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Erlaubnis

Gemal § 87 Abs. 9 SGB V hatte der Bewertungsaus-
schuss fiir die arztlichen Leistungen dem Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit bis zum 30. April 2011 ein Kon-
zept zur Konvergenz der Vergiitungen vorzulegen. Diese
Regelung ist im Zuge des GKV-Finanzierungsstarkungs-
gesetzes (GKV-FinG) als Reaktion auf die, trotz immen-
ser Honorarsteigerungen von mehr als 5 Mrd. Euro seit
2008, nicht enden wollenden Proteste der Vertragsarzte
entstanden. Nach der Gesetzesbegriindung soll ein ,,ein-
faches, verstandliches Vergiitungssystem® mit Beriick-
sichtigung ,,regionaler Besonderheiten®, welches ,,die
Leistungen addquat abbildet®, eingefiihrt werden. Diese
Formel bleibt allerdings recht vage und lasst Spielraum
fur sehr unterschiedliche Interpretationen. Bereits die
Frage, ob die von den Krankenkassen zu entrichtende
Gesamtvergiitung gemeint ist oder das Honorar der ein-
zelnen Arzte, bleibt offen. Verstiindlich wird die Rege-
lung hochstens als Ableitung aus der Historie der Rege-
lungen zur arztlichen Vergiitung und zu den Honoraren.
Dies macht auch die Inkonsistenz der gesetzgeberischen
MaRnahmen deutlich.

Umsetzung der Honorarreform
des GKV-WSG: Ziele erreicht?

nach der Ermittlung im Jahre 1992
bis 2008 nicht an verdnderte Kas-
senstrukturen und -morbidititen an-
Startpunkt fur die durchgefihrten Refor- gepasst wurden,

men war das GKV-Wirtschaftlichkeits- m die Ermittlung der Veranderung der
stirkungsgesetz (GKV-WSG). Die zen- Gesamtvergiitungen mit Hilfe eines
tralen Ziele dieses sehr umfangreichen sog. diagnosebasierten Klassifikati-
Regelungskranzes der §§ 87, 87a - 87c onssystems,

SGB V zur arztlichen Vergiitung und zur m die Schaffung eines planbaren Ein-
Honorierung der Vertragsirzte waren: kommens fiir die Arzte,

m die Ubertragung des Morbidititsrisi- m die Einfithrung einer Eurogebiihren-

kos auf die Krankenkassen,

der Abbau der Vergilitungsverwer-
fungen zwischen den Krankenkassen
aufgrund der Kopfpauschalen, die

ordnung mit einheitlichen Preisen fiir
alle Arzte.

Diese Ziele erforderten eine hohe Rege-
lungsdichte und ein hohes Arbeitspen-
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sum fiir den hierfur zustindigen Bewer-
tungsausschuss fur die arztlichen Lei-
stungen zur Umsetzung dieser z.T.
auflerst komplexen Regelungen. Auf-
grund der naturgemaf$ sehr unterschied-
lichen Interessen der Arzte- und der
Kassenseite konnten (Kompromiss)-Be-
schliisse i.d.R. nur noch mithilfe eines
Schlichtungsgremiums, dem Erweiterten
Bewertungsausschuss, getroffen wor-
den.

Trotzdem konnte eine Reihe von
Zielen erreicht werden. So wurden die
durch das starre Kopfpauschalensystem
bewirkten wettbewerblichen (Preis)Ver-
zerrungen der Vergiitung der einzelnen
Krankenkassen deutlich reduziert. Die
Gesamtvergiitung der Krankenkassen in
2009 wurde an der tatsdchlichen nach-
gefragten Leistungsmenge der drztlichen
Behandlungen orientiert und auf der Ba-
sis eines einheitlichen — aus dem bun-

vorgegebenen Orientierungs-
abgeleiteten -  regionalen
Punktwertes im Rahmen einer Menge-
nobergrenze bewertet.

