Reformansatze im Test

Kostenerstattung
mit K" wie ,,KBV"?

Am Modell der Kostenerstattung zeigt sich die Schnelllebigkeit der ge-
sellschafts- und gesundheitspolitischen Auffassungen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung besonders deutlich. Die Vorgaben und Regelungen
dazu sind seit 1993 mit praktisch jeder Gesundheitsreform geandert worden.
Meinungen und Vorschldge zur Handhabe bleiben ungebrochen kontrovers.
Einen besonderen Beitrag zur Diskussion lieferte im Herbst die — eigentlich gar

nicht zustindige — KBV.

Was macht den §13 SGB V mit seiner
schlichten Uberschrift LKostenerstattung” so
interessant, dass auch die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) sich dazu mit einem
eigenen Modell positioniert?

— Kostenerstattung in Deutschland -
Das Prinzip ,Springprozession”

Ein kurzer Blick zurlick mag helfen, sich
zu orientieren. Wechselvoller kdnnte sie nicht
sein, die Geschichte der Kostenerstattung:
Urspriinglich gab es fiir Pflichtversicherte liber-
haupt keine Option auf Kostenerstattung; es
galt grundsatzlich das Sachleistungsprinzip —
und dies ohne Ausnahme. Auch fiir den Kreis
der freiwillig gesetzlich Versicherten war die
Zulassigkeit der Kostenerstattung lange Zeit
hochst umstritten, bis zum 1. Januar 1993 die
entsprechende Wahlmaoglichkeit ausschlieBlich
fiir diesen Versichertenkreis gesetzlich veran-
kert wurde.

Ab dem 1. Juli 1997 6ffnete der Gesetzgeber
dann erstmalig die Option auf Kostenerstattung
fiir alle Versicherten, um diese Moglichkeit nur
anderthalb Jahre spater zum 1. Januar 1999
gleich wieder einzukassieren und die Wahl-
moglichkeit wiederum auf die freiwillig Ver-
sicherten zu beschranken. Zum 1. Januar 2004
wurde dann im Zuge des Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetzes (GMG) die Wahlfreiheit er-
neut auf alle Versicherten ausgedehnt.

Allerdings unterliegt diese allen GKV-Ver-
sicherten eingeraumte ,Wahlfreiheit“ einigen
in der Praxis einschrankenden Bedingungen.
Ein Patient, der Kostenerstattung optieren
mochte,

» kann die Wahl der Kostenerstattung zwar

auf die ambulante Versorgung beschran-

ken, nicht aber auf Teile des ambulanten

Bereiches,

» muss sich von seiner Krankenkasse vor der

Entscheidung beraten lassen,

» ist an seine Entscheidung mindestens ein

Jahr gebunden.

Erstattet wird hochstens die im Fall der
Sachleistung gezahlte Vergiitung, allerdings
abziiglich der Verwaltungskosten fiir die Ab-
wicklung der Kostenerstattung und die feh-
lende Wirtschaftlichkeitspriifung sowie der Zu-
zahlungen. Die Praxisgebiihr schlagt also auch
hier durch. Naheres regeln die Satzungen der
Kassen, die diese Rahmenbedingungen (und
hier vor allem die Pflichtberatung) haufig nut-
zen, um mehr oder minder offen Mauern gegen
die Wahloption zu bauen.

— Kostenerstattung in der Diskussion —
Kontrapart der Positionen

Die Begriindungen des Gesetzgebers, die
Wahlfreiheit auch den Pflichtversicherten zu ge-
wahren oder zu verweigern, orientieren sich im
wesentlichen an den Polen ,Systemfremdheit
der Kostenerstattung” (Argument contra die
Wahloption fiir die Pflichtversicherten) einer-
seits und ,Forderung von Eigenverantwortung
und Kostenbewusstsein“ sowie ,Gleichheit von
Pflichtversicherten und freiwillig Versicherten”
(Argument pro Wahloption — auch fiir die Pflicht-
versicherten) andererseits.

Wirklich interessant aber ist die Kosten-
erstattung im wesentlichen fiir die freiwil-
lig Versicherten, die ein Einkommen oberhalb
der Pflichtversicherungsgrenze beziehen (fiir
2006: 3.937,50 EUR brutto pro Monat bei 12
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Gehaltern). Diese Versicherten umfanglich zu
betreuen und in der Kostenerstattung opti-
mal zu unterstiitzen, macht fiir alle Beteiligten
durchaus Sinn:

» Aus Sicht der Krankenkassen, weil diese Ver-
sicherten den hochsten Beitragssatz an die
solidarische Gemeinschaft zahlen und nicht
an die PKV-Systemseite verloren gehen sol-
len.

» Flr den Versicherten, weil die Bindung an die
stille Leistungsrationierung aufgehoben ist,
dieinsbesondere beidenVorsorgeleistungen
unbestreitbar ist.

