ein
Vorteil ist, dass die Krankenversicherung einen Kassenarztsitz (KA-S) bereitstellen muss,
wenn ein Arzt tGber 50% an einer Universitat angestellt ist. Ebenfalls ist es auch mdglich,
dass staatliche Gelder indirekt in das MVZ flieBen, da die GmbH eine volle Tochter des
Universitatsklinikum ist.

4.6. Dienstrechtliche Formen und Verdienste von medizinischem
Personal

Dienstrechtliche Formen

Medizinisches (Fach-)Personal ist in allen befragten MVZ angestellt und nicht freiberuflich
tatig. In allen Féllen ist die Anzahl an medizinischem (Fach-)Personal héher als die Anzahl
an Arzten. GemaR der Definition der Bundesarztekammer 2013 sind unter medizinischen
(Fach-)Personal folgende Berufsbilder zu verstehen: Sprechstundenpfleger/innen und
Sprechstundenhelfer/innen sowie staatlich geprufte Kranken- und Kinderkranken-
schwestern/Gesundheits- und Krankenpfleger/innen und Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/innen.

Das medizinische (Fach-)Personal kann sowohl Teilzeit, als auch Vollzeit angestellt sein.
Hohe und Form des Verdienstes

Die Hohe des Verdienstes ist abhangig von der Qualifikation und Funktion, und wird in funf
der sieben MVZ in Anlehnung an den Tarifvertrag ausgefuhrt, welcher in Tabelle 8 dargestellt

ist. Es besteht eine gestaffelte Hierarchie und je nachdem ob eine Leitungsposition
Ubernommen wird oder nicht, wird unterschiedlich entlohnt.
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In einem MVZ wird unter dem Satz des Tarifvertrages vergutet (MVZ6; Einstiegsgehalt bei
1.480 EUR brutto/Monat) und in einem MVZ Ubertariflich entlohnt (MVZ1; Einstiegsgehalt bei
1.900 EUR brutto/Monat).

Tabelle 8: Gehalter fur medizinische Fachangestellte

Entgelt- Stufe 1 Stufe 5
gruppe (1.-4. Jahr) (5.-8. Jahr) (9.-12. Jahr) (13.-16. Jahr) (ab 17. Jahr)
Gl 1.683,14 1.827,64 1.943,89 1.998,78 2.211,29
G2 1.809,38 1.964,72 2.089,68 2.148,69 2.377,13
G3 1.893,54 2.056,10 2.186,87 2.248,63 2.487,70
G4 2.019,77 2.193,17 2.332,67 2.398,54 2.653,54
G5 2.188,09 2.375,93 2.527,05 2.598,42 2.874,67
G6 2.524,71 2.741,46 2.915,83 2.998,17 3.316,93

Anmerkung: Gehalter sind brutto pro Monat, nach abgeschlossener Berufsausbildung als Medizinische
Fachangestellte, gultig ab 01.04.2014. G1 Ausfuhren von allgemeinen Anweisungen, G2
Selbststéandiges Ausfiihren von Tatigkeiten, spezialisierte Fahigkeiten in einem Arbeitsbereich
und 40 Stunden FortbildungsmalRnahmen, G3 Spezialisierte Fahigkeiten in mehreren
Arbeitsbereichen und 80 Stunden Fortbildungsmafinahmen, G4 Spezialisierte Fahigkeiten in
komplexen Arbeitsbereichen und 120 Stunden FortbildungsmafRnahmen, G5 Ausfuhren von
leitungsbezogenen Tétigkeiten und 360 Stunden Fortbildungsmalinahmen, G6 Ausfiihren von
leitungs- und fihrungsbezogenen Téatigkeiten und 600 Stunden Fortbildungsmaflnahmen.

Quelle: Bundesarztekammer (2013), nach Gehaltstarifvertrag fur Medizinische Fachangestellte/Arzt-
helferinnen.

In finf der sieben MVZ wird ausschlie3lich das fixe Grundgehalt ausgeschittet. Es existieren
keine Kopfpauschalen, Einzelleistungsvergitungen, leistungsbezogene Vergitungen oder
andere Boni bzw. Pradmien.

Im MVZ2 erhalt das medizinische (Fach-)Personal eine Pramie, die direkt von der
Gesamtleistung der Praxis und damit indirekt abh&ngig von den erbrachten IGe-Leistungen
ist. Offiziell werden aber keine Anreize geschirt extra IGe-Leistungen zu erbringen. Im
MVZ6, welches wie oben erwahnt ein geringeres Einstiegsgehalt bietet, gibt es eine direkte
Beteiligung an den durchgefuhrten IGe-Leistungen.

