Bundesministerium fir Gesundheit
Herr Minister Hermann Groéhe
FriedrichstraBe 108

10117 Berlin

Sehr geehrter Herr Grohe,

aufgrund der hohen Relevanz fiir den praktischen Versorgungsalltag mdchten wir Sie
nachfolgend (liber ein wesentliches Detail der Honorierung kooperativ erbrachter érzt-
licher Leistungen informieren, das unseres Erachtens dringend einer bundeseinheitlichen
Regelung durch die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen bedarf.

Als den fiir die Aufsicht zustédndigen Minister bitten wir Sie um aktive Kenntnisnahme.
Gern stehen wir fiir Riickfragen oder ein Hintergrundgesprdch zur Verfiigung.

Im Zusammenhang mit der EBM-Anderung vom April 2009 — der Umstellung der Grund-
lage der RLV-Berechnung vom Arztfall auf den heute noch geltenden Behandlungsfall -
sind gleichzeitig 'Kooperationszuschldge' als Nachteilsausgleich fir die fallzahlungs-
bedingten Honorarverluste der fachiibergreifenden BAG und MVZ eingefiihrt worden.
Diese sogenannten 'Zuschldge' waren bundeseinheitlich in ihrer Hohe zuerst an die
Anzahl der Fachgruppen und ab 2011 an den tatsachlichen Kooperationsgrad innerhalb
der BAG/des MVZ gebunden.

Der BMVZ hat ab 2011 die in langwierigen Verhandlungen mit den Partnern der
Gemeinsamen Selbstverwaltung gefundene einheitliche Regelung unterstiitzt, die in
Abhdngigkeit vom tatsdchlichen Kooperationsgrad einer Praxis einen in der Héhe
gestaffelten Nachteilsausgleich zwischen 10 und 40 % vorsah, obwohl in vielen Féallen
auch dadurch keine vollstdndige Kompensation der Honorarverluste erreicht werden
konnte.

Leider hat dieser Kompromiss nicht lange gehalten, weil die mit dem VStG erfolgte
‘Regionalisierung' der Honorarverteilung seit 2012 erneut zu einer gravierenden
Benachteiligung — teilweise hinter den schon Giberwundenen vorherigen Zustand zurilick
—geflhrt hat.

Denn seit dem ist die mit dem 1. Quartal 2011 in Kraft getretene bundeseinheitliche
Umsetzung der Regelungen zum sogenannten Kooperationszuschlag (Vgl. Teil D der
Vorgaben gemdf3 § 87 b Absatz 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen) in das Ermessen der einzelnen KVen gestellt worden. In der
Konsequenz ist sehr schnell die Mehrheit aller KVen durch Anpassung des regionalen
HVM von den noch heute von KBV und GKV-Spitzenverband vorgesehenen Regelungen
abgewichen.

Folge ist ein bunter Flickenteppich an Ausgleichregelungen, der sich im Detail wie auf
der folgenden Seite wiedergegeben, darstellt. Zusammenfassend ergibt sich folgendes
Bild:
a) 8 KVen haben die maximale Zuschlagshéhe auf Werte zwischen 10 und 20 %
abgesenkt
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b) 2 KVen kombinieren die Zuschlagsregelung nach Kooperationsintensitat mit
der bis 2011 geltenden Stafflung je Fachgruppe, was MVZ mit wenigen
Fachgruppen zusatzlich benachteiligt

c) 4 KVen verwenden zur Messung der Kooperationsintensitdt das Vorjahres-
quartal als Bezugspunkt
Eine Bedingung, die - aufgrund der Dynamik vieler MVZ in ihrer Zusam-
mensetzung - die aktuelle Kooperationsintensitat haufig falsch widerspiegelt.
d) 7 KVen gewahren einen Kooperationszuschlag (berhaupt erst, wenn
mindestens 10 % Kooperationsgrad erreicht wird

- Eine Bedingung, die im Ubrigen bei Gemeinschaftspraxen, die bundesweit
pauschal 10 % RLV-Zuschlag erhalten, nicht gilt.

