THEMA

Honorare ohne Grenzen: die arzt-
liche Vergutung nach dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz

Die Reform der drztlichen Vergiitung ist eines der dringlichsten Themen im aktuellen Gesundheitsreform-
prozess. Einerseits sind die den KVen zu entrichtenden Vergiitungen nicht der tatsdchlichen Inanspruch-
nahme der Versicherten einer Kasse angepasst, was zu erheblichen Ungleichgewichten im Vergiitungsauf-
kommen gefiihrt hat. Andererseits haben Budgetierung und schwer durchschaubare
Honorarverteilungsregeln bei gleichzeitiger Zunahme von Arztzahl und -dichte das Einkommen fiir den

einzelnen Arzt nur schwer kalkulierbar gemacht. Die Verwerfungen bei Honoraraufbringung und -

verteilung bediirfen einer schnellen Korrektur.

M Birgit Schauenburg, Corinne Behrend, Thomas Staffeldt

Die Selbstverwaltung hatte mit dem Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz gemafd den §§ 85a-d SGB V den Auf-
trag bekommen, mit der Einfiihrung einer morbiditats-
orientierten Gesamtvergiitung diese Probleme zu l6sen.
Die vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelungen sind
allerdings aufgrund ihrer Komplexitdt und widerspriich-
lichen Interpretierbarkeit sowie kaum realisierbarer Vor-
gaben nicht fristgerecht umgesetzt worden.

Die drztliche Vergiitung ist deshalb im Rahmen des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) neu
geregelt und dabei nach Einschidtzung des Gesetzgebers
deutlich vereinfacht worden. Von der Zielrichtung her
grundsatzlich positiv zu beurteilen sind dabei die Ab-
schaffung der mitgliederbezogen Kopfpauschalen durch
eine kassenindividuell anzupassende Gesamtvergiitung
auf Basis gleicher Preise und die Fortschreibung der
Gesamtvergiitung nach dem versichertenbezogenen Be-
handlungsbedarf.

Allerdings ist das Gesetzgebungsverfahren nicht unbe-
einflusst von den Arzteprotesten der letzten Monate und
von effektiver Lobbyarbeit der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) geblieben. Im vorliegenden Beitrag
wird im ersten Abschnitt die Entwicklung der arztlichen
Vergiitungsregelungen vom Eckpunktepapier der grofien
Koalition bis zum aktuellen Stand des GKV-WSG nachge-
zeichnet. Dabei wird deutlich, dass mit Lobbypolitik und
auch Druck durch o6ffentliche Demonstrationen einige
zentrale Forderungen der Arzteschaft letztlich mit Erfolg
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im Gesetz festgehalten worden sind. Im zweiten Ab-
schnitt wird gezeigt, welche Ausgabenrisiken durch diese
Regelungen entstanden sind.

1 Die adrztlichen Vergiitung im Spiegel des GKV-WSG
oder: Lobbyarbeit lohnt sich doch!!!

1.1 Das Konzept der KBV und das Eckpunktepapier der
groRen Koalition

Im Sommer 2005 legt die KBV ihrer Vertreterversamms-
lung das Konzept zu einer neuen Vertragsgebiihrenord-
nung vor. Damit will sie nach eigenen Aussagen die
Chance nutzen, parallel zur Arbeitsgruppe Gesundheit
der Koalition ein eigenstdndiges Reformkonzept vorzu-
legen.

Kernpunkte dieses Konzepts sind

e die Ablosung des Honorarbudgets

e die Ubertragung des Morbidititsrisikos auf die Kran-
kenkassen

e cine Euro-Gebiihrenordnung

e nach Alter und Geschlecht differenzierte Grund-
pauschalen fiir die Hausarzte

e morbiditdtsgewichtete bzw. indikations- und diagnose-
spezifische Fallpauschalen fiir die Fachdrzte auf der
Grundlage eines Basisfallwertes je Arztgruppe

e Qualitdts- und Qualifikationszuschlédge

e Zu- bzw. Abschlige bei Unter- bzw. Uberversorgung

e die sockelwirksame Erhohung der regionalen Gesamt-
verglitungen um 10 % als Einstieg in das neue Vergii-
tungssystem mit zusdtzlichen Ausgabenbelastungen fiir
die Krankenkassen von 4,5 bis 5 Mrd. Euro
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¢ Kostensteuerung ausschliefilich tiber die Vertragsgebiih-
renordnung (durch stringente Pauschalierung und Ein-
fihrung einer fixkostenorientierten Abstaffelung, Ein-
fiihrung veranlasserbezogener Vergiitungsregelungen
fiir bestimmte, tiberweisungsabhangige Leistungen).