» Fir den Arzt, weil der betreffende GKV-Pa-
tient Privatpatientenstatus erhalt, also kein
Budget und kein Arzneimittelregress droht
und der feste Punktwert Kalkulierbarkeit
schafft.

Der Kostenerstattungspatient erhalt wie je-
der Privatpatient eine transparente und fiir ihn
nachvollziehbare Leistungsabrechnung nach
der GOA, die er ausgleicht und zur Erstattung
seiner Krankenkasse und ggf. bei seiner priva-
ten Zusatzversicherung einreicht, so dass ihm
je nach Tarif ein Eigenanteil ab etwa 10 Prozent
verbleibt.

So weit so gut: Die Verfahren sind aus der
Praxis bekannt und eingespielt. Und je nach
grundsatzlicher Position stellt die Kostenerstat-
tung damit durchaus ein praktikables Modell
zur Systemreformierung dar: Bei relativer Auto-
nomie von Arzt und Patient scheint es geeignet
zu sein, die Restriktionen und Probleme des
derzeitigen GKV-Systems zu beheben.

Dies mag der (hauptsachliche) Grund sein,

Kataloges beschranken diirfen, so Dr. Kohler.
Die Abrechnungsweise solle grundsatzlich un-
ter Einbeziehung der KVen erfolgen:

» Der Vertragsarzt solle nicht gegeniiber dem
Patienten, sondern nach einer (neu zu schaf-
fenden) Vertragsgebiihrenordnung quartals-
weise gegenlber der KV in Euro abrechnen,
woriiber der Patient eine Quittung erhalte.

» Die KV solle dem Arzt nach Durchfiihrung
von sachlich-rechnerischer Richtigstellung,
Plausibilitats- und  Wirtschaftlichkeitsprii-
fung den GKV-Anteil erstatten.

» Die KV werde fiir den Arzt gegeniiber dem
Patienten den Privatanteil fakturieren, bei-
treiben und das Inkassorisiko ibernehmen.

» Der Patient zahle gegeniber der KV und
reiche die Abrechnung seiner privaten Zu-
satzversicherung zur Erstattung ein.

Soweit der Vorschlag des Vorsitzenden der
KBV, dessen Gedankenspiel zweifellos inno-
vativ ist. Aber ist es auch gut fiir Patient und
Leistungserbringer?

— Kostenerstattung a la KBV -
In der Summe aufwendig

Zunachst muss festgehalten werden: Die ins
Spiel gebrachte und fiir ein solches Modell un-
verzichtbare Vertragsgebiihrenordnung in Euro
gibt es (bisher) nicht, auch wenn es glaubwiir-
dige Hinweise gibt, dass ein solches Werk be-
reits in Angriff genommen wird. Dass dies aber

Jrelativ einfach” aus dem EBM 2000 plus (wei-
ter-)entwickelt werden konne, wie der KBV-
Vorsitzende in Aussicht stellt, darf nach al-
len Erfahrungen rund um Gebiihrenordnungen

Der Arzteschaft ware jedenfalls ein Barendienst erwiesen:
Der EBM 2000 plus ist noch nicht mal ein Jahr in Kraft, da wird bereits die
nachste Geblhrenordnung zum Termin 2007 entwickelt?

warum sich auch die KBV im Vorfeld der an-
stehenden Strukturreform fir das Gesund-
heitswesen mit einem vollig neuartigen Modell-
vorschlag zur Kostenerstattung einbringt, den
ihr Vorsitzender Dr. Kéhler im Herbst des ver-
gangenen Jahres im Deutschen Arzteblatt zur
Diskussion gestellt hat.

— Kostenerstattung verkehrt —
Das Modell der KBV

Und so lautet der Vorschlag der KBV: Der
Versicherte solle langer als ein Jahr an die
Wahl zur Kostenerstattung gebunden werden,
allerdings die Wahl auch auf Teile des GKV-

stark bezweifelt werden.

Wenn die neue Abrechnungsform tatsach-
lich vom EBM 2000 plus abgeleitet wiirde, be-
stiinde keine Kompatibilitat zur GOA, so dass
EDV-gestitzte Losungen bei der Konvertierung
erfahrungsgemaB nicht weiterhelfen, sondern
gebihrenordnungs-iibergreifendes Abrech-
nungs-Know-How gefragt ist — und das gehort
zu den klassischen Starken der PVS.

Der Arzteschaft ware jedenfalls ein Baren-
dienst erwiesen: Der EBM 2000 plus ist noch
nicht mal ein Jahr in Kraft, da wird bereits die
nachste Gebiihrenordnung zum Termin 2007
entwickelt? Der damit verbundene Verwaltungs-



und Schulungsaufwand aus 2005 diirfte al-
len Betroffenen noch in den Knochen stecken
und betriebswirtschaftlich zum Eigentor wer-
den. Die Planungssicherheit bleibt bei einem
solchen 2-jahrigen Turnus in jedem Fall auf der
Strecke.

