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VERNETZUNG

FALLZAHLUNG ALS RLV-GRUNDLAGE

Kooperationszuschlag mit Pferdeful3

Seit dem dritten Quartal 2009 ist statt des Arztfalles der Behandlungsfall wieder
Grundlage der RLV-Zuweisung. Diese Umstellung macht UBAGs attraktiv, entzieht
aber andererseits den wirklich kooperierenden Praxen massiv Honorarmittel.

Der Wechsel der Zahlsystematik erhielt
besondere Sprengkraft, als jingst im bay-
erischen KV-Wahlkampf die auffilligen
Griindungen ortstibergreifender Berufs-
ausiibungsgemeinschaften (UBAGs) of-
fentlich wurden. Begriindet wurde der
Wechsel seitens der KBV mit der ebenso
wagen wie gewagten Behauptung, ko-
operative Versorger wiirden durch medi-
zinisch nicht gerechtfertigte interne Uber-
weisungen einen massiven Fallzahlan-
stieg verursachen und damit fiir alle Arz-
te den Punktwert destabilisieren. Den
Beweis fur diese Behauptung blieben die
Kassendrztlichen Vereinigungen bis heute
schuldig. Im Gegenteil, eine beim Institut
der Bewertungsausschusses (Inba) in
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Auftrag gegebene, aber nie veroffentlich-
te Auswertung der Fallzahldynamik er-
gab, dass die Ursachen fiir den Anstieg
quantitativ eher bei den Einzelpraxen zu
suchen ist. Wenn 60.000 Einzelarzte ihre
Fallzahl um jeweils ein bis zwei Prozent
erhohen, hat das naturgemaf stirkere
Auswirkungen, als bei 1.000 MVZ. Fiir
beide Entwicklungen gibt es gute Griin-
de, die mit mifSbrauchlicher Honorarop-
timierung wenig zu tun haben.

Der BMVZ hatte entsprechend bereits
im Vorfeld des Anderungsbeschlusses auf
die Untauglichkeit der Fallzahlumstel-
lung als Mittel zur Erreichung stabiler
Fallwerte hingewiesen. Insgesamt war
schon vor Inkraftreten der neuen Fall-

zahlungssystematik klar zu erkennen,
dass die Gewihrung eines pauschalen
Zuschlags, der als alleiniges Zumes-
sungskriterium die Zahl der in einer Pra-
xis vertretenen Fachrichtungen zur
Grundlage hat, der Realitdt aus systema-
tischen Griinden nicht gerecht werden
kann. Die am vermuteten Durchschnitt
orientierte  Zuschlagsregelung konnte
und kann die durch die Behandlungsfall-
zahlung bedingten RIV-Verluste gar
nicht ausgleichen und musste damit Ho-
norarverwerfungen in beide Richtungen
provozieren. Es ist daher kein Zufall,
dass die Praxen, bei denen der durch die
erhohte Kooperationsintensitit entste-
hende tatsichliche Mehraufwand durch
die gewihrte Zuschlagspauschale ad-
dquat ausgeglichen wird, nach Berech-
nungen des BMVZ, die durch das Inba
bestitigt wurden, am kleinsten ist, wih-
rend die grofse Mehrheit der Praxen zu
den Verlierern oder Gewinnern zihlt.

Vor allem intensiv kooperierende Ein-
richtungen haben aufgrund der speziel-
len und unausgewogenen Steuerungs-
wirkung des Kooperationszuschlages in
der Folge massive Einbriiche beim zuge-
wiesenen RLV erlitten. Auf der anderen
Seite dieser Entwicklung stehen die ei-
gens gegriindeten UBAGs, die ganz offen
die gebotene Liicke in der Honorarsys-
tematik nutzen. Das kann man mora-
lisch verwerflich finden. Fehlverhalten
ist allerdings zuvorderst dem Bewer-
tungsausschuss vorzuhalten, der diese
massive Fehlsteuerung durch falsche
Honoraranreize erst ermoglicht hat. Un-
berechtigte Honorarzuschlige auf der
einen Seite, Praxen mit einer hohen in-
ternen Kooperationsdichte, die Einbu-
Ben bei der RLV-Zuweisung verkraften
miissen, auf der anderen Seite: Die Fehl-
steuerung erfolgte von Beginn an dop-
pelt und gleichzeitig in gegensatzlicher
Hinsicht.
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Der BMVZ hat in seiner Stellungnahme
vom 17. April 2009 entsprechend pro-
phezeit: "Ohne arztbezogene Berech-
nungsgrundlage riicken fiir die drztliche
Honorierung Kriterien in den Vorder-
grund, die mit der eigentlich erbrachten
Leistung nicht, oder nur sekundir, in
Verbindung stehen. (...) Tatsichlich un-
terstiitzt die von der KBV aktuell vorge-
schlagene Regelung eine Entwicklung,
bei der ... vor allem die nach betriebs-
wirtschaftlichen Gesichtspunkten opti-
mierte Konstellation mehrerer Fachrich-
tungen unter einem juristischen Dach
besonders gefordert wiirde. (...) Zuge-
spitzt betrachtet, unterstiitzt der KBV-
Vorschlag die Bildung von Kooperatio-

Neue Versorgungsformen diirfen
nicht liber direkte und indirekte
Honorarnachteile diskreditiert werden!

nen, die ... jedoch moglichst wenig ge-
meinsame Fille haben. (...) Angesichts
dieser Anreize muss damit gerechnet
werden, dass 'Schein-Kooperationen' ge-
griindet werden, um die Aufschlige in
Anspruch nehmen zu kénnen."

