THEMA

Reform des vertragsarztlichen
Vergutungssystems

— Eine Zwischenbilanz

Die Neuordnung der vertragsdrztlichen Vergiitung (NVV) bzw. ihre seit Jahresbeginn 2009 sich abzeichnenden Auswir-
kungen haben heftige und teilweise sogar fiir Patienten unmittelbar spiirbare Reaktionen in der Arzteschaft ausgelost
und zu einer zugespitzten politischen Diskussion gefiihrt. Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber die Ziele der Reform und
den bis Ende Mdrz 2009 erreichten Stand der Umsetzung. Dabei wird auch dezidiert dargestellt, welche Reformelemente
bzw. Umsetzungsentscheidungen den Hintergrund fiir die dffentlich vorgetragene Kritik an der Reform bilden. Anschlie-
f8end wird der bisher erreichte Stand der NVV im Hinblick auf die Reformziele diskutiert und ein Ausblick auf die noch
ausstehenden Umsetzungsschritte gegeben. Den Abschluss bildet eine Einordnung der NV'V in den Gesamtkontext der
Entwicklung der GKV.

M Hans-Dieter Nolting, Antje Schwinger

1 Einleitung

Die mit Beginn des Jahres 2009 schrittweise in Kraft
getretene Neuordnung der vertragsdrztlichen Vergiitung
(NVV) hat Proteste ungeahnten Ausmafes auf Seiten
der Arzte ausgelost, die im Vorfeld des Superwahljahrs
teilweise auf straff gespannte politische Resonanzbdden
treffen. Galt den Kritikern zundchst nur die Umsetzung der
Reform durch die Beschliisse der zustdndigen Selbstver-
waltungsgremien (Bewertungsausschuss bzw. Erweiterter
Bewertungsausschuss) bzw. die nachgelagerte Landesebe-
ne (KVn, Landesverbdande der Krankenkassen) als unzu-
langlich, so wurde schon bald der gesamte im GKV-WSG
formulierte Reformansatz verworfen und schlief3lich sogar
ein kompletter Systemwechsel mit Abschaffung der KVn
als Korperschaften usw. gefordert.

Wie konnte es zu dieser nahezu revolutiondr anmuten-
den Situation bei einer Reform kommen, die von den Ver-
tragsdrzten selbst mafigeblich vorangetrieben und in ihrer
Ausgestaltung beeinflusst worden ist? Sind die Ziele der
Reform fragwiirdig, werden die Ziele durch die technische
Umsetzung verfehlt, sollte die Reform riickgdngig gemacht
werden?

Hans-Dieter Nolting und Antje Schwinger, IGES Institut GmbH,
Berlin
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Um diese Fragen zu beantworten, umreif3t der vorlie-
gende Beitrag zundchst die Ausgangssituation, also das bis
Ende 2008 geltende Vergiitungssystem. Darauf bezogen
werden die Ziele der Reform sowie die gesetzlichen Maf3-
nahmen zu deren Erreichung dargestellt. Anschliefend
wird der Weg in das neue Vergiitungssystem bis zum Marz
2009 nachgezeichnet. Im Hinblick auf die Ursachen der
aktuellen Verwerfungen und Proteste sei bereits an dieser
Stelle vorweggenommen, dass sie zu einem erheblichen
Teil in den Mafinahmen begriindet liegen, mit denen die
Umstellung von der alten auf die neue Vergiitungswelt
bewerkstelligt werden. Diese Umstellungsmafinahmen und
ihre Konsequenzen werden erldutert, um eine genauere
Zuordnung der unterschiedlichen und in der 6ffentlichen
Darstellung oft vermischten Klagen und Kritikpunkte zu
ermoglichen.

Abschliefdend wird die bisherige Umsetzung der Ver-
gutungsreform mit Blick auf die urspriinglichen Ziele des
Gesetzgebers im Sinne eines Zwischenfazits diskutiert und
bewertet. Ein Gesamtfazit ist noch nicht moglich, da die
Reform noch nicht abgeschlossen ist. Der Beitrag schlief3t
mit einer Einordnung der Vergiitungsreform in den Ge-
samtkontext der Entwicklung der GKV.
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2 Vergiitungssystematik bis Ende 2008 und Ziele
der Reform

Es hat sich bewédhrt, bei der Darstellung des Systems der
vertragsarztlichen Vergiitung zwischen drei Ebenen zu un-
terscheiden (Abbildung 1 zeigt das bis Ende 2008 geltende
Vergiitungssystem in dieser Form).

Auf der Finanzierungsebene geht es um die Frage, wie
die Finanzmittel fiir die ambulante Versorgung von den
Krankenkassen zur Verfiigung gestellt werden, also um die
Gesamtvergilitung (bis 2008) bzw. die morbiditatsbezogene
Gesamtverglitung (ab 2009) und deren Fortentwicklung.

Auf der Verteilungsebene geht es darum, wie die
Kassendrztlichen Vereinigungen die Mittel aus der Gesamt-
verglitung auf die verschiedenen Arztgruppen verteilen
und um die Maflnahmen, die ergriffen werden, um die
verfiigbaren Finanzmittel und die von den Arzten zur Ab-
rechnung vorgelegten Leistungsmengen in ein akzeptables
Verhiltnis zu bringen.

Abbildung 1: Uberblick Vergiitungssystem bis Ende 2008

Auf der Abrechnungsebene geht es um die Frage,
wie die einzelnen drztlichen Leistungen definiert und
abgegrenzt sowie im Hinblick auf die Vergiitung relativ
zueinander bewertet werden. Der Einheitliche Bewer-
tungsmafistab (EBM) mit den in Punkten ausgedriickten
Bewertungsrelationen reprasentiert diese Ebene.

Vor der Reform zahlten die Kassen auf der Finanzie-
rungsebene an die KVn fiir die Versorgung ihrer Versi-
cherten in der betreffenden KV-Region eine budgetierte
Gesamtverglitung ,,mit befreiender Wirkung“, d.h. mit der
Gesamtvergiitung waren alle Vergiitungsanspriiche fiir die
arztlichen Leistungen abgegolten (vgl. § 85 (1) SGB V). Die
tatsichlich von den Arzten erbrachte Leistungsmenge war
aus Sicht der Kassen somit nicht weiter relevant. Hiervon
ausgenommen waren die sog. extrabudgetdren Leistungen,
die nach spezifisch zwischen Kassen und KVn vereinbarten
Preisen bezahlt wurden und i.d.R. keinen Mengenbegren-
zungen unterlagen.

Die budgetierten Gesamtvergiitungen wurden von den
Kassen als mitgliederbezogene und kassenindividuell
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unterschiedliche Kopfpauschalen gezahlt (siehe Abbildung
2). Die Hohe der Kopfpauschale einer Kasse war historisch
bedingt, d.h. sie wurde bei der Einfithrung dieses Systems
im Jahr 1993 (Gesundheitsstrukturgesetz) festgelegt und
danach grundsétzlich gemaf3 der Grundlohnentwicklung
der GKV fortgeschrieben (vgl. § 85 (3) SGB V).

Die vor der Kassenwahlfreiheit auf geschlossene Versi-
chertenpopulationen bezogenen Vergiitungsunterschiede
wurden damit auch nach Einfithrung der Wahlfreiheit und
einer starkeren Durchmischung der Versichertenbestidnde
fortgeschrieben. Aus diesem Grund hatte die Kopfpauscha-
le keinen unmittelbaren Bezug zur Morbiditdt oder Inan-
spruchnahme der Versicherten der Kasse, sie stand wegen
des Mitgliederbezugs noch nicht einmal in einem Verhalt-
nis zur Versichertenzahl. Insbesondere bei Mitgliederwech-
seln hin zu Krankenkassen mit geringeren Kopfpauschalen
resultierten Einnahmeverluste fiir die KVn.

