Das Konzept zur neuen Vertragsgebuhrendordnung
(V-GO) der KBV

Praambel

ENTWUREF, Stand 29. Juni 2006

Vergutungsreform arztlicher Leistungen
Die Bundesministerin fir Gesundheit hat anlésslich der Er6ffnung des 109. Deutschen
Arztetages 2006 die niedergelassenen Vertragsarzte aufgefordert, eigene Vorstellungen zu
einer Vergutungsreform zu entwickeln und noch in diesem Jahr vorzulegen. Gleichzeitig
erarbeitet die Arbeitsgruppe "Gesundheit" der Koalition mit Hochdruck eine Strukturreform,
die auch die &rztliche Vergiitung betrifft. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung will diese
Chance nutzen und noch vor der Sommerpause ein eigenstandiges Reformkonzept vorlegen.
Ein Vergitungssystem nach diesem Konzept wird den Vertragsarzten die dringend benétigte
Kalkulations- und Investitionssicherheit bieten und mehr Transparenz schaffen. Die
nachfolgenden Uberlegungen dienen als Basis fiir die Diskussion des neuen
Vergutungssystems auf der Sondervertreterversammlung der KBV am 7. Juli 2006. Sofern die
Vertreterversammlung dieses — ggf. inhaltlich veranderte — Konzept beschliel3t!, kénnten noch
vor der Sommerpause von der Rechtsabteilung der KBV konkrete Formulierungsvorschlége
fur die notwendigen Gesetzesanderungen erarbeitet und diese dem Bundesministerium fiir
Gesundheit zugeleitet werden. ---------=-=-m-mmmmm oo ! Es handelt sich geméaRi § 5
Abs. 2 der Satzung um eine grundséatzliche Angelegenheit.

1. Eckpunkte einer Vergltungsreform arztlicher Leistungen

Die derzeitige Form der Vergutung &rztlicher Leistungen mit Budgetierung, Weiter-
entwicklung der Budgetierung anhand der Grundlohnsumme, Leistungsbewertung in
Punkten und floatenden Punktwerten genuigt den heutigen Anforderungen im ambu-
lanten und stationdren Versorgungsbereich nicht mehr. Durch verschiedene Reform-
gesetze seit 1998 wurde das Leistungsgeschehen deutlich starker vom Wettbewerb
gepréagt. Wettbewerb kann unter Budgetbedingungen aber nicht richtig funktionieren
—schon gar nicht sektorubergreifend. Die durch das Budget bedingte eklatante Un-
terfinanzierung des ambulanten Sektors fuhrt auRerdem zu enormer Unzufriedenheit
bei den Vertragsarzten. Rund ein Drittel aller ambulant erbrachten Leistungen wer-
den derzeit nicht bezahlt: das fuhrt zu Abwanderungen, Praxisinsolvenzen und man-
gelndem Nachwuchs.

Wer

- die Patientensouveranitat im Hinblick auf die freie Arztwahl und die Wahl des
Versorgungsortes im Sachleistungsprinzip starken,

- die sektorentibergreifende Versorgung gestalten,

- das aufgrund der Mangelverwaltung komplexe Vergutungssystem entbdiro-
kratisieren und

- die Arbeitszufriedenheit der niedergelassenen Vertragsérzte wieder erhdhen

will, muss jetzt die Budgetierung aufheben und eine Vertragsgebihrenordnung mit
festen Preisen einfiihren.



Das nachfolgende Reformmaodell erfiillt nicht nur die bereits genannten Punkte — ins-
besondere den Erhalt der freien Arztwahl — sondern

- fordert hausarztzentrierte Modelle auf freiwilliger Basis,

- ist im fachérztlichen Versorgungsbereich kompatibel mit dem stationdren Ver-
gltungssystem,

- berticksichtigt die Morbiditat in den vertragsarztlichen Praxen,

- bietet Planungs- und Kalkulationssicherheit,

- berticksichtigt Uber- und Unterversorgung,

- entburokratisiert das gesamte Abrechnungs- und Priifverfahren,

- bietet Anreize zur Qualitatsférderung und -sicherung,

- berticksichtigt die Versorgungsebenen mit ihren unterschiedlichen Versor-
gungsauftragen,

- erschliel3t wirtschaftliche Reserven.

2. Kurzdarstellung des Vergitungssystems

Das bisherige Honorarbudget wird abgeldst durch eine Vertragsgebiihrenordnung mit
immanenter Kostensteuerung. Die Vergitung vertragsarztlicher Leistungen erfolgt nach
diesem Konzept zukiinftig weitgehend nach Pauschalen. Einzelleistungspositionen gibt es nur
noch fir streng begrenzte, forderungswurdige oder rein auftragsgebundene Leistungen.

Die Pauschalen werden fir den haus- und den fachérztlichen Bereich getrennt fest- gelegt.
Die Bewertung der Pauschalen in Euro erfolgt auf der Grundlage des Basisfallwertes (BFW5),
der bundeseinheitlich je Arztgruppe vom Bewertungsausschuss vorgegeben und jéhrlich
weiterentwickelt wird. Der Morbiditatsbezug wird durch Relativgewichte hergestellt, mit
denen der Basisfallwert multipliziert wird. Morbiditatsklassen und Relativgewichte werden
ebenfalls bundeseinheitlich und kassenartenubergreifend definiert.

Anmerkung: im folgenden Text beziehen sich alle grau unterlegten und umrandeten Kastchen auf eine
Alternative, in der fiir den hausérztlichen Versorgungsbereich der Morbiditatsbezug bei der Berechnung der
Pauschalen entfallt!

Fir den hausarztlichen Versorgungsbereich werden Pauschalen nach Alter und Geschlecht
des Versicherten differenziert.

Fur fachérztliche Arztgruppen werden die morbiditatsgewichteten Pauschalen ergénzt durch
indikations- und diagnosespezifische Fallpauschalen. Auf regionaler Ebene werden
praxisspezifische Basisfallwerte (BFWP) festgelegt. Diese ergeben sich aus dem BFWp und
praxisindividuellen Zu- bzw. Abschlagen, z.B. fur besondere regionale
Versorgungssituationen, bundeseinheitlich festgelegten Qualitatszuschlagen,
gesamtvertraglichen kassenartenlibergreifenden Zuschlégen fur die Einhaltung von
Qualitatsindikatoren und ein implementiertes QM-System, Zubzw. Abschldge bei Unter- bzw.
Uberversorgung sowie der jeweiligen Kooperationsstruktur.

Der Bewertungsausschuss legt dartiber hinaus arztgruppenspezifisch unter Bezugnahme auf
die Betriebsstatte eine "Kostendeckungsfallzahl / Degression” fest, ab der die Basisfallwerte
um die bereits gedeckten Fixkosten abgestaffelt werden.

