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Der Entwicklung von kollektivvertraglichen hin zu selektiven Versorgungsformen
muss auch die vertragsarztliche Vergiutung folgen. Im Zentrum des Beitrags stehen
die gesetzlichen Bereinigungsvorgaben und die Folgen dieser Regeln. Es wird ge-
zeigt, dass die Ausgestaltung des Verfahrens die Anreize fiir Krankenkassen und
Arzte zum Abschluss von Selektivvertrdgen stark beeinflussen kann. Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen dem kollektiv- und selektivvertraglichen Versorgungssystem
sollten vermieden werden.

Im Jahr 2009 hat erstmals eine Bereinigung der vertragsarztlichen Ver-
glitung und damit eine Verlagerung von Honorarvolumen aus dem Kol-
lektivvertrag hin zu selektiven Versorgungsformen stattgefunden. Zwar
besteht die Moglichkeit hierzu seit dem Jahr 2000; aufgrund der bis
Ende des Jahres 2008 bestehenden pauschalen Anschubfinanzierung
fur Vertrdge zur Integrierten Versorgung, der faktisch fehlenden Be-
reinigungsmoglichkeiten der ,alten“ Vertrdge zur hausarztzentrierten
Versorgung (HzV-Vertrage), aber sicherlich auch aufgrund fehlender
verbindlicher Verfahrensregeln fiir die Durchfiihrung der Bereinigung
wurde die Option der Bereinigung bis dahin jedoch nicht vordringlich
verfolgt.

Dies hat sich seit dem GKV-WSG grundlegend gedndert: So wurden zum
einen die selektivvertraglichen Handlungsspielrdume mit der Neu-
fassung der hausarztzentrierten Versorgung sowie der Einfiihrung von
ergdnzenden Vertrdgen der ,besonderen ambulanten drztlichen Versor-
gung”“ deutlich ausgebaut. Daneben wurden die Bereinigungsvorgaben
gesetzlich konkretisiert und auf die Vertrage nach § 73b und § 73c SGBV
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ausgeweitet. Gleichzeitig haben sich durch die Umsetzung der vertrags-
drztlichen Vergilitungsreform die technischen Voraussetzungen fiir eine
Bereinigung erheblich verbessert.

Trotz — oder auch gerade wegen - der aus wettbewerbstheoretischer
Sicht stark kritisierten Verpflichtung zum Abschluss von § 73b-Ver-
tragen hat das selektivvertragliche Geschehen seitdem erheblich an
Dynamik gewonnen (siehe dazu auch Rirup et al. 2009: 60). Im Juli 2008
hatten die AOK Baden-Wiirttemberg, die Hausadrztliche Vertragsgemein-
schaft (HAVG) und der MEDIVERBUND erstmals einen bereinigungs-
relevanten HzV-Vertrag vereinbart, womit der Handlungsdruck beziig-
lich konkreter Bereinigungsregelungen erheblich wuchs.

Vor diesem Hintergrund wurde Ende 2009 ein bundesweit verbindliches
Bereinigungsverfahren durch den Erweiterten Bewertungsausschuss
(E-BA) beschlossen (Erweiterter Bewertungsausschuss 2010). Dem voran-
gegangen war eine konfliktreiche Auseinandersetzung der Krankenkassen-
und Arzteseite um die Ausgestaltung des Verfahrens. Eigentlich war
bereits ein Jahr zuvor fiir die Bereinigung der Gesamtvergiitung ein Ver-
fahren vereinbart worden. Das ebenfalls notwendige und kurz darauf
beschlossene Verfahren zur Aufteilung des Bereinigungsbetrags auf die
einzelnen Arzte und damit die Bereinigung der individuellen drztlichen
Honorare wurde durch die KBV jedoch vor dem Landessozialgericht
Berlin-Brandenburg angefochten.