Regionale Ausgleichzuschlige
Stand 4. Quartal 2015

Hohe des Nachteilausgleichs
(HVM-Vorgaben zum Kooperationszuschlag)

KV - Region

Pauschal 5 %
KV Sachsen - maximal 10%, wenn héherer Kooperationsgrad
nachgewiesen

Pauschal 10 %, wenn hoherer Kooperationsgrad

KV Hessen .
nachgewiesen
. Pauschal 10 %, wenn hoherer Kooperationsgrad im
KV Niedersachsen . .
Vorjahresquartal nachgewiesen
KV Sachsen-Anhalt Pauschal 10 %
KV Nordrhein Pauschal 10 %
Maximal 15 %, bei zusatzlicher Begrenzung auf 5 % je
KV Bremen

vertretener Fachgruppe

KV Baden-Wiirttemb Maximal 20 %, wenn im Vorjahresquartal mindestens 10
aden-Wiirttember:
g % Kooperationsgrad nachgewiesen

i Maximal 20 %, wenn mindestens 10 % Kooperationsgrad
KV Westfalen-Lippe . . . . .
nachgewiesen & abweichend fiir Hausarzte bis zu 32 %

Maximal 40 % bei zusatzlicher Begrenzung auf 5 % je

KV Brandenburg
vertretener Fachgruppe
Maximal 40 %, wenn Kooperationsgrad von mindestens
KV Bayerns . . -
10 % im Vorjahresquartal nachgewiesen
3 Maximal 40 %, wenn Kooperationsgrad von mindestens
KV Berlin

10 % im Vorjahresquartal nachgewiesen

Maximal 40 % , wenn Kooperationsgrad von mindestens
KV Mecklenburg-Vorpommern .

10 % nachgewiesen
KV Hamburg, KV Rheinland-Pfalz, Abweichung von der RLV-Systematik, daher kein RLV-
KV Saarland, KV Schleswig-Holstein, | Zuschlag- aber regelhaft 10 % pauschaler Aufschlag auf
KV Thiiringen das individuelle Praxispunktzahlvolumen/Praxisbudget



Im Ergebnis ist die urspriinglich als einheitlicher 'Nachteilsausgleich' eingefiihrte Zu-
schlagsregelung durch die Regionalisierung der Honorarverantwortung weitgehend
auBer Kraft gesetzt worden.

Dadurch kommt es einerseits in den meisten KVen zu einer teils erheblichen struktu-
rellen Minderhonorierung von durch MVZ-Arzten erbrachten Leistungen. Und zwar
besonders bei denen, die intensiv eine fachiibergreifende medizinische Kooperation fir
ihre Patienten vorhalten und praktizieren.

Zum Anderen ergeben sich daraus zwischen gleichartigen Praxen in verschiedenen KV-
Bezirken dermalien grofRe Einkommensunterschiede, dass diese nicht mehr als lbliche,
bzw. hinnehmbare foderale Abweichung gewertet werden kénnen.
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Tab. 4

Der Grundsatz 'Gleiches Honorar fiir gleiche
Leistung’ wird damit durch die derzeitige Honorar einer Praxis mit 1643 hausarztlichen, 867 facharztlichen
. RIV-Fallen und einem Kooperationsgrad von Gber 40 Prozent je
Regelungslage doppelt — d.h. sowohl in der nach KV
Perspektive zwischen Einzelpraxis und MVZ sowie =
in der Perspektive eines MVZ der einen KV-Region 200000
gegenliber der eines gleichartigen MVZ eines
. 180000 [ — — — — — —————

anderen KV-Bezirkes - eklatant verletzt.
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Arzt und Krankenhaus 1172013

wird dabei sehr deutlich, dass die Honorardifferenz

zwischen den KVen mit dem theoretisch héchsten (> 200 Tsd. €) und niedrigsten
Quartalsumsatz aus GKV-Erlésen (~ 140 Tsd. €) von rund 60 Tausend Euro die zuldssige
foderale Spannweite deutlich tGberschreitet. An dieser Situation, zu der die Hohe des in
der jeweiligen Region gewdhrten Kooperationszuschlages malgeblich beitragt (nicht
ohne Grund stehen M-V, Berlin & Bayern im oberen Umsatzdrittel) - hat sich mit Stand
2016 wenig verandert.

\Y/

Die Problematik der Behandlungsfallzahlung als RLV-Grundlage, bzw. des
Kooperationszuschlages bedarf daher im Zuge der Weiterentwicklung des
EBM dringlich einer neuen einheitlichen Regelung.

Besonders vor dem Hintergrund der durch das VSG ausgel6sten
Griindungswelle fachgleicher MVZ erhélt die Frage des Umgangs mit MVZ in
der Leistungsabrechnung und Honorierung eine zusatzliche Aktualitdat und
quantitative Brisanz.