Veranlasserbezogene Leistungen werden uber den Veranlasser gesteuert. Dazu wird ein



Wirtschaftlichkeitsbonus eingefiihrt, der finanzielle Anreize fur wirtschaftliches Verhalten
setzt und Obergrenzen bestimmt, bei deren Uberschreitung Abziige vom Basisfallwert
erfolgen.

Dieses Konzept ersetzt die floatenden Punktwerte durch ein sinnvolles, die Morbiditat und die
unterschiedlichen Versorgungsebenen beruicksichtigendes Vergltungssystem in Euro.
Vertragsarzte wissen endlich, wie viel Geld ihre Leistung wert ist. Abrechnungen der
Vertragsarzte mit den KVen werden erheblich vereinfacht. Sie geben nur noch entsprechend
den verpflichtenden Codierrichtlinien die Diagnosen, ggf. Einzelleistungsabrechnungen sowie
ihre Arzt- und noch neu zu definierende Betriebsstattennummer an, die Zuordnung zu den
Morbiditatsklassen tbernimmt die KV. Gleichzeitig konnen die bisherigen
hochbdrokratischen Priifungen (sachlich-rechnerische, Plausibilitats-, Wirtschaftlichkeits- und
RichtgroRenprufungen) entfallen. An deren Stelle tritt eine mindestens vier- bis
zehnprozentige arztgruppenspezifische Stichprobenpriifung tber die Gesamtheit der
arztlichen Leistungen.

Die Bundes-Euro-Gebuhrenordnung tritt zum 1. Oktober 2007 in Kraft, die regionalen
Gebuhrenordnungen zum 1. Januar 2008. In 2007 wird die Gesamtvergiitung sockel- relevant
um 10 % erhdht, wobei die regionalen Finanzbedarfe zu beriicksichtigen sind. Diese
modifizierte Gesamtvergutung gilt fir das 2008 um Innovationen und
Grundlohnsummenentwicklung erhéht, fort (Probejahr). Ab dem 1. Januar 2009 ent- féllt die
Budgetierung arztlicher Leistungen.

3. Aufhebung der Budgetierung vertragsarztlicher Vergitungen

Den Vertragsérzten muss mehr Honorar zur Verfugung gestellt werden flr den Anstieg der
Morbiditat, die seit 1991 nicht mehr bediente Preissteigerung von 29,4 % (Abbildung 1) und
fr Innovationen. Die seit nunmehr 15 Jahren andauernde Budgetierung vertragsérztlicher
Vergutungen durch Bindung der Finanzvolumina der vertragsarztlichen Versorgung an die
Grundlohnsummenentwicklung muss beendet werden. Abbildung 1: Preissteigerung und
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Es ist sicherzustellen, dass das Morbiditatsrisiko ausschlieRlich bei den Krankenkassen liegt.
Steigen Fallzahlen und Leistungsmenge morbiditétsbedingt an, muss dafiir zusétzliches Geld
zur Verfugung gestellt werden. Das gleiche gilt fiir Kostensteigerungen, die durch den



medizinischen Fortschritt begriindet sind. Die Kostensteuerung darf zukiinftig weder tber ein
globales Finanzvolumen noch durch Honorarverteilungsvertrage erfolgen, sondern allein
durch eine geblhrenordnungsimmanente Regelung.

4. Kostensteuerung
Die Kostensteuerung erfolgt ausschlieRlich tUber die Vertragsgeblhrenordnung. AuRerdem ist

eine verstarkte Steuerung des Inanspruchnahmeverhaltens der Versicherten durch
Eigenbeteiligungen im Rahmen der Struktur- und Finanzierungsreform maglich.
Steuerungselemente sind:

- Stringente Pauschalierung (versicherten- oder fallbezogen) der arztlichen Leistungen,

- Einflihrung einer fixkostenorientierten Abstaffelung, die sicherstellt, dass nach dem
Erreichen der Kostendeckung nur noch das Arzteinkommen und die variablen Kosten vergiitet
werden (die Personalkosten werden den variablen Kosten zugeordnet);

flr den hausarztlichen Versorgungsbereich kann eine Abstaffelung ggf. auch degressiv
gestaltet werden,

- EinfUhrung einer mindestens vier- bis maximal zehnprozentigen arztgruppenspezifischen
Stichprobenpriifung Gber die gesamten erbrachten und veranlassten drztlichen Leistungen
durch die Kassenérztlichen Vereinigungen und

- EinfUhrung veranlasserbezogener Vergutungsregelungen fir

e laborérztliche,

e mikrobiologische,

e infektionsepidemiologische,

¢ nuklearmedizinische,

e humangenetische,

¢ pathologische und zytologische,

¢ molekularpathologische,

e molekulargenetische,

e radiologische und

¢ reproduktionsmedizinische Leistungen sowie

e Arzneimittel?

2 Die veranlasserbezogenen Vergutungsregelungen ersetzen die im AVWG verankerte Bonus-



/Malus-Regelung. Das gesamte bisherige Verfahren der sachlich-rechnerischen
Wirtschaftlichkeits- und Plausibilitatsprifung wird abgeschafft

5. ,,Rahmen*-Vertragsgebihrenordnung auf Bundesebene

Die Vertragsgebuhrenordnung (V-GO) wird vom Bewertungsausschuss beschlossen. Dieser
beauftragt das Institut beim Bewertungsausschuss mit der Kalkulation der
Gebuhrenordnungspositionen. Die Gebuhrenordnung wird einmal jahrlich tiberarbeitet.
Unterjahrig werden nur neue vom Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) beschlossene
Leistungen neu aufgenommen. Konfliktlésungen durch den erweiterten Bewertungsausschuss,
ein Genehmigungsvorbehalt durch das BMG sowie Ersatzvornahmemaglichkeiten sind
vorzusehen.

Die "Rahmen"-Vertragsgebihrenordnung hat folgende Inhalte:

1. Gebuhrenordnungspositionen, fur jede Arztgruppe getrennt (s. 5.1),

2. Das Relativgewicht fir jede Pauschale (s. 5.1)

Das Relativgewicht fiir jede Pauschale des facharztlichen Versorgungsbereichs

3. Der arztgruppenspezifische, bundeseinheitliche kassenartentibergreifende Basisfallwert (s.
5.2),

flr den hausarztlichen Versorgungsbereich eine Grundpauschale in Euro, die regional nur
nach oben veranderbar ist.