Letztlich konnte ein Kompromiss nur im Erweiterten Bewertungsaus-
schuss, also mithilfe der unparteiischen Schlichter gefunden werden.
Verkiirzt dargestellt lehnt die KBV ein Bereinigungsverfahren ab, bei
dem auch nicht am Selektivvertrag teilnehmende Arzte Kiirzungen
ihrer Honorare hinnehmen miissen. Dagegen wird von der Kranken-
kassenseite argumentiert, dass es zu einer ungerechtfertigten Benach-
teiligung der am Selektivvertrag teilnehmenden Arzte fithre, wenn die
Bereinigung ausschlieRlich bei diesen Arzten durchgefiihrt werde (siehe
dazu auch Graf 2009; Weil 2010). Nun ist dies keineswegs ein Disput
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tiber technische Detailfragen, vielmehr ist er in seiner Motivation exem-
plarisch fiir die Interessenkonflikte zwischen Selektiv- und Kollektiv-
akteuren. Die Ausgestaltung des Bereinigungsverfahrens beeinflusst in
starkem MaRe die Anreize fiir Krankenkassen und Arzte zum Abschluss
von Selektivvertrdgen, weshalb das Thema nicht zu unterschdtzende
Auswirkungen auf die Entwicklung des selektivvertraglichen Geschehens
haben dirfte.

Seit der Einfiihrung der Krankenkassenwahlfreiheit Mitte der 1990er-
Jahre hat der Wettbewerb als ordnungspolitisches Leitbild der GKV zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. Grundsdatzlich wird davon ausge-
gangen, dass wettbewerbliche Such- und Entdeckungsprozesse einen
praferenzgerechten und effizienten Ressourceneinsatz sichern und In-
novationsanreize setzen. Trotz anerkannter Marktunvollkommenheiten
(wie etwa Informationsasymmetrien sowie der Spaltung der Nachfrage
in Patienten und Kostentrdager) wird der Wettbewerb als zentrales Instru-
ment zur Erhohung von Wirtschaftlichkeit und Qualitdat der Gesund-
heitsversorgung anerkannt, beziehungsweise sein weiterer Ausbau
regelmdRig gefordert (Cassel et al. 2008).

Vor diesem Hintergrund haben Krankenkassen und Leistungserbringer
insbesondere in der ambulanten Versorgung mehr und mehr wettbe-
werbliche Gestaltungsspielrdaume erhalten, was zu einer zunehmenden
Parallelitat von kollektiv- und selektivvertraglichen Versorgungsformen
gefiihrt hat. Das Problem der Bereinigung wurde aus den eingangs ge-
nannten Griinden haufig durch ,Add-on-Vertrage®, das heilt durch Zah-
lung von Zusatzvergiitungen fir die selektivvertraglich vereinbarten
Leistungen, vermieden. Nicht zuletzt durch die Neuregelungen des GKV-
WSG, mit dem die Krankenkassen verpflichtet wurden, eine flachen-
deckende hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V anzubieten,
hat sich der Schwerpunkt jedoch verschoben (auf eine Diskussion der
KBV-Forderung, Kollektivvertragen wieder Prioritdt einzurdumen und
Selektivvertrage grundsatzlich nur als ,Add-on-Vertrage" zu gestalten,
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muss hier aus Platzgriinden verzichtet werden (siehe dazu auch
KBV 2010)). Sobald Leistungsbereiche aus der vertragsdrztlichen in die
selektivvertraglich organisierte Versorgung tibergehen, hat heute
zwingend eine Bereinigung der Gesamtvergilitung stattzufinden
(siehe § 73b Absatz 7 SGB V).

Eine Bereinigung ist deshalb notwendig, weil die Krankenkassen den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) eine im Voraus vereinbarte
Gesamtverglitung zahlen, mit der alle zum Bereich der gedeckelten,
also der sogenannten morbiditdatsorientierten Gesamtvergiitung (MGV)
zdhlenden Leistungen der Vertragsdrzte pauschal abgegolten sind.
Bildlich gesprochen vergiiten die Krankenkassen der KV zuerst den
gesamten ,kollektiven Kuchen®. Werden kollektive Leistungen durch den
Selektivvertrag substituiert, werden diese wieder aus dem ,Kuchen”
herausgeschnitten. Die Bereinigung fiir einen Selektivvertrag gliedert
sich dann in zwei Teilprobleme: zum einen die Frage, wie groR das her-
auszuschneidende Stiick insgesamt sein darf (Bereinigung der Gesamt-
verglitung beziehungsweise MGV). Zum anderen die Frage, wie die KV
den Verlust des Stiicks auf die einzelnen Arzte verteilen soll (Bereini-
gung der arztindividuellen Regelleistungsvolumina (RLV)).

