Analysen

Kontaktpauschale:

ein geeignetes

Steuerungsinstrument?

von Martin Siegel

Abstract

Zuzahlungen wie Kontaktpauschalen werden
als Steuerungsinstrument immer wieder disku-
tiert. Der aktuelle Vorschlag einer Kontaktpau-
schale unterliegt einigen Annahmen tiber das
Verhalten der beteiligten Akteure, die es vor dem
Hintergrund der Anforderungen an das medizini-
sche Wissen der Patienten und der Anreizstruk-
turen fir Arzte in der ambulanten Versorgung zu
betrachten gilt. Diese Analyse beleuchtet Regu-
lierungen und mégliche Fehlanreize, die zu der
in Deutschland vergleichsweise hohen Zahl von
Arztkontakten beitragen kénnen, und diskutiert
eventuelle negative finanzielle und gesundheit-
liche Auswirkungen einer méglichen Kontakt-
pauschale.

Schliisselworter: Kontaktpauschale, Anreize,
finanzielle Harten, unerfillter Versorgungs-
bedarf, Gesundheitsokonomik, gesundheitliche
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GGW 2026 - Siegel: Kontaktpauschalle: ein geeignetes Steuerungsinstrument? - Jg. 26, Heft 1, 7-14

e doi.org/10.4126/FRL01-006526473

Co-payments such as contact fees in ambu-
latory healthcare are often proposed for cost
containment. The currently debated idea of

a fixed amount for each physician contact
requires some assumptions about the stake-
holders’ behaviour. These assumptions need to
be discussed in the light of expectable medical
knowledge of the patients and the incentive
structures that physicians in the ambulatory
care sector may encounter. This analysis sheds
light on regulations and potential disincentives,
which may contribute to the comparatively
high number of visits to ambulatory physicians,
and discusses potential adverse financial and
health-related effects that such a contact fee
may bring.

Keywords: contact fee, incentives, financial
hardship, unmet need, health economics, health
inequality
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1 Hintergrund

In den vergangenen Jahren sind sowohl die gesamten
Gesundheitsausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) als auch die sogenannte Gesundheits-
quote, die den Anteil der Gesundheitsausgaben an der
gesamten Wirtschaftsleistung misst, weiter angestie-
gen, sodass Deutschland im Jahr 2022 mit 12,7 Prozent
des Bruttoinlandsproduktes nach den USA die zweit-
hochste Gesundheitsquote innerhalb der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) hatte (OECD 2023). Die GKV finanziert sich
lUber Krankenkassenbeitridge, die sich anteilig nach
dem Bruttoeinkommen der Versicherten richten, die
Beitrige werden zu je 50 Prozent von den Versicherten
und ihren Arbeitgebern beziehungsweise dem Renten-
versicherungstriger gezahlt (BMG 2025a). Zusitzlich
zu den Beitrdgen der Versicherten erhalten die gesetz-
lichen Krankenkassen den sogenannten Bundeszu-
schuss aus Steuermitteln und - insbesondere im Zuge
der Coronavirus-Pandemie - einen Extrazuschuss, um
Finanzierungsliicken, beispielsweise verursacht durch
die pandemiebedingten Mehrausgaben, zu kompensie-
ren (BMG 2025b). Laut GKV-Spitzenverband ist auch
mit der vom GKV-Schitzerkreis empfohlenen Anhe-
bung der Zusatzbeitridge im Jahr 2026 nicht von einer
nachhaltigen Finanzierung der GKV auszugehen (GKV-
Spitzenverband 2025). Deshalb hat der Druck auf die
Politik, grundlegende Reformen zur Ausgabenbegren-
zung anzustofden, zuletzt noch weiter zugenommen.
Eine wesentliche Herausforderung wird darin bestehen,
diese Reformen so zu gestalten, dass die angestrebte
Begrenzung der Ausgaben nicht zu einer Verschlechte-
rung der Versorgung, zu einem hdheren Verwaltungs-
aufwand oder zu einer einseitigen Benachteiligung be-
stimmter Gruppen der Bevélkerung fiihrt.

