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Abstract

Die Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen
im deutschen Gesundheitswesen sind im
Wandel. Mit der Einflihrung hybrider Diagnosis
Related Groups (Hybrid-DRG) fiir sektoren-
gleiche Leistungen und Vorhaltevergiitungen
fur Krankenhduser wurden in der vergangenen
Legislaturperiode fiir zwei Bereiche der Versor-
gung neue Vergutungsstrukturen angestof3en,
die mittelfristig auch zu Anderungen der
Versorgungsstrukturen fiihren sollen. Wesent-
liche weitere gesundheitspolitische Baustellen
verbleiben jedoch - wenn tUberhaupt - im
Planungsstadium. Fehlende Versorgungsop-
tionen gehen einher mit unpassenden Vergii-
tungsstrukturen. Um zukunftsféhige Strukturen
zu erreichen, sind einige Hiirden zu nehmen und
sowohl neue Versorgungs- als auch Verglitungs-
optionen auszugestalten.

Schliisselwdrter: Primdrversorgungszentren,
intersektorale Versorgungszentren, hausarzt-
zentrierte Versorgung, Jahrespauschalen,
Bundled Payments, Pay for Performance

Care and remuneration structures in the
German health-care system are changing. With
the introduction of hybrid Diagnosis-Related
Groups for cross-sectoral services and readi-
ness payments for hospitals, new remuneration
structures were initiated for two areas of care
in the last legislative period. They should lead
to changes in care structures in the medium
term. However, important other health policy
issues remain in the planning stage, if they are
tackled at all. A lack of care options goes hand
in hand with inadequate remuneration struc-
tures. In order to achieve sustainable structures,
a number of obstacles have to be overcome and
new supply and remuneration options need to
be developed.

Keywords: primary care centres, intersectoral
care centres, family doctor-led care, capitation
payment, bundled payments, pay for
performance
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1 Strukturwandel

Seit Jahren wird {iber den notwendigen Strukturwan-
del in der deutschen Versorgungslandschaft diskutiert.
Als Mittel zur Erreichung von Strukturverdnderungen
werden dabei hdufig die Vergiitungssysteme adres-
siert. Zuletzt wurde mit der Einfiihrung hybrider Dia-
gnosis Related Groups (kurz: Hybrid-DRG) ein neues
sektoreniibergreifendes Vergilitungssystem geschaf-
fen, das die Ambulantisierung bisher stationérer Leis-
tungen endlich vorantreiben soll. Umfassende Vergii-
tungsidnderungen fiir die stationdre Versorgung, etwa
das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) von Ende 2024 (Deutscher Bundestag 2024),
sollen ebenfalls mit weitreichenden Verdnderungen
der Versorgungsstrukturen einhergehen. Wesentliche
gesundheitspolitische Baustellen bestehen aber auch
in der ambulanten und ambulant-stationédren Versor-
gung. Dort gehen fehlende Versorgungsoptionen mit
unpassenden Vergiitungsstrukturen einher. Der Trend
zur Tétigkeit in Anstellung bei Arzten, die Notwendig-
keit interdisziplindrer und sektoreniibergreifender Zu-
sammenarbeit — auch in gréfleren Einheiten — sowie
die zunehmende Bedeutung einer addquaten Lenkung
in bedarfsgerechte Strukturen werden in den Versor-
gungs- und Verglitungsstrukturen bislang nur unzu-
reichend beriicksichtigt.

Um zukunftsfahige Strukturen fiir die zweifellos
an Bedeutung gewinnende ambulante und ambulant-
stationire Versorgung zu erreichen, sind einige Hiir-
den zu liberwinden und sowohl neue Versorgungs- als
auch Vergiitungsoptionen zu gestalten. Primérversor-
gungszentren und intersektorale beziehungsweise re-
gionale Gesundheitszentren sind neue Modelle der
ambulanten und ambulant-stationdren Versorgung,
die diese Entwicklungen aufgreifen konnten. Beide
Versorgungsoptionen werden seit Jahren gefordert
und sind international vielfach bereits etabliert. Sie
werden in den deutschen Versorgungsstrukturen aber
bisher nicht regelhaft umgesetzt, da Vergiitungssyste-
matik und Regulatorik noch nicht dafiir ausgelegt sind
und ihnen teilweise in Politik und Praxis die erforder-
liche Akzeptanz fehlt.

