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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

der 1. Januar 2009 ist, zumindest aus vertragsarzt-
licher Sicht, ein wichtiges Datum. Es markiert den
Eintritt in ein neues Honorarzeitalter. Nach fast
20 Jahren haben wir erstmals die Chance, eine Ver-
giitung zu erhalten, die mit der Zeit dem tatsdch-
lichen Versorgungsbedarf der Versicherten ent-
spricht. Das ist ein echter Paradigmenwechsel! Doch
es ist nicht das einzige Ziel, das wir bei den zum Teil
schwierigen Verhandlungen mit den Kranken-
kassen verwirklichen konnten. Kiinftige Honorar-
anpassungen werden
nicht mehr durch die
Steigerung der Grund-
lohnsumme begrenzt
sein. Neben der Ent-
wicklung der Morbi-
ditét sollen auch Verla-
gerungen vom stationd-
ren in den ambulanten
Bereich berticksichtigt
werden.

Entscheidend war,
diese Ziele vor dem
Start des Gesundheits-
fonds und dem einheit-
lichen Kassenbeitragssatz zu erreichen. Dieses
extrem enge Zeitfenster mussten wir nutzen. Das
haben wir getan. Die groRen Arzteproteste des Jah-
res 2006 haben zudem der Politik deutlich gemacht,
dass die ambulante Versorgung unterfinanziert ist.
Sicherlich, es wird nicht fiir jeden Arzt im Land nun
das Paradies auf Erden anbrechen. Das zu verspre-
chen wire unserios. Aber die Risiken sind durch den
Honorarzuwachs von mehr als zehn Prozent fiir die
Gesamtheit der KV-Mitglieder deutlich reduziert.

Wir werden dies als Ansporn und Ausgangsbasis
fiir weitere Verbesserungen betrachten, statt zu
beklagen, dass ja alles noch viel besser sein miisste.
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Die beiden KBV-Vorstiande betonen: Die Honorarreform 2009 ist

Ansporn und Ausgangspunkt fiir weitere Verbesserungen.

Vorwort des Vorstands der KBV

Dr. med. Andreas Kohler und Dr. med. Carl-Heinz Miiller

Die Mittel sind nun einmal begrenzt; gerade in die-
sen Zeiten, in denen sich vieles im System der
gesetzlichen Krankenkassen dndert, achten die Kos-
tentridger noch mehr als sonst darauf, die Ausgaben
auf ein Minimum zu beschrinken. Angesichts die-
ser Gemengelage ist es nicht richtig, das Erreichte
in einer Gewinner-Verlierer-Diskussion kleinzure-
den. Tatsache ist: Kein Bundesland hat Geld verlo-
ren. Im Gegenteil: Uberall wird es Zuwichse geben.

Das Vergtitungsniveau Ost wird auf rund 95 Pro-
zent des Niveaus West angehoben. Die Trennung
der Honorartopfe fiir Haus- und Fachérzte bleibt
erhalten, so dass hier
keine Verlagerungsef-
fekte zum Nachteil
einer Gruppe stattfin-
den. Das Budget im
klassischen Sinne ist
abgeschafft. Erstmals
seit 20 Jahren stehen
wieder Betrédge in Euro
und Cent im EBM, kei-
ne Punkte. Die Preise
sind vielleicht noch
nicht restlos zufrie-
denstellend. Aber sie
sind ein erster wichti-
ger Schritt hin zu einer echten Gebiihrenordnung
fiir die gesetzliche Krankenversicherung.

Im Folgenden mochten wir IThnen nédher erldu-
tern, was die neue Honorarwelt ab 2009 bringt. Wir
wollen Ihnen erkldren, wie die Struktur des neuen
EBM aussieht, wo die Unterschiede zu bisherigen
Abrechnungsmodalitdten liegen und was das fiir Sie
konkret als niedergelassener Arzt beziehungsweise
Psychologe in der Praxis bedeutet. Wir hoffen,
Ihnen die Anderungen damit niherzubringen und
verstdndlich zu machen. Denn wir sind tiberzeugt,
dass sie fiir die Vertragsdrzteschaft ein grofRer
Schritt in die richtige Richtung sind.



Ankunft in der neuen Welt

Die Zeiten der floatenden Punktwerte sind vorbei. Von 2009 an rechnen die nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte nach regionalen Euro-GebUhrenordnungen ab.

Mit dem Aufbruch in eine neue Welt ist es so eine
Sache. In die Hoffnung auf bessere Zeiten mischt
sich immer auch die Angst vor dem Unbekannten.
Das diirfte anndhernd die Gefiihlslage der nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte beschreiben, die
von 2009 an eine vollig neue Honorarwelt erwartet.
Die alte Muschelwdhrung in Punkten wird abgelost
von einer Gebiihrenordnung in Euro und Cent.
Aullerdem hat die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV) einen stattlichen Honorarzuwachs von
rund 2,7 Milliarden Euro fiir das ndchste Jahr
durchgesetzt. Und doch treibt so manchen Ver-
tragsarzt die Frage um, was von diesen Segnungen
bei ihm personlich ankommt. Denn die Einzelhei-
ten der Honorarreform miissen jetzt auf regionaler
Ebene geregelt werden, nachdem die Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung (KBV), die Krankenkassen
und - als Ziinglein an der Waage — der unparteii-
sche Vorsitzende Prof. Dr. rer. pol. Jiirgen Wasem
Ende August im Erweiterten Bewertungsausschuss
die Grundlagen gelegt haben.

Diesen Beschluss zumindest hélt der Vorstands-
vorsitzende der KBV, Dr. med. Andreas Kéhler, fiir
einen echten Erfolg. Denn mit der Honorarreform
werden einige langjihrige Forderungen der Arzte
erfiillt. Sie bedeutet das Ende der starren Kopfpau-
schalen-Budgetierung, mit der die Arzte seit den
90er-Jahren leben mussten. Bislang zahlten die Kran-
kenkassen eine Kopfpauschale je Versicherten an die
zustdndige Kassenérztliche Vereinigung (KV), deren
Hohe sich in erster Linie an der Historie und kaum
an der Versorgungsrealitdt orientierte. Insbesonde-
re durfte das drztliche Honorar im Rahmen der bud-
getierten Gesamtvergiitung nicht starker steigen als
die Grundlohnsumme. Dieses System wird nun abge-
16st. Zukiinftig soll sich der Honorarzuwachs der
Arzte an den Kostenstrukturen der Arztpraxen und
an der Morbiditét der Versicherten orientieren. Das
bedeutet, dass nicht mehr die Arzte das finanzielle
Risiko tragen, wenn sie mehr Patienten behandeln
miissen oder diese an besonders schweren Erkran-
kungen leiden, sondern die Krankenkassen.

Als Erfolg wertet es Kéhler auch, dass es aufgrund
der Finanzspritze gelingen wird, das drztliche Hono-

rar in den neuen Bundesldndern auf 95 Prozent des
Westniveaus anzuheben und gleichzeitig drohende
Honorarabfliisse aus den alten Bundesldndern zu
vermeiden. Aulerdem konnte die Trennung der Ver-
glitungsanteile in einen haus- und einen fachdrzt-
lichen Anteil bis mindestens 2011 festgeschrieben
werden. Mithin miissen die Hausdrzte nicht
befiirchten, im Rahmen der EBM-Reform Honorar-
anteile an die Fachérzte zu verlieren. Auch die Leis-
tungen der Psychologischen Psychotherapeuten
konnten so aufgewertet werden, dass sie fiir 2009

Klarheit bei der Abrechnung: Der neue EBM bewirkt, dass Arz-

te erstmals seit Jahren den Preis fiir ihre Leistungen kennen.

ein Honorarplus von rund 160 Millionen Euro ver-
zeichnen.

Kiinftig wird es eine sehr viel kleinere Rolle spie-
len, in welcher Region ein Arzt Versicherte welcher
Krankenkasse behandelt. Bundesweit gibt es dann fiir
die gleiche Leistung (anndhernd) das gleiche Geld.
Denn die wohl wichtigste Folge des neuen Honorar-
systems ist, dass die Arzte Ende des Jahres statt des
bisherigen Einheitlichen Bewertungsmalf3stabs
(EBM), der die Leistungen in Punktwerten ausweist,
eine Euro-Gebiihrenordnung in Hdnden halten. Sie
kennen also kiinftig den Preis fiir ihre Leistung.

