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Die Honorarreform der Arzte — gleiche
Vergutung, gleiches Patientengliick?

Von Ines Laufer

Eines muss man der aktuellen Honorarreform der Arzte
im kollektivvertraglichen ambulanten Sektor zugutehal-
ten: Sie wirft ein Schlaglicht auf die Probleme in der Arz-
tevergiitung. Dass diese jedoch durch ein ,.kalkulierbares,
gerechteres und auch transparentes Honorarsystem* (so
Ulla Schmidt in der Pressemitteilung des Bundesgesund-
heitsministeriums vom 29. August 2008) in Form einer
Euro-Gebiihrenordnung geltst werden konnen, darf be-
zweifelt werden.

Status quo: unsystematische Preisdifferenzierung,
unsystematische Einkommensunterschiede
Zweifelsohne war das bisherige Vergutungssystem von
nicht nachvollziehbaren Schwankungen und regionalen
Unterschieden der arztlichen Einkommen geprégt: Regio-
nal ausgehandelte Budgets zwischen Kassenérztlichen
Vereinigungen und den einzelnen Krankenkassen be-
stimmten die insgesamt zu verteilenden Mittel. Fir ihre
erbrachten Leistungen erhielten ambulant tatige Arzte
Punkte, deren Wert sich durch Division der Vergltungs-
summe durch die Anzahl der abgerechneten Punkte ergab.
Die Hohe der zu verteilenden Mittel hing ausschlieBlich
von dem Finanzvolumen der Krankenkasse, ihrer Ver-
handlungsstarke sowie der Entwicklung der Grundlohn-
summe ab. Ein Anstieg des Behandlungsbedarfes bzw.
eine Veranderung der Versichertenstruktur blieben unbe-
ricksichtigt.

In erster Linie sollte durch ein vorgegebenes Budget eine
unerwiinschte Leistungsausweitung der Arzte verhindert
werden. Allerdings erlaubt ein anhand oben genannter
Kriterien festgelegtes Budget keine Differenzierung zwi-
schen ,,erwiinschten und ,,unerwiinschten* Leistungen,
d.h. zwischen einem erhohten Leistungsbedarf aufgrund
von Morbiditétsverdnderungen und einer angebotsindu-
zierten Nachfrageerh6hung.

Problem erkannt, Problem gebannt?

Die Politik hat sich vorgenommen, durch bundesweite
Vergltungsvorgaben das System zu verbessern. Feste
Punktwerte fir arztliche Leistungen, die auch auf regiona-
ler Ebene weitestgehend verbindlich sind, sollen den Arz-
ten Kalkulationssicherheit bieten, Vergutungsunterschie-

de zwischen den Krankenkassen verhindern und schlief3-
lich auch eine bundesweit ausgeglichene Honorarvertei-
lung flr die Arzte ermdglichen.

Im neuen System bestimmt nun der Behandlungsbedarf
der Versicherten, dessen Preis in Punkten und Punktwer-
ten ausgedriickt wird, die Gesamtvergitung, die eine
Krankenkasse fur ihre Versicherten an die Kassendrztli-
chen Vereinigungen zahlt. Entsprechend erhoht sich die
Vergitung der Arzte bei einem Anstieg der Morbiditat
der Versicherten. In einem zweiten Schritt verteilen die
Kassendrztlichen Vereinigungen die Vergutungssummen
an die einzelnen Arzte. Uber sogenannte ,,Regelleistungs-
volumina® wird festgelegt, wie viele Leistungen ein Arzt
zu einem bestimmten Preis abrechnen darf.

Was ist nun gewonnen?

Grundsatzlich ist eine Honorarerh6hung in gewissen Ge-
bieten notwendig gewesen, um Versorgungsliicken zu
schlieBen bzw. die Abwanderung der Arzte zu verhin-
dern. Allerdings hétte das Kriterium der Honorarerho-
hung nicht die Anpassung an einen bundesdurchschnittli-
chen Wert sein sollen, sondern vielmehr die Anpassung
an einen bestehenden Versorgungsbedarf.

Ab 2010 sollen vorgesehene regionale Zu- und Abschlége
bei den Punktwerten, also den Preisen &rztlicher Leistun-
gen, dazu beitragen, regionale Unter- und Uberversor-
gung abzubauen. Auch hier wird aber zentral Uber not-
wendige Anpassungen bestimmt. Zudem bestehen abzu-
bauende Versorgungsunterschiede zwischen stadtischen
und landlichen Gebieten, nicht zwischen Regionen. Re-
gionale Unterschiede in den Punktwerten werden diesem
Problem folglich nicht gerecht.

Sicherlich ist eine morbiditatsorientierte Gesamtvergi-
tung innerhalb des kollektivvertraglichen Systems ein
Schritt in die richtige Richtung: Ein erhohter Behand-
lungsbedarf erfordert hohere Leistungen der Arzte und
folglich auch eine héhere Vergltung. Das Problem be-
steht aber in der externen Bestimmung der vergitungsre-
levanten Morbiditatsindikatoren und in der Klassifikation
der Versicherten.

Zudem msste die Honorarhéhe der Arzte auch von den
lokalen Lebenshaltungskosten abhdngen. Dies war im al-
ten System insofern gewéhrleistet, als dass teure Regio-
nen auch hohere Lohne und mithin héhere Einnahmen fiir
die Krankenkassen implizierten, was sich in den Vergu-
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tungssummen fir die Kassendrztlichen Vereinigungen
niederschlug. Dieser Effekt ist jedoch durch den Gesund-
heitsfonds, der die Einnahmeseite der Krankenkassen zu-
nachst einmal nivelliert, verloren gegangen.

