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Abstract 1

Abstract

Das Ziel dieser Arbeit ist es zu beantworten, ob eine Novellierung der Geblhrenordnung flr
Arzte wirklich notwendig ist, aus welchen Griinden die Anpassung bis heute aufgeschoben
wurde und in welcher Form die Digitalisierung fur oder gegen eine Neuerung der
Gebuhrenordnung spricht.

Dazu wird die folgende Forschungsfrage gestellt: Inwieweit ist die Digitalisierung ein Treiber
fur die Reformierung der Geblhrenordnung fiir Arzte?

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde in dieser Arbeit mit den verschiedensten
Quellen gearbeitet. Diese setzen sich aus aktuellen, aber auch alteren Blichern zusammen.
Ferner aus einer Internetrecherche, um die Aktualitat der Thematik zu verdeutlichen und
den aktuellen Stand wieder zu spiegeln. Die Literatur, sowie die Internetrecherche zeigt,
dass eine Aktualisierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte schon lange Uberfallig ist. Das
Beispiel der Digitalisierung unterstreicht diese Tatsache. Der aktuelle medizinische Stand
kann mit der veralteten Gebiihrenordnung fiir Arzte nicht widergespiegelt werden. Auch die
Verwendung von analogen Ziffern macht die Situation nicht besser und sorgt fur einen
erhohten birokratischen Aufwand und Verunsicherung in der Arzteschaft.

The aim of this work is to answer whether an amendment to the Gebiihrenordnung fiir Arzte
is really necessary, for what reasons the adjustment has been postponed to this day and in
what form digitization speaks for or against an update of the fee schedule.

The following research question is asked: To what extent is digitization a driver for the reform
of the fee schedule for doctors?

In order to answer the research question, a wide variety of sources were used in this work.
These are made up of current as well as older books, Furthermore the internet research to
clarify the topicality of the topic and to reflect the current status. The literature and internet
research shows that an update of the Gebiihrenordnung fiir Arzte is long overdue. The
example of digitization underscores this fact. The current medical status cannot be reflected
in the outdated Geblihrenordnung fiir Arzte. Even the use of analogue digits does not
improve the situation and causes increased bureaucracy and uncertainty in the medical
profession.
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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Gebiihrenordnung fir Arzte Gber die die ambulant erbrachten Leistungen der Arzte
abgerechnet werden bildet das Leistungsgeschehen nicht mehr ab. Dies soll an Hand der
Telemetrie aufgezeigt werden und es soll weiter damit auch die Notwendigkeit einer
Novellierung nachgewiesen werden.

Bei dieser Bachelorarbeit wird zur Vereinfachung der Lesbarkeit auf die Ubliche
Verwendung von weiblicher und mannlicher Schreibweise verzichtet. Alle Personen-
beschreibungen gelten fur beide Formen.

1.1 Problemstellung

Deutschland hat ein duales Krankenversicherungssystem. Neben der gesetzlichen
Krankenversicherung  (GKV) gibt es als Vollversicherung die privaten
Krankenversicherungen (PKV). Fur die ambulant erbrachten medizinischen Leistungen gibt
es auch zwei Gebuhrenordnungen in beiden Systemen. Im GKV-Bereich ist das der
Einheitliche Bewertungsmassstab (EBM), im PKV-Bereich ist es die Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA).

Die Gebiihrenordnung fur Arzte (GOA) bestimmt ,Die Vergitungen fiir die beruflichen
Leistungen der Arzte...“ (§ 1 Anwendungsbereich, Absatz 1, GOA). Sie ist seit einigen
Jahren nicht grundlegend an die aktuellen medizinischen Gegebenheiten angepasst
worden. Allen Beteiligten im Gesundheitssystem ist klar, dass eine Reform dringend
erforderlich ist. Die Politik wirkt sehr zégerlich bei der Novellierung der GOA. Mit dem
Hintergrund, dass es Bestrebungen gibt die Versicherungsform im Gesundheitswesen ganz
neu ordnen zu wollen und es ist wohl geplant die private Krankenversicherung
abzuschaffen. Es scheint, dass man sich daher den Aufwand einer Novellierung der GOA
sparen mochte. Dies lasst sich auch vermuten, weil der EBM weiterentwickelt wird und im
Gegensatz zur GOA die medizinischen Leistungen nach dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft abbildet und den Arzten eine leistungs- und aufwandsgerechte
Abrechnung ermoglicht.

1.2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es darzulegen, warum eine GOA-Reform nétig ist und weshalb sie
trotzdem von der Politik nicht umgesetzt wird. Die Griinde der Politik sollen offengelegt und
der aktuelle Stand beschrieben werden.

Im Vergleich GOA zu EBM sollen die Entwicklungsunterschiede und die Mangel der GOA
aufgezeigt werden. Ein Schwerpunkt bildet hierzu die Telemedizin. Die Bundesregierung
hat beschlossen die Digitalisierung im Gesundheitswesen voranzutreiben. Die Telemedizin
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bildet hier neben dem elektronischen Rezept und der elektronischen Patientenakte einen
Schwerpunkt. Es soll aufgezeigt werden, dass dieser neue wichtige Bereich in der GOA im
Gegensatz zum EBM nicht ausreichend bis gar nicht abgebildet ist und damit vor allem bei
Privatpatienten die Entwicklung dieses neuen Behandlungsbereiches stark behindert.

1.3 Aktueller Stand der GOA

Es ist nicht klar, wie es mit der Novellierung der GOA weitergehen wird. Die Arzte fordern
eine grundlegende Anpassung der GOA oder mindestens einen Inflationsausgleich fir Ihre
erbrachten Leistungen. Die Politik pruft im Moment den aktuell vorliegenden Vorschlag der
Arzte fiir eine umfassende Novellierung der GOA, die Notwendigkeit einer Umsetzung wird
aber laut Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach eher nicht gesehen.’

"Vgl. Deutscher Bundestag (2022), S. 1 - 5.
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2 Grundlagen

In den folgenden Abschnitten wird die Gebihrenordnung fiir Arzte naher beleuchtet.
AbschlieRend wird auf die Geschichte der GOA eingegangen und was sich seit der
Entstehung getan hat. Am Beispiel der Telemedizin sollen unter Punkt 2.6 die Mangel der
GOA dargestellt werden.

2.1 Vergleich der GOA und des EBM

Die EBM ist eine GebUhrenordnung fur die vertragsarztliche Versorgung, die neben den
Gebuhren die Anforderungen an die Erbringung einzelner Leistungen festlegt (SIMON,
2017, S. 182). Grundlage ist § 87 Abs. 1 SGB V, der den EBM als festen Bestandteil der
Bundesrahmenvereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
dem Spitzenverband der Krankenkassen vorschreibt. Der EBM umfasst den gesamten
ambulanten vertragsarztlichen Leistungskatalog. Er wandelt die Inhalte des
Abrechnungskataloges in Punkte um. Nationale Orientierungswerte dricken den Wert von
einem Punkt in Euro aus. 2019 betrug der Wert 0,108226 Euro. Dieser Zielwert kann im
Rahmen von Verhandlungen zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) und der
Krankenkasse bzw. deren Verband auf regionaler Ebene angepasst werden. Eine
systematische Prufung der verfugbaren regionalen Euro-GebuUhrenordnungen ergab keine
relevanten Abweichungen fur den Vergleich der in diesem Bericht betrachteten Positionen.
Demnach entspricht das zugrunde gelegte Entgelt fir eine Behandlung in namentlich
benannter arztlicher Behandlung dem bundeseinheitlichen Orientierungswert, multipliziert
mit der Punktzahl fur die entsprechende Leistung im EBM.

Die Leistungen werden im EBM als Gebuhrenordnungsposition (GOP) bezeichnet, wobei
es drei Unterscheidungen in Form von arztgruppenubergreifenden allgemeinen GOP,
arztgruppenspezifischen GOP und arztgruppenubergreifenden spezifischen GOP gibt.
Weiterhin kann eine GOP fakultative Leistungen beinhalten, die bei Erbringung ebenfalls
durch die GOP abgegolten sind.

Die Abrechnung von arztgruppenspezifischen GOP ist an bestimmte Qualifikationsvoraus-
setzungen der leistungserbringenden Arzte gekoppelt. Vertragsarzte nutzen die GOP des
EBM, um die erbrachten Leistungen mit der KV abzurechnen. Fur den Inhalt des EBM ist
der Bewertungsausschuss zustandig.

Arzte und Psychotherapeuten mit regionaler Zulassung sichern die vertragsarztliche
Versorgung. Der Eintrag ins Arzteregister erfolgt durch paritdtisch besetzte
Zulassungsausschiisse. Der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) ist die Vertragsgrundlage
fur die vertragsarztliche Versorgung und wird von der KBV und dem Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenkassen verhandelt. Der Mantelvertrag regelt die Leistungen der
Vertragsarzte und die damit verbundene Gesamtvergutung. Die Vergutung wird bestimmt
durch die erwartete Morbiditat und einer ggf. nétigen Extrabudgetarisierung. Berlcksichtigt
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wird auch das Vorjahresleistungsvolumen an EBM-Punkten. Es sind Maximalbudgets
vorgegeben. Der Arzt rechnet die Behandlung nach EBM ab. Die KV pruft und verteilt die
Mittel anhand des Verteilungsmalstabs. Wenn das Volumen nicht ausgeschopft ist, gilt der
volle regionale Punktwert. Mehrleistungen werden geringer bezahlt, um Arzte dazu zu
motivieren, ihre Mengen zu begrenzen. Die Zusatzvergltung honoriert neue und wichtige
Leistungen gemaR der regionalen Gebuhrenordnung. Dies umfasst Impfungen,
FriherkennungsmalRnahmen, ambulante Operationen und Notfallversorgungen. Die
Vergutung erfolgt in Eurobetragen ohne Mengenbegrenzung. Die morbiditatsorientierte
Gesamtvergutung ist doppelt so grof wie die extrabudgetare Gesamtvergutung (2016: 24,8
Mrd. € vs. 12,3 Mrd. €. KBV, 2019a, S. 127) Der EBM fasst arztliche Tatigkeiten zu einer
GOP (Gebuhrenordnungsposition) zusammen und macht Vorgaben fur abrechenbare
Haufigkeiten. Neben Leistungskomplexen gibt es auch direkt abrechenbare Pauschalen im
EBM: Versicherungs-, Grund-, Konsiliar-, Zusatz- und Strukturpauschalen sowie Zuschlage
fur bestimmte GOPs. Der EBM legt Mindestanforderungen und Abrechnungshaufigkeiten
fest. Ein Behandlungsfall entsteht innerhalb eines Kalendervierteljahres, wenn derselbe
Versicherte in derselben Arztpraxis behandelt wird. Ein Krankheitsfall gilt fur aktuelle und
folgende drei Kalendervierteljahre bei krankheitsbezogenen GOP (§ 21 BMV-A). Ein
Betriebsstattenfall bezieht sich auf Behandlungen desselben Versicherten in derselben
Einrichtung und wird von derselben Krankenkasse bezahlt (§ 21 Abs. 1 BMV-A). Fir die
Abrechnung mit der Krankenkasse ist der Behandlungsort wichtiger als der behandelnde
Arzt. Ein Arztfall umfasst die Behandlung des gleichen Versicherten durch denselben Arzt,
unabhangig von der Betriebsstéatte und zu Lasten derselben Krankenkasse.?

Im Vergleich dazu hat die GOA nur wenige Mengenbeschrankungen bei der Abrechnung im
Unterschied zur vertragsarztlichen Versorgung. Dennoch sind Leistungen gemaf
medizinischem Erfordernis zu erbringen. Eine Vergutung nur fur notwendige arztliche
Leistungen soll eine kosteneffektive Behandlung sicherstellen. Arzte diirfen nur
Zusatzleistungen berechnen, wenn sie vom Patienten verlangt werden (§ 1 Abs. 2 Satz 2
GOA). Die medizinische Notwendigkeit wird anhand objektiver Befunde beurteilt, mit einem
gewissen Spielraum flir den Arzt. Dies bedeutet, dass Privatarzte mehr Freiheiten bei der
Therapie haben und die medizinische Notwendigkeit ihrer Versorgung besser begrindet ist
als in der GKV.2

Der Behandlungsfall nach GOA umfasst eine Behandlung derselben Erkrankung innerhalb
eines Monats nach der ersten arztlichen Leistung. Die Definition von 'derselben Erkrankung'
ist uneinheitlich interpretiert, Komplikationen kénnen ggf. einen neuen Behandlungsfall

2Vgl. Hopfner et al. (2020), S. 3-5.
3 Vgl. Hermanns/ Barufke/ Mattig (2023), S. 3-4.
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auslosen. Die Einzelleistungsvergutung und das Fehlen einer Obergrenze ermdglichen dem
Arzt eine hohe Therapiefreiheit, was zu hohen Kosten flihren kann.*

Die PKV-Standardtarife begrenzen Honoraranspriiche deutlich. Arzte miissen bei
behandlungsberechtigten Versicherten reduzierte Steigerungssatze anbringen oder
Abschlage in Kauf nehmen.>

Die folgende Abbildung zeigt einen Vergleich zwischen dem EBM und der GOA im Bereich
der Inneren Medizin, genauer gesagt der Nephrologie. Die Tabelle zeigt, dass es in diesem
Fall drei Ziffern gibt, die es zwar im EBM gibt, allerdings nicht in der GOA. Die Leistung
40823, 40825 und 40824 sind in der GOA einfach nicht abbildbar.