Aber auch aus Kassenperspektive fithrte die Kopfpau-
schalenfinanzierung in Kombination mit dem Risikostruk-
turausgleich zu Verzerrungen: Kassen, die historisch
bedingt Kopfpauschalen zahlten, die unter den RSA-
Beitragsbedarfen fiir die ambulante Versorgung lagen,

Abbildung 2: Kopfpauschalen je Mitglied der KV Berlin

konnten einen , RSA-Gewinn* erzielen, auch wenn die
tatsachliche Leistungsinanspruchnahme ihrer Versicher-
ten nicht unterdurchschnittlich war. Ferner profitierten
Kassen mit einer hoheren Mitversichertenquote gegentiber
Wettbewerbern mit gleicher Mitgliederzahl, da sie fiir
jeden Versicherten Zuweisungen aus dem RSA fiir deren
ambulante Versorgung erhielten, aber nur fir ihre Mitglie-
der Zahlungen an die KVn zu entrichten hatten.

Dartiiber hinaus waren die Finanzmittel bis 2008 budge-
tiert, d.h. die Kopfpauschalen bzw. Gesamtvergiitungen
wurden entsprechend der Entwicklung der Grundlohn-
summe fortgeschrieben, um die Beitragssatzstabilitdt zu
gewdhrleisten (§ 71 SGB V). Diese Kopplung der Vergiitung
an die Grundlohnentwicklung wurde als Verlagerung des
Morbidititsrisikos von den Krankenkassen auf die Arzte
kritisiert, da erhohte Versorgungsbedarfe z.B. aufgrund
einer alternden Bevolkerung oder aufgrund neuer Behand-
lungen (bzw. aus anderen Sektoren in den ambulanten
verlagerten Leistungen) unberiicksichtigt blieben.

Die skizzierten Defizite auf der Finanzierungsebene
fithren unmittelbar zu zwei wesentlichen Zielen der Vergii-
tungsreform:
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Quelle: eigene Darstellung, nach KV Berlin (2008)

* Ubersicht enthdlt Kopfpauschalen ausgewdihiter gesetzlicher Krankenkassen in Berlin. Die Kopfpauschale der AOK Berlin enthiilt Stiitzungsbetréige
bestimmter Leistungen. Die Kopfpauschalen (vorléufig) der Ersatzkassen enthalten Betrége zur Stiitzung der Psychotherapie.
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1. Der bisher fehlende Zusammenhang zwischen der
Leistungsinanspruchnahme der Versicherten und der
von der Kasse zu entrichtenden Gesamtvergiitung soll
hergestellt und damit auch die Inkompatibilitdt des
Vergiitungssystems mit dem RSA beseitigt werden.

Die Finanzierung durch Kopfpauschalen wurde daher
abgeschafft zugunsten einer Bemessung auf Basis eines
prospektiv festgestellten , Behandlungsbedarfs“ (i.e. Punkt-
zahlvolumen auf Basis des EBM) der Versicherten einer
Kasse (vgl. § 85a (3) SGB V) (siehe auch Abbildung 3). Wei-
tere, vom Gesetzgeber explizit intendierte, Konsequenzen
dieser Mafinahme sind die Vermeidung von Honorarver-
lusten fiir die KV durch Kassenwechsler sowie die Ermog-
lichung eines sachgerechten Verfahrens der Bereinigung
der Gesamtvergiitung bei der Verlagerung von Teilen der
Versorgung in Selektivvertrdge nach §§ 73b, 73¢, 140d SGB
V (vgl. BT-Drucksache 16/3100, S. 120).

2. Die bestehende Budgetierung soll abgelost und die da-
mit verbundene Verlagerung des Morbiditétsrisikos soll
riickgdngig gemacht werden.

Um dies zu erreichen wurde zum einen die Moglichkeit
geschaffen, einen ,unvorhergesehenen“ - also bei der
prospektiven Feststellung des Behandlungsbedarfs nicht
erkennbaren - Morbiditédtsanstieg nachtriglich zusatzlich
zu vergiiten (vgl. § 87a (3) Satz 4 SGB V). Wichtiger ist
jedoch, dass die Anpassung des Behandlungsbedarfs und
damit der Gesamtvergiitung nicht mehr an die Grundloh-
nentwicklung gekoppelt ist, sondern - neben einer Reihe
von weiteren Kriterien - an die Verdnderung der Morbidi-
tatsstruktur (und der Zahl) der Versicherten einer Kasse.
Wegen der Ableitung aus dem Behandlungsbedarf sowie
der Fortschreibung dieses Bedarfs entsprechend der Verdn-
derung der Morbiditatsstruktur fithrt das GKV-WSG den
Terminus der ,,morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung“
(MGV) ein.

Was die ,,Ablosung der bisherigen Budgetierung*“
betrifft, so sei darauf hingewiesen, dass damit die beiden
genannten Mafinahmen gemeint sind, aber keineswegs der
generelle Verzicht auf eine Obergrenze der von den Kassen
zur Verfiigung gestellten Finanzmittel. Die Kassen zah-
len die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung aufgrund
ihres prospektiv vereinbarten Behandlungsbedarfs. Eine
nachtréagliche Erhéhung dieser Leistungsmenge ist nur bei
Vorliegen eines unvorhergesehenen Morbiditatsanstiegs
vorgesehen, der jedoch auf Ereignisse wie z.B. eine ,,Grip-
peepidemie“ reduziert ist (vgl. BT-Drucksache 16/3100,
S.120). Faktisch dndert sich damit wenig gegentiber der
friheren Situation: Die MGV ist das ,,Budget*, das die Kasse
der KV fiir ein Quartal zur Verfiigung stellt. Mafinahmen
zur Kontrolle der Mengenentwicklung sind somit weiter-
hin unverzichtbar (vgl. dazu unten).

Der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM) stellt die
Abrechnungsebene des Vergiitungssystems dar (siehe
Abbildung 1). Der EBM definiert die einzelnen érztlichen
Leistungen und bewertet diese in Punkten. Durch das
GKV-WSG wurde bereits 2008 eine starkere Pauschalierung
des EBM eingefiihrt (vgl. § 87 (2a-d) SGB V), welche aber an
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dieser Stelle nicht weiter thematisiert werden soll. Wichtig
ist jedoch, dass ein wesentlicher Kritikpunkt der Arzte am
alten System an der EBM-Ebene ansetzt, da die monetire
Bewertung der durch sie erbrachten EBM-Leistungs-
mengen erst ex post von der KV ermittelt wurde. Da die
preisliche Bewertung der Punktemengen - d.h. die Punkt-
werte - auf Grund der weiter unten erlduterten Wirkungen
schwankten (floatende Punktwerte), gab es aus Sicht der
Arzte eine unzureichende Planbarkeit von Erlésen.