Der Befund, dass die Inanspruchnahme von am-
bulanten Gesundheitsleistungen in Deutschland zu
unkoordiniert erfolgt, ist nicht neu. Er gewinnt aber
angesichts der aufgrund der Demografie kiinftig mog-
licherweise steigenden Inanspruchnahme an Bedeu-
tung. Eine freiwillige hausarztzentrierte Versorgung

(HzV) sollte dabei ein wichtiger Baustein vermehrter
Koordination darstellen. Sie weist jedoch verschiedene
Konstruktionsfehler auf. Diese sollten in gesetzlichen
Anderungen Beriicksichtigung finden. Auch die Not-
fallversorgung spielt eine entscheidende Rolle bei der
Koordination an der Schnittstelle zwischen ambulan-
ter und stationidrer Versorgung. Der zuletzt vorgestell-
te Reformentwurf bleibt allerdings unvollstindig und
bedarf einer Erweiterung, um den Herausforderungen
gerecht zu werden. Ebenso fehlen Vergiitungsmodelle,
die bei zunehmender Komplexitit der Versorgung ad-
dquate Anreize setzen. Alternative Vergiitungsanséitze
wie Jahrespauschalen, Bundled Payments oder qua-
litatsorientierte Vergilitungen kdonnten auf der Basis
eines empirisch kalkulierten und sachgerecht adres-
sierten Verglitungssystems die Entwicklung neuer Ver-
sorgungsstrukturen begleiten und fordern.

2 Neuordnung der
ambulanten Versorgung

2.1 Zentren

Eine wichtige Neuerung, insbesondere fiir den land-
lichen Raum, mit dem Ziel der zukiinftigen Gewéahr-
leistung einer wohnortnahen Versorgung sowie der
Entlastung der Fachkréftesituation sollten Modelle der
ambulanten und der kurzstationdren Grund- und Uber-
gangsversorgung darstellen. Dabei erscheint es kon-
zeptionell wichtig, terminologisch zwischen Priméar-
versorgungszentren und intersektoralen Zentren zu
differenzieren. Wihrend Primérversorgungszentren
ausschliefflich ambulant versorgende Einrichtungen
darstellen, in denen Haus- und Fachérzte in interpro-
fessionellen Teams behandeln, sind intersektorale Zen-
tren zusatzlich auf kurze stationire Aufenthalte ausge-
legt (SVR 2024, 258 ff.). Das heifit, sie kdnnen Patien-
ten auf Kurzliegestationen zur Beobachtung fiir einige
Tage aufnehmen. Dort lassen sich je nach Bedarf auch
unter anderem ambulante Operationszentren integrie-
ren, um Félle aus dem personalintensiven stationiren
Versorgungsbereich zu iibernehmen. Je nach Region
kann auch eine 24-Stunden-Notfallpraxis vorgehalten
werden. Diese Zentren werden im Rahmen des durch
den Innovationsfonds geférderten Projekts STATAMED
pilotiert (AOK-Bundesverband 2023). In Niedersachsen
wurden unter der Bezeichnung ,,Regionales Gesund-
heitszentrum® kiirzlich einige solcher Einrichtungen
erdffnet (siehe zum Beispiel NMISAGG 2023).
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Das Ziel von Primirversorgungszentren ist es, eine
umfassende Anlaufstelle im 14ndlichen Bereich zu bie-
ten, die in der Lage ist, chronisch Kranke und multi-
morbide Patienten multiprofessionell zu behandeln
und deren Behandlung zu koordinieren. Dabei zeigt
sich in anderen Landern, dass eine multiprofessionelle
Versorgung unter anderem mit akademisierten Pflege-
fachpersonen im Sinne der Versorgungsqualitit sinn-
voll ist (Schlunegger et al. 2023). Dariiber hinaus bietet
eine Tétigkeit in multiprofessionellen Teams ein at-
traktives Arbeitsumfeld, was fiir die Rekrutierung von
Fachpersonal im ldndlichen Raum besonders wichtig
ist. Durch diese Versorgungsform kann der steigenden
Anzahl chronisch kranker und multimorbider Patien-
ten mit mehr Kapazititen begegnet werden.