In diesem Kontext ist erneut der Vorschlag einer
Kontaktpauschale aufgekommen: Fiir jeden Arztkon-
takt sollen Patienten einen pauschalen Betrag bezah-
len. Die zugrunde liegende Idee ist, iiber eine Betei-
ligung der Patienten an den Versorgungskosten eine
Lenkungswirkung zu erzielen und potenziell unnotige
Arztbesuche zu verhindern. Okonomisch begriindet
sich der Vorschlag im sogenannten moral hazard (auf
Deutsch: moralisches Risiko oder moralische Versu-
chung): Es wird von einer stdndigen Versuchung fiir
Patienten ausgegangen, mehr medizinische Versor-
gung in Anspruch zu nehmen, als sie eigentlich bend-
tigen, weil es fiir sie keine Kosten verursacht. In den
meisten Kontexten, in denen dieses Konzept zur An-

wendung kommt, geht es um Situationen, in denen ein
Teil der Beteiligten einen deutlichen Informationsvor-
sprung ausnutzen kann. Lehrbuchbeispiele sind un-
vorsichtiges Autofahren bei Vollkasko-Versicherung
oder ein Verschleiern der eigenen Produktivitit, um
Sozialleistungen zu erhalten. Inwieweit im Falle der
Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung davon
ausgegangen werden kann, dass diese wider besseres
Wissen passiert, sollte zumindest hinterfragt werden.

2 Gesundheitsokonomische
Einordnung der Annahmen

Betrachtet man den Vorschlag einer Kontaktpauschale
aus der Perspektive der 6konomischen Theorie, kénnte
sie auf den ersten Blick eine durchaus sinnvolle Strate-
gie zur effizienteren Steuerung der Inanspruchnahme
sein. Okonomen sprechen hier von einer Internalisie-
rung der verursachten Kosten, die aufgrund der Kran-
kenversicherung von den Patienten ansonsten nicht
berticksichtigt werden. Ziel ist es, dem beschriebenen
moral hazard vorzubeugen und eine vermeintliche
sorglose Ubernutzung des Systems zu verhindern. Dem
liegen jedoch drei Annahmen zugrunde, die es zu dis-
kutieren gilt:

1. Es liegt tatsichlich Uberversorgung vor: Patienten
erhalten mehr Versorgung, als sie bendtigen.

2. Patienten kdnnen ihren Versorgungsbedarf ein-
schétzen, sodass sie immer notwendige von iiber-
fliissigen Arztkontakten unterscheiden kénnen.

3. Arzte entscheiden allein aufgrund von medizini-
schen Indikationen iiber Art, Umfang und Haufig-
keit der Kontakte beziehungsweise Behandlungen
und verhalten sich dabei kosten- beziehungsweise
umsatzminimierend.

Annahme 1 ist empirisch nur schwer zu iiberprii-
fen, da hierfiir eine exakte Bewertung individueller
Diagnosen und Behandlungen erforderlich wére. Be-
trachtet man die Entwicklung der Versorgungszahlen
des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland (Zi) (Mangiapa-
ne et al. 2025), so zeigt sich der stdrkste prozentua-
le Anstieg der Zahl an Behandlungsféllen zwischen
2021 und 2022, was zumindest zum Teil auf das Ende
der pandemiebedingten Shutdown-Phasen zuriickzu-
fiithren sein dirfte. Ferner zeigt sich, dass die stirks-
te Zunahme an Versorgungsfillen bei Kinderirzten
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Abbildung 1 Haus- und Facharztkontakte 2021 bis 2024

Kinderdérzte | Sonstige Psycho-
Arzte therapeuten

2021 188.373.414 | 318.388.853 25.728.338 24.899.012 12.283.622 | 565.048.765
2022 194.562.763 | 320.637.377 28.124.597 26.564.339 12.792.104 | 577.890.358
2023 187.578.133 | 324.470.390 27.648.543 27.306.478 13.475.487 | 575.703.734
2024 187.849.914 327.539.234 27.993.880 26.737.442 14.070.779 | 579.397.323

Die Gesamtzahl der Arztkontakte ist im Betrachtungszeitraum gestiegen. Das gilt auch fiir alle aufgefiihrten
Gruppen auB3er den Hauscirzten. Am gréBten ist der Anstieg bei den Fachdrzten mit rund drei Millionen jéhrlich.