4. Ermittlungsweg flr den praxisbezogenen arztindividuellen Basisfallwert (s. 5.2),
5. Allgemeine Abrechnungsbestimmungen (s. 5.3),

6. Qualitats-, bzw. Qualifikationszuschlage je Arztgruppe (s. 5.4)3,

7. Qualitatsindikatoren und Qualitatsmanagement (s. 5.5),

8. Zu- und Abschlage bei Uber- und Unterversorgung (s. 5.7),

9. Abrechnungsbestimmungen fur Kooperationsformen (s. 5.8),

10. Fixkostenorientierte Abstaffelungsregelung (s. 5.9),

fir den hausarztlichen Versorgungsbereich eine fallzahlabhéangige Abstaffelungsregelung
(Degression),

11. Veranlasserbezogene Vergltungsregelungen (s. 5.10),

12. Abrechnung von Sachkosten (s. 5.11).



® Alternativ konnte auf die Qualitatszuschldge verzichtet werden. Die Kosten wiirden dem
Basisfallwert zugeordnet.

5.1 Gebuhrenordnungspositionen

Es erfolgt eine weitgehende Pauschalierung der arztlichen Leistungen. Einzelleistungen
werden nur aufgefihrt, soweit sie forderungswiirdig sind.

Pauschalen:

Im hausérztlichen Versorgungsbereich gibt es morbiditatsgewichtete* Pauschalen.

Im hausarztlichen Versorgungsbereich gibt es Alters- und geschlechtsabhangige Pauschalen.

Eine Pauschale je Quartal (vgl. praxisspezifischer Basisfallwert) wird dazu mit einem
Relativgewicht multipliziert, welches dem Morbiditatsrisiko der behandelten Patienten
entspricht.

Die Morbiditatsklassen und die Relativgewichte® werden mit dem vom Bewertungsausschuss
bereits beschlossenen Groupersystem ermittelt. Das Groupersystem wird vom Institut beim
Bewertungsausschuss gepflegt und vom Bewertungsausschuss einmal jahrlich Gberprift. Die
Weiterentwicklung des Groupersystems erfolgt anhand einer Versichertenstichprobe. Die
Morbiditatsklassen und Relativgewichte sind kassenartenubergreifend und bundeseinheitlich
definiert. Sie kdnnen durch die Landesebene nicht verandert werden. Insoweit erfolgt eine mit
dem DRG-Vergltungssystem vergleichbare Ausgestaltung der 0.g. Grundelemente.

Sucht der Versicherte seinen Hausarzt auf, dokumentiert dieser die Diagnosen gemald noch zu
erarbeitender Codierrichtlinien auf dem "Abrechnungsschein”. Das Groupersystem, das den
Kassenarztlichen Vereinigungen in der jeweils aktuellen Version zur Verfligung gestellt wird,
ordnet dem jeweiligen Versicherten dann die richtige Morbiditéatsklasse zu. In die Ermittlung
der Morbiditétsklasse flielen moglichst alle Behandlungsdiagnosen je Versicherten ein. Der
Vertragsarzt selbst braucht damit keine Gebihrenordnungsposition anzugeben. Die
Zuordnung von Diagnosen zu Morbiditatsklassen wird aus Transparenzgriinden den
Vertragsarzten zur Verfiigung gestellt. Vorausgesetzt, der Hausarzt erbringt keine weiteren
Einzelleistungen, gibt er also kiinftig nur den "Abrechnungsschein™ mit Arzt- und
Betriebsstattennummer sowie Diagnosen versehen, ab.

Die drei Absatze "Eine Pauschale je Quartal ....versehen, ab™ entfallen.

Im fachérztlichen Versorgungsbereich werden je Arztgruppe morbiditatsgewichtete
Pauschalen, erganzt um indikations- und diagnosespezifische Fallpauschalen ermittelt. Die
Morbiditatsklassen und die Relativgewichte werden mit dem vom Bewertungsausschuss
bereits beschlossenen Groupersystem ermittelt. Das Groupersystem wird vom Institut beim
Bewertungsausschuss gepflegt und vom Bewertungsausschuss einmal jahrlich tberprift. Die
Weiterentwicklung des Groupersystems erfolgt anhand einer Versichertenstichprobe. Die
Morbiditatsklassen und Relativgewichte sind kassenartenubergreifend und bundeseinheitlich
definiert. Sie kdnnen durch die Landesebene nicht verandert werden. Insoweit folgt die
Systematik der Logik des DRG-Systems.




Fur ambulante Operationen und stationsersetzende Leistungen werden indikationsspezifische
Fallpauschalen geméal? dem derzeit geltenden EBM berechnet.

Einzelleistungen:

Als Einzelleistungen im hausdrztlichen Versorgungsbereich sind vorgesehen:

- Praventions- und Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen,
- Leistungen der Methadonsubstitution,

- Leistungen im organisierten Notfalldienst,

- Leistungen der Richtlinienpsychotherapie,

- Belegarztliche Leistungen,

- Anfragen von Krankenkassen,

- "Kleine Chirurgie",

- Heimbetreuung,

- Schulungen,

- Aufwand- und Sachkostenvergutung fur einen Patientenfahrdienst von und zu
Gruppenpraxen und Medizinischen Versorgungszentren,

- Vergltung des Aufwandes flr den Einsatz qualifizierter Pflegekréfte im hausérztlichen
Bereich,

- Vergltung des Aufwandes flr die Verwendung telemedizinischer Komponenten in der
Betreuung,

- Einmalige Pauschale flr die EDV-gestutzte Erhebung einer standardisierten
Primaranamnese, die Grundlage von Versorgungsforschung werden soll. Darlber hinaus dient
diese Anamnese der Transparenz bei pauschalierten Vergutungsstrukturen (Wert mindestens
200 €),

- vom GBA zur Neueinflihrung beschlossene, noch nicht im Basisfallwert bzw.
Relativgewicht berticksichtigte, Einzelleistungen.

Im fachérztlichen Versorgungsbereich sind als Einzelleistungen vorgesehen:

- Praventions- und Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen,
- Leistungen der Methadonsubstitution,

- Leistungen im organisierten Notfalldienst,



- Anfragen von Krankenkassen,

- Ambulante Operationen®,

- Belegarztliche Leistungen’,

- Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie,

- Leistungen der auftragnehmenden Arzte, die durch Veranlasserbezug gesteuert werden,
- Schulungen,

- Aufwand- und Sachkostenvergutung fur einen Patientenfahrdienst von und zu
Gruppenpraxen und Medizinischen Versorgungszentren,

- die erstmalige Verwendung sowie die Aktualisierung der EDV-gestltzten standardisierten
Primaranamnese durch weiterbehandelnde Arzte

- Aufwand fir die Verwendung telemedizinischer Komponenten in der Betreuung,

- vom GBA zur Neueinflihrung beschlossene, noch nicht im Basisfallwert bzw.
Relativgewicht berticksichtigte, Einzelleistungen.

* Gedacht ist an eine sehr begrenzte Anzahl von Morbiditatsklassen.

* Es ist eine regionale Eichung vorzusehen.

¢ Ubernahme der im giiltigen EBM verankerten Struktur.