4.7. Abrechnung der erbrachten Leistungen mit dem KV

Im Allgemeinen melden Vertragséarzte pro Quartal dem jeweils regionalen Kassenérztlichen
Verband (KV) die Namen, die Diagnose und die von ihnen erbrachte Leistung (anhand von
EBM-Ziffern) aller gesetzlich Krankenversicherten welche bei ihnen in Behandlung waren.
Die regionale KV verteilt das Geldvolumen, welches ihnen von den Krankenkassen zur
Verfiigung gestellt wird, nach gesetzlich geregelten Kriterien. Ein Monat vor Quartalsbeginn
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wird dem jeweiligen Vertragsarzt mitgeteilt, wie hoch das zur Verfugung stehende
Honorarvolumen in Euro fir das folgende Quartal ist. Die Hohe dieses Honorarvolumen
errechnet sich aus der Anzahl der behandelten Versicherten im Vorjahresquartal, einem
einheitlichen Jahrespunktwert und diversen anderen Korrekturfaktoren. Dem Vertragsarzt
wird dadurch ein Mindestpunktewert mitgeteilt, bis zu welchem er Patienten behandeln kann.
Die Abrechnung der Vertragsarzte wird wiederum von der KV kontrolliert und es wird
Uberpriift, ob die erbrachten Leistungen mit festgelegten Richtzeiten fiir EBM-Leistungen
Ubereinstimmen bzw. in einem plausiblen Bereich liegen.

In allen befragten MVZ werden die Leistungen der einzelnen Arzte gesammelt und von einer
zentralen Abrechnungsstelle/Abteilung Uberprift und fur das ganze MVZ bei der KV
eingereicht. Jedes MVZ ist eine alleinige Abrechnungseinheit und liefert die erbrachten
Gebuhrenordnungspositionen (GOP) gebindelt ab. Falls eine GmbH oder ein anderer
Rechtstréager mehrere Standorte und somit mehrere MVZ verwaltet, wird pro Standort bzw.
MVZ eine Abrechnung an die KV geleistet. Einzig sind die Anzahl der Kassenarztsitze pro
MVZ, nicht aber Nebenbetriebsstellen oder Zweigstellen einzelner MVZ fur die KV von
Interesse. Innerhalb der MVZ kann zwischen den einzelnen Arzten und deren erbrachten
Leistungen unterschieden werden.

4.8. Erkenntnisse

Es ist nochmals darauf hinzuweisen, dass die befragten MVZ nur einen kleinen Ausschnitt
der MVZ in Deutschland darstellen und sich hdchstens Tendenzen ablesen lassen, nicht
jedoch standkraftige Argumente fiir oder gegen bestimmte Modalitdten bei den einzelnen
Themenbl6cken.

Rechtsform: Bezogen auf die Rechtsform lasst auf Grund des geringen
Stichprobenumfangs nicht erkennen, ob GmbHs deutliche wirtschaftliche Vorteile gegenuber
anderen Rechtsformen haben. Durch die stagnierende Anzahl an Griindungen von GbRs
und die weiterhin steigende Anzahl an GmbH-Griindungen erhélt man jedoch den Eindruck,
dass GmbHs wirtschaftlich besser aufgestellt sein kénnten als GbRs. Dies mag mit der
beschrankten Haftung, der leichteren WiederveraufRerbarkeit oder damit zusammenhangen,
dass sich juristische Personen nicht an Personengesellschaften beteiligen kénnen.

Dienstrechtliche Formen: In den befragten MVZ sind Arzte sowohl freiberuflich als auch
angestellt tatig. In MVZ, welche als Rechtsform eine GbR gewahlt haben, kommen beide
dienstrechtliche Formen parallel vor, d.h. ein Teil der Arzte arbeitet auf einer freiberuflichen
Basis und ein anderer Teil der Arzte auf einer angestellten Basis. In MVZ, welche eine
GmbH als Rechtsform wahlten, ist hingegen zu erkennen, dass samtliche Arzte in der Regel
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angestellt sind. Medizinisches (Fach-)Personal ist in den befragten MVZ immer angestellt
gewesen.