(+9,1 Prozent von 2021 bis 2022) und Psychotherapeu-
ten (+14,5 Prozent von 2021 bis 2024) zu verzeichnen
war, was ebenfalls mit grofRer Wahrscheinlichkeit auch
mit den Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie
und den Shutdowns beziehungsweise deren Beendi-
gung zusammenhéngen diirfte. In absoluten Zahlen
féllt der Anstieg an Versorgungsfillen bei Hausirzten
um rund 6,2 Millionen Fille zwischen 2021 und 2022
auf, der jedoch durch einen Riickgang zwischen 2022
und 2023 in dhnlicher Gréflenordnung kompensiert
wurde, wihrend die Nutzung von Fachéirzten jihrlich
um rund drei Millionen Versorgungsfille zunimmt
(Abbildung 1). Ob es sich um eine patienteninduzier-
te Erh6hung der Inanspruchnahme, einen tatséchlich
erhohten Versorgungsbedarf oder eine angebotsseitig
induzierte Uberversorgung handelt, l4sst sich anhand
solcher Statistiken nicht beurteilen.

Annahme 2 erscheint sowohl aus gesundheitsdko-
nomischer Perspektive als auch aus Versorgungsfor-
schungsperspektive unrealistisch. Der 1963 erschiene-
ne Artikel ,,Uncertainty and the Welfare Economics of
Medical Care” von Wirtschaftsnobelpreistriager Ken-
neth Arrow (1963) gilt manchen in der internationalen
Forschungscommunity als Grundstein des Faches Ge-
sundheitsokonomie (Savedoff 2004). Dort beschreibt
Arrow den Informationsvorsprung von Arzten gegen-
lber ihren Patienten als Ursache fiir Marktversagen
und Wohlfahrtsverluste. Patienten konnen - aufgrund
fehlenden medizinischen Fachwissens —schwer be-
urteilen, welche Behandlungen notwendig und ziel-
fiithrend sind. Da es immer nur um Erfolgswahrschein-
lichkeiten geht und eine hundertprozentige Erfolgs-

garantie praktisch niemals gegeben werden kann,
konnen die Patienten auch nicht am Krankheitsverlauf
beziehungsweise dem Behandlungserfolg ablesen, ob
sie es mit einem gut ausgebildeten Arzt zu tun haben,
der Behandlungsentscheidungen ausschliefilich im In-
teresse des Patienten trifft (Arrow 1963). Die zugrunde
liegende Feststellung, dass Patienten ohne medizini-
sche Ausbildung auf die Fachmeinung ihrer Arzte an-
gewiesen sind und das Vertrauensverhéltnis zwischen
Arzten und Patienten fundamental fiir eine zielfiih-
rende Behandlung ist, kann niemand ernsthaft infrage
stellen. Geht man aber davon aus, dass Patienten Art
und Umfang der notwendigen Behandlungen nicht im
Detail abschitzen kénnen, so kann auch nicht davon
ausgegangen werden, dass sie im Falle der Einfiihrung
einer Kontaktpauschale mit ausreichender Sicherheit
beurteilen kénnen, wann die Ausgaben fiir einen Arzt-
besuch notwendig sind. Auch Jiirges (2007) weist da-
rauf hin, dass eine Stirkung der Eigenverantwortung
von Patienten grundsétzlich wiinschenswert ist, Letz-
tere im Zweifelsfall aber kaum beurteilen kénnen, ob
Art, Umfang und Terminierung von Untersuchungen
und Behandlungen medizinisch sinnvoll und ange-
messen sind.