Den Weg in die neue Honorarwelt ebnete der
EBM 2008. Dessen Pauschalen 16sten die bisherige
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Geschatzte Veranderungen des Gesamthonorars 2009 in den KVen gegeniiber 2007 (in Prozent)

Einzelleistungssystematik ab — angesichts der fiir
2009 geplanten Abkehr von den alten Kopfpau-
schalen-Budgets ein Zugestindnis an die Kosten-
trager, wie KBV-Honorardezernent Dr. med. Bern-
hard Rochell erkldrt. Denn durch die stdrkere Pau-
schalierung wird bereits auf der Ebene des EBM
eine Mengensteuerung vorgenommen. Zwar wur-
den die Versichertenpauschalen im hausirzt-
lichen und die Grundpauschalen im fachirzt-
lichen Bereich in diesem Jahr nach wie vor mit
Punkten bewertet. Die Punktzahlen lagen aber im
Vergleich zu vorher um durchschnittlich zehn
Prozent hoher. ,Mit dem EBM 2008 ist es auf dem
Punktzahlniveau gelungen, zwei zentrale Forde-
rungen durchzusetzen®, sagt Rochell: Die Anpas-
sung des kalkulatorischen Arztlohns und die
Berticksichtigung der Mehrwertsteuererh6hung
2007. Mit mehr Geld war diese Erhéhung des
Punktzahlvolumens in diesem Jahr allerdings
nicht verbunden, denn das Honorarvolumen blieb
gedeckelt. Der Zuwachs war aber wichtig fiir den
2. Schritt der Honorarreform: die Ermittlung der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung fir das
Jahr 2009. Diese ist in Kombination mit dem
Orientierungswert, den der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss Ende August erstmals ermittelt
hat, die finanzielle Grundlage fiir die neue Euro-
Gebiihrenordnung.
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Der unparteiische Vorsitzende im Beschlussgre-
mium hat fiir das Jahr 2009 einen bundeseinheit-
lichen Punktwert von 3,5001 Cent festgelegt. Rein
rechnerisch ergibt sich dieser, indem die um den fiir
2009 ausgehandelten Honorarzuwachs gesteigerte
Gesamtvergiitung durch die Zahl der abgerechneten
Punkte, also die Leistungsmenge, geteilt wird. Leis-
tungen, die im Rahmen von Modell- oder Hausarzt-
vertrdgen erbracht wurden, extrabudgetire Leistun-
gen oder Fritherkennungsuntersuchungen sind nicht
in die Berechnung des Orientierungswerts einge-
flossen. Sie konnen deshalb auch kiinftig hoher ver-
glitet werden.

Ausgangsbasis fir die Ermittlung der neuen
Gesamtvergiitung war das Jahr 2007. Die damalige
Honorarsumme - bereinigt um die oben erwdhnten
nicht berticksichtigten Leistungen — wurde um den
Anstieg der Grundlohnsumme fiir 2008 und 2009
erhoht. Um noch offene Vertragsabschliisse in den
einzelnen KVen abbilden zu kénnen, beschloss der
Bewertungsausschuss zusidtzlich einen Anpas-
sungsfaktor in Hohe von zwei Prozent.

Der Ermittlung der Leistungsmenge liegen eben-
falls die Daten von 2007 zugrunde. Aufgrund der
regional unterschiedlichen Honorarverteilungsver-
trage weicht die Menge der abgerechneten Leistun-
gen jedoch von KV-Bezirk zu KV-Bezirk erheblich ab
- stellenweise um bis zu 2 500 Punkte. Der Erweiter-



te Bewertungsausschuss hat deshalb beschlossen, die
Leistungsmenge in den neuen Bundesldndern gerin-
ger abzustaffeln als in den alten (einschlieRlich Ber-
lin). Dieser Mechanismus fiihrt dazu, dass sich die
Honorare im Osten an das Westniveau angleichen:
von 84 Prozent auf 95 Prozent im Jahr 2009. Pro-
blematisch wirkte sich der Beschluss allerdings
zundchst auf die KVen im Westen aus, die bisher mit
strikten Individualbudgets ihren Punktwert stabili-
siert und dafiir die Leistungsmenge reduziert
haben. Sie schnitten aufgrund ihres niedrigeren
Punktzahlvolumens bei der Honorarsteigerung
schlechter ab als die KVen, die weniger strikte Men-
genbegrenzungen hatten. Bemiithungen der KBV,
fiir die betroffenen KVen einen Korrekturfaktor dhn-
lich dem fiir die neuen Linder zu verhandeln,
waren zundchst gescheitert. ,Nachdem das Bundes-
gesundheitsministerium aber auf Druck reagiert
und neue Spielrdume geschaffen hat, konnte der
Erweiterte Bewertungsausschuss am 23. Oktober im
zweiten Anlauf auch fiir diese KVen ein akzeptables
Ergebnis erzielen®, meint Koéhler.

Bei der Ermittlung der Leistungsmenge wurden
zudem besonders forderungswiirdige Leistungen
wie Akupunktur, Psychotherapie oder Schmerzthe-
rapie mithilfe eines Anpassungsfaktors aufgewertet.
Auch die Effekte des EBM 2008 wurden bertick-
sichtigt. Sie fithren zu einer durchschnittlichen
Steigerung der Leistungsmenge von elf Prozent.

,Wir haben das Ziel nicht aus den Augen verloren

Zwar ist der auf dieser Grundlage ermittelte Orien-
tierungswert von 3,5 Cent noch weit von den
urspriinglich geforderten 5,11 Cent entfernt. Doch:
»Wir haben das Ziel nicht aus den Augen verloren®,
bekriftigt KBV-Chef Kdhler. Man miisse bei der Rech-
nung immer Preis und Menge zusammen betrach-
ten. Der Bewertungsausschuss habe etliche Lei-
stungen mit einer hoheren Punktmenge als zuvor
bewertet, sodass man sich in einigen Bereichen
durchaus der 5,11-Cent-Marke ndhere.

Auf regionaler Ebene kénnen KVen und Kassen
vom Orientierungswert nicht abweichen. Die gesetz-
lich eingerdumte Moglichkeit, Indikatoren fiir
besondere Kosten- oder Versorgungsstrukturen in
den Regionen festzulegen, die Abweichungen recht-
fertigen, hat der Bewertungsausschuss nicht
genutzt. Zu gering seien die Unterschiede, hieR es.

Das Bundesgesundheitsministerium hat allerdings
inzwischen klargestellt, dass die Vertragspartner auf
Landesebene auch andere Griinde geltend machen
kénnen, um einen vom Orientierungswert abwei-
chenden so genannten Regelfallpunktwert fiir ihre
jeweilige Euro-Gebiihrenordnung festzulegen. Der
Spielraum hierfiir ist jedoch dufderst eng. Davon
abgesehen konnen KVen und Krankenkassen aller-
dings Zuschldge zum Punktwert fiir besonders for-
derungswiirdige Leistungen festlegen, die aus der
Gesamtvergiitung herausgenommen wurden.

»Im Jahr 2009 findet primir eine Vereinheit-
lichung auf der Ebene des Preises statt®, fasst KBV-
Dezernent Rochell zusammen. ,Im Jahr 2010
kommt dann die andere Komponente an die Reihe,
nach der sich die Hohe der Gesamtvergiitung
bemisst. Dann ndmlich wird auch der versicher-
tenbezogene Behandlungsbedarf weiter vereinheit-
licht, also die Leistungsmenge je Versicherten.“ Sie
bildet die Basis fiir die morbiditdtsorientierte
Weiterentwicklung der Honorare. Fiir das Jahr 2009
wurde die Gesamtvergiitung allerdings noch
wesentlich anhand der ,historischen” Leistungs-
entwicklung festgelegt — es wurde jedoch erstmals
eine morbidititsbedingte Steigerung der Leis-
tungsmenge gegeniiber dem Vorjahr um 5,1 Prozent
zugestanden. AuRerdem sollen kiinftig Leistungen
nach den festen Sédtzen der Euro-Gebiihrenordnung
vergiitet werden, deren Zunahme nicht vorherseh-
bar war, beispielsweise im Zusammenhang mit Epi-
demien, Katastrophen oder einem tberproportio-
nalen Anstieg bestimmter Infektionskrankheiten.

Der Erweiterte Bundesausschuss hat ein Verfah-
ren zur Ermittlung der Gesamtvergiitung vorgege-
ben, das fiir die Regionen weitgehend verbindlich
ist. Das hat Folgen fiir das Honorar der Arzte. Denn
es legt gleichzeitig die Leistungen fest, die im Rah-
men der Gesamtvergiitung honoriert werden und
somit der neuen Mengenbegrenzung durch Regel-
leistungsvolumen unterliegen, und solche Leis-
tungen, die auf3erhalb dieser Mengensteuerung ver-
glitet werden. Das heiflt aber auch, dass das kiinf-
tige arztindividuelle Regelleistungsvolumen zwar
einen wesentlichen Teil des drztlichen Einkom-
mens darstellt. Daneben gibt es aber immer noch
Leistungen, die auflerhalb der morbiditdtsbeding-
ten Gesamtvergiitung mit in der Regel héheren
Punktwerten vergiitet werden. AuRerdem kann fiir
den Fall eines unvorhersehbaren Anstiegs des
Behandlungsbedarfs Geld nachgefordert werden.

