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durchgefiihrte Studie zur Evaluierung
endoskopischer Operationsverfahren
zeigte, daB3 bei den Entscheidungen
von Patienten fiir die Arztpraxis als
ambulante Behandlungseinrichtung,
in der sie operiert werden wollen,
nicht zuletzt die Liege- beziehungs-
weise die Genesungsdauer, die Dauer
der Arbeitsunfiahigkeit und die Hand-
lungseinschrankungen durch einen
Krankenhausaufenthalt eine wichtige
Rolle spielen. Dariiber hinaus spre-
chen der geringere Behandlungsauf-
wand und die daraus resultierenden
Einsparmdéglichkeiten fiir die ambu-
lante Leistungserbringung.

Allerdings gibt es Operationsar-
ten, die sich fiir die ambulante Durch-
fiihrung weniger eignen. Vor allen an-
deren Uberlegungen muB bei der Ent-
scheidung iiber den Ort der Lei-
stungserbringung die Frage medizini-
scher Risiken beachtet werden. Kei-
nesfalls sollte aber nur deshalb auf
medizinisch indizierte operative Ein-
griffe verzichtet werden, weil Patien-
ten sich ihnen ambulant unterziehen
mochten und weil sie unter den gegen-
wirtigen finanziellen Bedingungen
ambulant nicht mehr kostendeckend
zu erbringen sind.

Seit Jahren kontinuierlicher
Ruckgang der Vergutung

Die steigende Nachfrage auf der
einen und die Begrenzung der Ge-
samtvergiitung fiir vertragsirztliche
Leistungen auf der anderen Seite ha-
ben seit 1993 einen kontinuierlichen
Riickgang der Vergiitungen fiir am-
bulante Operationen verursacht.
Ambulant operierende Arzte miis-
sen iiberdurchschnittlich in Rdume
und Personal sowie in die medizi-
nisch-technische Ausstattung inve-
stieren, damit die Patienten von die-
sen besonderen Behandlungsmog-
lichkeiten profitieren konnen. Nur
wenn die Krankenkassen auch dieser
Tatsache Rechnung tragen, werden
auch kiinftig nicht notwendige Kran-
kenhausaufenthalte vermieden wer-
den konnen. Dr. phil. Ingbert Weber

Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versor-
gung: Riickgang der Krankenhausfille mit
Operation — Strukturwandel im Gesundheits-
wesen und Leistungsinduktion im ambulanten
Versorgungsbereich, Koln, Juni 1998
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Kassendrzte

Ersatzkassen-Verband
In der Sackgasse

Der einstige ,Vorzeige-Partner” der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung erweist sich als kaum mehr
verhandlungsfahig. Ein Imageverlust ist die Folge.

ichts geht mehr. Auf diese

kurze Formel kann das aktu-

elle Vertragsverhiltnis zwi-
schen Kassenérztlichen Vereinigun-
gen auf der einen und dem Ersatzkas-
senverband VdAK auf der anderen
Seite gebracht werden. Von der ur-
spriinglichen Funktion dieses Ver-
tragsverhéltnisses als ,,Zugpferd“ und
Taktgeber fiir die gesamte Gesetzli-
che Krankenversicherung ist damit
faktisch nichts mehr iibrig geblieben.
Heute werden die Orts- und die Be-
triebskrankenkassen von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen als we-
sentlich flexiblere Verhandlungspart-
ner eingeschitzt.

Fiir diesen rasanten Verfall des
Ersatzkassen-Image sind im wesentli-
chen zwei Ursachen auszumachen:
zum einen der Risiko-Strukturaus-
gleich, durch den die Ersatzkassen je-
des Jahr Milliardenbetréige an andere
Krankenkassen zu zahlen haben, und
zum anderen die Regionalisierung der
Vertragsbeziehungen, die fiir die Er-
satzkassen als bundesweit operieren-
de Krankenkassen naturgemifl be-
sonders problematisch ist. Beide Fak-
toren sind unmittelbare Auswirkun-
gen des Gesundheitsstrukturgesetzes
von 1992. Hinzu kommt, da} es im
frither geschlossenen Lager der Er-
satzkassen zu einem Auseinanderdrif-
ten der Interessenlagen des Ersatz-
kassenverbandes als gesetzlichem
Vertragspartner einerseits und der
michtigen Einzelkassen andererseits
kommt.