4Vgl. Hopfner et al. (2020), S. 6.
5Vgl. Zimmermann (2018), o. S.
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GOP-Ziffer und Titel nach EBM
Bemerkungen
und Betrag in Euro
40823 Sachkosten gem.
Kost hale fi " m GOA nach § 10;
D‘,’SI E"pa:zc 2 em”' 108,00 | M GO nicht 000 In GOA nicht 0,00 § QEE'C h§ ’
ialyse ab dem 18. , X , ie Abrechnun
b ‘ abbildbar abbildbar =
Lebensjahr; Preis- von Pauschalen ist
stufe 4 unzuldssig
13610
Zusatzpauschale arzt- . .
o bei Keine fakultati-
iche Betreuung bei
B - . ) 16,13 792 58,99 ven Leistungen 58,99
Hamaodialyse, Peri-
EBM
tonealdialyse und
Sonderverfahren
e Sachkosten gem.
. L o GOA nach § 10;
Kostenpauschale fiir In GOA nicht In GOA nicht )
505,40 0,00 0,00 die Abrechnung
Peritonealdialyse ab abbildbar abbildbar ,
) von Pauschalen ist
dem 18. Lebensjahr L
unzuldssig
13590
1,5,K1,1,5,K1,
Grundpauschale bis 15,69 1,5,K1 28,44 70 62,25
5. Lebensjahr
_________________________________________________________________________________________________ Fakultativer Leis-
tungsinhalt ,im An-
13591 hang 1 aufgefihrte
Grundpauschale ab 26,62 1,5 21,45 1,5,1,570 48,26 Leistungen” kann
6. bis 59. Lebensjahr aufgrund des Um-
------------------------------------------------------------------------------------------------ fangs nicht bertick-
13592 sichtigt werden
Grundpauschale ab 27,60 1,5 21,45 1,5,1,5,70 48,26
60. Lebensjahr
40824 Sachkosten gem.
Kost hale fu " " GOA nach § 10;
ostenpauscnate Tr In GOA nicht In GOA nicht O nach §
Dialyse ab dem 18. 132,70 K 0,00 ) 0,00 die Abrechnung
abbildbar abbildbar

Lebensjahr am Woh-
nort; Preisstufe 4

von Pauschalen ist
unzuldssig

Abb. 1: Innere Medizin/ Nephrologie
Quelle: Hopfner et al. (2020), S. 26

6 Vgl. Sauerland (2022), S. 880.

2.2 Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

Die Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) bildet die Grundlage fiir die ambulante Abrechnung
von durch Arzte erbrachte medizinische Leistungen an ihren Patienten, die in einer privaten

Krankenkasse oder nicht versichert sind. Die privat versicherten Patienten zahlen die nach
GOA abgerechneten Leistungen ihrer Arzte direkt an diese. Sie reichen diese Kosten bei
ihrer Privatkasse ein und erhalten einen Ausgleich.® Des Weiteren findet die GOA bei
Patienten ohne Krankenversicherung, die die Gebuhren fur arztliche Leistungen aus
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eigenen Mitteln bezahlen, oder bei GKV-Versicherten, die sich privat behandeln lassen
mdchten, Anwendung. Statt Sach- und Dienstleistungen kann in diesem Fall von GKV-
Versicherten eine variable Kostenerstattung durch die gesetzliche Krankenkasse gemaf
SGB V gewahlt werden.”

Den Arzten stehen Honorare, Vergiitungen und ein Auslagenersatz zu. Als Auslagen gelten
die in der Gebihrenordnung festgelegten Vergitungen fir arztliche Leistungen.®

Der Vertrag wird zwischen dem Patienten und dem behandelnden Arzt geschlossen und
nicht, wie in der GKV, zwischen Krankenkasse und Arzt. Das Ausfallrisiko bei
Zahlungsschwierigkeiten des Patienten liegt somit beim Arzt.°

Die stationare Abrechnung erfolgt bei gesetzlich oder privat versicherten Patienten Uber die
diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG). Privat versicherte Patienten kdnnen den sie im
Krankenhaus behandelnden Arzt (in aller Regel der Chefarzt) frei wahlen. Dieser rechnet
seine Wahlarztleistungen auch im stationdren Bereich Uber die GOA direkt mit dem
Patienten ab.™

Anders als beim EBM gibt es bei der GOA keine Budgetgrenze von Seiten der Kassen. Jede
Leistung bekommt einen Punktwert und Uber dessen Bewertung einen Betrag in Euro. Der
Wert eines Punktes ist dabei in bilateralen Verhandlungen festgesetzt worden und wird von
gesetzlich eingerichteten Aufsichtsorganen uberwacht. Allerdings handelt es sich anders als
beim EBM nicht um Pauschalen. Es werden bei der GOA Einzelleistungen vergiitet. §5,
Absatz (1) ,Die Hohe der einzelnen Gebuhr bemisst sich, soweit in den Absatzen 3 bis 5
nichts anderes bestimmt ist, nach dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des
Gebihrensatzes.“ In der Regel wird der 2,3-fache Satz berechnet.' Bei dem 2,3-fachen
Satz handelt es sich um einen sogenannten Schwellenwert, welcher nur Uberschritten
werden darf, wenn es durch besondere hdhere Aufwande oder bei einem erhdhten
Zeitaufwand begrindet und damit gerechtfertigt werden kann. Es kann dann als Hochstsatz
von den Wahlarzten auch der 3,5-fache Satz des Grundpreises abgerechnet werden.'? Es
konnen auch hohere Satze zwischen Wahlarzt und Patient vereinbart werden, allerdings
zahlt die betroffene Krankenversicherung in der Regel nur den Anteil bis zum 3,5-fachen
Satz. Die Betrage oberhalb dieses Satzes mussen vom Patienten ggf. selbst getragen
werden.

7 Vgl. Hopfner et al. (2020), S. 5.
8 Vgl. Hermanns/ Barufke/ Mattig (2023), S. 3 - 14.
9 Vgl. Hopfner et al. (2020), S. 5.
10 Vgl. Landgrebe (2022), S. 716.
" Vgl. Sauerland (2022), S. 881.
2 Vgl. Hopfner et al. (2020), S. 5.
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Die Privatkassen haben keine Moglichkeit, die aus den Behandlungen ihrer Versicherten
entstehenden Kosten zu steuern. Es gibt keine zwischen den privaten Krankenkassen und
den Arzten verhandelten Vertrage zu Obergrenzen der Ausgaben.’® Es kann also unterstellt
werden, dass es ein Motiv zur Uberversorgung von privatversicherten Patienten gibt. Je
mehr Leistungen am Patienten erbracht werden, umso mehr Vergutung kann durch den
behandelnden Arzt erzielt werden. Zusammengefasst sind die medizinischen Leistungen,
die an Privatpatienten erbracht werden hoher vergutet und unterliegen keiner
Budgetgrenze. Fur GKV-Patienten gilt, dass der EBM zwischen Leistungserbringern und
Kassen verhandelt wird und einer Budgetgrenze unterliegt. Die am GKV-Patienten
erbrachten Leistungen sind niedriger vergltet und durch die Budgetgrenzen limitiert. Die
Privatpatienten sind aus diesem Grund fur die Leistungserbringer die lukrativeren
Patienten. '

Darlber, welche Folgen diese Gegebenheiten haben, ist man sich in der Literatur nicht
einig. Es wird einerseits eine Unterversorgung der GKV-Versicherten unterstellt und
andererseits eine Uberversorgung der PKV-Versicherten.'® Es wird aber auch ein positiver
Effekt auf den Wettbewerb betont, der durch die Konkurrenz zwischen PKV und GKV
ausgelost wird. Dieser Wettbewerb soll in der Theorie eine Verbesserung der
Gesundheitsleistungen zur Folge haben.'® Sicher ist, dass Privatpatienten hohere Erlose
bedeuten und meist schneller Behandlungstermine erhalten.

2.3 Aufbau der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Die aktuell geltende Gebiihrenordnung fiir Arzte besteht aus 12 Paragrafen. In diesen sind
die Vorgaben zur Anwendung und der Geltungsbereich festgehalten. Ebenfalls Teil der
Rechtsverordnung ist die Abrechnung der einzelnen erbrachten Leistungen, welche sich
nach dem GebUhrenverzeichnis richten.

Paragraf 1 bestimmt den Anwendungsbereich. Das heil3t also, dass festgehalten ist, welche
beruflichen Leistungen vergutet werden, soweit nichts anderes durch ein Bundesgesetz
vorgeschrieben ist. Aulderdem wird darin bestimmt, dass der Arzt nur unter folgenden
Voraussetzungen Leistungen erbringen darf: 7

3 Vgl. Sauerland (2022), S. 881.

4 Vgl. Gibis (2013), S. 77-105.

5'Vgl. GreB (2009), S. 1 - 4.

6 Vgl. Augurzky/ Felder (2013), S. 58.

7 Vgl. Bundesamt fiir Justiz (o. J.a), o. S.
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“(...) die nach den Regeln der arztlichen Kunst fur eine medizinisch notwendige arztliche
Versorgung erforderlich sind.”'®

Falls die Leistungen nicht nétig sind, darf der Arzt sie nur erbringen, wenn der Patient die
Leistungen einfordert und fur die Kosten selbst aufkommt.

Der zweite Paragraf umfasst die abweichenden Vereinbarungen.

Gemal Paragraf 2 konnen fur rein arztliche Leistungen abweichende Gebuhrensatze
zwischen Patient und Arzt vereinbart werden. Dazu ist eine schriftliche Vereinbarung vor
der Behandlung erforderlich. Es muss klar kommuniziert werden, dass eine Ubernahme der
Kosten durch die Krankenkasse nicht zwingend erfolgt und dass eine Zuzahlungspflicht des
Versicherten bestehen kann. Bei stationaren Leistungen mit Vereinbarung von
wahlarztlichen Leistungen kann nur fur vom Wahlarzt hochstpersonlich erbrachte
Leistungen eine Abdingungsvereinbarung geschlossen werden.

Der Paragraf 3 ,Vergutungen® beschreibt die 3 Bestandteile, aus denen sich die Vergltung
nach GOA zusammensetzt. Die drei Bestandteile sind Gebiihren, Entschadigungen und
Ersatz von Auslagen.

Um die Gebuhren geht es in Paragraf 4. Hier wird festgehalten, dass es sich bei Gebuhren
um die Vergltung fur arztliche Leistungen handelt. Des Weiteren wird beschrieben flr
welche Leistungen der Arzt Uberhaupt Gebuhren berechnen kann sowie welche
Voraussetzungen hierfur gelten. Es wird auch festgelegt fur welche Leistungen der Arzt
keine Gebluhren berechnen kann. Aulderdem wird definiert, welche Kosten mit der Gebuhr
abgedeckt sind und dass diese Kosten nicht gesondert abgerechnet werden durfen. Auch
wird vorgegeben, dass Kosten, die durch Dritte verursacht werden und dem
Zahlungspflichtigen berechnet werden, durch den Arzt, der die Kosten bei Dritten
verursacht, dem Patienten mitgeteilt werden missen.?

In Abbildung 1 sind alle Paragrafen der Gebiihrenordnung fiir Arzte auf einen Blick zu
sehen. Im letzten Punkt Anlage Gebuhrenverzeichnis fur arztliche Leistungen sind alle
Leistungen mit Punktzahl und den entsprechenden Gebuhren festgehalten.

8 Bundesamt fiir Justiz (o. J.c), o. S.
9 Vgl. Mlnzel/ Zeiler (2008), S. 88 - 97.
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Gebiihrenordnung fiir Arzte

zur Gesamtausgabe der Norm im Format: HTML PDE XML EPUB
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Anlage Gebuihrenverzeichnis fiir &rztliche Leistungen

Abb. 2: Gebiihrenordnung fiir Arzte
Quelle: Bundesamt fiir Justiz (o. J.), o. S.

2.4 Geschichte der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Es gibt eine lange Tradition, fur arztliche Leistungen Gebuhren vorzugeben. Intention war
vor allem die arztlichen Leistungen ausreichend und angepasst zu verguten und dabei einen
ungeordneten Preiswettbewerb zum Nachteil der Patienten zu verhindern. Diese
Vorgehensweise gibt es auch fur andere freie Berufe z.B. fir Rechtsanwalte. In Deutschland
gibt es die ersten amtlichen privatarztlichen Gebuhrenordnungen seit dem Jahr 1693
(Brandenburgische Medizinaltaxe). Uber verschiedene Weiterentwicklungen, die parallel
mit der Umgestaltung der medizinischen Versicherungen in Deutschland einhergingen,
entstand das heutige, Duale System mit der GKV und der PKV und den
Gebiihrenordnungen GOA und EBM zur Abrechnung ambulanter Leistungen. Eine
Besonderheit stellen die Krankenhausangestellten Wahlarzte dar. Sie rechnen ihre
personlich am privat versicherten Patienten erbrachten medizinischen Leistungen im
Rahmen einer Krankenhausbehandlung lber die GOA mit den Patienten ab. Auch die
Rechtsformen der Gebiihrenordnungen haben sich unterschiedlich entwickelt. Die GOA
wird im Rahmen einer Rechtsverordnung durch das Bundesgesundheitsministerium
erlassen. Der EBM ist ein Vertrag zwischen Leistungserbringern und den Krankenkassen.
Diese entwickeln den EBM regelmafig weiter, wahrend das Bundesgesundheitsministerium
dies bei der GOA zurzeit nicht macht.2

20 \V/gl. Greiner et al. (2019), S. 1.
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Ihre heutigen Urspringe hat die Abrechnung arztlicher Leistungen in der Preullischen
Gebihrenordnung von 1896. Als GOA wurde sie 1965 in erster Fassung umgesetzt.
Mittlerweile wurde die Gebuhrenordnung vier Mal Uberarbeitet und besteht nun seit dem 9.
Februar 1996 in der jetzigen Form. Ab 1996 wurden nur kleine, zwingend notwendige,
Anpassungen vorgenommen. Die Einfuhrung des Euros z.B. erzwang eine Anpassung der
GOA .2

Weiter wurde eine Anpassung der Punktwerte in Form einer Anhebung um 3,6 Prozent
vorgenommen. 2020 erfolgte eine Anderung der Punkte zur arztlichen Leichenschau.
Seitdem hat es keine Anpassungen mehr gegeben.??

