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Buchbesprechungen

Minner, L., Hartmann, B., Hofmann, J.: Heuristische Entschei-
dungsmodelle in der kassenirztlichen Versorgung. Gottingen:
Vandenhoeck & Ruprecht 1983. 240 Seiten, DM 58,—

Ziel des Buches ist die Darstellung der theoretischen, empirischen
und verfahrensmipigen Grundlagen zur Gestaltung des Honorie-
rungssystems fir drztliche Leistungen in der kassendrztlichen Ver-
sorgung. Gegenstand der Untersuchung sind die Fragen: welche
Kriterien muf ein Allokationsmechanismus erfiillen, damit eine
effiziente kassenirztliche Versorgung gewihrleistet wird, und wie
konnen diese Kriterien bei sich rasch dndernden Rahmenbedin-
gungen realisiert werden.

Die Untersuchung ist in drei Teile gegliedert. Im 1. Teil wer-
den Stand und Entwicklung der Rahmenbedingungen der kassen-
arztlichen Versorgung dargestellt. Dazu gehort die Bedirfnisstruk-
tur der Versicherten, die Behandlungsmoglichkeiten von Krank-
heiten, die Ausstattung der Arztpraxen mit Personal, Geriten,
Gebiuden sowie Allokations- und Lenkungsregelungen in der
,,Gesetzlichen Krankenversicherung® einschliefilich ihrer Wir-
kungsmechanismen. [m 2. Teil wird untersucht, welchen Beitrag
eine Gebiihrenordnung fiir #rztliche Behandlungen zu einer
effizienten ambulanten Versorgung leisten kann und wie man
moglicherweise eine Kosten minimierende Gebiihrenordnung ge-
stalten konnte. Es wird gezeigt, daf Gewinnaufschlige auf die
tatsichlichen Kosten einzelner Leistungen als eine der Ursachen
fiir Fehlallokationen im kassenirztlichen Bereich angesehen wer-
den konnen. Als Kriterien fiir fehlerhafte Gebiihrensitze werden
— auBer Gewinnbeitrige einzelner Leistungen — ein nicht ange-
messenes durchschnittliches Arzteinkommen sowie hohe Diver-
genzen zwischen den verschiedenen Facharztgruppen erkannt.
Im 3. Teil werden Hohe und Divergenz der durchschnittlichen
Facharztgruppeneinkommen sowie die Abweichung der mini-
malen Leistungskosten vom Preisniveau als Zielindikatoren in
einem heuristischen rekursiven Modell zur Fortschreibung der
Gebiihren verwendet. Das Steuerungsproblem wird in eine kurz-,
mittel- und langfristige Regelung zerlegt.

Die kurzfristige (jahrliche) Fortschreibung soll durch An-
passung der Gebiihrenniveaus und der Gesamtausgaben an Daten-
4dnderungen dazu beitragen, daB unangemessene Durchschnitts-
einkommen vermieden oder im Zeitablauf reduziert werden. Da-
fiir werden aus den Ausgaben iiber die kassenérztliche Versorgung
Informationen zur Entwicklung der Zielindikatoren ,,durch-
schnittliches Bruttoeinkommen® und ,Divergenz der durch-
schnittlichen Facharztgruppeneinkommen* gewonnen. Die Ent-
wicklung dieser Zielindikatoren wird zusammen mit der Ent-
wicklung von volkswirtschaftlich relevanten Daten in Faust-
regeln fir eine kurzfristige Fortschreibung eingesetzt.

Das Ziel der mittelfristigen (vierjihrlichen) Fortschreibung ist
der Ausgleich von Einkommensdivergenzen zwischen den einzel-
nen Facharztgruppen. Indikatoren sind die Preisniveaus facharzt-
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gruppenspezifischer Leistungen. Ihre Hohen werden mit Hilfe
eines linearen Gleichungssystems so festgelegt, daft unangemesse-
ne Einkommensdivergenzen beseitigt oder abgeschwicht werden.

Die langfristige Fortschreibung beruht auf der Kalkulation der
tatsichlichen minimalen Stickkosten der édrztlichen Leistungen.
Dafiir wird vorgeschlagen, den bei der Produktion von érztlichen
Leistungen anfallenden Ressourcenverzehr in vier Komponenten
zu zerlegen: Arbeitsleistungen der Arzte, Arbeitsleistungen des
Personals, die Betriebsmittel und die Leistungen der Kapitalgiiter.
Die Kalkulation erfolgt in zwei Stufen. Zunichst werden alle
direkt zurechenbaren Kosten den einzelnen Leistungen zuge-
ordnet. Die Umlegung der Gemeinkosten auf die Leistungen er-
folgt proportional zu den direkt zurechenbaren Kosten. Damit
soll sichergestellt werden, daf§ die von den Arzten angestrebte
Gewinnmaximierung auch eine kostenminimale Versorgung
realisiert.

Die Verfasser iberpriifen in einer weitgehend qualitativen
Beurteilung die Plausibilitit des vorgeschlagenen Finanzierungs-
systems. Das ist unbefriedigend. So hitte ein umfangreiches
Modellexperiment mit Hilfe einer rechnergestiitzten Simulation
die Qualitidt der Validitatspriifung erheblich verbessert. Damit
wire auch eine dynamische Systembetrachtung moglich ge-
wesen, um z. B. zeitabhingige Zustandsinderungen als Funktion
von Stabilititslagen und ihren Auslenkungstoleranzen stochastisch
Zu messen.

Eine grundlegende Annahme des vorgeschlagenen Finanzie-
rungskonzeptes ist die Einschrdnkung, dafs als Outputdefinition
die Einzelleistung als geeignet betrachtet wird. Sie ist jedoch nur
der Faktoreinsatz in das Endprodukt einer drztlichen Versorgung.
Ein Preissystem auf der Basis einer Einzelleistungshonorierung
kann nur zu einer effizienten Einzelleistungserstellung fihren,
aber nicht zwingend auch zu einer effizienten irztlichen Ver-
sorgung.

Fin Allokationsmechanismus fiir drztliche Versorgung solite
als Outputeinheit die Gesundheit des Patienten als das eigentliche
Produkt vorsehen. Dazu gibt es nicht nur umfangreiche Literatur,
sondern auch praktische Versuche, die in den USA schon zu ent-
sprechenden gesetzlichen Regelungen gefiihrt haben. Nach einem
im Mirz 1983 vom US-Kongre verabschiedeten Gesetz soll die
Behandlung von Sozialpatienten mit Hilfe von Gebiihrensétzen
berechnet werden, die sich an Diagnose-, Therapie- und Qualitiits-
merkmalen des Behandlungsergebnisses orientieren. Das von den
Verfassern vorgeschlagene Preisrecht fiir die kassenirztliche Ver-
sorgung beriicksichtigt dagegen im wesentlichen nur den quanti-
tativen Einsatz von Ressourcen und laBt die eigentlichen Merk-
male einer medizinischen Behandlung, die Qualitit des Versor-
gungsablaufes und die Verdnderung des Gesundheitszustandes,
unberiicksichtigt.
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