Die KBV-Vertreterversammlung findet das Papier aller-
dings noch nicht entscheidungsreif. Dafiir prasentiert die
Koalition in einer von vielen noch folgenden langen
Néchten am 3. Juli 2006 die Eckpunkte der Gesundheits-
reform. Diese enthalten — wie bereits von der Gesund-
heitsministerin anlisslich des Deutschen Arztetages 2006
zugesagt — Vorgaben fiir eine grundlegende Neuorientie-
rung bei der drztlichen Vergiitung.

Die grofte Ahnlichkeit der Eckpunkte zum KBV-Kon-
zept ist nicht tiberraschend. Insbesondere die in einer
Anlage zu den Eckpunkten aufgefiihrten konkreten Rege-
lungen und Ziele sollten bei den Arzten eigentlich die
Erwartung bekréftigen, sie seien am Ziel ihrer Wiinsche:
nach mehr als einem Jahrzehnt wird das verhasste Hono-
rarbudget abgeschafft. Doch die Arzteschaft sieht dies
nicht so.

Zwar enthalten die Eckpunkte die Kernforderungen
der drztlichen Standesvertreter, nimlich den Ubergang
des Morbiditdtsrisikos auf die Krankenkassen sowie die
Einfiihrung einer Euro-Gebiihrenordnung. Jedoch hat
das Koalitions-Konstrukt in den Augen der Arzte einen
Schonheitsfehler: das neue Vergiitungssystem soll in ein
auf der Landesebene zu verhandelndes Finanzvolumen
(Gesamtvergiitung) eingebettet sein. Auch die Kranken-
kassen sehen das Vergiitungskonzept aufgrund der zu
erwartenden finanziellen Belastungen kritisch.

1.2 Der erste Entwurf des GKV-WSG

Nach der Verabschiedung der Eckpunkte Anfang Juli
dauert es einige Wochen, bis am 17. August 2006 der
erste Arbeitsentwurf eines GKV-Wettbewerbstarkungs-
gesetzes der Offentlichkeit prasentiert wird.

Unbemerkt von den groflen Themen der Gesundheits-
reform, die die allgemeine Offentlichkeit bewegen, wie
der Gesundheitsfonds oder die Einbindung der privaten
Krankenversicherung, hat in den Gesetzentwurf ein
biirokratisches Monster von Regelungen zur drztlichen
Vergiitung Eingang gefunden. Seitenweise wird filigran
ein komplexes Honorarsystem ausgebreitet, das weder
eine Ausgabensteuerung, noch Transparenz, noch eine
innerérztliche Gerechtigkeit schafft.

Dartiber hinaus werden die Vergiitungsfragen entgegen
dem Anspruch des Gesetzestitels weitestgehend dem
Wettbewerb entzogen. Nach dem ersten Entwurf soll ein
neu zu schaffender Spitzenverband Land mit der KV die
Verglitungsvereinbarung auf der Basis von zentralen
Vorgaben durch den Bewertungsausschuss verhandeln.
Dieser soll Orientierungswerte fiir

e die regionalen, kassenarteniibergreifenden Punktwerte
im Regelfall sowie bei Uber- und Unterversorgung,
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differenziert nach Altfillen (bereits zugelassene Arzte)

und Neufillen (neu zugelassene Arzte)

e die Bestimmung von Verdnderungen der Morbiditéats-
struktur sowie zur erstmaligen Festlegung der Leis-
tungsmengen

e die Bestimmung des Umfangs des nicht vorherseh-
baren Anstiegs des morbiditdtsbedingten Behandlungs-
bedarfs

festlegen.

Die regionalen Vertragspartner konnen Zu- oder
Abschldge von den bundeseinheitlichen Orientierungs-
werten vereinbaren, um insbesondere regionalen Be-
sonderheiten, die sich aus Abweichungen der regionalen
Wirtschaftskraft und der regionalen Fallzahlen von den
Bundeswerten ergeben, Rechnung zu tragen.

Aus dem vereinbarten landeseinheitlichen Punktwert
und dem Einheitlichen Bewertungsmaf3stab ergibt sich
die regionale Gebithrenordnung in Euro. Mit diesen
Preisen soll der mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur
der Versicherten verbundene Behandlungsbedarf bewer-
tet werden. Daraus abgeleitet wird dann die von den
Krankenkassen zu zahlende morbiditidtsbedingte Ge-
samtvergiitung.

Die im Rahmen des vereinbarten Behandlungsbedarfs
von den Arzten erbrachten Leistungen werden zu 100%
vergiitet, ebenfalls die Leistungsmengen, die sich aus
einem nicht vorhersehbaren Anstieg der Morbiditit erge-
ben. Es erfolgt also — anders als bisher und anders als bei
den arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina
(s.u.) — keine Abstaffelung der Leistungsmenge. Aus all
dem resultiert ein erhebliches Risiko von Ausgabensteige-
rungen fiir die Krankenkassen. Regelmaflig Konflikte um
die Feststellung und Bemessung des als ,morbiditétsbe-
dingt” zu definierenden Mehrbedarfs sind vorprogram-
miert.