" Die Vergitung belegérztlicher Leistungen (arztlicher Anteil) bleibt Aufgabe der KVen; die
derzeitigen Uberlegungen zur Strukturierung belegérztlicher Leistungserbringung sollten
einflieRen.

5.2. Arztgruppenspezifischer bundeseinheitlicher Basisfallwert (BFV)

Die Bewertung der Vergltungspauschalen ergibt sich fur die Arztpraxis aus der
Multiplikation des praxisspezifischen Basisfallwertes mit dem in der "Rahmen*-
Vertragsgebuhrenordnung angegebenen Relativgewicht. Der praxisspezifische Basisfallwert
wird in Euro bestimmt?®,

Fir den hausarztlichen Versorgungsbereich wird eine Grundpauschale in Euro festgelegt, die
regional nur nach oben veranderbar ist.

Ermittlung des Basisfallwertes auf Bundesebene (Abbildung 2)

Auf der Bundesebene wird je Arztgruppe ein Basisfallwert [BFWg]

, fur die hausarztliche Versorgungsebene die Grundpauschale,

vorgegeben. Der Basisfallwert

und die Grundpauschale

wird einmal jahrlich durch den Bewertungsausschuss auf der Grundlage einer Preisfindung
vorgegeben, orientiert an Kosten, kalkulatorischem Arztlohn und einer Durchschnittsfallzahl.



Ausgenommen werden dabei die Kosten, die Uber die Qualitatszuschlage abgedeckt werden.
Neue, vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossene Leistungen, flieRen bei der
jahrlichen Nachadjustierung des Basisfallwertes ein. Erstmalig wird fur die Erhebung der
Kosten das dem derzeitigen EBM zugrunde liegende Standardbewertungssystem verwandt.’
Fur den kalkulatorischen Arztlohn gilt der jeweils aktuelle Beschluss des (erweiterten)
Bewertungsausschusses. Die Erhéhung der gesetzlichen Mehrwertsteuer, die
Preissteigerungsrate seit 1994 und die Tarifabschliisse im stationdren Bereich, auf die der
kalkulatorische Arztlohn aufsetzt, missen berucksichtigt werden.

Fur die jahrliche Nachadjustierung erfolgt eine Kostenermittlung durch das Institut
beim Bewertungsausschuss anhand von Stichprobenerhebungen®.

Der bundeseinheitliche kassenartenlbergreifende Basisfallwert ergibt mit den von den
Gesamtvertragspartnern festzulegenden regionalen Modifikationen den praxisspezifischen
Basisfallwert.

Regionale Modifikationsmdoglichkeiten:

- Gesamtvertragliche kassenartenubergreifende Zu- und Abschldge zum Basisfallwert, [ZA]
fiir die besondere regionale Versorgungssituation,

- Bundeseinheitliche, kassenartenlbergreifende praxisspezifische Qualitatszuschlage [ZQS]
fiir Praxisausstattungen, die bei Erbringung von genehmigungspflichtigen Leistungen geman
8 135 Abs. 2 SGB V notwendig sind (zuziiglich einiger noch auf Bundesebene zu beratender
weiterer Zuschlége, flr die es keine Richtlinie nach § 135 Abs. 2 SGB V gibt),

- Gesamtvertragliche, kassenartenlbergreifende Zuschlége fur die Einhaltung von
Qualitatsindikatoren und fur das Vorhalten eines QM-Systems [ZQI/QM],

- Gesamtvertragliche, kassenartentbergreifende Zu- und Abschlage bei Unter-
und Uberversorgung [ZUV/UV],

- Berlicksichtigung der Kooperationsstruktur der Praxis [ZKoop].

Die zustandige Kassenarztliche Vereinigung ermittelt anhand der bundeseinheitlichen bzw.
gesamtvertraglichen kassenarten(ibergreifenden VVorgaben somit einen praxisspezifischen
Basisfallwert [BFWS5], der dem Vertragsarzt jeweils zum Beginn eines Jahres mitzuteilen ist.
Dieser gilt fur das gesamte Abrechnungsjahr. Er ist erst im Folgejahr veranderbar. Damit ist
garantiert, dass der Vertragsarzt iber das gesamte Kalenderjahr im Vorhinein Transparenz
uber die Hohe der Vergutung seiner Leistungen hat.

Die Vergitung selbst erfolgt nach monatlichen Abschlagen. Quartalsweise wird sowohl mit
dem Vertragsarzt als auch mit den Krankenkassen spitz abgerechnet. Die ggf. notwendige
Verrechnung der veranlassten Leistungen mit dem Honorar erfolgt quartalsversetzt.

Abbildung 2: Ermittlung des Basisfallwertes auf Bundesebene
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¢ Analog zum DRG-System; Praxis und Krankenhaus werden insoweit gleich behandelt.
° Dabei sind die Korrekturen, die derzeit erarbeitet werden, zu beriicksichtigen.
19 Ggf. rollierende Stichprobenerhebung.

5.3 Allgemeine Abrechnungsbestimmungen
Die Allgemeinen Abrechnungsbestimmungen werden stark vereinfacht:

- Abrechnungsausschlisse werden auf wenige auf die Betriebsstétte oder auf den Arzt
bezogene begrenzt, deren Notwendigkeit sich aus dem Vertragsarztrechtsénderungsgesetz
ergibt,

- die verpflichtende Anwendung von Codierrichtlinien fir den Diagnosebezug wird verankert,

- die durch das Vertragsarztrechtanderungsgesetz bedingte veranderte Form der personlichen
Leistungserbringung wird bercksichtigt.

Die Allgemeinen Bestimmungen sind kassenarteniibergreifend und bundeseinheitlich
anzuwenden.

5.4 Qualitatszuschlage

Im haus- wie im facharztlichen Versorgungsbereich gibt es eine Vielzahl
genehmigungspflichtiger Leistungen geméR § 135 Abs. 2 SGB V. Darlber hinaus sind die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses mit zusétzlichen
Qualifikationsanforderungen zu beachten. Fur die hierzu notwendige Gerateausstattung
konnen Qualitatszuschldge vorgesehen werden.

Magliche Qualitatszuschlége sind fur nachfolgende Leistungen beispielhaft denkbar:

- Allergologie,

- Arthroskopische Untersuchungen,
- Blutreinigungsverfahren,

- Herzschrittmacherkontrolle,



- Koloskopie,

- Gastroskopie,

- Langzeit-EKG-Untersuchungen,

- Notfallausstattung,

- Photodynamische Therapie am Augenhintergrund,
- Schlafbezogene Atmungsstorung,

- Schmerztherapie,

- Ultraschalldiagnostik,

- Vereinbarung zur invasiven Kardiologie.