In Abbildung 3 ist die Entwicklung der Gebuhrenordnungen zwischen 1693 und heute
dargestellt. Wie auf der Abbildung zu sehen ist, sind die privatarztliche Gebuhrenordnung
und die kassen-/vertragsarztliche Gebuhrenordnung eng verbunden. Seit 1896 gibt es
amtliche Gebuhrenordnungen fur die privatarztliche Abrechnung, wie die Preugo, dann die
GOA 65 und die GOA 83. Die freie Bezahlung zwischen Arzt und Patient wurde
eingeschrankt. In der Kassenarztlichen Versorgung gab es bis 1971 die amtliche
Gebiihrenordnung. Danach wurde der Bewertungsmalstab fiir Arzte (BMA) entwickelt. Bei
den Ersatzkassen gab es bereits seit 1928 eine eigene Geblhrenordnung. Durch
regelmalige Anpassungen, die den jeweiligen aktuellen Stand der medizinischen
Leistungen abbildeten, konnte diese im Zeitraum zwischen 1965 und 1982 als Grundlage
fur die Weiterentwicklung der GOA dienen. Seit 1993 gibt es bei den Primar- und
Ersatzkassen eine einheitliche Vergltung auf Basis des EBM, der kontinuierlich aktualisiert
wird. Das Kassenarztrecht wurde vereinheitlicht und der Begriff der kassenarztlichen
Versorgung durch vertragsarztliche Versorgung im SGB V ersetzt. Die GOA basiert auf dem
EBM, was die Ahnlichkeit der Ausgestaltung erklart. Als Beispiel wéare hier die
Gebuhrennummer und die Leistungsdefinition zu nennen. Vertrags- und privatarztliche
Versorgung unterscheiden sich in der Verglitung. Der Gesetzgeber hat jedoch innerhalb
beider Systeme die Vergutungsunterschiede begrenzt. In der privatarztlichen Versorgung
wurde die freie Preisgestaltung eingeschrankt und in der GKV wurden
Abweichungsmaoglichkeiten zwischen Krankenkassen bei der Vergutung nivelliert. Im friihen
20. Jahrhundert galt in Deutschland weitgehend Vertragsfreiheit bei der Vergutung
zwischen Krankenkassen und Arzten. AuRer bei Arbeiter- und Knappschaftskrankenkassen
galten ab 1896 die Mindestsatze der Preugo. Die Vergutungshdhe ergab sich aus vielen
Faktoren, wie z.B. der Wettbewerbsposition der Arzte und der Kassen sowie der Héhe der
Mitgliedsbeitrage. Da in der GKV vorrangig Geringverdiener versichert waren, fielen hier die
Vergutungen auch geringer aus als bei den Privatpatienten. Die Budgetierung in der GKV
war seit den Notverordnungsgesetzen 1931 gesetzlich immanent. Mit ihnen wurden die

21 \Vgl. Miinzel/ Zeiler (2008), S. 88.
22 \/gl. Grebe (2022), S. 50.
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zweistufige Vergltung und das Prinzip der Gesamtvergltung eingefiihrt. Es war ahnlich wie
bei der privatarztlichen Versorgung, da das Vermdgen des Zahlungspflichtigen
bericksichtigt werden musste. Eine Budgetierung in der privatarztlichen Vergltung wurde
bis heute vom Gesetzgeber vermieden bzw. es wurde auf Regulierungen verzichtet.?3

Privatarztliche Gebiihrenordnungen Kassen-/Vertragsirztliche Gebiihrenordnungen
amtlich nicht-amtlich Ersatzkassen Primarkassen

1693 | Brandenburgische Medizinaltaxe
30 GOP, grds. 1-fache Satze

1802 PreuRische Medizinaltaxe zunéchst unterschiedlichste einzelvertragliche Regelungen;

z.B. Verglitung nach Einzelleistungen (nach amtlicher oder

60 GOP, grds. 1-fache Satze frei vereinbarter GO, nach Mindest- oder htheren Sétzen),
ab 1815 grds. 1- bis 2-fache Satze nach Pauschalen, oder Mischformen
1897 Preugo ab 20. Jh. zunehmende Kollektivierung der Vertrage,
360 GOP, 1- bis 10-fache Satze ausgehandelt zwischen Arzte- und Kassenverbinden
1928 Adgo 50 (Muster-/Rahmenvertrige), Berliner Abkommen 1913
1929 670 GOP, 1- bis teilw. 20 i} E-Adgo ab 1931 Gesamtvergiitung

der Kassen an KVen nach
Kopfpauschale und
Honorarverteilung der KVen
an Arzte auf Basis relativer
Preugo-Bewertungen

fache Satze einfache Satze, grds.
Mindestsdtze der Adgo

w03nald

anz uaBunuamag a8ojeuy, a3sM-Agy Ja1eds

ab 1953 regelmaRige
Weiterentwicklung durch ab GKAR (1955) zunehmend
gemeinsame Kommission Gesamtvergitungen auf
satzkasse tbanden | Basis von Einzelleistungen;
" zuniichst bewertet nach
Preugo, spater GOA'65-
Einfachsétze

1952 | Anhebung Mindestsdtze um 50 % (allg.

Lstg.) bzw. 33 % (Sonderlstg.)
Aufnahme EKG, EEG,

Grundumsatzbestimmung

‘Y2 8w uaBunyuemag aB0jBUE S|BWISID

1957 | Anhebung aller Mindestsitze um 33 %
1965 GOA'65 (auch BUGO-A)
1.050 GOP, 1-bis 6-fache Satze

1971

l
emsc.Ana ogleistungen

E-GO'78 BMA'78
- N
1983 GOA'83 (2.500 GOP)

2.500 GOP, 1- bis 3,5-fache Satze
E-GO'87 BMA'87
(1.800 GOP)
EBM ab 1993

AgY UoA ‘Buamag
JaSojeueaysn

1978

1987

1993

Wya Jap uaBunyamag
uaSojeue Jap SIUYIIZIRN

regelmdgige Aufnahme neuer Leistungen;
grundlegende Anpassungen in
1996
2005
2008 (GKV-WSG)
2013 (GKV-VStG)

1996 GOA'96 (Teilnovellierung)
(ca. 2.800 GOP)
Anhebung Punktwert, Einschrinkung
abw. Honorarvereinbarungen, teilw.
Uberarbeitung Leistungsverzeichnis

3va Jap jaq Uadely

-09 40} ssnyassnesuopel
-|nsuoy Jajenuaz

2002: Umstellung auf Euro

(derzeit ca. 2.500 GOP)

Abb. 3: Geschichte der Gebiihrenordnungen
Quelle: Greiner et al. (2019), S. 9.

Fir die Zukunft stellt sich die Frage, ob es in Deutschland zwei parallel existierende
Versicherungs- und Gebuhrenordnungen fur ambulant erbrachte arztliche Leistungen
geben muss. Die 6ffentlichen Diskussionen laufen dartber schon lange und sind bisher zu
keinem Ergebnis gekommen. 2018 ist im Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD
festgelegt worden, dass eine Kommission bis Ende 2019 Vorschlage erarbeiten soll, wie ein
modernes Vergutungssystem beschaffen sein koénnte, das den medizinischen
Versorgungsbedarf und die Weiterentwicklungen in der Medizin abdecken kann. Diese
Kommission soll die bestehenden Probleme des Dualen Systems benennen und deren

23 \Vgl. Greiner et al. (2019), S. 8.
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Behebungsmadglichkeiten in einem neuen System vorschlagen. Weiter soll gepruft werden,
welchen Einfluss die rechtlichen Rahmenbedingungen bundes- und europaweit auf eine
Neuordnung haben werden und es sollen die Auswirkungen in der Versorgungsqualitat und
-sicherheit beachtet werden. Eine neue einheitliche Gebuhrenordnung muss naturlich auch
wirtschaftlich sein.?*

2.5 Digitalisierung im Gesundheitswesen

Ob die Digitalisierung auch im Gesundheitswesen eine wichtige Rolle spielt oder nicht, steht
schon lange nicht mehr zur Debatte, sondern eher wie schnell, in welchen Bereichen und
wie ausgepragt die Digitalisierung umgesetzt werden kann. Die Spanne reicht dabei von
einfachen Vorgangen wie papierlos zu arbeiten, Uber einfache intelligente
Krankenhausinformationssysteme und eine elektronische Patientenakte, bis hin zur
kinstlichen Intelligenz.?®

Die Digitalisierung ist ein Kernanliegen der derzeitigen Regierung. Es wurde dazu ein
Strategiepapier veroffentlicht, in dem es heil3t:

"Die vorliegende Strategie flhrt die politischen Schwerpunkte der Bundesregierung beim

Querschnittsthema Digitalisierung unter einem Dach zusammen und bildet den Ubergeordneten Rahmen

fur die Digitalpolitik bis 2025.“26
Digitalisierung ist ein Querschnittsthema mit vielen Aspekten. Es geht um die Nutzung
aktueller Informationstechnologien, um Prozesse in der Gesellschaft, in der Wirtschaft und
der Verwaltung. Es geht darum, Prozesse in der Wissenschaft und im Gesundheitswesen
zu beschleunigen, den Zugang zeitlich und 6rtlich zu entkoppeln, zu vereinfachen und auch
transparenter zu machen. Zum Thema Digitalisierung gehéren aber auch die Aspekte
menschliche Ressourcen, Infrastruktur, Entwicklung und Forschung. Die Bundesregierung
will die Aus- und Weiterbildung von Menschen in moderner Informationstechnologie starken,
die Zuwanderung von Experten auf diesem Gebiet vereinfachen und fordern, die
Infrastruktur, wie den Ausbau des Glasfaserkabel- und des Mobilfunknetzes vorantreiben.
Zudem soll die Forschung zur kunstlichen Intelligenz oder der Quantentechnologie
insbesondere zu Quantencomputern finanziert werden.?’

Der erste, grofdere Schritt zur Digitalisierung im Gesundheitswesen wurde mit der Erlassung
des E-Health-Gesetz vom 29. Dezember 2015 getan.?8

24 \/gl. Greiner et al. (2019), S. | - IV.

25 \/gl. Knape/ Hufnagl Peter/ Rasche (2020), S. 9.

26 Bundesministerium flr Digitales und Verkehr (2023), S. 2.

27 \/gl. Bundesministerium fir Digitales und Verkehr (2023), S. 2.

28 \/gl. Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) Referat L7 "Presse" (2022), o. S.
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Deutschland hinkt bei der Digitalisierung des Gesundheitssystems hinter anderen Landern
zuruck. Es besteht ein Bedarf an Verbesserungen in Struktur, IT, Organisation und Recht,
um Fehlerfreiheit und Effizienz in der Versorgung zu ermdglichen und medizinischen
Fortschritt flachendeckend zu implementieren sowie fur sektorenubergreifende
Kommunikation zu sorgen. In der Gesundheitspolitik und -versorgung, sowie im Bereich der
Digitalisierung im Gesundheitswesen, steht das Patientenwohl im Mittelpunkt, um die
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Die Forschung flir das Wohl der Patienten soll
durch die Digitalisierung geférdert werden. Die Rahmenbedingungen vorzugeben, liegt
dabei in Offentlicher Hand. Das digitale Gesundheitssystem erméglicht eine verbesserte
Selbstbestimmung und Qualitatskontrolle im Vergleich zu rein kommerziellen Anbietern aus
anderen Rechts- und Wirtschaftssystemen. Es erlaubt auch eine einheitliche,
evidenzbasierte Rahmensetzung und die politische Sicherstellung, dass die Erkenntnisse
allen Patienten zugute kommt.?® Digitalisierung kann dazu beitragen, Uber-, Unter- und
Fehlversorgung zu reduzieren, wenn sie patientenorientiert gestaltet wird. Digitalisierung im
Gesundheitswesen muss am  Patientenwohl ausgerichtet werden, um die
Gesundheitsversorgung zu verbessern.*°

2.5.1 Ziele der aktuellen Bundesregierung zur Starkung der Digitalisierung in
Deutschland

Die Bundesregierung hat zum Thema Digitalstrategie ein Thesenpapier veroffentlich, das
zuletzt am 25.04.2023 (iberarbeitet wurde.3"

Auszug:

-~ die Versorgung von mindestens der Halfte der stationaren Anschliisse mit Glasfaser sowie im Mobilfunk
bis mdglichst 2026 flachendeckende Verflugbarkeit unterbrechungsfreier drahtloser Sprach- und
Datendienste fur alle Endnutzerinnen und Endnutzer;

- die Nutzung der elektronische Patientenakte durch mindestens 80% der gesetzlich Krankenversicherten
und die Etablierung des E-Rezepts als Standard in der Arzneimittelversorgung als Grundlage fiir bessere,
digital gestitzte Gesundheitsversorgung;

- ein moderner Rechtsrahmen fiir die erfolgreiche Entwicklung der Datendkonomie und die verbesserte
Nutzung von Daten durch vernetzte Datenraume in Wissenschaft und Forschung, Wirtschaft, Verwaltung
und Gesellschaft;