Angesichts der vielfaltigen Kriterien eines ,,angemesse-
nen* Arztegehaltes sind zentralistische Steuerungen trotz
nachtraglicher Ausgleichsmechanismen einer marktwirt-
schaftlichen, dezentralen Preisbildung unterlegen.

Leistungsvergttung im Arzt- und Patientensinne...
Stellt man das Patientenwohl in das Zentrum des Gesund-
heitssystems, so sind Vergitungsunterschiede durchaus
sinnvoll. Unterschiedliche Vergitungen implizieren nicht
zwangslaufig ein unterschiedliches Versorgungsniveau,
sondern stellen zunéchst eine spezifische Bewertung der
arztlichen Leistungen dar. Diese spiegelt lokale, arztspe-
zifische und individuelle Unterschiede in den Bedingun-
gen, die den Erfolg und die Kosten einer patientenorien-
tierten Versorgung ausmachen, wider. Im Sinne des Kri-
teriums der Leistungsgerechtigkeit wirden also unter-
schiedliche Kosten und Bedarfsstrukturen zu unterschied-
lichen Vergitungshohen fiihren. Eine spezifische Hono-
rierung der Leistungserbringung ist notwendig, um glei-
che Patientenversorgung unter unterschiedlichen Bedin-
gungen erst zu ermdglichen. Sie ist also sowohl im Sinne
der Arzte als auch im Sinne der Patienten.

...erfordert Systemverinderungen

Vor diesem Hintergrund sollte es eigentlich den Kran-
kenkassen obliegen, ihre Funktion als Vertreter der Pa-
tienten wahrzunehmen, d.h. Versorgungsvertrage mit
ausgewahlten Arzten zu schlieBen und entsprechend auch
die Vergiitungsform individuell festzulegen. Die Umset-
zung einer derartigen Vertrags- und Vergutungsreform
bedarf jedoch grundlegender Systemverdnderungen, um
im Sinne der Patienten und der Arzte zu wirken:

Bisher steuert die Kassenarztliche Vereinigung Uber den
Sicherstellungsauftrag und die Zwangsmitgliedschaft flr
Arzte die Versorgungsstrukturen, d.h. die Arztedichte. Es
ist zweifelhaft, dass die Krankenkassen derzeit in der La-
ge und willens wéren, die Funktion der Kassenérztlichen
Vereinigungen zu bernehmen und uber selektive Vertra-
ge mit den Leistungserbringern in l&ndlichen Gebieten
eine ausreichende Gesundheitsversorgung zu erzielen.
Die Krankenkassen besitzen im derzeitigen System glei-
cher vorgegebener Beitragssatze ndmlich keine Mdglich-
keiten, unterschiedliche lokale Kostenstrukturen Uber die
Einnahmen auszugleichen. Damit die Krankenkassen die
Madglichkeiten nutzen konnten, Uber die Vergitung die

Versorgung gemal den Bedirfnissen der Patienten und
der Leistung der Arzte zu steuern, missten die Entgelte
flr Versicherungsleistungen auch entsprechend kosten-
aquivalent gestaltet werden konnen.

Des Weiteren missten die Rahmenbedingungen, unter
denen die im Wettbewerb stehenden Krankenkassen agie-
ren sollten, angepasst werden. So konnte ein Mindestleis-
tungskatalog, der die verpflichtend zu versichernden Leis-
tungen beinhalten wirde, in diesem System auch die
raumliche Versorgungsdichte festlegen: Eine maximale
Entfernung zu ambulanten bzw. stationdren Leistungser-
bringern musste gesetzlich vorgegeben werden und wirde
auch eine Unterversorgung in landlichen Gebieten ver-
hindern kénnen. Allerdings wiirden die arztlichen Hono-
rare in landlichen Gebieten mdglicherweise Uber dem
Durchschnitt liegen und die Pramien der dort versicherten
Personen waren dann ebenfalls hoher, da es in diesen Ge-
bieten teurer ist, die Versicherten zu versorgen.

Auch die Befiirchtungen der Arzte, dass sie bei selektiven
Vertrégen, d.h. im Wettbewerb, durch Krankenversiche-
rungen ausgebeutet werden konnten, waren unter diesen
Bedingungen unbegriindet: Im Wettbewerb stehende
Krankenkassen besaRen gegeniiber den Arzten nicht per
se die Verhandlungsmacht. Sie miissten das Honorar ge-
meinsam mit ihren ausgewahlten Arzten bestimmen. Zu-
dem konnte eine Wettbewerbskontrolle, wie in anderen
Bereichen auch, mogliche Marktmacht gewisser Kran-
kenkassen verhindern bzw. kontrollieren.

Ein derartiges Gesundheitssystem, in dem einzelne Arzte
sowie die Krankenkassen gemeinsam zum Wohle der Pa-
tienten agieren konnten und die Anstrengungen unmittel-
bar vergutet bekamen, ware effizient und transparent zu-
gleich. Risikoaquivalente Pramien wirden den Kranken-
kassen die finanzielle Moglichkeit geben, eine bedarfsge-
rechte Versorgung zu erfulllen - mit Hilfe der Leistungs-
erbringer, deren Beitrag zum Erfolg nun ,,gebiihrend ho-
noriert* werden kann.

Fur all jene Versicherten, deren Einkommen flr die kos-
tendquivalente Prdmie nicht ausreichend ist, steht das
Steuersystem zur Unterstiitzung bereit. Diese konsequente
Trennung der Umverteilung von Krankenversicherung
und Leistungserbringung erlaubt der drztlichen Vergu-
tung, ihr Potenzial zu entwickeln: die Herstellung der
beidseitigen Zufriedenheit, d.h. sowohl des Patienten- als
auch des Arztegliicks.
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