Als drittes Ziel der Vergiitungsreform ist somit zu nen-
nen:

3. Die Arzte sollen eine Gebithrenordnung mit festen Euro-
preisen und einer Mengensteuerung erhalten.

Seit 2009 muss daher auf KV-Ebene eine regionale
Euro-Gebiihrenordnung erstellt werden, die sich aus der
Multiplikation der EBM-Bewertung einer Leistung in Punk-
ten mit dem regional vereinbarten und im neuen System
nicht mehr ,floatenden“, sondern fiir alle Kassen und
iiber alle EBM-Leistungen einheitlichen Punktwert ergibt
(siehe auch Abbildung 3). Auf die hiermit eng verkniipfte
Mengensteuerung wird weiter unten (Verteilungsebene)
eingegangen.

Die regionalen Punktwerte sind aus einem jahrlich
auf Bundesebene von den Vertragspartnern der Bundes-
mantelvertrige (Kassendrztliche Bundesvereinigung und
GKV-Spitzenverband) als Bestandteil des EBM vereinbarten
Orientierungswert zu entwickeln (§ 87 (2e) SGB V).

Von dem durch die Orientierungswerte bundesweit
vorgegebenen Preisniveau darf bei den regionalen Punkt-
wertvereinbarungen nur abgewichen werden, wenn die
regionalen Investitions- und Betriebskosten oder die Fall-
zahlentwicklung vom Bundesdurchschnitt abweichen. Die
Messung bzw. Operationalisierung dieser Tatbestdnde wird
auf Bundesebene in Form von Indikatoren vorgegeben
(§ 87 (2f) SGB V), die von den regionalen Vertragspartnern
»zwingend“ anzuwenden sind.

Der Punktwert gilt sowohl fiir Leistungen innerhalb der
neuen morbiditatsorientierten - und damit mengenbe-
grenzten - Gesamtvergiitung als auch fiir Leistungen, die
besonders gefordert werden und deshalb aufierhalb der
MGYV - analog den vormals extrabudgetdren Leistungen -
im Sinne einer Einzelleistungsvergiitung erstattet werden
(siehe § 87 a (3) Satz 5 SGB V).

An den Regelungen zum Orientierungswert bzw. den
regional zu vereinbarenden Punktwerten zeigt sich ein
zentrales implizites Ziel der Vergiitungsreform:

4. Die zuvor bestehenden grof3en regionalen Unterschiede
in der Vergiitung derselben Leistungen sollen ver-
schwinden. Stattdessen sollen die drztlichen Leistungen
nach bundesweit einheitlichen bzw. nur noch aufgrund
objektivierbarer regionaler Unterschiede variierenden
Preisen vergiitet werden.

In der Gesetzesbegriindung wird die ,,Gewdhrleistung
von Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Arzten“ als
ein Kennzeichen des neuen Vergiitungssystems genannt.
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Die Vereinheitlichung der Preise durch die enge Kopplung
der regionalen Punktwerte an den bundesweiten Orien-
tierungswert ldsst sich in diesem Zusammenhang sehen.
Dartiber hinaus sind weitere Aspekte der Vergiitungsreform
auf dieses Ziel zu beziehen (z.B. die Annaherung der Vergii-
tungen zwischen alten und neuen Lindern).

Ein weiteres Ziel der Reform ist

5. der Abbau von Uber- und Unterversorgung durch finan-
zielle Anreize (,,pretiale Versorgungssteuerung®).

Ab 2010 wird es daher drei Orientierungswerte geben:
Neben dem Regelfall wird je ein Orientierungswert fiir
uber- bzw. unterversorgte Regionen definiert, mit dem
Ziel, dadurch Anreize hinsichtlich des Niederlassungs-
verhaltens der Arzte zu setzen (vgl. § 87 (2e) SGB V. Im
Gesetz wird ausdriicklich gefordert, dass die Spreizung
der Orientierungswerte so grof sein muss, ,,dass sie eine
steuernde Wirkung auf das drztliche Niederlassungsverhal-
ten entfalten“. Die Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgabe
ist derzeit noch nicht erfolgt, die erstmalige Vereinbarung
der Uber- und Unterversorgungspunktwerte wird erstmals
zum 31.10.09 (fiir 2010) erfolgen.

Die Einfiihrung der festen Preise fiir die drztlichen
Leistungen ist eng verkniipft mit der Neuordnung der
Mengensteuerung des Systems (siehe Ziel 3 weiter oben).
Diese wird auch als Verteilungsebene bezeichnet und ist
im mittleren Teil von Abbildung 1 und 3 dargestellt. Im
alten Vergiitungssystem wurden zwischen den Landesver-
béanden der Krankenkassen und den KVen Honorarvertei-
lungsmafistdbe bzw. -vertrage (HVV) vereinbart (vgl. § 85
(4) SGB V). Die HVV sollten sicherstellen, dass es bei der
Gegeniiberstellung der von den Arzten zur Abrechnung
vorgelegten Leistungsmengen (EBM-Punktevolumen)
und der verfiigbaren Mittel (Summe der von den Kassen
gezahlten Gesamtvergiitungen) aufgrund von Mengenaus-
weitungen nicht zu extrem variablen Punktwerten oder zu
Verwerfungen zwischen den Arztgruppen kam.

Deshalb wurden zum einen Mechanismen der vorgiangi-
gen Aufteilung der Honorarmittel nach Haus- und Fach-
drzten sowie weiteren Subgruppen installiert. Zum anderen
wurden verschiedene Verfahren zur Begrenzung der zu
verglitenden Leistungsmengen eingefiihrt, d.h. Teile der
angeforderten Leistungsmengen wurden nur mit einem
abgestaffelten Punktwert vergiitet. Beide Mechanismen
zusammengenommen sollten jeder Arztpraxis ein einiger-
maflen vorhersehbares Honorarvolumen sichern.

Die konkrete Ausgestaltung der Verteilungsebene wurde
jedoch in den jeweiligen KVn mit sehr unterschiedlichen
Instrumentarien und Regelwerken gehandhabt, welche
jedoch an dieser Stelle nicht weiter thematisiert werden
sollen. Dies fiihrte aber vereinfacht gesagt dazu, dass es
KVn gab, bei denen ,,nach HVV*“ hohere Leistungsmengen
resultierten, mit der Folge eines entsprechend niedrigeren
Auszahlungspunktwertes und dass es solche gab, bei denen
ein hoherer Punktwert erzielt wurde, weil striktere Men-
genbegrenzungen wirksam waren.
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Im neuen Vergiitungssystem ist die Verteilungsebene
nun durch eine bundesweite gesetzliche Vorgabe geregelt:
Die Arzte bzw. Arztpraxen erhalten von der KV ein Regel-
leistungsvolumen (RLV) zugewiesen. Das RLV ist die in
einem bestimmten Zeitraum (i.d.R. Quartal) abrechenbare
Leistungsmenge, die mit den Preisen der Euro-Gebiihren-
ordnung verguitet wird.

Dartiber hinaus gehende Leistungsmengen werden nur
mit abgestaffelten Preisen vergiitet (siehe auch Abbil-
dung 3). Explizites Ziel der RLV ist , die Verhinderung einer
ubermiafligen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes“

(§87b (2) SGB V).

Die Einfithrung der Regelleistungsvolumina ist notwen-
diger Bestandteil des Reformziels der Einfiihrung einer
Gebiihrenordnung mit festen Euro-Preisen: Feste Preise
und eine Finanzierungsobergrenze (MGV, faktisch ein
»Budget) sind nur miteinander vereinbar, wenn man eine
funktionsfihige Mengenbegrenzung installiert.