Damit wird deutlich, was ein Bereinigungsverfahren leisten muss. Es
muss schétzen,

welcher Versorgungsumfang fiir die eingeschriebenen Versicherten
durch den Selektivvertrag substituiert wird und wie dieser im Kollek-
tivsystem bepreist worden ware sowie

bei welchen Leistungserbringern dieser Versorgungsumfang entfallt.

Ziel der Wettbewerbsorientierung im Gesundheitswesen ist die Erschlie-
Rung von Effizienzpotenzialen in der Versorgung. Daraus kann abgelei-
tet werden, dass die Vertragsparteien (das heit sowohl Krankenkassen
als auch Leistungserbringer), die den Selektivvertrag schliefen, durch
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das Bereinigungsverfahren keine ungerechtfertigten Vorteile gegeniiber
Dritten erhalten diirfen, welche die Versorgung liber kollektive Vertrage
gestalten, und umgekehrt. Dies gilt sicher in verstarktem MaRe auch fiir
die Patienten und Versicherten, denen bei einer Nicht-Teilnahme an
einem Selektivvertrag keine Nachteile entstehen diirfen, etwa weil durch
das Bereinigungsverfahren dem Kollektivsystem mehr Mittel entzogen
wiirden, als gerechtfertigt ist. Anders formuliert: Das Bereinigungs-
verfahren muss fair sein. Fairness bedeutet aber auch, dass diejenigen,
denen es gelingt, durch Konzeption oder Teilnahme an einem Selektiv-
vertrag Effizienzreserven zu mobilisieren, nicht um diesen Ertrag
gebracht werden diirfen.

Als ilibergeordnetes Kriterium kann damit formuliert werden, dass das
Bereinigungsverfahren keine Verzerrungen des Wettbewerbs zwischen
kollektiv- und selektivvertraglichem Versorgungssystem bewirken darf.
Konkret ldsst sich dies in die folgenden Aspekte herunterbrechen:

Wie dargestellt ist im Zuge der Bereinigung der substituierte Leistungs-
umfang zu schatzen. Fehlschdtzungen konnten beispielsweise bewirken,
dass die Ist-Inanspruchnahme der Selektivvertragsversicherten unter
dem bereinigten Vergiitungsvolumen liegt und damit dem Kollektiv-
system Uberproportional Ressourcen entzogen werden (oder eben um-
gekehrt). Hierbei sind nicht Fehlschatzungen auf der Ebene eines einzel-
nen Versicherten gemeint — diese sind nicht zu vermeiden —, sondern
systematische Verzerrungen des Verfahrens. Diese treten beispiels-
weise auf, wenn die Morbiditdt der Versicherten nicht angemessen be-
rucksichtigt wird.

164

Das Ziel vieler Selektivvertrdage sind Prozessoptimierungen in der Ver-
sorgung. Die Versicherten binden sich beispielsweise an einen Leis-
tungserbringer der Primdrversorgung, dem unter anderem die Steue-
rung der Facharztinanspruchnahme obliegt. Selektivvertrdge haben
somit vielfach die beabsichtigte oder unbeabsichtigte Wirkung, die
Inanspruchnahme von Arzten beziehungsweise Arztgruppen zu be-
einflussen, die selbst gar nicht an dem Vertrag teilnehmen. Solche ex-
ternen Effekte eines Selektivvertrages miissen durch das Bereinigungs-
verfahren sachgerecht erfasst werden. Das bedeutet konkret, dass
Versorgungsaufgaben, die als Folge des Selektivvertrages bei vertrags-
externen Arzten entfallen oder substituiert werden, nicht bei den
Selektivvertragsidrzten, sondern bei den externen Arzten bereinigt
werden sollten.

Wahlfreiheit ist eine elementare Voraussetzung fiir die Verwirklichung
des beabsichtigten Wettbewerbs. Nur hierdurch ist sichergestellt, dass
sowohl Krankenkassen und Leistungserbringer als auch Versicherte das
Versorgungskonzept wieder verlassen und den ,Suchprozess” als nicht
effizient (sei es nun aus Kosten- oder Qualitatsgesichtspunkten) be-
enden konnen. Das Bereinigungsverfahren muss deshalb so gestaltet
sein, dass auch bei einer Riickkehr des Versicherten in den Kollektiv-
vertrag dort angemessene Ressourcen fiir dessen Versorgung bereit-
gestellt werden.