Hohe und Form des Verdienstes: Neben dem Grundgehalt werden bei Arzten noch
folgende Formen der Vergltung genutzt: Einzelleistungsvergiitung, Leistungsbezogene
Vergutung, Gewinnbeteiligung. Eine Gewinn- bzw. Umsatzbeteiligung ist durchaus auch von
der Anzahl der behandelten Patienten und damit indirekt von Kopfpauschalen abhéngig, eine
direkte Vergitung anhand von Kopfpauschalen wird jedoch von keinem MVZ dezidiert
erbracht. Das medizinische (Fach-)Personal erhdlt in der Mehrzahl der Félle lediglich ein
Grundgehalt, welches in der Hohe dem einheitlichen Tarifvertrag gleicht.
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5. Analyse und Empfehlungen
5.1. Analyse

Die Literaturrecherche, die Landerfallstudien und Expertenmeinungen sind nur bedingt
hilfreich fir die Osterreichische Situation. Die meisten Lander wiesen in ihren
Vergltungssystemen ausgepragte Pfadabhéngigkeiten auf. Es spiegeln sich also die
historische Entwicklung und die lokalen Verhaltnisse mehr als eine Ratio der Entwicklung
eines ,best practice” Systems wieder. Es darf auch die Wirkung des Bezahlungssystems
alleine auf die Primarversorgung nicht Uberschéatzt werden. Das beste Vergitungssystem
kann ohne die geeigneten Rahmenbedingungen nicht die Wirkung entfalten, die man sich
allgemein von der Priméarversorgung erhofft.

Einige Trends lassen sich aus den Fallstudien aber ableiten. Der Trend in der Vergitung in
der Primérversorgung geht in Richtung

e Pauschalierung
e integrierte Bezahlung chronischer Krankheiten

e Pay-for-performance (wird noch zu einem grof3en Teil eher zaghaft eingesetzt)

Der Grund liegt wohl darin, dass die meisten Lander anders als das Vereinigte Konigreich
die Vergiitung der Arzte nicht massiv aufstocken wollten, sondern mehr eine Substitution
anstreben, wie das in Osterreich wohl auch der Fall sein wird. Auch (iber die Versuche,
Bezahlungssysteme flir chronisch erkrankte Personen zu implementieren, liegen noch relativ
wenige Erfahrungen vor.

Die Verteilung zwischen den Vergitungskomponenten ist extrem unterschiedlich und zeigt
wohl eher auf, welche Verdnderungen Uberhaupt durchsetzbar waren. Am ehesten kann das
niederlandische System als ,Experimentierfeld® angesehen und die Reform der Vergitung
2015 als Modell hergenommen werden.

Dort gehen vom Einkommen
e 75% aus der Kopfpauschale
e 15% aus den chain-DTCs (integrierte Versorgung)

e 10% aus leistungsorientierter Verguitung

hervor. Dieses Verhéltnis findet sich auch im neuen Vergiitungssystem in Ostergétland in
Schweden, das nur aus risikoadjustierten Kopfpauschalen und einem pay-for-performance-
System besteht.
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Die Verteilung liegt hier noch starker auf
e der Kopfpauschale, namlich rund 96% und

e zu 4% auf pay-for-performance.

5.2. Empfehlungen

In Osterreich ist angedacht, dass in Pilotversuchen, &hnlich und nach gutem Vorbild zur
Gesetzgebung zur integrierten Versorgung in Deutschland, auch abweichende
Vergutungsformen zum Einsatz kommen. Der Impetus der Gesundheitsreform sollte genutzt
werden, wirklich innovativ zu werden und tatsachlich zu versuchen, wie in den Niederlanden
(care-groups) oder Belgien (community health centres) umfassende Neuorganisationen zu
versuchen. Dabei ist insofern Vorsicht geboten, als dass beide Lander deutlich
bevolkerungsdichter sind (Belgien 341 Einwohner/km2, Niederlande (402 Einwohner/km?2)
vs. Osterreich 101 Einwohner/km2 mit groRer Varianz (Alpen, ehemalige Grenze zum
Osten)! Entsprechend sollten neben einem Pilotversuch eines echten community health
centres auch ein Netzwerk versucht werden, das in weniger bevdlkerungsreichen Gegenden
die GDA verbindet. Hier konnen als Vorbilder UGOM oder das Kinzigtal dienen.

