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l. Die Honorarreform, die Rolle der Selbstverwaltung — und der Einfluss der Politik

Die am 1. Januar in Kraft getretene Reform der Vergltung der niedergelassenen Haus- und Fachérzte sowie
Psychotherapeuten schldgt weiterhin hohe Wellen. Auch in Schleswig-Holstein protestierten Mediziner gegen die
Auswirkungen dieser Reform, die Teil des mit der Mehrheit der Koalitionsfraktionen im Frihjahr 2007 im Deut-
schen Bundestag beschlossenen Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Wetthewerbsstérkungsgesetz) ist.

Richtig ist, dass die Arzteschaft seit Jahren eine umfassende Reform der Honorierung ihrer Leistungen gefordert
hat. Die Ankiindigung seitens der Politik, mit dem GKV-Wetthewerbsstérkungsgesetz auch eine Neugestaltung
der Vergutung der Vertragsérztinnen und Vertragsarzte einzufiihren, war verbunden nicht nur mit der Hoffnung
auf eine angemessene Vergutung arztlicher Leistungen sowie auf ein Ende der Unterfinanzierung und der
bisherigen strikten, medizinisch nicht begriindbaren Budgetierung der Mittel fir die ambulante Medizin, sondern
auch mit der Hoffnung auf mehr Transparenz und Planungssicherheit. Diese Ziele hat die mit der Gesundheits-
reform der GroRen Koalition angestoRene Reform der Arztehonorare nicht erfiillt.

Dies ist nicht, wie gelegentlich behauptet wird, das Resultat des Versagens der arztlichen Selbstverwaltung.
Hatten die Gremien der &rztlichen Selbstverwaltung, gerade auch die regionalen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, mehr Einfluss auf Ausgestaltung und Umsetzung der aktuellen Honorarreform gehabt, hatten wesentli-
che Probleme und Verwerfungen, die derzeit zu beobachten sind und zu berechtigtem Unmut in der Arzteschaft
fihren, vermieden werden konnen. Auch bei der aktuellen Neugestaltung der arztlichen Honorare war der politi-
sche Einfluss durch den Gesetzgeber wesentlich. Zudem kann die Arzteschaft in keinem der relevanten Gre-
mien zur Ausgestaltung der Reform allein die Spielregeln bestimmen — es bedarf stets der Zustimmung von Ver-
tretern der Krankenkassen bzw. von unabhéngigen Gremienmitgliedern.

Honorarreform und Gesundheitsreform

8 Wesentliche Rahmenbedingungen der Honorarreform sind mit einer Detailtiefe, die selbst in der hoch
regulierten Gesundheits- und Sozialgesetzgebung beispiellos sind, verbindlich im Sozialgesetzbuch V
(SGB V) geregelt. Ein plastisches Beispiel: Allein die Erléuterung der fir die Vergutungsreform wesentlichen
Paragrafen nimmt in der Gesetzesbegriindung zum Entwurf der Koalitionsfraktionen zum GKV-Wetthewerbs-
stérkungsgesetz 15 engbedruckte Seiten ein (Bundestagsdrucksache 16/3100, S. 118ff.).

8 Auch die Regeleistungsvolumina, die im Mittelpunkt der Diskussion und der Kritik vieler Haus- und Fach-
arzte stehen, sind keine Erfindung der Arzteschaft oder der gemeinsamen Selbstverwaltung, sondern eine
verbindliche Vorgabe des Gesetzgebers, der mit diesem Instrument einer den Arzten untersteliten Ten-
denz zur (ibermaRigen Leistungsausdehnung entgegenwirken wollte (§ 87 b SGB V).

Die Selbstverwaltung und ihre engen Grenzen

i Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat die Umsetzung der Reform in den Gremien der
Selbstverwaltung in jeder Phase aufsichtsrechtlich eng begleitet, akribisch geprift und gegebenentfalls in
seinem Sinne korrigiert. Auch im maligeblichen ,Erweiterten Bewertungsausschuss” sitzt das BMG immer
mit am Tisch, die Handlungsfreiheit der Verhandlungspartner hat enge Grenzen.

i So sieht das SGB V das Ministerium keineswegs in der Rolle des stillen Beobachters. Es kann vielmehr auf
Grundlage des neu gefassten § 87 Abs. 6 SGB V Beschliisse beanstanden oder die Umsetzung mit ver-
bindlichen Auflagen versehen — oder sogar eine Ersatzvornahme vornehmen, d. h. die Verhandlungspart-
ner faktisch nach Hause schicken und eigene Regeln aufstellen. Tatséchlich macht das Bundesgesundheits-
ministerium von seinen Rechten aktiv Gebrauch, wie wir bei der aktuellen Honorarreform und ihrer Umset-
zung erleben konnten.



