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MVZ im Abseits

Wird Nicht-Kooperation geférdert?

Immer wieder geraten insbesondere Medizinischen Versorgungszentren am Krankenhaus ins Blick-
feld, wenn davon geredet, was nicht perfekt lauft in der ambulanten Gesundheitsversorgung. Dabei
wird von der einen Seite gern die regelhafte Erbringung ambulanter Leistungen am Krankenhaus
grundsatzlich als falscher Weg infrage gestellt, von der anderen dagegen eingefordert, dass Kran-
kenhduser insbesondere in lindlichen Gebieten ihrer Bedeutung als zentraler Gesundheitsversor-
ger der Region doch endlich umfassend nachkommen sollten.

Selten fdllt in diesem Zusammenhang der Blick darauf, welche duieren Umstinde es den Kranken-
hdusern selbst bei Interesse und gutem Willen erschweren, sektoreniibergreifend titig zu sein. Die
ambulante Welt unterscheidet sich sowohl bei den rechtlichen Rahmenbedingungen als auch bei
der Honorierung eklatant vom stationdren Sektor. Dazu kommt, dass — anders als im Krankenhaus -
die ambulante Betreuung der Patienten auf den Einzelarzt fokussiert und kooperativ erbrachte Leis-
tungen von den zustindigen Gremien immer noch eher als Bedrohung des Arztberufes im Allge-
meinen und des niedergelassenen Einzelarztes im Speziellen, denn als Chance zu mehr Pluralitit
im Gesundheitswesen verstanden wird. Im Ergebnis lisst die notwendige Modernisierung des
rechtlichen und betriebswirtschaftlichen Rahmens der ambulanten Leistungserbringung in vielen
Punkten nach wie vor auf sich warten.
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Forderung von Kooperationen: Theorie trifft Realitat

eit mit dem GKV-Modernisie-
S rungsgesetz ~ Medizinische
Versorgungszentren (MVZ)
in der ambulanten Versorgung
etabliert wurden, stehen in diesen
Strukturen titige Arzte mit den
niedergelassenen  Vertragsdrzten
im Wettbewerb um das von den
Kassenirztlichen  Vereinigungen
(KVen) zu verteilende und bekann-
termaflen allgemein zu knapp be-
messene Gesamthonorar. In dieser
Perspektive findet dementspre-
chend seit 2004 zusatzlich zu den
grundlegenden Honorarstreitigkei-
ten zwischen den Fachrichtungen
auch ein permanenter Verteilungs-
kampf zwischen den verschiede-
nen Versorgungsstrukturen statt.
In dieser Auseinandersetzung
sind die MVZ doppelt gehandicap-
ted: Zum Einen werden sie als ,,die
Neuen” von den Arzten in Nieder-
lassung, die in der &rztlichen
Selbstverwaltung mit tiberlegender
Mehrheit bestimmend sind, grund-
sdtzlich mit Argwohn betrachtet.
Zum Anderen steht der Durchset-
zung ihrer berechtigten Interessen
im Weg, dass das Gesundheitsmi-
nisterium unter Ulla Schmidt die
MVZ jener Zeit unter dem Label
,Forderung von Kooperationen” in
die Versorgungslandschaft brachte.
Obwohl es dabei nie um Honorar-
vorteile ging, wird seit dem oft au-
tomatisch unterstellt, dass MVZ
Mehr-Honorar erhalten und gegen-
{iber Arzten in Einzelpraxis bevor-
zugt, eben gefordert wiirden.
Scheinbar unwiderlegbares Indiz
dafiir ist der sogenannte Koopera-
tionszuschlag, den MVZ und
Gemeinschaftspraxen aktuell als
Aufschlag auf ihr Regelleistungs-
volumen erhalten.

B Kooperationszuschlag vs. un-

vollstindiger Nachteilsausgleich
Politik und selbstverstdandlich auch
Gesundheitspolitik ist immer auch
ein Kampf um Worte und deren In-
terpretationshoheit. Das gilt fiir
den Begriff des MVZ selbst, der
2003 in gewollter Abgrenzung zum
ostdeutschen Gesundheitszentrum
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neu erfunden wurde; natiirlich
aber auch fiir alles, was mit dem
drztlichen Honorar zusammen-
hangt.

Man muss sich dabei immer da-
ritber im Klaren bleiben, dass Wor-
te in der politischen Auseinander-
setzung  hdufig bereits eine
Beurteilung des benannten Sach-
verhalts enthalten oder, als Teil der
benannten Sache, falsche Fihrten
legen. Zufall ist das nicht: Ge-
schickt gewahlte Worte wecken Ge-
fiihle und Assoziationen die hédufig
mangels Zeit und Verstandnis fiir
die Zusammenhénge die eigentli-
che Sachbedeutung tiberlagern.

Womit wir beim Kooperations-
zuschlag wéren. Der Begriff -
selbstverstandlich gezielt gewdhlt
— suggeriert die Forderung von
und den Mehrwert fiir MVZ schon
im Wortlaut. Dahinter steht real je-
doch eine komplexe Honoraraus-
gleichsformel, deren Notwendig-
keit sich aus im Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM) festge-
schriebenen Honorardiskriminie-
rungen kooperativ tdtiger Praxen
ergibt. Es handelt sich damit gera-
de nicht um einen Zuschlag im
Wortsinne, sondern um einen
Nachteilsausgleich, der in den
meisten Féllen auch noch unvoll-
standig erfolgt. Erst der Gesamt-
blick auf den EBM ldsst hier die
komplexen Zusammenhénge erah-
nen. Wer nur auf den Kooperati-
onszuschlag schaut, schaut ent-
sprechend eindeutig zu kurz — das
»,Wort” erzdhlt hier nur die halbe
Geschichte.

Aus Arztfall wird Behandlungsfall (Kurzversion)

B Bedeutung der Fallzihlung

Mit Einfiihrung der Regelleis-
tungsvolumen(RLV)-Abrech-
nungssystematik im Januar 2009
wurde strukturiibergreifend, das
heifit auch fiir MVZ und Gemein-
schaftspraxen (Berufsausiibungs-
gemeinschaften, BAG), der soge-
nannte Arztfall zur Grundlage der
Honorarabrechnung. Diese Ent-
wicklung wurde kurz darauf zu-
riickgenommen, als zum Juli 2009
die = RLV-Berechnungsgrundlage
auf den ,Behandlungsfall” umge-
stellt wurde.

Wahrend sich durch diese Um-
stellung bei den Einzelpraxen
nichts dnderte, weil dort ein Arzt-
fall — definiert als Arzt-Patienten-
Kontakt je Quartal — prinzipiell
identisch mit dem Behandlungsfall
ist, fithrte die Anderung durch die
von der Zahl der beteiligten Arzte
vollig unabhédngige Definition ei-
nes MVZ oder einer BAG als eine
Praxis zur strukturellen Benachtei-
ligung solcher Kooperationsfor-
men. Hintergrund ist die im Bun-
desmantelvertrag ~ der  Arzte
hinterlegte Deutung des Behand-
lungsfalls als Summe aller Arzt-
kontakte, die von den Arzten der-
selben Praxis innerhalb eines
Quartals an einem Patienten er-
bracht werden (Abb. 1).

In Anerkennung der dadurch
bedingten und teils erheblichen
Honorarabziige bei der Leistungs-
abrechnung kooperativ arbeitender
Arztgemeinschaften wurde der so-
genannte Kooperationszuschlag als

Arztfalle im MVZ

Arzt A 50 %

Arzt B 25% | Arzt C 25%

minus die gemeinsamen Félle ‘

—

Behandlungsfille

im MVZ Arzt A 50 %

Arzt B 25% |Arzt C 25%

die mit dem jeweiligen
Fallwert vergltet werden

Abb. 1
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Korrektiv, das genau diese Hono-
rarbenachteiligungen ausgleichen
sollte, eingefiihrt.