- die weitere Verbesserung der Vereinbarkeit von Schriftformerfordernissen mit elektronischen
Kommunikationsformen; elektronische Signaturen sollen einfacher abgegeben werden kénnen;

29 \V/gl. Hinnenburg et al. (2021), S. XXIII.
30 \Vgl. Hinnenburg et al. (2021), S. 1 - 2.
31 Vgl. Bundesministerium fir Digitales und Verkehr (2023), S. 16 - 17.
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- die umfassende Digitalisierung von Verwaltungsleistungen, damit sich Behérdengeschafte auch mit Hilfe
staatlicher digitaler IDs - ortsunabhangig und effizient elektronisch erledigen lassen;

- die Starkung unserer Digitalen Souveranitat etwa durch zielgerichtete Innovationsférderung, den Ausbau
der Kompetenzen in Schliisseltechnologien und die Férderung von Open Source;

- ein transparenter und demokratischer Multistakeholder-Ansatz in der europaischen und internationalen
Zusammenarbeit fur verldssliche Rahmenbedingungen auf allen Ebenen der

digitalen Welt, flr die technische Einheit des Internets und fiir eine globale digitale Ordnung
auf Basis der Menschenrechte und Grundfreiheiten, der Demokratie, der Rechtsstaatlichkeit

sowie des Schutzes der Privatsphare."32

Diese Ziele sind eine wichtige Grundlage flir den Ausbau der Digitalisierung im
Gesundheitswesen mit seinen besonderen Bedurfnissen nach einer gesicherten Umgebung
fur den vertraulichen Austausch von Gesundheitsdaten, wie es z.B. fur den Bereich der
Telemedizin absolut notwendig ist.33

Die Telemedizin stellt einen grofden Bereich der Digitalisierung im Gesundheits-wesen
dar.34

2.5.2 Telemedizin

Telemedizin ist ein Begriff, dessen Inhalt sich aufgrund des technischen Wandels der
vergangenen Jahre immer wieder verandert hat. Im Kern geht es aber um einen orts- und
zeitunabhangigen medizinischen Informationsaustausch mittels moderner Telekommuni-
kationstechniken. Eine Abgrenzung zu anderen Begriffen der digitalen Gesundheitswelt ist
dabei meist nicht eindeutig mdéglich und die Ubergénge sind flieRend.3®

Die World Health Organisation hat den Begriff folgendermal3en definiert:

»The delivery of health care services, where distance is a critical factor, by all health care professionals
using information and communication technologies for the exchange of valid information for diagnosis,
treatment and prevention of disease and injuries, research and evaluation, and for the continuing education
of health care providers, all in the interests of advancing the health of individuals and their communities."36

Wahrend die Bundesarztekamme 2015 die folgende Definition veréffentlicht hat.3”

»relemedizin ist ein Sammelbegriff fir verschiedenartige arztliche Versorgungskonzepte. Diese Konzepte
weisen als Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz auf, dass medizinische Leistungen der

32 Bundesministerium fiir Digitales und Verkehr (2023), S. 2 - 3.

33 \gl. Bundesministerium fiir Digitales und Verkehr (2023), S. 16 - 17.
34 \V/gl. Knape/ Hufnagl Peter/ Rasche (2020), S. 9.

35 Vgl. Gibis et al. (2022), S. 205.

36 World Health Organization (1998), S. 10.

37 Vgl. Gibis et al. (2022), S. 205.
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Gesundheitsversorgung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie bei der arztlichen
Entscheidungsberatung Uber rdumliche Entfernungen (oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden.
Hierbei werden Informations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt.“38

Der Deutsche Bundestag hat 2011 den Begriff wie folgt definierte:

,Die Telemedizin ist ein Hilfsmittel zur Uberwindung gréRerer Entfernungen bei medizinischen

Sachverhalten. Darunter wird die Bereitstellung bzw. Anwendung von medizinischen Dienstleistungen mit
Hilfe von Informations- und Kommunikationstechnologien fur den Fall verstanden, dass Patienten und
Angehdrige eines Gesundheitsberufes (etwa Arzte) bzw. diese untereinander nicht am selben Ort sind. Es
erfolgt die Ubertragung medizinischer Daten und Informationen fiir die Pravention, Diagnose, Behandlung
und Weiterbetreuung von Patienten in Form von Text, Ton oder Bild oder in anderer Form. Ziel der
Telemedizin ist insbesondere eine Verbesserung der Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der
medizinischen Versorgung. ..."39

Anwendungsbeispiele im Bereich der Telemedizin kénnen dabei unterteil werden in
Gesprache zwischen Arzten, Arzt und Patient sowie Arzt und Angehérigen anderer
Gesundheitsberufe. Bei der Videokonsultation, der Videosprechstunde oder der
Fallbesprechung sind alle Beteiligten, die sich an verschiedenen Orten befinden, zur
gleichen Zeit Uber eine Videoplattform zusammengeschaltet. Einfacher ist es, wenn nur
Informationen versendet oder empfangen werden, wie zum Beispiel beim Telekonsil,
Wearables oder Apps und E-Rezepten. Diese konnen an eine Plattform gesendet werden
und relativ zeitunabhangig eingesehen oder ausgewertet werden. Voraussetzung fur diese
Anwendungsbeispiele sind Computer / Laptops, Smartphones oder Wearables sowie die
nétige Software, um Uber eine Plattform den Datenaustausch zu ermoglichen. Eine
Datenbank wird bendtigt, um die wichtigen Informationen gesichert abzulegen.4°

Fur die Abrechnung einer Videosprechstunde gibt es fur gesetzlich Versicherte einen extra
Technikzuschlag in Hohe von 4,21 Euro. Fur bis zu 50 Videosprechstunden wird dieser im
Quartal gezahlt. Die GOA enthalt weder eine Ziffer fiir die Videosprechstunde noch fir einen
Technikzuschlag. Hier muss eine analoge Ziffer gewahlt werden, wie zum Beispiel die Ziffer
1: ,Beratung auch telefonisch“ zu denen dann die gelaufigen Zuschlage hinzugerechnet
werden kénnen. Somit ist tiber die GOA keine aufwandsgerechte Abrechnung moglich.4’

Auch in Regionen mit tendenziell schlechterer medizinischer Versorgung, z.B. landliche
Bereiche, kann mit Hilfe von Telemedizin im pflegerischen, ambulanten und stationaren
Bereich einer Versorgungsliicke vorgebeugt werden.4?

38 Bundesarztekammer (2015), o. S.
39 Deter/ Markovski (2011), S. 1.

40 Vgl. Gibis et al. (2022), S. 206.
41Vgl. Fehn (2021), S. 27.

42 \/gl. Gadatsch (2020), S. 38.
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In der Studie “Arztinnen und Arzte in der Grundversorgung - Situation
in der Schweiz und im internationalen Vergleich” sind die Konsultationen zu Hause oder
per Video uber die Jahre 2015, 2019 und 2022 dargestellt.

Die folgende Abbildung zeigt, dass im internationalen Vergleich Deutschland im Bereich
Videokonsultationen ein Entwicklungsland ist. Nur 35,5% der Arzt-Patientenkontakte findet
in Form einer Videokonsultation statt. Hier ist zusatzlich wichtig zu beachten, dass sich diese
Prozentzahl aus “Ja, oft” und “Ja, gelegentlich” zusammensetzt. Nur die Schweiz hat noch
weniger Videokonsultationen.
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Anmerkung: Der abgebildete Anteil setzt sich aus den beiden Antwortop-
tionen «Ja, oft» und «Ja, gelegentlich» zusammen.

Quelle: Commonwealth Fund — International Health Policy Survey 2015,
2079 und 2022 © Obsan 2023

Abb. 4: Verfligbarkeit der Praxen auRerhalb der géngigen Offnungszeiten, internationaler Vergleich, 2019
und 2022
Quelle: Pahud/ Dorn (2023), S. 18
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2.5.2.1 Voraussetzungen fiir die Telemedizin

Die unter 2.5.1 genannten Ziele machen die Telemedizin erst moglich und sicher. Im
Einzelnen bedeutet das, dass die Infrastruktur unterbrechungsfrei fur alle Beteiligten zur
Verfigung stehen muss. Der Rechtsrahmen flr den Austausch von sensiblen Daten und
der Datenschutz missen gewahrleistet sein. Digitale IDs und Signaturen stellen sicher, dass
die Kommunikationspartner die sind, welche sie vorgeben zu sein. Sie ermdglichen es
Befunde und Arztberichte falschungssicher zu machen und bieten den sicheren Nachweis,
wer der Ersteller war. Die notwendigen Programme muissen soweit es geht von
Partikularinteressen einzelner Firmen unabhangig sein. Dies ermoglicht es, die
Telemedizinprogramme ohne Urheberrechtsverletzungen im Falle einer Firmeninsolvenz
weiterentwickeln und pflegen zu kénnen (Open Source). Dazu gehdrt auch, dass die
genutzten technischen Plattformen eine umfassende Datensicherheit bieten und ihre
Verfugbarkeit dauerhaft und ohne Stoérungen gewahrleistet ist. Nur so ist eine 24/7-Nutzung
durch Patienten mit medizinischen Problemen sicher mdglich.4?

Fur telemedizinische Anwendungen gelten die gleichen Wirtschaftlichkeitsanforderungen
wie fir konventionelle Methoden. Der G-BA entscheidet Uber die Erstattungsfahigkeit
anhand von Nutzen, medizinischer Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit einer neuen
Methode. Fur den Zugang in die GKV-Versorgung mussen belastbare wissenschaftliche
Erkenntnisse zu diesen drei Fragestellungen vorgelegt werden. Dazu sind medizinische
Studien, welche die Notwendigkeit des Einsatzes in der Behandlung begrinden, notwendig.
Es muss eine gesundheitsokonomische Evaluation zur Kost- und Nutzen-Relation
durchgefuhrt werden. Dies ist notwendig, um eine rationale und transparente
Mittelverwendung in der GKV zu gewahrleisten. Eine effiziente Mittelverwendung ist im
Gesundheitswesen aufgrund der Ressourcenknappheit von zentraler Bedeutung.
Entscheidungstrager sollten begrenzte Mittel dort einsetzen, wo der grofdte Nutzen erzielt
wird. Gesundheitsokonomische Evaluationen sind auch noétig, um die Nutzenpotenziale von
telemedizinischen Anwendungen fiir verschiedene Akteursgruppen darzustellen.**

Telematikplattform

Eine Telematikplattform bietet die Moglichkeit eines umfassenden, sicheren und
datenschutzkonformen Datenaustausches im Gesundheitswesen fur alle Beteiligten und ist
24/7 erreichbar.

,Die Telematikplattform definiert eine umfassende Infrastruktur zur Kommunikation von Gesundheitsdaten

unter den verschiedenen Beteiligten des Gesundheitswesens. Die fir 2006 geplante Einfihrung der
elektronischen Gesundheitskarte und die damit verbundenen Begleitumstande werden allgemein als erster

43 Vgl. Bundesministerium fiir Digitales und Verkehr (2023), S. 16-18.
44 Vgl. Gensorowsky/ Dorris/ Greiner (2021), S. 484.
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Schritt auf dem Weg zur Realisierung der Telematikplattform angesehen. Bereits in dieser wichtigen
Anfangsphase werden entscheidende Weichen fiir kiinftige weitere Entwicklungen gestellt."4°
Die einheitliche Telematikplattform flr den Bereich Gesundheit gibt es noch nicht. Mit der
Einflhrung des e-Rezeptes und der elektronischen Patientenakte durfte es bei der
Entwicklung einer einheitlichen Telematikplattform grof3e Fortschritte geben, da ohne diese
Plattform das e-Rezept und die elektronische Patientenakte nur schwer vorstellbar ist. 46

Mit der Bereitstellung der Telematikplattform ist die gematik GmbH durch die
Bundesregierung und die Beteiligten der Selbstverwaltung beauftragt. 4

R 51

Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG)
22,05% —+—
GKV Spitzenverband (GKV-5V)
— 7,35%
Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBY)

5,88% ———=
Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG)

= 3,92%

Deutscher Apothekenverband (DAV)
2,45 ———

Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) - 2,45%

Bundesarztekammer (BAK)
2,454 ———— =

Bundeszahnarztekammer (BZAK) e ————— 2,45%

Kassenzahnérztliche
ﬂ n Bundesvereinigung (KZBV)

g
" c l
*Die Gesellschaftsanteile sind gesetzlich geregelt.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hilt 51%. Die verbleibenden Anteile verteilen sich auf die Kostentrager- und Leistungsbringer-Organisationen.

Abb. 5: Gesellschafter und Gremien
Quelle: gematik GmbH (2023), 0. S.