In den Qualitatszuschlagen sind nur die hierfiir notwendigen Kosten flr die apparative
leistungsbezogene Ausstattung und weitergehende Strukturen verankert. Sie werden auf der
Grundlage (siehe vorne) des derzeit flr die Bewertung der arztlichen Leistungen im EBM
vorhandenen Standardbewertungssystems ermittelt. Bei der jahrlichen Uberpriifung wird die
bereits fir die Ermittlung des Basisfallwertes notwendige Stichprobe herangezogen.

Qualitatszuschlédge werden kassenartentbergreifend und bundeseinheitlich ermittelt. Die
Hohe der Kosten wird in Euro ausgewiesen. Die Kassenérztliche Vereinigung ermittelt einmal
jahrlich fur jeden zugelassenen Vertragsarzt, jeden angestellten Arzt, jeden erméchtigten
Krankenhausarzt, jede ermachtigte Institution oder jedes Medizinische Versorgungszentrum
die Art und Anzahl der Qualitatszuschlage. Sie gelten jeweils fir das laufende
Abrechnungsjahr. Sie werden dem praxisspezifischen Basisfallwert hinzu addiert.

Damit unterliegen auch die Qualitatszuschlage der fixkostenorientierten bzw. degressiven
Abstaffelung.

5.5 Qualitatsindikatoren und Qualitdtsmanagement

Die stringente Pauschalierung &rztlicher Leistungen erfordert, dass MalRnahmen der
Qualitatsforderung starker als bisher mit finanziellen Anreizen versehen werden. Daher wird
vorgeschlagen, fur die Vorhaltung eines zertifizierten Qualitdtsmanagements einen Zuschlag
zum Basisfallwert zu verankern. Der Zuschlag wird normativ vom Bewertungsausschuss
ermittelt und kdnnte 5,00 Euro betragen.

Dariiber hinaus sollen Qualitatsindikatoren auf Gesamtvertragsebene vereinbart werden. Die
Gesamtvertragspartner kdnnen so genannte Performance-Indikatoren im Gesamtvertrag
festlegen.

Beispielhaft seien genannt:
- Prozentualer Anteil der geimpften Patienten einer Praxis (> 80 %)
- Rate der Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen aller Patienten einer

Praxis (Zielwert 100 %)

Fur die Einhaltung dieser Performance-Indikatoren kénnte ebenfalls ein Zuschlag in einer von
den Gesamtvertragspartnern zu definierenden Hohe vereinbart werden.

Die Erfullung der Performance-Indikatoren muss mittels Selbsterklarung und
Dokumentationsverpflichtung nachgewiesen werden.



Den Gesamtvertragspartnern werden weitere Moglichkeiten zur Qualitatsférderung, auch mit
finanziellen Anreizen, eingeraumt.

5.6 EDV-gestitzte Dokumentationsverpflichtung

Grundsatzlich wird die Dokumentation per EDV verpflichtend gestaltet. Praxen, die diese
Auflagen (noch) nicht erfiillen, kdnnen ggf. durch Abschlége dazu bewegt werden.

5.7 Zu- und Abschlage bei Unter- und Uberversorgung

In der "Rahmen"-Vertragsgebiihrenordnung werden auf Bundesebene Zu- und Abschlage
entsprechend des regionalen Versorgungsbedarfs vorgesehen. Die Zu- und Abschléage
orientieren sich nach den Raumordnungskriterien der Bedarfsplanungs- Richtlinien. Uber die
Zu- und Abschlége je Praxis sowie iber deren Hohe entscheiden die Gesamtvertragspartner*:.
Damit kdnnen Anreize zu Praxisneugrindungen oder Tatigkeit in unterversorgten Gebieten
gesetzt werden. Die Zu- und Abschlége werden direkt auf den Basisfallwert angerechnet. Fur
bestehende Praxen gelten die Zu- oder Abschlage nur fur Neufélle bzw. es sind
Ubergangsregelungen vorzusehen.

"Perspektivisch kann deshalb die Bedarfszulassung in einigen Jahren entfallen. Die Zu- und
Abschlage werden fir jede Praxis vorgesehen, sofern sich die Gesamtvertragspartner dazu
vereinbaren. Dies gilt auch fir die Hohe der Zu- und Abschldge zum Basisfallwert.

5.8 Abrechnungsbestimmungen fir Kooperationsformen

In Gemeinschaftspraxen, Praxen mit angestellten Arzten und medizinischen
Versorgungszentren sucht ggf. derselbe Patient verschiedene Arzte derselben
Kooperationsstruktur in demselben Quartal auf. Mehrkosten und zusatzlich abzufordernder
Arztlohn missen fiir diese Falle beschrankt werden.

Dazu wird je Arzt ein Zuschlag zum Basisfallwert durch den Bewertungsausschuss
beschlossen. Damit werden Kooperationsstrukturen sinnvoll geférdert.

5.9 Fixkostenorientierte Abstaffelungsregelung (Abbildung 3)

Der Wegfall eines von den Krankenkassen zur Verfligung gestellten globalen
Finanzvolumens und ein festes Preissystem macht neben der stringenten Pauschalierung und
den veranlasserbezogenen Vergitungsregelungen weitergehende SteuerungsmalRnahmen
notwendig. Der in Euro ausgedriickte Basisfallwert einer Arztgruppe, der tiber die schon
beschriebenen Mechanismen zu einem praxisspezifischen Basisfallwert wird, beinhaltet neben
dem Arztlohn sowohl die fixen als auch variablen Kosten. Bei hohen Versicherten- bzw.



Fallzahlen werden die fixen Kosten tiber den notwendigen Kostendeckungsbeitrag hinaus
verglitet. Daher wird eine bundeseinheitliche kassenartentibergreifende fixkostenorientierte
bzw. Degressive Abstaffelung im Bewertungsausschuss beschlossen und in der "Rahmen*-
Vertragsgeblhrenordnung verankert. Dazu wird flr jede Arztgruppe unter Bezugnahme auf
die Betriebsstétte eine "Kostendeckungsfallzahl" bestimmt, ab der nur noch die variablen
Kosten und der Arztlohn vergutet werden. Die hierbei erfolgende fallzahlgesteuerte
Abstaffelung ist arztgruppenspezifisch und betriebsstattenbezogen, da der Anteil variabler
und fixer Kosten im Hinblick auf die Bezugsgrofien variiert.

Die Abstaffelung ist kassenartenlbergreifend und bundeseinheitlich. Kassenspezifisch
unterschiedliche Anteile nicht abgestaffelter und abgestaffelter Preise werden nach einem
ebenfalls bundeseinheitlich festzulegenden Verfahren verrechnet.

Die Gesamtvertragspartner kénnen die Abstaffelung nicht veréandern, haben aber ber die
Maoglichkeit der regionalen Anpassung des Basisfallwertes und der Ber(icksichtigung von Zu-
und Abschlagen fur besondere Versorgungssituationen die Moglichkeit, leistungsstarken
Praxen Spielrdume zu erdoffnen.

