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Auf den Punkt I Nr. 6-201320

Was ist die angemessene 
Leistungsmenge? 

Noch immer tragen die Vertragsärzte einen erheblichen Teil des Morbiditäts-

risikos. In der Verhandlungsrunde 2013 hat die KV H deshalb eine angemessen

Berücksichtigung der Morbiditätsstruktur der Versicherten mit Wohnort in 

Hessen gefordert und aufgrund der Verweigerung der Kassenseite einen

Schiedsentscheid herbeigeführt.

“Die Krankenkassen tragen das

Morbiditätsrisiko“ – das heißt,

sie „tragen alle finanziellen Lasten,

die sich aus der Erbringung medizi-

nisch notwendiger Leistungen erge-

ben.“ Dies wollte die große Koali-

tion mit der Reform der vertrags-

ärztlichen Vergütung im GKV-Wett-

bewerbsstärkungsgesetz von 2007

erreichen.  Die Änderung im fünften

Sozialgesetzbuch ist mit Wirkung

zum Jahr 2009 in Kraft getreten. Bis

heute ist die Zielsetzung aber nicht

umgesetzt. 

Auftrag des Gesetzgebers 

Der gesetzliche Auftrag an die Ge-

samtvertragspartner lautet, jährlich

die voraussichtliche, mit der Alters-,

Geschlechts- und Morbiditätsstruk-

tur der Versicherten verbundene

Menge an vertragsärztlichen Leis-

tungen für eine KV-Region zu ver-

einbaren. Diese vereinbarte Leis-

tungsmenge ist durch die Kranken-

kassen in voller Höhe mit dem –

ebenfalls regional zu vereinbaren-

den- Punktwert zu vergüten. Sie gilt

als medizinisch notwendige Leis-

tungsmenge und kann insofern

durch die Krankenkassen nicht unter

Verweis auf mangelnde finanzielle

Ressourcen eingeschränkt werden.

Dies ist eine wichtige Voraussetzung

für das zweite wichtige Ziel der Ver-

gütungsreform von 2007: Kalkulati-

onssicherheit für Vertragsärzte.

Die Vergütungsreform geht von

einem einfachen Leitbild aus: Not-

wendige Leistungsmenge mal

Punktwert ergibt die Morbiditätsbe-

dingte Gesamtvergütung. Zusätzlich

kann ein von den Gesamtvertrags-

partnern im Nachhinein festgestell-

ter „nicht vorhersehbarer Morbidi-

tätsanstieg“ (z. B. eine besonders

starke Grippewelle) zu einer über

diese Leistungsmenge hinausge-

hende Vergütung führen. Damit ist

klar: Um eine leistungsgerechte Ver-

gütung zu ermöglichen, muss eine

Leistungsmenge vereinbart werden,

die der Behandlungsbedürftigkeit

der Versicherten entspricht. Hier ist

eine inhaltliche Wertung erforder-

lich. 

Durch das Versorgungsstrukturge-

setz wurde der gesetzliche Auftrag

an die Gesamtvertragspartner mit

Wirkung für 2013 nochmals ver-

stärkt: Alle bis dato geltenden Über-

gangsregelungen wurden aufgeho-

ben, die Kompetenz zur Verhand-

lung über eine angemessene Leis-

tungsmenge an die Landesebene

zurückgegeben. Der Bewertungs-

ausschuss gibt demnach nur noch

unverbindliche, nicht abschließende

Empfehlungen zur Weiterentwick-

lung der Gesamtvergütung an die

regionalen Vertragsparteien.        u
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Ausgangslage für die Gesamt-
vergütung 2013

Im GKV-Finanzierungsgesetz hatte

die Politik in Reaktion auf die Fi-

nanzkrise 2009 die Umsetzung der

Vergütungsreform für zwei Jahre

ausgesetzt. 2012 wurde der not-

wendige Behandlungsbedarf für

Hessen auf rund 344 € je Versicher-

ten per Gesetz bestimmt. Im Ver-

gleich zum Bundesdurchschnitt (348

€ je Versicherten) erscheint dies zu-

nächst nur als geringfügige Abwei-

chung (- 1%). Dies lässt aber die In-

anspruchnahme von Psychotherapie

sowie besondere Risikostruktur der

hessischen Versicherten außer Acht. 

Der Bewertungsausschuss hat für

die Vergütung 2013 empfohlen, die

antrags- und genehmigungspflichti-

gen Leistungen gemäß Psychothera-

pierichtlinie sowie probatorische Sit-

zungen aus dem prospektiv zu ver-

einbarenden Behandlungsbedarf

auszugliedern (sog. Ausdeckelung).