Dadurch wurden die durch die alte
Kopfpauschalenvergiitung ~ bedingten
Verwerfungen z.T. drastisch ,entzerrt®.
Im Ergebnis sind die Preisunterschiede
fir die Vergitung der gleichen nach
dem Einheitlichen Bewertungsmafsstab
(EBM) definierten Leistung, welche zwi-
schen den Krankenkassen existierten,
nun deutlich geringer als vor der Re-
form. Fiir das Jahr 2010 wurde diese
Orientierung an der nachgefragten Lei-
stungsmenge noch einmal aktualisiert.

Die morbiditdtsbedingten Gesamt-
verglitungen wurden in 2009 gegeniiber
2007 insgesamt um bundesdurch-
schnittlich 9,6% angehoben, davon ent-
fielen 5,1% auf die sogenannte Verin-
derungsrate der Morbidititsstruktur
(Morbi-Rate). Aufgrund des Fehlens ei-
nes Messkonzepts wurde diese Rate
pauschal festgelegt. Begrundet wurde
die Anhebung mit sog. ,nachzuholen-
dem Morbidititsbedarf“ und der Um-
setzung weiterer Anpassungsfaktoren
des § 87a Abs. 4 SGB V. Letztlich ist
hiermit das Morbidititsrisiko in Verbin-
dung mit der Vergiitung der tatsiachli-
chen krankenkassenspezifischen Lei-
stungsmenge auf die Krankenkassen
iibergegangen.

Durch die Regelungen zu den sog.
arzt- und praxisbezogenen Regellei-
stungsvolumen mit einer Reihe von re-
gionalen Offnungsklauseln konnte den

desweit
wert

einzelnen Arzten ein im Voraus planba-
res Honorar zugesichert werden. Durch
die Eurogebuihrenordnung wurde si-
chergestellt, dass die an die Arzte zu
zahlenden Honorare zumindest auf ein-
heitlicher Basis ermittelt werden kon-
nen. Unterschiedlich gestaltete und ver-
einbarte regionale Regelungen
schwichen die vereinheitlichende Wir-
kung der Eurogebiihrenordnung freilich
ab.

Im Ergebnis ist also festzustellen,
dass die vom GKV-WSG intendierten
Ziele zum Teil erreicht wurden bzw. ein
Schritt in die richtige Richtung gegan-
gen wurde. Aus Sicht der Krankenkas-
sen deutlich zu hoch war die Anhebung
der  Gesamtvergiitungen. Insgesamt
wurden von 2009 im Vergleich zu 2007
ca. 3,1 Mrd. Euro mehr an die Arzte
vergiitet. In 2010 und 2011 kamen
noch einmal jeweils ca. 1 Mrd. Euro
hinzu. Diese von der Politik gewollten
und vom Erweiterten Bewertungsaus-
schuss gegen den Willen der Kassenseite
administrierten Honorarzuwichse be-
deuten seit 2008 bis 2011 insgesamt ei-
nen Zuwachs von fast 20% und sind hi-
storisch als einzigartig zu bezeichnen.

Warum sind die Vertragsarzte
immer noch unzufrieden?

Umso uberraschender ist das Ausmafs
der Unzufriedenheit der Vertragsirzte,
welches trotz bzw. mit dem milliarden-
schweren Honorarplus erzeugt wurde.
Der Zuwachs hat neben einer generellen
Anhebung der von den Krankenkassen
zu entrichtenden Vergitungen auch zu
einer Reihe von Verschiebungen im
arztlichen Honorar gefiihrt, welche von
den Verlierern lautstark beklagt wur-
den. Hintergrund waren insbesondere
sinkende Fallwerte und Fallwertunter-
schiede zwischen den Kassenirztlichen
Vereinigungen bei einigen Arztgruppen.
Als Reaktion auf diese Probleme wur-
den vom Bewertungsausschuss weitere
regionale Spielriume in der Honorar-
verteilung eingefiihrt.

Ein weiterer zentraler, auch in der
politischen Diskussion relevanter Kri-
tikpunkt, richtete sich gegen die aus den
Beschlitssen des Erweiterten Bewer-
tungsausschuss
schiedlichen Verinderungsraten der re-
gionalen Gesamtvergiitungen. Warum
sollte sich Baden-Wiirttemberg mit einer
Verinderungsrate von 3,7% (2010 vs.

resultierenden  unter-

2007) zufriedengeben, wenn doch Nie-
dersachsen 19,2% mehr bekommt?