Im Ergebnis hat dies bereits heu-
te zu einer weitgehenden Entmach-
tung des VAAK gefiihrt, der in seiner
rigiden und ganz auf die sektorale Ko-
stenddmpfung ausgerichteten Politik
offensichtlich nur noch von der DAK
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unterstiitzt wird. Wiahrend die BEK
als grofite deutsche Krankenkasse
den Weg in eine eigenstindige Ver-
tragspolitik mit vielversprechenden
Modellversuchen bereits eingeschla-
gen hat, ist die Techniker-Kranken-
kasse mit einem Anteil von 40 Prozent
freiwillig versicherter Mitglieder oh-
nehin schon eine ,,halbe* Privatversi-
cherung und will sich dementspre-
chend ein eigenes vertragspolitisches
Profil geben.

Anfang September: Der
Tiefpunkt ist erreicht

Anfang September 1998 wurde
der bisherige Tiefpunkt der Vertrags-
beziehungen erreicht. AnlédBlich eines
Symposiums teilte ein Vertreter des
VdAK beildufig mit, daf sich die Er-
satzkassen im Hinblick auf die Ge-
samtvertrage fiir 1998 definitiv nicht
dem Einigungsangebot der Kas-
senirztliche Bundesvereinigung fiir
eine Bundeslosung nidhern konnten.
Damit ging eine zwolf Monate
wihrende Verhandlungs-Posse defini-
tiv zu Ende, in deren Verlauf die Er-
satzkassen von Mal zu Mal schlechte-
re ,Kompromi3vorschldge* unter-
breiteten, von denen sie sich im An-
schluB} an die jeweiligen Sitzungen je-
desmal wieder distanzierten (7abelle).
So auch im letzten Spitzengesprich
am 10. August 1998, als die KBV mit
den Vorstinden der groffen Einzel-
kassen bereits eine Einigung erzielt
hatte, die im Anschluff an das Ge-
sprich vom VdAK unter Berufung
auf ein angebliches ,,Mifverstandnis*
kassiert wurde. Im Ergebnis hatten
die Ersatzkassen ihre Verhandlungs-
angebote im Verlauf eines Jahres stu-
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fenweise um mehr als 220 Millionen
DM reduziert.

Die Vertragsverhandlungen mit
den Ersatzkassen werden dabei iiber-
lagert von einem Urteil des Bundesso-
zialgerichts, das sich auf die Berech-
nung der Gesamtvergiitungen des
Jahres 1993 bezieht. Aus diesem Ur-
teil leiten die Ersatzkassen Forderun-
gen gegen die Kassenidrzte in der
Groflenordnung von mehreren 100
Millionen DM ab.

Ruckforderungen nach
dem BSG-Urteil

Zum Hintergrund: Die im Zuge
von Wiedervereinigung und Aussied-
lerstrom deutlich erhohten Mitglie-
derzahlen der Ersatzkassen wurden
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ndherem Hinsehen als hochst proble-
matisch, da sie nur dann realisiert
werden kann, wenn es den Ersatzkas-
sen geliange, fiir die 18 Kassenérztli-
chen Vereinigungen der alten Bun-
desldander riickwirkend fiir das Jahr
1993 regionale Gesamtvergiitungen
festzulegen. Diese regionalen Ge-
samtvergiitungen hat es jedoch
tatsdchlich erst ab dem Jahr 1996 ge-
geben, so daB eine ,Riickrechnung*
und damit eine Spezifizierung der Er-
satzkassen-Forderungen nahezu un-
moglich ist.

Im dbrigen weisen die KVen
auf erhebliche eigene Nachzah-
lungsanspriiche aufgrund der Inan-
spruchnahme-Steigerung nach Ein-
fiihrung der Chipkarte im Jahre 1995
hin. Inzwischen sind bundesweit rund
finf Milliarden DM aufgelaufen, oh-

Tabelle

Ersatzkassen-Gesamtvergiitung fiir 1998 in Westdeutschland

(Entwicklung der ,KompromiRvorschlage®)