Sie beschreibt ihre Aufgaben wie folgt:

,Die Digitalisierung ist der ndchste Quantensprung in der Entwicklung der Medizin. Die Erfassung,
Verarbeitung und Nutzung medizinischer Daten befllgelt die Forschung, revolutioniert Therapien und sorgt

45 Noelle (2005), 0. S.
46 \/gl. gematik GmbH (0. J.), 0. S.
47 gematik GmbH (o. J.), 0. S.
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daflr, dass wir immer gesunder, langer und besser leben. Diesen Prozess in Deutschland entschlossen

voranzutreiben und konstruktiv mitzugestalten, ist Ziel, Aufgabe und Mission der gematik.”48

,Die gematik tragt die Gesamtverantwortung fiir die Telematikinfrastruktur (TI), die zentrale Plattform fir
digitale Anwendungen im deutschen Gesundheitswesen. Mit der Definition und Durchsetzung verbindlicher
Standards fir Dienste, Komponenten und Anwendungen in der Tl gewahrleistet die gematik, dass diese

zentrale Infrastruktur sicher, leistungsfahig und nutzerfreundlich ist und bleibt.”4°

Weiter heil3t es:

,Moderner, einfacher und trotzdem sicher: Fir die Gesundheitsplattform der Zukunft hat die gematik sechs
tragende Saulen definiert. Diese bilden die Grundlage fiir ein nutzerfreundlicheres, flexibleres und
dynamischeres digitales Gesundheitswesen in Deutschland — fur mehr Innovation, bessere Versorgung,

effizientere Kommunikation, einfachere Nutzung und die Starkung der Autonomie von Versicherten.5°

e~ 1 Ein foderiertes Identitdtsmanagement
&~ 2 Die universelle Erreichbarkeit der Dienste durch
3 Eine moderne Sicherheitsarchitektur

I Zugangsschnittstellen im Internet

N,
\

o~ J Verteilte Dienste

5 Interoperabilitat und
strukturierte Daten

e&——— 4 Ein automatisiert verarbeitbares
Regelwerk der Telematikinfrastruktur

Abb. 6: Modernisierung der technischen Infrastruktur fur das Gesundheitswesen
Quelle: gematik GmbH (2023), o. S.

2.5.2.2 Rechtliche Aspekte

Eine wichtige gesetzliche Grundlage fur die Telemedizin ist das E-Health-Gesetz vom 29.
Dezember 2015. Das Bundesministerium flir Gesundheit fasst die Inhalte wie folgt

Zusammen:

,PDas am 29. Dezember 2015 in Kraft getretene ,Gesetz fur sichere digitale Kommunikation und
Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)" hat die ersten Weichen fiir den Aufbau der
sicheren Telematikinfrastruktur (T1) und die Einfihrung medizinischer digitaler Anwendungen gestellt. Ziel

48 gematik GmbH (0. J.), 0. S.
49 gematik GmbH (o. J.), 0. S.
50 gematik GmbH (2023b), o. S.
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dieses Gesetzes war es, die Chancen der Digitalisierung fur die Gesundheitsversorgung zu nutzen und
eine schnelle EinflUhrung medizinischer Anwendungen fur die Patientinnen und Patienten zu erméglichen.
Die Organisationen der Selbstverwaltung erhielten darin klare Vorgaben und Fristen, die bei
Nichteinhaltung teilweise auch zu Sanktionen fiihren. Die Schwerpunkte der Regelungen betreffen die

- Schaffung von Anreizen fir die zlgige Einfuhrung und Nutzung medizinischer Anwendungen (modernes
Versichertenstammdatenmanagement, Notfalldaten, elektronischer Arztbrief und einheitlicher
Medikationsplan),

- Offnung der Tl und perspektivische Weiterentwicklung in Richtung maRgebliche und sichere Infrastruktur
fur das deutsche Gesundheitswesen,

- Erstellung eines Interoperabilitatsverzeichnisses zur Verbesserung der Kommunikation verschiedener IT-
Systeme im Gesundheitswesen,

- Foérderung telemedizinischer Leistungen (Online-Videosprechstunde, telekonsiliarische Befund-
beurteilung von Réntgenaufnahmen).

Seitdem wird die Digitalisierung des Gesundheitswesens durch verschiedene gesetzliche Mallnahmen,
zum Beispiel mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG), dem Gesetz flir mehr Sicherheit in
der Arzneimittelversorgung (GSAV), dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG), dem Patientendaten-Schutz-
Gesetz (PDSG) sowie zuletzt mit dem am 9. Juni 2021 in Kraft getretenen Digitale-Versorgung-und-Pflege-
Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) vorangetrieben.”%"

Der Einflihrung der Telemedizin stand das Fernbehandlungsverbot fiir Arzte im Wege. Dies
wurde in mehreren Schritten durch die Arztekammer durch Anderungen der &rztlichen
Berufsordnung korrigiert:

,Die Vertreterversammlung der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg hat 2016 eine Modellklausel fur
§ 7 Abs. 4 der arztlichen Berufsordnung fiir Baden-Wiirttemberg beschlossen.

Die Berufsordnung wurde um den Satz ,Modellprojekte, insbesondere zur Forschung, in denen arztliche
Behandlungen ausschlieBlich Uber Kommunikationsnetze durchgefiihrt werden, bedurfen der
Genehmigung durch die Landesarztekammer und sind zu evaluieren® erganzt.

Derzeit finden in Baden-Wirttemberg zwei Modellprojekte zur ausschlief3lichen Fernbehandlung statt. Von
den Ergebnissen dieser Projekte wird erwartet, mehr Uber Moglichkeiten, aber auch Grenzen der
ausschlieBlichen Fernbehandlung in Erfahrung zu bringen.

Auch der 120. Deutsche Arztetag 2017 in Freiburg hat die neuen Entwicklungen auf dem Gebiet der
Fernbehandlung intensiv diskutiert und die Bundesarztekammer aufgefordert, Vorschlage zu erarbeiten,
nach denen die ausschlie3liche Fernbehandlung auf Grundlage der Musterberufsordnung ermdglicht wird.

Der 121. Deutsche Arztetag 2018 in Erfurt hat sich fiir die Lockerung des Verbotes der reinen
Fernbehandlung ausgesprochen (TOP IV Anderung des § 7 Abs. 4 MBO-A - Fernbehandlung). Demnach
sieht die Musterberufsordnung der Arzte kiinftig in § 7 Abs. 4 vor, dass Arzte auch bei noch unbekannten

51 Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) Referat L7 "Presse" (2022), o. S.
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Patienten eine ausschliellliche Beratung oder Behandlung Uber Kommunikationsmedien vornehmen
darfen.

Dies gilt jedoch nur, sofern dies arztlich vertretbar und die erforderliche arztliche Sorgfalt gewahrt ist. In
einer eigens eingerichteten Arbeitsgruppe Fernbehandlung wurde die Regelung in § 7 Abs. 4 MBO-A
konkretisiert, und ausgestaltet sowie Fragen sowohl aus rechtlicher als auch aus arztlicher Sicht, die
insbesondere im Zusammenhang mit der Zuldssigkeit einer &rztlichen Beratung und Behandlung
ausschlieBlich aus der Ferne stehen geklart."52

Der GKV-Spitzenverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung haben zur
Implementierung der Telemedizin im Rahmen des Bundesmantelvertrag-Arzte eine
Vereinbarung geschlossen, um die Anforderungen an die technischen Verfahren zur
Durchfuhrung von Videosprechstunden festzulegen. Diese Vereinbarung ermoglicht es den
Arzten die Videosprechstunde mit Patienten rechtssicher durchzufiihren und bei Einhaltung
dieser Vorgaben ist eine problemlose Abrechnung mit den gesetzlichen Kassen mdglich.%3

2.5.2.3 Anwendungsbereiche

In welchen Bereichen die Telemedizin angewendet werden kann, wird vom Deutschen
Bundestag wie folgt definiert:
,Die Telemedizin umfasst eine grof’e Vielfalt verschiedener medizinischer Dienstleistungen bzw.

Anwendungen. Am haufigsten werden die Teleradiologie, die Telepathologie, die Teledermatologie,
Telediagnostik, das Telemonitoring, Telechirurgie sowie die Tele-Ophthalmologie genannt.

Weitere Dienste bzw. Anwendungen in diesem Zusammenhang sind medizinische Call-Center, Online-
Informationszentren flr Patienten, Telekonsultationen bzw. sogenannte ,elektronische Hausbesuche® oder
Videokonferenzen zwischen Angehdrigen von Gesundheitsberufen."5

2.5.2.4 Beispiele fiir die Anwendung von Telemetrie in Form einer
Videosprechstunde und dem Telemonitoring bei herzinsuffizienten Patienten

Fur eine Videosprechstunde sind Standardgerate, wie ein Computerarbeitsplatz mit
Internetanbindung, eine Firewall, Kamera, Mikrofon und Lautsprecher nétig. Uber einen
zertifizierten Videodienstanbieter wird eine sichere, geschitzte Leitung zwischen Patient
und Arzt hergestellt.%®

52 Bundesarztekammer (0. J.), 0. S.

53 \/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung KdoR/ GKV Spitzenverband (2022), S. 1-11.
54 Deter/ Markovski (2011), S. 1.

55 \/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung KdoR (2023b), S. 1-6.
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Es wird vorausgesetzt, dass die Videosprechstunde genauso vertraulich verlaufen kann wie
die normale Sprechstunde in einer Praxis. Eine entsprechende vertrauliche Umgebung
mussen die Teilnehmenden bereitstellen.

Die Patienten erklaren ihre Einwilligung zu einer Videosprechstunde gegenuber dem Arzt
und dem Videodienstanbieter. Es wird ein Termin abgesprochen, zu dem sich die Praxis
und der Patient beim Videoanbieter anmelden und dann zusammengeschaltet werden. Eine
Aufzeichnung der Videosprechstunde ist nur mit expliziter Einwilligung des Patienten
erlaubt.>®

Telemonitoring bei Herzinsuffizienz:

,Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz soll durch
Telemonitoring und eine lickenlose Betreuung verbessert werden. Dabei arbeiten primar behandelnde
Arztinnen und Arzte (PBA) mit Kardiologinnen und Kardiologen in der Funktion eines telemedizinischen
Zentrums (TMZ) eng zusammen.” 57

Primar behandelnde Arzte kénnen aus den Bereichen Hausarztinnen und Hausérzte,
Internistinnen und Internisten ohne Schwerpunkt, Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte,
Kardiologinnen und Kardiologen, Nephrologinnen und Nephrologen, Pneumologinnen und
Pneumologen kommen. Diese arbeiten, nachdem der Patient seine Einwilligung zum
Telemonitoring gegeben hat, mit dem telemedizinischen Zentrum eng zusammen.
Aullerdem mussen bestimmte medizinische Voraussetzungen erflllt werden, das trifft zu,
wenn:>8

,- sie an einer Herzinsuffizienz nach NYHA-II- oder NYHA-III-Stadium mit einer Ejektionsfraktion < 40
Prozent leiden,

- sie Trager eines implantierten kardialen Aggregates (ICD, CRT-P, CRT-D) sind oder im zurtickliegenden
Jahr wegen kardialer Dekompensation stationar behandelt wurden,

- ihre Herzinsuffizienz leitliniengerecht behandelt wird und

- keine Faktoren vorliegen, die eine Dateniibertragung oder ihr Selbstmanagement behindern wiirden."5°

Die medizinischen Daten werden vom Patienten selbst erhoben, wie z.B. der Blutdruck oder
die Herzfrequenz und an das telemedizinische Zentrum weitergemeldet oder/und es erfolgt
eine automatische Datenubertragung von z.B. implantierten Geraten (Herzschrittmach-
er/Defibrillator oder andere) an das telemedizinische Zentrum. Die medizinischen Daten des

56 \/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung KdoR (2023a), S. 1-5.
57 Kassenarztliche Bundesvereinigung KdoR (2022), S. 1.

58 \/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung KdoR (2022), S. 1-2.
59 Kassenarztliche Bundesvereinigung KdoR (2022), S. 2.
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Patienten werden dort fachlich bewertet und bei Auffalligkeiten sofort an den behandelnden
Arzt weitergeleitet. Dieser entscheidet Uber die notwendigen Malinahmen und leitet sie ein.

Fur die Patienten sind diese Formen der Betreuung durch ein telemetrisches Verfahren von
Vorteil, da sie deutlich weniger Arztbesuche, keine Fahrtkosten und mehr Sicherheit in der
Betreuung und bei Zwischenfallen bedeuten. 6

2.5.2.5 Vergiitungsregelungen

Im EBM sind fur die Vergutung der Leistung Videosprechstunde vorgesehen:

In der Abrechnung kommen die GOP (Gebuhrenordnungsposition) fur die jeweilige Grund-
und Versichertenpauschale und zusatzlich die GOP 25214 fur Konsile nach
strahlentherapeutischer Behandlung zur Anwendung.

Weiter sind beispielhaft GOP aus den Bereichen Gesprachsleistungen (Einzel- und
Gruppenbehandlungen), Einzelpsychotherapie, Gruppenpsychotherapie, Neuropsycho-
logische Therapie und weitere Bereiche explizit fur telemetrische Betreuungen zugelassen.

Fir das Telemonitoring sind die GOP 03325, 04325 und 13578 Indikationsstellung inklusive
Aufklarung einer Patientin/eines Patienten flr die Abrechnung vorgesehen. Die GOP 03326,
04326 und 13579 Zusatzpauschalen fur die Betreuung einer Patientin/eines Patienten.

Die GOA enthalt keinen explizit fiir die Telemetrie ausgewiesenen Abrechnungstitel.

Ersatzweise werden inzwischen auch von den privaten Krankenkassen analoge
Abrechnungsschliissel akzeptiert, um den behandelnden Arzten (iberhaupt diese inno-
vativen Verfahren verglten zu kénnen.®’

Die folgende Abbildung zeigt, wie telemedizinische Leistungen mit der GOA abgerechnet
werden kénnen. Wie in der Tabelle zu sehen ist, gibt es keine passenden Ziffern, sondern
nur analoge Ziffern, tUber die diese Leistungen abgerechnet werden kénnen.

Die Texte in der Abbildung sind eingefugt, um dem Abrechnenden einen Hinweis zu geben
fur welche telemedizinische Leistung die analoge Ziffer verwendet werden soll. Der
Originaltext zur GOA-Ziffer 1 z.B. lautet:

,Die GOA Ziffer 1 bedeutet eine Beratung — auch mittels Fernsprecher. Die GOA Ziffer 1 wird abgerechnet,

wenn ein Gesprach mit dem Patienten unter 10 Minuten andauert. Dieses Gesprach kann personlich aber
auch mittels Fernsprecher durchgefiihrt werden.”82

Der Originaltext fir die GOA-Ziffer 661 als weiteres Beispiel lautet:

60 \/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung KdoR (2022), S. 3.
61 Vgl. Ulmer (2021), S. 2022.