Gemeinsame Selbstverwaltung: Die Krankenkassen entscheiden mit

§ Da, wo die Selbstverwaltung handeln kann, bestimmt die &rztliche Seite keineswegs allein die Richtung - die

Krankenkassen und so genannte unparteiische Mitglieder haben ein gewichtiges Wort mitzureden — und
im Zweifelsfall eine Mehrheit. So kamen im Erweiterten Bewertungsausschuss wesentliche Beschliisse zur
Honorarverteilung gegen das Votum der drztlichen Vertreter zustande. Nachdem kein Konsens zwi-
schen Krankenkassen- und KBV-Vertretern erzielt werden konnte, lehnte der unparteiische Vorsitzende das
von der Arzteseite erarbeitete Verteilungsmodell ab und stimmte mit den Krankenkassenvertretern fiir den
Krankenkassenvorschlag. Die Folge: Der tatsachlich benétigte Behandlungsbedarf der einzelnen Praxis
bleibt véllig unberiicksichtigt. Stattdessen erhalten die Praxen ein Euro-Budget, das sich allein an Durch-
schnittswerten der Arztgruppe ausrichtet. Dies bedeutet, dass insbesondere Arzten mit besonderen Be-
handlungsschwerpunkten (z. B. Krebspatienten) oder mit sehr hohen Patientenzahlen Honorarverluste in
teils existenzbedrohendem AusmaR drohen. Trotzdem sind die Kassendrztlichen Vereinigungen verpflich-
tet, dieses gegen die Stimmen der &rztlichen Vertreter beschlossene Verteilungsverfahren anzuwenden, da
die Beschliisse des Ausschusses verbindlich sind.

Erschwerend wirkt sich aus, dass sowohl auf Bundesebene als auch auf der Ebene der regionalen
Kollektivvertrage seit Jahresbeginn 2009 alle Entscheidungen der Krankenkassenseite ,gemeinsam und
einheitlich” zu erfolgen haben. Kassenartenspezifische Vereinbarungen sind, auch das eine Neuregelung
des GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetzes, bezogen auf die kollektivvertraglichen Regelungen nicht mehr
maglich — trotz einer Rhetorik des BMG, die stets den Wettbewerb betont. Der kleinste gemeinsame Nenner
der zur Einheitsposition gezwungenen Krankenkassen ist es, mdglichst geringe Ausgaben im Kollektivver-
trag zuzulassen.

Ubertragung der bisherigen regionalen Verhandlungskompetenz auf die Bundesebene

Im Ergebnis wurden mit dem GKV-Wetthewerbsstirkungsgesetz zudem die regionalen
Gestaltungsmaglichkeiten und Verhandlungskompetenzen der Kassenarztlichen Vereinigungen drama-
tisch eingeschrénkt. Wesentliche Aufgaben wie die Honorarverhandlungen und die Honorarverteilung wer-
den jetzt, so sehen es die neuen gesetzlichen Regelungen vor, durch Gremien auf Bundesebene wahrge-
nommen. In diesem neuen zentralistischen System sind die Verhandlungsspielrdume der regionalen Kas-
sendrztlichen Vereinigung — und damit auch der KVSH — auf ein Minimum reduziert worden. Die bundesein-
heitlichen Vorgaben der Uberregionalen Gremien — Bewertungsausschuss und Erweiterter Bewertungs-
ausschuss - sind fur alle Kassenarztlichen Vereinigungen rechtsverbindlich.

[l. Wo bleibt das Geld...?

Geht es in den Medien um die Honorierung der rund 150.000 Arztinnen und Arzte in der ambulanten Versorgung,
ist schnell von Milliardenbetragen und vermeintlichen Arzteeinkommen in sechsstelliger GroRenordnung die
Rede.