KBV - EBM



Interview

Dr. med. Andreas Kohler und Dr. med. Carl-Heinz Mller tiber das hohe Tempo der
Reform, Gewinner-Verlierer-Debatten und Verhandlungschancen in den Regionen

DA: Herr Dr. Kéhler, Herr Dr. Miiller, in wenigen Wochen
wird die neue Honorarreform umgesetzt. Was ist aus Ihrer
Sicht das Positive daran?

Kohler: Dazu zdhle ich die Abschaffung der Budgets,
der Kopfpauschalen und die Tatsache, dass die
Weiterentwicklung der Vergiitung an der Grund-
lohnsumme beendet wird. Da hatte sich in 19 Jah-
ren eine Systematik entwickelt, die versorgungs-
fremd war und
nicht demogra-
phiefest.  Jetzt
haben wir die
Chance, ein Ho-
norar zu bekom-
men, tat-
sidchlich etwas
mit
handlungsbe-
darf zu tun hat.
In Zukunft geht
es bei
Weiterentwick-
lung des Homno-
rars um versor-
gungsnahe Faktoren wie die Entwicklung der Mor-
biditit oder Verlagerungen der Behandlungen aus
dem stationdren in den ambulanten Bereich.

Fotos: Svea Pietschmann
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Kohler: In Zukunft geht es starker um

versorgungsnahe Faktoren.

DA: Das Geld bleibt aber weiter knapp. Wieso sind diese
Faktoren dann so wichtig?

Kohler: So ein Potenzial kann man, gerade vor dem
Hintergrund des Gesundheitsfonds und des ein-
heitlichen Beitragssatzes, nicht hoch genug schit-
zen. Wir haben jetzt Chancen, die wir nie gehabt
hitten, wenn die alten Regeln einfach fortgefiihrt
worden wiren. Deshalb war es notwendig, diese
Honorarreform ziigig umzusetzen. 2009 oder 2010
hitten wir keine Moglichkeit mehr gehabt, Forde-
rungen wie in diesem Jahr zu stellen.

DA: Kritiker sagen: Alles schon und gut, aber das ausge-
handelte Geld reicht nicht.
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Kohler: Ich weill. Aber ich bleibe dabei: Es ist uns
gelungen, einen Abfluss aus den alten Bundesldn-
dern zu verhindern und den Vergiitungsangleich
mit den neuen Lindern zu bewirken. Wir haben die
weitere Trennung der Honorartépfe von Haus- und
Fachidrzten verhandelt. Und noch etwas: Es stehen
bald erstmals seit rund 20 Jahren wieder Preise im
EBM, keine Punkte. Sie sind vielleicht noch nicht
angemessen. Aber sie sind der erste richtige Schritt
weg von der Muschelwdhrung hin zu einer Gebiih-
renordnung fiir die GKV.

Miiller: Wir waren es Arzten und Psychotherapeu-
ten schuldig, die Honorarreform gerade nach Ein-
fihrung des EBM 2008 zeitgerecht umzusetzen,
und das ist uns gelungen. Was noch dazukommt:
Unseren Mitgliedern ist es wichtig, ihre Qualifika-
tionen auch vergiitet zu bekommen. Das wird im
Rahmen der Honorarreform wieder stédrker bertick-
sichtigt. Ein Beispiel: Bestimmte Leistungen der Ent-
wicklungsdiagnostik und -therapie von Kindern
und Jugendlichen sind aus der haus- und kinder-
drztlichen Pauschale herausgenommen worden
und werden wieder als Einzelleistung vergiitet.

DA: Die Reaktionen auf den Schiedsspruch sind dennoch
alles andere als euphorisch. Wieso?

Kohler: Das hdangt weniger mit dem Verhandlungs-
ergebnis zusammen als damit, dass wir das Hono-
rar bundesweit angleichen. Bislang hatten wir in
17 KVen unterschiedliche Honorarverteilungsver-
trdge und Fallwerte. Jetzt geht es iiberfallartig in
eine vollig neue Honorarwelt. Deshalb laufen jetzt
aufvielen Ebenen Gewinner-Verlierer-Diskussionen.

DA: Die Arzte sind nicht iiberzeugt davon, dass ausgerech-
net bei ihnen genug Geld ankommt. Sie sorgen sich, dass sie
sogar Umsatz verlieren konnten. Bei manchen, beispielsweise
den ambulanten Operateuren oder anderen hochspezia-
lisierten Fachdrzten, kann man die Sorgen nachvollziehen.

Kohler: Was uns sicher fehlt, ist eine Konvergenz-
phase, wie es sie im stationdren Bereich gab. Wir



durchlaufen ja derzeit eine dhnliche Entwicklung,
von einer sehr unterschiedlichen Honorierung hin
zu einem bundesweiten Basisfallwert - allerdings
in kirzester Zeit. Welcher Arzt gewinnt oder ver-
liert, wissen wir tatsdchlich noch nicht. Was wir
aber wissen: Durch den Honorarzuwachs sind die
Risiken entscheidend minimiert.

Miiller: Die Kassen steigen mit dem Gesundheits-
fonds und dem einheitlichen Beitragssatz auch in
eine ganz neue Welt ein. Das ist fiir sie ebenfalls mit
sehr viel Unsicherheit verbunden. Herr Dr. Kdhler
und ich bedauern beide, dass in so kurzer Zeit solch
entscheidende Verdnderungen einschlief3lich der
Finanzkrise stattfinden. Aber weil wir die Chancen
der niedergelassenen Arzte und Psychologen im
Blick hatten, mussten wir ziigig handeln.

DA: Manche Arzte argumentieren: 2,7 Milliarden Euro
mehr im Jahr 2009 inklusive aller Posten wie der Grund-
lohnsummensteigerung sind zu wenig, wenn man jahre-
lang argumentiert hat, die Arzte bekdmen etwa ein Drittel
ihrer erbrachten Leistungen nicht honoriert.

Kohler: Nattrlich hétten wir unter diesem Blick-
winkel sieben Milliarden Euro gebraucht. Aber das
lieR sich nicht durchsetzen. Entscheidend ist doch,
dass wir nun eine Ausgangsbasis haben, um die Ver-
glitung weiterzuentwickeln. Ich bin zuversichtlich,
dass wir iiber einen ldngeren Zeitraum verniinfti-
ge Preise und verniinftige Mengen verhandeln kon-
nen. Das geht bei den begrenzten Mitteln der Kran-
kenversicherung nicht von heute auf morgen.

Miiller: In die sehr festen Mauern des Budgets haben
wir endlich breite Tore eingezogen. Dass wir die
geforderten 30 Prozent nicht auf einmal durchset-
zen konnen, ist klar. Aber eine Steigerung um zehn
Prozent zeigt, dass es in die richtige Richtung geht.

DA: Ein weiterer Kritikpunkt ist der Orientierungswert. Die
KBV hat lange argumentiert, auf Basis ihrer betriebswirt-
schaftlichen Kalkulationen miisse es einen Punktwert von
5,11 Cent geben. Mit nur 3,5 Cent, argumentieren die Kri-
tiker, kann man doch nicht mehr Geld verdienen als vorher.

Kohler: Man muss Preis und Menge sehen. Wir
haben allein bei 20 Leistungsbereichen die Punkt-
zahlen im EBM erhoht. Multipliziert man die mit
dem Orientierungswert, kommt man teilweise

Miiller: Wir steigen wie die Kassen in eine ganz neue Welt

ein. Aber wir mussten ziigig handeln.

schon in die Ndhe der 5,11 Cent. Das gilt nicht fiir
alle Leistungen. Aber wir haben diesen Wert nicht
aus den Augen verloren. Und wir lassen 2009 zu,
dass mehr lLeistungen zu einem festen Preis
erbracht werden konnen als vorher. Das wird ein
Arzt oder Psychotherapeut auf seinem Konto sehen.

DA: Sorgen bereiten auch die Regelleistungsvolumen. Man-
che fiirchten, dass sie zu knapp bemessen sind, andere, dass
sie den Rahmen nicht ausschépfen konnen. Wer hat Recht?

Kohler: Also es ist doch paradox: Jahrelang haben
die Arzte beklagt, die Mengensteuerung lasse es
nicht zu, dass alle ihre Leistungen bezahlt wiirden.
Und jetzt sorgen sie sich, dass sie die Regelleis-
tungsvolumen nicht ausfiillen kénnen. Warten wir
erst einmal ab, bis die Arzte ein, zwei Quartale
damit gearbeitet haben.