J Die geschilderte strukturelle Benachteiligung von kooperativ tatigen Praxen
kann im Rahmen der anstehenden EBM-Novellierung anerkannt und durch
kleinere Anderungen behoben werden, ohne dass es zu einer medizinisch

unbegrindeten Aufblahung der Fallzahlen kommt.

In die notwendige Debatte mdochten wir daher — neben der Feststellung, dass diese
Frage dringend einer bundeseinheitlichen Regelung bedarf — folgenden Vorschlag
einbringen:

Im Beschlussteil F der Beschliisse des Bewertungsausschusses und/oder dem
BMV-A wird der Fachgruppenfall neu aufgenommen und der Behandlungsfall als
RLV-Berechnungsgrundlage dadurch abgel6st.

Definition:



,Als Fachgruppenfall werden alle Leistungen bei einem Versicherten
bezeichnet, welche durch Arzte derselben Arztgruppe in derselben Arztpraxis
innerhalb desselben Kalendervierteljahres unabhdngig vom vertragsérzt-
lichen Status ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse und unabhdngig
von der Betriebstdtte/ Nebenbetriebsstdtte erbracht werden.

Als Arztgruppe gemdfs Satz 1 gelten alle Arzte einer Arztpraxis, die dieselbe
Facharztbezeichnung fiihren. Fachdrzte mit derselben Facharztbezeichnung,
jedoch mit unterschiedlicher Schwerpunktbezeichnung bilden jeweils eine
eigene Arztgruppe. Die Behandlung durch Fachdrzte, die der hausdrztlichen
Arztgruppe gemdf3 § 101 Abs. 5 SGB V angehéren, bilden eine Arztgruppe.

Die Partner der Gesamtvertriige kénnen weitere Differenzierungen bei der
Definition der Arztgruppe gemdfS Satz 2 vornehmen. Dies gilt insbesondere
fiir unterschiedliche Schwerpunkte der Versorgung (z.B. diabetologische
Schwerpunktpraxis). “

Folgen

1) Dadurch édndert sich in einer Einzelpraxis nichts, d.h. hier bleibt faktisch der
Arztfall die Grundlage fiir die Berechnung des RLV und der Vergiitung.

2) Auch in fachgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften tritt keine Anderung
ein, sie erhalten wie bisher den bedingungslosen 10-prozentigen Pauschalzu-
schlag.

3) Die fachiibergreifenden BAG/MVZ erfahren damit eine grundsdtzliche
Gleichbehandlung bei der RLV-Berechnung und der Vergiitung und werden
nicht weiter durch die sehr unterschiedlichen regionalen HVM doppelt
schlechter gestellt.

Eine kiinstliche, nicht durch echte fachiibergreifende Versorgungsleistung
begriindete Fallvermehrung tritt nicht ein. Denn, ist eine Fachgruppe in der
BAG/MVZ durch mehrere Arzte besetzt, erfolgt bei einen praxisinternen
Arztwechsel des Versicherten im Quartal (ber den Fachgruppenfall keine
doppelte Zdhlung der Fdlle. Sondern es kommt hier lediglich fiir die
Fachgruppe der 10-prozentige Zuschlag wie unter 2) zum Ansatz. Und dies
auch nur, wenn die Praxis in der Fachgruppe (liber einen Arztstellenumfang im
Bedarfsplanungssinne von mindestens 1,25 verfiigt.

Die sehr unterschiedlichen und in ihrer Berechnung sehr komplexen Nachteils-
ausgleichsregelungen in den HYM kénnen als Zuschldge fiir fachiibergreifende
BAG/MVZ volistindig entfallen.

Es bliebe nur die fiir alle geltende pauschale 10-%-Regelung fiir fachgleiche
Gemeinschaftspraxen und fachgleiche Teile ansonsten fachiibergreifender
MVZ/BAG.

Dadurch wiirde die Berechnung der RLV und der Vergiitung erheblich vereinfacht,
transparenter und strukturiibergreifend nachvollziehbar.

Wir bitten um Beriicksichtigung dieser Vorschlage und sind gerne bereit, diese mit
lhnen zu besprechen und die dargestellten Hintergriinde zu diskutieren.

Mit freundlichen GriRen

Dr. Bernd Koppl (Vorstandvorsitzender BMVZ)
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