Fiir Annahme 3 ist - genau wie fiir Annahme 1 -
eine empirische Uberpriifung schwierig. Folgt man er-
neut der 6konomischen Theorie (Breyer et al. 2013), ha-
ben Arzte einen Anreiz, ihr Einkommen zu maximie-
ren und gegebenenfalls Behandlungen oder Ablaufe
vorzuschlagen, die — im Idealfall ohne gesundheitliche
Nachteile fiir die Patienten — das Praxiseinkommen
maximieren. Hinzu kommt, dass das Behandlungs-
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ergebnis keine sicheren Riickschliisse auf die Qualitit
der Behandlung oder die Motivation des Arztes zuldsst:
Ein ausbleibender Behandlungserfolg oder eine falsche
Diagnose kann ein ehrlicher Irrtum oder eine Einkom-
mensmaximierung sein, eine Verbesserung kann auch
bei der bestmdglichen Behandlung ausbleiben oder,
zumindest in einigen Féllen, trotz einer nicht optima-
len Behandlung eintreten (Arrow 1963). Vor diesem
Hintergrund erscheint die Annahme, dass die zuletzt
steigende Zahl von Versorgungsféllen und die im inter-
nationalen Vergleich hohe Zahl jahrlicher Arztkontak-
te pro Kopf iiberwiegend durch patientenseitiges Fehl-
verhalten in Form von unndétiger Inanspruchnahme
erklart werden kann, diskussionswiirdig.

3 Mogliche Ursachen fur
haufige Arztkontakte

Haiufige Arztbesuche kdnnen unterschiedliche Griin-
de haben. Zwei davon sollen im Folgenden beleuchtet
werden.

3.1 Durch Regulierung
notwendige Arztkontakte

Ein Aspekt, der bei der Bewertung der Inanspruchnah-
mezahlen in Deutschland beriicksichtigt werden muss,
sind die Organisationsstrukturen des Gesundheits-
systems und der einzelnen Leistungserbringer sowie
die biirokratischen und regulatorischen Rahmenbe-
dingungen. Die bis zum Oktober 2025 giiltige Budge-
tierung von Verordnungen bedeutete beispielsweise
einen Anreiz fiir Arztpraxen, Patienten fiir bestimmte
Verordnungen an andere (Fach-)Arztpraxen zu verwei-
sen, um nur die fachgruppenspezifische Versorgung
zu libernehmen und so das eigene Budget zu scho-
nen. Bisher wurden in solchen Féllen moglicherweise
medizinisch nicht erforderliche Arztkontakte ausge-
16st, die lediglich zur Ausstellung eines Folgerezepts
stattfanden. Auch wenn diese Regelung zum OKktober
2025 abgeschafft wurde, sodass Hausarztpraxen kei-
ne Budgetobergrenze bei Verordnungen mehr haben
und auch Weiter- beziehungsweise Dauermedikation
von beteiligten Fachérzten leichter mit iibernehmen
koénnen, miissen die mdéglichen Anreizwirkungen der
bisherigen Regulierung bei der Bewertung der Arzt-Pa-
tienten-Kontakte in den zurzeit verfiigbaren Routine-
daten berticksichtigt werden.

3.2 Arztinduzierte Kontakte
und Fehlanreize

Ein weiterer Aspekt, der bei der Frage einer sinnvollen
und wirtschaftlichen Steuerung von Arztkontakten be-
riicksichtigt werden muss, sind moégliche Fehlanreize
im Vergilitungssystem. Gesundheits6konomisch be-
schreibt der Begriff Fehlanreiz eine Konstellation, in
der ein unerwiinschtes Verhalten stérker belohnt wird
als ein erwiinschtes Verhalten. Es muss betont wer-
den, dass das blofde Vorliegen eines Fehlanreizes nicht
zwangslaufig bedeutet, dass die jeweiligen Akteure
diesem auch folgen.