Dabei wird vielfach weder zwischen Honorarvolumen und Gewinn unterschieden noch verdeutlicht, dass die fir
die flachendeckende ambulante Versorgung von uber 80 Millionen Menschen in Deutschland zur Verfugung
stehende Summe - im Jahr 2009 etwas uber 30 Milliarden Euro — der Gesamtetat ist, aus dem die gesamte
ambulante Versorgung zu finanzieren ist — einschlieRlich aller Personal-, Betriebs- und Materialkosten der
Praxen und einschlielich aller schon als Selbstverstandlichkeit kaum mehr wahrgenommenen Annehmlichkeiten
wie den kassenarztlichen Bereitschaftsdiensten, die auch am Abend, an Wochenenden und an Feiertagen die
Versorgung der Patientinnen und Patienten flachendeckend in ganz Deutschland sicherstellen. Beim Honorarvo-



lumen handelt es sich somit um das Finanzvolumen, das fiir diese umfassende Versorgung der Patienten zur
Verfugung steht. Auf dieses ambulante Rundum-Paket entfallen tbrigens gerade einmal 15 Prozent der
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung, wahrend z. B. fir die Krankenhduser rund 33 Prozent der
Gesamtmittel, die in Deutschland fiir die Behandlung gesetzlich Versicherter zur Verfugung stehen, ausgegeben
werden.

Ein freiberuflicher Arzt ist kein Arbeitnehmer mit festem Einkommen, sondern trégt als Praxisinhaber ein unter-
nehmerisches Risiko. Honorare flieRen, wie bei jedem Selbststandigen und Freiberufler, nur, wenn Leistungen
erbracht wurden. Aber — und das ist die Besonderheit bei den niedergelassenen Arzten — nur bis zu einer be-
stimmten ,budgetierten” Leistungsmenge. Denn trotz neuer Euro-Gebiihrenordnung gilt, dass Leistungen nur in
einem bestimmten Umfang voll vergiitet werden. Uber den festgelegten Rahmen hinaus erhalt der Mediziner fiir
exakt dieselbe Leistung nur noch eine stark reduzierte Vergilitung — obwohl die Kosten z. B. durch den Einsatz
von Personal oder Geraten unverandert bleiben. Dies flihrt dazu, dass rund ein Drittel der &rztlichen Leistungen
gar nicht oder nur vollig unzureichend vergiitet werden — und der Arzt faktisch umsonst arbeitet.

Und schlieBlich: Das Honorar des Arztes ist nicht sein Einkommen. Die Gesamtkosten des Praxisbetriebs
sind aus diesem Topf zu begleichen: Miete oder Kreditriickzahlung fiir die Praxisraume, Personalkosten, Betrieb
der Praxis, Raten oder Riickstellungen fiir neue Geréte und Investitionen, Kosten fur Fortbildungen, erforderliche
Spezialversicherungen, Altersvorsorge — um nur einige Beispiele zu nennen.

Bei der Forderung nach einer angemessenen Vergiitung arztlicher Leistungen geht es darum, Arztinnen und
Arzten zu erméglichen, ihre Praxis wirtschaftlich fiihren zu kénnen. Denn nur eine Arztpraxis, die wirtschaftiich
auf einem soliden Fundament steht, ermdglicht es dem Praxisinhaber, sich auf die Versorgung der Patienten zu
konzentrieren und hochwertige medizinische Leistungen anzubieten.

Trotzdem Uberbieten sich Krankenkassen, Bundesregierung und Medien gegenseitig, wenn es um die
Schétzung der Hohe der zusatzliche Mittel geht, die der ambulanten &rztlichen Versorgung 2009 gegentiber
2007 zur Verfligung stehen und suggerieren, dass es der Arzteschaft um ungerechtfertigte Steigerungen
des personlichen und vermeintlich ohnehin schon hohen Einkommens gehe. Viele Haus- und Fachérzte
erleben in ihrer taglichen Arbeit eine andere Wirklichkeit: Sie befirchten erhebliche, teils existenzgeféhr-
dende HonorareinbulZen.

lll. Verwerfungen durch die Honorarreform — Ursache und Wirkung

Haufig irritiert die Feststellung, dass trotz zusatzlicher Finanzmittel der Krankenkassen fiir die Arzte oftmals keine
spirbare Verbesserung ihres Honorars erkennbar wird. Was auf den ersten Blick widersprichlich wirkt, [&sst sich
erklaren:

8 Alle Angaben zur Honorarsteigerung fiir die ambulante Versorgung beziehen sich auf das Basisjahr 2007.
Die in 2008 erzielte Honoraranpassung ist fir 2009 naturgemal bereits ,verbraucht®. In Schleswig-Holstein
wird es bei der Betrachtung von 2009 gegeniiber 2008 allenfalls eine ,schwarze Null“ geben, in vielen Bun-
deslandern ist die Lage ahnlich.