Immerhin wird in dieser ersten Entwurfsfassung der
fiir die Krankenkassen so bedeutsame Grundsatz der
Beitragssatzstabilitidt noch insoweit hoch gehalten, als
er bei der jahrlich festzulegenden Verdnderungsrate der
Orientierungswerte zu berticksichtigen ist.

1.3 Weiterentwicklung der Vergiitungsregelungen bis
zur Verabschiedung des GKV-WSG: Etappen auf dem
Weg zum Erfolg der Arzteschaft

In den dem 1. Arbeitsentwurf des GKV-WSG folgenden
Gesetzentwiirfen und im Kabinettsentwurf werden nur
wenige Anderungen in Bezug auf das Vergiitungssystem
vorgenommen. Wesentlich ist jedoch, dass bei der An-
passung des Behandlungsbedarfs der bisherige Bezug zur
Beitragssatzstabilitdt gestrichen wird und damit Mengen-
und Ausgabensteigerungen Tiir und Tor gedffnet wird.

Im Ubrigen bleibt die Vertragskompetenz der Landes-
verbdnde der Krankenkassen grundsatzlich erhalten; im
Gegensatz zur Bundesebene wird es doch nicht — wie ur-
spriinglich vorgesehen - einen Spitzenverband Land ge-
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ben. Allerdings bleibt die Landesebene weitgehend an die
Vorgaben der Bundesebene gebunden.

Die niedergelassenen Arzte jedoch sehen ihre Erwartun-
gen in Bezug auf das Vergiitungssystem bzw. die Vergii-
tungshohe nach wie vor nicht erfiillt und protestieren hef-
tig gegen die ihrer Meinung nach immer noch bestehenden
Budgetzwinge. Von Grof3-Demonstrationen mit ,Miet-De-
monstranten” iber Aktionstage bis hin zu Praxisschlieun-
gen in ganzen Regionen wird das volle Programm an Pro-
testaktionen durchgefiihrt. Die verfasste Arzteschaft droht,
sich der Umsetzung des Gesetzes total zu verweigern. Diese
Drohungen verhallen offensichtlich nicht ungehort. Natiir-
lich wird es auch andere Bemithungen gegeben haben, die
Ziele der Arzte deutlich zu machen.

Als schliefdlich die Regierungsfraktionen Anfang Januar
ihre Anderungsantrige vorlegen, wird deutlich, dass sich
die Lobbyarbeit gelohnt hat. Werden diese Anderungen
Gesetz, sind die Arzte ihren Wunschvorstellungen von
festen Honoraren ohne Obergrenze ein grofdes Stiick na-
her gekommen. Fiir die Krankenkassen stellen diese An-
derungen allerdings einen Schlag ins Kontor dar: Sowohl
das Gebot der Kostenneutralitédt als auch das der Beitrags-
satzstabilitdt ist komplett entfallen. Einzelne Regelungen
im Zusammenhang mit dem neuen Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM) — die betriebswirtschaftliche Abstaf-
felung der Bewertungen bzw. die Begrenzung der Abrech-
nung der Pauschalen auf einen Arzt — sollen in Kann-Re-
gelungen umgewandelt werden.

Die Einfithrung diagnosebezogener Fallpauschalen fiir
die Fachéarzte wird auf 2011 verschoben. Der den regio-
nalen Punktwerten zugrundeliegende Orientierungswert
wird auf Basis einer durch Anwendung honorarbegren-
zender Regelungen reduzierten Leistungsmenge kiinst-
lich , hoch“gerechnet.

Zusétzlich sind Anderungen vorgesehen, die mehr
Spielraum fiir zusdtzliche Vergiitungen schaffen sollen:

e Es werden mehr Einzelleistungen neben den Pauscha-
len ermoglicht.

e Es konnen mehr Leistungen extrabudgetdr bzw. aufer-
halb der Regelleistungsvolumina (z.B. Prdvention) ver-
einbart werden.

e Die Sonderregelungen fiir psychotherapeutische Leis-
tungen werden fortgeschrieben.

e s erfolgt eine Anbindung der Punktwertentwicklung
an die fiir Arztpraxen relevanten Investitions- und Be-
triebskosten.

* Die Verpflichtung zur Vorgabe einer kostenneutralen
Kalkulation der Punktwerte bei Uber- und Unterversor-
gung wird aufgehoben.

e Morbiditdtsverdanderungen werden bundesweit fest-
gelegt.