Der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM), der
zurzeit die Grundlage fiir die Abrechnung ambulanter
Versorgungsleistungen in der GKV bildet (KBV 2025),
sieht eine Vergilitung nach Diagnosen, Behandlungen
und Patientenkontakten vor, wobei die Hohe der Ver-
giitung durch die Diagnosestellung in nicht eindeu-
tigen Fillen sowie durch die Festlegung von Behand-
lungsabldufen und -terminen beeinflusst werden kann.
Zudem besteht ein méglicher Anreiz fiir Arzte, ihre
Patienten in regelméfligen Abstinden - bisher einmal
pro Quartal - zur Geltendmachung der Versorgungs-
beziehungsweise Vorhaltepauschalen einzubestellen.
Der EBM setzt dafiir einen persénlichen oder virtuellen
(Video-Sprechstunde) Kontakt voraus (ebenda), ohne
den ein Vergiitungsanspruch in der Regel nicht geltend
gemacht werden kann.

Gleichzeitig sind niedergelassene Arzte im deut-
schen Gesundheitssystem wirtschaftlich selbststin-
dig. Sie miissen also als Kleinunternehmer fiir den
notigen Praxisumsatz sorgen, um die laufenden Kos-
ten flir den Praxiserhalt und das Personal sowie das
eigene Einkommen zu generieren. Dartiber hinaus ha-
ben Arzte unbestreitbar einen deutlichen Informa-
tionsvorsprung, sowohl durch die Nihe zum Patienten
gegeniiber den Krankenkassen als auch durch ihr Fach-
wissen gegeniiber den Patienten. Auch wenn davon
auszugehen ist, dass Arzte die nach ihrer fachlichen
Einschitzung fiir ihre Patienten medizinisch optima-
len Entscheidungen treffen, haben sie bei der Umset-
zung Handlungsspielrdume, innerhalb derer sie Termi-
nierungen und Behandlungsabldufe auch so gestalten
konnen, dass sie auch aus Sicht der GKV nicht kosten-
minimal sind. Anders ausgedriickt diirfte darin, dass
Arzte als wirtschaftlich selbststindige Unternehmer
eine bestmogliche Dienstleistung erbringen sollen,
dabei aber umsatzminimierend agieren und trotzdem
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wirtschaftlich arbeiten sollen, wobei eine Uberpriifung
von Diagnosen, Behandlungen und Abrechnungen
kaum mit vertretbarem Aufwand moglich ist, ein sehr
starker Fehlanreiz liegen. Inwieweit das derzeitige Ver-
glitungssystem eine zielfiihrende und konsistente An-
reizstruktur in der ambulanten Versorgung darstellt,
hinterfragt auch der Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und
in der Pflege in seinem Gutachten von 2024 (SVR 2024;
vergleiche Schreydgg und Messerle 2025).

4 Mogliche Auswirkungen
einer Kontaktpauschale

Zur Abschétzung der Auswirkungen einer Kontaktpau-
schale lassen sich die Erfahrungen mit der historischen
Praxisgebiihr, die Evidenz zu finanziellen Belastungen
durch Krankheit und die Uberlegung zur Vermeidung
notwendiger Arztkontakte heranziehen.

4.1 Steuerungswirkung der
Praxisgebuhr

In Deutschland gab es zwischen 2004 und 2012 bereits
Erfahrungen mit einer Kontaktpauschale fiir die Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen. Anders
als die zurzeit diskutierte Kontaktpauschale, die fiir
jeden Arztbesuch fillig wiirde, sollte die damalige Pra-
xisgebiihr eine Steuerungswirkung entfalten. Fiir Pa-
tienten, die einmalig pro Quartal die Praxisgebiihr ge-
zahlt hatten, waren damals alle weiteren Arztbesuche
innerhalb des Quartals kostenlos. Die Bedingung dafiir
war, dass bei der Inanspruchnahme weiterer Arzte eine
Uberweisung vorlag, ansonsten musste die Praxisge-
biihr mehrfach gezahlt werden.

