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Praxisbhezogene Honorarwirkungen der Vergutungsreform
bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

seit Beginn diesen Jahres gibt es in einzelnen Regionen Deutschlands Berichte tber
angeblich dramatische Honorarverluste einzelner Arzte bzw. Arztgruppen als Folge der
Honorarreform, die mit der Gesundheitsreform beschlossen wurde. Tatsachlich wurde das
neue, gerechtere und transparentere Honorarsystem fiir niedergelassene Arztinnen und
Arzte unter der zentralen Verantwortung der Arzteschaft gemaf der Vorgaben der
Gesundheitsreform von diesen selbst entscheidend mitentwickelt und ist am 1. Januar
2009 planméaRig in Kraft getreten.

Zu diesen Berichten ist zum gegenwartigen Zeitpunkt Folgendes zu sagen:

1. Zun&chst ist festzuhalten, dass der Gesetzgeber Rahmenregelungen zur Reform
beschlossen hat. Die naheren Details der Umsetzung obliegen der Selbstverwal-
tung der Arzte und Krankenkassen. Auf der Ebene des Bundes ist das der
Bewertungsausschuss, in dem die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung vertreten sind. Die
Beschlusse des Bewertungsausschusses wiederum sind auf der regionalen
Ebene von den 17 Kassenarztlichen Vereinigungen und den regionalen
Vertragspartnern sachgerecht umzusetzen.
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Die Reform bringt den Arztinnen und Arzten bundesweit einen geschatzten
Honoraranstieg im Vergleich der Jahre 2007 und 2009 von mindestens
2,75 Mrd. Euro bzw. rund 10 v.H..

Fakt ist, dass die Beitragszahlerinnen und —zahler diese Mittel fir 2009 Uber
den Gesundheitsfonds aufbringen. Sie werden von den Krankenkassen an die
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) Uberwiesen. Die Gelder werden also
bereit gestellt. Es kann nicht sein, dass dieses Geld nirgendwo ankommt.

Die Berechnung des Institutes des Bewertungsausschusses, die bislang von
niemandem angezweifelt werden, kommen zum Ergebnis, dass im Vergleichs-
zeitraum in allen Bundeslandern Honorargewinne erzielt werden.

Es ist nicht auszuschlieRen, dass sich im Zeitablauf zeigt, dass einzelne Arzte
tatsachlich gewisse Einbu3en verzeichnen. Allerdings ist davon auszugehen, dass
es eine sehr groflRe "schweigende Mehrheit" gibt, die von der nun faireren
Honorierungssystematik nicht nur planerisch, sondern auch direkt finanziell
erheblich profitiert.

Fur die konkrete Vergiitung der Arzte vor Ort sind die jeweiligen regionalen
Vertragspartner und hier insbesondere auch die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung verantwortlich. Bislang sind uns Umsetzungsprobleme nur in sechs
von 17 KV Regionen bekannt geworden. Auch daraus ist zu schlie3en, dass die
KVen ausreichende Mdglichkeiten an der Hand haben, eine Vergltung zu
organisieren, die keine derart problematischen Verteilungseffekte beinhaltet.
Die Hauptverantwortung liegt hier vollig unzweifelhaft bei der regionalen
Selbstverwaltung.

Die Zuweisungen an die einzelne Arztpraxis obliegen der zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung. Der Bund kann darauf keinen Einfluss nehmen und
aus der Ferne auch nicht beurteilen, ob die Ermittiung insbesondere der
sogenannten Regelleistungsvolumina durch die regionale Ebene entsprechend
der Vorgaben des Bewertungsausschusses und auf Grundlage der richtigen
Daten erfolgt ist. Die ggf. notwendige Uberprifung der RechtmaRigkeit obliegt
dem jeweiligen Landesministerium fir Gesundheit und Soziales als
zustandiger Aufsichtsbehdrde.
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8.

10.

Wir nehmen aber Hinweise auf Honorarverluste ernst. GemaR Berichten gibt es
regional offenbar Probleme v.a. bei Gynakologen, Augenarzten, Hautarzten und
manchen Orthopaden. Insbesondere kommen Briefe aus denjenigen Regionen, in
denen die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht umfassend informieren bzw.
wo die Honorarverteilung noch nicht vollstadndig und transparent erfolgt ist.
Vordringliche Aufgabe der KVen ist es jetzt, die Arzte unmittelbar tiber die
richtige Interpretation ihrer Honorarbescheide aufzuklaren und ihnen vor allem
auch mitzuteilen, welche Leistungen im neuen Vergutungssystem zusatzlich und
aulRerhalb der vereinbarten Leistungsmenge, den sogenannten Regel-
leistungsvolumina, vergutet werden.