Entscheidend sind aber vor allem zwei
Aspekte, die einerseits den Patienten, anderer-
seits den Leistungserbringer in eine unglnsti-
ge Situation versetzen:

Wie alle Erfahrungen mit der ,Patienten-
quittung” zeigen, ist ein solches Instrument
ungeeignet, den Patienten transparent in die
Leistungshonorierung einzubinden, was ja ei-
nen nicht ganz ungewollten Effekt der Kosten-
erstattung ausmacht. Im Grunde genommen
bleibt fiir ihn nach dem angedachten Modell nur,
auf den von der KV errechneten ,Zuzahlungs-
bescheid” zu warten und diesen zu erstatten
bzw. bei seiner Zusatzversicherung einzurei-
chen.

Der Vertragsarzt aber hatte einen klaren
Liquiditatsnachteil hinzunehmen: Eine z.B.
Anfang Januar erbrachte Leistung konnte erst
zum Quartalsende abgerechnet werden. Die KV
benotigt fiir die verschiedenen Priifverfahren
regelmaBig deutlich mehr als ein Quartal. Der zu-
satzlich dort auftretende Bearbeitungsaufwand
durch die Patientenriickfragen und -einwénde
sowie die notwendige Konvertierung der Rech-
nungen von der neuen und noch zu schaffen-
den Vertragsgebiihrenordnung nach GOA (so
die derzeitige Rechtslage) wiirde weitere merk-
liche Verzdgerungen mit sich bringen.

Ein weiterer Nachteil des Modells fiir die
Arzteschaft besteht darin, dass fiir den mone-
taren Hauptteil der Rechnungen das Inkasso-
verfahren erst anschlieBend erfolgen konn-
te. Im Ergebnis wiirde der Vertragsarzt also
sein Honorar (anders als jetzt) erst viele
Monate nach Leistungserbringung erhalten -
ganz abgesehen davon, dass er offenbar kei-
ne Entscheidung mehr dariiber treffen diirfen
soll, wen er mit der Abwicklung seiner Privat-
liquidation beauftragt.

— Kostenerstattung nach KBV -
Fehlende Gesetzeskonformitat

Uber diese rein praktischen Bedenken ge-
gen das KBV-Modell hinaus exstieren aber
auch ganz handfeste juristische Bedenken.
Zum einen sieht die gesetzliche Grundlage bei
der Kostenerstattung derzeit zwingend eine
Liquidation nach der GOA vor (vgl. § 1 Abs. 1
GOA). Fiir eine Abrechnung nach ,Vertragsge-
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Vorstandsvorsitzender der KBV, Dr. Andreas Kdhler: Der Versicherte solle langer als ein Jahr an
die Wahl zur Kostenerstattung gebunden werden, diese allerdings auch auf Teile des GKV-Kataloges

beschréanken diirfen.

bihrenordnung” ist mangels bundesgesetz-
licher Regelung definitiv kein Raum.

Zum anderen gehort die Fakturierung der
Privatliquidation und das nachgeschaltete
Inkassoverfahren eindeutig nicht zur vertrags-
arztlichen Selbstverwaltung. Nur fiir diese
hat die KV als Korperschaft des offentlichen
Rechts einen gesetzlich festgelegten Auftrag —
und uberdies auch die Kompetenz. Die unklare
Position zeigt ebenfalls die Formulierung, die
KV solle das Inkassorisiko Gbernehmen. Ist da-
mit das Verfahren als solches, die Kosten oder
gar das Ausfallrisiko gemeint?

Fazit — nicht nur der im Nachgang zur Vor-
stellung veroffentlichten Leserbriefe: Das Mo-
dell der KBV ist iberwiegend kritisch zu betrach-
ten, denn es beraubt die Kostenerstattung im
Grunde genau der Elemente, derentwegen sie
sich auszeichnet, das Versorgungssystem aus
der Krise zu fiihren: Der Gestaltungsfreiheit
von Arzt und Patient, die einzig geeignet ist,
die Eigenverantwortung und damit den sorg-
samen Umgang mit den beschrankten Finanz-
ressourcen zu fordern.

Und genau dies macht den Vorschlag der
KBV-Spitze fiir die gesamte Arzteschaft so ge-
fahrlich. Im Kern bedient er namlich — wenn
auch vielleicht ungewollt — punktgenau die der-
zeit in der politischen Diskussion befindlichen
Uberlegungen zur Egalisierung der Systeme
von GKV und PKV - mit der absehbaren Folge
eines weiteren Downgradings der arztlichen
Einkommenssituation. War das so gewollt, Herr
Dr. Kohler?
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