Das Ziel der Schaffung intersektoraler Zentren ist
ebenfalls die Verbesserung der Versorgungssituation
der Menschen auf dem Land und gegebenenfalls auch
in besonderen Settings in Grof3stddten. Es geht dabei
primir um die Erbringung einer wohnortnahen Leis-
tung, die nicht (mehr) ambulant erfolgen kann, fiir die
aber ein Aufenthalt in einem spezialisierten Kranken-
haus in der ndchsten Stadt weder sozial, versorgungs-
qualitativ noch wirtschaftlich sinnvoll erscheint. Kern-
punkt dieser Einrichtungen ist es, chronisch Kranke
und multimorbide Menschen, die keine hochtechni-
sierte Versorgung in spezialisierten Einrichtungen
bendtigen, auf einer allgemeinmedizinischen Beob-
achtungsstation aufnehmen zu kénnen, zum Beispiel
dltere Menschen, die dehydriert sind. Nach einer sta-
tiondren Beobachtung von ein bis drei Tagen kénnen
diese dann wieder in ihr gewohntes Umfeld entlassen
werden. Eine weitere Moglichkeit, die derartige Beob-
achtungsstationen bieten, ist die wohnortnahe Versor-
gung nach der Riickkehr von einer komplexeren Opera-
tion in einem spezialisierten Krankenhaus im ndchsten
Ballungsraum. Die Diskussion um die sogenannten
Level-li-Krankenh&user, also sektorentiibergreifende
Hauser mit drztlichen und pflegerischen Leistungen,
war fiir die Vision von intersektoralen Zentren fiir den
ldndlichen Raum nicht forderlich, da die Bevdlkerung
dies als bevorstehendes Downgrading ihres eigenen
Krankenhauses wahrgenommen hat. Deshalb wére es
kiinftig sinnvoll, diese Einrichtungen anders zu posi-
tionieren. Es muss klarer kommuniziert werden, dass
diese Einrichtungen im Vergleich zum Status quo der
landlichen Versorgung in Deutschland potenziell eine
Verbesserung der Versorgungsqualitit erlauben, die
noch dazu hidufig wohnortnéher erfolgen kann als bis-
her.

Ein weiterer Grund fiir die geringe Ausprigung bei-
der Versorgungsformen in Deutschland ist die zu star-
re, an der Einzelpraxis und dem Arzt an sich orientier-
te Vergiitung. Dariiber hinaus benoétigen beide Versor-
gungsformen zur Entfaltung ihres Potenzials eine Reihe
von regulatorischen Anderungen. Die im Rahmen des
KHVVG vorgenommenen Anpassungen sind ein ers-
ter Schritt. Allerdings bedarf es weiterer Anderungen.
Insbesondere sollten intersektorale Zentren eine hohe
Flexibilitit beim Einsatz von Personal haben kdénnen,
da gerade in sehr landlichen Regionen nicht immer ge-
wéihrleistet werden kann, dass zum Beispiel eine drztli-
che Leitung fiir die Beobachtungsstation gefunden wird.
Auflerdem erscheint es sinnvoll, den zu erbringenden
Leistungskatalog nicht ex ante starr vorzugeben, da die-
se Versorgungsform die Moglichkeit haben sollte, pass-
genau auf die lokalen Bedarfe zu reagieren.

2.2 Modifiziertes HzV-Modell

Eine HzV kann tiiber eine verbesserte Koordination
die Inanspruchnahme von nicht indizierten fachspe-
zialistischen Untersuchungen reduzieren. Diese Re-
duktion der Inanspruchnahme macht die HzV auch
zu einer potenziell wichtigen Stellschraube zur Ver-
besserung der Fachkréftesituation, wie der Sachver-
stdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege (SVR) in seinem
Fachkriftegutachten gezeigt hat (SVR 2024, 267 ff.). Sie
kann auflerdem Qualititsvorteile insbesondere fiir die
Versorgung dlterer, chronisch kranker und/oder multi-
morbider Patienten haben, zum Beispiel indem Wech-
selwirkungen zwischen Medikamenten zuverldssiger
erkannt werden (SVR 2024, 268). Der bisherige gesetz-
liche Rahmen fiir HzV-Modelle weist jedoch zahlreiche
Probleme auf, die dazu beitragen, dass die HzV in bis-
herigen Evaluationen ihr Potenzial nicht ausschépfen
konnte. Erstens haben die Versicherten keinen finan-
ziellen Anreiz, sich fiir eine HzV einzuschreiben. Daher
sind in Deutschland auch nur circa zehn Prozent der
gesetzlich Versicherten Teilnehmer einer HzV, obwohl
im Jahr 2022 ein Anteil von 90 Prozent der gesetzlich
Versicherten mindestens einen Besuch bei Haus- oder
Kinderdrzten hatten, die diese Koordinationsfunktion
libernehmen konnten (SVR 2024, 265). Zweitens erfolgt
mit der Einschreibung in eine HzV keine verbindliche
Verpflichtung, auf unkoordinierte fachspezialistische
Besuche zu verzichten. Entsprechend halten sich viele
Versicherte nicht an den vorgegebenen Weg der Uber-
weisung durch den Hausarzt. Drittens fragmentiert die
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HzV die Versorgungslandschaft, weil sie im Rahmen
von Selektivvertrigen organisiert ist, mit denen ent-
sprechende administrative Aufwinde verbunden sind.