Dessen Zuschlagssystematik
wurde dabei zum Juli 2011 von der
wenig zielfiihrenden Strukturori-
entierung - pauschaler Zuschlag
nach Anzahl der vorgehaltenen
Fachrichtungen — die seit Juli 2009
galt, in eine echte Kooperationsori-
entierung mittels rechnerischer An-
ndherung an den tatséchlichen Ko-
operationsgrad einer Praxis auf
Basis der Arztfille tiberfiihrt. Ob-
wohl dadurch einige Fehler und
Fehlanreize aus 2009 behoben
wurden, blieb die grundlegend
fehlerhafte Konstruktion einer Fall-
zdhlung, die explizit Gemeinschaf-
strukturen benachteiligt, bestehen.

Gemeinsam war beiden Zu-
schlagskonzepten, dass sie den
BAG und MVZ ermoglichten, die
bei ihnen durch die selektive Wir-
kung der Behandlungsfallzahlung
entstandenen Honorarabziige ge-

stuft bis zu einer Maximalhohe von
40 Prozent auszugleichen. Wih-
rend somit die Behandlungsfall-
zdhlung fiir sich genommen bis
heute bewirkt, dass &rztliche Ko-
operation in Form gemeinschaftli-
cher Patientenbehandlung inner-
halb einer Praxis unwirtschaftlich
wird — zwei Arztkontakte gleich
ein Behandlungsfall gleich nur ein
Honorar — sorgt der Kooperations-
zuschlag fiir einen gewissen Aus-
gleich, der zwar durch seine Syste-
matik grundsatzlich unvollstandig
ist, dennoch aber eine Losung dar-
stellte, die als Kompromiss akzep-
tiert werden musste und konnte.

B Kooperationszuschlag und Be-
handlungsfallzdhlung gehoren
zusammen

Vor diesem Hintergrund kommt

der vom Bewertungsausschuss

aufgestellten Zuschlagstabelle, die
fir Praxen mit entsprechendem

Kooperationsgrad zwischen zehn

Aus Arztfall wird Behandlungsfall (ausfiihrliche Version)

und 40 Prozent Kooperationszu-
schlag vorsieht, fiir viele MVZ exis-
tenzielle Bedeutung zu. Dies gilt im
Besonderen fiir BAG und MVZ mit
hohem Kooperationsgrad wie zum
Beispiel Diabetes- oder Riickenzen-
tren oder multidisziplindre HIV-
und  Onkologieschwerpunktpra-
xen. Diese sind — solange die Be-
handlungsfallzahlung als RLV-Be-
rechnungsgrundlage gilt — auf den
sogenannten Kooperationszuschlag
in angemessener Hohe angewie-
sen, um {iberhaupt wirtschaftlich
tatig sein zu kénnen. Dabei geht es
in dieser Perspektive nicht um
moglichst hohe Praxistiberschiisse,
sondern ausschlieflich um die Fra-
ge der strukturiibergreifend leis-
tungsgerechten Honorierung der
drztlichen Tatigkeit.

Deshalb stellt der Kooperations-
zuschlag als auf die Behandlungs-
fallzahlung bezogener Nachteils-
ausgleich keine Forderung oder
Mehrhonorierung, sondern die

Anzahl Arztfille Praxis Gesamt

vertretene Fachrichtungen mit
Arztfallzahl je Arztgruppe

anztindividueller Anteil an der
Arztfallzahl

arztindividuelle Behandlungsfallzahl
= RLV-relvante Fallzahl

+ pauschaler Aufschlag zum
Nachteilsausgleich

1% Arrtanied an
Wb arviiion g wlalls aihl

TTI ALY -retevante
Behandlungsfalle

Muster - MVZ
3600 Fille

Fachgruppe 1 - 3000 File =
IENORidUNgEn, davon
2% fachibergreifend

davon 450 gemeinsame Falie

Fachgruppe 2
600 F ille

BE55 ALV-relevanie
Behandlungsfalle

Peerfuarectiurg ol allr atw

S15 ALV relevante
Behandlungifalle

800
Arrtiifle

Arrt 3

1 F% Az taried an
Behanllung i aflr skl

J1 K Arjtarited an

398 RLV-relevante
Behandiungsfalle

Diese durchaus typische Muster-MVZ erhielte seit dem dritten Quartal 2009 fur 2340 Behandlungsfalle ein entsprechendes RLV zugewiesen.
Wiurden dieselben Arzte in einem Arztehaus jeweils in Einzelpraxis tatig sein, wirden ihnen alle 3600 Arztfalle als honorarrelevante Behand-
lungsfalle anerkannt.
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Schlieffung einer strukturbeding-
ten Honorarliicke dar. Seine Be-
trachtung darf entsprechend nicht
unabhédngig von den Abziigen
durch die Behandlungsfallzahlung
erfolgen (Abb. 2).

B Normative Vorgaben

Die Verteilung des Gesamthono-
rars ist Aufgabe der Selbstverwal-
tung im Gesundheitswesen. Sei-
tens des Gesetzgebers bestehen da-
her lediglich Rahmenvorgaben.
Auf Basis dieser Vorgaben in §87
SGB V wird mit bundesweiter Gel-
tung vom Bewertungssauschuss,
also in Verhandlung zwischen Kas-
sendrztlicher Bundesvereinigung
und Krankenkassen, der EBM als
einheitlicher BewertungsmafSstab
ftir die arztlichen Leistungen fest-
gelegt. Daneben sind vom Gesetz-
geber in §87b SGB V die allgemei-
ne Zielrichtung sowie einzelne bei
der Vergiitung der Arzte besonders
zu Dberticksichtigende Umstinde
bestimmt.

Mit Gesetzesrang wird dabei in
§87b Absatz 2 Satz 2 SGB V defi-
niert, dass , der kooperativen Behand-
lung von Patienten in dafiir gebildeten
Versorgungsformen angemessen Rech-
nung getragen werden” muss.

Korrespondierend wird in §87
hinsichtlich der EBM-Vorgaben be-
stimmt, dass die ,im einheitlichen
Bewertungsmafstab fiir idrztliche Leis-
tungen aufgefiihrten Leistungen der
fachirztlichen Versorqung arztgrup-
penspezifisch und unter Beriicksichti-
gqung der Besonderheiten kooperativer
Versorqungsformen als Grund- und
Zusatzpauschalen abgebildet werden
sollen” sowie, dass ,fiir die Versor-
gqung im Rahmen von kooperativen
Versorqungsformen spezifische Fall-
pauschalen festzulegen sind, die dem
fallbezogenen Zusammenwirken von
Avrzten unterschiedlicher Fachrichtun-
gen in diesen Versorqungsformen
Rechnung tragen”. Dahinter steht
und stand zu keinem Zeitpunkt ei-
ne besonders festgeschriebene For-
derung solcher Kooperationen.
Vielmehr geht es der Legislative
um die Berticksichtigung der Tatsa-
che, dass sich die Erbringung drzt-
licher Leistungen im Team oder in
Kooperationen strukturell von der
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Regionale Ausgleichszuschlage

KV-Region

pauschal 5 % — maximal 10 % bei héherem
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Kooperationszuschlag seit 111/2012

KV Sachsen Kooperationsgrad
KV Hamburg

KV Hessen

KV Saarland pauschal 10 %

KV Sachsen-Anhalt

KV Schleswig-Holstein

KV Bremen

maximal 15 %, bei zusatzlicher Begrenzung
auf 5% je vertretene Fachgruppe

KV Nordrhein

pauschal 10 % + ggf. Halfte des dartiber hinaus-
gehenden Faktors (maximal 20 %)

KV Baden-Wirttemberg

KV Niedersachsen

KV Westfalen-Lippe

maximal 20 %

KV Brandenburg

maximal 40 % bei zusatzlicher Begrenzung
auf 5% je vertretene Fachgruppe

KV Bayern

KV Berlin

KV Mecklenburg-Vorpommern

maximal 40 %

KV Rheinland-Pfalz

KV Tharingen

Abweichung von der RLV-Systematik,
daher kein Zuschlag

klassischen Leistungserbringung in

der Einzelpraxis unterscheidet und
daher bei den Honorarregelungen
gesondert berticksichtigt werden
muss.

