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1,2 Mrd. Zuwachs fiir die Vertragsarzte im Jahr 2010

J-A. Rliggeberg

Die Vertragsarzte erhalten fiir 2010 eine
Honorarsteigerung von 3,7 Prozent (rund 1,2 Mrd.
Euro) im Vergleich zu 2009. So zumindest heif’t es in
den Pressemitteilungen nach einer entsprechenden
Beschlussfassung des erweiterten
Bewertungsausschusses zu den Honoraren 2010.
Diese Zahl ist allerdings das Ergebnis einer
hochgerechneten Schdtzung insbesondere zur
Leistungsanforderungen bei extrabudgetaren
Leistungen (ambulantes Operieren etc.). Vor allem

handelt es sich um eine bundesweite
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Gesamtschidtzung. Regionale Unterschiede sind darin
nicht beriicksichtigt und schon gar nicht
praxisspezifische Besonderheiten. Was wirklich beim einzelnen Arzt ankommt, ist aus diesen Zahlen nicht abzuleiten.

Der Vorsitzende der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Dr. Andreas Kéhler, zeigt sich auf der Pressekonferenz am 3.
September, dem Tag nach der Verhandlung im Erweiterten Bewertungsausschuss in Berlin, weitestgehend zufrieden.
~Dies ist ein zukunftsweisender Beschluss*, sagte er. Aber nicht alle Aufgaben konnten aufgrund der Komplexitit, so
wie vom Gesetzgeber vorgegeben, geldst werden. Deshalb stehen noch einige weitere Sitzungen und Beschliisse in
den nidchsten Wochen und Monaten aus. Am 22. September wird der Beschluss zur Verteilung der Honorare
(Regelleistungsvolumen) gefallt. Die Morbiditatsentwicklung werde sich auf Dauer in den Ergebnissen widerspiegeln,
ist Kohler sich sicher. Am Orientierungswert, der mageblich fiir den Preis der Leistung im EBM (Einheitlicher
Bewertungsmafistab) verantwortlich ist, wurde nicht gedreht. Er wird lediglich von 3,5001 Cent auf 3,50048 Cent
angehoben, also ein Plus von 0,134 Prozent. Diese Anhebung geht auch nicht auf Verhandlung zuriick, sondern ist der
Tatsache geschuldet, dass bei der erstmaligen Errechnung noch nicht mit Enddaten kalkuliert wurde. Die Anhebung
stellt also eine Korrektur der urspriinglichen Berechnung dar. Die Verhandlungspartner standen sich mit zwei
Maximalforderungen gegentiber: Die KBV ist mit der Forderung in die Verhandlungen gegangen, den
Orientierungswert um 5,3 Prozent zu erhéhen. Die Krankenkassen formulierten ihr Ziel so: Absenkung um 6,2 Prozent.

Morbiditatsentwicklung wird gemessen

Die Verhandlungen hatten es auch deshalb in sich, weil am Ende iiber acht verschiedene und komplizierte Punkte
Einigkeit erzielt werden musste. Zentraler Baustein in der Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergiitung ist die
Anpassung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs. Hier hat sich die KBV mit ihren Vorstellungen gegen die
der Krankenkassen nicht durchsetzen kénnen. Im Interesse der drztlichen Leistungserbringer ist es, die Morbiditat so
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genau wie moglich abzubilden - dhnlich dem morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich, nach dem die
Krankenkassen ihre Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erhalten. Jetzt ist ein Grouper-System beschlossen
worden, das nur zwei Bezugsgrofien kennt: eine (auf relativ wenige Diagnosen) diagnosebezogene Morbi-Rate und
eine demographiebezogene Verdnderungsrate. Beide werden unterschiedlich gewichtet. Der Diagnosebezug wird mit
61 Prozent bewertet und der Demographiebezug mit 39 Prozent. Kéhler: ,Fiir die Vertragsdrzte ist es wichtig, dass der
Grouper die Verdnderung der Morbiditdtslast misst.“ Und das heif3t, auch das beschlossene komprimierte Modell wird
dafiir sorgen, dass zunehmende Morbiditdt eingepreist wird und nicht wie bisher einseitig zu Lasten der Arztpraxen

ging.

Am Rande sei erwdhnt, dass die Diagnoseschliissel im Risikostrukturausgleich des Gesundheitsfonds sehr viel
differenzierter ausgefallen sind. Aber hier geht es ja um die Verteilung der Beitragseinnahmen an die Krankenkassen,
wahrend der Morbiditatsgrouper fiir die Vertragsarzte bewusst grob gehalten wurde, damit die Kassen ihr Geld
behalten. Zur Anpassung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs gibt es dariiber hinaus noch viele weitere
Details zu kldren. Beispielsweise weifs noch niemand, wie man die Morbidititslast unter Beriicksichtigung der
Selektivvertrage bereinigen soll.

Wie werden Unter- und Uberversorgung ermittelt?

Auf Ablehnung der KBV stiefRen auch Plane der Kassen fiir Zuschlige auf den Orientierungswert in Regionen mit
wenigen Arzten sowie Abschldge fiir Arzte in iberversorgten Gebieten. Nach derzeitiger Lesart bekdmen laut KBV 58
Arzte Zuschlige, wie viele nach der Berechnung einen Abschlag hinnehmen missten, konnte die KBV auch auf
Nachfrage nicht beantworten. Nebulos heif’t es dazu nur: ,,145.736 Arzte miissten einen Abschlag hinnehmen bzw.
bekdmen den Regelwert.“ Tatsache ist aber, dass die Ermittlung und praktische Umsetzung einer solchen Regelung
extrem kompliziert ist.,,Das wdre der totale Overkill an Blirokratie“, meinte Kdhler. Die Beschreibung einiger
Fallkonstruktionen mit Gemeinschaftspraxen und den neuen Berufsausiibungsgemeinschaften zeigen, dass der
Kreativitdt dann Tiir und Tor gedffnet wdren und eine sachgerechte Umsetzung unmaoglich erscheint. Dies haben auch
die Kassenvertreter erkennen miissen und so folgt man der altbewahrten Lésung, die da heif3t: ,Wenn ich mal nicht
weiter weif}, griinde ich einen Arbeitskreis.“ Dieser soll bis 2011 ein Ergebnis erzielen. Bis dahin gilt: Es gibt nur
Zuschldge flr Arzte in unterversorgten Regionen. Parallel zu all diesen Beschliissen, die sich in zunehmendem Mafe
als nicht mehr administrabel erweisen, mochte die KBV wieder zuriick zu einem System von
Einzelleistungsvergiitungen.

Das wird von uns eindeutig begriifdt und unterstiitzt. Allerdings muss die Frage beantwortet werden, woher das Geld
flr eine ausreichende finanzielle Ausstattung einer solchen Vergiitungsform kommen soll. Es braucht wenig
Phantasie, um sich eine erneute Orgie von Budgets, Honorarminderungen und verwaltungstechnischen
Biirokratiemonstern vorzustellen. Wahrscheinlich werden wir uns alle an das System der RLV mit diversen Abschldgen
gewohnt haben, bevor dann wieder etwas vdllig Neues aus der Taufe gehoben wird. Der Spruch: ,,Das Bessere ist der
Feind des Guten“ kann in unserem Fall problemlos abgewandelt werden: ,Es gibt nichts Schlechtes, was nicht durch
noch Schlechteres getoppt werden kénnte*
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