Daher erscheint es dringend geboten, in der 21. Le-
gislaturperiode Anderungen am gesetzlichen Rahmen
durchzufiihren, um den Neustart einer effektiveren HzV
zu ermoglichen. Hierfiir sollte erstens die HzV in den
Kollektivvertrag tiberfiihrt werden. Jeder Haus- und Kin-
derarzt sollte Versicherten HzV-Leistungen anbieten,
sofern diese sich in einen entsprechenden Vertrag ein-
schreiben. Diese Regelung wiirde biirokratische Aufwin-
de reduzieren und ein flichendeckendes HzV-Angebot
ermoglichen. Zweitens sollte die Nutzung finanzieller
Anreize zur Erh6hung der Einschreibequote und gleich-
zeitig zur Erhohung der Adhirenz erwogen werden. So
konnte die Einschreibung und damit der Verzicht auf
unkoordinierte Besuche mit einer Beitragsriickerstat-
tung incentiviert werden. Der finanzielle Anreiz sollte
dabei substanziell sein, um eine spiirbare Wirkung zu
erzeugen (Aron-Dine et al. 2013). Da die Verbindlich-
keit in diesem modifizierten Modell hoher ist als in dem
bisherigen HzV-Modell, ist entsprechend davon auszu-
gehen, dass auch die Reduktion der Inanspruchnahme
von unkoordinierten Besuchen sowie von stationiren
Aufnahmen hoéher ausféllt. Denkbar wire auch, fiir un-
koordinierte Facharztbesuche eine Zuzahlung zu erhe-
ben und bei Wahl des HzV-Modells und entsprechen-
der koordinierter Facharztbesuche auf diese Zuzahlung
zu verzichten. Letztere Option entspricht dem Modell,
das in Frankreich und Ddnemark erfolgreich praktiziert
wird. Andere Staaten setzen bereits auf eine freiwillige
Einschreibung als Wahlmodell mit finanziellen Anrei-
zen. In Frankreich, das dem deutschen Gesundheitssys-
tem strukturell &hnlich ist, entscheiden sich 90 Prozent
fiir ein hausarztzentriertes Modell. In anderen Lindern
sind die Einschreiberaten bei freiwilliger incentivierter
Einschreibung sogar noch hoher, unter anderem in Da-
nemark, den Niederlanden, Norwegen und Schweden
(SVR 2024, 265; Marchildon et al. 2021).

2.3 Notfallversorgung

In der Notfallversorgung besteht ein deutlicher Re-
formbedarf. Wahrend die grundsétzlich notwendigen
Mafnahmen bekannt sind, liegen die Herausforderun-
gen oft im Detail. Der Vergleich mit Nachbarldndern
wie Ddnemark zeigt, dass integrierte Notfallleitstellen
die Patientenstrome durch telefonische Beratung und
gezielte Weiterleitung bereits vor dem Aufsuchen einer

Notaufnahme besser steuern und damit die Notfall-
versorgung insgesamt entlasten kénnen. Die Einbe-
ziehung des Rettungsdienstes in die Reform der Not-
fallversorgung und die Integration erweiterter Ver-
sorgungsmoglichkeiten, zum Beispiel im Bereich der
Telemedizin, sind folgerichtig.