Die Politik machte sich die Argumen-
tationen dieser ,,Neiddebatte“ zueigen
und prasentierte im GKV-FinG das
Konzept einer sog. asymmetrischen An-
passung der Gesamtvergiitung fiir die
Jahre 2011 und 2012. Durch den neuen
§ 87d SGB V sollte die Gesamtvergii-
tung KV-spezifisch in unterschiedlichem
Ausmaf§ angepasst werden. Inhaltlich-
versorgungsbezogene Vorgaben oder
Kriterien fir die Anhebung wurden vom
Gesetzgeber nicht aufgestellt. Letztlich
sollte damit die Moglichkeit gegeben
werden, bei den Vergiitungssteigerun-
gen der letzten Jahre vermeintlich ,zu
kurz gekommene* Kassenirztliche Ver-
einigungen (KV) fir das Jahr 2011 mit
hoheren Verdanderungsraten zu verse-
hen. Zusitzlich zur asymmetrischen An-
hebung sollte eine allgemeine, fur alle
KV-Regionen giiltige Veranderungsrate
fir die Jahre 2011 und 2012 von
0,75% angewandt werden. Diese Rate
wurde im Verlauf des Gesetzgebungs-
verfahrens auf 1,25% angehoben — mit
der uberraschenden Begriindung, dass
dies die Effekte der eigentlich gewollten
asymmetrischen Zuwachsverteilung
wieder ausgleichen sollte!

Durch eine weitere Regelung des
GKV-FinG wurden die von den einzel-
nen Krankenkassen zu entrichtenden
Vergiitungen als versichertenbezogene
Kopfpauschalen fiir die Jahre 2011 und
2012 eingefroren.

Sowohl die - ohne versorgungsbezo-
gene Kriterien und ohne Beriicksichti-
gung des tatsichlichen Leistungsbedarfs
durchgefithrte - asymmetrische Anhe-
bung der Vergutungen als auch das Ein-
frieren der Vergiitungen in einer neuen
nun versichertenbezogenen Kopfpau-
schale auf Basis historischer Verhiltnis-
se konterkarieren die Ziele des GKV-
WSG mit Blick auf die Einheitlichkeit
von Vergiitungen und Honoraren. Die
von den Krankenkassen zu entrichten-
den Preise fir definierte Leistungen und
auch die an die Arzte ausgezahlten
Punktwerte werden sich gegeniiber dem
schon erreichten Ausmafs der Anglei-
chung wieder auseinanderentwickeln.
Dies fiihrt zu neuer Unzufriedenheit in
der Honorarverteilung und zu neuen
wettbewerblichen Verzerrungen zwi-
schen den Krankenkassen, die eigentlich
mit dem GKV-WSG tberwunden wer-
den sollten.
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Eckpunkte der Koalition und
Konvergenz

Vor diesem Hintergrund konnte man
die Zielrichtung der Konvergenzrege-
lung nach § 87 Abs. 9 SGB V prinzipi-
ell als Aufforderung zur Korrektur der
durch das GKV-FinG selbst herbeige-
fihrten Unwuchten verstehen. Dass
dies nicht das Verstindnis der Politik
und auch nicht der Vertragsirzte ist,
versteht sich von selbst. Die Politik
wird sich von dieser Regelung eine Be-
seitigung der Unzufriedenheit der Arzte
mit ihren Honoraren versprochen ha-
ben.