Gleichzeitig bedarf es geeigneter Instrumente und institutioneller
Verfahren, damit beteiligte Parteien bei Verletzung der Wettbewerbs-
neutralitdt ihre Interessen geltend machen kénnen. Dies bezieht sich zum
einen auf die Transparenz des Verfahrens als auch auf Interventions-
beziehungsweise Sanktionsmoglichkeiten.
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Die Krankenkassen vereinbaren mit den Kassendrztlichen Vereinigungen
prospektiv fir das Folgejahr einen Behandlungsbedarf in Punkten je
Versichertem und vergiiten diesen zu einem festen Punktwert. Dieser
Behandlungsbedarf umfasst alle ,budgetierten“ Leistungen und ist da-
mit bereinigungsrelevant. Im Zuge der Umstellung des Vergilitungs-
systems im Jahr 2009 wurde der Behandlungsbedarf aus den durch-
schnittlichen Ist-Leistungsmengen (nach Kiirzungen aufgrund von
mengenbegrenzenden MaRnahmen) des Jahres 2008 je Krankenkasse
und Kassenarztlicher Vereinigung berechnet. Damit ist die Vergilitung
pro Versichertem an dessen Inanspruchnahme des Vor(vor)jahres und
nicht an dessen Morbiditdt, das bedeutet seinen Diagnosen, orientiert.
Eine direkte Morbiditdtsorientierung je Versicherten — wenn auch weiter-
hin in der Diskussion - ist heute nicht umgesetzt. Allein die Anpassung
des Behandlungsbedarfs erfolgt nach Morbiditidtsaspekten und damit
nicht mehr analog der Grundlohnsummensteigerung (also den Einnah-
men der Krankenkassen) (siehe dazu auch Nolting und Schwinger 2009).

Fiir die Bereinigung muss im ersten Schritt der den Kollektivvertrag er-
setzende Versorgungsauftrag in Form von Gebiihrenordnungspositionen
des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM) beschrieben werden. Der
Umfang ergibt sich aus der Haufigkeit, mit der die im Jahr 2010 einge-
schriebenen Versicherten diese Leistungspositionen im entsprechenden
Quartal des Jahres 2008 in Anspruch genommen haben. Auf diese Leis-
tungsvolumina aus dem Jahr 2008 werden Anpassungsfaktoren ange-
wandt (zum einen die Kiirzung der Leistungsmenge aufgrund Mengen
begrenzender Manahmen (HVV-Quote) sowie die Morbiditatsfortschrei-
bung). Das so ermittelte Bereinigungsvolumen in Punkten wird mit dem
regionalen Punktwert bepreist und von der urspriinglich fiir das
betreffende Quartal in 2010 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamt-
vergiitung (MGV) abgezogen.
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Dieser Ansatz ist erst einmal als sachgerecht einzustufen, da fiir einen
Versicherten sowohl bei der Ermittlung der MGV als auch des Bereini-
gungsvolumens jeweils das identische Ist-Volumen der Vergangenheit
herangezogen wird; fiir Versicherte mit tiberdurchschnittlicher Morbidi-
tat wird genau der assoziierte Leistungsbedarf, der vorher fiir die Be-
rechnung der MGV herangezogen wurde, nun dem Bereinigungsvolumen
zugeordnet. Auch die Bepreisung mit dem regionalen Punktwert erzeugt
keine Verzerrung.

Das beschriebene Verfahren der Ableitung des Bereinigungsvolumens
aus dem faktischen Inanspruchnahmevolumen einer Vorperiode funk-
tioniert jedoch nur in befriedigender Weise bei Selektivvertragen, die sich
auf Versorgungsleistungen mit zeitlich relativ konstanter individueller
Inanspruchnahme beziehen - also vor allem bei Hausarztvertragen.