Datum der
Verhandlungen

25. September 1997

\7
2. Dezember 1997

7
5. Februar 1998

v
10. August 1998

Zahlung fiir
das Jahr 1998

GL + 165 Mio. DM

GL + 165 Mio. DM

GL -52 Mio. DM

GL - 56 Mio. DM

Sockel fiir
fiir das Jahr 1999

GL + 300 Mio. DM

Vv
GL + 262 Mio. DM

v
GL + 75 Mio. DM

7
GL + 56 Mio. DM

GL = Honorarzuwachs durch Entwicklung der Grundlohnsumme

(fiir 1998 geschitzt: + 270 Mio. DM)

von der KBV und dem Ersatzkassen-
Verband in Abstimmung mit dem
Bundesgesundheitsminister bei der
Berechnung der Gesamtvergiitung
des Jahres 1993 einbezogen. Nachdem
nun das Bundessozialgericht die
Beriicksichtigungsfihigkeit der Mit-
gliederentwicklung fiir 1993 verneint
hatte, wollen die Ersatzkassen nichts
mehr davon wissen, daB3 die Kas-
senédrzte im Jahre 1993 Hunderttau-
sende neue Ersatzkassen-Versicherte
tatsichlich versorgt und daf} die Er-
satzkassen im Konsens mit der KBV
die entsprechende Vergiitung der
Kassenarzte einvernehmlich geregelt
hatten. Allerdings erweist sich die
daraus abgeleitete Riickforderung bei

ne daf es bislang gelungen wire, die
Krankenkassen zu entsprechenden
Zahlungen zu bewegen. Der Chipkar-
ten-Effekt kann gleichwohl als wis-
senschaftlich eindeutig belegt gelten,
zumal er sich nicht nur in einer Fall-
zahlsteigerung, sondern - bedingt
durch die hohere fachérztliche Pri-
méirinanspruchnahme — auch in einer
Fallwertsteigerung niedergeschlagen
hat.

Moglicherweise wird erst das
Bundessozialgericht in einer erneuten
Entscheidung dariiber befinden, wer
an wen Nachzahlungen in welcher
Hohe zu leisten hat. Bemerkenswert
ist allerdings, daB3 die Ersatzkassen
bereit waren, wegen vermeintlicher
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Riickzahlungsanspriiche das ehemals
gute Vertragsverhéltnis zu den Kas-
senédrzten auf den Nullpunkt zuriick-
zufahren.

Einziges Ziel: Sektorale
Kostendampfung

In manchen Regionen gehen die
Ersatzkassen sogar noch weiter. Un-
ter Hinweis auf den niedrigeren
Punktwert bei den Primérkassen wird
in den regionalen Vertragsverhand-
lungen eine 15prozentige Reduzie-
rung der Preise fiir die drztlichen Lei-
stungen gefordert, obwohl diese Prei-
se aufgrund des nur den Arzten aufge-
biirdeten Morbiditdtsrisikos in den
vergangenen fiinf Jahren bereits um
30 Prozent gefallen waren. Dabei wird
ferner vernachléssigt, da3 die Ersatz-
kassen in den vergangenen Jahren
von dem mit dem hoheren Punktwert
verbundenen Image stark profitiert
haben.

Allen Beteiligten ist klar, daf3
der derzeitige Punktwert bei den
Priméirkassen kaum mehr die Praxis-
kosten abdeckt. Diese Politik 1a3t er-
kennen, dafB3 es den Ersatzkassen um
eine sture sektorale Kostenddmp-
fung geht, ohne Riicksicht auf deren
fatale Nebenwirkungen — insbeson-
dere in Hinblick auf den enormen
Kostenanstieg im Krankenhaus. Dies
muf} auf den entschiedenen Wider-
stand der Kassenérztlichen Vereini-
gungen stoflen.

Besonders aufschlufireich ist in
diesem Zusammenhang der Ver-
gleich der Fallwerte pro Kassenarzt:
Er liegt im Bundesdurchschnitt bei
den Ersatzkassen mit 80,60 DM sogar
noch um einiges schlechter als bei den
Primérkassen mit 82,00 DM. Zudem
gibt es Hinweise, daB3 der durch-
schnittliche Ersatzkassen-Versicherte
aufgrund seines hoheren Anspruchs-
niveaus den Arzt in bezug auf die ein-
zelne drztliche Leistung signifikant
stirker in Anspruch nimmt als der
Primarkassen-Patient. Dies sollte die
Ersatzkassen zu der Erkenntnis brin-
gen, daf} ihre aggressive Vertragspoli-
tik gegeniiber den Kassenérzten in
die Irre fithren muf und eine Auswei-
tung des bereits jetzt erkennbaren
Mitgliederverlusts zur Folge haben
konnte.  Dr. med. Lothar Krimmel