Mittlerweile liegen Eckpunkte eines
Versorgungsgesetzes vor, aus denen die
Schwerpunkte der Koalition bei der Re-
form der arztlichen Honorare deutlich
werden. Es wird eine Re-Regionalisie-
rung der Honorarverteilung und die
Ricknahme der Mitverantwortlichkeit
der Krankenkassen firr die Honorarver-
teilung angestrebt. Es liegt auf der
Hand, dass Regionalisierung und bun-
desweit verordnete Konvergenz schwer
zusammenpassen. Es liegt ferner auf der
Hand, dass eine Honorarverteilung
nach regionalen Kriterien in der Allein-
verantwortung der Kassendrztlichen
Vereinigungen anstatt nach bundeswei-
ten Vorgaben das Gegenteil von Verein-
heitlichung von Honorar oder Punkt-
wert bedeuten. Kinftig wird die
Honorarverteilung wieder nach fach-
gruppenspezifischen Mehrheitsverhilt-
nissen in den Kassenirztlichen Vereini-
gungen
zusammenhingenden Problemen ausge-
richtet werden. Inwieweit dieser Riick-

mit allen damit

fall in eine interessenorientierte Ho-
norarverteilung die Unzufriedenheit der
Arzte beseitigt oder Versorgungsproble-
me l6st, mag dahingestellt sein. Verlie-
rer werden hierbei wiederum kleine
Fachgruppen sein.

Im Ergebnis jedenfalls werden fir die
gleiche nach dem einheitlichen Bewer-
tungsmafsstab (EBM) definierte Lei-
stung innerhalb und zwischen den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen je nach
regionaler Honorarverteilung
schiedliche Betrige vergiitet werden. In-
sofern werden sowohl die Eurogebiihre-
nordnung als auch der einheitliche
Bewertungsmaf$stab zur Makulatur. Al-
les dies bedeutet das Gegenteil von Kon-
vergenz und eine Abkehr von den Zie-

len des GKV-WSG.

unter-
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Zwei Unterschiedliche Konzepte
zur Konvergenz

Gleichwohl existiert der gesetzliche Auf-
trag an den Bewertungsausschuss zur
Umsetzung der Konvergenzregelung
nach § 87 Abs. 9 SGB V. Die Selbstver-
waltung sollte im Bewertungsausschuss
bis zum 30. April 2011 ein gemeinsames
Konzept zur Umsetzung der Konvergenz
beschliefSen, welches dem Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit und dem Deut-
schen Bundestag vorgelegt wird. Es liegt
auf der Hand, dass Arzte und Kranken-
kassen unterschiedliche Vorstellungen
haben und ein einheitliches Konzept bis-
her nicht beschlossen wurde.

Konzept der Arzteseite: Gleiches
Geld fiir gleiches Risiko =
risikoadjustierte Vergiitungen?

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV) schlagt eine Konvergenz der Lei-
stungsmengen vor. Nicht die Preise,
sondern die zur Verfigung gestellten
Leistungsmengen sollen auf Grundlage
eines diagnosebezogenen Risikoklassifi-
kationsmodells konvergieren. Nach ei-
nem bundesweiten und zentral von der
Bundesebene umzusetzenden, diagnose-
bezogenen Aufteilungsmodell sollen den
Kassenidrztlichen Vereinigungen nor-
mierte Betrdge nach den Risiken Alter,
Geschlecht und Morbidititen der Versi-
cherten mit Wohnort in der jeweiligen
KV-Region zugewiesen werden. Nach
dem gleichen, statistisch hochst komple-
xen Verfahren, soll die einzelne Kran-
kenkasse die Gesamtvergiitung bereit-
stellen. Regionale Besonderheiten der
Versorgungsstruktur sollen dabei nicht
berticksichtigt werden. Jeder Kas-
sendrztlichen Vereinigung soll unabhin-
gig von den regional gewachsenen
Strukturen (Arztdichte, Haus-Facharzt-
Verhiltnis, Facharztspektrum, Schnitt-
stelle ambulant- stationidr) risikoadju-
stiert der gleiche Leistungsbedarf
zugewiesen werden.