Bei indikationsbezogenen oder facharztspezifischen Vertragen werden
die eingeschriebenen Versicherten unter Umstdnden in der Vorperiode
(2008) gar keine Inanspruchnahme der in Rede stehenden Leistungen
aufweisen; das auf diesem Wege ermittelte Bereinigungsvolumen ware
gleich null. Das Bereinigungsverfahren sieht deshalb die Méglichkeit vor,
fir Vertrdge eine ,situative Einschreibung” zu vereinbaren. In diesem
Fall werden nicht die versichertenspezifischen, sondern die durch-
schnittlichen Leistungsmengen der Krankenkasse in der Region in der
Vor(vor)periode fiir die Ermittlung des Bereinigungsvolumens herange-
zogen. Dies birgt jedoch Anreize zur Risikoselektion, da in diesem Fall
stets dieselbe - namlich die durchschnittliche - Inanspruchnahme
unterstellt wird.

Das Bereinigungsverfahren bedarf somit, sobald neben den HzV-
Vertragen auch facharztliche oder indikationsbezogene Vertrage
bereinigt werden sollen, dringend einer Korrektur (Ansatze hierzu
beispielsweise bei Albrecht, Flirstenberg und Loos 2008). Ein weiteres
Defizit des beschlossenen MGV-Bereinigungsverfahrens ist, dass es
letztlich nur fiir das Jahr 2010 funktioniert. Es ist offen, ob der
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Behandlungsbedarf je Versicherten in den Folgejahren weiter durch Ist-
Leistungsmengen ermittelt werden wird. Wahrscheinlich ist, dass ent-
weder der heutige Behandlungsbedarf mithilfe eines Morbiditatsfaktors
fortgeschrieben oder dass eine ,echte” morbiditatsorientierte Vergiitung
je Versicherten gezahlt wird. Letzteres bediirfte offensichtlich einer
Anpassung des Bereinigungsverfahrens, da der Behandlungsbedarf
dann ganzlich anders, namlich auf Grundlage von Diagnosen geschatzt
wdre und nicht den Ist-Leistungsmengen entsprache (siehe Schulze und
Schwinger 2008).

Uber das Verfahren zur Bereinigung der MGV haben Krankenkassen-
und Arzteseite weitgehend Einigkeit erzielt. Strittig ist vor allem der
zweite Teil, ndmlich die Verteilung des Bereinigungsvolumens auf die
vom selektivvertraglichen Versorgungsauftrag betroffenen Arzte. Dies
mag dazu beigetragen haben, dass der Beschluss des E-BA in Bezug auf
diesen zweiten Schritt in mehreren Punkten die wiinschenswerte
Prdzision vermissen lasst.

Dabei werden die arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina
erst einmal so gebildet, als gdbe es keine Bereinigung: Das heilt, das
insgesamt zur Verfiigung stehende Honorarvolumen (je KV) wird auf
den hausdrztlichen und facharztlichen Versorgungsbereich aufgeteilt
und es werden jeweils Vorwegabziige fiir Kostenpauschalen, abge-
staffelte Punkte, Riickstellungen etc. getdtigt. AnschlieRend wird das ver-
bleibende Volumen auf Fachgruppen aufgeteilt und jeweils ein Volumen
fiir die RLV im engeren Sinne als auch ein qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen (QZV) gebildet.

AnschlieRend wird mithilfe der Anzahl der Falle ein Eurobetrag je Fall - der
sogenannte Fallwert — ermittelt. Ohne Bereinigung ergibt sich das RLV
des einzelnen Arztes aus der Multiplikation der Zahl seiner (gegebenen-
falls ab einem Schwellenwert abgestaffelten) Vorjahresfille mit dem
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Fallwert sowie seinem qualifikationsgebundenem Zusatzvolumen, der
Vergiitung seiner gestaffelten Punkte sowie gegebenenfalls Erstattungen
aus den Vorwegabziigen (beispielsweise Kostenpauschalen, Bereitschafts-
dienste und so weiter).