Abbildung 3:
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Uber die die Kostendeckungsfallzahl nicht erreichende kleine Praxen ist in Bezug auf eine
mogliche Abquotierung noch zu beraten.

5.10 Veranlasserbezogene Vergitungsregelungen
Far

- laborérztliche,

- mikrobiologische,

- infektionsepidemiologische,
- nuklearmedizinische,

- humangenetische,

- pathologische,

- zytologische,

- molekularpathologische,



- molekulargenetische,
- radiologische,
- reproduktionsmedizinische

Leistungen ist die Einzelleistungsbeschreibung zwingend notwendig, da sie gréftenteils von
ausschlieBlich auftragnehmenden Arzten erbracht werden. Allerdings kénnen diese
Einzelleistungen verfahrensbezogen pauschaliert werden. Auch die eigenerbrachten
Leistungen dieses Bereichs erfordern die Einzelleistungsbeschreibung, um sie Obergrenzen
zuordnen zu konnen. Fir auftragnehmende Arzte ist in den Bundesmantelvertragen zu regeln,
dass sie kinftig nur noch mittels Indikations- bzw. Definitionsauftrag tatig werden konnen,
um einen eindeutigen Veranlasserbezug herzustellen.

Die Steuerung dieser Leistungen muss ber den Veranlasser erfolgen. Das geschieht zum
einen dadurch, dass ein finanzieller Anreiz in Form eines Zuschlages zum Basisfallwert fir
wirtschaftliches Verordnen oder Erbringen der oben genannten Leistungen verankert wird.
Dieser Zuschlag wird vom Bewertungsausschuss arztgruppenspezifisch bestimmt und
definiert wirtschaftliches Veranlasserverhalten.

Gleichzeitig werden fir diese Leistungsbereiche fallzahlabhangige Obergrenzen durch den
Bewertungsausschuss beschlossen. Bis zu dieser praxisspezifischen Obergrenze kdnnen
Vertragsarzte entsprechende Leistungen eines Leistungsbereiches entweder selbst erbringen
oder veranlassen. Damit sind diese Leistungsmengen begrenzt12. Uberschreitet ein
Vertragsarzt die Obergrenze eines jeweiligen Leistungsbereiches, erfolgt ein proportionaler
Abzug vom Basisfallwert. Somit wird bei der Uberschreitung zunéchst der zuvor gewdahrte
Bonus liquidiert und erst weitere Uberschreitungen fiihren zu echten Abziigen vom
Basisfallwert.

Indikationsbezogene Ausnahmen sind vorzusehen. Ein bundesweites Clearingverfahren fir
diese Leistungsbereiche stellt sicher, dass die veranlassten Leistungsmengen auch dann dem
Veranlasser zugeordnet werden kdnnen, wenn die Leistungen auBBerhalb des KV-Bezirks
erbracht werden. Die Festlegung erfolgt jeweils zu Beginn des Jahres und wirkt fur das
gesamte Abrechnungsjahr. Uberschreitungen werden dem Vertragsarzt zeitnah bekannt
gegeben, so dass er jederzeit einen Uberblick tber ein gegebenenfalls vorhandenes
Uberschreitungsvolumen hat. Bei Uberschreitungen erfolgt die Korrektur im Folgejahr durch
Verminderung des Basisfallwertes. Die Benutzungsverhéltnisse in Kooperationsformen sind
der KV gegeniiber offen zu legen.

Nach demselben Muster kdnnten auch individuelle praxisspezifische Obergrenzen fiir
Arzneimittel bestimmt werden. Diese wiirden unmittelbar die Bonus-Malus-Regelung ersetzen
und eine individuelle Arzneimittelsteuerung ermdglichen;s.

5.11 Abrechnung von Sachkosten

Die Abrechnung von Sachkosten erfolgt ebenfalls pauschaliert, soweit dies mdglich ist.
Sachkosten werden entweder kassenartentibergreifend und bundeseinheitlich in der
"Rahmen"-Vertragsgebihrenordnung geregelt oder Gber die regionalen
Sprechstundenbedarfsregelungen. Die Abrechnung der Sachkosten wird (ber die
Kassendrztliche Vereinigung abgewickelt. Die Prufung erfolgt ebenfalls stichprobenbezogen.



Praxiskosten, die im Basisfallwert enthalten sind, fallen nicht unter die Sachkostenregelung.

6. Prifung der Abrechnung arztlicher Leistungen

Das zuvor beschriebene neue Vergutungssystem ermdglicht eine vollstandige
Entburokratisierung der Priifung der Abrechnung &rztlicher Leistungen. Deshalb kénnen die
sachlich-rechnerische Prifung einschlieBlich der Plausibilitatsprufung, der
Wirtschaftlichkeitspriufung sowie der RichtgroRenpriifung fur veranlasste Leistungen im
Arzneimittelbereich entfallen. An deren Stelle tritt eine mindestens vier- bis zehnprozentige
arztgruppenspezifische Stichprobenprifung tber die Gesamtheit der drztlichen Leistungen.
Dies ist gesetzlich zu verankern. Fir eine sachgerechte Prifung ist es notwendig, dass der
Gesetzgeber unangemeldete Praxisbegehungen und die umfassende Einsicht in die arztliche
Behandlungsdokumentation ermdéglicht. Die Begehungen erfolgen durch eine von der
Kassenarztlichen Vereinigung gebildete Kommission. Ergibt die Prifung VerstoRe gegen die
OrdnungsgemaRheit der Versorgung oder die Einhaltung vertragsarztlicher Pflichten,
empfiehlt die Kommission eine Schadensregulierung. Die Feststellung des Schadens erfolgt in
einem in den Bundesmantelvertragen naher festzulegenden Verfahren zur
Schadensfeststellung. Die Schadensregulierung erfolgt durch die Kassenarztliche Vereinigung
von Amts wegen, die die festgestellte Schadenssumme in einem noch zu vereinbarenden
Verfahren den Krankenkassen tberlasst.

In diesem Zusammenhang ist auch gesetzlich zu regeln, dass die Pflichten zur Uberwachung
und Begehung von Arztpraxen durch Behdrden im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes, des
Medizinproduktgesetzes, des Arbeitsschutzgesetzes, landerspezifischer Gesetze fir den
Gesundheitsdienst und berufsgenossenschaftlicher VVorschriften auf die Kassenérztlichen
Vereinigungen tbertragen werden. Diese konnen im Rahmen der Stichprobentberprifung
diese Pflichten — verbundenen mit einer anteiligen Kostentibernahme durch die staatlichen
Behdrden — mit Gbernehmen. Eine solche Regelung wiirde erheblich zum Buirokratieabbau
beitragen.