Die Umsetzung durch die Selbst-
verwaltung erfolgt dem entgegen
strukturblind: Mit dem RLV-Prin-
zip wurden ab 2009 arztbezogene
Budgets eingefiihrt, die in MVZ
und BAG zu einem gemeinsamen
Praxisbudget zusammengezogen
werden. Eine gesonderte Bertick-
sichtigung der kooperativen Leis-
tungserbringung erfolgt dartiber
hinaus nicht. Soweit Behandlungs-
fall und Kooperationszuschlag als
~angemessene Beriicksichtigung” ver-
standen werden sollte, muss betont
werden, dass es sich dabei um eine
ausschliefllich nachteilige Bertick-
sichtigung handelt, die die tatsdch-
lich gelebte drztliche Kooperation
in MVZ und BAG quasi unter be-
triebswirtschaftliche Strafe stellt.

Zusitzlich problematisch ist die
tatsdchliche regionale Umsetzung
der bundeseinheitlichen Vorgaben.

B Regionale Umsetzung

Der EBM wird regional in fiir alle
Arzte und Praxen einer KV-Region
verbindliche Honorarverteilungs-
mafistdbe, die konkret regeln, wer
welches Honorar fiir welche Leis-
tung bekommt, umgesetzt. Zu die-
sem Zweck erldsst die KBV in re-
gelméBliger Aktualisierung Vorga-
ben gemiifs § 87 b Absatz 4 SGB V zur
Honorarverteilung durch die Kassen-
drztlichen  Vereinigungen.  Diese
Durchfithrungsbestimmungen se-
hen seit dem Juli 2011 und bis heu-
te vor, dass — bei Vorliegen eines
entsprechenden Kooperationsgra-
des — der Kooperationszuschlag be-
ginnend bei zehn Prozent in sieben
um jeweils fiinf Prozent steigende
Stufen bis zu einer Maximalhohe
von 40 Prozent gewdhrt wird. Den-
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noch wird seit dem dritten Quartal
2012 in lediglich drei der siebzehn
KVen den Kooperationen der Aus-
gleichszuschlag nach dieser Vorga-
be gewéhrt (Tab.) — ein Umstand,
der teils existenzielle Wirkung fiir
die kooperativen Versorger der be-
treffenden anderen vierzehn KVen
hat. Denn, um es noch einmal zu
verdeutlichen, es geht bei dem Zu-
schlag nicht um eine zusitzliche
Forderung, sondern um einen Aus-
gleich fiir diejenigen Honorarbetra-
ge, die den Kooperationen von der
Grundvergiitung der erbrachten
drztlichen Leistungen aufgrund der
Behandlungsfallzahlung vorenthal-
ten werden.

Sieben der KVen sind zu einem
vom tatsdchlichen Kooperations-
grad einer Praxis weitgehend unab-
hiangigen Pauschalensystem {iber-
gegangen, wodurch gleich zwei
Fehlanreize gesetzt werden: Tat-
sdchliche intensive Kooperation
zwischen den Arzten wird einer-
seits nicht honoriert, sondern abge-
straft, anderseits profitieren pau-
schal auch diejenigen MVZ und
BAG, die gar nicht oder nur sehr
wenig kooperieren. Zwei KVen
haben die aktuelle Kooperations-
gradformel mit der fritheren Struk-
turorientierung verkniipft und ge-
wiéhren — ohne dass sich dafiir eine
sachliche Begriindung finden ladsst
— MVZ mit nur zwei Fachrichtun-
gen bei gleicher Kooperationsinten-
sitit weniger Zuschlag als grofieren
Einrichtungen. Drei weitere kap-
pen die maximale Zuschlagshohe
willkiirlich bei 20 Prozent.

Insgesamt ist in 2012 bei identi-
scher Ausgangslage ein nicht ak-
zeptabler Flickenteppich entstan-
den, der in regionaler
Betrachtung, aber auch in der Per-
spektive MVZ zu Einzelarzt dem
Grundsatz ,gleiches Honorar fiir
gleiche Leistung” eklatant zuwi-
derlduft. Es ist an dieser Stelle ein
Hohn, der von den Arzten im
MVZ auch so empfunden wird,
wenn ihnen in diesem Zusammen-
hang regelmafsig die angebliche
Forderung der MVZ-Struktur
durch Gesetzgeber und Selbstver-
waltung vorgehalten wird.

10

B Behandlungsfall als Grundpro-
blem auch der aktuellen EBM-
Reform

Kern der Problematik ist die Behan-
dungsfallzdhlung, der schon we-
gen ihrer Definition die Andersbe-
handlung &rztlicher Kooperationen
immanent ist. Allein ihre Existenz
macht das komplizierte Zuschlags-
verfahren fiir Kooperationen, das
zu chronischen Streitereien und Wi-
derspriichen fiihren muss, iiber-
haupt erst notwendig. Anderungen
des RLV-Systems mdissten entspre-
chend an der Fallzdhlung ansetzen,
um zu mehr Transparenz und
Gleichbehandlung zu kommen.

Leider gehen die aktuellen EBM-
Entwicklungen eher in die entge-
gengesetzte Richtung: Die Behand-
lungsfallzahlung wird mit der
EBM-Reform 2013 nicht nur mani-
festiert, sondern auch als Begriin-
dung fiir noch weitergehende Ho-
norarbeschrankungen  drztlicher
Kooperationen herangezogen. So
werden auch die neuen Vorhalte-
pauschalen der Haus- und Fachérz-
te auf den Behandlungsfall bezo-
gen, wobei die besondere Relevanz
darin liegt, dass diese teils sehr ho-
norarrelevanten Ziffern nur ange-
setzt werden konnen, wenn nicht
gleichzeitig Leistungen von den du-
Berst umfanglichen Ausschlusslis-
ten erbracht werden. Der Unter-
schied, ob diese Ausschliisse auf
den einzelnen Arzt oder - wie
durch die Behandlungsfallorientie-
rung geschehen — auf die gesamte
Praxis, also das komplette MVZ be-
zogen wird, liegt dabei auf der
Hand.

Zwar gab es in letzter Minute zu-
mindest eine Nachbesserung bei
den hausdrztlichen Vorhaltepau-
schalen, die nun nur noch inner-
halb des Versorgungsbereichs be-
handlungsfallbezogen  betrachtet
werden. Aber innerhalb der fach-
arztlichen Versorgung und wenn
mehrere Hausdrzte im MVZ an der
Behandlung beteiligt sind, bleibt
das Problem bestehen: Das Festhal-
ten an der Orientierung der neuen
Gebiihrenordnungspositionen auf
den Behandlungsfall fithrt in MVZ
und Gemeinschaftspraxen dazu,
dass die Erbringung einer Aus-

schlussleistung durch einen Arzt
zum Ausschluss der Ansetzung der
Vorhalte-Gebiihrenordnungspositi-
on bei allen beteiligten MVZ-Arz-
ten flihrt, auch wenn diese selbst al-
le Bedingungen der Ansetzung
erfiillen. Dieser Effekt steigert sich
dabei noch zusitzlich in Koopera-
tionen, in denen Patienten mehr als
zwei Arzte aufsuchen, da das ge-
schilderte Grundproblem in diesen
Fallen mehrmals im selben Behand-
lungsfall auftritt und die Honorar-
verluste entsprechend kumulieren.
Mit AuBerung vom 16. Septem-
ber 2013 zeigt sich die KBV {iber ih-
ren Pressesprecher diesbeziiglich
unschuldig. Sie geht davon aus,
dass es sich ,nicht mehr um Grund-
versorqung handelt, sobald einer der
beteiligten Fachirzte eine spezielle
Leistung erbringt. Der Patient wird im
MVZ als ein Fall betrachtet. Folglich
kann auch die PFG nicht abgerechnet
werden”, und verschweigt dabei
wohlweislich, dass mafigeblich sie
es war, die die Behandlungsfallzih-
lung 2009 eingefiihrt hat und vor
allem, dass sie auch Macht und
Moglichkeit hatte, das System ent-
sprechend zu &ndern. Es gehort
schon eine gewisse Dreistigkeit da-
zu, jetzt diese zusitzliche Honorar-
diskriminierung von Kooperatio-
nen bei der Pauschale zur
Forderung der fachédrztlichen
Grundversorgung einfach auf das
vorgebliche unverrtickbare Faktum
des Behandlungsfalls zu schieben.