Bereinigt werden muss also, da sich das RLV des Arztes an den Vorjahres-
fallen orientiert. Ohne eine Fallzahlkorrektur stiinde dem Arzt in
Relation zu seinem verbleibenden kollektiven Versorgungsauftrag ein
tiberproportionales RLV zur Verfiigung. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass eine Fallzahlanpassung entsprechend dem Umfang des Versor-
gungsauftrags zu gewichten ist. Umfasst der Selektivvertrag lediglich
einen Teil der tblicherweise erbrachten Versorgungsinhalte, so sind
die Fille jeweils nur anteilig zu bereinigen. Trotz Fallzahlbereinigung
wird jedoch immer ein Fehlbetrag zum MGV-Bereinigungsvolumen ver-
bleiben. Dieser soll laut Beschluss des E-BA nicht durch eine weitere
Bereinigung von Fillen, sondern durch eine Absenkung des Fallwertes
bereinigt werden. Diese pauschale Kiurzung der RLV, die sich fur alle
Arzte der Arztgruppe honorarmindernd auswirkt, wird jedoch auf zwei-
einhalb Prozent beschrankt. Das gegebenenfalls dariiber hinaus noch
verbleibende Volumen ist dann wiederum ausschlieflich bei den am
Selektivvertrag teilnehmenden Arzten zu bereinigen.

Wieso aber verbleibt tiberhaupt ein Fehlbetrag und wie ist der gewéhlte
Schwellenwert begriindet? Hierfiir gibt es im Wesentlichen drei Ursachen:

Erstens: Manche eingeschriebenen Versicherten haben die selektivvertrags-
relevanten Leistungen vormals mehrfach und zwar auch bei anderen als
den Selektivdarzten in Anspruch genommen. Die entsprechenden Leis-
tungsmengen sind im Bereinigungsvolumen enthalten und werden von
der Gesamtvergiitung abgezogen. Durch eine Bereinigung von Fallen
bei den Selektivvertragsarzten werden diese nicht bereinigt. Das ver-
bleibende Volumen kann, da verfahrenstechnisch nur schwer einzelnen
Arzten zuzuordnen, durch eine Absenkung des Fallwerts pauschal iiber
alle Arzte bereinigt werden.
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Grundsatzlich ist die Beriicksichtigung der Versorgungssteuerung als
fair einzustufen, problematisch ist jedoch die pauschale Umlage auf alle
Arzte. Dies ist insbesondere hinsichtlich regional implementierter
Selektivvertrige (etwa in Ballungsraumen) kritisch zu hinterfragen, da
die Versorgungssteuerung ausschlieRlich bei Arzten dieser Region, die
Fallwertabsenkung aber bezogen auf die gesamte KV stattfande. Hierbei
stoft die Bereinigung jedoch auch an die Grenzen der RLV-Bemessung,
in welcher solche Differenzierungen nicht vorgesehen sind.

Zweitens: Die eingeschriebenen Versicherten sind neue Patienten beim
Selektivarzt. Hierbei ist zu unterscheiden, wie die Bereinigungsfalle des
Selektivarztes ermittelt werden (dies ist im Beschluss leider nicht ausge-
fihrt): analog zum RLV, das heift auf den Vorjahresdaten basierend und
damit nur fir solche Patienten, die auch im Vorjahr der Einschreibung
schon bei ihm in Behandlung waren, oder bezogen auf das aktuelle
Bereinigungsquartal und damit fir jeden heute Eingeschriebenen. Im
ersten Fall verbliebe ein Restvolumen, da die Fdlle der neuen Patienten
bei den Selektivarzten nicht gekiirzt, diese aber im Bereinigungsvolumen
enthalten waren. Damit wére eine Bereinigung der Selektivvertrags-RLV
allein mithilfe der historischen Fallzahlen zu gering.

Andererseits stellt aber auch eine Kiirzung auf Grundlage der Daten des
aktuellen Quartals nicht unbedingt eine wettbhewerbsneutrale Lésung
dar. Zwar erscheint es sachgerecht, die Fille dort zu kiirzen, wo die
Eingeschriebenen heute versorgt werden. Der Ansatz greift aber nicht,
wenn eine Uberproportionale Patientenwanderung stattgefunden hat,
also der Arzt im aktuellen Quartal aufgrund des Selektivvertrags
zusdtzliche Patienten versorgt. Ist dies der Fall und das RLV des
Selektivarztes wird analog der heute bei ihm eingeschriebenen
Versicherten bereinigt, so fiihrt dies dazu, dass dem Arzt fiir seine
tibrigen ,kollektiven” Patienten ein zu geringes RLV verbliebe.