Empirisch konnte keine klare Steuerungswirkung
der Praxisgebiihr gefunden werden (Schreydgg und
Grabka 2010; Zok 2005). In der von Zok veroffentlich-
ten Studie des WIdO wurden Versicherte in den Jahren
2004 und 2005 zu ihrem Inanspruchnahmeverhalten
befragt. Dabei zeigte sich, dass die wesentliche Reak-
tion auf die Praxisgebiihr darin bestand, dass Patienten
sich bei der (planbaren) Inanspruchnahme an den ka-
lendarischen Quartalen orientierten, um Mehrfachzah-
lungen zu vermeiden. Zudem zeigte sich, dass — ver-
mutlich durch die Notwendigkeit einer Uberweisung
zur Vermeidung von Mehrfachzahlungen - die koor-
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dinierende Position von Hausédrzten gestarkt wurde. In
einer 6konometrischen Auswertung zeigten Schreydgg
und Grabka (2010) zudem, dass die Praxisgebiihr nicht
signifikant zu einem Riickgang der Inanspruchnahme
unter gesetzlich Versicherten fiihrte.

4.2 Finanzielle Belastungen
durch Krankheit

Ein liber Jahrzehnte immer wieder bestétigter Befund
ist, dass der Versorgungsbedarf, insbesondere durch
chronische Krankheiten, in &rmeren Haushalten so-
wie unter dlteren Menschen besonders hoch ist (De-
vaux 2015; Doorslaer and Koolman 2004; Geyer 2025;
Lueckmann et al. 2021). Der Zusammenhang zwischen
niedrigem Einkommen und Morbiditédt bedeutet aber
auch, dass Haushalte mit geringeren Einkommen stér-
ker von einer Kontaktpauschale betroffen wéren als
reichere Haushalte. In einer Analyse der direkten Ge-
sundheitsausgaben (Zu- und Selbstzahlungen) zeigten
Niibler et al. (2023), dass direkte Gesundheitsausgaben
in der deutschen GKV iiberproportional Haushalte mit
niedrigeren Einkommen belasten. Besonders auffillig
waren dabei Zuzahlungen, die pauschal oder in einer
strikt eingegrenzten Hohe anfallen, wie beispielsweise
Zuzahlungen zu verschreibungspflichtigen Medika-
menten oder die damalige Praxisgebiihr. Diese Art von
Ausgaben machten einen grofleren Anteil des Netto-
einkommens in 4rmeren als in reicheren Haushalten
aus und hatten einen regressiven Umverteilungseffekt
durch pauschale Zuzahlungen, der die Einkommens-
ungleichheit, wenn auch nur in geringem Umfang,
noch verstérkte (ebenda).

Eine weitere potenzielle Konsequenz von direkten
Gesundheitsausgaben sind finanzielle Hirten. Der An-
satz der Weltgesundheitsorganisation (WHO) folgt zur
Identifikation von finanziellen Hirten einem Konzept,
das auf Zahlungsfiahigkeit beruht. Dafiir wird zunichst
ein Existenzminimum bestimmt, das nicht angetastet
werden soll. Von finanziellen Hérten wird dann aus-
gegangen, wenn der Anteil der Gesundheitsausgaben
an den nicht existenziellen Ausgaben - also denen,
die liber das Existenzminimum hinausgehen - mehr
als 40 Prozent betrigt (Cylus et al. 2024). Eine Stirke
dieses Ansatzes liegt darin, dass mit dem Existenz-
minimum eine Armutsgrenze in die Betrachtung ein-
bezogen wird, sodass bei Haushalten unterhalb des
Existenzminimums jede Ausgabe fiir Gesundheit als
finanzielle Hirte gewertet wird und auch Haushalte
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identifiziert werden konnen, die durch Gesundheits-
ausgaben verarmen.

In einem Bericht fiir das europidische Regionalbiiro
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) untersuch-
ten Siegel und Busse (2018) die direkten Gesundheits-
ausgaben und das Risiko fiir finanzielle Harten gesetz-
lich Versicherter in Deutschland. Beim Vergleich der
Jahre 2003, 2008 und 2013 zeigte sich, dass das Risiko
fiir finanzielle Hirten im Jahr 2008, also zur Zeit der
Praxisgebiihr, mit 3,2 Prozent der Haushalte deutlich
hoher war als in den Jahren 2003 (1,8 Prozent) und
2013 (2,4 Prozent), in denen keine Praxisgebiihr erho-
ben wurde. Wie bei der Verteilung der Gesundheits-
ausgaben in Niibler et al. (2023) zeigte sich auch beim
Auftreten finanzieller Hirten eine liberproportionale
Belastung drmerer Haushalte (Abbildung 2).