Bei einigen Arztgruppen sind das erhebliche Honoraranteile, bis zur Halfte und
mehr. Z.B. werden Praventionsleistungen, Leistungen der Mutterschaftsvorsorge
und ambulante Operationenen dem Arzt immer voll vergitet. Zudem erhalten die
Arzte Honorare aus Sondervertragen nach den 8§ 73b und c; auBerdem werden
Uberall - anders als bisher - Mehrleistungen, die Uber die vereinbarten Mengen
hinausgehen, zumindest mit abgestaffelten Preisen vergutet.

Fur die einzelne Praxis kommt es auf das Gesamtbild an und nicht auf die
Vergutungshodhe einzelner, ausgewahlter Leistungen. Auch insofern ist zu
erwarten, dass sich fur sehr viele Praxen die Gesamtsituation deutlich besser
darstellt, als dies gegenwartig kommuniziert wird.

Am 15. Januar 2009 hat die Selbstverwaltung auf Bundesebene eine Anpassung
ihrer Vorgaben zur Umsetzung der Vergutungsreform beschlossen. Danach
bekommt die regionale Selbstverwaltung fiir einen Ubergangszeitraum von

2 Jahren zusatzliche Spielrdaume, um ggf. eintretende Uberproportionale
Honorarverluste zu vermeiden. Zudem wurde beschlossen, dass die Kassen-
arztlichen Vereinigungen die notwendigen Daten und Informationen zeitnah zur
Verfligung stellen.

Diese weiteren wie auch die schon vorhandenen Spielrdume und die zuséatzlichen
Datengrundlagen mussen die Vertragspartner nun zeitnah und sachgerecht
nutzen. Diese Transparenz ist notwendig. Wir werden das Geschehen als Bund
weiterhin genau beobachten. Wir werden die Selbstverwaltung auf allen
Ebenen nicht aus der Verantwortung entlassen, indiskutablen Verwerfungen
bei der Honorierung arztlicher Leistungen einzelner Arztgruppen oder innerhalb
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den Partnern der Selbstverwaltung fihren und darauf drangen, dass die Chancen
dieses lernenden Systems ergriffen werden, und keine Arztgruppe unzumutbar
benachteiligt wird.

Erganzend habe ich noch eine fachliche Detailinformation zur Thematik beigeftigt.

Mit freundlichen GriiRen

A000 Gucld-

Anlage
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Anlage:

Fachinformation zu praxisbezogenen Honorarwirkungen der Vergutungsreform bei

den niedergelassenen Arztinnen und Arzten

Mit einer solch grundlegenden Reform sind immer auch Unsicherheiten bei den
Betroffenen verbunden. Auch kann es gerade zu Beginn der Umsetzung eines solch
grundlegenden Reformvorhabens noch zu Fehlern und Schieflagen kommen, welche
Schritt flir Schritt zu beseitigen sein werden. Es handelt sich hier also um ein
.lernendes System* welches im Jahr 2009 von Quartal zu Quartal besser

funktionieren durfte.

Das vor allem in der Kritik stehende Regelleistungsvolumina (RLV) ist It. Gesetz
»die von einem Arzt in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertrags-
arztlichen Leistungen, die mit den in der Euro-Gebuhrenordnung enthaltenen Preisen®
zu verguten ist. Darliber hinausgehende Leistungen sind mit abgestaffelten Preisen zu
verguten. Die RLV sind ein Instrument zur Mengensteuerung, mit dem verhindert

werden soll, dass die Arzte medizinisch nicht erforderliche Leistungen erbringen.

Die Hohe der RLV sind nach einem vom Bewertungsausschuss vorgegebenen
Rechenschema unter Verwendung aktueller regionaler Honorar- und Abrechnungs-
daten zu ermitteln. Grundsatzlich ergibt es sich nach dem Beschluss des Bewertungs-
ausschusses aus dem durchschnittlichen regionalen Fallwert der Arztgruppe und der
Fallzahl des Arztes aus dem Vorjahr. Generell darf der bei der Berechnung des RLV
verwendete Fallwert dabei nicht gleichgesetzt werden mit einer dem Arzt pro Fall
maximal gezahlten Vergutung. Vielmehr handelt es sich bei den Fallwerten um eine
kalkulatorische GroRRe, mit deren Hilfe das einem Arzt im Quartal insgesamt zur

Verfiigung stehende RLV berechnet wird.