Die grofiten Potenziale im Hinblick auf die Koordina-
tion und Effizienz der Versorgung liegen aber sicherlich
(siehe SVR 2024, 272) in den Integrierten Notfallzentren
(INZ), die eine Blaupause fiir eine sektoreniibergreifen-
de Versorgung darstellen konnten. Kritisch an den vor-
liegenden Vorschlégen ist jedoch, dass eine weiterge-
hende organisatorische und finanzielle Integration der
INZ-Strukturen gar nicht vorgesehen ist. Stattdessen
sollen die Angebote der jeweiligen kassenérztlichen Ver-
einigung und der Notaufnahme parallel existieren und
im Wesentlichen nur durch den gemeinsamen Tresen
verbunden sein. Dieser Ansatz mit einem geringen Inte-
grationsgrad entspricht im Ergebnis vielerorts nur den
bereits bestehenden Strukturen. Er kann zwar als gene-
reller Einstieg in die Etablierung bundesweiter Mindest-
standards dienen, weitergehende Optionen, wie sie der
SVR vorsieht (SVR 2018, 590), sollten jedoch ermdglicht
werden. Zudem sollte die Vergiitung mit den strukturel-
len Verdnderungen Schritt halten und finanzielle Fehl-
anreize sollten abgebaut werden.

3 Weiterentwicklung der
ambulanten Vergutung

In der ambulanten Verglitung gab es in den vergange-
nen Jahren abseits der Hybrid-DRG wenig Bewegung.
Eine Mischung aus praxis- und quartalsbezogenen Ein-
zelleistungen und Pauschalen, die entweder auf sehr
alten Daten beruhen oder {iberhaupt nicht empirisch
kalkuliert sind (KOMV 2019, 36), bildet die Grundlage
fast aller vertragsirztlichen Abrechnungen. Ubergrei-
fende oder qualitétsorientierte Vergiitungsmodelle
existieren nicht. Im Folgenden werden verschiedene
Weiterentwicklungsmoglichkeiten diskutiert (verglei-
che Abbildung 1).

3.1 Jahrespauschalen

Ein wichtiges und seit Jahren immer wieder geforder-
tes Thema ist die Abkehr vom Quartalsbezug in der
Vergiitung (KOMV 2019, 149; SVR 2018, 149; SVR 2024,
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Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Neue Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen
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Die Umsetzung verschiedener MaBnahmen kdnnte die Versorgungs- und Vergiitungsstruktur verbessern. Zu den
sinnvollen Optionen (weiBe Kdsten) z&hlen Jahrespauschalen und sogenannte Bundled Payments.

282). Hintergrund ist unter anderem die im inter-
nationalen Vergleich sehr hdufige Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen (OECD 2023). Die im
Rahmen des Gesundheitsversorgungsstirkungsgeset-
zes (GVSG) (Deutscher Bundestag 2025) beschlosse-
nen kontaktabhéngigen Versorgungspauschalen, mit
denen die hausérztliche Versorgung chronisch Kran-
ker mit geringem Betreuungsbedarf vergiitet werden
soll, sind ein Beispiel fiir solche Pauschalen, aber bei
Weitem nicht die einzige Einsatzmdglichkeit. Der
SVR hat solche Pauschalen auch fiir bestimmte fach-
arztliche Patientengruppen vorgeschlagen. Dadurch
konnten erhebliche Leistungs- und Verwaltungskos-
ten eingespart und unnétige Kontakte vermieden
werden (SVR 2024, 266 f.).

International sind Jahres- oder Kopfpauschalen
in der hausirztlichen Versorgung weit verbreitet und
machen zwischen 30 Prozent (Ddnemark und Norwe-
gen) bis 90 Prozent (England) des hauséirztlichen Ein-
kommens aus (Marchildon et al. 2021). Auch fiir neue
Versorgungsstrukturen wie Primérversorgungszentren
konnten Jahrespauschalen ein wesentlicher Baustein

sein. Allerdings sollten Jahrespauschalen nicht - wie
im GVSG vorgesehen - nur fiir die hauséarztliche Ver-
sorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten
eingesetzt werden. Gerade bei Personen ohne chroni-
sche Erkrankungen besteht in der Regel kein regelmaé-
Riger Behandlungsbedarf tiber mehrere Quartale. Ent-
sprechend konnten hier medizinisch nicht notwendige
Mehrfachkontakte vermieden werden. Zudem wéren
bei dieser Gruppe Querwirkungen auf Bereiche wie den
Morbi-RSA deutlich geringer.