Das genaue Verfahren zur Berechnung und Anpassung
der Arzt-RLVs wurde im August 2008 beschlossen und steht
im Mittelpunkt der seit Jahresbeginn anschwellenden
arztlichen Protestwelle. Dafiir diirften im Wesentlichen die
verfahrensbedingt bei einem Teil der Arzte aufgetretenen
Verwerfungen, aber sicherlich auch Missverstindnisse und
Fehlinformationen beziiglich des Anteils des RLV-Honorars
am Gesamthonorar (inklusive Leistungen auferhalb der
RLV) beigetragen haben.

3 Umsetzung der Ziele und Einstieg in das neue
Vergiitungssystem

Die Ubergangsphase vom alten zum neuen System ist
durch einen eigenen Paragraphen im Gesetz geregelt (§ 87¢
SGB V). Dariiber hinaus sind im Zuge der Einfithrung des
neuen Vergiitungssystems zahlreiche gesetzliche Vorgaben
durch den Bewertungsausschuss (besetzt durch Vertreter
der Kassen und Arzteseite) weitergehend zu operationa-
lisieren bzw. verfahrensmaflig auszugestalten. Fiir eine
Bewertung der Reform ist es sinnvoll, die wichtigsten
bislang getroffenen Operationalisierungsentscheidungen
bzw. deren Auswirkungen nachzuvollziehen, um in der
Diskussion genauer zwischen Reformintentionen und
technischer Umsetzung differenzieren zu konnen.

Fir den Einstieg in das neue Vergiitungssystem mussten
vor allem folgende drei Schritte verfahrensmafiig ausgestal-
tet werden: (a) die Berechnung des bundesweiten Orientie-
rungswertes, (b) die Berechnung des Behandlungsbedarfs
der Versicherten je Kasse und Region und (c) die Berech-
nung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina.

(a) Berechnung des bundesweiten Orientierungswertes

Die ersten beiden Schritte hdngen eng zusammen, weil
sie beide auf der gleichen Leistungsmenge aufsetzen: Fiir
die Berechnung des Orientierungswertes wurde die Summe
der 2007 bundesweit gezahlten Gesamtvergiitungen durch
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die Summe der im gleichen Zeitraum abgerechneten Lei-
stungsmengen (EBM-Punkte bzw. in Punkte umgerechnete
Eurobetrage) dividiert. Zuvor wurden im Zdhler und Nen-
ner eine Reihe von besonders forderungswiirdigen - und
damit auflerhalb der MGV zu vergiitenden - Leistungen
abgezogen (z.B. Fritherkennung, belegdrztliche Leistungen
und ambulantes Operieren). Entsprechend der gesetzli-
chen Vorgabe (§ 87c (1) SGB V) wurden ferner im Nenner
die Leistungsmengen nach Anwendung ,honorarwirksa-
mer Begrenzungsregelungen“ (HVV-Quote) angesetzt. Wei-
tere Anpassungen der Leistungsmenge betrafen insbeson-
dere die Auswirkungen des 2008 in Kraft getretenen neuen
EBM. Im Zihler wurde die Vergiitungssumme 2007 um die
Grundlohnsteigerungen 2008 und 2009 gesteigert sowie
eine Anpassung zur Berticksichtigung weiterer offener Posi-
tionen aus den alten Gesamtvertragen vorgenommen (vgl.
7.bzw. 8. EBA, Beschlussteil A).

Im Ergebnis resultiert fiir das Jahr 2009 ein Orientie-
rungswert von 3,5001 Cent. In allen KV-Regionen wurde
dieser Wert als regionaler Punktwert vereinbart, weil der
Bewertungsausschuss zu der Feststellung gekommen ist,

Abbildung 3: Uberblick Vergiitungssystem ab 2009

dass sich keine Indikatoren zu regionalen Besonderheiten
in der Kosten- oder Versorgungsstruktur definieren lassen,
die eine regionale Anpassung der Orientierungswerte
rechtfertigen wiirden (vgl. 7. EBA, Beschlussteil C).

(b) Berechnung des Behandlungsbedarfs der
Versicherten je Kasse und Region

Was die Berechnung des Behandlungsbedarfs betrifft,
so wurde im Prinzip die gleiche - aus den Leistungen des
Jahres 2007 abgeleitete - Leistungsmenge zugrunde gelegt,
wie auch fiir die Berechnung des Orientierungswertes.
Neben den dort bereits beschriebenen Anpassungen wurde
ferner eine Erthohung der Leistungsmenge 2009 gegeniiber
2008 um 5,1% als ,Verdanderungsrate der morbiditédtsbe-
dingten Leistungsmenge“ beschlossen (vgl. 7. bzw. 8. EBA,
Beschlussteil B).

Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zum Ori-
entierungswert und zum Behandlungsbedarf fiihrt zum
einen zu einer starkeren bundesweiten Vereinheitlichung
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der Vergiitungssystematik und damit zum Auftreten von
»Anpassungsspriingen“. Zum anderen wurde auf dieser
Ebene die politisch gewollte Anpassung der Vergiitungsni-
veaus zwischen alten und neuen Bundesldndern bzw. KVn
realisiert.

Das Problem sprunghafter Verdanderungen aufgrund der
Umstellung von zuvor stark regional variierenden auf bun-
desweit vereinheitlichte Regulierungsparameter ldsst sich
in ein Mengen- und ein Preisproblem zerlegen. Zundchst
zum Mengenproblem: Bei beiden Berechnungen sind die
Leistungsmengen 2007 ,nach Anwendung honorarwirk-
samer Begrenzungsregelungen“ zugrunde gelegt worden.
Das bedeutet konkret, dass nicht die ,angeforderten Lei-
stungsmengen“ (vgl. Abbildung 1), sondern die entspre-
chend den Honorarverteilungsvertragen (HVV) gekiirzten
Leistungsmengen berticksichtigt wurden. Nun waren
aber sehr unterschiedliche HVV-Instrumentarien imple-
mentiert, die zu unterschiedlichen HVV-Quoten - also
den Anteilen der vollstdndig vergiiteten Leistungsmen-
ge - fithrten. Der Bewertungsausschuss hatte in seinem
urspriinglichen Beschluss (7. EBA) eine bundeseinheitliche
HVV-Quote von 0,9059 festgelegt, d.h. 9,41 % der angefor-
derten Leistungen sollten gekiirzt werden.

Bei der Berechnung des Behandlungsbedarfs wurde allen
KVn in den alten Bundeslandern urspriinglich einheitlich
diese auch bei der Berechnung des Orientierungswerts
zugrunde gelegte HVV-Quote zugewiesen. Die HVV-Quote
aller KVn in den neuen Bundeslandern wurde einheit-
lich auf den Wert 0,9544 festgesetzt, d.h. in den Ost-KVn
wurde eine erheblich geringere Kiirzung der angeforderten
Leistungsmengen vorgenommen und die Gesamtvergi-
tungen damit entsprechend erhoht.

Neben den - durchweg positiv empfundenen - ,,Anpas-
sungsspringen“ in den neuen Lindern fiihrte die einheitli-
che HVV-Quote bei den West-KVn auch zu negativen Kon-
sequenzen: KVn, die im alten System das Modell , hohe
Auszahlungspunktwerte durch strikte Mengenkontrolle“
verfolgten, wurde der Punktwert auf 3,5 Cent abgesenkt,
gleichzeitig wurden die in der KV unterproportionalen
Leistungsmengen aber fortgeschrieben und vice versa.