* Die Honoraraufschlige als finanzieller Anreiz fiir Arzte
in unterversorgten Gebieten miissen nicht durch Ho-
norarabschlédge in tiberversorgten Regionen finanziert
werden.

e Die bisher je zur Hélfte von den KVen und den Kassen
aufgebrachten Sicherstellungszuschldge in unterver-
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sorgten Gebieten sollen in den Jahren 2007 bis 2009
allein von den Kassen finanziert werden.

Der letzte Coup der KBV ist ein Anderungsantrag zu
§ 121 SGB V, der den Bewertungsausschuss verpflichtet,
ab 1. April 2007 im EBM Regelungen zur angemessenen
Bewertung der belegdrztlichen Leistungen zu treffen.
Damit hat die KBV noch geschickt eine Verteidigungs-
strategie platziert, um die drohende Offensive der Ver-
lagerung der belegirztlichen Versorgung in den Kranken-
haussektor abzuwehren.

Reaktion — zumindest der KBV - ist kurz nach Bekannt-
werden der letzten Gesetzesdnderungen ein Signal, sich
doch auf die Reform einlassen zu wollen und die Totala-
blehnung aufzugeben. Bleibe es bei den jetzt bekannt
gewordenen Anderungen im Honorar- und Vergiitungs-
bereich, dann wolle die KBV diese Chancen im Interesse
der niedergelassenen Haus- und Fachérzte nutzen, heifst
es. Auch fithrende Kopfe aus dem Bundesgesundheits-
ministerium lassen verlauten, dass ,es aufwdrtsgehen
wird mit den drztlichen Honoraren”. Und das ist sicher-
lich wort-wortlich zu sehen!

Fragt sich, ob die ostdeutschen Kassendrzte es wenige
Tage vor der Bundestagsabstimmung tiber die Gesund-
heitsreform auch noch schaffen, ihre Forderung nach
deutlich mehr Geld fiir die ambulante Versorgung in den
neuen Landern durchzusetzen. Andernfalls sei ein An-
stieg der Erkrankungszahlen und der Friithsterblichkeit zu
befiirchten, schreibt die Arbeitsgemeinschaft der Kassen-
arztlichen Vereinigungen der neuen Bundesldnder in
einem Brief an die Mitglieder von Bundesrat und Bundes-
tag. Das Bundesgesundheitsministerium hatte bisher eine
solche Forderung wegen Nichtfinanzierbarkeit abgelehnt.

Eine weitere zentrale Forderung der Arzte soll jetzt
noch in den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
parallel zum Gesetzgebungsverfahren verhandelt werden:
Die KBV will im Bewertungsausschuss bzw. im erweiter-
ten Bewertungsausschuss eine Neubewertung der arzt-
lichen Leistungen aufgrund der Tariferh6hungen im
Krankenhausbereich und aufgrund der Mehrwertsteuer-
erhohung durchsetzen und dies durch eine Empfehlung
an die regionalen Vertragspartner flankieren, die Gesamt-
verglitungen zum O1. Januar 2007 um 10% zu erhéhen.
Damit will die KBV die nach ihrer Auffassung bestehende
,Deckungsliicke” schlief3en und auf diesem tiberhdhten
Niveau dann die Verhandlungen tiber den morbiditédtsbe-
dingten Behandlungsbedarf und seine Weiterentwick-
lung auf Basis von diagnosebasierten Klassifikationen so-
wie iiber die Orientierungswerte fiir die Preise der Euro-
Gebtiihrenordnungen fithren — und das alles ohne ein
Regulativ in Bezug auf die Einnahmeseite der Kranken-
kassen. Da wiinscht sich mancher Insider, der die ,alten
Zeiten” noch erleben durfte, die simple Berechnung der
Vergiitung auf der Basis von Einzelleistungen zuriick. Das
war zumindest einfacher, transparenter, weniger verwal-
tungsaufwindig und beinhaltete wahrscheinlich fir die
Kassen zumindest auch kein hoheres Risiko von Ausga-
bensteigerungen.
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2 Vergiitungsmechanik nach GKV-WSG:
alle Ventile auf maximalen Durchlauf

Von den Kassen befiirchtet wird eine Ausgabensteige-
rung im drztlichen Bereich um ca. 4-6 Mrd. Euro, was
einer Beitragssatzerh6hung um 0,4-0,6 Prozentpunkte
entsprache, wiirde sie nicht durch die gleichzeitige Ein-
fihrung des Gesundheitsfonds kaschiert. Zwar gehort es
zu den Ritualen, mit grofien Zahlen Politik zu machen
und furchterregende Szenarien von Beitragssatzerhohun-
gen an die Wand zu malen. Allerdings enthalten die ge-
setzlichen Neuerungen u.E. in der Tat einiges an Treib-
kraft fiir den drztlichen Vergiitungskuchen. Dies wird im
folgenden genauer betrachtet.