B Forderung von Kooperationen:
Theorie vs. Realitit
Im Ergebnis fiihrt die Behand-
lungsfallzahlung dazu, dass Arzten
heutzutage betriebswirtschaftlich
von der Kooperationsgriindung ab-
geraten werden muss, da der
Grundsatz ,Gleiches Geld fiir glei-
che Leistung” hier gegeniiber der
Einzelpraxis oder dem Arztehaus
aufSer Kraft gesetzt ist. Diese unver-
meidliche Schlussfolgerung ist je-
doch weder im Sinne des Gesetzge-
bers, noch der Patienten oder der
Wirtschaftlichkeit des Gesamtsys-
tems. Deshalb muss das Grundpro-
blem, das systematisch bei der der
Abrechnung zugrunde liegenden
Behandlungsfallzéhlung  besteht,
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dringend behoben werden. Proba-
tes und entsprechend bereits er-
probtes Mittel dafiir ist die Riick-
kehr zur Arztfallzéhlung oder — als
Kompromisslosung — der vom Bun-
desverband Medizinische Versor-
gungszentren — Gesundheitszen-
tren — Integrierte Versorgung in die
Honorarverhandlungen einge-
brachte Arztgruppenfall, bei dem
Elemente von Arzt- und Behand-
lungsfallzahlung kombiniert wer-
den, um eine strukturiibergreifend
gerechte Honorierung zu erreichen.

Riidiger Brauer

Forderung von Kooperationen
ist ein wichtiges Thema - dies in
erster Linie aber fiir die Politik, die
weiter daran arbeiten muss, ver-
lassliche Rahmenbedingungen zu
schaffen, in denen sich MVZ und
andere moderne Versorgungsstruk-
turen so gestalten lassen, dass Pa-
tienten und Arzte darin eine Zu-
kunft haben. Beim Honorar
dagegen geht es nicht um Forde-
rung: Ziel ist hier, eine fiir MVZ
und fachiibergreifende Gemein-
schaftspraxen gegeniiber den Ein-
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zelpraxen gleichartige Honorie-
rung zu erreichen und die aktuell
tagtdgliche Abstrafung tatsichli-
cher arztiibergreifender Kooperati-
on durch permanente Honorarab-
schldge durch eine solche =zu
ersetzen.

Anschrift der Verfasserin:
Susanne Miiller
Bundesverband MVZ
Schumannstrafle 18

10117 Berlin

E-Mail: s.mueller@bmvz.de

Einheitlicher BewertungsmaBstab — uneinheitliches Honorar

B Regionale Unterschiede in der
Honorarverteilung fiir MVZ
und BAG

it dem Einheitlichen Be-
wertungsmafistab fir
drztliche Leistungen

(EBM) sollten, wie der Name sagt,
die adrztlichen Leistungen einheit-
lich bewertet werden. Bewertung
ist jedoch haufig etwas anderes als
Honorierung. Bei jeder EBM-Re-
form, so auch im Fall der aktuellen
bei den Hausdrzten, wird hiufig
tiber Inhalt und Bewertung einzel-
ner Ziffern kontrovers diskutiert.
Mindestens genauso wichtig ist
aber, wie die Leistungen vergiitet
werden.

Seit seiner Einfithrung werden
im EBM die Leistungen in Punkten
bewertet und dies tatsdchlich auch
deutschlandweit einheitlich. Die
Regelungen, nach denen aus Punk-
ten Euro werden, sind jedoch in je-
der Kassendrztlichen Vereinigung
(KV) unterschiedlich. Selbst in Zei-
ten mit einer einigermaflen einheit-
lichen Grundregelung, wie ab
1996 /1997 bis 2003 sowie zwischen
2009 und 2011, gab es immer mehr
oder weniger relevante Unterschie-
de in der Honorarberechnung zwi-
schen den einzelnen KVen. Von
2003 bis 2008 gab es 16 Bundesldn-
der, 17 KVen und 17 Varianten, das
drztliche Honorar zu berechnen.
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Dann gab es ab 2009 wieder eine
Zeit, in der die Honorarregelungen
in den Grundziigen einigermafSen
einheitlich waren. Ab 2011 drifteten
die Regelungen der einzelnen
KVen wieder stark auseinander.
Sollte es jemals tatsdchlich das Ziel
gegeben haben, &rztliche Leistun-
gen in jeder KV einheitlich zu ver-
gliten, so kommt man jetzt immer
weiter davon ab. Manche KVen,
wie Rheinland-Pfalz und Thiirin-
gen, haben in der Zwischenzeit ein
grundsatzlich anderes Vergiitungs-
system eingefiihrt, welches aber
deswegen nicht schlechter sein
muss. Zumindest werden hier eini-
ge der im folgenden Artikel ange-
sprochenen Probleme von vornhe-
rein vermieden.

B Beispiele fiir Unterschiede

Als wichtiges Unterscheidungs-
merkmal ist der Fallwert zu nen-
nen, also der Euro-Wert, der mit
der Patientenzahl multipliziert das
Budget fiir die Grundleistungen
darstellt. Dieser Wert schwankt
von KV zu KV. Tabelle 1 zeigt eini-
ge Beispiel fiir Hausédrzte und Or-
thopaden aus dem dritten Quartal
2013.

Die KVen in Hamburg und
Schleswig-Holstein haben - &hn-
lich wie Thiiringen und Rheinland-
Pfalz schon zuvor — ab dem vierten

Quartal 2013 ein neues Budgetie-
rungssystem ohne Regelleistungs-
volumen(RLV)-Fallwerte einge-
fiihrt.

Zusitzlich zu den aufgefiihrten
Unterschieden gibt es die Schwie-
rigkeit, dass die einzelnen KVen
unterschiedliche zusétzliche Bud-
gets fiir Qualifikationsgebundene
Leistungen (Qualifikationsgebun-
dene Zusatzvolumen, QZV) und
eine abweichende Definition von
Leistungen haben, die keiner Bud-
getierung unterliegen (freie Leis-
tungen).

So sind zum Beispiel in Hessen
die je nach Arzt umsatzstarken
Leistungen der Psychosomatik bei
Hausérzten eine freie Leistung au-
Berhalb des Budgets. In Berlin gibt
es dafiir ein QZV (Zusatzbudget)
und in Hamburg sind die Leistun-
gen im Regelleistungsvolumen ent-
halten.

HonorarverteilungsmafBstab

Im HonorarverteilungsmaBstab legt
jede KV fur sich fest, wie die Gelder
von den Krankenkassen an die Arzte
verteilt werden. Zwar gibt es einige
bundeseinheitliche Vorgaben, vor
allem zur Aufteilung der Honorare
auf die einzelnen Fachgruppen. Bei
der Verteilung auf die einzelnen
Praxen kénnen die KVen jedoch indi-
viduelle Regelungen festlegen.
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Tab. 1
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B Besonderheiten fiir
kooperative Strukturen

Im Fall Medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) und Fach-
tbergreifender Gemeinschaftspra-
xen, die zu den sogenannten drztli-
chen Berufsausiibungsgemein-
schaften (BAG) zidhlen, kommen
neben den genannten Problemen
noch die speziellen Berechnungsre-
gelungen fiir Praxen, in denen
mehrere Arzte gemeinschaftlich ta-
tig sind, hinzu.

Die wichtigste Grundregel lau-
tet: Fiir die Berechnung der RLV
und damit fiir die Honorierung
zéahlt der Patient nur ein Mal pro
MVZ oder BAG, egal von wie vie-
len Arzten der Praxis der Patient

Fallwert der KVen im Vergleich

im Quartal behandelt wurde. Die
Aufteilung der Patienten auf die
einzelnen Arzte erfolgt dabei nicht
nach Erstkontakt oder nach Ab-
rechnungsschwerpunkt, sondern
schematisch nach Anteilen der
Arztfille der Arzte eines MVZ oder
einer BAG an der Gesamtsumme
der Arztfille. Es handelt sich also
um eine reine Summenbetrach-
tung.