Bevorzugen einer komplexen Pauschalvergltung

Aus unserer Sicht sollte man hier auch den Versuch machen, die Vergitung im Bereich von
echten Primarversorgungseinheiten/community health centres in eine risikoadjustierte
Pauschale zu fassen und auf andere Vergutungskomponenten weitgehend zu verzichten.
Dabei meinen wir keine einfache Kopfpauschale, die nur drei Kategorien unterscheidet. Die
Pradiktivkraft anhand von soziodemographischen und medizinischen Charakteristika fir die
tatséchlich anfallenden Kosten muss hinreichend hoch sein. Es ist aus unserer Sicht
moglich, ein solches System fur Osterreich zu entwickeln, das anhand des realen
Pilotversuchs dann weiterentwickelt wird. Alternativ steht das ACG-System zur Verfligung,
auf das wir schon in Czypionka et al. (2010) hingewiesen haben. Der Pauschale steht dann
ein umfangreiches Pflichtenheft gegeniber, das erfullt werden muss und vertraglich
festgelegt wird. Neben den unmittelbaren medizinischen Leistungen sollten auch
psychosoziale MalRnahmen im Sinne des biopsychosoziokulturellen Gesundheitsbegriffs
vereinbart werden, ebenso wie die Teilnahme an Qualitatssicherungsprogrammen, das
Fihren von Registern, elektronischer Patientenakten und Diagnosedokumentation(!). Die
besonders gewissenhafte Erfullung/Ubererfillung kann dann ggf. nochmals honoriert
werden.
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Als Erfolgskomponente bietet sich eine Regelung wie im ,Gesunden Kinzigtal® oder dem
Arztennetzwerk Siidbrandenburg an, da diese weniger Maximierungsanreize setzt als
vielmehr Anreize zur Vermeidung von Folgekosten.

Der Einfuhrung einer gréRBeren Saule pay-for-performance stehen wir derzeit aus drei
Grinden eher skeptisch gegentber.

1) Institutionelle Sicht/Kulturwandel

Gerade im Pilotprojekt, aber auch in der gesamten Gesundheitsreform soll dem Grunde
nach auch ein Kulturwandel erfolgen. Das heif3t, ein Wandel der Beziehung zwischen GDAs
und Sozialversicherung, bei der ,auf Heller und Pfennig“ abgerechnet wird und jeder
~-Handgriff* extra abgegolten wird. Der Fokus sollte auf die in der Primarversorgung so
wichtige Gesundheitsbeziehung zwischen Arzt und Patient ausgerichtet sein. Der
Arzteschaft kann so auch signalisiert werden, dass Zeit von der Administration an die
Patienten zurtickgegeben wird.

2) Mangel an Umverteilungsmasse

Ein zweiter Grund liegt darin, dass der Spielraum flr eine gré3ere pay-for-performance-
Komponente  nicht  gegeben st Die  Hinwendung zu einem  echten
Primarversorgungskonzept enthalt hingegen so viele Elemente, dass diese einzeln
abzurechnen und zu vergtten einen grof3en Aufwand erfordert und umgekehrt gerade eine
Mentalitat fordert, die man Uberwinden sollte. Wir halten es gerade fir unglnstig, wenn wie
im deutschen Beispiel gezeigt, die Uber pay-for-performance ausgeschitteten Summen
dann in der GrolRenordnung von wenigen 1.000 EUR liegen. Weder kann diese Summe
(nach Abgaben und Steuern) einen namhaften Anreiz setzen, noch steht sie im richtigen
Verhaltnis zum Aufwand auf beiden Seiten.

3) Mangelnde Notwendigkeit

In Osterreich liegt weder der Wunsch vor, den Vertragsarzten das Einkommen massiv zu
erhodhen, noch liegen (zumindest flachendeckend) grobere Méngel in der Versorgung vor, mit
Ausnahme des Grundproblems der mangelnden Primarversorgung.

Statt P4P kann Uber eine Differenzvergltung wie in den Beispielen Gesundes Kinzigtal oder
Arztenetzwerk Siidbrandenburg eine Erfolgskomponente eingesetzt werden.

Alternativen, wenn trotzdem/optional ein pay-for-performance-System gewiinscht ist
Aus den genannten Griinden ist die Wirkung von pay-for-performance in Osterreich nicht zu

Uberschatzen. Sollte dennoch ein pay-for-performance-System gewiinscht sein, schlagen wir
vor, dies auf wenige ,Aktionsbereiche“ zu fokussieren. Diese kdnnen periodisch wechseln
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und/oder regional angepasst werden. Dieses Vorgehen entspricht eher der dsterreichischen
Situation: Es soll mit dem System mehr die Aufmerksamkeit auf Problemstellungen gelenkt
werden und somit edukativ wirken, bzw. auch zur Fortbildung anregen. In bestimmten
Regionen mag es auch besonders vulnerable Bevolkerungsgruppen geben, deren
Betreuung incentiviert werden sollte. Durch die Einfachheit des Systems verbessert sich
auch die Aufwands-Ertragssituation fur den Arzt und der Verwaltungsaufwand bleibt niedrig.