62 Medalis Abrechnungsservice (0. J.), 0. S.
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Jmpulsanalyse und EKG zur Uberwachung eines implantierten Schrittmachers - gegebenenfalls mit
Magnettest -"63
Auch hier zeigt sich, dass die Analogziffern oft wenig mit den telemetrischen Leistungen
gemein haben. Sie sind nur eine Hilfsabrechnung, um Uberhaupt eine Kostenerstattung der
telemetrischen Leistungen fiir die Arzte zu ermdglichen.

Die Anzahl der Punkte flr eine Leistung ist eine Relation fur deren Aufwand im Vergleich
mit dem Aufwand anderer Leistungen. %

63 Bundesamt flr Justiz (0. J.b), 0. S.

64 \/gl. abrechnungsstelle.com (2023), o. S.
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Nr. GOA |Art Leistungsbeschreibung Punkte |Euro*

1 analog |Beratung durch den Arzt mittels E-Mail (Chats und SMS |80 10,72
sind ausgeschlossen).

1bzw. 3 |originar |Beratung durch den Arzt mittels Videotbertragung 80 10,72

150 120,11

5 analog | Visuelle symptomatische klinische Untersuchung mittels |80 10,72
Videobertragung.

2 analog | Ausstellung von Rezepten, Uberweisungen, Ubermittlung |30 3,15

von Befunden oder arztlichen Anordnungen durch Medizi-
nische Fachangestellte.

70 analog |Erstellung, Aktualisierung, gt elektr. Ubersendung eines |40 536
Medikationsplans.

76 analog | Verordnung und Einweisung in Funktionen, Handhabung |70 9,38
sowie Kontrolle der Messungen mittels digitaler Gesund-
heitsanwendungen.

60 originar | Vorstellung von Patienten oder Beratung tber Patientenin | 120 16,09
interdisziplinaren/multiprofessionellen Videokonferenzen
zur Diagnosefindung und/oder Festlegung eines fachiber-
greifenden Behandlungskonzepts.

60 analog | Gemeinsame drztliche telekonsiliarische Falloeurteilung im | 120 16,09
Rahmen diagnostischer Verfahren (z. B. bildgebender Ver-
fahren wie CT-, MRT-, Rontgenaufnahmen, Videoendosko-
pie etc. und/oder z. B. histologischer Befundungen wie
Schnittdiagnostik, Ausstrich) (Telekonsil)

061 analog | Telemetrische Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers, {530 55,61
eines Kardioverters bzw. Defibrillators und/oder eines im-
plantierten Systems zur kardialen Resynchronisationsthe-
rapie, wenn die Daten tber eine groBere Entfernung ber-
tragen werden (z. B. aus der hauslichen Umgebung des
Patienten heraus).

(* Euro-Angaben mit dem Faktor 2,3 - Ausnahmen sind die GOA-Nm. 2 und 661 mit jeweils Faktor 1,8)

Abb. 7: Neues zur GOA: Neue GOA-Leistungen im Bereich der Telemedizin
Quelle: Hermanns/ Barufke/ Mattig (2023), S. XXIV

Die Bundesregierung hat zu diesem Mangel in der veralteten GOA auf eine kleine Anfrage
der CDU/CSU-Fraktion wie folgt geantwortet:
Folgende Fragen wurden gestellt:

,12. Wie stellt die Bundesregierung auf Grundlage der derzeit giiltigen GOA die angemessene Vergiitung
und damit verbunden die Erbringung von Leistungen aus den Bereichen Digitalisierung und E-Health (z. B.
elektronische Patientenakte, digitale Gesundheitsapps, Videosprechstunde) sicher?

13. Sieht die Bundesregierung insbesondere mit Blick auf die beginnende

Digitalisierung des Gesundheitswesens die Notwendigkeit, die GOA an
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diese Veranderungen anzupassen, und wenn nein, warum nicht?"65

Folgende Antworten wurden auf die Fragen gegeben:
"Die Fragen 12 und 13 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam beantwortet.

Arztliche Leistungen im Zusammenhang mit digitalen Anwendungen und Diensten kénnen im Wesentlichen
bereits basierend auf den Abrechnungsempfehlungen der BAK Uber die GOA abgerechnet werden
(,Abrechnungsempfehlungen der Bundesarztekammer zu telemedizinischen Leistungen® vom Mai 2020;
»=Erganzung zu den Abrechnungsempfehlungen der Bundesarztekammer zu telemedizinischen Leistungen
vom 14./15.05.2020“ vom Dezember 2021). Insofern wird derzeit kein spezifischer dringender
Anpassungsbedarf gesehen."%6

Die von der Bundesregierung genannten Abrechnungsempfehlungen der KBV sehen
folgendes vor:

- Fur Gesprache Nr. 1 GOA beziehungsweise — bei einer Gesprachsdauer von mindestens
zehn Minuten — kann Nr. 3 GOA verwendet werden.

- FUr die Begutachtung von Hautveranderungen, mittels VideoUbertragung kann analog mit
der Nr. 5 GOA abgerechnet werden.

- Fur die Ausstellung von Rezepten und/oder Uberweisungen und/oder die Ubermittlung von
Befunden oder arztlichen Anordnungen durch medizinische Fachangestellte mittels
Videotelefonie oder E-Mail kann analog der Nr. 2 GOA gewahlt werden.

- Fir die Erstellung oder Aktualisierung und gegebenenfalls elektronische Ubersendung
eines Medikationsplans kann analog der Nr. 70 GOA genommen werden.

- Fir die Verordnung und gegebenenfalls Einweisung in Funktionen beziehungsweise
Handhabung sowie Kontrolle der Messungen von digitalen Gesundheitsanwendungen kann
eine analoge Abrechnungsmdglichkeit tiber die Nr. 76 GOA geschehen.

- fir die Vorstellung eines Patienten und/oder Beratung Uber einen Patienten in einer
interdisziplinaren und/oder multiprofessionellen Videokonferenz zur Diagnose- und
Therapiefindung kann dem origindren Wortlaut die Nr. 60 GOA gelten.

- fur die telemetrische Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers, Kardioverters
beziehungsweise Defibrillators oder eines CRT Uber eine groRere raumliche Entfernung
kann die Nr. 661 GOA abgerechnet werden.®”

In einer Erganzung zur KBV-Empfehlung wird ausgefuhrt:

65 Merz et al. (2022), S. 1.
66 Deutscher Bundestag (2022), S. 4.
67 Ulmer (2021), S. 2022.
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,=Erganzung zu den Abrechnungsempfehlungen der Bundesarztekammer zu telemedizinischen Leistungen
vom 14./15.05.2020

1. Erhebung der Fremdanamnese (ber einen Kranken und/oder Unterweisung und Flhrung der
Bezugsperson(en) mittels Videoubertragung — im Zusammenhang mit der Behandlung eines Kranken —
analog Nr. 4 GOA

2. Einleitung und Koordination flankierender therapeutischer und sozialer MaRRnahmen mittels
Videoubertragung wahrend der kontinuierlichen ambulanten Betreuung eines chronisch Kranken analog
Nr. 15 GOA"¢8

Auffallig und bedeutsam ist der Satz aus der Erklarung der Bundesregierung:
.Insofern wird derzeit kein spezifischer dringender Anpassungsbedarf gesehen."%°

Trotz dieser auffalligen Mangel in der Gberalterten GOA bei innovativen und wertvollen
neuen Verfahren wie der Telemetrie, sieht die Bundesregierung keinen Handlungsbedarf
zur Novellierung der derzeitig giiltigen unzureichenden GOA.

68 Bundesarztekammer (2021), o. S.
69 Deutscher Bundestag (2022), S. 5.
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3 Reform der GOA

Die folgenden Abschnitte sollen erlautern, in wie weit die aktuelle GOA veraltet ist und wie
der Anpassungsprozess ablauft.

3.1 Vergleich der alten und neuen Gebiihrenordnung fiir Arzte
Ist eine Anpassung der GOA notwendig?

Seit 1996 eine Anpassung der Punktwerte vorgenommen wurde und 2020 die Vergutung
der Arztlichen Leichenschau angepasst wurde, ist die GOA nicht mehr grundlegend an die
geanderten medizinischen Gegebenheiten angepasst worden. Die novellierte Neufassung
der GOA enthalt ca. 3.500 neue Ziffern. Das bedeutet fast eine Verdoppelung zur alten
Fassung. Diese Tatsache zeigt auch, dass viele moderne medizinische Leistungen nicht
mehr abgebildet sind und somit der aktuelle Fortschritt der Medizin nicht mehr
widergespiegelt wird-’® Beispiele dafir waren die Entwicklungsfortschritte in der
Computertomografie oder der Magnetresonanztomografie’' und in der Digitalisierung, wie
z. B. der Telemedizin.

Eine weitere Folge ist, dass die abgerechneten Leistungen sich grundlegend von den
erbrachten Leistungen unterscheiden. So ist es den Arzten erlaubt, eine Leistung, die in der
GOA nicht zu finden ist, mit einer analogen Leistung abzurechnen, die gleichwertig ist was
Art, Kosten und Zeitaufwand angehen, aber nicht mehr der erbrachten medizinischen
Leistung entspricht.”?

Das Suchen nach analogen Ziffern zieht einen deutlich erhdhten burokratischen Aufwand
nach sich und flihrt haufig zu Rechtsstreitigkeiten mit den Kostentragern.”

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die GOA in ihrer jetzigen Form nur sehr
eingeschrankt die medizinischen Leistungen abbildet und der medizinische Fortschritt |asst
die Defizite weiterwachsen. Die Abrechnung analoger Ziffern ist mit erheblichen Nachteilen
verbunden und in absehbarer Zeit nicht mehr in der Lage eine leistungs- und kostengerechte
Abrechnung zu ermdglichen. Die erbrachten Leistungen entsprechen dann in keiner Form
mehr den abgerechneten Leistungen. Das flhrt auch immer haufiger zu einer erheblichen
Diskrepanz zwischen der zu erzielenden Vergutung und den wirklich entstandenen Kosten.
Der Einsatz der Telemedizin wird stark behindert, da die Leistung nicht adaquat
abgerechnet werden kann.

Aus diesem Grund fordern viele Arzte eine schnellstmdgliche Novellierung. Eine Mehrheit
von 61% der Arzte aber hat schon resigniert und kaum noch Hoffnung auf eine Novellierung.

70 Vgl. Grebe (2022), S. 50.

' Vgl. May (2016), S. 750.
72\/gl. Hopfner et al. (2020), S. 1.
3 Vgl. Ems (2022), S. 39.
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Sie fordern daher stattdessen wenigstens zum Inflationsausgleich eine Erhohung der
Punktwerte.”#

3.2 Anpassungsprozess der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Die Bundesarztekammer (BAK) ist unter Zuhilfenahme anderer &rztlicher Verbande und
unter anderem auch dem Bundesverband der Deutschen Industrie (BDI), fur die
Ausarbeitung der GOA zustandig. Der Entwurf der GOA wird dann mit der PKV abgestimmt
und schlussendlich vom Prasidenten der Bundesarztekammer, dem Bundesministerium fur
Gesundheit vorgelegt. Diesem obliegt die genaue Prufung. Hier endet im Moment das
Verfahren zur Erlassung einer novellierten GOA, da das BMG die Priifung bisher nicht
beendet hat. Im Weiteren misste dann nur noch der Bundesrat der vorgelegten GOA
zustimmen. Die Bundesregierung konnte bei Zustimmung des Bundesrates dann die
Rechtsverordnung erlassen. Damit ware die novellierte GOA in Kraft gesetzt und konnte
angewendet werden.”®

Die Geblhrenordnung fir Arzte ist eine Rechtsverordnung des Bundesgesund-
heitsministeriums, welche mit Zustimmung des Bundesrates erlassen wird.”®

Ziel ist es, die Burokratie zu mindern und die Rechtssicherheit wieder zu gewahrleisten.
Mehr als 3.500 Ziffern sollen hinzukommen und den einzelnen Leistungen sollen neue
Preise zugeordnet werden.””

Der digitale Fortschritt und hier insbesondere die Telemedizin wurde berlcksichtigt und
fande einen Niederschlag in der novellierten GOA.

74 \V/gl. Grebe (2022), S. 50.

75 \Vgl. Grebe (2022), S. 50.

76 \/gl. Graf von Stillfried (2022), S. 632.
7Vgl. Ems (2022), S. 39.
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4 Weiterentwicklung des Krankenversicherungsmarktes und
der ambulanten Abrechnung

Die Weiterentwicklung der ambulanten Abrechnung hangt eng mit der Weiterentwicklung im
gesamten Krankenversicherungsmarkt zusammen. Das zurzeit existierende dualen System
(GKV/PKV) kann weiterentwickelt oder zusammengefuhrt werden. Sollte die
Weiterentwicklung préaferiert werden, muss die GOA friiher oder spéater novelliert werden,
damit sie das aktuelle medizinische Leistungsgeschehen abbildet und im Bereich der PKV
auch ambulant leistungsgerecht abgerechnet werden kann.

Soll das Duale System in eine einheitliche Krankenversicherung, wie sie in vielen Landern
(z.B. der Schweiz) vorherrscht, uberfuhrt werden, konnte der EBM die ambulante Abrech-
nungsgrundlage fiir alle Patienten werden und die GOA ware Geschichte.