4.3 Vermeidung notwendiger
Arztkontakte

Ein weiteres Risiko bei direkten Gesundheitsausga-
ben ist, dass Patienten diese unter Umstinden trotz
Vorliegen eines Versorgungsbedarfes vermeiden. Das
kann besonders bei multimorbiden Patienten, deren
Erkrankungen eine komplexe Diagnostik, regelméi-
Rige Kontrolle und kontinuierliche Medikation unter
Beteiligung mehrerer spezialisierter Fachdisziplinen
erfordert, zum Problem werden. Kommt es zu einer
Vermeidung notwendiger Arztkontakte und in der Fol-
ge zu einer liickenhaften Betreuung und nicht ausrei-
chender, unregelméifiger oder abgebrochener Medi-
kation, kann dies zu deutlichen Zustandsverschlech-
terungen fiihren, die bis zu Krankenhausaufenthalten
und einem Versterben von Patienten fithren kénnen.
Finanzielle Zugangsbarrieren, die Versicherte schlech-
terdings von notwendiger ambulanter Versorgung
fernhalten, kdnnen durch Komplikationen und Kran-
kenhausaufenthalte dann zu hohen Kosten fiihren.

Unerfiillter Versorgungsbedarf (sogenannter unmet
need) stellt folglich nicht nur ein Risiko fiir Patienten
dar, sondern kann langfristig auch ein Kostentreiber
fiir ein Gesundheitssystem werden. Schreyogg und
Grabka (2010) finden zwar weder eine nennenswerte
Steuerungswirkung noch Evidenz fiir einen erho6h-
ten unerfiillten Versorgungsbedarf durch die Praxis-
gebiihr, argumentieren aber, dass die Gebiihr nur ge-
ring war und sie deshalb auch keine negativen Effek-
te auf den subjektiven Zugang zur Versorgung hatte.

Das deckt sich mit dem Ergebnis von Zok (2005), dass
Patienten nicht seltener Arzte aufsuchten, aber dazu
neigten, Termine fiir Arztbesuche an den jeweiligen
Quartalen auszurichten, um die Ausgaben fiir die nur
quartalsweise fillige Praxisgebiihr moglichst gering
zu halten. Zok (ebenda) zeigt auch, dass einkommens-
schwache Versicherte kurzfristig mit einer Vermeidung
von Arztkontakten reagiert haben. Dieser Effekt war je-
doch nach einem Jahr wieder verschwunden.

5 Diskussion und Fazit

Ein niederschwelliger Zugang zu medizinischer Versor-
gung fiir alle sozio6konomischen Gruppen ist entschei-
dend fiir eine effektive und addquate Gesundheitsver-
sorgung (Lueckmann et al. 2021). Die zu befiirchten-
den negativen Auswirkungen einer Kontaktpauschale,
insbesondere finanzielle Uberforderung von drmeren
und multimorbiden Patienten, bergen erhebliches ge-
sellschaftliches Konfliktpotenzial. Im Kontext von ge-
ringen Renten und Altersarmut wiirde es eine Grup-
pe mit durchschnittlich erh6htem Versorgungsbedarf
besonders hart treffen. Mogliche Ausgleichsmafinah-
men wiren erstens eine Rentenerh6hung - und damit
nur Umschichtung von Kosten innerhalb des Sozial-
staates—, zweitens ein Inkaufnehmen von finanziel-
len Hirten oder Vermeiden und Verschieben von Be-
handlungs- und Vorsorgeterminen unter multimorbi-
den Menschen mit geringen Renten - und damit eine
Zunahme der Altersarmut durch Gesundheitsausga-
ben - oder drittens eine Zahlungsbefreiung der Altes-
ten und Krénksten, was eine Kontaktpauschale wieder-
um in ein uneffektives, aber mit hohem Biirokratieauf-
wand verbundenes Steuerungsinstrument verwandeln
wiirde. Die von 2004 bis 2012 erhobene Praxisgebiihr
brachte zwar nicht den erwiinschten Steuerungsef-
fekt (Schreyégg und Grabka 2010; Zok 2005), ging aber
mit einer erh6hten Haufigkeit von finanziellen Hér-
ten (Siegel und Busse 2018) und einer deutlich iiber-
proportionalen finanziellen Belastung von drmeren
Haushalten (Niibler et al. 2023) einher. Betrachtet man
den empirisch gut belegten Zusammenhang zwischen
Armut und Gesundheit und die in Relation zum Ein-
kommen bereits vergleichsweise hohe Belastung von
einkommensschwachen Haushalten mit direkten Ge-
sundheitsausgaben, so miisste man erheblichen biiro-
kratischen Zusatzaufwand betreiben, um gegen die
inhirenten Widerspriiche einer Kontaktpauschale an-
zugehen und eine Pauschale zu etablieren, die weder
zu finanziellen Héirten fithrt noch eine Vermeidung
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Analysen