2.1 Reform des EBM fiihrt zu Mengenausweitungen

Die weitere Zusammenfassung von Leistungen zu Ver-
giitungseinheiten (Gebiihrenordnungspositionen) im
neuen EBM - im hausérztlichen Bereich versichertenbezo-
gen zu , Versicherten“pauschalen, im fachdrztlichen Be-
reich leistungsbezogen zu arztgruppenspezifischen Grund-
und Zusatzpauschalen — 143t sich mit einer administra-
tiven Vereinfachung der Abrechung begriinden. Allerdings
wird dabei auch die Uberpriifbarkeit des Abrechnungsge-
schehens eingeschrankt und die Bildung, Revision und
Vermittlung von Bewertungsrelationen fiir die Gebtihren-
ordnungspositionen im EBM weiter erschwert.

Die Mengensteuerungsfunktion der Pauschalierungen
ist im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens jedoch aufge-
weicht worden: so sind die Soll-Regelungen, welche die
Abrechenbarkeit von Versicherten- bzw. Grundpauscha-
len fiir einen Patienten auf einen Arzt pro Abrechnungs-
zeitraum beschrdanken bzw. eine Kiirzung dieser Pauscha-
len bei einem Arztwechsel vorgeben, inzwischen zu
Kann-Regelungen mutiert und wurde der Auseinzelbar-
keit von Leistungen insbesondere im facharztlichen Be-
rerich Vorschub geleistet. Insbesondere im hausdrzt-
lichen Bereich sind damit Anreize zur Ausweitung der
Fallzahlen gesetzt. Auch die urspriinglich vorgesehene
Mengensteuerung tiber Abstaffelung der Leistungsbewer-
tung nach Erreichen eines betriebswirtschaftlich zu er-
mittelnden Schwellenwerts ist mittlerweile nicht mehr
Vorgabe, sondern nach dem Motto ,Aufgeschoben ist
nicht aufgehoben” zukiinftige Moglichkeit. Dass es nicht
im Ansinnen der Arzteschaft ist, sich die EBM-Gestaltung
und -Leistungsbewertung und insbesondere das Aufset-
zen auf Vorhandenem wie dem Standardbewertungssys-
tem (STABS) aus der Hand nehmen zu lassen, zeichnet
sich bereits ab; mit § 87 Abs. 3b SGB V entsprechend den
Anderungsantrigen zum GKV-WSG wird sie darin inzwi-
schen gesetzlich unterstiitzt. Dass sich die Arzte ,Schritt
flr Schritt zu spateren Zeitpunkten” auf die Umsetzung
von Regelungen zur Mengensteuerung einlassen werden,
bleibt dahingestellt.

Zwar soll tiber arztbezogene Regelleistungsvolumina
gemafy GKV-WSG den Fallzahlsteigerungen ein Riegel
vorgeschoben werden. Insoweit jedoch die tiber die Re-
gelleistungsvolumina hinausgehende und abgestaffelt zu
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vergiitende Menge der vertragsarztlichen Leistungen in
toto als morbiditdtsbedingter Behandlungsmehrbedarf
geltend gemacht wird und durch die Kassen zu 100% zu
erstatten ist, wire die Regelung im Sinne eines Steue-
rungsmechanismus nur Makulatur.

Auch muss insbesondere die Pauschalierung im haus-
arztlichen Bereich hinsichtlich ihrer Steuerungseffekte
hinterfragt werden, wenn sie, wie gesetzlich vorgesehen,
nicht im Sinne eines — ggf. morbiditdtsbezogenen — Risi-
koteilungsinstrumentes eingesetzt wird und die einzel-
nen Arzte keine Finanzverantwortung fiir die von ihnen
veranlassten und verordneten Leistungen tibernehmen
miissen. Ein negativer Anreiz, den eine solche Pauscha-
lierung setzt, ist die Minimierung der je Fall eingesetzten
Ressourcen — d.h. von Leistungsintensitdt und/oder Kos-
ten. Dies wird insbesondere bei schwerer erkrankten bzw.
multimorbiden Patienten zu vermehrten Uberweisungen
moglicherweise auch in den stationdren Bereich fiihren.