Abbildung 2 zeigt beispielhaft fiir die Allgemein-
medizin und die Augenheilkunde die durchschnittli-
che Fallzahl der Patientinnen und Patienten mit min-
destens einem Fall pro Jahr und die Anzahl der Leis-
tungstage pro Fall, das heif3t in grober Annéherung die
Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte pro Fall. In der
Allgemeinmedizin scheint - stark aggregiert betrach-
tet — der Quartalsbezug nicht der alleinige Treiber fiir
die sehr hiufige Inanspruchnahme zu sein, da in der
Regel auch mehrere Kontakte pro Quartal stattfinden.
Dennoch kann die Vergilitung tiber Jahrespauschalen
sinnvoll sein, da sie Anreize zur Prédvention und zur
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langfristigen Gesunderhaltung setzt. In der Augenheil-
kunde zeigt sich - im Durchschnitt - ein etwas anderes
Bild. Hier wird iiber alle Altersgruppen hinweg offen-
bar eher im Rahmen eines neuen Falles als im Rahmen
eines zusitzlichen Kontaktes behandelt. Ausgehend
von dieser groben Betrachtung kénnten auch Teile der
fachérztlichen Versorgung mit dem Ziel der Vermei-
dung unnétiger Arztkontakte fiir eine Vergilitung liber
Jahrespauschalen infrage kommen.

Die Regelung im GVSG konzentriert sich auf die
Uberfithrung der bestehenden Pauschalen des Einheit-
lichen Bewertungsmafistabes (EBM) in eine Jahres-
vergiitung. Internationale Erfahrungen zeigen jedoch,
dass die Zuordnung, welche Leistungen innerhalb und
welche auflerhalb dieser Pauschalen vergiitet werden,
entscheidend fiir den Erfolg ist. Um diesem Aspekt
mehr Gewicht zu verleihen, kdnnte mittelfristig eine
Neudefinition der Leistungen nach medizinischen be-
ziehungsweise versorgungspolitischen Kriterien und
damit ohne Beriicksichtigung des aktuellen EBM sinn-
voll sein. Dariiber hinaus ist zu beachten, dass die For-
derung von Leistungen bisher in der Regel iiber die Zu-
ordnung zur extrabudgetiren Vergiitung erfolgt. Eine
weitere Herausforderung besteht darin, dass Patientin-
nen und Patienten zum Teil mehrere Praxen der glei-
chen Fachrichtung aufsuchen. Dies lief3e sich jedoch
leicht 16sen, indem auf international bewéhrte Model-
le zurtlickgegriffen wird und die Jahrespauschale an
die Registrierung in einer Praxis gebunden wird (SVR
2024, 263 ff.). Das ist ein Schritt, der fiir eine bessere
Steuerung der Versorgung ohnehin wiinschenswert ist.

Dariiber hinaus kann bei einer Vergiitung tiber Jah-
respauschalen die Versorgung zu einer Blackbox werden,
da unklar ist, welche Leistungen auf individueller Ebene
noch erbracht werden. Dieser Effekt war teilweise schon
bei der Einfithrung der Quartalspauschalen zu beob-
achten, wiirde aber bei einer Jahrespauschale noch ver-
stirkt. Um dem entgegenzuwirken, sollte, wie zum Bei-
spiel in Teilen Kanadas praktiziert (Hutchison und Gla-
zier 2013), das sogenannte shadow billing Bestandteil der
Jahrespauschalen sein. Dabei werden die im Leistungs-
korb der Pauschalen enthaltenen Leistungen mit einem
Bruchteil des alten Preises vergiitet, um Anreize zur Ko-
dierung der erbrachten Leistungen zu setzen und einen
Uberblick iiber das Versorgungsgeschehen zu behalten.

Schlieflich spielt die Beriicksichtigung unterschied-
licher Morbiditétsstrukturen eine wichtige Rolle. Zwar
kann durch eine geeignete Auswahl der gesondert zu

verglitenden Einzelleistungen ein gewisser Ausgleich
erfolgen, dennoch bergen Pauschalen auch das Risiko
der Unterversorgung, insbesondere bei Menschen mit
hohem Versorgungsbedarf (Brosig-Koch et al. 2024). Fiir
eine Risikoadjustierung ist jedoch kein kompliziertes,
mit hohem Aufwand verbundenes Modell notwendig;
einfache Ansétze, zum Beispiel liber die Anzahl der Er-
krankungen, sind ausreichend (Brilleman et al. 2014).