Integrierte Versorgung/chronische Erkrankungen

Ob eine zusatzliche Vergutung fur chronische Erkrankungen verwendet werden soll, héangt
davon ab, wie gro3 die Pradiktivkraft eines reinen risikoadjustierten
Pauschalvergiitungssystems ist. Dies kann nur empirisch in einem Projekt ermittelt werden.
Wird die Pradiktivkraft als zu gering eingeschétzt, kann eine zusatzliche Komponente fir
chronische Erkrankungen nach Vorbild der chain-DTCs erfolgen.

Randzeitenversorgung

Die Randzeitenversorgung kann in die Pauschale eingerechnet werden. Alternativ steht eine
Vergitung nach Zeit zur Verfligung.

Vergutung im Bereich geringer Bevélkerungsdichte

Grundsatzlich kann auch ein Arztenetz als Verbund eine risikoadjustierte Pauschale
erhalten, indem eine Gesellschaft oder ein Verein gegriindet wird, der als Vertragspartner
auftritt. Wenn irgend mdoglich sollte die Kontrahierung einzelner Vertragspartner nur das
letzte Mittel in einem zukinftigen System sein. Das kann der Fall sein, wenn aufgrund
personlicher Konflikte und/oder der Altersstruktur lokal keine Bildung eines Verbundes zu
erwarten ist.
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5.3. Verteilung der Vergltung

Die von der Krankenversicherung erhaltene Vergitung muss intern auch verteilt werden.
Anhand der internationalen Beispiele sehen wir, dass diese Verteilung in erster Linie von der
Rechtsform der Versorgungsform bestimmt ist. So werden selbstandige Arzte als
Gesellschafter an einer Personengesellschaft oder GmbH beteiligt. Angestellte Arzte
erhalten oft eine mehr oder weniger grole umsatzabhangige Beteiligung. Nicht-arztliches
medizinisches Personal wird meist angestellt mit oft nur geringfigigen oder keinen
zusatzliche Leistungsanreizen. Wir sehen hier bei der arztlichen Vergutungsverteilung ein
bisschen die Gefahr, dass dadurch Anreize gesetzt werden, Leistungen zu maximieren,
insbesondere die privaten IGeL.

Eine Art Gegenmodell sind die Netzwerkgesellschaften wie das ,Gesunde Kinzigtal®, das
UGOM und das Arztenetzwerk Sudbrandenburg. Hier profitieren die Beteiligten vom eigenen
sorgsamen Umgang mit Folgekosten und einer krankheitsvermeidenden Arbeitsweise, da
die Gesellschafter Uber die Differenz zu Normkosten zum Teil verfigen kdnnen.

5.4. Gesundheitspolitische Betrachtungen

Im Folgenden soll noch eine Einschatzung zu gesundheitspolitischen Themen und
Rahmenbedingungen gegeben werden.

Mehraufwand und Kostendampfungspotenzial

Bei der Etablierung einer umfassenden Primérversorgung ist mit deutlich héheren
Aufwanden fur die Zahler zu rechnen. Dieser besteht aus zwei Komponenten. Erstens sind
maf3gebliche up-front-Kosten zu erwarten, die beim Aufbau eines
Primarversorgungszentrums oder —netzes anfallen. Zudem ist aber auch mit einem
laufenden Mehraufwand fir die Patienten zu rechnen, da der Anspruch (siehe
Primarversorgungskonzept der Innovationsgruppe) deutlich héher ist als derzeit. Diese
Mehraufwéande resultieren zum einen in einer verbesserten Bevolkerungsgesundheit, die —
zeitversetzt! — geringere potenzielle Aufwande im nachgeschalteten Versorgungsbereich mit
sich bringen. Da die Kapazitaten im nachgeschalteten Bereich aber bereits existieren, sind
weiter Kosten zu erwarten, fur die nur das Potenzial geschaffen wird, sie zu dampfen oder
gar zu reduzieren. Die tatsachlichen Kostendampfungen oder Einsparungen missen dann
separat durchgesetzt werden und stofRen auf die Tragheit bzw. Beharrungsfahigkeit eines
sozialen Systems.
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Finanzierung