4.1 Erhaltung des dualen Systems mit Anpassungen fir die
Gebuhrenordnungen des ambulanten Bereichs

Die Honorarkommission fur ambulante arztliche Vergutung legte am 28. Januar 2020 eine
Empfehlung vor, wie ein modernes Vergutungssystem im ambulanten Bereich bei Erhaltung
des Dualen Systems aussehen kdnnte, nachdem sie vom Bundesgesundheitsministerium
2018 nach Vorgabe aus dem Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD eingesetzt
und beauftragt wurde Vorschlage zur Schaffung eines modernen Vergutungssystems
vorzulegen.’®

,Die  Kommission schlagt eine ,partielle Harmonisierung® der ambulanten arztlichen
Vergltungssystematiken in der vertragsarztlichen Versorgung flir GKV-Versicherte (EBM) und der
privatarztlichen Versorgung (GOA) vor. Dieses Konzept unterscheidet zwischen Bausteinen, die
gemeinsam weiterentwickelt werden, und Bereichen, bei denen Unterschiede bewusst erhalten bleiben
sollten.

Zu den gemeinsamen Bausteinen gehéren die Definition der arztlichen Leistungen (sog.
sLeistungslegendierung®) und die relative Kostenbewertung, d.h. die O6konomische Bewertung der
Leistungen im Vergleich zueinander. Fir beides sollen nach Auffassung der Kommission neue
gemeinsame Gremien der vertrags- und privatarztlichen Versorgung zustandig sein.

Die Preise sollen hingegen weiterhin getrennt fir GKV und PKV vereinbart werden. Dabei kénnen neben
den Kosten auch andere Gesichispunkte einflieRen, wie z.B. regionale, fachspezifische und
mengenbezogene Aspekte. Angesichts der bestehenden sehr unterschiedlich gestalteten
Versicherungssysteme empfiehlt die KOMV keine gemeinsame Honorarordnung mit einheitlichen Preisen.

Aus Griinden des Patienten- bzw. Verbraucherschutzes schlagt die Kommission auf3erdem vor, dass
Mindestqualitatsstandards flir die vertrags- und privatarztliche Versorgung kiinftig gemeinsam und

78 \/gl. Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) Referat L7 "Presse" (2023), o. S.
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einheitlich definiert werden. Daruber hinaus sollen die Verhandlungspartner auch noch weitergehende
Anforderungen festlegen kdnnen.

Flankiert wird das Modell durch eine Reihe erganzender Vorschlage. So sollen die Koordination zwischen
Krankenhausern und ambulanten Arzten und das Arbeiten im Team geférdert sowie Anreize zur besseren
Versorgung im landlichen Raum gesetzt werden.”®

Das Modell der partiellen Harmonisierung stellt eine sinnvolle Weiterentwicklung hin zu einem modernen
Vergltungssystem dar. Es bietet zahlreiche Vorteile gegenliber dem heutigen System: Transparenz und
Praktikabilitat werden erhdht. Langfristig sind erhebliche Synergieeffekte zu erwarten, da nicht mehr zwei
Leistungsverzeichnisse und Kostenkalkulationen separat gepflegt werden mussen. Fehlanreize zur Unter-
und Uberversorgung werden gemindert, was die Versorgungsqualitat férdert.“8

Die Vorschlage beruhen auf der Annahme, dass das duale System beibehalten wird. Es
wurde leider versaumt bei der Beauftragung auch von der Kommission prifen zu lassen,
wie eine moderne Vergutungssystem aussehen sollte, wenn das duale System abgeschafft
werden wurde. Die Vorschlage sahen sicher ganz anders aus.

Die FDP, die CDU/CSU sind fur die Erhaltung des bestehenden dualen Systems. Sie
wurden Anpassungen, wie die von der KOMV vorgeschlagene Veranderung, eventuell im
Sinne einer guten Weiterentwicklung des dualen Systems akzeptieren.?!
,Der Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen spricht sich ebenfalls vehement gegen die
Birgerversicherung aus. Eine vom PKV-Verband und der Bundesarztekammer beauftragte Studie kommt
zu dem Schluss, dass es mehr Nachteile als Vorteile habe, die hoheren Arzthonorare bei der Behandlung
von Privatpatienten abzuschaffen. Durch einheitliche Honorare fiir die Behandlung aller Versicherten
gingen Arzten und Krankenhdusern wichtige Einnahmen verloren. Diese Verluste miisste die

Birgerversicherung kostspielig ausgleichen oder die Gesundheitsversorgung in Deutschland drohe sich zu
verschlechtern."8?

Die verfasste Arzteschaft tendiert dazu das duale System erhalten zu wollen und steht damit
auch einer Zusammenfassung der Gebiihrenordnungen EBM und GOA sehr kritisch

gegenuber. Sie sieht verfassungsrechtliche und europarechtliche Probleme, die einer
Abschaffung des Dualen Systems entgegenstehen.®3

Vor allem aber beflrchtet sie Kosten- und Beitragssteigerungen.

,Die Forderung nach einer einheitlichen Geblihrenordnung ohne Mengensteuerung und Budgetierung nach
dem Vorbild der Einzelvergiitung in der Geblhrenordnung fiir Arzte birgt fir den Gesetz- und
Verordnungsgeber das Risiko von Kosten- und Beitragssatzsteigerungen."84

79 Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) Referat L7 "Presse" (2023), o. S.
80 Greiner (2020), o. S.

81 Vgl. Bee (2021), o. S.

82 Rieder (2023), 0. S.

83 \/gl. Hess et al. (2018), S. 16.

84 Hess et al. (2018), S. 16.
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Sie befiirchtet weiter:

,Dies wirde der medizinischen Infrastruktur in der Folgezeit nicht nur erhebliche finanzielle Mittel
entziehen, sondern auch einen ordnungspolitischen wie rechtlich fragwirdigen Systembruch bedeuten.
Zugleich wirde man dem ,ldeal“ der Gleichheit nicht ndherkommen: In der Folge wurde sich schnell ein
neuer Zusatzversicherungsmarkt etablieren, der all diejenigen Leistungs- und Preisdifferenzierungen
erneut wiedereinfiihrt, die vom Gesetz- und Verordnungsgeber durch die einheitliche Gebiihrenordnung
gerade vermieden werden sollten."85

Sie sieht aber auch einen Verbesserungsbedarf:

,Der gute ,Zustand“ des deutschen Gesundheitssystems schlief3t nicht aus, dass das Gesundheitssystem
noch zahlreiche Mdglichkeiten, insbesondere an den Schnittstellen der Leistungssektoren, fiir eine
Verbesserung von Effizienz und Effektivitdt der Versorgung bietet. Zu den hierzu erforderlichen Reformen
gehdrt eine einheitliche Gebihrenordnung jedoch eindeutig nicht. Die Debatte um eine einheitliche
Geblhrenordnung lenkt eher von den eigentlichen Problemen und Verbesserungsmdglichkeiten des
deutschen Gesundheitswesens ab."86

4.2 Biurgerversicherung als Ersatz des jetzigen dualen Systems

,Die sogenannte Blrgerversicherung ist im Zuge der aktuellen Regierungssondierungen wieder verstarkt
in der politischen Diskussion. Ein einheitliches Konzept zur Blrgerversicherung existiert nicht. Den
verschiedenen diskutierten Modellen liegt aber in jedem Fall der Gedanke zugrunde, die Zweiteilung des
deutschen  Gesundheitssystems in  gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und private
Krankenversicherung (PKV) mit geringer Wechselmdglichkeit GUber kurz oder lang aufzuheben. Dies soll
entweder durch die Abschaffung der PKV als Krankenvollversicherung oder durch ein Wahlrecht und
vereinfachte Wechselmdglichkeiten erreicht werden.

Die Wahlprogramme von SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und DIE LINKE zur Bundestagswahl 2017
enthalten hierzu Konzepte.

Die SPD fordert in ihrem Wahlprogramm die Einfliihrung einer paritatischen Biirgerversicherung inklusive
Pflegeversicherung. Alle bisher gesetzlich Versicherten sollen automatisch in die Blrgerversicherung
wechseln, privat Versicherten soll ein Wahlrecht zustehen. Fir Beamte ist ein beihilfefahiger Tarif
vorgesehen. Staatliche Arbeitgeber kdnnten entscheiden, ob sie wie bisher fur die Beihilfe oder einen
Arbeitgeberanteil aufkommen. Fir Arzte ist eine einheitliche Honorarordnung vorgesehen.

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beflrworten eine verpflichtende Kranken- und Pflegeversicherung fir alle
Versicherten mit gleichen Beitragen fiur Arbeithehmer und Arbeitgeber. Die Versicherungsbeitrage sollen
auch auf Kapitaleinkiinfte und Aktiengewinne erhoben werden. Fir Arzte soll eine einheitliche
Honorarordnung gelten. Geplant ist zudem die Abschaffung von Zuzahlungen fiir Arzneimittel sowie andere
Selbstbeteiligungen.

DIE LINKE. plant in ihrem Wahlprogramm die Schaffung der verpflichtenden sogenannten solidarischen
Gesundheitsversicherung. Die PKV soll nur noch in Form von Zusatzversicherungen existieren. Beitrage

85 Hess et al. (2018), S. 16.
86 Hess et al. (2018), S. 15.
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sollen auch auf Kapitaleinkommen und Gewinne erhoben und Zusatzbeitrdge abgeschafft werden.
Vorgesehen ist auch die Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze."8”

Das Wissenschaftliche Institut der AOK forscht zum deutschen System der Gesundheits-
und Pflegeversorgung und berat die AOK dazu. Der AOK-Verbund ist eine der grof3ten GKV-
Krankenversicherungen.

,Das WIdO befasst sich regelmaflig mit diesem Nebeneinander von GKV und PKV, das in mindestens
dreifacher Hinsicht problematisch ist.

1. Gesellschafts- und wettbewerbspolitisch: Unterschiedliche individuelle Wahlmdglichkeiten beim
Krankenversicherungsschutz, die sich nach sachfremden Erwerbs- und Einkommenskriterien richten, sind
gesellschaftspolitisch fragwiirdig. Gleichzeitig I6sen sie einen weithin unfruchtbaren Systemwettbewerb um
die relativ kleine Gruppe wechselfahiger Versicherter aus, bei dem Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung keine nennenswerte Rolle spielen.

2. Verteilungspolitisch: Ausgerechnet Privatversicherte, die im Vergleich zur Gesamtbevélkerung
Uberdurchschnittlich gut verdienen und zugleich unterdurchschnittich von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen betroffen sind, sind nicht an der solidarischen Finanzierung eines umfassenden
Krankenversicherungsschutzes beteiligt.

3. Allokationspolitisch: Das Nebeneinander unterschiedlicher Abrechnungs- und Honorarsysteme in der
ambulanten arztlichen Versorgung — Sachleistungsprinzip auf der Basis des Einheitlichen
Bewertungsmalistabs (EBM) in der GKV, Kostenerstattungsprinzip auf der Grundlage der
Gebiihrenordnung Arzte (GOA) in PKV und Beihilfe — erschweren sowohl die bedarfsgerechte raumliche
Verteilung der Arztinnen und Arzte als auch einen primar an Behandlungserfordernissen orientierten
Patientenzugang insbesondere zu ambulant tatigen Facharzten, was zu langeren Wartezeiten auf einen
Arzttermin fiihren kann.“88

"In einigen Bundeslandern zeigen sich allerdings erste Aufweichungen zwischen PKV und GKV. So zahlt
Hamburg mittlerweile den Beamten einen Zuschuss zur Krankenversicherung, die sich gesetzlich
versichern. Bisher gilt, dass Beamte nur dann Uber die Beihilfe finanziell entlastet werden, wenn sie sich
fur die private Krankenversicherung entscheiden.

Dem sogenannten Hamburger Modell folgen bereits weitere Bundeslander beziehungsweise priifen eine
Einflhrung.

Wo erhalten Beamte einen Zuschuss zur gesetzlichen Krankenversicherung?
Eingeflhrt ist sie in den Landern Hamburg, Berlin, Brandenburg, Bremen, Thiringen

Steht in parlamentarischer Diskussion in Sachsen, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Mecklenburg-Vorpommern

Ungewiss ist es in Hessen, Saarland, Sachsen-Anhalt

Nicht geplant in Bayern, Rheinland-Pfalz, Baden-Wirttemberg "&°

87 Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestages (2018), S. 4.
88 Wissenschaftliches Institut der AOK (o. J.), 0. S.
89 Schlicht (0. J.), 0. S.
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Beamte waren bisher fast ausschlieBlich privat krankenversichert, weil sie keinen
Arbeitgeberzuschuss fir eine GKV-Kasse erhalten haben. Mit der Zahlung eines
Zuschusses durch die Dienstherren zur Versicherung in einer GKV-Kasse kénnen Beamte
ohne finanzielle Nachteile in der Krankenversorgung sich sowohl privat als auch in der GKV
krankenversichern. Ein wichtiges Hemmnis fur die Abschaffung des dualen Systems fiele
damit weg.%°

Zusammenfassend kann Uber die Burgerversicherung gesagt werden, dass sie einige
Vorteile mitbringt. Der Solidargedanke in Deutschland wird gestarkt. Alle
Einkommensbezieher tragen zusammen den Aufwand fur die Gesundheitsversorgung im
Rahmen eines einheitlich aufgestellten Krankenversicherungmarktes und machen es so
maoglich, dass alle Burger an dieser grundlegenden Daseinsfursorge mittragen.