Aufgrund der heftigen Proteste der betroffenen KVn
(und ihrer landespolitischen Unterstiitzer) wurde daher
der urspriingliche Beschluss korrigiert. In seiner 8. Sitzung
legte der Erweiterte Bewertungsausschuss fiir alle KVn der
alten Lander eine individuelle HVV-Quote fest (zwischen
0,8954 in Bayern und 0,9176 in Schleswig-Holstein). Das
mit der bundesweiten Vereinheitlichung verbundene
»2Mengenproblem“ wurde damit vermindert. Fiir die
Ost-KVn wurde eine HVV-Quote von einheitlich 0,9517
beschlossen, die Verbesserung der Vergiitungssituation in
den neuen Landern also beibehalten (vgl. 8. EBA, Be-
schlussteil B).

Besonders kennzeichnend fiir das neue Vergiitungssy-
stem ist die Erstellung der Euro-Gebiihrenordnungen fiir
die EBM-Leistungen. Damit verbunden ist nicht nur eine
bundesweite Angleichung der Preisniveaus fiir die drzt-
lichen Leistungen, die fiir 2009 sogar einer Vereinheitli-

18

chung entspricht, da in allen Regionen der Orientierungs-
wert zum Punktwert wurde. Die Euro-Gebiihrenordnung
fithrt auch dazu, dass Leistungen, die bis 2008 aufierhalb
der budgetierten Gesamtvergiitungen mit in der Regel
deutlich héheren (aber regional differierenden) Punkt-
werten bezahlt wurden, nunmehr mit dem regionalen
Punktwert zu bewerten sind.

Der Konsequenz eines deutlichen Honorarverfalls fiir
einige der betroffenen - hdufig von allen Beteiligten als
besonders forderungswiirdig anerkannten - Leistungen
wurde entgegengewirkt, indem die Bewertungen dieser
Leistungen im EBM angepasst wurden (z.B. Fritherken-
nung, ambulantes Operieren) (vgl. 8. EBA, Beschlussteil
H). Aber auch dieses Vorgehen - das man auch als einen
systemwidrigen Eingriff in den EBM ansehen kann, da die
Bewertungen der Leistungen auf betriebswirtschaftlicher
Basis erfolgen miissen (§ 87 Abs. 2 SGB V) - kann regionale
»Anpassungsspriinge“ nicht vermeiden: In Regionen, in
denen die betreffenden Leistungen vorher mit sehr hohen
Punktwerten vergiitet wurden, kommt es auch nach
Anpassung der EBM-Bewertung noch zu Honorarverlusten
(umgekehrt vermutlich auch zu Gewinnen, da die An-
passungsfaktoren der EBM-Bewertungen sich am durch-
schnittlichen Vergiitungsniveau orientiert haben diirften).

Die Selbstverwaltung hat dieses ,,Preisproblem“ gesehen
und in den entsprechenden Beschluss eine Art ,,Offnungs-
klausel“ aufgenommen: Den regionalen Verhandlungs-
partnern wird empfohlen, die neuen Vergiitungshéhen bei
diesen Leistungen unter Beriicksichtigung der alten Preise
zu Uberpriifen. Falls ,,zur Sicherung einer angemessenen
Vergiitung ergdnzende Regelungen erforderlich“ sein soll-
ten, konnten ,leistungsbezogene Zuschldge zum Orientie-
rungswert vereinbart werden.“ (7. E-BA, Beschlussteil H,
Nr. 5).

Diese ,,Offnungsklausel“ ist im weiteren Verlauf in den
Mittelpunkt der Diskussion geriickt, weil sie in offensicht-
lichem Widerspruch zu dem Reformziel der Beseitigung
von regionalen Preisunterschieden steht (aufler den ge-
setzlich vorgesehenen, aber fiir 2009 nicht zur Anwendung
kommenden Zu- und Abschldgen gem. § 87a Abs. 2SGB V).
Das BMG hat gegenitiber der Selbstverwaltung in mehre-
ren Stellungnahmen klargestellt, dass eine Erhohung des
Punktwerts fiir einzelne Leistungen nicht rechtskonform
ist, das Gesetz vielmehr vorschreibt, dass alle Leistungen -
auch die aufderhalb der MGV - mit den Preisen der Euro-
Gebilihrenordnung zu vergiiten sind. Als Ausweg wurde
jedoch auf die Moglichkeit verwiesen, Zuschldge im Sinne
der ,,Offnungsklausel“ aus Riickstellungen zu finanzieren,
die die KVn per Vorwegabzug von der MGV bilden miissen
und die sie u.a. auch ,,zum Ausgleich von tiberproportiona-
len Honorarverlusten“ verwenden konnen (§ 87b Abs. 3 S.
SSGBYV).

Faktisch ist es zundchst nur in wenigen KV-Regionen
zu solchen Aufschldgen gekommen bzw. entsprechende
Begehren der KVn sind von den Landesschiedsdmtern
zuriickgewiesen worden. Aufgrund der vermeintlich
fortbestehenden Unterfinanzierung der betreffenden
Leistungen in manchen KV-Regionen hat die KBV die
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Thematik jedoch auf ihre Agenda zur Nachbesserung der
Vergiitungsreform gesetzt. In seiner 11. Sitzung am 17. Mérz
2009 ist der Erweiterte Bewertungsausschuss der Argumen-
tation der KBV gefolgt und hat mit Bezug auf belegérztliche
sowie Leistungen des ambulanten Operierens folgendes
beschlossen: Falls die fiir 2009 nach EBM-Anpassung
resultierende Vergiitung einer Leistung die im Jahr 2008
gezahlte Vergiitung unterschreitet, ist die Differenz durch
einen leistungsbezogenen Zuschlag zum Punktwert der
Euro-Gebiihrenordnung auszugleichen.

(c) Berechnung der arztbezogenen
Regelleistungsvolumina

Die Protestwelle der Arzteschaft nach In-Kraft-Treten der
Vergiitungsreform kniipft vor allem an den dritten Umset-
zungsschritt der Vergtitungsreform an, die Berechnung der
Regelleistungsvolumina (RLV) sowie die damit zusammen-
hidngenden Mafinahmen. Dabei speist sich ein Teil der vor-
getragenen Klagen aus Missverstandnissen bzw. verkiirzten
Darstellungen der Sachlage: Die von den KVn kurz vor Be-
ginn des ersten Quartals 2009 jedem Vertragsarzt zugewie-
senen RLV stellen fiir die Mehrheit der Arzte nur einen Teil
der Vergiitung dar. Je nach Fachgruppe kommen teilweise
weitere Vergiitungen aus Leistungen auflerhalb der MGV
hinzu. Ferner werden auch Mittel aus Vorwegabziigen
fiir z.B. den organisierten Notfalldienst, die Zuschlége fiir
qualitdtsgebundene Leistungen, einzelne gekennzeichnete
EBM-Leistungen, Leistungen von Arztgruppen ohne RLV
sowie fiir die RLV-iiberschreitenden Leistungen, die mit
einem abgestaffelten Punktwert zu vergiiten sind, wieder
an die Arzte ausgeschiittet.

Sieht man von diesen Fehlinterpretationen ab, dann
bleibt auch bei der Berechnung der RLV im Kern eine
Problematik von , Anpassungsspriingen“ infolge einer
teilweisen bundesweiten Vereinheitlichung der Berech-
nungs- und Steuerungsparameter iibrig, wie sie in analoger
Weise bereits fiir Orientierungswert und Behandlungsbe-
darf beschrieben wurde: Das RLV eines Arztes ergibt sich
im Wesentlichen aus dem Produkt der durchschnittlichen
Leistungsmenge seiner Fachgruppe (arztgruppenspezifi-
scher Fallwert) und der Fallzahl des Arztes im Vorjahre-
squartal. Bei stark tiberdurchschnittlichen Fallzahlen (ab
150%) eines Arztes wird das RLV fiir die tibersteigenden
Félle gekiirzt, es sei denn es liegen Ausnahmetatbestdnde
vor. Ferner erfolgt eine grobe Anpassung des RLV nach der
Altersstruktur der Patienten.