Méglichkeiten zur konkreten Realisierung wurden bereits im Bericht zur Primarversorgung
(Czypionka und Ulinski 2014) dargestellt. Speziell auf das Vergitungssystem bezogen
besteht aufgrund der Kompetenzverteilung jedoch die Gelegenheit, dass die Bundeslander
eine Mittelverschiebung in den Primarversorgungsbereich durchfiihren, da ja ein Teil der
Aufgaben eines community health centres in den Kompetenzbereich der Lander fallen.
Zudem kann auf den Praventionstopf ~ zugegriffen  werden, da auch
Gesundheitsforderung/Prévention idealerweise hier angesiedelt sind.

Humankapital

Ausdriicklich méchten wir darauf hinweisen, dass ein so ambitioniertes Projekt nur mit dem
notwendigen Humankapital zu bewadltigen ist. Zwar kann der Pilotversuch noch unter
gunstiger Voraussetzung durchgefihrt werden, aber nicht mehr die Ausrollung. Ein weiterer
Schlissel neben der Ausbildung liegt in der Anstellungsmdglichkeit von Jungérzten, die an
den Versorgungsalltag in der Primarversorgung nur auf diese Weise gut herangefiihrt
werden kdnnen.

Nicht-monetére Anreize und Rahmenbedingungen

Wie sich in unseren Fallstudien gezeigt hat, sind auch in Landern, die zu den
Lvorzeige“-PHC zahlen, keine einheitlichen Vergitungsmechanismen zu finden. Dies liegt
wohl darin, dass das Vergitungssystem eben nur einen Teil der Anreize darstellt.
Bedeutender in Osterreich erscheint der Paradigmenwechsel, fir den auf intrinsische
Motivation gesetzt werden sollte. Mithin behindern Malnahmen der extrinsischen Motivation
(finanzielle Anreize) die Entfaltung intrinsischer Motivation. Im Vordergrund sollte stehen,
dass den Gesundheitsberufen die Vorteile von guter Primérversorgung vermittelt werden,
und die Freude am Beruf, durch die Einbettung in gro3ere Teams mit regem Austausch,
Teambesprechungen und Qualitatszirkeln, verstarkt wird. Umso wichtiger ist es, in
Modellversuchen diese Aspekte auch erlebbar zu machen, sodass die Gesundheitsberufe
direkt von ihren ,peers” Uberzeugt werden kdnnen. Es kann dabei auch sehr sinnvoll sein,
wiederholt Vertreter von Gesundheitsberufen aus dem Ausland zu Diskussionen einzuladen,
die in solchen Primarversorgungseinheiten arbeiten.

Kommunikation

Bei allen Reformen gibt es Verlierer oder zumindest Skeptiker. Es besteht bei einem solch
tiefgreifenden  Paradigmenwechsel wie der Hinwendung zur umfangreichen
Primarversorgung die Gefahr, dass die Bevolkerung falsch informiert und gegen das Projekt
aufgebracht wird. Es sollte daher ein Kommunikationskonzept entwickelt werden, das
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begleitend die Vorteile einer guten Primarversorgung vermittelt und Bedenken in der
Bevolkerung aufgreift.
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7.1. Befragte Experten nach Lander

Institution

Person

E-Mail-Adresse

Danemark

University of Southern Denmark

Terkel Christiansen, Professor

tch@sam.sdu.dk

University of Southern Denmark

Kjeld Mgller Pedersen, Professor

kmp@sam.sdu.dk

Deutschland

Universitat Frankfurt

Antje Erler

erler@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

ANSB — Arztenetz Siidbrandenburg

Carsten Jager

info@ansb.de

Gesundheitsnetz Qualitat und Effizienz eG (QUE)

Jorg Lindenthal

joerg.lindenthal@gue-nuernberg.de

UGOM — Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte

Henryk Steinbach

ugom@ugom.de

Gesundheitszentrum Biichenbeuren (GZB)

info@aerzteteam-buechenbeuren.de

Finnland

Health Care District of Northern Savo

Simo Kokko, Professor

simo.kokko@kuh.fi

KELA Research Department

Olli Kangas, Professor

olli.kangas@kela.fi

KELA Research Department

Hennamarki Mikkola

hennamari.mikkola@kela.fi

KELA Research Department

Jaana S. Martikainen

jaana.s.martikainen@kela.fi

Frankreich

IRDES

Julien Mousqués

mousgues@irdes.fr

Niederlande

Ministry of Health

Esther Mot

es.mot@minvws.nl

NIVEL

Wienke Boerma

w.boerma@nivel.nl

NIVEL

Willemijn Schafer

w.schafer@nivel.nl

Scientific Institute for Quality of Healthcare

G.P. Westert, Professor

Gert.Westert@radboudumc.nl
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Norwegen