Die Schwierigkeit besteht darin, dass das RLV nicht an individuelle
Versicherte gebunden ist, sondern vielmehr einem ,anonymen Versor-
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gungsvolumen® entspricht. Letztlich miisste ermittelt werden, ob
aufgrund des Selektivvertrags eine liber die normale Fluktuation hin-
ausgehende Patientenwanderung stattgefunden hat. Werden durch den
Selektivarzt mehr Patienten als zuvor versorgt, ware dieses ,Mehr* —
mit denselben Einschrdnkungen wie oben formuliert — Giiber den Fallwert
zu kollektivieren.

Drittens: Die eingeschriebenen Versicherten kdénnen eine iiber-, aber
auch unterdurchschnittliche Morbiditat gegeniiber den tubrigen Ver-
sicherten der KV aufweisen: Der Fallwert ist das durchschnittlich je Fall
und Arztgruppe zur Verfiigung stehende Versorgungsvolumen. Sind im
Selektivvertrag tiberwiegend Versicherte mit tiberdurchschnittlicher
Morbiditat, so tibersteigt das Bereinigungsvolumen, welches die durch-
schnittliche Ist-Inanspruchnahme dieser Versicherten widerspiegelt, den
Fallwert (im umgekehrten Fall, das heilt der Selektion von Gesunden,
wiirde der Fallwert sogar steigen, da mehr Félle als Volumen bereinigt
wilrden).

Bei einer Absenkung des Fallwerts zur Umlage dieses Restbetrags ware
die iibersteigende Morbiditétslast des Selektivvertrags kollektiviert. Oder
anders formuliert: Schrieben sich tendenziell krankere Patienten ein (was
wahrscheinlich erscheint, da sich Versorgungsoptimierung insbesondere
an diese richten sollte), wiirden die RLV der Selektivarzte lediglich mit
dem durchschnittlichen Versorgungsbedarf bereinigt. Damit bestiinde
aus Sicht des teilnehmenden Arztes ein erheblicher Anreiz zur Risiko-
selektion, da dieser sein RLV ,entlasten” kdnnte. Andererseits erhéalt der
Arzt bei der RLV-Ermittlung immer das gleiche Volumen je Patient — un-
abhangig davon, welche Morbiditat dieser aufweist. Bei alleiniger Umlage
des Restbetrags auf die Selektivdrzte erhielten diese bei der RLV-Ermittlung
jeweils einen pauschalen Betrag, welcher dann tiberproportional bereinigt
wiirde. Auch dies erscheint nicht sachgerecht, womit das Verfahren wieder-
um an die Grenzen der eigentlichen RLV-Bemessung stoRt, welches die
Morbiditédt der Patienten nur ansatzweise abbildet.
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Um ein wettbewerbsneutrales Verfahren zu gewdihrleisten, miissten
Mehrfachinanspruchnahme, Patientenwanderung sowie Morbiditdtslast
quantifiziert und den jeweiligen Akteuren zugeordnet werden. Hiervon
wurde im beschlossenen Verfahren jedoch abgesehen und die Beteili-
gung der nicht am Selektivvertrag teilnehmenden Arzte auf zweieinhalb
Prozent des Fallwertes begrenzt. Das dartliber hinausgehende Restvolumen
wird auf die am Selektivvertrag teilnehmenden Arzte verteilt. Auch die
Bereinigung der QZVs erfolgt heute ausschlieRlich bei den Selektivver-
tragsarzten. Einerseits erkennen die Parteien des Beschlusses damit
die externen Effekte der Selektivvertrdage an. Gleichzeitig werden diese
nicht konkret ermittelt, sondern durch einen pragmatisch gewahlten
Schwellenwert pauschal begrenzt.