Damit reduziert sich der durch-

schnittliche Behandlungsbedarf für

Hessen deutlich. Da die Krankenkas-

sen in Hessen überdurchschnittlich

viele dieser Leistungen genehmigten

(ca. 9 € mehr je Versicherten im Ver-

gleich zum Bundesdurchschnitt),

wird der Behandlungsbedarf durch

die Ausdeckelung um ca. 31 € je

Versicherten reduziert. Nach Ausde-

ckelung der Psychotherapie-Leistun-

gen ergibt sich ein vereinbarter Be-

handlungsbedarf je Versicherten in

Hessen von 312 €. Dieser liegt rund

4% unter dem Bundesdurchschnitt

(325 €). Noch niedriger ist der um

Psychotherapie-Leistungen berei-

nigte vereinbarte Behandlungsbe-

darf je Versicherten nur in den KVen

Nordrhein, Westfalen-Lippe und

Schleswig-Holstein.

Bestimmung des mit der 
Morbiditätsstruktur verbunde-
nen Behandlungsbedarfs

Um den mit der Morbiditätsstruktur

verbundenen, erwarteten Behand-

lungsbedarf der Versicherten quan-

tifizieren zu können, ist ein zweistu-

figes Vorgehen notwendig. Im ers-

ten Schritt muss die Morbiditäts-

struktur der Versicherten dargestellt

werden. Im zweiten Schritt muss der

mit der Morbiditätsstruktur verbun-

dene Behandlungsbedarf berechnet

werden; hierbei gehen nur die Leis-

tungen ein, die Bestandteil der mor-

biditätsbedingten Gesamtvergütung

sind. 

Beide Schritte können mit Hilfe von

sogenannten Versichertenklassifika-

tionsmodellen realisiert werden.

Diese bestehen aus

a) einer inhaltlichen Zusammen

fassung und Gliederung der Mor-

bidität in Form von Alters-, Ge-

schlechts- und Krankheitsgruppen,

b) einer Ermittlung des erwarteten 

Behandlungsaufwands für die 

nach a) beschriebenen  Versicherten. 

Bekannt und international etabliert

sind entsprechende Modelle z. B.

aus dem morbiditätsorientierten Ri-

sikostrukturausgleich zwischen den

Krankenkassen. Auch die Berech-

nung der morbiditätsbedingten Ver-

änderungsrate, die der Bewertungs-

ausschuss den Gesamtvertragspart-

nern auf Landesebene als Empfeh-

lung zur Weiterentwicklung der Ge-

samtvergütung an die Hand gibt,

wird mit einem solchen Klassifikati-

onsmodell durchgeführt.

Im Rahmen der Honorarverhandlun-

gen zwischen der KV Hessen und

den Krankenkassen wurde das Klas-

sifikationsmodell genutzt, das vom

Bewertungsausschuss selbst für die

Ermittlung der diagnosebezogenen

Veränderungsrate (sogenannte

Morbi-Rate) entwickelt worden ist.

Dieses Klassifikationsmodell basiert

auf 32 Alters- und Geschlechtsgrup-

pen. Jeder Versicherter kann jeweils

nur einer Gruppe angehören. Auf

Basis der gemeinsamen Daten-

grundlage der Gesamtvertragspart-

ner kann ganz einfach nachzählt

werden, dass in Hessen die vertrags-

ärztliche Versorgung z. B. für rund

380.000 Frauen zwischen 35 und

44 Jahren, für rund 100.000 Frauen

zwischen 80 und 84 Jahren (etc.) si-

cherzustellen ist.  

Es liegt auf der Hand, dass die de-

mographische Struktur nicht aus-

reicht, um den mit der Morbidität

verbundenen Behandlungsbedarf

der Versicherten abzubilden. Jeder

Arzt weiß aus eigener Erfahrung,

dass der Behandlungsaufwand für

relativ gesunde 80-jährige Patientin-

nen weitaus geringer sein kann als

der von schwerkranken 40-jährigen

Patientinnen. Aus diesem Grunde

enthält das Klassifikationsmodell des

Bewertungsausschusses neben den

32 Alters- und Geschlechtsgruppen

73 Krankheitsgruppen zur Abbil-

dung der Morbiditätsstruktur. Die

weit über 10.000 verschiedenen Di-

agnosecodesder ICD-10 werden in

73 Krankheitsgruppen gegliedert.

Diese grobe Zusammenfassung

zeigt, dass nur wirklich maßgebliche

Unterschiede der Morbiditätsstruk-

tur erfasst werden sollen.  Bei durch-

schnittlich mehreren hundert Diag-

nosecodes je Krankheitsgruppe geht

es letztlich nicht um letzte Feinhei-

ten des Kodierens. Somit ist der

Wegfall der Ambulanten Kodier-

richtlinienhier berücksichtigt. Nicht

epidemiologische Daten sollen hier

gewonnen werden, sondern der-

mittlere Behandlungsbedarf soll er-

mittelt werden, der sich über eine

große Zahl von Versicherten mit ver-

gleichbaren Risikostrukturmerkma-

len ergibt. Hierfür reicht es, wenn Ri-

sikomerkmale zusammengefasst

werden, die im Hinblick auf ihre

ökonomischen Folgen ähnlich sind.