8 Von dem Steigerungsvolumen mussen mehr als 800 Mio. Euro fur die Anhebung der Ost-Honorare aufge-
bracht werden. Diese Angleichung der Honorierung Arztinnen und Arzte in den neuen Landern war 20 Jahre
nach dem Fall der Mauer mehr als uberfallig, bedeutet aber auch, dass diese Mittel fur die Vergiitung der
Arzte in den alten Bundeslandern nicht zur Verfiigung stehen.

8 Auch nach Inkrafttreten der Honorarreform erhalten die regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen fur die
ambulante &rztliche Versorgung von den Krankenkassen nur ,,gedeckelte” Finanzmittel. Das alte Vergi-



tungssystem der Kopfpauschalen mit befreiender Wirkung wurde durch die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung mit befreiender Wirkung abgeldst. Im Verbund mit anderen Regelungen, wie der Abstaffelung
der festen Euro-Preise bei Uberschreiten einer durchschnittlichen Leistungsmenge, entpuppt sich die Hono-
rarreform 2009 als eine neue Variante der Budgetierung. Dies bedeutet, dass auch bei zusétzlich
auftretenden Erkrankungen (z. B. durch Grippeepidemien) keine weiteren Mittel zur Verfugung stehen. Ent-
gegen aller politischen Absichtserkldrungen verbleibt das Morbiditatsrisiko somit in wesentlichen Teilen bei
der Vertragsarzteschaft.

In der Arzteschaft sorgen vor allem die sogenannten Regelleistungsvolumina fir viel Unmut. Das
Regelleistungsvolumen (RLV) ist ein festgelegter Euro-Betrag, der dem niedergelassenen Arzt fiir die Regel-
versorgung eines gesetzlich versicherten Patienten zur Verfiigung steht. Es ist budgetiert, d. h. der Arzt er-
halt pro Patient und Quartal eine feste Pauschale und dies auch nur bis zu einer bestimmten Anzahl von Pa-
tienten. Die Pauschale soll alle Behandlungen des Patienten in einem Quartal abdecken. In vielen Féllen
deckt sie aber nicht einmal die Betriebskosten. So ist vielfach schon beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt mit
einer einfachen Untersuchung oder technischen Leistung (z. B. EKG) die Pauschale aufgebraucht — der Arzt
arbeitet bei jedem Folgekontakt umsonst und schreibt betriebswirtschaftlich rote Zahlen.

Richtig ist, dass der Arzt die Moglichkeit hat, sogenannte ,freie Leistungen®, die nicht Teil des RLV sind, zu
erbringen. Allerdings l6sen auch die ,freien Leistungen® nicht die Kernprobleme der Vergiitung der nieder-
gelassenen Arzteschaft. Zwar gibt es einen Katalog von Leistungen, die auRerhalb der morbiditatsorientier-
ten Gesamtvergiitung vergutet werden, ein groRer Teil dieser Leistungen muss jedoch aus der Gesamtver-
gutung finanziert werden. Jede Mengensteigerung dieser freien Leistungen wird damit zu einem echten
Problem, da die KVen fir die Ausschiittung dieser Honoraranteile — die Leistungen miissen zu einem fest-
gelegten Preis vergitet werden — Gelder zurlickstellen miissen (Vorwegabziige), die bei der Zuweisung der
Regelleistungsvolumina an die Arzte dann fehlen. Folge: Die Regelleistungsvolumen werden geringer.

Wahrend es bei einigen Fachgruppen maglich ist, die Honorare aus der Regelversorgung durch freie
Leistungen in groBerem Umfang aufzustocken, gibt es eine Vielzahl von Arztgruppen, die gar keine freien
Leistungen erbringen kénnen — beispielsweise Nervenérzte und Neurologen. Auch bei Fachgruppen, die
grundsatzlich freie Leistungen erbringen kdnnen, sind Durchschnittsangaben tber den Anteil am Gesamtho-
norar nicht aussagekraftig, da es abhéngig von Praxisstruktur und Leistungsspektrum zu grof3en Unterschie-
den innerhalb der Fachgruppe kommt. Es muss daher das gemeinsame Ziel von Politik und Selbstverwal-
tung sein, den Trend der Fragmentierung des &rztlichen Einkommens zu beenden und statt dessen die RLV
S0 auszustatten, dass sie die regelhafte Versorgung der Versicherten in vollem Umfang gewahrleisten.