Entlehnt ist die Logik dem morbi-

dititsorientierten Risikostrukturaus-
gleich. Vergiitet werden nach den Vor-
stellungen ~ der  Arzteseite  nicht

Leistungen, sondern Risiken (,,risikoad-
justierte(!) Vergiitung®). Dies hat einer-
seits zur Folge, dass die zentral normier-
ten und geplanten Leistungsbedarfe
nicht mit den tatsichlich notwendigen
und abgerechneten Leistungsmengen

ubereinstimmen. Die Folge sind entwe-
der nicht ausgeschopfte Regelleistungs-
volumen wie bspw. in der KV Thiirin-
gen, uberdurchschnittliche Punktwerte,
oder bei Verkiirzung von Veranderungs-
raten bzw. Leistungsmengen ein weiter
absinkender rechnerischer Preis, wie
bspw. in den Stadtstaaten Hamburg,
Berlin und Bremen. Als sinnvolle Kon-
vergenz mit Blick auf die Ziele einer ein-
heitlichen Vergitung, die Leistungen
addquat abbildet, ist dieses System
schwerlich zu bezeichnen.

In der Risikofalle

Ein solches Vergiitungsregime wird
auflerdem zum Verlust von Wirtschaft-
lichkeitsanreizen fur die Krankenkassen
fithren. Deren Gesamtvergiitung richtet
sich im Rahmen dieses Konzeptes nach
zentral ermittelten bundesdurchschnittli-
chen Normwerten. Auswirkungen von
kassenspezifischen  Steuerungsmaf$nah-
men, die vergitungsrelevant sein sollten
und wettbewerblich erwiinscht sind,
wirden durch diese Normwerte wegge-
bugelt. Stattdessen wird die logische Par-
allelisierung von Zuweisungen aus dem
Morbi-RSA und zu leistenden Vergiitun-
gen der Krankenkassen tendenziell zu ei-
nem Ausgabenausgleich fihren. Wenn
Risiken zur Vergiitung werden, wie im
KBV-Aufteilungsmodell vorgeschlagen,
und den Krankenkassen diese Risiken im
Morbi-RSA zugewiesen werden, dann
werden Risiken mit Risiken aufgerech-
net. Die Tatsache, dass es sich dabei um
Risiken handelt, die von den Ver-
tragsdrzten autonom (iiber die Kodie-
rung von Diagnosen) bestimmt werden
konnen, macht die Sache nicht besser.
Nebenbei geht es auch um eine ord-
nungspolitische Frage. Der Grundsatz,
dass Krankenkassen Krankheitsrisiko
versichern und Leistungen vergiten,
wird in Frage gestellt. Durch die ge-
dachte konzeptuelle Gleichschaltung
von RSA-Zuweisungen an die Kranken-
kassen und ,Risiko-“vergiitungen an
die Kassenarztlichen Vereinigungen,
wiirde das Versicherungsrisiko prak-
tisch an die Kassenarztlichen Vereini-
gungen weitergereicht. Die in den letz-
ten Jahren von den Vertragsirzten
immer wieder mehr oder wenig explizit
vorgebrachte Forderung, praktisch di-
rekten Zugriff auf die im einheitlichen
Beitragssatz eingepreisten ,,Beitragsmit-
tel fur den vertragsirztlichen Bereich®
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(ein Konstrukt, welches in Wirklichkeit
gar nicht existiert) zu bekommen, zeigt
diese implizite Zielsetzung der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, die in
ihren Positionspapieren bereits von re-
gionalen ,Mittelzuweisungen an die
KVen“ (KBV, 12.04.2011) spricht. In
neuesten Beschliisssen der Vertreterver-
sammlung der KBV wird sogar gefor-
dert, dass die ,,Zuweisungen aus dem
morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich“ Verhandlungsgrundlage fur
die regionalen Gesamtvertragspartner
sein sollen (Berliner Beschluss der KBV-
Vertreterversammlung, 17.05.2011, zi-

tiert aus AMBULANT UND STA-
TIONAR AKTUELL 20-11,
20.05.2011).

Gesamtvergiitung als
Bedarfsplanung?

Ein zur Begriindung der diagnosebezo-

genen Aufteilungslogik hervorgebrachte

Argumentationsschiene bezieht sich auf

die Versorgungssteuerung. Diese Argu-

mentation funktioniert ungefahr folgen-
dermafSen:

® Nur wenn via Gesamtvergiitung hin-
reichend Geld in die (unterversorg-
ten) Regionen gebracht wird, werden
sich auch in fiir die Arzte offensicht-
lich unattraktiven Regionen zusitzli-
che Arzte ansiedeln.

m Nur wenn den Giberversorgten Regio-
nen Geld aus der Gesamtvergiitung
entzogen wird bzw. Honorarzuwich-
se verhindert werden, wird sich quasi
wie von selbst das Problem der Uber-
versorgung losen.