Es ist daher hdufig betriebswirt-
schaftlich nachteilig, wenn der Pa-
tient im gleichen Quartal von mehr
als einem Arzt des MVZ oder der
BAG behandelt wird. Eine ,, Forde-
rung der gemeinschaftlichen Be-
rufsausiibung” kann man daraus
kaum ableiten.

KV Hausarzte Orthopaden
1 Baden-Wurttemberg 46,37 € 29,09 €
2 Berlin 41,13 € 27,32 €
3 Brandenburg 41,20 € 24,12 €
4 Bremen 38,48 € 34,69 €
5 Hamburg 33,36 € 24,69 €
6 Hessen 40,55 € )
7 Nordrhein 38,58 € 23,24 €
8 Saarland 42,51 € 33,34 €
9 | Sachsen-Anhalt 2,54€ 25,10 €
10 | Schleswig-Holstein 38,49 € 24,78 €
11 Mecklenburg-Vorp. (-)

KVen mit Fallwerten je Altersgruppe, Durchschnittswerte

10 | Bayern 43,86 € 22,56 €
11 Niedersachsen 42,05 € -)

12 | Sachsen 40,90 € 19,92 €™
13 | Westfalen-Lippe 35,77 € 31,43 €
14 Rheinland-Pfalz (-) anders System

15 Thuringen: (-) anders System

Erlauterung:
(-): Werte liegen nicht vor

“"Versichertenpauschalen sind freie Leistung

:2 mittlerer RLV/QZV-Fallwert fur Orthopaden = 38,54
*3 Orientierungswerte aus 1/2013
*4 mittlerer RLV/QZV-Fallwert fur Orthopaden = 31,37

Orientierungsfallwerte, -5 % maoglich.
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Fallwerte

Neben dem Fallwert fur das Regel-
leistungsvolumen gibt es je nach KV
und Fachgruppe unterschiedliche
Listen mit zusatzlichen Budgets fur
besondere Leistungen, zum Beispiel
Sonografie, Psychosomatik (als quali-
fikationsgebundenes Zusatzvolumen
bezeichnet).

Als (Teil-)Losung wurde ein
Aufschlag auf den Fallwert, zu-
ndchst anhand der Anzahl der
Arztgruppen, dann ab dem dritten
Quartal 2011 anhand des Koopera-
tionsgrades eingefiihrt. Dieser
wird berechnet, indem die Summe
der Arztfdlle durch die Behand-
lungsfallzahl geteilt wird (Tab. 2).

Fiir den Kooperationsgrad gab
es ab 1. Juli 2011 eine bundesein-
heitliche Tabelle, nach der ein pro-
zentualer Zuschlag auf das RLV be-
rechnet wurde. Diese wurde, wie
die Formel zur Kooperationsgrad-
berechnung zum ersten Quartal
2011 nochmals angepasst. Danach
wurde beginnend bei zehn Prozent
— darunter wurde kein Aufschlag
gezahlt — und bis zu einer Hoéhe
von maximal 40 Prozent in Fiinfer-
schritten ein Aufschlag ins RLV
einberechnet, der zum Beispiel bei
einem Kooperationsgrad von zehn
bis 14,9 Prozent zehn Prozent be-
trug, bei 15 bis 19,9 Prozent 15 Pro-
zent und so weiter.

Da der Wert auf je volle fiinf Pro-
zent abgerundet wird, kann sich
nie das gleiche RLV wie in Konstel-
lationen entsprechender Einzelpra-
xen ergeben.

Von dieser im EBM einheitlich
vorgegebenen Tabelle — und auch
von anderen Verteilungsregelun-
gen — durften die KVen nach der
am GKV-Versorgungsstrukturge-
setz orientierten Honorarreform ab
dem ersten Quartal 2012 wieder
abweichen, was die meisten KVen
auch getan haben.

So ergeben sich aktuell, das heifst
im dritten Quartal 2013 bei einem
Kooperationsgrad von 42,2 Prozent
je nach KV die Zuschlige aus Ta-
belle 3.

Arzte aus Rheinland-Pfalz und
Thiiringen, (sowie ab dem vierten

Arzt und Krankenhaus 11/2013



Tab. 2

Tab. 3

Berechnung des
Kooperationsgrades
am Beispiel fur eine Praxis mit drei

Arzten (zwei Hausarzte, ein Facharzt)

Arztfille

Arzt A 1326

Arzt B 1232

Arzt C 1080

Summe 3638

Summe Arztfalle: 3798
geteilt durch

Behandlungsfallzahl Praxis: 2562

Ergibt laut EBM einen

Kooperationsgrad von 42,0 Prozent

Quartal 2013 Schleswig-Holstein
und Hamburg) konnen sich bei
diesem Thema zumindest wegen
der komplexen Berechnung zu-
riicklehnen. In diesen KVen wer-

den die Budgets der Praxis grund-
sdtzlich nach der angeforderten
Leistungsmenge im Vorjahr be-
rechnet. Zuschldge oder Ahnliches
braucht man dabei nicht, da ein-
fach die Summe der Leistungen al-
ler Arzte zahlt.

B Der bundesweite Vergleich

Im Ergebnis der siebzehn regiona-
len Honorarverteilungsmaf3stdbe
ergeben sich fiir die Arzte bei glei-
cher Leistung zum Einen teils vol-
lig unterschiedliche Wege der Ab-
rechnung, zum Anderen aber auch
signifikante ~Unterschiede beim
Honorar.

Um diesbeziiglich trotz des dy-
namischen Honorarsystems zu-
mindest einen Augenblicksver-
gleich zu erhalten, wurde das
Honorar einer fachiibergreifenden
Praxis mit zwei Hausérzten und ei-
nem fachérztlichen Internisten
nach den Honorarberechnungsre-

Zuschlage je KV bei einem Kooperationsgrad von 42,2 Prozent

KV Zuschlag auf RLV  Hnweise
Baden-Wurttemberg 20%

Bayern 40%

Berlin 40%

Brandenburg 10% je Fachgruppe max. 5%
Bremen 10%

Hamburg 10% jetzt grundséatzlich anderes System
Hessen 10%

MVP 20%

Niedersachsen 20%

Nordrhein 10%

Rheinland-Pfalz

anderes System

Saarland 10%
Sachsen 10%
Sachsen-Anhalt 10%
Schleswig-Holstein 10% jetzt grundsatzlich anderes System

Thuringen

anderes System

Westfalen-Lippe 16%

(tatsachlich sechzehn Prozent
ab 4/2013)

Arzt und Krankenhaus 11/2013
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MVZ sind wie andere Praxen

Grundsatzlich unterliegen Medizi-
nische Versorgungszentren denselben
Honorar- und Abrechnungsbestim-
mungen wie Einzelpraxen. Einige der
allgemeinen Abrechnungsregelungen
entfalten jedoch selektive Wirkung
auf arztliche Kooperationen.

MVZ und die strukturell vergleich-
baren fachtbergreifenden Gemein-
schaftspraxen rechnen entsprechend
gleich ab. Es gibt keine spezifischen
Besonderheiten bei der Abrechnung/
Vergutung, insbesondere keine For-
derung fur MVZ oder Ahnliche, die
nicht ebenso fur kooperativ tatige
Vertragsarzte gilt.

Fallzahlung

Die Festlegung der Fallzéhlung ist
Basis der Vergutung. Seit Juli 2009 gilt
laut Einheitlichem BewertungsmaB-
stab der Behandlungsfall als Regel-
leistungsvolumen-Berechnungsgrund-
lage.

Beim Behandlungsfall wird der Patient
je Quartal grundsatzlich nur einmal
pro Praxis gezahlt, egal wie viele Arz-
te der Praxis, als welche das gesamt
MVZ definiert ist, behandelt haben.