3.2 Bundled Payments

An der ambulant-stationéren Schnittstelle besteht der-
zeit ein Flickenteppich unterschiedlicher Regelungen
und Strukturen, der durch die grundsétzlich sinnvollen
Hybrid-DRG und sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen weiter diversifiziert wird. International
werden insbesondere fiir den ambulant-stationdren
Grenzbereich zunehmend sektoreniibergreifende Ver-
glitungsmechanismen eingesetzt, indem alle Leistungen
im Rahmen einer bestimmten zeitlich begrenzten Be-
handlung in die Vergiitung eines verantwortlichen Leis-
tungserbringers integriert werden (sogenannte bundled
payments). Wissenschaftliche Evaluationen konstatieren
zwar gemischte, aber grundsétzlich positive Auswirkun-
gen auf die Qualitit und Effizienz der Versorgung (Mil-
stein und Schreydgg 2024). Um die Vergiitungssystema-
tiken an der ambulant-stationédren Schnittstelle klarer
Zu gestalten, ist die Vereinheitlichung auf Basis solcher
Bundled-Payment-Anséitze denkbar. Grundlegende Leis-
tungsinhalte und Bewertungen wiirden bundesweit fest-
gelegt, konkrete Vergilitungen und ergdnzende Regelun-
gen weiterhin auf regionaler Ebene vereinbart. Damit
wire grundlegende Transparenz geschaffen, und auch
andere Leistungserbringer(-gruppen) als Krankenhauser
konnten diese Leistungen erbringen.

3.3 GroBere Einheiten

Zukunftsfahige Vergiitungsstrukturen sollten die Eta-
blierung neuer Versorgungsstrukturen wie die Primér-
versorgungszentren und intersektoralen Zentren, aber
auch die zunehmende Bedeutung der Arbeit in inter-
disziplindren Teams im Allgemeinen beriicksichtigen.
Dem Gedanken der regionalen Vorhaltung wohnort-
naher Versorgung folgend, ist fiir die Vergiitung der
kurzstationidren Grund- und Ubergangsversorgung in
intersektoralen Zentren ein hoher Anteil echter Vor-
haltevergiitung sinnvoll, die durch tagesbezogene Pfle-
gesitze erginzt wird. Weitere in den Zentren angebo-

12 GGW 2025 - Schreydgg, Messerle: Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen im Wandel - Jg. 25, Heft 2, 7-15



Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von Grobe et al. 2024; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Kontaktintensitdt der Versorgung in Allgemeinmedizin und Augenheilkunde im Jahr 2023
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In der Allgemeinmedizin finden in der Regel mehrere Kontakte pro Quartal statt. In der Augenheilkunde wird
hingegen offenbar eher im Rahmen eines neuen Falls als im Rahmen eines zusdtzlichen Kontaktes behandelt.

tene Leistungen wie ambulante Operationen werden
entsprechend den jeweils geltenden Regelungen vergii-
tet. Flir ambulante Vergiitungen ist eine differenzierte
Verglitungsstruktur in Abhingigkeit von der jeweiligen
Organisationsform anzustreben. Grofiere, insbesondere
interdisziplinire Kooperationen bieten in der Regel ein
erweitertes Leistungsspektrum und erfordern hiufig
héhere Investitionen und damit ein hoheres unterneh-
merisches Risiko. Diesen Mehrkosten stehen jedoch in
der Regel keine Skaleneffekte gegentiber (Kwietniewski
et al. 2017; Kwietniewski und Schreydgg 2018) — mit Aus-
nahme fachgleicher Medizinischer Versorgungszentren
(MVZ), die gerade keine interdisziplinire Versorgung
fordern. Anstelle des einzelnen Arztes als Leistungs-
erbringer und Vergiitungsempfinger sollte die Vergii-
tung zudem an Teams aus mehreren Arzten oder Praxen
(und anderen Berufen) adressiert werden.

3.4 Kostenbasierte Verglitung

Im EBM sind derzeit mehr als die Hélfte der Leistun-
gen nicht kalkuliert, sondern normativ verhandelt.