Die &duRerst konfliktreiche Auseinandersetzung zwischen Kranken-
kassen- und Arzten um die Ausgestaltung des durch den Erweiterten
Bewertungsausschuss beschlossenen Bereinigungsverfahrens zeigt,
welche Bedeutung dies fiir die weitere Entwicklung des selektiv-
vertraglichen Geschehens haben diirfte. Vor diesem Hintergrund wurde
untersucht, inwieweit das fiir das Jahr 2010 gtltige Verfahren mogliche
Wettbewerbsverzerrungen zwischen Kollektiv- und Selektivakteuren
minimiert. Es wurde aufgezeigt, dass das beschlossene Verfahren diesem
Anspruch nur zum Teil gerecht wird. Insgesamt tragt der Beschluss eine
pragmatische Handschrift (wodurch sicherlich tiberhaupt eine zeitnahe
Losung gefunden werden konnte): So stellt beispielsweise die MGV-
Bereinigung eine wettbewerbsneutrale Losung dar; dies jedoch aus-
schlieRlich fiir das Jahr 2010 und primar fiir den heute relevanten HzV-
Kontext. Bei der RLV-Bereinigung erkennen die Parteien des Beschlusses
externe Effekte und damit Kiirzungen bei nicht am Selektivvertrag
teilnehmenden Arzten prinzipiell an. Auf eine konkrete Ermittlung
dieser externen Effekte wird jedoch verzichtet beziehungsweise sie
werden auf einen pauschal gesetzten Schwellenwert von zweieinhalb
Prozent begrenzt.
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Auch die ,Gewdhrleistung der Wahlfreiheit” ist im Verfahren letztlich
noch nicht geldst, da diesbeziigliche Probleme im ersten Bereinigungs-
jahr und damit der Giltigkeitsdauer des Beschlusses keine grofe Rele-
vanz haben werden. Kernproblem wird sein, sowohl auf MGV- als auch
auf RLV-Ebene einen geeigneten ,Riickkehrer-Betrag“ zu finden, nach-
dem die Versicherten gegebenenfalls schon vor mehreren Jahren das
Kollektivsystem verlassen haben und somit auch diesbeziiglich keine
Daten mehr vorliegen. Vor dem Hintergrund der ,Gewdhrleistung der
Wettbewerbsordnung® stellt der Beschluss jedoch einen enormen Fort-
schritt dar. Erstmals ist in Form einer untergesetzlichen Norm (relativ)
konkret geregelt, wie Bereinigung umzusetzen ist. Der letztlich erst mit
einem Jahr Verzogerung und nur mithilfe der Unparteiischen Mitglieder
des E-BA gefundene Kompromiss hinsichtlich der RLV-Bereinigung macht
aber auch die institutionellen Grenzen des Bewertungsausschusses
deutlich. Anders als bei der MGV-Bereinigung sind fiir die RLV keine
Bereinigungsgrundsatze im Gesetzestext expliziert (beziehungsweise
die Bereinigung der RLV wird im Gesetz nicht erwdhnt), sodass keine
Richtschnur fir die Ausgestaltung vorlag. Will der Gesetzgeber den
Vertragswettbewerb weiter fordern, wire eine diesbeziigliche Stellung-
nahme sicherlich hilfreich.

Alles in allem befindet sich das Thema ,Bereinigung"” im Jahr 2010 aber
auf dem richtigen Weg. Fiir die folgenden Jahre sind sowohl das MGV- als
auch das RLV-Bereinigungsverfahren weiterzuentwickeln. Dies betrifft
einerseits eine risikoadjustierte Bereinigung von indikations- und
facharztbezogenen Vertragen beziehungsweise gegebenenfalls eine
diagnosebezogene Bereinigung der MGV bei weiteren Anpassungen der
MGV-Bemessung. Dariliber hinaus waren Mehrfachinanspruchnahme,
Patientenwanderung sowie Morbiditdtslast zu quantifizieren. Ausser-
dem ware zu evaluieren, inwieweit auch ein Schwellenwert eine gute
Schitzung darstellen kann und wie hoch dieser - je nach Vertragstyp -
anzusetzen ware. Auch die Riickkehrerproblematik wdre zu ldsen.
Angesichts dieser Aufgaben konnte natirlich die Frage auch anders-
herum gestellt werden: Welche Verdnderungen des vertragsarztlichen
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Vergiitungssystems wiaren anzustreben, damit eine Bereinigung erst gar
nicht mehr noétig oder aber mindestens in einem iiberschaubaren
Verfahren zu lésen ware.
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