University of Oslo

Tor Iversen, Professor

tor.iversen@medisin.uio.no

Schweden

Stockholms léns landsting

Kajsa Westling

kajsa.westling@sll.se

Stockholms léns landsting

Birger Forsberg

birger.forsberg@sll.se

Jamtlands l&ns landsting Direktor gun.kjellerstrand@ill.se
Landstinget Blekinge landstinget.blekinge@Itblekinge.se
Landstinget Dalarna landstinget.dalarna@ltdalarna.se
Landstinget Géavleborg la@lg.se

Landstinget i Ostergétland landstinget@lio.se

Landstinget i Uppsala l&n landstinget@lul.se

Landstinget i Varmland info@liv.se

Landstinget Kronoberg landstinget@ltkronoberg.se
Landstinget Sérmland Direktor halso-ochsjukvardschef@dll.se

Landstinget Véasternorrland

Eingabemaske auf Internetseite

Landstinget Vastmanland

landstinget@Itv.se

Norrbottens lans landsting

Pressestelle

anna.kallstrom@nll.se

Orebro lans landsting

orebroll@orebroll.se

Stockholm lans landsting

redaktionen.Isf@sll.se

Vasterbottens lans landsting

landstinget@vll.se

Projekt - ,,euprimecare*

ISClll

Almudena Albertos

aalbertos@externos.isciii.es



mailto:tor.iversen@medisin.uio.no
mailto:kajsa.westling@sll.se
mailto:birger.forsberg@sll.se
mailto:gun.kjellerstrand@jll.se
mailto:landstinget.blekinge@ltblekinge.se
mailto:landstinget.dalarna@ltdalarna.se
mailto:lg@lg.se
mailto:landstinget@lio.se
mailto:landstinget@lul.se
mailto:info@liv.se
mailto:landstinget@ltkronoberg.se
mailto:halso-ochsjukvardschef@dll.se
mailto:landstinget@ltv.se
mailto:anna.kallstrom@nll.se
mailto:orebroll@orebroll.se
mailto:redaktionen.lsf@sll.se
mailto:landstinget@vll.se
mailto:aalbertos@externos.isciii.es

| HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Bezahlungssysteme in der Primarversorgung — 67

7.2. Fragebogen und Interviewleitfaden fir MVZ in Deutschland

Fragebogen MVZ

1 Konnen Sie uns sagen welche Rechtsform das MVZ besitzt in dem Sie tatig sind?

Kapitalgesellschaft:

Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)

Aktiengesellschaft (AG)

Personengesellschaft:

Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR), auch Blrgerliche Gesellschaft
(BGB-Gesellschaft) genannt

Offene Handelsgesellschaft (OHG)

Kommanditgesellschaft (KG)

Gesellschaft mit beschrankter = Haftung &  Compagnie
Kommanditgesellschaft (GmbH & Co. KG)

Partnerschaftsgesellschaft (PartG)

Verein:

nichtwirtschaftlicher Verein (gemeinnitzig/ideeler Verein)

wirtschaftlicher Verein

Sonstiges:

2 Konnen Sie uns beschreiben warum Sie diese Form gewahlt haben: trifft vollkommen zu
Steuerliche Konsequenzen o o
Rechtsverhiltnisse der Gesellschafter o o

trifft
nicht zu

o
[0}

gar
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Andere Grinde:

3 Koénnen Sie uns sagen wie viele Gesellschafter Ihr MVZ vertreten? (Anzahl Geschéftsfiihrer)

o 1
o 2
o 3
o 4
o >4

4 Konnen Sie uns sagen, wie die Kosten innerhalb des MVZ verteilt sind?
Offene Frage

5 Konnen Sie uns sagen, wie die Gewinne innerhalb des MVZ verteilt sind?
Offene Frage
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6 Konnen Sie uns sagen, wie viele Arzte in lhrem MV?Z titig sind?