Dass diese bedarfsplanerische Funktion

der Vergiitung in die Irre geht bzw. wir-

kungslos bleibt, zeigt das tatsachliche

Niederlassungsverhalten. Dies richtet

sich in erster Linie nach anderen Fakto-

ren als nur nach monetdren Anreizen.

Traditionell sind Praxen in den Grofs-

stidten beliebt, obwohl die Einkom-

mensaussichten dort eher schlechter
sind als auf dem Land. So ist das GKV-

Einkommen je Arzt aufgrund der hohen

Arztdichten in Hamburg oder Berlin un-

terdurchschnittlich, dasjenige in

Fliachenlindern wie Mecklenburg-Vor-

pommern oder Brandenburg mittlerwei-

le stark tiiberdurchschnittlich. Trotzdem
scheint die Attraktivitit einer Grof3-
stadtpraxis ungebrochen, auch wenn die

Verdnderungsraten der Gesamtvergii-

tung der letzten Jahre fir Berlin und

Hamburg unterdurchschnittlich waren.
Andererseits niitzt es den Versicherten
im landlichen Gartow im niedersdchsi-
schen Wendland wenig, dass die Kas-
sendrztliche Vereinigung Niedersachsen
in den letzten Jahren exorbitante Steige-
rungsraten hatte. Trotzdem ldsst sich
dort (bis dato) kein Hausarzt nieder.

Seit 2009 ist die Gesamtvergltung in
den neuen Bundeslindern erheblich ge-
steigert worden, ohne dass dort die Lan-
darztprobleme gelost worden wiren.
Wohlgemerkt, die Arzte in den neuen
Bundeslindern liegen beim GKV-Um-
satz je Arzt weit an der Spitze in
Deutschland. Die Vorstellung, man
konne durch blofles Befruchten von
landlicher Erde mit Geld aus der groflen
Morbi-GiefSkanne die Arztpraxen aus
dem Boden wachsen lassen, ist nicht
realistisch. Fiir eine effektive Bedarfs-
planung sind andere spezifischere In-
strumente erforderlich, bspw. eine be-
reits im Gesetz angelegte gezielte
arztindividuelle pretiale Steuerung im
Rahmen der Honorarverteilung. Die
globale Anhebung oder Absenkung der
Gesamtvergiitung kann diese Funktion
sicher nicht iibernehmen.

Problem: Morbiditdtsmessung mit
Diagnosen — nachhaltige
Ablehnung von Kodierrichtlinien
durch die Vertragsarzte

Die morbiditatsorientierte Bemessung
der Gesamtvergutung erfolgt im Kon-
vergenzkonzept der Arzteseite auf zwei-
erlei Weise: FEinerseits ist die Bestim-
mung der Grofle des aufzuteilenden
Vergiitungskuchens gemeint, anderer-
seits die Aufteilung dieses Kuchens. Ne-
ben der Vielzahl von konzeptionellen
Schwierigkeiten, den Methoden- und
Messproblemen bei der Berechnung ei-
ner diagnosenbasierten Veranderungsra-
te (bisher liegen hierzu keine fertigen
Verfahren und Ergebnisse vor), ist ein
weiteres gravierendes Problem die nicht
gesicherte Qualitit der kodierten Dia-
gnosen. Gesetzlich gefordert sind nach §
295 SGB V Abs. 3 SGB V flichen-
deckend umzusetzende Kodierrichtlini-
en. Auch im Krankenhausbereich war
die Einfithrung stationdrer Kodierricht-
linien die Grundlage fir die Einfithrung
des DRG-Systems.