Abbildung 2 Inzidenz von finanzieller Harte je Einkommensquintil in den Jahren 2003, 2008 und 2013
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In allen drei betrachteten Jahren leidet das Flinftel mit den geringsten Einkommen am hdufigsten unter finanziellen
Harten. Auffdllig ist der Wert von 11,1 Prozent im Jahr 2008, also zur Zeit der Praxisgebihr.

von Arztkontakten trotz Vorliegens eines Versorgungs-
bedarfes provoziert und die gleichzeitig eine nennens-
werte Steuerungswirkung entfaltet.

Ein zurzeit diskutierter Vorschlag ist eine gezielte
Foérderung eines Primirarztsystems, indem nur Fach-
arztbesuche ohne vorherige Hausarztkonsultation
und Uberweisung zuzahlungspflichtig wiren. Dafiir
miisste genau gepriift werden, welche Fachgruppen
eine Primérarztfunktion erfiillen sollen. Das kdnnten
beispielsweise die Gruppen Allgemeinmedizin, haus-
arztliche Innere Medizin, Hals-Nasen-Ohrenheilkun-
de, Gynékologie, Augenheilkunde, Psychiatrie und
Psychotherapie sein. Auch hier ist jedoch zu beden-
ken, dass die gewiinschte Steuerungswirkung der Pra-
xisgebiihr nicht erzielt wurde (Schreyogg und Grabka
2010), sie aber zu einem erheblichen Bilirokratieauf-
wand fiihrte. Bei jedem Arztkontakt musste fiir jeden
Patientenkontakt dokumentiert werden, ob eine Uber-
weisung vorlag, es ein Wiederholungsbesuch im selben
Quartal war oder eine Praxisgebiihr erhoben und abge-
flihrt werden musste.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die
Diskussion iliber Kontaktpauschalen zur Kostenre-
duktion in der ambulanten Versorgung zu kurz greift,
wenn nicht auch die Fehlanreize im Vergilitungssystem
behoben werden. Gerade wenn Patienten in einem

Primirarztesystem durch Zuzahlungen von einer
selbststindigen Kontaktaufnahme abgehalten wer-
den sollen, muss sichergestellt sein, dass das Vergii-
tungssystem so ausgestaltet ist, dass Primérarzten und
Patienten durch sinnvolles Hinzuziehen von speziali-
sierten Fachérzten keine finanziellen Nachteile bei der
Weiterbehandlung, beispielsweise durch Folgerezepte
fiir Dauermedikation, entstehen. Auch sollte von der
strikten Einteilung in Quartale oder Kalenderjahre ab-
gesehen werden, um ein Aufschieben notwendiger Be-
handlungen zu vermeiden und Patienten und Arzten
auch bei ldngeren Wartezeiten zusétzlichen Aufwand
durch ein Neuausstellen von Uberweisungen zu er-
sparen.
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