Zu beachten ist auch, dass der Bewertungsausschuss der regionalen Ebene bei der
Ermittlung der RLV eine Reihe von Gestaltungsspielrdumen gelassen hat (s.u.). Die
Feststellung der konkret anzuwendenden Berechnungsformel unter Verwen-
dung der regionalen Daten fur die Zuweisung der RLV obliegt den regionalen
Vertragspartnern gemeinsam; die Zuweisung der RLV an die Arztpraxis obliegt der
zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung. Das BMG kann darauf keinen Einfluss
nehmen und aus der Ferne auch nicht beurteilen, ob die Ermittlung der RLV

durch die regionale Ebene entsprechend der Vorgaben des Bewertungsaus-
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schusses und auf Grundlage der richtigen Daten erfolgt ist. Die ggf. notwendige
Uberpriifung der RechtméRigkeit obliegt dem jeweiligen Landesministerium fir

Gesundheit und Soziales als zustandiger Aufsichtsbehdrde.

Grundlage fur die Berechnung der RLV ist die H6he der insgesamt regional verein-
barten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen. Da es nach der Simulation des
INBA auch im Bereich der morbiditatsbedingten Gesamtvergttungen in allen KVen zu
einem Honoraranstieg kommt (s.0.), erscheinen Honorarverluste auf breiter Front in
diesem Bereich nicht plausibel. Hier ist es vordringliche Aufgabe der regionalen
Vertragspartner, der KVen sowie ggf. der zustandigen Aufsichtsbehdrden, zeitnah fur

die notwendige Transparenz zu sorgen.

Soweit von Arzten ein zu geringer Fallwert innerhalb der RLV kritisiert wird, ist zu
beachten, dass es hier offenbar vielfach zu Fehlinterpretationen kommt: So werden
z.T. offenbar Fallwerte aus den alten Honorarverteilungsregelungen mit den neuen —
z.T. niedrigeren - RLV-Fallwerten verglichen, ohne zu beriicksichtigen, dass eine
Reihe von Leistungen nach der neuen Systematik nunmehr extrabudgetér vergutet
werden, wahrend sie nach den alten Regelungen z.B. aus den bisherigen Individual-
budgets bzw. "alten" Fallwerten zu finanzieren waren. Wird dieser Effekt richtig
bertcksichtigt, so zeigt sich, dass die Fallwerte fir die relevanten Leistungen oftmals
nicht sinken sondern im Gegenteil ansteigen. Auch diesbeziglich ist es vordringliche
Aufgabe der KVen, die Arzte zeitnah uber die richtige Interpretation ihrer
Honorarbescheide aufzuklaren und ihnen auch mitzuteilen, welche Leistungen
im neuen VerglUtungssystem aul3erhalb der RLV vergitet werden. Laut gesetz-
licher Vorgabe (vgl. § 87b Abs. 5) ist eine solche Mitteilung an die Arzte ohnehin eine

verpflichtende Aufgabe der Kassenéarztlichen Vereinigung.

Soweit es in einigen Regionen tatsachlich zu einem Absinken der Fallwerte kommt, so
ist zu analysieren, woher dieser Effekt genau herrthrt. Eine mogliche Erklarung liegt
darin, dass in einigen KVen offenbar ein sehr hoher Honoraranteil fir sogenannte
Rickstellungen und Vorwegabziige verwendet wird. Laut Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses werden Rickstellungen fur Sicherstellungsaufgaben, zum
Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten, zur Berlicksichtigung steigender
Arztzahlen, fir die Berlicksichtigung von Praxisbesonderheiten und zum Ausgleich
moglicher Fehlschatzungen gebildet. Zudem muss die KV 3 v.H. der Honorarsumme
fur die Vergltung von abgestaffelten Leistungen zurlickhalten. Weitere Honorar-

summen sind fur solche Leistungen zu reservieren, welche im Rahmen der
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morbiditatsbedingten Gesamtvergttungen zu vollen Preisen auf3erhalb der RLV zu
verguten sind. Wéahrend die Hohe dieser Vorwegabziige It. Beschluss des
Bewertungsausschusses aus den entsprechenden Zahlungen des Jahres 2007 zu
bestimmen ist, trifft der Bewertungsausschuss zur Hohe der o0.g. Ruckstellungen keine
entsprechend strikten Vorgaben, d.h. es liegt in der Verantwortung der regionalen
Vertragspartner und der KVen, Gber eine sachgerechte Hohe dieser Rick-

stellungen zu entscheiden.