Die ambulanten Kodierrichtlinien
wurden von den Partnern des Bundes-

mantelvertrags entwickelt und verein-
bart und sollten zum 1. Januar 2011
eingefithrt werden. Allerdings ist die Be-
reitschaft der Arzte, die Kodierrichtlini-
en flichendeckend umzusetzen, iiber-
wiegend nicht vorhanden. Befirchtet
werden ein hoher Zeitaufwand und ein
Ubermaf$ an Biirokratie. Fakt ist, dass
die derzeitige Kodierqualitit nicht hin-
reichend fiir eine Bemessung von Vergii-
tungen ist. Diesem Umstand wurde
auch in den Beschlussfassungen des Er-
weiterten Bewertungsausschuss durch
den Einbezug einer demographischen
Veranderungsrate fiir die Gesamtvergi-
tung 2010 und die komplette Ausset-
zung der diagnosebezogenen Verinde-
rungsrate durch den Gesetzgeber im
GKV-FinG Rechnung getragen. Die
neueste Idee der Vertragsirzte, die Mes-
sung der Morbiditit iiber eine Stichpro-
be von dafiir bezahlten, freiwilligen
»Kodierpraxen“ vorzunehmen, ist aber-
witzig. Kurzum, Kodierrichtlinien wer-
den von den Praxisirzten, anders als
von den Krankenhausirzten, nicht ak-
zeptiert. Schon allein deshalb ist einer
diagnosebezogenen  Verdnderungsrate
die Grundlage entzogen. Das Projekt
der Bemessung der Gesamtvergiitungen
anhand von Diagnosen ist aus konzep-
tionellen und aus praktischen Grinden
mit grofSen Fragezeichen zu versehen.

Kassenkonzept: Gleiche
Vergiitung fiir gleiche Leistung

Ein grundsitzlich anderes Verfahren zur
Weiterentwicklung der morbidititsbe-
dingten Gesamtvergiitung schligt die
Kassenseite vor, damit der vom GKV-
WSG eingeschlagene Weg der Anglei-
chung von Vergiitungen und Honorar
konsequent weiterbeschritten werden
kann. Dabei soll am Ziel der gleichen
Vergiitung fir gleiche Leistungen festge-
halten werden. Nicht die Leistungsmen-
gen, sondern die Preise sollen konver-
gieren. Die auch im Rahmen der
Umsetzung der Regelungen des GKV-
WSG verbliebenen Ungleichgewichte
miissen weiter reduziert werden; die
durch die Umsetzung der Regelungen
des GKV-FinG bewirkten neuen Un-
wuchten missen zuriickgeholt werden.
Hierbei ist ein einheitlicher Preis fur die
gleiche Leistung anzustreben. Dieser
sollte innerhalb einer Kassenirztlichen
Vereinigung fur alle Krankenkassen
konvergieren, weil unterschiedliche
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Preise im Kollektivvertragssystem fur
die gleiche Leistung wettbewerbsverzer-
rend wirken. Dieser Preis sollte auch -
analog der Angleichung des Landesba-
sisfallwerts im Krankenhausbereich -
zwischen den Kassenirztlichen Vereini-
gungen konvergieren. Wer argumen-
tiert, dass einheitliche Preise kein politi-
sches Ziel (mehr) sind, sollte erkliren
konnen, wodurch unterschiedliche Prei-
se im Kollektivvertrag sinnvoll gerecht-
fertigt werden sollen.

Aufgrund der prospektiven Vereinba-
rung einer Gesamtvergiitung mit befrei-
ender Wirkung ohne retrospektive Spitz-
abrechnung werden bei der morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung rechnerisch
nicht exakt die gleichen Preise von den
Krankenkassen vergiitet werden. Die
Preisangleichung soll aber kontinuierlich
durchgefihrt werden. Damit werden im
Abrechnungsergebnis eines Jahres aufge-
tretene Unterschiede im nachsten Vergu-
tungsjahr wieder angeglichen.

Demografische Verdnderungsrate
und Grundlohnentwicklung

Das Verguitungssystem soll dabei insge-
samt so gestaltet werden, dass die Ver-
anderung der Morbiditiat der Kranken-
kassen, gemessen als KV-spezifische
demographische Verinderung, beriick-
sichtigt wird. Zur Bertcksichtigung der
Einnahmeentwicklung der Krankenkas-
sen kann die demographische Rate mit
der Rate der Grundlohnentwicklung
kombiniert werden.