Dies betrifft insbesondere pauschalierte Leistungen wie
die Versichertenpauschalen. Die Kostendaten der an-
deren Hélfte der Leistungen basieren im Wesentlichen
auf aktualisierten Zusammenfiihrungen verschiedener
ilterer Studiendaten aus den 1990er-Jahren (KOMV
2019, 36). Wahrend sich im stationiren Bereich die Ver-
glitungshohe an den empirischen Durchschnittskosten
orientiert und damit ein Yardstick-Wettbewerb ange-
regt wird (Shleifer 1985), ist im ambulanten Bereich un-
klar, welches gesundheitsokonomische Anreizprinzip
eigentlich greifen soll. Fiir die Hybrid-DRG ist im Ge-
setz ab 2030 eine Kalkulation auf Basis fallbezogener
empirischer Kostendaten aus dem ambulanten und sta-
tiondren Bereich vorgesehen. Es ist zu empfehlen, dass
dieser Ansatz schrittweise auf die gesamte ambulante
und ambulant-stationire Vergiitung ausgeweitet wird.

In Anlehnung an das Baukastenprinzip der Kom-
mission fiir ein modernes Vergilitungssystem (KOMV)
(KOMYV 2019, 146) und des Projekts ,,Einheitliche, Sek-
torengleiche Vergiitung“ (ESV) (GBA 2024, 46 f.) kdnnte
eine sachgerechte empirische Kalkulation auch als Aus-
gangsbasis fiir regionale Versorgungsprojekte dienen.
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3.5. Pay for Performance

Deutschland verfiigt tiber hochwertige Routinedaten
und ausgeprégte Ansitze zur Messung der Qualitét
mit diesen Routinedaten, sowohl ambulant als auch
stationir. Dies sind zum Beispiel Qualititssicherung
mit Routinedaten (QSR), Qualitdtsindikatorensystem
fiir die ambulante Versorgung (QISA) und Ambulante
Qualititsindikatoren und Kennzahlen (AQUIK). Pay
for Performance (P4P), also die Beriicksichtigung von
Qualitit in der Vergilitung, wird jedoch bisher nur in
Ansitzen verfolgt (Busse et al. 2020). Dabei wire es
relativ einfach, internationalen Vorbildern zu folgen
und Qualitdtsparameter in die Vergiitung zu integrie-
ren. Dies betrifft die stationdre Vergiitung (Messerle
und Schreydgg 2024), aber auch in Verbindung mit
ambulanten Jahrespauschalen ist die Beriicksichti-
gung von Qualitét ein wichtiger Faktor (Cattel et al.
2020).

3.6 Anreizgerechte Finanzierung
der Notfallreform

Die Reform der Notfallversorgung wird eines der be-
stimmenden gesundheitspolitischen Themen der
21. Legislaturperiode sein. Neben den konkreten struk-
turellen Fragen (SVR 2024, 243 ff.) sollten dabei auch
angemessene Vergilitungsanreize beriicksichtigt wer-
den. INZ einschliefilich der Kooperationspraxen soll-
ten als eigenstdndige organisatorische Einheiten mit
entsprechenden eigenen finanziellen Vergilitungsre-
gelungen etabliert werden. Idealerweise sollte ein INZ
ein eigenes Budget mit den Krankenkassen verhandeln
und eine eigene Vergiitungsstruktur aufweisen (siehe
SVR 2018, 591). Andernfalls besteht die Gefahr, dass die
grofde Diskrepanz zwischen stationirer und ambulanter
Verglitung in Verbindung mit fehlenden Vergtitungsop-
tionen innerhalb eines INZ weiterhin starke Fehlanreize
setzt, die einer bedarfsgerechten Versorgung entgegen-
stehen konnten. Eine modifizierte Vorhaltevergiitung,
wie in der Krankenhausreform aus dem Jahr 2024 vor-
gesehen, 16st diese Problematik nicht.

4 Fazit

In der vergangenen Legislaturperiode stand vor allem
die Vergiitungsreform fiir die stationére Versorgung im
Mittelpunkt. Wie aufgezeigt, gibt es aber auch in der

ambulanten und ambulant-stationiren Versorgung
wesentliche weitere gesundheitspolitische Baustellen.
Um auch in Zukunft eine bedarfsgerechte Versorgung
sicherzustellen, sind hier neue Versorgungs- und Ver-
glitungsoptionen zwingend erforderlich.
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