Soweit fiir Aulenstehende erkennbar, resultieren die
Verwerfungen auf der Arztebene aus der Kollision der
bundesweit durch den Bewertungsausschuss festgelegten
Berechnungsvorschriften fiir die RLV mit den zuvor regio-
nal sehr unterschiedlich gestalteten Mechanismen bzw.
Steuerungswirkungen der fritheren Honorarverteilungs-
vertrdage. Aus den 6ffentlichen Verlautbarungen ldsst sich
folgendes Bild ableiten: Es gab Arzte, deren Umsatz durch
wenige Félle mit einer hohen Leistungsintensitédt zustande
kam und umgekehrt. Arzte des ersten Umsatztyps verlie-
ren durch das Verfahren der RLV-Bestimmung, weil ihre
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hohen Fallwerte auf das Durchschnittsniveau ihrer Fach-
gruppe abgesenkt werden und als Multiplikator nur ihre
unterdurchschnittliche Vorjahrestallzahl herangezogen
wird. Arzte des zweiten Typs werden durch das Verfahren
dagegen besser gestellt. Die Wirkzusammenhdidnge der alten
sowie neuen Honorar-Instrumente sind fiir den Auf3enste-
henden aufgrund fehlender empirischer Analysen jedoch
nur beschréinkt diskutierbar.

Als Reaktion wurde im 9. bzw. 10. Erweiterten Bewer-
tungsausschuss den KVen die Moglichkeit eréffnet, durch
eine knapp 2-jdhrige Konvergenzphase die neuen RLV-
Regelungen nun schrittweise einzufiihren. Dariiber hinaus
wurden auch grundsétzlich geplante Verdanderungen
der RLV-Ermittlung beschlossen bzw. angekiindigt (vgl.

11. E-BA).

4 Diskussion

Der vorliegende Aufsatz beriicksichtigt den bis Mitte
Mairz 2009 erreichten Stand der Vergiitungsreform. Anlass
fiir den Versuch eines Zwischenfazits waren die 6ffentli-
chen Diskussionen nach Inkrafttreten wesentlicher Refor-
melemente zum 1. Januar 2009, die bis zu Forderungen
nach Riickabwicklung der Reform und zur Abschaffung der
Kassendrztlichen Vereinigungen reichten. Die vielerorts
verkiirzten und irrefithrenden Darstellungen zeigen, dass
weder die Hintergriinde und Ziele der Reform, noch die in-
zwischen getroffenen Regelungen zur Operationalisierung
der gesetzlichen Vorgaben leicht nachvollzogen werden
konnen. Der Erlduterung der Zusammenhénge zwischen
den Insuffizienzen des alten Vergiitungssystems, den Zie-
len der Reform sowie den Losungsansdtzen des GKV-WSG
bzw. der untergesetzlichen Regelungen wurde daher breiter
Raum gegeben.

Im Sinne eines Zwischenfazits soll nun diskutiert wer-
den, inwieweit die zentralen Ziele der Vergiitungsreform
durch die bislang getroffenen Mafinahmen erreicht wer-
den bzw. welche offenen Fragen durch die noch ausstehen-
den Reformschritte zu 16sen sind.

Ein erheblicher Teil der aktuellen Kritik an den Aus-
wirkungen der Reform lésst sich darauf zurtickfiihren,
dass die Realisierung der Reform mit einer Reduktion der
Unterschiede, Heterogenitdten und Gestaltungsspielrdume
einhergeht, die zuvor zwischen Krankenkassen/Kassen-
arten, Regionen/KVn sowie zwischen den Arztgruppen
bestanden (Wasem & Walendzik, 2008). Den Abschluss
des Beitrags bildet eine Einordnung der Vergiitungsre-
form in den gro8eren ordnungspolitischen Kontext der
Entwicklung der GKV, der u.E. eine Homogenisierung des
Vergiitungssystems im kollektivvertraglichen Bereich zur
Notwendigkeit macht.

Adaquate Verteilung der Finanzierungslasten auf die
Krankenkassen

Die Bewertung des Ziels der addquateren Verteilung der
Finanzierungslasten auf die Krankenkassen ist noch nicht
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abschlieffend moglich, da bis heute lediglich die fiir das
Ubergangsjahr 2009 bestehenden Regelungen umgesetzt
wurden (vgl. § 87¢ (4) SGB V).

In das neue Vergiitungssystem sind die einzelnen Kassen
mit Behandlungsbedarfen gestartet, die aus ihren fakti-
schen Leistungsmengen des Jahres 2007 abgeleitet wurden.
Diese Mengen wurden fiir das Umstellungsjahr 2009 zum
morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarf erkldrt. Ab dem
Jahr 2010 muss der Behandlungsbedarf unter Berticksich-
tigung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur der
Versicherten bestimmt werden.

Diese soll mit Hilfe eines Patientenklassifikationsver-
fahrens (PKS) ermittelt werden, indem ,,diagnosebezo-
gene Risikoklassen fiir Versicherte mit vergleichbaren
Behandlungsbedarfen“ gebildet werden (vgl. § 87a (5)

Satz 2 SGB V). Die Versicherten werden Risiko- oder besser
»Morbiditdts“-klassen zugeordnet. Je Morbiditdtsklasse
wird mit Hilfe statistischer Methoden - vereinfacht gespro-
chen - der durchschnittliche Behandlungsbedarf ermittelt.

Fiir die Frage der kiinftigen Verteilung der Finanzierungs-
lasten auf die Krankenkassen wird es von Bedeutung sein,
ob man die im Umstellungsjahr 2009 als Behandlungs-
bedarf angesetzten - unter den Rahmenbedingungen des
alten Vergiitungssystems entstandenen - Leistungsmengen
als Basis beibehilt und kiinftig nur die Veranderung mit
Hilfe des PKS ermittelt oder ob zuvor eine Neubemessung
der Behandlungsbedarfe entsprechend der mit dem PKS
gemessenen Morbiditdt der jeweiligen Versichertenpopula-
tionen erfolgt.

Durch letztere Vorgehensweise wiirden heute bestehen-
de, nicht morbiditdtsbedingte kassen(arten)spezifische
Unterschiede - und je nach Differenzierung des Verfahrens
auch regionale Unterschiede - in der Hohe des Behand-
lungsbedarfs nivelliert. Dies wire mit Umverteilungen der
Finanzierungslasten der Krankenkassen verbunden und
birgt daher das Risiko der Induzierung weiterer Turbulen-
zen um die ambulante Vergiitungsreform. Auf der anderen
Seite haben die in Abschnitt 3 beschriebenen Anpassungs-
probleme bei der Umstellung auf das neue Vergiitungssy-
stem gezeigt, dass die faktischen Leistungsmengen unter
dem alten Vergiitungsregime u.a. durch das Management
der Verteilungsaufgaben durch die KVn gepriagt wurden.
Aufgrund z.T. kassenartenspezifischer Aufteilungsquoten
zum hausdrztlichen und fachérztlichen Versorgungsbe-
reich sowie kassenartenspezifischer Auszahlungspunktwer-
te - aber auch aufgrund kassenspezifischer extrabudgetérer
Leistungen - sind hier weitere Effekte zu vermuten.