Es kann also pro Patient pro Praxis bei
einem Behandlungsfall mehrere Arzt-
falle geben, wenn der Patient im sel-
ben Quartal innerhalb des MVZ oder
der Berufsaustibungsgemeinschaft zu
mehreren Arzten oder Fachrichtungen
Kontakt hat.

gelungen der einzelnen KVen fiir
das erste Quartal 2013 berechnet.
Um etwaige Verdnderungen der
Scheinzahlen, die je nach KV Aus-
wirkungen auf das Honorar haben
konnen, zu berticksichtigen, wurde
das RLV und die QZV fiir alle KVen
nach den Scheinzahlen des aktuel-
len Quartals berechnet. Die Praxis
hat 1643 hausérztliche und 867
fachdrztliche RLV-Fille sowie einen
Kooperationsgrad von tiber 40 Pro-
zent. Tabelle 4 zeigt das sich daraus
ergebende Honorar je nach KV.

Der Unterschied beim Honorar
zwischen dem hochsten und dem
niedrigsten Wert liegt bei rund
63068 Euro oder 44,4 Prozent — bei
identischen Leistungen.

Dies liegt im Wesentlichen an
zwei Faktoren:
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Dem Fallwert fiir Hausirzte,
zwischen 31,96 Euro pro Fall
und 43,58 Euro pro Fall

Dem unterschiedlich hohen Zu-
schlag fiir den Kooperations-
grad zwischen zehn Prozent
und 40 Prozent.

Budget ist nicht Honorar

Das Budget (Regelleistungsvolumen)
stellt nur den Maximalbetrag dar, bis
zu dem bestimmte abgerechneten
Leistungen voll vergltet werden. Wird
das Budget unterschritten, wird nur
die angeforderte Leistungsmenge ver-
gutet, bei einer Uberschreitung wird
die Uberschreitung nur mit einer je
nach Quartal wechselnden Quote ver-
gutet. Daneben gibt es noch unbud-
getierte Leistungen.

Letzterer ist auch bei anderen
Praxiskonstellationen ein entschei-
dender Faktor der Honorarberech-
nung. Tabelle 5 zeigt die Zuschldge
auf das RLV, nach KV geordnet
nach absteigendem Gesamthono-
rar.

Es gibt einen Zusammenhang
zwischen hohem Honorar und
Aufschlag auf das RLV wegen ei-
nes hohen Kooperationsgrades. Je-
doch gibt es wie erwdhnt, noch
weitere Einflussfaktoren, die je
nach Praxiskonstellation unter-
schiedliche Auswirkungen haben.

B Exkurs: Verrechnung der RLV
zwischen Arzten

Die genannten Honorarsummen
beruhen auf einer Abrechnung aus
dem ersten Quartal 2013. Einige
KVen sind inzwischen dazu {iber-
gegangen, die Budgets fiir Haus-
drzte und Fachdrzte komplett zu
trennen. Genauer gesagt wird nicht
die Berechnung getrennt, hier wird
weiterhin der Patient nur einmal
pro Praxis berticksichtigt, sondern
es findet keine Verrechnung mehr
von Budgetiiber- und -unterschrei-
tungen zwischen Hausdrzten und
Fachidrzten statt. Bisher konnte eine
Unterschreitung der Budgets zum
Beispiel bei den Hausérzten mit ei-
ner Uberschreitung bei den Fach-
drzten verrechnet werden, das
heifdt, der Arzt mit der Uberschrei-
tung geriet nicht in die Honorarab-
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Honorar einer Praxis mit 1643 hausarztlichen, 867 facharztlichen
RLV-Fallen und einem Kooperationsgrad von tber 40 Prozent je
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stufung. Ab jetzt tritt ein weitge-
hender Verlust ein, da die Uber-
schreitung nur noch abgestuft mit
dem entsprechenden Restpunkt-
wert verglitet wird. Innerhalb des
Versorgungsbereichs ist ein Aus-
gleich von Budgetunter- oder
-liberschreitungen jedoch in den
meisten KVen nach wie vor mdog-
lich.

B Angleichung der Vergiitung
nicht in Sicht

Je nach KV ergeben sich unter-
schiedliche Regelungen zur Hono-
rarberechnung, die trotz identi-
scher Leistungen der Arzte auch zu
erheblichen Unterschieden im Ho-
norar fithren. Die Entwicklung der
vergangenen Jahre hat gezeigt,
dass die Hoffnung auf eine Anglei-

Arzt und Krankenhaus 11/2013
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chung der Vergiitungsregeln sich
nicht erfiillen wird. Ganz im Ge-
genteil — die Divergenz wird mit
der regionalen Weiterentwicklung
der Honorarverteilung eher noch
zunehmen.

Fiir die Planung und das Con-
trolling eines MVZ oder einer BAG
bedeutet dies, dass regionale Be-

Dr. Harald Katzberg

sonderheiten der Honorarberech-
nung intensiv gepriift und deren
Verdnderung verfolgt werden miis-
sen. Die Ausfiihrungen mogen al-
lerdings auch verdeutlichen, dass
eine gewisse, im Einzelfall sogar
eklatante, finanzielle Planungsun-
sicherheit fiir MVZ und BAG be-
steht, die der flichendeckenden,

Wie konnte das passieren?

ber 2013 beschloss der Bewer-

tungsausschuss, dass mit unmit-
telbarer Wirkung zum 1. Oktober
eine Reihe von Ausschliissen zur
Abrechnung der hausérztlichen Vor-
haltegebiihr (EBM 03040) und der
Chronikerpauschale (EBM 03200) in
Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) gelockert werden. So werden
nun diese beiden Pauschalen in
MVZ dem Hausarzt selbst dann ver-
giitet, wenn eine der in den Leistungs-
legenden genannten Ausschlusszif-
fern vom fachérztlichen Praxispartner
abgerechnet worden ist.

Die urspriingliche Beschlussfas-
sung aus der Sitzung vom 27. Juni
2013 sah dagegen noch einen Aus-
schluss ,im Behandlungsfall” vor.
Jedem auch nur einigermafien mit
der Sprache und den Spielregeln
des Systems Vertrauten musste mit
der damaligen Beschlussfassung so-
fort klar sein, dass hier eine eklatan-
te Benachteiligung der Hausérzte in
fachiibergreifenden Gemeinschafts-
praxen und MVZ vorlag — dennoch
brachte unsere unmittelbare Reakti-
on an alle Beteiligten (Kassendrztli-
che Bundesvereinigung, KBV, Spit-
zenverband der Krankenkassen,
Kassendrztliche Vereinigungen, be-
troffene Berufsverbande) hochst un-
terschiedliche Reaktionen hervor,
von ... so gewollt ..”, ungldubigem
Staunen, Nicht-Reaktion bis hin zu
der Zusage ,,... wir werden dafiir
sorgen, dass das verandert wird ...”.

Nun ist also eine Woche vor Be-
ginn des Quartals reagiert worden.
Zwar nicht so, wie wir uns das ge-

I n seiner Sitzung vom 25. Septem-
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wiinscht hatten (Ausschluss im
,Arztfall” und damit echte Gleich-
stellung des Hausarztes in Einzel-
praxis mit dem Hausarzt in einer
Berufsausiibungsgemeinschaft),
aber immerhin ein Schritt in die
richtige Richtung.

Was sich als Fazit konstatieren
lasst, ist die Tatsache, dass in den ent-
scheidenden Gremien immer noch
primér an den Arzt in einer Einzel-
praxis als alleinigen Trdger der am-
bulanten Versorgung gedacht wird.
Dass der Anteil der Arzte in koopera-
tiven Einrichtungen (Gemeinschafts-
praxen und MVZ) kontinuierlich
wiéchst und damit addquate Losun-
gen sowohl im Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab, als auch in der Hono-
rarverteilung gefunden werden
miissen, wird dabei ignoriert.

Es macht aber fiir solche Einrich-
tungen oft einen gewaltigen Unter-
schied aus, ob sich Regelungen auf
den Behandlungs-, Arzt-, Regelleis-
tungsvolumen- oder Hausarztfall
beziehen. Hier wird von der KBV,
aber auch vom GKV-Spitzenver-
band, mit einer gewissen Léssig-
keit gern mal das Ziel der Honorar-
gerechtigkeit aus den Augen
verloren (bose Absicht sei hier kei-
nem unterstellt...).