DA: Aber was ist mit Gruppen wie den Hausdrzten, deren
Leistungen stark pauschaliert sind? Werden sie moglicher-
weise Schwierigkeiten haben, das Regelleistungsvolumen
auszufiillen?

Kohler: Fiir Arzte mit stark pauschalierten Leistun-
gen sind Regelleistungsvolumen in der Tat nicht so
einfach auszufiillen. Herr Dr. Miiller und ich sind
deshalb dafiir, bei der Weiterentwicklung der Ver-
glitung generell wieder mehr in Richtung Einzel-
leistung oder ablaufbezogene Komplexe zu gehen.
Das miissen wir innerdrztlich diskutieren.

Miiller: Fiir die Hausérzte ist wichtig zu wissen,

dass es Qualitidtszuschldge gibt, die das Regelleis-
tungsvolumen ergidnzen. Wenn ein Arzt uber
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zusdtzliche Qualifikationen verfiigt, wie zum Bei-
spiel Sonografie, bringt das drei Euro mehr pro
Fall. Es ldsst sich sehr wohl zusétzliches Einkom-
men generieren, wenn die entsprechende Leistung
erbracht wird.

DA: Was ist an den Regelleistungsvolumen eigentlich besser
als an den alten Budgetgrenzen?

Kohler: Mein Regelleistungsvolumen kenne ich im
Voraus, in Euro und Cent. Ich weil3, was ich im Jahr
verdienen kann. Dieser Punkt geht derzeit noch vol-
lig unter. Wann hatten wir das zuletzt? Und welche
Freiberufler sind in so einer komfortablen Lage?

DA: Weshalb dann die Sorgen?

Miiller: Die langen Transportwege der Information
sind ein Problem.
Das, was wir ver-
handelt haben, ist
sehr  kompliziert
und muss erst noch
in den Praxen an-
kommen. Uns drgert
es schon, wenn Ver-
bdnde nur auf den
Orientierungswert
von 3,5 Cent verwei-
sen, aber nicht dar-
auf, dass Leistungs-
mengen und -bewer-
tungen erhoht wur-
den und auch noch Spielraum aufregionaler Ebene
fiir weitere Anpassungen vorhanden ist. Die Arzte
kénnen darauf vertrauen, dass sie 2009 gut beste-
hen koénnen, wenn sie leistungsfiahig sind und ein
durchschnittliches Behandlungsspektrum aufwei-
sen.

DA: Thre Botschaft ist also: Es wird sich einspielen mit den
Regelleistungsvolumen, und die Arzte miissen sich keine Sor-
gen machen?

Kohler: Ja, es ist so, wie Dr. Miiller sagte. Allenfalls
kleine Praxen, die sich nicht spezialisiert haben,
kénnten Schwierigkeiten bekommen. Aber die
haben schon vorher keinen groRRen Umsatz
gemacht. Und fiir die extrem fallzahlstarken Ein-
zelpraxen liefd sich mit den Krankenkassen keine
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Der KBV-Vorstand: Nun gibt es gleiches Geld fiir gleiche Leistung. Und die

Honorare im Osten werden endlich an das Westniveau angeglichen.

gute Lésung aushandeln. Die betreffenden Arzte
miissen einen Antrag auf Praxisbesonderheiten stel-
len. Was wir aufjeden Fall genau verfolgen werden,
ist, wie gut technikgebundene Facher wie die Radio-
logie klarkommen.

DA: Ein wichtiger Punkt sind die heutigen extrabudgetdren
Leistungen. Wie sieht es damit fiir die Zukunft aus?

Kohler: Der Bewertungsausschuss hat im Oktober
etliche Anpassungsfaktoren fiir Gruppen wie die
ambulanten Operateure oder Belegérzte beschlos-
sen, die deren Honorarrisiken deutlich vermin-
dern. Das Problem ist auch hier, dass es regional
sehr unterschiedliche extrabudgetire Vergiitungen
gab. Wenn nun einheitlich Menge und Preis fest-
gelegt werden, verlieren die, die bislang ganz oben
lagen. Da muss man gegebenenfalls in der Region
nachverhandeln.
Wir hoffen deshalb,
dass die Kassen ihre
Angststarre wegen
des Fonds bald auf-
geben.

DA: Herr Dr. Kohler,
Sie sind immer dafiir
eingetreten, dass es
fiir gleiche Leistung
gleiches Geld geben
soll. Wenn man die
Debatten der KVen um
die Hohe ihrer Zuge-
winne betrachtet, scheint das auf wenig Zustimmung zu
stofSen.

Kohler: Ich bleibe dabei: Die Losung eines Patien-
tenproblems muss bundesweit bei gleicher Qualitit
die gleiche Vergiitung auslosen. Das wird eigentlich
auch nicht kritisiert. Bislang wurden aber unter-
schiedliche Preise gezahlt. Nun herrscht die Erwar-
tung vor, das man sich am hochsten orientiert. Aber
es geht eher in Richtung des Durchschnittspreises.
Das schafft Unzufriedenheit.

Miiller: Es war uns sehr wichtig, das Honorar der
Arzte in den neuen Bundeslindern anzupassen. Das
ist uns gelungen, ebenso die Sicherung forde-
rungswirdiger und praventiver Leistungen. Und die
Gesamtverglitung ist um zehn Prozent gestiegen.



Mehr Geld und mehr Gerechtigkeit

Arzte und Psychologen sind noch nicht tiberzeugt, dass sie 2009 mehr verdienen
konnen. Doch die KBV ist optimistisch, dass mehr Geld in den Praxen ankommt.

Mehr als 2,7 Milliarden Euro sollen im nédchsten
Jahr an zusitzlichem Honorarvolumen an Arzte
und Psychologische Psychotherapeuten in der
ambulanten Versorgung flieRen. Viele von ihnen
sind dennoch skeptisch. Denn wegen des Zeitdrucks
bei der Umsetzung der Honorarreform wird bis Jah-
resende bei vielen Unklarheit herrschen, wie sich ihr
personlicher Honorarrahmen 2009 gestaltet. In
Zukunft rechnen zwar alle Arzte auf Basis des EBM
dieselben Leistungen ab, die tiberall im Land mit
dem identischen Orientierungswert bewertet wer-
den. Doch aufgrund der regional weiterhin unter-
schiedlichen Leistungsmenge je Versicherten wird
das Regelleistungsvolumen beispielsweise eines
Augenarztes in Thiringen 2009 wohl immer noch
niedriger ausfallen als in Hamburg.

,Dadurch, dass 2009 mehr Geld zur Verfiigung
steht, wird man auch mehr Leistungen abrechnen
kénnen. SchlieRlich erhalten die Arzte im Bundes-
durchschnitt einen Honorarzuwachs von gut 10 Pro-
zent. Der kommt auch in Euro an®, betont Koéhler.
Weiterhin lasse man zu, dass mehr Behandlungen
zu einem festen Preis vergiitet wiirden: , Ein Arzt hat
in Zukunft ein Regelleistungsvolumen in Euro, das
er zu Beginn des Quartals kennt. Das gab es 19 Jah-
re lang nicht.”“ Dennoch: Die arztbezogenen, praxis-
individuellen Regelleistungsvolumen begrenzen
das Honorar. Sie sind der Dreh- und Angelpunkt der
neuen Honorarwelt. Entscheidend fiir die Zukunft
ist auch hier die Vergangenheit: Das RLV baut
jeweils auf der Anzahl von Patienten auf, die der
Arzt im Vorjahresquartal behandelt hat.

2009 wird es aber trotz der Honorarerh6hung
nicht jedem Arzt moglich sein, mehr Geld zu ver-
dienen. Dies liegt an den regionalen Unterschieden
im Honorarniveau und an der Vergangenheit der
Honorarverteilung. In manchen KVen wurden die
abrechnungsfihigen Leistungsmengen  stark
begrenzt, um einen moglichst hohen Punktwert zu
erzielen. Anderswo wurde nahezu jede Leistung
bezahlt, wenn auch mit einem zum Teil sehr gerin-
gen Punktwert. Dies erkldrt teilweise auch, warum
der Leistungsbedarf je Versicherten von KV zu KV
unterschiedlich ist: Die Honorarverteilungspolitik

zog unterschiedliche Strategien der Arzte nach sich.
In Stadtstaaten wie Hamburg ist zudem das Ange-
bot an fachérztlicher Versorgung hoch, weil das
Umland mitversorgt wird. Auch dies hat tiber die
Jahre zu einem héheren Leistungsbedarf gefiihrt.
Weil die Finanzierung vertragsidrztlicher Leis-
tungen nun stark vereinheitlicht wird, féllt der
Honorarzuwachs von Bundesland zu Bundesland
sehr unterschiedlich aus. Durch einen erginzenden
Beschluss des Bewertungsausschusses wurde das
Ergebnis aber nachgebessert. So verliert keine KV,
aber es ist nicht auszuschlieRen, dass einzelne Arz-
te oder Arztgruppen Verluste hinnehmen miissen.
Mathematisch betrachtet ist alles einfach: Um
das RLV einer Arztpraxis zu errechnen, wird die

Foto: Matthias Kriiger/KBV

Klar ist: Ein Arzt hat in Zukunft ein Regelleistungsvolumen in

Euro, das er zu Beginn des Quartals kennt.