2.2 Ermittlung von Orientierungswert und Leistungs-
menge im Einfithrungsjahr

Der Bewertungsausschuss hat erstmalig fiir das Jahr
2009 einen Orientierungswert als Grundlage fiir die Fest-
legung der regionalen Punktwerte im Rahmen der Euro-
Gebtlihrenordnung zu ermitteln. Dieser soll als Quotient
aus der um die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V
gesteigerte Summe der Gesamtvergiitungen 2008 einer-
seits und der voraussichtlichen Leistungsmenge, hoch-
gerechnet aus der Leistungsmenge 2008 nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung und Anwendung honorar-
wirksamer Begrenzungsregelungen andererseits gebildet
werden. Explizites Ziel ist die Ermittlung eines moglichst
hohen Orientierungswertes, der entsprechend in den re-
gionalen Furo-Gebiihrenordnungen zu einem hohen
Punktwert fiihrt. Auch den von den regionalen Vertrags-
partnern zu vereinbarenden Leistungsmengen fiir 2009
ist die gleiche Mengendefinition zugrunde zu legen, so
dass prinzipiell eine Aquivalenz zwischen erhéhtem
Punktwert und zu vereinbarender reduzierter Leistungs-
menge existiert. Bei Nicht-Uberschreitung der (begrenz-
ten) Leistungsmenge wiirde die Einfiihrung der neuen
Vergiitungsregelungen — zumindest theoretisch — kosten-
neutral erfolgen.

Die von den Vertragsparteien vereinbarte voraussicht-
liche Leistungsmenge fiir 2009 soll aber zusdtzlich um
eine vom Bewertungsausschuss festgelegte bundesdurch-
schnittliche Verdnderungsrate der morbiditdtsbedingten
Leistungsmenge erhoht werden. Schon deshalb wird das
erste Jahr der morbiditédtsbedingten Gesamtvergiitung
nicht mehr kostenneutral sein. Durch eine bundesdurch-
schnittliche Verdnderungsrate, die allen Kassen auf-
gestiilpt wird, diirfte es auflerdem kassenindividuell zu
drastischen Verschédtzungen der Morbiditédtsentwicklun-
gen und damit zu neuen Verzerrungen zwischen den Ge-
samtvergiitungen der Krankenkassen kommen.

Ein grofieres Risiko von Ausgabensteigerungen fiir die
GKYV birgt aber die vorprogrammierte Uberschreitung des
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auf Basis der gekappten Leistungsmenge vereinbarten
Behandlungsbedarfs. Von der Arzteschaft wird eine Uber-
schreitung grundsatzlich zu 100% als medizinisch not-
wendig geltend gemacht werden und damit voll zu ver-
giiten sein. Auch das Bundesministerium fiir Gesundheit
argumentiert in diese Richtung.

Die arztindividuellen Regelleistungsvolumina nach
§ 87b SGB V werden als Steuerungsmechanismus, wie
im vorigen Abschnitt beschrieben, ins Leere laufen.

2.3 Fortschreibung von Orientierungswert und
Leistungsmenge

Fir die Entwicklung von Leistungsmenge und Gesamt-
vergiuitung iber das Einfiihrungsjahr hinaus ist die Frage
entscheidend, welche Leistungsmenge der Bemessung
von Verdnderungen der Morbiditétsstruktur zugrunde
gelegt wird. Dies soll gemafy GKV-WSG auf Basis von
diagnosebezogenen Risikoklassen — Versichertenklassi-
fikationssystematik — und dem versichertenbezogenen
Leistungsbedarf erfolgen. Noch im Regierungsentwurf
war definiert, dass als Grundlage fiir die Verdnderung der
Morbiditadtsstruktur der ,tatsachlich erbrachte Leistungs-
bedarf“ heranzuziehen sei. Dies ist mit den Anderungs-
antrdgen gestrichen worden und im GKV-WSG nicht
mehr konkretisiert.

Folgerichtig (im Sinne der Passung von Preis und
Menge) wire, auch hier den Leistungsbedarf nach An-
wendung honorarbegrenzender Maffnahmen heranzuzie-
hen. Dies ist einerseits bei Anwendung eines Versicher-
tenklassifikationssystems aus methodischen Griinden
problematisch, da Leistungsbedarf in nicht systemati-
scher Art und Weise ausgeblendet bzw. gestutzt wird, so
dass auch die abgebildete Morbiditédtsverteilung des Be-
handlungsbedarfs verzerrt ist. Andererseits wird die Arz-
teschaft fordern, die tatsachlich erbrachte Leistungsmen-
ge in die Klassifikationssystematik mit einflief3en zu las-
sen. Wiirde dementsprechend bei der Weiterentwicklung
des morbiditédtsorientierten Leistungsbedarfs via Klassi-
fikationssystem die tatsdchlich erbrachte Leistungsmenge
mafigebend, ergidbe dies in Kombination mit den
,hoch“-gerechneten Punktwerten enorme Leistungszu-
wdéchse und entsprechenden Vergiitungsforderungen.

Damit fiihrte die neue Gesamtvergiitungslogik dazu,
dass das bisher erbrachte Versorgungsniveau zu einem
deutlich hoheren Preis zur Verfiigung stiinde als vorher.
Es geht also nicht nur um mehr Geld fiir zusitzliche
morbiditdtsbedingte Leistungen, wie vom Gesetzgeber
begriindet, sondern auch um mehr Geld fiir den Status
quo.