Die empirischen Ergebnisse des In-

stituts des Bewertungsausschusses

bestätigen, dass das Klassifikations-

verfahren den erwarteten Behand-

lungsbedarf für eine größere Anzahl

Versicherter zuverlässig schätzen

kann. u
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Auf Basis der dokumentierten ICD

10-Abrechnungsdiagnosen kann für

jedenhessischen Versichertendie An-

zahl der relevanten Krankheitsgrup-

pen ermittelt werden. Da je Versi-

cherten mehrere Krankheitsgruppen

gezählt werden können, wird auch

Multimorbidität der Versicherten

dargestellt. Der insgesamt erforderli-

che Behandlungsbedarf kann erneut

durch Aufsummierung ermittelt wer-

den. Auf Basis des Klassifikationsver-

fahrens zeigt sich z.B., dass in Hes-

sen rund 81.000 GKV Versicherte in-

folge eines Diabetes mellitus Typ 1,

rund 1 Mio. GKV-Versicherte infolge

einer essentiellen Hypertonie und

rund 430.000 Versicherte infolge

einer Cox- oder Gonarthrose ver-

tragsärztlich versorgt werden müs-

sen.

Nachdem die Morbiditätsstruktur der

Versicherten abgebildet ist, muss sie

mit dem jeweils zu erwarten Auf-

kommen an vertragsärztlichen Leis-

tungen bewertet werden. Auch wird

auf Ergebnisse des Bewertungsaus-

schusses bzw. des Instituts des Be-

wertungsausschusses zurückgegrif-

fen.Im Rahmen der Berechnungen

zur Empfehlung der diagnosebezo-

genen Veränderungsrate ermittelt

das Institut, welcher Behandlungsbe-

darf mit den 32 Alters- und Ge-

schlechtsgruppen und 73 Krank-

heitsgruppen für den Zeitraum eines

Jahres rechnerisch verbunden ist.Mit-

tels Regressionsrechnung werden für

jede Alters- und Geschlechtsgruppe

sowie für jede Krankheitsgruppe auf

einer bundesweiten Datengrundlage

sogenannte Kostengewichte be-

stimmt. Für die Altersgruppe der

Frauen zwischen 35 und 44 Jahren

ermittelte das Institut 118 €, für

Frauen zwischen 80 und 84 Jahren

131 €. Zu den Beträgen für Alter

und Geschlecht müssen dann die Zu-

schläge für die Krankheitsgruppen

hinzu addiert werden. Für Diabetes

mellitus Typ 1 ermittelte das Institut

61 €, für essentielle Hypertonie 42 €
und für Cox- oder Gonarthrose 53 €.

Für eine 44 jährige Frau mit diesen

drei Erkrankungen ist also auf Basis

der Berechnungen des Instituts des

Bewertungsausschuss ein Behand-

lungsbedarf von 274 € zu erwarten.

Dieser Wert stimmt zwar für einzelne

Versicherte im seltensten Fall. Je grö-

ßer die Zahl der Versicherten, desto

valider ist jedoch der Schätzwert. Re-

gionale Besonderheiten der Versor-

gungsstrukturen können dabei zu

systematischen Abweichungen füh-

ren. Ein höherer Behandlungsbedarf

ergibt sich insbesondere in Ballungs-

räumen, wo eine umfassendere ver-

tragsärztliche Versorgung zu redu-

zierter Inanspruchnahme stationärer

Versorgung führt. 

Die ermittelten Kostengewichte wer-

den mit der Häufigkeit des Auftre-

tens der Risikogruppen bei den hes-

sischen Versicherten multipliziert, um

den erwarteten Behandlungsbedarf

bei der gegebenen Morbiditätsstruk-

tur in Hessen zu ermitteln. Dabei

haben die auf einer bundeseinheitli-

chen Datengrundlage ermittelten

Kostengewichte eine methodische

und eine politische Bedeutung. Me-

thodisch gesehen sind sie ein für

Hessen externer Maßstab des not-

wendigen Behandlungsbedarfs. Po-

litisch verkörpern sie den Versor-

gungsanspruch hessischer Versicher-

ter nach Maßgabe des verfassungs-

gemäßen Grundsatzes der „Gleich-

wertigkeit der Lebensverhältnisse“ in

Deutschland. 

Für Hessen ergeben sich bei ca. 

5 Mio. GKV Versicherten ca. 5 Mio.

Zuschläge für die Alters- und Ge-

schlechtsgruppen, die mit den Kos-

tengewichten bewertet ca. 596 Mio.