Fallzahl der betreffenden Praxis aus dem jeweili-
gen Vorjahresquartal mit dem arztgruppenspezi-
fischen Fallwert der zustdndigen KV multipliziert.
Dieser Fallwert ergibt sich letztendlich aus dem
durchschnittlichen Fallwert der Arztgruppe in
Euro im Jahr 2007, der um den arztgruppenspezi-
fischen EBM-2008-Zuwachs gesteigert wurde.
Finanzielle Basis fiir die RLV ist im Ganzen die
morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung, die im Vor-
hinein fiir ein Jahr festgelegt wird. Dieses Geld steht
zur Verfiigung, allerdings nicht zu 100 Prozent.
Denn abgezogen werden zuvor fiir den hausirzt-
lichen wie den fachédrztlichen Versorgungsbereich

KBV - EBM
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Riickstellungen, unter anderem je drei Prozent fiir
die abgestaffelte Leistungsvergiitung. Daraus wer-
den Leistungen bezahlt, die Arzte iiber ihr RLV hin-
aus erbracht haben und die mit floatenden Punkt-
werten vergiitet werden. Hinzu kommt ein Puffer,
um Zuschldge auf das RLV fiir bestimmte qualifi-
kationsgebundene Leistungen zu honorieren.

Grundsatzlich zerstreuen die KBV-Honorarexper-
ten Sorgen wegen der Regelleistungsvolumen: Wer
eine durchschnittliche Praxis fithre, werde damit
gut hinkommen. Auch die Befiirchtung, mit dem
RIV sei nicht auszukommen, ist in den meisten Fil-
len unbegriindet. Denn generell sind sie so kon-
struiert, dass Zuwdchse erst abgestaffelt werden,
wenn ein Arzt die durchschnittliche Fallzahl seiner
Arztgruppe um mehr als 150 Prozent iiberschritten
hat. AuRerdem hat nicht jede Abweichung negati-
ve Folgen fiirs RLV. Beriicksichtigt werden unter
anderem urlaubs- und krankheitsbedingte Vertre-
tungen von Kollegen. Arzte kénnen zudem Praxis-
besonderheiten geltend machen.

Ebenfalls wichtig: Das RLV ist
die grof3te, aber nicht die ein-
zige Einnahmequelle bei der
Behandlung von gesetzlich
krankenversicherten Patienten.
Hinzu kommen Honorare fir
abgestaffelte Leistungen, fur
qualitdtsgebundene Zuschlige
und fiir bislang extrabudgetir
bezahlte Leistungen. Vieles, wie
zum Beispiel belegidrztliche
Leistungen oder das ambulante
Operieren, wird nach wie vor
separat vergiitet. Daneben sind
bestimmte Leistungen, die der
morbiditdtsbedingten Gesamt-
verglitung zugeordnet werden,
aus den RLV herausgenommen, um sie zu fordern.
Dazu zdhlen zum Beispiel Leistungen des organi-
sierten Notfalldienstes oder die Kostenerstattungen
fiir Laborleistungen und Sachkostenpauschalen.

Allerdings: Der Gesundheitsfonds und der neue
einheitliche GKV-Beitragssatz nivellieren die Ein-
nahmen der Kassen stdrker als zuvor. Deshalb

Psychotherapeuten:

neue Zeitgrenzen

zeichnen sich bereits deutlich Widerstdnde auf Sei-
ten der Krankenkassen ab, auf regionaler Ebene in
einem Umfang und zu Preisen wie bisher Leistun-
gen auflerhalb der Gesamtvergiitung zu finanzie-
ren. Die Honorarexperten der KBV sind aber opti-
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Sofern Hausarzte eine der folgenden Leistungen
erbringen, erhalten sie einen Qualitatszuschlag ergan-
zend zum Honorar des RLV:

¢ Sonographie: 3,50 Euro

¢ Psychosomatik: 3 Euro

e Prokto-/Rektoskopie: 1 Euro

e Kleinchirurgie: 1,50 Euro

e Langzeit-EKG: 1 Euro

e Langzeit-Blutdruckmessung: 1 Euro
e Spirometrie: 1 Euro

e Ergometrie: 1,50 Euro

e Chirotherapie: 1 Euro

mistisch. Denn viele der ehemals extrabudgetéren
Leistungen sind solche, auf die weder Kassen noch
Versicherte verzichten wollen: unter anderem Pra-
ventionsleistungen und Impfungen.

Gekldrt wurde durch den Schiedsspruch im
Erweiterten Bewertungsausschuss, wie es mit einer
Reihe besonders forderungswiirdiger Leistungen
inner- und auf3erhalb der Gesamtvergiitung weiter-
gehen soll. Durch jeweils spezifisch gewichtete
Anpassungsfaktoren wird die EBM-Punktzahl fir
diese Leistungen erhoht, um die Differenz zwischen
den Orientierungswert von 3,5 Cent und den bis-
herigen Auszahlungspunktwerten auszugleichen.
Dabei handelt es sich zum Beispiel um die Versor-
gung chronisch schmerzkranker Patienten (Faktor
1,32), Akupunktur (Faktor 1,17), Polysomnographie
(Faktor 1,2), MRT-Angiographie (Faktor 1,17) sowie
antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen
der Psychotherapie gemdfR Abschnitt 35.2 (Faktor
1,32). Auf Landesebene koénnen iiberdies noch
Zuschldge zum Punktwert der Euro-Gebtihrenord-
nung fiir besonders forderungswiirdige Leistungen
vereinbart werden.

Perspektiven fiir Hausdrzte: klares Honorarplus

Fir 2009 gilt, was auch schon 2008 galt: Die Leis-
tungen der Hausdrzte werden weiterhin stark auf
Basis von Pauschalen honoriert. Und: Sie profitie-
ren nun endlich von der Punktmengensteigerung.
,Den Hausdrzten steht derselbe Honoraranteil zur
Verfiigung wie bisher. Zusitzlich gibt es ein Hono-
rarplus, insbesondere aufgrund des EBM-Effekts



und der Morbiditdtsanpassung von 5,1 Prozent®,
heil’t es bei der KBV. Die starke Pauschalierung ist
zugleich der einzige Punkt, den die Honorarexper-
ten kritisch sehen: Sie kdonnte es einzelnen Haus-
drzten erschweren, ihr RLV auszufiillen.

Wichtig ist aber, dass RLV nicht die einzige Ein-
nahmequelle fiir Hausédrzte sind. Hinzu kommen
von Fall zu Fall Qualitdtszuschldge. Mit Blick auf
den EBM 2008 war urspriinglich von KBV und Kran-
kenkassen beschlossen worden, 13 Zuschldge ein-
zufiithren, darunter solche fiir Sonographie oder
Langzeit-EKG. Sie sollten immer dann abgerechnet
werden konnen, wenn ein Hausarzt bestimmte
Gerdte vorhdlt oder anwendet beziehungsweise
tiber eine bestimmte Qualifikation verfiigt.

Allerdings wurde nur der Zuschlag ,Psychoso-
matik® zum 1. Januar 2008 eingefiihrt. Die anderen
zwolf sollten zum 1. Juli 2008 folgen. Daraus wur-
de nichts. Denn unter den Hausédrzten gab es umge-
hend Diskussionen dartiber, ob es richtig sei, dass
allein die Vorhaltung den Zuschlag auslosen solle.
In der neuen Welt des EBM 2009 werden deshalb
kiinftig anstatt der Zuschldge weiter Einzelleistun-
gen gezahlt, sofern eine der 13 Leistungen erbracht
wurde. Damit wird auch der Zuschlag ,,Psychoso-
matik” wieder Einzelleistung.

Weiterhin wurde ein Beschluss fiir das Jahr 2008
riickgdngig gemacht: Acht Leistungen der Entwick-
lungsdiagnostik und -therapie bei Neugeborenen,
Sduglingen, Kindern und Jugendlichen, die bisher
in den hausdrztlichen Versichertenpauschalen auf-
gingen, sind wieder eigenstindige Gebiihrenord-
nungspositionen. Die hausirztlichen Versicherten-
pauschalen wurden im Gegenzug nicht abgewertet.