Es gibt bereits Konzeptvorschlage von Seiten der SPD, die LINKE und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN. Bisher sind es allerdings nur Lippenbekenntnisse ohne konkrete
Umsetzungsplane. Es gibt aber schon erste Anzeichen zur Vorbereitung der Abschaffung
des dualen Krankenversicherungsmarktes. Mit dem ,Hamburger Modell® werden erste
Schritte erkennbar.

Die Burgerversicherung bedeutet:

- Ein einheitliches Krankenkassensystem.

- Eine Finanzierung im Sinne des Solidaritatsgedankens abhangig vom Einkommen
der Versicherten.

- Ein gleichberechtigter, zeitnaher Zugang zu allen notwendigen evidenzbasierten
wirksamen Gesundheitsleistungen.

4.2.1 Die Struktur der Krankenversicherungen im Vergleich zur Schweiz und den
Niederlanden

Die Burgerversicherung ware vergleichbar mit der Versicherungsstruktur der Schweiz und
den Niederlanden.

“In den Niederlanden, der Schweiz und Deutschland hat die gesamte Bevoélkerung Zugang zu einer
umfassenden gesundheitlichen Versorgung unabhangig von Einkommen und Gesundheitszustand. Der
Abschluss einer Krankenversicherung ist in allen Landern obligatorisch, d. h. es besteht eine gesetzliche
Versicherungspflicht. Trager der offentlichen Krankenversicherung sind verschiedene Krankenkassen, die
frei gewahlt werden kénnen und miteinander im Wettbewerb stehen. Auch wenn der Leistungsumfang im
niederlandischen, schweizerischen und deutschen System variiert, bieten alle Lander eine
Basisabsicherung medizinischer Leistungen, wie z. B. arztliche Versorgung oder Krankenhausbehandlung.
Die deutsche und die niederlandische gesetzliche Krankenversicherung werden (ber ein offentliches

% Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. (2022), o. S.
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Sozialversicherungssystem finanziert, d. h. durch einkommensabhéngige Beitrdge der Versicherten und
ihrer Arbeitgeber. In der Schweiz existiert eine einkommensunabhangige Kopfpauschale, die vom
Versicherten allein entrichtet wird. “9

In Deutschland sind die GKV-Kassen Korperschaften des offentlichen Rechts. In der
Schweiz und in den Niederlanden sind die Krankenkassen privatrechtlich organisiert.

Folgende Tabelle soll die Unterschiede zwischen dem Deutschen, Niederlandischen, und
Schweizer Krankenversicherungssystem verdeutlichen. In allen 3 Systemen gibt es eine
gesetzliche Krankenversicherungspflicht. Die Namen unterscheiden sich dabei in jedem
System. Der erste Unterschied findet sich bei dem Thema der privaten
Krankenversicherung. In den Niederlanden und der Schweiz gibt es namlich keine
Substitutive Private Krankenversicherung. Der Anteil der versicherten Personen ist in allen
3 Systemen bei knapp 100% und in der Schweiz bei genau 100%. Wahrend sich die
Rechtsgrundlagen und die zustandigen Behorden unterscheiden sowie die Anzahl der
Trager der Offentlichen Krankenkassen, ist die Finanzierung der oOffentlichen
Krankenversicherungen in den Niederlanden und Deutschland gleich. Es handelt sich
jeweils um einen einkommensabhangigen Beitrag. In der Schweiz dagegen gibt es eine
einkommensunabhangige Kopfpauschale. Beim Kostenlibernahmeprinzip gibt es wieder
Unterschiede. In der Schweiz ist es grundsatzlich das Kostenerstattungsprinzip, das
Sachleistungsprinzip kann aber zwischen Versicherung und Arzt vereinbart werden. In
Deutschland dagegen ist es grundsatzlich das Sachleistungsprinzip, wahrend das
Kostenerstattungsprinzip freiwillig von den Versicherten gewahlt werden kann. In den
Niederlanden dagegen konnen die Versicherten zwischen dem Sachleistungsprinzip und
der Kostenerstattung wahlen. Bei der freien Kassenwahl gibt es in der Schweiz und
Deutschland kleine Einschrankungen, wahrend in den Niederlanden die Wahl der Kasse
komplett frei getroffen werden kann. In allen drei Landern werden die Leistungen der Kassen
auf nationaler Ebene festgelegt. In Deutschland und den Niederlanden gibt es zusatzlich
eine eigenstandige Pflegeversicherung, die es in der Schweiz nicht gibt.

91 Finkenstadt (2015), S. 9.
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Tabelle 2: Merkmale der Krankenversicherungssysteme

Deutschland Niederlande Schweiz
Gesetzliche
Krankenversicherungs- Ja Ja Ja
pflicht

Offizielle Bezeichnung des
offentlichen Krankenversi-

Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)

Zorgverzekering

Obligatorische Kran-
kenpflegeversiche-

cherungssystems rung (OKP)
Substitutive Private Ja, fur rund 11 % der . )
. . Nein Nein
Krankenversicherung Bevélkerung
Bevolkerungsanteil mit
Absicherung im 99,8 % 99,8 % 100,0%

Krankheitsfall (2012)

MaRgebliche
Rechtsgrundlage

5. Sozialgesetzbhuch
(SGB V)

Zorgverzekeringswet
(Zvw)

Bundesgesetz liber
die Krankenversiche-
rung (KVG)

Zustindige Behorde

Bundesministerium
fur Gesundheit

Ministerie van Volks-
gezondheid, Welzijn
en Sport (VWS)

Bundesamt fur
Gesundheit

Trager der offentlichen
Krankenversicherung

123 Krankenkassen

47 Krankenkassen

59 Krankenkassen

Uberwiegende Finanzie-
rung der offentlichen
Krankenversicherung

einkommens-
abhiangige Beitrage

einkommens-
abhidngige Beitrage

einkommens-
unabhangige Kopf-
pauschale

Kosteniibernahmeprinzip

Grundsatzlich Sach-
leistung; Kostener-
stattung kann von

Versicherten freiwil-
lig gewahlt werden

Versicherte kénnen

zwischen Sachleis-

tung und Kostener-
stattung wahlen

Grundsatzlich Kos-
tenerstattung; Sach-
leistung kann zwi-
schen Versicherung
und Arzt vereinbart
werden

Freie Krankenkassenwahl

Ja, sofern Kranken-

kasse am Beschafti-

gungs- oder Wohn-
ort tatig ist*

Ja

Ja, sofern Kranken-
kasse im Wohnkan-
ton tatig ist

Festlegung der 6ffentlichen
Krankenversicherungs-

Auf nationaler Ebene
fur alle Versicherten

Auf nationaler Ebene
fur alle Versicherten

Auf nationaler Ebene
fur alle Versicherten

leistungen
Eigenstandige Nein
genstandig Ja (SGB XI) Ja (AWBZ) (Bestandteil des
Pflegeversicherung KVG)

* In Deutschland gibt es 31 betriebsbezogene Betriebskrankenkassen (BKK), die ausschlieBlich Mitarbeiter der
Tragerunternehmen und deren Familienangehérige versichern (Stand: Oktober 2015) (vgl. GKV-Spitzenverband

2015).

Abb. 8: Merkmale der Krankenversicherungssysteme
Quelle: Finkenstadt (2015), S. 13.
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sInsgesamt betrachtet ist der Zugang zur ambulanten &arztlichen Versorgung in Deutschland - sowohl zu
Haus- als auch zu Fachéarzten — als sehr gut zu bezeichnen: sei es in Bezug auf die vergleichsweise hohe
Arztdichte, die freie Arztwahl, die Mdglichkeit des direkten Facharztzugangs und die Inanspruchnahme
ohne Zuzahlungen. Der Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung ist somit deutlich weniger
reglementiert als in unseren Nachbarlandern bei vergleichsweise moderaten Kosten. “92

Dieses Fazit der Autorin Verena Finkenstadt konnte fur die Einfuhrung der
Bargerversicherung sprechen. Das jetzige duale System stellt eine gute
Versicherungsstruktur dar und sorgt damit fUr eine sehr gute ambulante arztliche
Versorgung zu vergleichsweise moderaten Kosten, wie sie feststellt. Eine
Bargerversicherung wiurde wie in der Schweiz und den Niederlanden eine einheitliche
Versicherungsgrundlage bieten, die auf einer breiten, die gesamte Bevolkerung
betreffenden, finanziellen Grundlage stehen wirde. Die schon moderaten Kosten kénnten
sinken, da eine grdliere Einsparung von Verwaltungs- und Personalkosten anzunehmen ist.

% Finkenstadt (2015), S. 48.
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5 Ergebnis und Ausblick

Die letzten beiden Punkte diese Bachelorarbeit sollen den Abschluss bilden. Die folgenden
Punkte liefern ein Fazit und ein Ausblick des bearbeiteten Themas und sollen nochmal einen
schnellen Uberblick und eine Einschatzung liefern.

5.1 Ergebnis

Die Ergebnisse der Recherchen zeigen, dass die GOA nicht mehr das aktuelle medizinische
Leistungsgeschehen abbildet und eine sach- und leistungsgerechte Abrechnung fir die
Arzte nur sehr eingeschrankt méglich ist. Das Beispiel der Telemedizin, als einem Teil des
digitalen Wandels im Gesundheitsmarkt, macht dies sehr gut deutlich. Die Schere zwischen
der erbrachten medizinischen Leistung und dem, was abgerechnet werden kann, klafft
immer weiter auseinander. Die analogen Ziffern, die in der Telemedizin ersatzweise
abgerechnet werden, zeigen das deutlich auf. Sie haben inhaltlich nichts mit der erbrachten
Leistung gemein. Zukunftige vergleichende Auswertungen zum medizinischen
Leistungsgeschehen werden nicht mdglich sein, da die abgerechneten analogen Ziffern
nicht die wirklich erbrachte Leistung darstellen. Auch die Vergltung wird der erbrachten
Leistung nicht mehr gerecht, da die Kosten fur die telemedizinische Leistung in keiner Weise
durch die, den analogen Ziffern hinterlegten, Vergutungen gedeckt werden.

Es zeichnen sich zwei Moglichkeiten fur die Zukunft ab:

1. Das zurzeit bestehende Duale System bleibt erhalten. Die zwei Gebuhrenordnungen,
die zur Abrechnung der ambulanten arztlichen Leistungen angewendet werden, sind
weiter notwendig. Die Gebuhrenordnung fur den GKV-Teil, der EBM, ist auf einem
aktuellen  Stand. Hier besteht kein  Anpassungsbedarf. Fur den
Privatversicherungsteil des bestehenden Systems, muss die Geblhrenordnung, die
GOA, angepasst werden. Die Vorarbeiten fiir eine erste Novellierung sind bereits
sehr weit fortgeschritten und liegen dem BMG vor. In relativ kurzer Zeit konnte es
eine neue GOA durch die Gremien erlassen werden. Diese ware verwendungsfahig
und kdnnte das aktuelle Leistungsgeschehen abbilden. In einem zweiten Schritt kann
die GOA dann nach Vorschlagen der KOMV weiterentwickelt werden.

2. Der zweite, weitaus aufwandigere Weg ware die Neugestaltung des
Versicherungssystems in Deutschland. Auch hier liegen Vorschlage auf dem Tisch.
Die Burgerversicherung, die ein einheitliches Versicherungssystem ergeben wirde,
wie es in vielen anderen Landern, die Schweiz und die Niederlande seien hier
exemplarisch genannt, schon lange mit gutem Erfolg eingefuhrt ist, ist zurzeit das
aussichtsreichste. Es kdnnte zu einer Vereinfachung im Versicherungsgeflecht in
Deutschland fuhren, wahrscheinlich auch Kosten sparen, da alle Burger in dieses
System einzahlen wuirden, und zu einer Vereinfachung in der Verwaltung der
Versicherungen fuhren. Weiter konnte die Anzahl der Versicherungen sinken und es
konnte eingespart werden. Zur Abrechnung der ambulanten Leistungen kdnnte sofort
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der EBM eingesetzt werden. Hier ware eine Anpassung wahrscheinlich schnell
machbar oder ist gar nicht notig.

5.2 Ausblick

Die Recherchen zeigen aber deutlich, dass, aus meiner Sicht, eine Novellierung der GOA
zwingend notwendig ist.

Wenn das duale System erhalten bleibt, muss die GOA angepasst werden, wie die KOMV
schon vorgeschlagen hat.

Sollte das Krankenversicherungssystem unter Abschaffung des Zweiges des privaten
Vollversicherungssystems hin zu einem einheitlichen System erfolgen, sollte die GOA
dennoch novelliert werden. Die Entwicklung und Einfuhrung des neuen Systems werden so
lange brauchen, dass eine Abrechnung mittels der GOA fir die Arzte in der Ubergangszeit
nicht zumutbar ist.

Die Blockadehaltung der verantwortlichen Politiker ist aus dieser Sicht vollig unverstandlich.

Es sei noch angemerkt, dass der Punktwert der GOA derzeit auf 5,82873 Cent in § 5 Absatz
(1) festgelegt ist.%

Der Punktwert im EBM wird Jahr fur Jahr angepasst und betragt fur 2023, EBM in der
Fassung mit Wirkung vom 1. April 2023, 11,4915 Cent. Er betrug 2022: 11,2662 Cent.%*

Bei weiter steigenden EBM-Punktwerten ist absehbar, dass er den 2,3-fachen Satz des
GOA-Punktwertes Ubersteigt. Wartet die Politik vielleicht darauf, dass es lukrativer wird
nach dem EBM abzurechnen?

98 \V/gl. Bundesamt flr Justiz (1982), o. S.
%4 Vgl. IWW Institut fiir Wissen in der Wirtschaft (2022), o. S.
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