o 1
o 2
o 3
o 4
o >4

7 Konnen Sie uns sagen welche Form der Anstellung in lhrem MVZ genutzt wird?
o nur angestellte Arzte
0 nur Vertragsarzte

o beides

8 Konnen Sie uns sagen wie viele Arzte bei lhnen angestellt sind?

o O O O o
A W N P

9| Kénnen Sie uns sagen wie viele Arzte bei lhnen auf Vertragsbasis arbeiten?
o 1
o 2
o 3
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>4

Angestellte Arzte: Kdnnen Sie uns sagen wie hoch das monatliche Gesamteinkommen (im Durchschnitt,

10| 40Std/W) ist?

in EUR

Angestellte Arzte: Kénnen Sie uns sagen welche Formen der Vergiitung bei den angestellten Arzten genutzt
11 werden und wie hoch diese am Gesamteinkommen gewichtet sind?

XX
XX
XX
XX
XX
XX

/lin

Grundgehalt

Kopfpauschale

Einzelleistungsverglitung
Leistungsbezogene Verglitung
(Vergltung fiir besondere Behandlungen)

Anderes (Boni, Pramien, Gewinn-/Umsatzbeteiligung):

EUR oder Prozent

Raum fiir Anmerkungen:

Vertragsirzte: K6nnen Sie uns sagen wie hoch das monatliche Gesamteinkommen (im Durchschnitt, 40Std/W)

12 ist?

in EUR |
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Vertragsarzte: Konnen Sie uns sagen welche Formen der Vergiitung bei den Vertragsarzten genutzt werden und
13 wie hoch diese am Gesamteinkommen gewichtet sind?

Grundgehalt

Kopfpauschale
Einzelleistungsverglitung
Leistungsbezogene Verglitung

(Vergltung fiir besondere Behandlungen)

||><><><><><><

Anderes (Boni, Pramien, Gewinn-/Umsatzbeteiligung):

//in EUR oder Prozent

Raum fiir Anmerkungen:

14a  Koénnen Sie uns sagen wie viele Stunden die angestellten Arzte pro Woche arbeiten?
X Arztl

Arzt2

Arzt3

Arzt4

Arzt5

Arzt6

<X X X X X



15a | Konnen Sie uns sagen wieviele Stunden die Vertragsarzte pro Woche arbeiten?

14b

15b

16

17

| HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Bezahlungssysteme in der Primarversorgung — 72

X

X X X X X

//alternativ zu 14a

Kénnen Sie uns sagen wieviele Stunden die angestellten Arzte im Durchschnitt pro Woche arbeiten?

Arztl
Arzt2
Arzt3
Arztd
Arzt5
Arzt6

h |

//alternativ zu 15a

Kénnen Sie uns sagen wieviele Stunden die Vertragsarzte im Durchschnitt pro Woche arbeiten?

h |

Kénnen Sie uns sagen ob Arzte in Ihrem MVZ auch arztlichen Tatigkeiten auBerhalb des Praxissitzes nachgehen
(z.B. Vertragsirzte)? Wenn ja, wieviele Arzte betrifft das und in welchem AusmaR?

Medizinisches Personal: Konnen Sie uns sagen welche Form der Anstellung das medizinische Personal

(Therapeuten, medizinische Fachangestellte, etc.) bei lhnen hat?
o)

o

Arztl
Arzt2
Arzt3

Vertragsbasis

angestellt

10-
<10h/W 20h/W

20-
30h/W

>30h/W
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o kein medizinisches Personal vorhanden

Medizinische Personal: Konnen Sie uns sagen wie hoch das monatliche Gesamteinkommen (im Durchschnitt,
18 40Std/W) ist?

in EUR

Medizinisches Personal (Nicht-Arztliches Personal): Kdnnen Sie uns sagen welche Formen der Vergiitung bei
19 den Vertragsarzten genutzt werden und wie hoch diese am Gesamteinkommen gewichtet sind?

Grundgehalt

Kopfpauschale

Einzelleistungsvergitung
Leistungsbezogene Verglitung
(Verguitung fiir besondere Behandlungen)

Anderes (Boni, Pramien, Gewinn-/Umsatzbeteiligung:

||><><><><><><

//in EUR oder Prozent

Raum fur Anmerkungen:
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MVZ werden gegeniiber den Krankenkassen wie Vertragsirzte behandelt. K6nnen Sie uns zum besseren
Verstdndnis erklaren, wie die Abrechnung von Leistungen der Vertragsarzte im MVZ geschliisselt ist. Konnen
20 Leistungen verschiedener Arzte gepoolt/gebiindelt an die KK gemeldet werden?
Offene Frage
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