Der fir die RLV zur Verfugung stehende Anteil an den Mitteln fiir die ambulante Versorgung wird schlieflich
noch einmal gemindert durch Vorschriften zur Bildung von Riickstellungen, die von den KVen zwingend
zu bilden sind, um bestimmte Mehrausgaben zu finanzieren - etwa fiir die Honorare neu zugelassener Ver-
tragsérzte, fir ,abgestaffelte* Honorare, fiir Sicherstellungsaufgaben oder flir Praxisbesonderheiten (§ 87b
Abs. 4, Satz 2 SGB V). Diese Riickstellungen schmalern die Mittel flir die Bemessung der RLV - und somit
fur die regelhafte Versorgung der Versicherten.

Vielen Arztpraxen in Schleswig-Holstein entstehen zudem Honorarverluste, weil bestimmte Leistungen von
den Krankenkassen bislang auBerhalb der budgetierten Gesamtvergitung zu hoheren regionalen Tarifen
vergiitet wurden. Ab 2009 erhalten die Arzte fiir diese Leistungen hingegen ein deutlich geringeres bundes-
einheitliches Honorar mit nur sehr geringen regionale Zuschlagen.

Die Berechnung der Honoraranteile der Lander basiert auf den erbrachten und dokumentierten &rztlichen
Leistungen des Jahres 2007. Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein hat sich in den Vorjahren
fur eine Stabilisierung der Punktwerte eingesetzt. Konsequenter als andere KVen hat sie den Ausstieg aus



dem ,Hamsterrad“ und aus der daraus resultierenden - und von vielen zu Recht kritisierten - ,Zwei-Minuten-
Medizin“ vollzogen. Die Arztinnen und Arzte in Schleswig-Holstein werden nunmehr im Ergebnis fiir ihre bis-
herige Orientierung an einer patientengerechten und wirtschaftlichen Versorgung ,abgestraft”.

Die Honorarreform setzt die oftmals tiber Jahre gewachsenen Strukturen der Honorarverteilung in den Lén-
dern einem schockartigen Anpassungsprozess aus. Die Verwirklichung der politischen Zielsetzung bun-
desweit einheitlicher Vergiitungsbetrdge hat neue Umverteilungen und neue Ungerechtigkeiten ausgeldst,
die regional kaum abgefedert werden kénnen.

IV. Die Konvergenzphase — nur ein Ubergang

§

Mittlerweile hat der Erweiterte Bewertungsausschuss, das auf Bundesebene flir die Honorarreform zustan-
dige Gremium, dem Arzte- und Krankenkassenvertreter sowie unparteiische Mitglieder angehdren, eine Off-
nungsklausel beschlossen, die den Kassenarztlichen Vereinigungen in einer Ubergangszeit mehr regionale
Handlungsspielrdume bei der Honorarverteilung ermdglicht (Konvergenzphase). Dieser Beschluss ist
nicht zuletzt auf Druck der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holsteins zustande gekommen. Die
KVSH wird diesen erweiterten Spielraum dazu nutzen, um Praxen, die besonders starke Honorarverluste
hinnehmen muissen, durch eine Verlustbegrenzung zu helfen. Dies dient allein dem Ziel, das Uberleben von
existenzbedrohten Arztpraxen zu sichern. Die Abgeordnetenversammlung der KVSH, das oberste Gremium
der schleswig-holsteinischen Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten, hat diesem solidarischen
Vorgehen zugestimmt, wenngleich die Umverteilung zwischen ,Gewinnern* und ,Verlierern* die dramati-
schen, durch die grundsatzliche Ausrichtung der Reform bedingten Verwerfungen verdeckt, ohne eine dau-
erhafte Perspektive zu erdffnen.

Auch nach dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses bleiben die Maoglichkeiten der
Kassendrztlichen Vereinigungen, die regionale Versorgung zu gestalten, leider geringer als in der Vergan-
genheit, zudem handelt es sich nur um eine voriibergehende Offnungsklausel. Und selbst fir die Uber-
gangsregelung gilt: Die Vertreter der Arzteschaft benétigen die Zustimmung der Krankenkassen, obgleich
diese gar nicht direkt betroffen sind, denn mit der Ubergangsregelung wird keinerlei zusatzliches Geld fur die
ambulante Versorgung zur Verfugung gestellt.