Die Einzelheiten des Verfahren ab 2010 zur Ermittlung
des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs miissen
durch den Bewertungsausschuss bis zum 30.06.2009 fest-
gelegt werden, eine Beurteilung dieses wesentlichen Teils
der Reform ist somit derzeit (Ende Mdrz 2009) noch nicht
moglich.
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Ubernahme des Morbiditatsrisikos durch die
Krankenkassen

Was das Reformziel der Ubertragung des Morbiditétsri-
sikos auf die Kassen betrifft, so sind mit den gesetzlichen
Bestimmungen zur Berechnung der morbiditédtsbedingten
Gesamtvergiitung sowie den Regelungen zum unvorherge-
sehenen Morbiditdtsanstieg lediglich die ersten Vorausset-
zungen geschaffen worden. Eine tatsdchliche Ermittlung
des Morbiditdtsanstiegs mit Hilfe des PKS hat noch nicht
stattgefunden, die fiir 2009 vereinbarte Anpassungsrate
von 5,1 Prozent stellte eine Verhandlungsgrofie, keine
empirische Grofie dar.

Kritisch zu hinterfragen ist, ob und wie es gelingen
kann, allein den tatsdchlichen Morbiditédtsanstieg zu
messen, nicht aber Mengenausweitungen als solchen zu
interpretieren. Eine entscheidende Rolle werden dabei die
ebenfalls am 30.06.2009 durch den Bewertungsausschuss
zu verabschiedenden Verfahren spielen, mit denen die
Morbiditét der Versicherten gemessen werden soll (vgl.
§87a(5)SGBV).

Bereits im Zusammenhang mit den - in der Praxis nie
umgesetzten - Bestimmungen des GKV-Modernisierungs-
gesetzes (GMG) zur Reform der vertragsdrztlichen Vergii-
tung ist intensiv diskutiert worden, welchen Stellenwert
direkte Morbiditidtsindikatoren (insbes. Diagnosen) bzw.
darauf rekurrierende Patientenklassifikationssysteme bei
der Bemessung und Verteilung der Vergiitung haben soll-
ten. Im Mittelpunkt steht dabei das Problem, dass die Arzte
durch die Vergabe von Diagnosen unmittelbar Einfluss auf
das Vergiitungsvolumen nehmen kdnnten, wenn man die
Bemessung oder Fortschreibung der Vergiitungsvolumina
an eine diagnosebasiert gemessene ,Morbiditdt“ kntipft.
Nicht nur Vertreter der Krankenkassen (Staffeldt et al.
2006), sondern auch Wissenschaftler (Wasem 2006) haben
sich daher seinerzeit eindeutig gegen eine solche Vorge-
hensweise ausgesprochen und stattdessen dafiir pladiert,
bei der ,,Anpassung der Gesamtvergiitungen demographi-
sche Merkmale zugrunde zu legen“ (Wasem 2006, S. 22).

Der Gesetzgeber ist im GKV-WSG diesen Empfehlungen
nicht gefolgt und verlangt bei der Anpassung der Gesamt-
verglitungen den Einsatz eines auf vertragsirztliche Dia-
gnosen und Leistungsmengen - ggf. ergdnzt um weitere,
mit dem geltenden RSA vereinbare Merkmale - gestiitzten
Patientenklassifikationsverfahrens. Inwieweit es gelingen
wird, im Zuge der bis zum Sommer 2009 zu bewiltigen-
den Ausgestaltung dieser Vorgabe, die skizzierten Risiken
durch erginzende Mafinahmen (z.B. Kodiervorschriften,
Plausibilitdtsprifungen, Diagnosevalidierungen usw.) zu
vermindern, bleibt abzuwarten.

Feste Preise fiir drztliche Leistungen sowie eine transpa-
rente Mengensteuerung

Die Etablierung der Euro-Gebiihrenordnungen mit Men-
gensteuerung sowie damit verbunden die Beseitigung von
nicht begriindbaren regionalen Vergiitungsunterschieden
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fiir identische Leistungen hat - insbesondere was die Men-
gensteuerung in Gestalt der Regelleistungsvolumina be-
trifft - den stirksten 6ffentlichen Widerspruch ausgelost.
Léasst man die radikalen Forderungen einiger Kritiker auf3er
Betracht, dann werden vor allem Verdnderungen beim
Verfahren der Zuweisung der RLV sowie eine Erweiterung
der regionalen Gestaltungsspielrdume verlangt. Zundchst
zu den regionalen Spielrdumen:

Die im Gesetz vorgesehene Moglichkeit zur Verein-
barung regional vom Orientierungswert abweichender
Punktwerte konnte fiir 2009 nicht genutzt werden, weil auf
der Regionalitdtsebene der KVn keine Indikatoren definiert
werden konnten, die eine Differenzierung rechtfertigen.
Das Problem diirfte kurz gesagt darin bestehen, dass ganze
KVn ein ungeeignetes Regionalkonzept sind, weil die
Unterschiede der Versorgungs- und Kostenstrukturen zwi-
schen Planungsbereichen innerhalb einer KV grofier sein
werden als zwischen den KVn.

Der naheliegende Vorschlag einer Neubestimmung der
regionalen Bezugsebene fiir die Vereinbarung regionaler
Punktwerte (gem. § 87 Abs. 2f SGB V) sollte im Zusam-
menhang mit den noch ausstehenden Beschliissen zu
den Orientierungswerten fiir iiber- und unterversorgte
Regionen (gem. § 87 Abs. 2e SGB V) untersucht werden,
da Interaktionen zwischen beiden Steuerungsansitzen
auftreten werden.

Die Forderung nach Zulassung groflerer regionaler
Gestaltungsspielraume zielt jedoch offenbar weniger auf
die Punktwerte als Grundlage der Euro-Gebiihrenordnung,
als vielmehr auf die Moglichkeit diskretiondrer Eingriffe
zur Stiitzung der Vergiitung spezifischer Leistungen durch
Zuschlige auf den Orientierungswert (,,Offnungsklau-
sel“, vgl. 7. E-BA, Beschlussteil H, Satz 5). Letztlich ist es
zwar nachvollziehbar, dass es aufgrund der bundesweiten
Vorgaben regional zu niedrigeren Vergiitungen kommen
kann, jedoch nicht, warum diese Vergiitungshohen als
unangemessen gelten sollen.

Trotzdem hat der Erweiterte Bewertungsausschuss in
seiner 11. Sitzung fir bestimmte Leistungen beschlossen,
dass etwaige Differenzen zum Vergiitungsniveau des Jahres
2008 durch leistungsbezogene Zuschldge auf den Punkt-
wert auszugleichen sind. Die Zuschldge sollen zwar aus
den Riickstellungen zur Verhinderung tiberproportionaler
Honorarverluste finanziert werden, die Krankenkassen
miissen aber die Gesamtvergiitung um den fiir die Finan-
zierung der Zuschldge erforderlichen Betrag erh6hen.

Rein formal betrachtet konnte man das Reformziel der
Etablierung einer Euro-Gebiihrenordnung auf Basis eines
regional einheitlichen Punktwertes noch als gewahrt
ansehen. Faktisch kann es damit jedoch auch im neuen
Verguitungssystem wieder zu regional unterschiedlichen
Preisen fiir identische Leistungen kommen. Angesichts
der Tatsache, dass damit ein kennzeichnendes Element
der Reform bereits kurz nach Inkrafttreten schon wieder in
Frage gestellt wird, wiinschte man sich eine detailliertere
Darlegung der tatsdachlichen Vergiitungssituationen bzw.
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der daraus vermeintlich resultierenden Folgen fiir die Ver-
sorgung, die dieses Vorgehen begriinden sollen.