Ergénzend wird die Moglichkeit geschaffen, dass vertragsarztliche Praxen freiwillig eine
Uberpriifung ihrer drztlichen Tatigkeit bei der zustandigen Stelle beantragen kénnen. Diese
freiwillige Uberpriifung filhrt dann ebenso wie die regelhafte Uberpriifung zu einer
Bestétigung durch die zustandige Stelle, dass der Vertragsarzt seine arztlichen Leistungen
ordnungs- und sachgemaR erbringt.

7. Inkrafttreten und Ubergangsregelung
* Inkrafttreten der Bundes-Euro-Gebiihrenordnung zum 1. Oktober 2007.

* Inkrafttreten der regionalen Euro-Gebiihrenordnung zum 1. Januar 2008.

« Fiir den Ubergang wird in 2007 die Gesamtvergiitung sockelrelevant um 10 % erhoht. Die
regional unterschiedlichen Finanzbedarfe sind dabei zu bertcksichtigen.

* In 2007 werden die Kopfpauschalen auf Versichertenpauschalen umgestellt und es erfolgt
eine kassenartenubergreifende Angleichung der Kopfpauschalen.



* In 2008 gilt die modifizierte Gesamtvergutung fort, die um die
Grundlohnsummenentwicklung und fur neue Leistungen gesteigert wird (Probejahr).

* Ab dem 1. Januar 2009 entfallt die Budgetierung &rztlicher Leistungen.

Ergénzende Anlage zum Papier ,,Vergutungsreform der arztlichen Leistungen*
Version 1.2 Berlin, 29. Juni 2006

Vergutungsreform der hausarztlichen Leistungen
1. Praambel

Die hausarztliche Versorgung hat nach langjahrigen intensiven Diskussionen auf
institutioneller und politischer Ebene den Stellenwert erlangt, den sie in der
Gesundheitsversorgung flr Patienten tatsdchlich schon lange einnimmt: sie ist die zentrale
Versorgungsebene bei Friiherkennung, Pravention, Diagnose, Kuration, Rehabilitation und
zunehmend auch in der Pflege. Der Hausarzt ist und bleibt der primére Ansprechpartner fur
alle Patienten und ihre Angehérigen.

Mit der sich in allen Industrieldandern abzeichnenden demographischen Entwicklung — der
zunehmenden Alterung der Gesellschaft — wird die Bedeutung der hausarztlichen Versorgung
weiter zunehmen. Nicht nur die politisch gewollte und durch zunehmenden Wettbewerb
geforderte Vielzahl unterschiedlicher VVersorgungsmodelle, sondern auch die hohe Dynamik
des medizinischen Fortschritts ziehen eine erhdhte Intransparenz des Versorgungssystems
nach sich. Patienten bendtigen demnach mehr Orientierung als je zuvor. Vertragsarzte,
insbesondere Hausarzte, brauchen in Zukunft konsistentere Rahmenbedingungen, die die
Qualitat hausarztlicher Versorgung gewahrleisten.

Die Sicherung und der Ausbau einer flachendeckenden hausarztlichen Versorgung erfordern
eine Reform der hausarztlichen Vergltung, die den zukinftigen Anforderungen eines neuen
Wettbewerbs in der Leistungserbringung gerecht wird und zugleich solide
Rahmenbedingungen fur die hausérztliche Téatigkeit schafft.

Ein neues Vergitungsmodell hausarztlicher Leistungen muss daher zwingend die Kriterien
von Kalkulations- und Planungssicherheit sowie Transparenz erfullen.

2. Eckpunkte

Die aktuelle Form der hausérztlichen Vergiitung gentigt weder den heutigen noch den
zukinftigen Anforderung der hausérztlichen Tatigkeit. Insbesondere Budgetierung,
Leistungsbewertungen in Punkten und floatende Punktwerte spiegeln nicht mehr das
Spektrum hausarztlicher Leistungen wider.

Deswegen wird die neue Gebuhrenordnung hausarztlicher Leistungen eine Vergutung in Euro
sein, die ein wesentliches Element der neuen Transparenz hinsichtlich der erbrachten
Leistungen flr Hausérzte sein wird.

Neue Analysen belegen, dass eine strikt morbiditatsorientierte Bewertung vertragsarztlicher



Leistungen im ambulanten Bereich weder zu Qualitats- und Effizienzverbesserungen in der
Leistungserbringung noch zu hoherer Transparenz fir Arzte fiihrt.

Die Erfassung von Morbiditét in der Hausarztpraxis stellt sich wegen der besonderen
hausarztlichen Arbeitsmethodik auf der Grundlage des derzeit gultigen ICD 10 als sehr
problematisch dar (groRes Diagnosespektrum, episodenabhéangig wechselnde Gewichtung
sog. Haupt- und Nebendiagnosen etc.). AulRerdem wirde eine zwingend erforderliche
Codierrichtlinie die bereits ausufernde Burokratie in der Hausarztpraxis weiter verschéarfen.

Deswegen lasst sich im hausérztlichen Leistungsspektrum mit den Variablen Alter und
Geschlecht der Patienten, ggf. kombiniert mit der Erfassung weniger chronischer
Erkrankungen, eine Morbiditatserfassung herbeifiihren, die den aktuellen Status und die
zukinftige Entwicklung der Morbiditat ohne Einschrankungen erfasst. Die aus den Variablen
Alter und Geschlecht gebildete Grundbetreuungspauschale in Euro bildet das Kernelement
der neuen Vergltungsstruktur (A).

Neue wettbewerbliche Bedingungen werden der Gesetzlichen Krankenversicherung
zunehmend stérker einzelvertragliches Handeln ermdglichen, bei dem Qualitats- und
Qualifikationskriterien hauséarztlicher Tatigkeit einen zentralen Stellenwert einnehmen
werden. Die neue hausarztliche Gebihrenordnung wird demzufolge Elemente von Qualitats-
und Qualifikationsindikatoren enthalten, die diese Leistungen adaquat bewerten und Anreize
zur Forderung beinhalten. Dieses zweite Element (B) wird sich an Praxisspezifikationen
orientieren und damit die unterschiedliche Struktur, Qualifikation und Qualitét jeder einzelnen
Praxis erfassen.

In einem dritten Komplex (C) werden besondere Leistungen hausarztlicher Tatigkeit wie
Pflegeheimbetreuung, die Teilnahme am organisierten Notfalldienst, Leistungen der
Prévention und andere Leistungen in Form von Einzellleistungsvergitung honoriert.