Perspektiven fiir Fachdrzte: Nachbesserungen erzielt

Auch die Fachdrzte werden insgesamt vom EBM-
2008-Effekt und den neuen Steigerungsfaktoren
profitieren. Das Problem, dass fiir manche Arzt-
gruppen innovative Leistungen nicht in dem
Umfang wie noétig in den Leistungskatalog aufge-
nommen und entsprechend honoriert werden,
konnte mittlerweile entschérft werden.

Kirzlich hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss vier Leistungen benannt, die urspriinglich
zum 1. Januar in den Leistungskatalog aufge-
nommen werden sollten: Die Balneophotothera-
pie, das PET-CT, das Neugeborenen-Horscreening

und die Lipoprotein (a)-Apharese. Doch die Kas-
sen verwiesen auf enge finanzielle Spielrdume
und sperrten sich gegen den bisherigen Konsens:
diese Leistungen auf3erhalb der Gesamtverglitung
zu bezahlen und sie erst zu integrieren, wenn die
Mengenentwicklung abschétzbar ist. Hier hat die
KBV die Zusage erhalten, dass diese Leistungen
sowie die intravitreale Injektion ab April 2009 in
den EBM aufgenommen und aufRerhalb der mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergiitung finanziert
werden. Bei mehreren Leistungskomplexen wurden
zudem Nachbesserungen erzielt. So erhalten die
ambulanten Operateure rund 30 Millionen Euro
mehr an Honorar als vereinbart.

160 Millionen Euro mehr fiir Psychotherapie

Der Schiedsspruch im Erweiterten Bewertungs-
ausschuss sieht dariiber hinaus vor, dass im ndch-
sten Jahr fiir Leistungen der antrags- und geneh-
migungspflichtigen Psychotherapie zusdtzlich
160 Millionen Euro zur Verfiigung stehen. Aus-
gangsbasis fiir diese Honorarsteigerung war die Ver-
glitung im Bereich der KV Westfalen-Lippe, wo der
Punktwert bislang am hdochsten ist und sich auf
4,6 Cent belduft. Dieser wurde dann um zwei Pro-
zent erhoht; dies ergibt das gesamte Volumen von
160 Millionen Euro zusdtzlich. Nun werden mithil-
fe eines Steigerungsfaktors alle Sitzungshonorare
des Kapitels 35.2 an die Vergiitung in Westfalen-Lip-
pe angepasst.

Wichtig ist zudem, dass in Zukunft zeitbezoge-
ne Kapazititsgrenzen anstelle der fiir die meisten
Arzte relevanten Regelleistungsvolumen gelten.
Dies betrifft Psychologische Psychotherapeuten,
ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sowie Fachdirzte fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie. Diese Zeitgrenzen gelten
sowohl fiir genehmigungspflichtige wie fiir nicht-
genehmigungspflichtige Leistungen. Sie erlauben
es zukiinftig, das Verhdltnis dieser beiden Leis-
tungsarten frei zu bestimmen. Das heif3t auch,
erlduterte Dieter Best vom Beratenden Fachaus-
schuss Psychotherapie der KBV unldngst: ,,Proba-
torische Sitzungen oder psychotherapeutische
Gesprdche koénnen wieder im angemessenen
Umfang ohne Abstaffelung durchgefiihrt wer-
den.”

KBV - EBM
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Perspektiven fur arztliche Gemeinschaften

Wer kooperiert, wird mit den Regelleistungsvolumen gut zurechtkommen, prognos-
tiziert die KBV. Fur stark spezialisierte Praxen werden noch Losungen gesucht.

Arzten, die kooperieren, soll die neue Honorarreform
ebenfalls nutzen. Was die Regelleistungsvolumen
(RLV) anbelangt, gilt: Sie werden arztbezogen zuge-
wiesen. Arbeiten mehrere Arzte in einer Praxis, addie-
ren sich deren RLV. Das heift fiir Gemeinschaftspra-
xen und Medizinische Versorgungszentren (MVZ): Die
vorteilhafte Regelung, dass im Rahmen einer fach-
tibergreifenden Behandlung jeder Arzt aus einer der
beteiligten Fachgruppen die Versicherten-, Grund-
und Konsiliarpauschale in voller Hohe abrechnen
darf, bleibt im Rahmen der RLV bestehen.

Zur Forderung fachgleicher Gemeinschaftspra-
xen hat der Bewertungsausschuss Mitte Oktober
noch erginzende Regelungen getroffen. Von Arzten
in fachgleichen Gemein-
schaftspraxen konnen ab
Januar 2009 Zuschldge in
Hohe von zehn Prozent
zur jeweiligen Versicher-
ten-, Grund- oder Konsi-
liarpauschale abgerech-
net werden. Auf die RLV
in fachgleichen Gemein-
schaftspraxen wird eben-
falls ein Aufschlag von
zehn Prozent gewdhrt.
~Wir hitten diese Kolle-
ginnen und Kollegen
sonst nur unnotig dazu getrieben, ihre Gemein-

schaftspraxen in Praxisgemeinschaften umzuwan-
deln®, erldutert KBV-Vorstand Kohler.

Ein weiterer Vorteil der neuen RLV fiir Gemein-
schaftspraxen und MVZ besteht darin, dass dort téti-
ge Arzte ihre RLV untereinander verrechnen kén-
nen. Wenn also ein Arzt weniger Leistungen
erbracht hat, als sein RLV gestattet, kann ein ande-
rer Kollege mehr tun, ohne dass das Honorar abge-
staffelt wird. Wenn die Leistungen der gesamten
Praxis die RLV allerdings iiberschreiten, wird das
Honorar abgestaffelt.

Im Rahmen der Honorarreform gibt es aber noch
Sorgenkinder. Dazu zdhlt die KBV beispielsweise
fallwertstarke unterdurch-
schnittlichen Fallzahlen, also Praxen von hochspe-

Einzelpraxen mit
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Eine Praxis, mehrere RLV: Kooperationen profitieren.

zialisierten Arzten. In der neuen Welt der RLV kén-
nen sie die Morbiditét, die ihre Patienten aufweisen,
unter Umstdnden nicht gut genug abbilden.
Hierzu zdhlen auch hausdrztliche Schwerpunkt-
praxen. Zwar wurde die Sonderregelung verldngert,
wonach diabetologische Schwerpunktpraxen den
Chronikerzuschlag neben der Uberweisungs-Versi-
chertenpauschale abrechnen kénnen. Und fiir die
Versorgung von HIV/Aids-Patienten soll zum 1. April
2009 ein neuer Abschnitt in Kapitel 30 des EBM auf-
genommen werden, der der Spezialisierung Rech-
nung tragt. Doch dhnliche Ergénzungen fiir onko-
logische und rheumatologische Schwerpunktpra-
xen prift der Bewertungsausschuss noch.
~Wichtig ist,
. betrofffene Arztpraxen
bei der Zuordnung der
RLV nicht in ihrer Arzt-
gruppe untergehen dir-
fen“, betont KBV-Dezer-
nent Rochell. ,,Sie miissen
mit einem ausreichend
grofRen RLV bedacht wer-
den.” Zum einen kénnen
sie bei der zustindigen
KV auf ihre Praxisbeson-
derheiten verweisen und
im Einzelfall ein hoheres
RLV beantragen. Allerdings sieht der Schiedsspruch
vor, dass der Fallwert dann mindestens bei 130 Pro-
zent des Fachgruppendurchschnitts liegen muss.
Zum anderen konnen Kassen und KVen regional
moglichst homogene Arztgruppen bilden. Zwar
fithrt der Schiedsspruch eine Liste von Arztgruppen
auf. Doch an diese Vorgabe sind Kassen und KVen
auf Landesebene nicht strikt gebunden. Sie kénn-
ten beispielsweise in Berlin eine Arztgruppe HIV-
Schwerpunktpraxen bilden; schlief3lich werden in
der Hauptstadt rund 20 Prozent aller HIV-/Aids-
Patienten des Landes versorgt. So lief3en sich die
Leistungen der Praxen besser abbilden und verglei-
chen, als wenn die Schwerpunktpraxen einfach in
die Gruppe der Hausidrzte einbezogen wiirden.
Beschliisse dazu stehen allerdings noch aus.

dass

0: Matthias Kriiger/KBV
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Das Geld folgt verstarkt der Leistung

Kiinftig orientiert sich die Gesamtvergiitung an der Zahl und der Behandlungs-
bedrftigkeit der Versicherten. Damit erfillt sich eine alte Forderung der Arzte.

Noch sind vielfach diejenigen Arzte die Dummen,
die viele alte und schwer kranke Patientinnen und
Patienten behandeln. Denn die Summe Geldes, die
Jahr fir Jahr zur Behandlung der gesetzlich Kran-
kenversicherten zur Verfiigung steht, orientiert sich
bislang an der Entwicklung der beitragspflichtigen
Einkommen. Dass dieser Malistab jedoch ungeeig-
net ist, die zunehmende Morbiditdt und damit ein-
hergehend die steigenden Kosten fiir die drztliche
Behandlung abzubilden, ist inzwischen auch in der
Politik angekommen.