Ausgangspunkt fiir die Gesamtvergii-
tungen in den Kassenarztlichen Vereini-
gungen ist der jeweilige Leistungsbedarf
der Versicherten einer KV-Region, der
anteilig nach Inanspruchnahme auf die
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einzelnen  Krankenkassen aufgeteilt
wird. So ist sichergestellt, dass regionale
Besonderheiten in der Versorgungs-
struktur (Arztzahlen, Schnittstelle am-
bulant - stationir) bertcksichtigt sind
und so ist auch gewihrleistet, dass die
Krankenkassen entsprechend dem Lei-
stungsbedarf ihrer Versicherten an der
Gesamtvergiitung beteiligt werden.

Im Ergebnis finanzieren die Kranken-
kassen auch unter der Bedingung der
befreienden Wirkung der Zahlung der
Gesamtvergiitung die medizinisch erfor-
derlichen Leistungen zu einem einheitli-
chen Preis - unter Berticksichtigung re-
gionaler  Besonderheiten  in  der
Versorgungsstruktur. Die Anbindung an
die demografische Verinderung sowie
an die Grundlohnsummenentwicklung
stellen sicher, dass die medizinisch not-
wendigen Leistungsmengen im Rahmen
der finanziellen Leistungsfahigkeit der
Krankenkassen bereitgestellt werden.

Das Vergiitungsmodell der Kranken-
kassen kann Auswirkungen der Bedarfs-
planung sinnvoll abbilden. Das Modell
folgt der Bedarfsplanung und versucht
nicht, wie das KBV-Modell, sie vorweg-
zunehmen. Getaktet ist der demographi-
sche Faktor, getaktet sind aber auch
durch regionale Arztzahlinderungen be-
dingte Mengenentwicklungen.

Weiterentwicklung des
Einheitlichen Bewertungs-
mafstabs von zentraler
Bedeutung fiir Vergiitung und
Honorare

Ein wesentlicher Bestandteil der Weiter-
entwicklung von Vergiitung und Ho-
noraren ist die Weiterentwicklung des

Einheitlichen BewertungsmafSstabs
(EBM). Da der tatsachliche Leistungsbe-
darf der Versicherten eine zentrale Rolle
im Vergitungsmodell spielt, ist die ver-
zerrungsfreie, wertmifSige Abbildung
der unterschiedlichen Leistungen im
EBM von hoher Bedeutung. Es gilt, auf
Basis betriebswirtschaftlicher Kalkula-
tionen eine fiir alle Einzelleistungen und
fur alle drztlichen Fachgruppen lei-
stungs- und aufwandsgerechte Bewer-
tung herbeizufiihren. Von noch grofse-
rer Bedeutung dirfte dies fur die
Honorierung der einzelnen Arzte sein.

Sachgerecht, einfach, verstandlich
und regional

Das Vergiitungsmodell der Krankenkas-
sen ist sowohl einfach als auch ver-
standlich und kann unmittelbar von den
regionalen Vertragspartnern umgesetzt
werden. Das Modell der Arzteseite
benotigt stattdessen, dhnlich wie bei der
Umsetzung  des  Risikostrukturaus-
gleichs, bundesweite Institutionen, bun-
desweit zusammengefiihrte Daten, dia-
gnosebezogene  Verglitungsnormwerte
und Verfahrensvorgaben.

Auch werden im Kassenmodell, an-
ders als beim diagnosebezogenen Auf-
teilungsmodell der Arzteseite, regionale
Besonderheiten der Versorgungsstruktur
berticksichtigt. Ebenso wird der Forde-
rung der addquaten Abbildung von Lei-
stungen Rechnung getragen. Das Mo-
dell der Krankenkassen ist daher nicht
nur einfach und verstindlich, sondern
auch sachgerecht, weil eine leistungsge-
rechte Vergiitung angestrebt wird. Diese
einfache Formel ist Ziel eines jeden Ver-
gltungssystems, ob ambulant oder sta-
tiondr.
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