Im Ubrigen: Bei der Pauschale fiir
die Forderung der fachérztlichen
Grundversorgung, die auch ab 1.
Oktober 2013 honorarrelevant ein-
gefiihrt wurde, liegt eine analoge,
fehlerhafte Systematik vor (Aus-
schluss im Behandlungsfall und
nicht im Arztfall). Leider ist hier kei-
ne Anderung in Sicht, da die KBV an

Titel

wohnortnahen Versorgung einer
alternden Bevdlkerung nicht gera-
de forderlich erscheint.

Anschrift des Verfassers:

Riidiger Brauer

AAC GmbH
Kurfiirstendamm 207-208
10719 Berlin

E-Mail: brauer@aac-gmbh.de

ihrem Standpunkt festhdlt, dass , bei
der medizinischen Notwendigkeit einer
fachiibergreifenden Behandlung von Pa-
tienten eher komplexe Krankheitsbilder
vorliegen, weswegen die darin begriin-
deten kooperativ durchgefiihrten Be-
handlungen selten zu fachirztlichen
Grundversorgung zihlen”. Was aller-
dings zum Beispiel die gynikologi-
sche Grundversorgung mit dem Be-
such beim Kardiologen, einem
Sehtest oder einem gebrochenen
Bein zu tun hat, bleibt offen.

Mehrere Arztkontakte innerhalb
einer Praxis konnen eine komplexe,
gemeinsam behandelte Krankheit
anzeigen, stehen aber vor allem in
grundversorgend titigen MVZ oft
nebeneinander. In jedem Fall ist ein
darauf begriindeter Ausschluss von
Honorarleistungen willkiirlich und
entsprechend sachlich nicht be-
griindbar.

Die Ausschliisse setzen damit
schlichtweg falsche Anreize und
fithren im Zweifelsfall zur Auslage-
rung der drztlichen Grundversor-
gung aus Kooperationen bezie-
hungsweise zu deren Auflosung
und Umgriindung in Einzelpraxen.
Beides widerspricht der SGB V-Vor-
gabe, Kooperationen mindestens an-
gemessen zu berticksichtigen, und
der Tatsache, dass Arzte sich zuneh-
mend in Kooperationen zusammen-
schliefsen wollen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Harald Katzberg
Bundesverband MVZ
Schumannstrafle 18

10117 Berlin

E-Mail: h.katzberg@bmvz.de
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Claus EBmann

MVZ im Kontext eines dynamisierten Gesundheitsmarktes

ie Medizin gerét in einen im-
D mer stdrkeren Widerspruch

zwischen Wissenschaft und
Okonomie. In der Konsequenz wird
— insbesondere bei Kassenvertretern
— nicht mehr iiber Therapieoptimie-
rung, sondern primdr von Kosten-
ddampfung und Rationierung gespro-
chen. Wenn man Rationierung in
einem weiten Sinn als das Vorenthal-
ten medizinischer Leistungen und
innovativer Medikamente definiert
und zugleich fordert, dass zumin-
dest ein grofler Teil dieser Rationie-
rung mithilfe von Kosteneffektivi-
tatsanalysen durch Arzte bei der
Behandlung in die Wege geleitet
werden sollte, dann trifft dies die
Arzte in ihrem selbstbestimmten und
zundchst nur dem Patienten verant-
wortlichen Handeln ins Mark. Nicht
mehr die nach wissenschaftlicher Er-
kenntnis wirksamste Therapie soll
fiir den individuellen Patienten zum
Einsatz kommen, vielmehr sollen die
Arzte diejenige Behandlungsstrate-
gie wihlen, die in erster Linie wirt-
schaftlich, zweckmafiig und ausrei-
chend ist.

Wenn aber die ,nur” ausreichen-
den Behandlungen weiterhin im
Vordergrund stehen, dann fragt man
sich natiirlich, welche Behandlungs-
und wirtschaftlichen Einschrankun-
gen die noch weiter anstehenden
Reformen uns bringen. Sicher ist auf
jeden Fall: Auch die nédchsten Refor-
men werden im Wesentlichen nur
umverteilen — vielleicht mit Vortei-
len fiir die Einen, auf jeden Fall aber
auch immer mit Nachteilen fiir viele
Andere, wie sich gerade wieder bei
den Beschliissen zum neuen Einheit-
lichen Bewertungsmafistab (EBM)
feststellen ldsst.

Als kaufménnischer Leiter eines
Medizinischen Versorgungszen-
trums (MVZ) erlebe ich ,hautnah”
jeden Tag die Folgen der jeweiligen
Gesundheitsreformen.  Abgesehen
von betriebswirtschaftlichen Nach-
teilen fiir MVZ in Hessen, ist es fiir
diese Art der ambulanten Versor-
gung kaum noch moglich, Arzte an-
zustellen, da die KVen im Allgemei-
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nen und die KV Hessen im
Speziellen inzwischen Bearbeitungs-
zeiten bei der Zulassung fiir sich in
Anspruch nehmen, die in der Praxis
unzumutbar sind. Vor allem sind
diese, soweit mir bekannt, durch kei-
ne gesetzliche Grundlage gedeckt
und die einzige Moglichkeit dage-
gen vorzugehen, ist der Klageweg.
Ein weiteres Problem ist seit 2012
die Ubertragung der Verantwortung
fiir die Abrechnungsbestimmungen
der erbrachten drztlichen Leistungen
auf die regionalen KVen. Neben der
damit verbundenen Grundproblema-
tik von 17 verschiedenen Honorar-
verteilungsmafistdben fiir dieselbe
Behandlung bedeutet dies im Falle
der KV Hessen, dass der Nachteils-
ausgleich (Zuschlag fiir Berufsaus-
tibungsgemeinschaften, BAG) bei
den in einem MVZ durch die Politik
gewollt vorkommenden Inanspruch-
nahmen verschiedener Arzte und
Fachgruppen durch denselben Pa-
tienten bei der , Fallzihlweise — Arzt-
fall/Behandlungsfall” auf maximal
zehn Prozent begrenzt wurde. Das
bedeutet in unserem MVZ mit rund
25 Prozent Kooperationsgrad, dass
etwa 15 Prozent der erbrachten Leis-
tungen im System der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) nicht als
Félle anerkannt und damit auch im
Budget des Regelleistungsvolumens
(RLV) und der qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen (QZV) nicht
berticksichtigt, also letztlich nicht ver-
giitet werden. Hinzu kommen Aus-
schlusskriterien der Leistungsabrech-
nung im EBM, wenn Patienten am
selben Tag zu verschiedenen Indika-
tionen in verschiedenen Fachberei-
chen im MVZ behandelt werden.
Wie soll bei solcher Abrech-
nungssystematik ein ausgegliche-
nes Ergebnis fiir ein MVZ erwirt-
schaftet werden, zumal — auch dies
wieder ein Nachteil der MVZ und
Gemeinschaftspraxen — diese Mog-
lichkeit bei Einzelpraxen durch die
unterschiedlichen Betriebsstitten-
Nummern mdglich ist? Wie soll vor
allem in der Folge solcher durch
die Selbstverwaltung festgelegten

handfesten materiellen ,Ungerech-
tigkeiten” die ambulante &drztliche
Versorgung in fiinf oder zehn Jah-
ren aufrecht erhalten werden?

Es kann fiir die ambulante Ver-
sorgung kaum sinnvoll sein, dass
aufgrund der Honorarverteilung
aus 0konomischer Sicht Fachberei-
che (zum Beispiel konservative
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde)
nicht mehr aufrechterhalten wer-
den konnen und die fachliche Zu-
sammensetzung in einem MVZ nur
noch nach den kostenstellenspezi-
tischen Moglichkeiten einer positi-
ven Ergebniserzielung erfolgt.