Insgesamt kann erwartet werden, dass der finanzielle Bedarf fir Riickstellungen im
Zeitablauf immer ,passgenauer” abgeschatzt werden kann, so dass die sich ggf.

daraus ergebende Verwerfungen nachlassen dirften.

Nach ersten Rickmeldungen von einzelnen KVen an die KBV flieRen offenbar nur
rd. 70 v.H. der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen in die RLV, in einzelnen
KVen sogar nur 50 v.H. oder 60 v.H.. D.h. 30 v.H. — 50 v.H. der Vergitungen flieRen in
Ruckstellungen und Vorwegabziige. Generell gilt: Auch diese Gelder kommen den
Arzten friher oder spéater zu Gute, da sie an bestimmte Arzte ausgezahlt werden.
Je hoher die Rickstellungen und Vorwegabzige sind, desto niedriger ist aber
zunachst die Honorarsumme, die zur Berechnung der RLV zur Verfiigung steht
und desto niedriger ist auch das RLV, welches den einzelnen Arzten in den
Honorarbescheiden mitgeteilt wird. Es ist Aufgabe der regionalen Ebene, die
Ruckstellungen transparent und in einer nachvollziehbaren Héhe festzulegen und die
Arzte dariiber zu informieren. Auch ist es Aufgabe der KVen, dariiber zu informieren,
welche Honorare, d.h. welche Zahlungen an welche Arzte zu welchem Zeitpunkt, aus

den Ruckstellungen und Vorwegabziigen zu erwarten sind.

Um eine sachgerechte und faire Bewertung der &rztlichen Honorare im Jahr 2009
vornehmen zu kénnen, missen alle GKV-Honorarbestandteile in die Betrachtung
einbezogen werden. Eine Betrachtung, die sich nur auf die Hohe des einem Arzt
/ einer Praxis zugewiesenen RLV beschréankt, greift in jedem Fall zu kurz:

o Arzte erzielen einen erheblichen Honoraranteil — nach der Simulation des
INBA bundesweit fast 20 v.H. ihres Gesamthonorars — mit Leistungen, die
komplett auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen als Einzel-
leistungen vergitet werden (ambulante OPs, belegérztliche Leistungen,
Geburtshilfe, Mutterschaftsvorsorge, Friherkennungs- und Praventions-
leistungen, neue Leistungen).
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Weitere Einnahmen erzielen die Arzte aus Leistungen, welche zwar aus den
morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen vergitet werden, aber welche hier
nicht unter die Mengensteuerung tber RLV — und damit unter die Abstaffelung —
fallen. Auch diese Leistungen werden somit voll als Einzelleistungen verglitet,
d.h. der Arzt erhalt dafiir immer den vollen Preis aus der Euro-Gebihrenordnung.
Dies gilt z.B. fir genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie,
Leistungen im organisierten Notfalldienst, dringende Besuche, von Nicht-
Radiologen erbrachte diagnostische Radiologieleistungen, Akupunkturleistungen,
bestimmte Schmerztherapieleistungen, Leistungen der Empfangnisregelung,
Laborleistungen, histologische Leistungen und Sachkostenpauschalen.

Die Arzte erhalten fiir die Leistungen, welche dem RLV unterliegen, nach
Uberschreiten des RLV abgestaffelte Preise. Die vielfach getroffene die
Behauptung, die Leistungen wiirden dann gar nicht mehr vergutet, ist somit
falsch. Lt. Beschluss des Bewertungsausschusses ist hierflr ein Vergltungs-
volumen in H6he von 3 v.H. der morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen
zurlckzubehalten (s.0.).

SchlieRlich erhalten die Arzte ggf. Einkiinfte aus Nach- oder Ausgleichs-
zahlungen
= zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten,
» bei genehmigten Ausnahmen von der Abstaffelung (Vertretungsfalle,
Ubernahme von Patienten im Falle einer Zulassungsriickgabe),
» bei sich ergebenden Praxisbesonderheiten sowie
*» im Falle eines unvorhersehbaren Anstiegs der Morbiditat.

Nicht zuletzt erzielen die Arzte weitere Einnahmen aus GKV-Sondervertragen
(Einzelvertrage, DMP, integrierte Versorgung etc.).