Die Fortschreibung der bundesweiten Orientierungs-
werte, auf deren Basis die regionalen Punktwerte gebildet
werden, stellt einen wichtigen Mengen- und Ausgaben-
kontrollmechanismus dar. Laut GKV-WSG soll eine An-
passung dieser Werte nur dort erfolgen, wo die Bewer-
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tungsrelationen des EBM verdnderte Kostenstrukturen
der vertragsarztlichen Leistungserbringung noch nicht
widerspiegeln. Dabei wird das erste der Anpassungskrite-
rien unter § 87 Abs. 2g SGB V - die Entwicklung der fiir
Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskosten —
absehbar meist mit einer positiven Fortschreibungsrate
einhergehen. Die drei weiteren Kriterien unter § 87

Abs. 2g SGB V dagegen — Moglichkeiten der Ausschop-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven, allgemeine Kosten-
degression bei Fallzahlsteigerungen, Defizite bei der Steu-
erungswirkung der Orientierungswerte — sind eher darauf
ausgelegt, sich negativ auf die Fortschreibungsrate auszu-
wirken. Eine gewisse Volatilitdt der Rate ist ohnehin zu
erwarten. Wenn nun in der Summe der negative Einfluss
der drei letztgenannten Kriterien den positiven der Kos-
tenentwicklung im drztlichen Bereich iiberwiegt, sollte
folgerichtig auch eine Abwertung der Orientierungswerte
und damit der regionalen Punktwerte erfolgen. Wie auf
eine solche Abwertung seitens der Arzteschaft und poli-
tisch reagiert und der Kontrollmechanismus auszuhebeln
versucht werden wird, muss sich herausstellen.

2.4 Versichertenklassifikationssysteme sind als MaRstab
fiir die morbiditatsorientierte Weiterentwicklung des
Leistungsbedarfs untauglich

Der fiir die Anwendung des Versichertenklassifikations-
systems gesetzlich vorgegebene Fokus auf eine Messung
von Verdnderungen der Morbiditét ist dem eigentlichen
Zweck von Versichertenklassifikationssystemen - der
morbiditdtsgerechten (Um-)Verteilung eines vorgegebe-
nen Budgets — diametral entgegengesetzt. Die Entwickler
von Versichertenklassifikationssystemen warnen sogar
explizit davor, ihre Systeme dazu zu verwenden. Auch
die insbesondere nach Einfithrung von Versicherten-
Kklassifikationssystemen zu beobachtenden Case-Mix-Er-
hoéhungen durch Right- und Up-Coding sowie vermehrte
Diagnostik konnen nicht als Morbiditétssteigerungen
interpretiert werden. Eine Unterscheidung von Kodier-
effekten und Morbiditét ist aus der Logik des Systems
heraus nicht moglich. Die Anwendung des Versicherten-
Klassifikationssystems zur Bestimmung von Morbiditéts-
verdnderungen wiirde allein dazu fiihren, dass Volumen-
steigerungen Mengensteigerungen immer als morbidi-
tatsbedingt begriindet werden konnen.

2.5 EBM-Pauschalierung und Morbiditatsbezug der
Gesamtvergiitung ist widerspriichlich

Eine weitere methodische Problematik bei der Anwen-
dung des Versichertenklassifikationssystems entsteht
durch die weitgehende Pauschalierung der Abrechnung
insbesondere im hausdrztlichen Bereich. Eine solche
fiihrt dazu, dass die fiir einen Versicherten dokumentier-
ten Diagnosen von seinem tatsdchlichen Behandlungs-
bedarf und dem erbrachten Leistungsaufwand weitge-
hend entkoppelt sind und sich die versichertenbezoge-
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nen Behandlungsbedarfe unabhédngig von der Diagnose
und dem Krankheitsschweregrad stark angleichen wer-
den, noch stdrker als durch die bisherigen Pauschalierun-
gen im EBM.

Zusammen mit dem fiir die Arzte kaum mehr vorhan-
denen Anreiz zu exakter Diagnose-Kodierung wird da-
durch die Differenzierungsfahigkeit der Diagnosen stark
eingeschrankt. Letztlich werden sich die unterschiedlich-
sten Diagnosen in bezug auf die Hohe des Behandlungs-
bedarfs kaum mehr unterscheiden. Damit wird das Ver-
sichertenklassifikationssystem, welches ja gerade den
Zweck hat, diagnosebezogen nach versichertenindivi-
duellem Leistungsbedarf zu differenzieren, in seiner
Funktionsfahigkeit stranguliert. Als differenzierende
Merkmale bleiben die versichertenbezogenen Kontakt-
héufigkeiten. Inwieweit diese aber im Hausarztbereich
die Differenzierungstfahigkeit erreichen, die den Einsatz
eines Versichertenklassifikationssystems niitzlich er-
scheinen lassen, ist fraglich.