Der Gesetzgeber hat deshalb geregelt, dass kiinf-
tig auch die Morbiditédt der Versi-
cherten bei der Ermittlung der
Gesamtvergiitung berticksichtigt

Morbiditdt sauber berechnet werden kann. Der
Gesetzgeber hat hier relativ detaillierte Vorgaben
gemacht. Die Grundlage bilden diagnosebezoge-
ne Risikoklassen fiir diejenigen Versicherten, die
einen vergleichbaren Behandlungsbedarf haben.
Diese legt der Bewertungsausschuss fest, dem die
KBV und die Krankenkassen angehoren. ,,Noch
stehen wir mit der Entwicklung des Patienten-
klassifikationssystems relativam Anfang*“, riumt
KBV-Honorardezernent Dr. Bernhard
Rochell ein. Doch der Gesetzgeber hat einen straf-
fen Zeitplan vorgegeben: Bis zum 30. Juni 2009

med.

werden muss. Diese setzt sich dann
auf der Ebene einer Kassenirzt-

i

Micht worhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten

Behandlungsbedarts

lichen Vereinigung (KV) zusammen
aus dem morbiditiatsbedingten
Behandlungsbedarf, also der zu
erwartenden Menge der abgerech-
neten Leistungen je Versicherten,
einem regionalen Orientierungs-
wert und der Zahl der Versicherten,

e

wie die Experten der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV),
Dr. Andreas Ryll und Alexandra

Vergitungen fir Leistungen auBerhalb der
maorbidititsbedingten Gesamtvergiitung

Bodemer, erliutern. Andert sich das
Krankheitsrisiko in der Bevolkerung und damit der
erwartete Behandlungsbedarf, miissen die Kran-
kenkassen ihre Gesamtvergilitung entsprechend
anpassen.

Fir das Jahr 2009 wurde die Gesamtverglitung
noch ganz wesentlich anhand der ,historischen®
Leistungsentwicklung festgelegt. Die morbiditéts-
bedingte Steigerung der Leistungsmenge gegeniiber
dem Vorjahr um 5,1 Prozent war in erster Linie ein
Verhandlungsergebnis. Lediglich bei der Berech-
nung der arztindividuellen Regelleistungsvolumi-
na wurde das Alter der Patienten als Morbiditdts-
kriterium gewichtet.

Im ersten Halbjahr 2009 miissen Arzte und
Krankenkassen nun aber die Instrumente entwi-
ckeln, mit deren Hilfe die Verdnderungsrate der

muss das Verfahren zur Messung der Morbiditét
in trockenen Tiichern sein, damit die Gesamt-
vergilitung fiir das Jahr 2010 entsprechend
berechnet werden kann.

Die bundesweite Vereinheitlichung der Preise fiir
die drztlichen Leistungen schafft die Voraussetzung
dafiir, dass mithilfe eines solchen Patientenklassi-
fikationssystems von 2010 an auch der Behand-
lungsbedarf der Versicherten einheitlich gemessen
werden kann. Weil eine Leistung dann mit der glei-
chen Punktzahl bewertet wird, ganz gleich, wo und
von welcher Arztgruppe sie erbracht wird, kann
man ermitteln, wie viele Leistungen dem Durch-
schnittsversicherten je KV-Bezirk zur Verfiigung ste-
hen. Gekldrt werden muss allerdings bis dahin
noch, wie weit die Vereinheitlichung gehen soll.

KBV - EBM
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»Wird man bei den Berechnungen davon ausgehen,
dass der Behandlungsbedarf der Versicherten zu
100 Prozent gleich ist - unabhdngig davon, ob sie in
Bayern oder Mecklenburg-Vorpommern leben? Oder
wird man lediglich den Behandlungsbedarf je Ver-
sicherten einheitlich weiterentwickeln?”, fragt
Honorarexperte Rochell. Zumindest sei nicht aus-
zuschliel3en, dass es je nach dem Ansatz dabei auch
zu Umverteilungen zwischen den KVen kommen
konne.

Auf dem Priifstand: die Patientenklassifikation

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung ist die Mes-
sung der Morbiditdt und ihrer Verdnderungsrate
anhand eines Patientenklassifikationssystems ein
Novum. Nach Angaben der KBV-Mitarbeiter Ryll und
Bodemer priift das Institut des Bewertungsaus-
schusses derzeit anhand der Daten aus vier KVen die
Tauglichkeit eines Verfahrens aus den USA. Es
erlaubt, Versicherte anhand ihrer Diagnosen, ihres
Alters und Geschlechts in Gruppen einzuordnen.
Ein solcher ,Grouper” soll vor allem zwei Ansprii-
chen gentigen: Er soll den Versorgungsbedarf reali-
stisch abbilden und moglichst homogene Krank-
heitsgruppen schaffen, um den individuellen
Behandlungsbedarf darstellen zu kénnen.

Der Gruppierungsprozess umfasst dabei mehre-
re Schritte. Zunédchst wird jede der rund 12 000 ICD-
10-Diagnosen einer Diagnosegruppe zugeordnet.
Diese Diagnosegruppen umfassen jeweils ein dhn-
liches Leistungsspektrum und werden deshalb
bestimmten Kostengruppen zugeteilt. Das Klassifi-
kationssystem, das das Institut des Bewertungsaus-
schusses zurzeit testet, definiert knapp 200 solcher
Krankheitskostenkategorien.

Daneben wird auch das individuelle Krankheits-
risiko der Versicherten ermittelt, das dem erwarte-
ten Leistungsbedarf entspricht. Dieser ergibt sich
aus einem Betrag, der fiir Alter und Geschlecht der
Versicherten angesetzt wird, sowie den Zuschldgen
fiir bestimmte Erkrankungen. Uber die Leistungen
und Diagnosen, die in das Patientenklassifika-
tionssystem einbezogen werden sollen, sowie iber
die Zahl und Hohe der Zuschldge muss der Bewer-
tungsausschuss noch entscheiden.

KBV - EBM

Voraussetzung dafiir, dass die Gesamtvergi-
tung von 2010 an morbiditdtsgerecht weiterent-
wickelt werden kann, ist aber auch, dass der Risi-
kostrukturausgleich (RSA) zwischen den Kran-
kenkassen morbiditdtsorientiert erfolgt. Nur so
kénnen Wettbewerbsverzerrungen zulasten von
Kassen mit vielen schwer und chronisch kranken
Versicherten verhindert werden. Der so genann-
te Morbi-RSA soll von 2009 an wirksam werden.

Morbiditdtsorientierung im neuen EBM bedeu-
tet aber nicht, dass nur die allgemeine Krank-
heitsentwicklung in die Betrachtung einflief3t.
Vielmehr sollen kiinftig auch solche Leistungen
nach den festen Sdtzen der Euro-Gebiithrenord-
nung vergiitet werden, deren Zunahme nicht vor-
hersehbar war, beispielsweise im Zusammenhang
mit Epidemien, (Natur-)Katastrophen oder einem
iiberproportionalen Anstieg bestimmter Infek-
tionskrankheiten. Der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss hat hier gegen den Antrag der Arztever-
treter sehr strenge Mal3stibe gesetzt. ,Wir halten
diesen Beschluss fir fachlich fragwiirdig, weil er
die Grenzen fiir einen unvorhersehbaren Anstieg
der Morbiditdt viel zu eng steckt”, betont KBV-
Dezernent Rochell. So greife die Beschrdnkung auf
Infektionskrankheiten zu kurz: ,Wenn wir bei-
spielsweise im Winter mehrmals hintereinander
Blitzeis bekommen und die gestiirzten Opfer rei-
henweise die Arzte aufsuchen, fillt das nicht
unter die Ausnahmeregelung.“ Die Versorgungs-
realitdt werde dadurch nur ungentigend abgebil-
det. Verhalten optimistisch stimmt Rochell die
Tatsache, dass der aktuelle Beschluss des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses die Verhandlungs-
partner bei der Weiterentwicklung des Verfahrens
nicht bindet.

Der KBV-Vorsitzende, Dr. med. Andreas Kohler,
sieht dariiber hinaus in der starken Pauschalierung
des neuen EBM eine Gefahr fiir die morbiditdts-
orientierte Weiterentwicklung der Gesamtvergi-
tung. ,Je hoher der Pauschalierungsgrad des neu-
en EBM ist, desto schwieriger wird es, Transparenz
iiber die Menge der erbrachten Leistungen herzu-
stellen. Diese brauchen wir aber dringend, um die
notwendigen Daten fiir die Bestimmung der Mor-
biditédt zu erheben.” Dieser Diskussion miissten sich
die Arzte als nichstes stellen.