Zu der sich fur die einzelnen Arztgruppen ergebende Aufteilung des Honorars auf
diese einzelnen GKV-Einkommensarten liegen dem BMG z.Zt. keine flachen-
deckenden Daten vor; nach derzeit vorliegenden Informationen entfallen aber
in einzelnen Arztgruppen nur rd. 30 bis 70 v.H. der Honorare auf die Regel-
leistungsvolumina, d.h. einige Arztgruppen erzielen den Gberwiegenden Teil
ihrer Einnahmen (bis zu 70 v.H.) offenbar aus "ausgedeckelten" Leistungen.
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Spielraume der KV bei der Ausgestaltung des Vergiltungssystems

Trotz der zwingend zu beachtenden Vorgaben der Bundesebene hat die regionale
Ebene auch im neuen Vergultungssystem zahlreiche Spielrdume, welche sie in die Lage
versetzen, ungewollte Honorarverwerfungen und Uberproportionale Honorarverluste uns

somit auch negative Auswirkungen auf die Versorgung der Versicherten zu vermeiden:

- Die regionalen Vertragspartner kbnnen zuséatzliche Leistungen ausdeckeln und
somit vereinbaren, dass diese Leistungen nicht unter die Mengensteuerung tber RLV

fallen.

- Fur bestimmte Leistungen kdnnen Vergutungszuschlage vereinbart werden.

- Die KVen kdnnen Modifikationen bezuglich der Arztgruppen vornehmen, fir die nach
dem Beschluss des Bewertungsausschusses die arztgruppenbezogenen RLV
festzulegen sind. Z.B. kdnnen Arztgruppen weiter differenziert werden, wenn eine
Arztgruppe besonders heterogen ist. Umgekehrt konnen aber auch mehrere
Arztgruppen zu gréBeren Gruppen zusammengefasst werden, wenn dies in der
Region sachgerechter ist. Solche MalRnahmen kénnen insbesondere dazu beitragen,
ggf. sonst auftretende ungewollte Honorarverschiebungen innerhalb einer Arztgruppe

Zu vermeiden.

- Auf Antrag eines Arztes kann die KV genehmigen, dass dieser von der Mengen-
steuerung Uber RLV bzw. der damit verbundenen Abstaffelung ausgenommen wird,
d.h. dass er Leistungen tber sein RLV hinaus mit den vollen Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung vergutet bekommt. Dies ist z.B. mdglich, wenn es bei einem Arzt zu

einer auRergewdhnlichen Zunahme der behandelten Versicherten gekommen ist.

- Auch beim Vorliegen von Praxisbesonderheiten kénnen Ausnahmeregelungen zu
Gunsten des Arztes getroffen werden. Lt. Beschluss des Bewertungsausschusses
liegen Praxisbesonderheiten vor, wenn ein Arzt den durchschnittlichen Fallwert seiner
Arztgruppe um 30 v.H. iiberschreitet. Uber das Verfahren zur Umsetzung dieser

Regelung entscheiden die regionalen Vertragspartner.

- Im Beschluss wird vorgegeben, dass KVen im Einvernehmen mit den Krankenkassen
befristete Ausgleichszahlungen an Arztpraxen leisten kdnnen, wenn sich deren
Honorar um mehr als 15 v.H. gegentiber dem Vorjahresquartal vermindert und

die Honorarminderung auf die neue Vergutungssystematik zuriickzufihren ist (gerade
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regionalen Ebene festzulegen.

Verantwortung des Bewertungsausschusses

- Aber auch der Bewertungsausschuss ist weiterhin in der Verantwortung, zeitnah und
stetig zu Uberprifen, inwieweit ggf. Anpassungen an seinem Beschluss zur Ausgestal-
tung der Regelleistungsvolumina vorzunehmen sind. Die Frage nach der Notwendig-
keit von Anpassungen stand auch auf der Tagesordnung der Sitzung des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses am 15. Januar 2009. In dieser Sitzung hat der Erwei-
terte Bewertungsausschuss beschlossen, dass der regionalen Ebene fiir einen Uber-
gangszeitraum von 2 Jahren noch grdf3ere Spielraume gegeben werden, tber-
proportionale Honorarverluste zu vermeiden. Zudem wurde ein Beschluss gefasst, der
sicherstellt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen die notwendigen Daten und
Informationen zeitnah zur Verfigung stellen. Das BMG wird die Beschlisse zeitnah
prufen und den anhaltenden Diskussionsprozess weiterhin aufmerksam verfolgen und

— falls erforderlich — auf sachgerechte L6sungen im Bewertungsausschuss hinwirken.