2.6 Alternative zum Klassifikationssystem:
Fortschreibung der bedarfsgerechten Leistungs-
menge durch demographische Faktoren

Es erscheint aulerdem unsinnig, Morbiditdtsverdnde-
rungen fiir die Fortschreibung der Gesamtvergiitung
nach einem komplexen klinisch-6konomisch konstruier-
ten Versichertenklassifikationssystem zu ermitteln, wenn
sich diese Komplexitat in der Vergiitung der einzelnen
Arzte nicht widerspiegelt. Als Alternative dazu konnte
eine Verdnderungsrate der Morbiditét als Fortschrei-
bungskriterium der Vorjahresleistungsmengen auch mit
demographischen Faktoren wie Alter und Geschlecht
bzw. den Faktoren des aktuellen Risikostrukturausgleichs
ermittelt werden. Dies wire eine bedarfsgerechte und
einfach umzusetzende Losung, insbesondere da auch die
im EBM vorgenommene Pauschalierung nicht diagnose-
orientiert ist und die Regeleistungsvolumina nach § 87b
SGB V im hausérztlichen Bereich wenn tiberhaupt nur
nach Alter und Geschlecht gestaffelt sind.

2.7 Weitere ausgabentreibende Faktoren des GKV-WSG

Neben der grundsitzlichen Vergiitungsmechanik wer-
den sich auch eine Reihe weiterer Regelungen des GKV-
WSG ausgabentreibend auswirken. Zu nennen sind hier
die prinzipiell versorgungspolitisch sinnvollen Unterver-
sorgungszuschldge, die allerdings erst ab 2010 eingefiihrt
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werden sollen. Entgegen den ersten Entwurfsversionen
sollen diese nicht mehr aus Uberversorgungsabschligen
finanziert werden. Weiterhin werden die bei der Ermitt-
lung des Punktwertes fiir die Euro-Gebiihrenordnung zu
berticksichtigenden regionalen Besonderheiten (praxis-
kostenrelevante Faktoren) von Arzteseite ausschlieflich
verglitungserh6hend interpretiert werden. Auflerdem
konnen noch Qualitatszuschldge bzw. Leistungs- und
Strukturzuschldge zu Buche schlagen.

Die Moglichkeiten, neben der Gesamtvergiitung nach
§ 87a SGB V und aufderhalb der arztbezogenen Regelleis-
tungsvolumina gemif § 87b SGB V Leistungen zu ver-
einbaren, sind noch einmal deutlich erweitert worden.
Wihrend die Regelung in § 85a SGB V (alt) quasi eine ab-
schliefende Liste von aufierhalb der Gesamtvergiitung
und ohne Mengensteuerung zu vergiitenden Leistungen
vorsah, ist dies gemdf} § 87a Abs. 2¢ SGB V grundsitzlich
fiir alle Leistungen moglich, soweit diese besonders for-
derungswiirdig oder medizinisch erforderlich — was man
prinzipiell ja jeglicher drztlicher Tatigkeit am und mit
dem Patienten unterstellen konnen sollte — sind. Auch
diese Regelung werden die Arzte vergiitungserhdhend zu
nutzen wissen.

3 Fazit: Mehr Geld ohne bessere Versorgung

Die arztliche Vergiitungsreform gemafl GKV-WSG geht
einige drangende Probleme der drztlichen Vergiitung an.
Ohne eine effektive Mengensteuerung oder eine finan-
zielle Obergrenze wird sie aber zwangsldaufig mit erheb-
lichen beitragssatzrelevanten Ausgabensteigerungen ein-
hergehen, ohne dass dabei gesichert wire, dass sich die
Qualitat der medizinischen Versorgung verbessert. Die
schlichte Anmerkung zum Verzicht auf eine beitragssatz-
neutrale Einfiihrung der neuen Vergiitung in der Geset-
zesbegriindung, der Spielraum der Selbstverwaltung wer-
de ja erhoht, ist u.E. zu einfach gegriffen, wenn alle Para-
meter der Verglitungsmechanik im Sinne einer preis- und
mengenerhdhenden Logik gestellt werden. Die KBV ist
jedenfalls mit den Spielrdumen zufrieden und sieht
durch die Siebstruktur der Ausgabenbegrenzungsregelun-
gen im GKV-WSG gute Chancen fiir ein besseres Hono-
rar. Von Verbesserungen der Versorgung wird in diesem
Zusammenhang nicht gesprochen. Ob es den Kranken-
kassen gelingt, in Vertrdgen nach § 73c SGB V fiir sie
unter Ausgaben- und Versorgungsgesichtspunkten giins-
tigere Konditionen zu vereinbaren, wird sich erweisen.
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