Die eigentliche Frage ist also, weshalb
die KV-Oberen derzeit so tun, als hitten
sie die Entwicklungen tiberrascht. Wenn
Dr. Andreas Kohler, KBV-Vorsitzender
mit einem Hauch von Selbstkritik zu
Protokoll gibt, "dass wir den Zuschlag
nicht an die Gegebenheiten verschiedener
Arztgruppen koppeln diirfen, sondern an
die realiter behandelten gemeinsamen
Fille," und Dr. Axel Munte, bayerischer
KV-Chef, sich beeilt festzustellen, dass er

'keineswegs untitig geblieben sei, als der
Verdacht aufgekommen sei, dass einige
Kollegen die BAG scheinbar allein des-
halb griindeten, um in den Genuss eines
Zuschlages von 5 Prozent je beteiligter
Arztgruppe zu kommen,' ist nicht ganz
klar, ob man eher in Lachen oder in Tri-
nen ausbrechen soll. Immerhin ist initi-
iert von der KBV die Behandlungsfall-
zdhlung inzwischen durch vier Folgebe-
schliisse des Bewertungsausschusses per
Federstrich von den urspriinglichen vier
Quartalen auf sieben Quartale Geltungs-
dauer ausgedehnt worden.

Aber eines hat die in Bayern ausgeloste
Debatte erreicht: Es kann als relativ si-
cher gelten, dass zum 1. April 2011 die
bestehende Behandlungsfall-
zdhlung mit den Zuschlags-
pauschalen einem Zuwei-
sungssystem weichen muss,
dass die RLV — statt Struktur-
vorhaltung zu belohnen -
wieder mit Bindung an die Kooperati-
onsintensitit einer Praxis zuweist. Idea-
lerweise sollte dabei die Arztfallzihlung
wieder aufgegriffen werden, da sie nicht
nur funktionell und strukturiibergreifend
leistungsadidquat, sondern mit den beste-
henden Priif- und Kontrollinstrumenten
auch umsetz- und kontrollierbar ist. Ge-
rade vor dem Hintergrund der allgemei-
nen demographischen und finanziellen
Entwicklungen im Gesundheitswesen
diirfen neue Versorgungsformen nicht
linger etwa iber direkte und indirekte
Honorarnachteile diskreditiert werden.

Dipl. pol. Susanne Miiller, Geschdfts-
fithrerin des BMVZ, Berlin, eMail:
s.mueller@bmuvz.de [

MVZ-KOMPAKT

Einmaleins der Fallzahlung

B Der Arztfall ist definiert als Kontakt
eines Patienten mit einem Arzt.

B der Behandlungsfall ist der Kontakt
mit einer Arztpraxis innerhalb eines
Quartals.

B Da in der Einzelpraxis beides grund-
satzlich zusammenfallt, wirkt sich dies
nur auf Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten und MVZ aus: Es kommt teils zu
deutlichen Honorarabschldgen, da die
Zahl der Behandlungsfalle in einer ko-
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operativen Arztgemeinschaft geringer ist
als die der Arztfalle.

B Dieser Effekt ist umso groB3er, je star-
ker die Arzte einer Praxis Patienten
fachtibergreifend behandeln. Die gean-
derte Fallzéhlung trifft daher insbeson-
dere Arzte, die intensiv kooperieren.

B Die pauschalen RLV-Zuschldge (5 %
je in der Praxis vertretener Fachrich-
tung) konnen diese EinbuBen meist
nicht ausgleichen.

VERNETZUNG

BMVZ-KONGRESS

MVZ live im Dialog

Die Rechtsprechung hat
reelle Konsequenzen fur
den Arbeitsalltag im MVZ.

Kontinuierlich wachsende Teilnehmer-
zahlen beim Kongress des Bundesver-
bandes Medizinische Versorgungszent-
ren — Gesundheitszentren — Integrierte
Versorgung e.V. (BMVZ) zeigen das re-
ge Interesse an den aktuellen Themen
zum MVZ. Beim diesjahrigen 4. Kon-
gress in Berlin waren weit iiber 200
Teilnehmer im Auditorium.

Zur aktuellen Rechtsprechung im
MVZ referierte Rechtsanwalt Jorn
Schroeder-Printzen, Potsdam. Er stellte
beispielsweise klar, dass der Arztliche
Leiter im MVZ zwar fur samtliche me-
dizinischen Fragen verantwortlich ist,
nicht aber die ausschliefSliche Verant-
wortung fur die Abrechnung trigt. Die-
se liege beim MVZ selbst. Desweiteren
muss der Arztliche Leiter — neben seiner
Leitungsfunktion — durch personliche
Behandlung von Versicherten an der
vertragsirztlichen Leistungserbringung
im MVZ mitwirken.

Zur Kindigung betonte Schroeder-
Printzen: Sieht ein Arbeitsvertrag vor,
dass ein angestellter Arzt zugunsten sei-
ner Anstellung im MVZ auf seinen Ver-
tragsarztsitz verzichtet, scheidet ein fi-
nanzieller Ausgleich bei Kiindigung des
Arbeitsverhaltnisses aus.

Die Dokumentations-CD des Kon-
gresses — inklusive Tonmitschnitt — kon-
nen Sie in der Geschiftstelle kauflich
erwerben (www.bmvz.de)

Manfred Falkenberg, eMail: manfred.
falkenberg@mi-verlag.de ]
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