
186 

Buchbesprechungen ~)  Springer-Verlag 1984 

Miinnec, L., Hartmann, B., Hofmann, J.: Heuristisehe Entsehei- 
dungsmodelle in der kassenLrztliehen Versorgung. Gi3ttingen: 
Vandenhoeek & Ruprecht 1983. 240 Seiten, DM 58, -  

Ziel des Buches ist die DarsteUung der theoretischen, empirischen 
und verfahrensm~igen Grundlagen zur Gestaltung des Honorie- 
rungssystems f0c Lrztliche Leistungen in der kassen~ztliehen Ver- 
sorgung. Gegenstand der Untersuehung sind die Fragen: welche 
Kciterien mug ein Allokationsmechanismus erfiillen, damit eine 
effLziente kassen~ztliehe Versorgung gew~ihrleistet wird, und wie 
k6nnen diese Kriterien bei sich rasch tindernden Rahmenbedin- 
gungen realisiert wecden. 

Die Untersuehung ist in drei Teile gegliedert. Im 1. Teil wet- 
den Stand und Entwieklung der Rahmenbedingungen der kassen- 
~ztliehen Versorgung dargestellt. Dazu geh6rt die Bediirfnisstruk- 
tur der Versieherten, die Behandlungsm6glichkeiten von Krank- 
heiten, die Ausstattung der Arztpraxen mit Personal, Ger/iten, 
Geb~iuden sowie Allokations- und Lenkungsregelungen in der 
,,Gesetzlichen Krankenversicherung" einsehilet~lich ihrer Wir- 
kungsmechanismen. Im 2. Tell wird untersucht, welchen Beitrag 
eine Gebiihrenordnung for /irztliche Behandlungen zu einer 
effizienten ambulanten Versorgung leisten kann und wie man 
m6glicherweise eine Kosten minimierende Gebtihrenordnung ge- 
stalten k6nnte. Es wird gezeigt, dag Gewinnaufschl/ige auf die 
tatstichlichen Kosten einzeinec Leistungen als eine der Ursaehen 
flit Fehlallokationen im kassen~rztlichen Bereich angesehen wet- 
den k6nnen. Als Kriterien for fehlerhafte Gebiihrensiitze wecden 
- auger Gewinnbeitrtige einzeiner Leistungen - ein nicht ange- 
messenes durchschnittliches Arzteinkommen sowie hohe Diver- 
genzen zwischen den verschiedenen Faeharztgruppen erkannt. 
Im 3. Tell werden H6he und Divecgenz der durehschnittlichen 
Facharztgruppeneinkommen sowie die Abweichung der mini- 
malen Leistungskosten vom Preisniveau als Zielindikatoren in 
einem heuristischen rekursiven ModeU zur Fortschreibung dec 
Geb~hren verwendet. Das Steuerungsproblem wird in eine kurz-, 
mittel- und langfristige Regelung zerlegt. 

Die kurzfristige (jLlarliehe) Fortschreibung soil dutch An- 
passung der Gebtihrenniveaus und dec Gesamtausgaben an Daten- 
anderungen dazu beitragen, dag unangemessene Durehschnitts- 
einkommen vecmieden oder im Zeitablauf reduziert werden. Da- 
fuc werden aus den Ausgaben 0ber die kassen~ztliehe Versorgung 
Informationen zur Entwicklung der Zielindikatoren ,,durch- 
schnittliches Bruttoeinkommen" und ,,Divergenz der durch- 
schnittlichen Faeharztgruppeneinkommen" gewonnen. Die Ent- 
wieklung dieser Zielindikatoren wird zusammen mit der Ent- 
wicklung von volkswirtsehaftlich relevanten Daten in Faust- 
cegein for eine kurzfristige Fortschreibung eingesetzt. 

Das Ziel der mittelfristigen (vierj~ihrlichen) Fortschreibung ist 
der Ausgleich yon Einkommensdivergenzen zwischen den einzel- 
nen Facharztgruppen. Indikatoren sind die Preisniveaus facharzt- 

gruppenspezifischer Leistungen. Ihre H6hen werden mit Hilfe 
eines linearen Gleichungssystems so festgelegt, d ~  unangemesse- 
ne Einkommensdivergenzen beseitigt oder abgeschw~ieht werden. 

Die langfristige Fortschreibung beruht auf der Kalkulation der 
tatstichlichen minimalen Stiickkosten der hrztliehen Leistungen. 
Daf0r wird vorgeschlagen, den bei der Produktion yon ~ztlichen 
Leistungen anfallenden Ressourcenverzehr in vier Komponenten 
zu zerlegen: Arbeitsleisturtgen der ~rzte, Arbeitsleistungen des 
Personals, die Betriebsmittel und die Leistungen der Kapitalgiiter. 
Die Kalkulation erfolgt in zwei Stufen. Zunachst wecden aUe 
direkt zurechenbaren Kosten den einzeinen Leistungen zuge- 
ordnet. Die Umlegung der Gemeinkosten auf die Leistungen er- 
folgt proportional zu den direkt zurechenbaren Kosten. Damit 
soll sichergestellt werden, dal~ die yon den *rzten angestrebte 
Gewinnmaximierung auch eine kostenminimale Versorgung 
realisiert. 

Die Verfasser iiberpriifen in einer weitgehend qualitativen 
Beurteilung die Plausibilittit des vorgeschlagenen Finanzierungs- 
systems. Das ist unbefriedigend. So h~itte ein umfangreiches 
Modellexperiment mit Hiffe einer rechnergestiitzten Simulation 
die Qualittit der Validittitsprtifung erheblich verbessert. Damit 
w~e  auch eine dynamische Systembetrachtung m6glich ge- 
wesen, um z. B. zeitabh~ingige Zustands~nderungen als Funktion 
von Stabilittitslagen und ihrer/Auslenkungstoleranzen stochastisch 
zu messen. 

Eine grundlegende Annahme des vorgesehlagenen Finanzie- 
rungskonzeptes ist die Einschrtinkung, dag als Outputdefinition 
die Einzeileistung als geeignet betraehtet wird. Sie ist jedoch nur 
der Faktoreinsatz in das Endprodukt einer ~ztilchen Versorgung. 
Ein Preissystem auf der Basis einer Einzelleistungshonorierung 
kann nuc zu einer effizienten EinzeUeistungsersteUung fuhren, 
abet nicht zwingend auch zu einer effizienten ~ztlichen Ver- 
sorgung. 

Ein Allokationsmechanismus for ~ztliche Versorgung soUte 
als Outputeinheit die Gesundheit des Patienten als das eigentliche 
Produkt vorsehen. Dazu gibt es nicht nut umfangreiche Literatur, 
sondern auch praktische Versuche, die in den USA schon zu ent- 
sprechenden gesetzliehen Regelungen gefuhrt haben. Nach einem 
im M~z 1983 vom US-Kongrel~ verabschiedeten Gesetz soil die 
Behandlung von Sozialpatienten mit Hilfe yon Gebiihrenstitzen 
berechnet werden, die sich an Diagnose-, Therapie- und Qualit~its- 
merkmalen des Behandlungsergebnisses orientieren. Das von den 
Verfassern vocgeschlagene Preiscecht flit die kassen~ztliche Ver- 
sorgung beriicksichtigt dagegen im wesentlichen nut den quanti- 
tativen Einsatz yon Ressourcen und l ~ t  die eigentliehen Merk- 
male einer medizinischen Behandlung, die Qualitat des Versor- 
gungsablaufes und die Verandecung des Gesundheitszustandes, 
unbecticksichtigt. 
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