€ ergeben. Dazu kommen 27,4 Mio.

Zuschläge für Krankheitsgruppen,

die sich auf knapp 1,2 Mrd. € sum-

mieren. Insgesamt ergibt sich also

ein mit der Morbiditätsstruktur ver-
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bundener Behandlungsbedarf von

knapp 1,8 Mrd. € für alle Versicher-

ten mit Wohnort in Hessen oder 

353 € je Versicherten. Gegenüber

dem vereinbarten Behandlungsbe-

darf (312 € je Versicherten) besteht 

ein Anpassungsbedarf von knapp 

13 Prozent.

Mit dieser Forderung zur angemesse-

nen Berücksichtigung der Morbiditäts-

struktur bei der Festlegung des not-

wendigen Behandlungsbedarfsfür die

hessischen Versicherten traf die KV auf

eine juristisch begründete Blockade-

haltung der Krankenkassen. Die Kas-

sen haben damit deutlich gemacht,

dass sie sich auf eine inhaltliche Dis-

kussion nicht einlassen wollten. Impli-

zit erklärten sie so auch einen erhebli-

chen Teil der erbrachten Leistungen für

nicht notwendig. Die KV rief folglich

das Landesschiedsamt an.

Entscheidung des Landes-
schiedsamtes Hessen

Der Antrag der KV auf Erhöhung des

Behandlungsbedarfs zur Berücksich-

tigung der Morbiditätsstruktur

wurde vom Schiedsamt abgelehnt.

Auch hierbei kam es nicht zu einer

inhaltlichen Auseinandersetzung

über die angemessene Leistungs-

menge. Vielmehr verwies das

Schiedsamt auf ein laufendes Sozial-

gerichtsverfahren in Sachsen-Anhalt.

Auch dort hatte die KV eine Anpas-

sung des vereinbarten Behandlungs-

bedarfs an die tatsächliche Morbidi-

tätsstruktur der Versicherten gefor-

dert. Das dortige Schiedsamt be-

schloss im Dezember 2012 eine An-

passung um insgesamt 12 % über

drei Jahre. Dagegen hatten die Kran-

kenkassen unverzüglich geklagt. Be-

reits im August 2013 hatte das Ge-

richt per einstweiligem Rechtsschutz

die Entscheidung des Schiedsamts

als rechtswidrig eingestuft. Am

13.11.2013 urteilte das Landessozi-

algericht, das Anliegen der KV sei

„nachvollziehbar“ aber das Gesetz

erlaube den Gesamtvertragspartnern

nur Veränderungen der Morbiditäts-

struktur im Vergleich zum Vorjahr zu

berücksichtigen. Mit anderen Wor-

ten: Wurde die Gesamtvergütung

durch Entscheid des Bewertungsaus-

schusses  in der Vergangenheit falsch

festgelegt, bestünde keine Möglich-

keit einer inhaltlich begründeten

Korrektur. 

Dies kann nicht Ziel des Versorgungs-

strukturgesetzes gewesen sein. In 

seiner Begründung hatte der Gesetz-

geber erklärt, den Gesamtvertrags-

partnern und damit auch dem

Schiedsamt die Kompetenz für in-

haltlich begründete Entscheidungen

zur Festlegung einer angemessenen

Vergütung zurück zu geben. Noch ist

das Urteil des LSG Sachsen-Anhalt

nicht rechtskräftig und es bleibt zu

hoffen, dass der Bundesgesetzgeber

oder zu einem späteren Zeitpunkt

das Bundessozialgericht Sinn und

Zweck einer morbiditätsbedingten

Gesamtvergütung klarstellt. 

Nach dem Schiedsspruch in Hessen

tragen die Krankenkassen weiterhin

nicht alle finanziellen, die sich aus

der Erbringung medizinisch notwen-

diger Leistungen für die hessischen

Versicherten ergeben. Der vom

Schiedsamt zuerkannte Punktwert-

zuschlag in Anerkennung eines hö-

heren Niveaus der Investitions- und

Betriebskosten in hessischen Praxen

gleicht die fehlende Anpassung der

Leistungsmenge nicht aus. Die Aus-

wirkungen wurden von renommier-

ten Wissenschaftlern in einem Gut-

achten für die KV Sachsen-Anhalt

wie folgt beschrieben: „Ein zu nied-

rig angesetzter Bedarf gefährdet

somit die medizinische Versorgung

oder verlagert einen Teil des Morbi-

ditätsrisikos auf die Vertragsärzte.

Beide Auswirkungen widersprechen

eindeutig den Intentionen des Ge-

setzgebers.“ Da es offenkundig nicht

möglich ist, diese Intentionen in der

Realität umzusetzen, muss der Ge-

setzgeber hier baldmöglichst nach-

bessern. l
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