Vor diesem Hintergrund sind die Proteste der Arztinnen und Arzte verstandlich. Die KVSH weil aus ihren
regelmaRigen Gesprachen mit den Berufsverbanden, dass sich die an den Protesten teilnehmenden Arzte
ihren vertragséarztlichen Pflichten bewusst sind. So haben auch die Organisatoren der Aktionswochen ver-
schiedener facharztlicher Verbénde stets sichergestellt, dass die grundsétzliche Erreichbarkeit von
Praxisvertretern auch wéhrend der Protestaktionen gegeben ist.

V. Weichenstellungen

§

Die Honorarverluste sind fiir viele Arztinnen und Arzte schmerzlich und in einigen Féllen sogar
existenzbedrohend — und gefahrden die bewahrte wohnortnahe haus- und fachérztliche Versorgung der Pa-
tienten. Es ist eines der zentralen Probleme der Honorarreform, dass die Regelleistungsvolumina fur die re-
gelhafte Versorgung eines GKV-Patienten wahrend eines Quartals unzureichend sind. Der in Euro und Cent
ausgedriickte Honoraranspruch legt aber nun in aller Deutlichkeit die Unterfinanzierung der ambulanten
Versorgung offen, die in der Vergangenheit durch das intransparente System floatender Punktwerte - zu-
mindest vordergriindig - verdeckt wurde.

Die Uber Jahre gewachsene Komplexitdt und Regelungsdichte der &rztlichen Honorarverteilung — das
zeigt die aktuelle Reform erneut deutlich — ist nicht das Werk einer ,unféhigen Selbstverwaltung®, sondern



das Resultat einer Verteilungsspirale, in der die arztliche Selbstverwaltung versucht, mit begrenzten Res-
sourcen einem nahezu unbegrenzten Leistungsversprechen der gesetzlichen Krankenversicherung und
der Politik gerecht zu werden. Diese Aufgabe ist spatestens mit der aktuellen Honorarreform an eine erkenn-
bare Grenze gestofien.

Die Regelungen zur Honorarreform legen auch offen, dass ein planwirtschaftliches Mengensteuerung-
system unvereinbar ist mit dem Behandlungsbedarf, dem sich ein Arzt taglich stellen muss und der nie exakt
prognostizierbar oder planbar sein wird.

Damit derart gravierende Honorarverwerfungen vermieden und weiterhin eine flachendeckende drztliche
Versorgung inshesondere in besiedlungsschwachen Regionen sichergestellt werden kann, miissen die Kas-
senérztlichen Vereinigungen daher dringend ihre regionalen Handlungsspielraume zurtckerhalten.

Auch muss die Frage offen diskutiert werden, ob eine direktere Abrechnung zwischen Arzt, Patient und
Krankenkasse fiir mehr Honorargerechtigkeit und mehr Transparenz sorgen konnte.

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung hat sich in einer Sondersitzung im
Mérz zu ihrer Verantwortung fiir eine flachendeckende und qualittsgesicherte Versorgung sowie zum Erhalt,
zur Weiterentwicklung und zur Modernisierung der Kassenarztlichen Vereinigungen bekannt. Eine &rztliche
Selbstverwaltung, der die entscheidenden Steuerungsmdglichkeiten von der Politik aus der Hand genommen
wurden und werden, wird ihre Aufgabe zum Wohle von 80 Millionen Menschen in Deutschland aber nicht
erfiillen konnen. Deshalb hat die Vertreterversammlung, in der alle KVen vertreten sind, u. a. folgende For-
derungen an die Adresse der Politik formuliert:

Erhalt der Freiberuflichkeit
Beschrankung der Rolle des Gesetzgebers auf das Notigste — Reduzierung der Regelungsdichte

Einflihrung einer Wettbewerbsordnung zur Vereinbarkeit von Kollektiv- und Selektivvertrégen;
Unteilbarkeit des Sicherstellungsauftrages

KVen diirfen nicht Ianger vom Wettbewerb um Selektivvertrdge ausgeschlossen werden

Transparente, leistungsgerechte Vergltung arztlicher Leistung; kein Mitspracherecht der Krankenkas-
sen bei der Honorarverteilung; Entwicklung einer transparenten, qualitdtsbezogenen Vergttung durch
die KVen

Einflihnrung eines gleichberechtigten Anspruchs auf Kostenerstattung in der ambulanten Versorgung
neben dem Sachleistungsprinzip

Die Preisverantwortung bei der Verordnung von Arzneimitteln geht auf Krankenkassen und Pharmain-
dustrie tber.