Im Hinblick auf die Verfahren zur Bestimmung der Regel-
leistungsvolumen fillt eine Bewertung besonders schwer,
weil - abgesehen von den formalen Prozeduren der Berech-
nung und zahlreichen Presseberichten - keine empirischen
Informationen tiber die tatsdchlichen Auswirkungen auf
die Versorgungsrealitdt zugdnglich sind. Aus Sicht der Pati-
enten ist die Bemessung der praxisbezogenen RLV sicher-
lich der sensibelste Teil des gesamten Verglitungssystems,
weil er sich unmittelbar auf das alltdgliche Versorgungsan-
gebot der eigenen Arzte auswirken kann.

Die urspriinglich gewahlten Verfahren der Festlegung
der RLV iiber arztindividuelle Fallzahlen und arztgruppen-
bezogene Durchschnittsfallwerte in Verbindung mit einer
groben Altersgewichtung haben sich offenbar als ungeeig-
net erwiesen, um der Variabilitdt innerhalb der Arztgrup-
pen gerecht zu werden. In der 6ffentlichen Diskussion
wurden vor allem Arzte mit kleinen Fallzahlen, aber hoher
Leistungsintensitédt pro Fall genannt, die verfahrensbe-
dingt eine deutlich geringere Leistungsmenge erhalten
als vor der Reform. Wenn diese Arzte besonders schwer
erkrankte und daher leistungsaufwendige Patienten versor-
gen, dann liegt eine gravierende Fehlsteuerung vor.

In der auf das GMG zuriickgehenden alten Gesetzesfas-
sung war noch vorgesehen, die RLV sowohl auf der Ebene
der Arztgruppen, als auch des einzelnen Arztes unter
Berticksichtigung der Morbiditétsstruktur der jeweils
behandelten Versicherten zu bestimmen (§ 85a bzw. § 85b
SGB Vi.d.F. des GMG). Das GKV-WSG hat den direkten
Morbiditdtsbezug an dieser Stelle aufgegeben und nur auf
der Finanzierungsebene beibehalten. Es wird eine zentrale
Frage der kiinftigen Evaluation der Vergiitungsreform sein,
ob diese Zuordnung sinnvoll war.

Die Vergiitungsreform im Gesamtkontext der GKV-
Modernisierung

Die bereits vollzogenen und eventuell noch folgenden
»,Nachbesserungen“ bei der Reformumsetzung zeigen, dass
die Etablierung eines nach bundesweiten Vorgaben stédrker
vereinheitlichten Vergiitungssystems mit vielen offenen
Fragestellungen und Problemen behaftet ist.

Angesichts der Komplexitdt und hochgradigen Intrans-
parenz des Systems der vertragsdrztlichen Vergiitung ist
sehr frith schon die Frage gestellt worden, warum die zu
erwartenden Anpassungsspriinge nicht durch eine lingere
Phase des Umstiegs auf das neue System, vergleichbar der
Konvergenzphase bei der Einfithrung der Fallpauschalen-
verglitung im Krankenhausbereich, abgemildert wurden.
Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat durch die Be-
schliisse vom 15.01. und 27.02.2009 immerhin nachtrag-
lich fiir die Verteilungsebene die Moglichkeit geschaffen,
regionale Konvergenzphasen durchzufithren.

Fiir den Verzicht des Gesetzgebers auf eine lingere Um-
stellungsphase lassen sich eine Reihe von politischen und
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praktischen Griinden anfithren. Nicht zuletzt diirfte wohl
auch der tibergeordnete Reformkontext des GKV-WSG (so-
wie auch der Vorgédngergesetze) eine wichtige Rolle gespielt
haben, vor dessen Hintergrund eine weitere Verlingerung
der Lebensdauer der alten Vergiitungssystematik nicht
mehr tragbar erschien.

Die stdarkere bundesweite Vereinheitlichung der Vergii-
tungssystematik folgt insofern der ordnungspolitischen
Entwicklungslogik des GKV-Systems: Bereits mit Einfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs durch das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG, 1993) wurden die Versicherten der
einzelnen Kassen einnahmeseitig zu zwei tibergreifenden
GKV-Versichertenkollektiven (alte und neue Bundeslian-
der) vereinigt. Mit der endgiiltigen Rechtsangleichung
wurde 2007 auch die Trennung nach alten und neuen
Landern beseitigt. Der Gesundheitsfonds setzt diese
Entwicklung im Prinzip fort, indem er die letzten, auf-
grund des zuvor unvollstindigen Grundlohnausgleichs
noch bestehenden, Reste kassen- und regionalspezifischer
Einnahmeunterschiede beseitigen soll. (Nur ,,im Prinzip“
weil mit den Regelungen in § 272 SGB V eine zusitzliche
Berticksichtigung von landerbezogenen Transferwirkun-
gen neu eingefithrt wurde, die der Systemlogik eigentlich
fremd ist.)

Damit sind regionale Unterschiede in der Hohe der Ver-
glitung identischer Leistungen durch Rekurs auf die Wirt-
schaftskraft eines Bundeslandes nicht mehr begriindbar.
Unterschiede in den regionalen Kostenstrukturen konnen
dagegen auch auf der neuen gesetzlichen Basis abgebildet
werden.

Fiir eine Vereinheitlichung der Vergiitungssystematik
spricht ferner die ebenfalls lange vor dem GKV-WSG einge-
leitete Entwicklung zum Ausbau des Vertragswettbewerbs
in der GKV. Die Ausweitung der selektivvertraglichen Ver-
sorgung wurde lange gehemmt, weil die Bereinigung der
Gesamtverglitungen um einzelvertraglich vereinbarte Ver-
sorgungsauftrage unter den alten Bedingungen nicht ver-
niinftig darstellbar war. Im neuen Vergiitungssystem sind
die Voraussetzungen fiir die Bereinigung deutlich besser,
wobei gegenwartig zum Teil noch Auffassungsunterschiede
bzgl. der Umsetzung bestehen, auf die an dieser Stelle nicht
weiter eingegangen werden kann (vgl. Beschliisse des 168.
BA sowie des 9. EBA).

Mit der Verbesserung der Bereinigungsfahigkeit sind
grundsdtzliche Voraussetzungen fiir eine starkere Ausdif-
ferenzierung der ambulanten Versorgung im Sinne einer
Parallelitdt von kollektiv- und selektivvertraglicher Versor-
gung geschaffen. In einer solchen Konstellation kommt
dem kollektivvertraglichen Vergiitungssystem die Funkti-
on eines Referenzsystems mit bundesweit einheitlich gere-
gelten Verglitungshohen zu. In der starker wettbewerblich
gesteuerten selektivvertraglichen Versorgung kdnnen sich
dagegen kassen-, vertrags- oder regionalspezifische Unter-
schiede in der Vergiitung der jeweils erfassten Leistungen
bzw. Arzte herausbilden.

Restimierend ldsst sich somit festhalten, dass die bisher
vollzogenen Schritte zur bundesweiten Vereinheitlichung
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der ambulanten Vergiitungssystematik in klarem Zusam-
menhang zur Entwicklungslogik des GKV-finanzierten
Gesundheitssystems stehen.
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