Ein Blick nach vorn

Pauschalen-EBM, Euro-GebUhrenordnung, Morbiditatsorientierung - wichtige
Etappenziele sind erreicht. Vollstandig umgesetzt ist die Honorarreform erst 2012.

,Es ist uns in der Selbstverwaltung gelungen, ein
Fundament zu bauen fiir eine Vergiitung in Euro
und Cent. Diese Gebiihrenordnung sorgt dafiir, dass
die drztliche Leistung in Zukunft angemessen und
leistungsgerecht vergiitet wird.” Dr. med. Carl-Heinz
Miiller, Vorstand der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung (KBV), zeigt sich mit den Ergebnissen der
jingsten Honorarreform zufrieden. Doch was mit
dem Pauschalen-EBM 2008 begann, ist mit der Ein-
fihrung der Euro-Gebiihrenordnung am 1. Januar
2009 nicht abgeschlossen. Von 2010 an soll sich das
drztliche Honorar endgiiltig am Behandlungsbedarf
der Versicherten orientieren. Um die Verdnde-
rungsrate der Morbiditdt messen zu kénnen, muss
sich der Bewertungsausschuss, dem KBV und Kran-
kenkassen angehoren, bis zum 31. August 2009 fiir
ein Patientenklassifikationssystem entscheiden.
»,Dazu miissen wir im ersten Halbjahr geeignete Kri-
terien und Methoden entwickeln®, sagt KBV-Hono-
rardezernent Dr. med. Bernhard Rochell. Nach
Angaben der KBV priift das Institut des Bewer-
tungsausschusses derzeit anhand der Daten aus vier
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) die Taug-
lichkeit eines Verfahrens, das die Vertragspartner
aus den USA importiert haben.

Das Gremium muss aullerdem bis
31.August jedes Jahres den bundeseinheitlichen
Orientierungswert anpassen. Bei den Berechnun-
gen sollen erstmals auch Kosten- und Investi-
tionsstrukturen berticksichtigt werden. Auch die
Ausgaben fiir den medizinischen Fortschritt sowie
Verlagerungen aus dem stationdren in den ambu-
lanten Sektor sollen sich kiinftig in den Honora-
ren der niedergelassenen Arztinnen und Arzte
niederschlagen. ,Es war eine langjdhrige Forde-
rung der Arzteschaft, dass sich die Hohe des
Orientierungswertes der tatsdchlichen Kosten-
entwicklung anpasst und der Honorarzuwachs
nicht ldnger durch den Anstieg der Grundlohn-
summe begrenzt ist“, lautet das Fazit des Hono-
rarexperten Rochell.

Zum

Auch die Pauschalierung, die mit der Einfiihrung
des EBM 2008 begann, schreitet weiter fort. Bis zum
31. Oktober 2010 muss der Bewertungsausschuss
nach dem Willen des Gesetzgebers arztgruppen-
spezifische diagnosebezogene Fallpauschalen ver-
einbaren. Damit soll die Behandlung von Patienten
verglitet werden, die einen erheblichen Leistungs-
aufwand erfordern und tberproportionale Kosten
verursachen. Allerdings stof3t dieser Trend nicht auf
ungeteilte Zustimmung. Insbesondere der KBV-Vor-
standsvorsitzende Dr. med. Andreas Kéhler gibt sich
skeptisch: ,Je stirker die Leistungen einer Arzt-
gruppe pauschaliert sind, desto grofler ist die
Gefahr, dass diese Arzte die Leistungen, die sie tat-
sdchlich erbringen, gar nicht mehr richtig doku-
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Fiir Arztpraxen soll in Zukunft gelten: Werden mehr Patienten

krank, muss es auch mehr Geld geben.

mentieren kénnen.” Das ist nach Ansicht von Koh-
ler nicht nur unter Qualititsgesichtspunkten
bedenklich. Eine zu starke Pauschalierung verhin-
dere moglicherweise, dass sich ein Anstieg der Mor-
biditdt sauber belegen lasse. ,Wir wollen keine
,JKomplettpauschale’, betont der KBV-Vorsitzende.
.Wir wollen die Einzelleistung wieder in den
Vordergrund riicken.”

KBV - EBM
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EBM- Ansprechpartner

ASP Telefon Email

Baden-Wiirttemberg

zentrale E-Mail-Adresse
Abrechnungsberatung Stuttgart
Abrechnungsberatung Reutlingen
Abrechnungsberatung Karlsruhe
Abrechnungsberatung Freiburg

abrechnungsberatung@kvbawue.de
0711 7875 3397
07121 917 2397
0721 5961 1397
0761 884 4397

Bayern Service-Telefon Abrechnung 01805 90929010 abrechnungsberatung@kvb.de
01805 90929011 (Fax)
Berlin Service-Center 030 310 03 999 service-center@kvberlin.de
Brandenburg 01801 5822 433 ebmhotline@kvbb.de
Bremen Angelika Maiworm 0421 3404 190 a.maiworm@kvhb.de
Peter Czyron 0421 3404 193 p.czyron@kvhb.de
Hamburg Infocenter 040 22 802 900 infocenter@kvhh.de
Hessen Infocenter 069 79 502 602
Mecklenburg- Maren Gléser 0385 7431 300 Mglaeser@kvmv.de
Vorpommern Kirstin Garber 0385 7431 298 Kgarber@kvmv.de
Niedersachsen
Aurich Friedhelm van Raden 04941 600 81 20 friedhelm.van-raden@kvn.de
Braunschweig Udo Gerstung 0531 241 44 54 udo.gerstung@kvn.de
Reinhard Stork 0531 241 44 53 reinhard.stork@kvn.de
Gottingen Gotz Handschuck 0551 70 70 91 85 goetz.handschuck@kvn.de
Hannover Claudia Abmeyer 0511 380 43 71 claudia.abmeyer@kvn.de
Michael Carganico 0511 380 43 31 michael.carganico@kvn.de
Hildesheim Ursula Flohr 05121 160 11 17 ursula.flohr@kvn.de
Lineburg Hermann Kennemann 04131 67 62 18 hermann.kennemann@kvn.de
Oldenburg Dieter Krott 0441 21 00 61 32 dieter.krott@kvn.de
Osnabriick Andreas Grewe 0541 949 81 38 andreas.grewe@kvn.de
Stade Dieter Bdurle 04141 40 00 02 00 dieter.baeurle@kvn.de
Verden Christoph Held 04231 97 51 30 christoph.held@kvn.de
Martin Petersen 04231 97 51 41 martin.petersen@kvn.de
Wilhelmshaven Peter Fuchs 04421 938 61 37 peter.fuchs@kvn.de
Nordrhein
Hauptstelle Dr. Patricia Shadiakhy 0211 5970 8070 Patricia.Shadiakhy@kvno.de
Koln Serviceteam 0221 7763 6666 service.koeln@kvno.de
Marion Flucht 0221 7763 6301 marion.flucht@kvno
Karin Kempken 0221 7763 6311 karin.kempken@kvno.de
Diisseldorf Serviceteam 0211 5970 8888 service.duesseldorf@kvno.de
Marie-Luise Grocholewski 0211 5970 8700 marie-luise.grocholewski@kvno.de
Brigitte Erlemann 0211 5970 8830 brigitte.erlemann@kvno.de
Rheinland-Pfalz
Sid Benedikt Betsch 06321 893 132 benedikt.betsch@kv-rlp.de
Walter Usinger 06321 893 131 walter.usinger@kv-rlp.de
Ruth Venus 06321 893 231 ruth.venus@kv-rlp.de
Nord Friedrich Lihsek 0261 39002 350 friedrich.lihsek@kv-rlp.de
Saarland EBM-Hotline 0681 4003 456
Sachsen
Leipzig Frau Dr. Beck 0341 2432 135
Frau Hase 0341 2432 148
Chemnitz Frau Flath 0371 2789 235
Dresden Frau Gnauck 0351 8828 400
Herr Hofmann 0351 8828 401
Sachsen-Anhalt Brigitte Zunke 0391 627 6108, -7102 brigitte.zunke@kvsa.de
0391 627 7108, -7109
Andreas Welz 0391 627 6101 andreas.welz@kvsa.de
Schleswig-Holstein Service-Center 04551 883 883 service@kvsh.de
Thiiringen Stephan Turk 03643 559 400 abrechnung@kvt.de
Steffen GOhring 03643 559 470 abrechnung@kvt.de
Westfalen-Lippe
Dortmund Service-Center 0231 9432 3000 service-centerdo@kvwl.de
Miinster Service-Center 0251 929 1000 service-centerms@kvwl.de
Geschiftsbereich Abrechnung 0251 929 1061, -1062 abrechnung.ms@kvwl.de
0251 929 1063
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