
Manna wird nicht vom Himmel
regnen – auch wenn die neue 
Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt die Kollektivhaftung für das
Arzneimittelbudget abschaffen will.

Denn zugleich mit dieser Absichts-
erklärung hat die Ministerin auch die
Richtung,welche  die Änderung neh-
men soll, vorgegeben: Die Kollektiv-
regresse sollen durch ein System der
originären Verantwortung der Kas-
senärztlichen Vereinigungen und des
einzelnen Arztes, der einzelnen Ärz-
tin abgelöst werden.Wir Ärzte sollen
die wirtschaftliche Verantwortung des
Verordnens übernehmen.

Diese Ankündigung hat eine Rei-
he von Ängsten geweckt. Kranken-
kassen befürchten,dass durch die Auf-
hebung der Kollektivhaftung die Aus-
gaben für Arznei- und Heilmittel ex-
plodieren würden. Ärztliche Berufs-
verbände treibt die Angst vor unbe-
rechtigten Regressen der einzelnen
Praxis um. Durch ein Modell der fle-
xiblen Ausgabensteuerung könnte
man das eine lassen, ohne das ande-
re zu tun.

Dabei handelt es sich um ein Sys-
tem von bedarfs- und versorgungso-
rientierten Richtgrößen und Praxis-
besonderheiten einschließlich der
Option auf nachträgliche Korrektu-
ren.Den Praxistest hat dieses System
bereits bestanden, in Nordrhein wer-
den wesentliche Elemente schon
praktiziert. Im Einzelnen könnte ei-
ne Neugestaltung so aussehen:

Jede Praxis erhält eine Basisricht-
größe, einen Betrag, der fachgrup-
penspezifisch je Patient festgelegt
wird. Dies ist der Grundsockel des
Ausgabenrahmens. Erhöht werden
die jeweiligen Richtgrößen durch be-
darfs- und versorgungsorientierte
Module. Diese werden indikations-
spezifisch festgelegt, die Beträge an
den Kosten einer leitlinienorientier-
ten Therapie orientiert. Der ökono-
mische Rahmen der Arzneimittel-
ausgaben ist somit keineswegs starr,
sondern hängt ab vom Behand-
lungsspektrum der Praxis – und da-
mit vom Versorgungsbedarf bzw.der
Morbidität der Bevölkerung.

Die so genannten Praxisbeson-
derheiten, das heißt Verordnungen
für bestimmte chronisch kranke Pa-

tienten und teure Arzneimittel, fal-
len dann nicht mehr in die Richt-
größen der Kollegen. Dazu gehören
zum Beispiel die Interferon-Therapie
bei Hepatitis B und C und Insuline
für Diabetiker.

Selbstverständlich ist eine fort-
laufende Anpassung notwendig. So
wurden in Nordrhein unter anderem
Opioide für Schmerzpatienten und
die atypischen Neuroleptika zur Be-
handlung der Schizophrenie in die
Liste der Praxisbesonderheiten auf-
genommen,damit kein Kollege für ei-
ne moderne Pharmakotherapie haf-
ten muss. Dies alles wird prospektiv
festgelegt – und jedes Jahr dem me-
dizinischen Fortschritt angepasst.

Um eine bedarfsgerechte Versor-
gung sicherzustellen, ist dieses System
auch retrospektiv flexibel. Denn die
Einführung echter Innovationen so-
wie strukturelle Änderungen und
Preiserhöhungen sind ex ante nicht zu
kalkulieren. Deshalb gehört in dieses
Konzept eine Nachverhandlungsopti-
on.Ex post könnten dann zum Beispiel
steigende Zuzahlungsbefreiungen
berücksichtigt werden.Dass dies nicht
reine Theorie ist, zeigen die nordrhei-
nischen Arzneimittelvereinbarungen.

Um den Budgetierungs-Starrsinn
durch bedarfsorientierte Richtgrößen
ablösen zu können,müssen allerdings
die Krankenkassen ihre Hausaufga-
ben machen.Vor allem sind die not-
wendigen Daten zu liefern, zeitnah
und valide. Jeder Kollege muss kurz
nach Monatsende wissen, wo er mit
seinen Verordnungen steht.

Auch die Geburtsfehler der Bud-
get-Erhebungen sind zu korrigieren,
vor allem die regional ungleichen
Ausgabenobergrenzen, die bisher
auch Orientierung für die praxisin-
dividuellen Richtgrößen waren.

Das System flexibler Richtgrößen
beinhaltet noch ein wichtiges Prinzip:
Beratung vor Regress. Die Kas-
senärztlichen Vereinigungen müssen
ihre Mitglieder im Bemühen um eine
rationale Pharmakotherapie unter-
stützen – vor allem durch exakte In-
formation und kompetente Beratung.
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Flexibel und
praxistauglich
Das erprobte nordrheinische

System der bedarfsorientierten
Richtgrößen könnte den 

Budgetierungs-Starrsinn bei
Arzneimitteln ablösen.

Dazu müssen allerdings 
die Krankenkassen ihre 
Hausaufgaben machen.