Alle drei Elemente tragen in ihrer unterschiedlichen Gewichtung im Gesamtkonzept der
neuen Vergitung dazu bei, dass Hausarzte in Zukunft die zwingend erforderliche
Planungssicherheit durch Kalkulationsseriositét erhalten. Darlber hinaus wird fiir jeden
einzelnen Hausarzt die Bewertung und mithin die Wertigkeit seiner Arbeit transparent. Die
Systematik ist leicht verstandlich und fiihrt daher zu einer hohen Akzeptanz bei den
Hausarzten. Sie fuhrt zu einer deutlichen Entblrokratisierung der Praxis, was dem Hausarzt
eine starkere Patientenzuwendung ermaglicht.

Das neue Vergutungsmodell hausarztlicher Leistungen leistet einen wesentlichen Beitrag zur
Sicherung und zum Ausbau einer flachendeckenden, qualitatsorientierten hausérztlichen
Versorgung und wird méglichen Versorgungsengpéssen in der hausarztlichen
Versorgungslandschaft entgegenwirken.

3. Elemente der Vergutungsstruktur
A: Grundbetreuungspauschale in Euro

Die aus den Variablen Alter und Geschlecht der Versicherten gebildete Grundpauschale in
Euro ist das zentrale Element, das die hausérztlichen Leistungen im Wesentlichen vergiiten
wird. Die Grundpauschale setzt sich aus drei bis finf alters- und geschlechtsgewichteten
Pauschalen zusammen, die die vorhandene Morbiditat der Patienten und damit die zu
erbringenden Leistungen abdecken werden.



Die Definition der Grundpauschale sowie die notwendigen zukunftigen Anpassungen erfolgen
auf der Bundesebene. Die Vergltungshéhe wird bundeseinheitlich in Euro durch den
Bewertungsausschuss festgelegt.

Das Erfordernis einer regionalen Versorgungsbedarfssteuerung wird dartiber hinaus ebenfalls
Uber die Grundpauschale realisiert. Mit einem definierten Hebesatzkorridor (0,8 bis 1,2)
kénnen spezifische regionale Versorgungserfordernisse wie Unter- oder Uberversorgung
beeinflusst werden. Der Hebesatzkorridor, der auf Landesebene das Ergebnis 1,0 erreichen
muss, wird als Instrument in regionaler Verhandlungskompetenz zur Steuerung der Bedarfe
angewandt. Konkret: mit Zu- und Abschlagen werden Anreize zur Steuerung gesetzt, die auf
eine optimale hausérztliche Versorgungssituation in einer Region zielen.

B: Praxisspezifikationen
Das Element der Praxisspezifikationen umfasst 3 wesentliche Bereiche:
1. Struktur- und Qualifikationszuschlage:

Mit diesen Zuschldgen wird die unterschiedliche Praxisstruktur in Bezug auf Ausstattung und
Qualifikation des Arztes abgebildet. Die Zuschldge werden ebenfalls bundeseinheitlich in
Euro vom Bewertungsausschuss festgelegt und jeder Praxis spezifisch zugeordnet.

2. Multimorbiditatszuschlag:

Uber diesen Zuschlag wird die unterschiedliche Haufigkeit von wesentlichen chronischen
Erkrankungen in einer Hausarztpraxis abgebildet. Die Erfassung soll tiber Disease-
Management-Programme (DMP"s), die schrittweise zu einem einheitlichen Multimorbiditats-
DMP weiterentwickelt werden, erfolgen. Damit wirde die praxisspezifische Morbiditétslast
abgebildet.

3. Qualitatszuschlége:

Qualitatsindikatoren werden auf Bundesebene einheitlich definiert und sind auf der regionalen
Verhandlungsebene variable Anteile im Konzept der hausarztlichen Vergitung. Zuschlége
werden nur bei Erfullung und Erreichung der definierten Kriterien erteilt. Sie unterliegen
damit der Verhandlungs-kompetenz der Vertragspartner und damit gleichzeitig sowohl dem
Wettbewerb in der Leistungserbringung als auch dem in der Gesetzlichen
Krankenversicherung.

Die Honorierung von Praxisspezifikationen bietet Anreize zur Qualitatssicherung und —
verbesserung und fihrt damit zur (politisch gewollten) Effizienzsteigerung in der
Leistungserbringung.

Die Addition der Elemente A, B1 und B2 fiihrt zu einer praxisspezifischen Pauschale, die
ohne zusétzliche Abrechnung pro Fall vergltet wird. Das Element B3 ist variabel und soll
maoglichst ohne zusatzliche Dokumentation aus der Praxis-EDV von der KV erfasst werden
kénnen (z.B. prozentualer Anteil der Td-geimpften Patienten)

C: Einzelleistungsvergitung



Der Bereich der Einzelleistungsvergutung ist ebenfalls ein variabler Anteil im
Vergutungskonzept, da in ihm einzelne Leistungen zusammengefasst werden, die mit einem
besonderen Aufwand verbunden sind. Leistungen der Pravention, ambulantes Operieren,
Methadonsubstitution, Pflegeheimbetreuung, die Teilnahme am organisierten Notfalldienst,
Schulungen und Wegegelder und ihre entsprechende Vergutung werden in diesem Bereich
definiert. Grundlage hierfur ist der derzeit gultige EBM.

4. Fallzahlbegrenzung und Abstaffelung

Das Konzept der hausarztlichen Vergltung ist mit einem Modell zur Begrenzung der Fallzahl
zu kombinieren. Hierbei soll ab einer Fallzahl von 150% der regionalen durchschnittlichen
Fallzahl der Fachgruppe eine deutliche Abstaffelung und bei einer tiber 200%igen
Uberschreitung eine minimale oder keine Vergiitung mehr erfolgen. Damit kann eine
ubermaRige Fallzahlentwicklung verhindert werden. Regionale Abweichungen wegen
Versorgungsbedarfs kénnten vereinbart werden. Die Kooperation wiirde so gefordert, wie
auch die Anstellung von Arzten i.S.d. Vertragsarztrechtsianderungsgesetz (VAG).

5. Zeitplan

Da das Gros der notwendigen Vorarbeiten erfolgt ist und die Morbiditatsorientierung nach
Alter und Geschlecht im derzeitigen Risikostrukturausgleich in der Gesetzlichen
Krankenversicherung bereits vorhanden ist, kann die neue Vergitung hausérztlicher
Leistungen ab 1. Januar 2007 wirksam werden.

6. Graphik: Struktur der hauséarztlichen Gebuthrenordnung

A: Grundbetreuungspauschale in Euro
3 -5 alters- und geschlechtsgewichtete Pauschalen in Euro

B: Praxisspezifikationen
1. Qualitatszuschléage in Euro (Ql & QM) (BA)

2. Multimorbiditats-DMP

3. Fachgruppenspezifische Struktur- und
Qualifikationszuschlage in Euro (BA)

C: Einzelleistungsvergitung
Pravention

Schulungen

amb. Operieren Org. Notfalldienst

Methadonsubstitution Wegegelder

Pflegeheimbetreuung