Arzte als einer der entscheiden-
den ,Produktionsfaktoren” im
Gesundheitswesen  verursachen
direkt rund 26 Prozent der gesam-
ten Gesundheitsausgaben und in-
direkt etwa 70 Prozent als Folge
ihrer Entscheidungen - in dem
von mir vertretenen MVZ durch
die fachiibergreifende Betreuung
der Patienten allerdings erheblich
weniger! Dariiber hinaus haben
Studien einen deutlichen Zusam-
menhang zwischen der Zufrieden-
heit von Arzten und dem , Outco-
me” der Patientenversorgung
ergeben. Dies kdnnen wir klar be-
stitigen, da die Arzte in unserem
Haus durch die weitgehende Frei-
stellung vom teilweise ,biirokrati-
schen Unsinn” sowie durch die
enge Abstimmung mit den &rztli-
chen Kollegen im MVZ im Sinne
eines Case Managements den Pa-
tienten immer ganzheitlich be-
trachten, und damit auch signifi-
kant weniger Krankenhausein-
weisungen verbunden sind.

Dies interessiert die Kranken-
kassen aber wiederum {iberhaupt
nicht, da tiber die weitgehend pau-
schalierte  Vergiitung Patienten
auch fiinf Mal und dariiber hinaus
die Praxen aufsuchen konnen, oh-
ne dass sich die Honorierung der
arztlichen Leistung erhoht. Im Ge-
genteil, die Arzte miissen auch
noch Nachteile bei der Plausibili-
tatspriifung beflirchten, wenn in
solchen Fillen von Mehrfachinan-
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Hintergrund Zulassungspraxis

von GKV-Leistungen zugelassen wird.

Sechs Wochen vor der Zulassungsausschusssitzung mussen dem Ausschuss alle relevanten
Unterlagen zur Verfligung gestellt werden, damit der Arzt im Folgequartal zur Abrechnung

Versaumt man diesen Termin, weil zum Beispiel noch nicht alle Unterlagen (zum Beispiel
amtlich beglaubigte Geburts-, Approbations- oder Facharzturkunde von aus dem europai-
schen Ausland angestellten Arzten) herbeigeschafft werden konnten, wird die Zulassung
erst im Ubernachsten Quartal genehmigt. Im besten Fall wartet man also 1,5 Monate oder
im schlechtesten Fall rund 4,5 Monate auf die Zulassung. Dies ist bei der derzeitigen
Arbeitsmarktlage aber kaum maglich, da kein Arzt 4,5 Monate auf eine Anstellung wartet.
Was bleibt einem MVZ also Ubrig: Die Anstellung erfolgt sofort, da man froh ist iberhaupt
einen geeigneten Arzt gefunden zu haben. Womit man dann bei der betriebswirtschaftli-
chen Seite ware. Zwei bis vier Monate Gehaltszahlungen ohne arztliche Leistungen im GKV-
System (rund 85 Prozent der moglichen gesamt abzurechnenden Leistungen) abrechnen zu
kénnen — das ist Realitat fur MVZ und Praxen, die Arzte anstellen wollen.

spruchnahmen Patienten durch
verschiedene  Arzte derselben
Fachrichtung behandelt werden,
da die im EBM hinterlegten Priif-
zeiten nicht nur haufig deutlich zu
hoch angesetzt, sondern auch ge-
geniiber der kooperativen Leis-
tungserbringung schlichtweg blind
sind. In diesem Zusammenhang
sind die Plausibilitatspriifungen
insgesamt zu hinterfragen.

Uber alles gesehen hingt die
Krise der modernen Medizin mei-
ner Erfahrung nach damit zusam-
men, dass sie sich heute — durch
viele, sicher nicht uneigenniitzige
Interessen getriggert — mehr als
Markt und weniger als soziale Er-
rungenschaft versteht oder ver-
standen werden soll.

Damit befindet sich die Gesund-
heitspolitik auf einem verhdngnis-
vollen Weg. Daher gilt es vor allem
jetzt, so jedenfalls meine gesund-
heitspolitische Bilanz, die Fremdbe-
stimmung des Arztberufes und da-
mit zusammenhédngend vor allem
auch der MVZ durch eine immer
starkere Kostenbelastung bei sta-
gnierenden oder sogar reduzierten
Honoraren und durch die mit einer
enormen ,biirokratischen Eigendy-
namik” agierenden Kassenarztli-
chen Vereinigungen (KVen) zu stop-
pen. Andernfalls wird der ambulan-
ten Gesundheitsversorgung durch
niedergelassene Einzelpraxen, BAG
und MVZ kiinftig zunehmend nur
noch der Status eines Erfiillungsge-
hilfen von vertragsschlieSenden
Zweiten und Dritten zugebilligt
werden. MVZ und grofiere BAG
sind die ambulante Gesundheits-
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versorgung der Zukunft und mdiis-
sen sich daher tiber ihre Fachver-
bande (Bundesverband Medizini-
sche Versorgungszentren, BMVZ)
starker in die ,politische Wahrneh-
mung” einbringen.

Wir leben in einer Zeit, in der die
Politik selbst nicht die Verantwor-
tung fiir die gesundheitliche Fiirsor-
ge der Biirger iibernehmen mochte.
Fiir die Politik ist es das Einfachste,
die Frage nach der Art, dem Auf-
wand und der Notwendigkeit die-
ser Fiirsorge unbeantwortet zu las-
sen und es stattdessen dem Markt
beziehungsweise den sogenannten
Selbstverwaltungsorganen zu tiber-
lassen, wo welche Gesundheitsver-
sorgung wie stattfindet.

Die hdufig 60 Jahre und &lteren
Delegierten in den Vertreterver-
sammlungen der ,drztlichen Selbst-
verwaltung KV“ schauen aber in der
Regel in erster Linie aus dem Blick-
winkel des kurz vor der Pensionie-
rung stehenden niedergelassenen
arztlichen Kollegen in der Einzelpra-
xis und lassen die Gesamtperspekti-
ve auf die Versorgung allzu héufig
vermissen. Neben der Einsicht in die
Notwendigkeit fehlt hier leider
meist auch die Fantasie, den Arztbe-
ruf kooperativ zu denken und die
darin liegenden Chancen zu erken-
nen. Ergebnis ist, dass die KVen als
Vertreter aller Arzte, einschlieflich
der MVZ, allzu hdufig eine Politik
zulasten angestellter Arzte und &rzt-
licher Kooperationen betreiben.

An dieser Stelle muss die Politik
lenkend eingreifen und in der kom-
menden Legislaturperiode Gesetze
schaffen, die es den Gemeinschafts-
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praxen und MVZ ermdoglicht, bei
gegeniiber Einzelpraxen gleicher
Vergiitung die ambulante Versor-
gung sicherzustellen. Es ist zwar
einfacher, die Frage nach der Art,
dem Aufwand und der Notwen-
digkeit der &rztlichen Versorgung
dem Markt oder der nach wie vor
auf die Einzelpraxis fixierten
Selbstverwaltung zu {iberlassen —

Hintergrundbeispiel

Plausibilitatsprafung

Der offizielle Honorarbericht der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung benennt fir
die Fachgruppe der Internisten mit
Schwerpunkt Angiologie folgende Hono-
rarumsatze fur das zweite Quartal 2012 als
Bundesdurchschnitt (Seite 20 des Berichts):
Honorarumsatz je Arzt: 63 787 Euro
Honorarumsatz je Behandlungsfall:

65,72 Euro

Daraus abgeleitet ergibt sich also eine
durchschnittliche Behandlungsfallzahl je
Arzt von 970 Fallen je Arzt.

Wenn man nun die Mindestabrechnung je
Fall (Grundpauschale 13291 beziehungs-
weise 13292; Zusatzpauschale Angiologie
13300), die in der Praxis immer und in
jedem Fall abgerechnet wird, mit ihren
jeweiligen Prufzeiten (17/18 Minuten und
36 Minuten) betrachtet und alle anderen
Leistungen, die der Arzt dartber hinaus
abrechnet, vernachlassigt, erhalt man eine
Mindest-Prufzeit je Behandlungsfall von
17 + 36 = 53 Minuten.

Multipliziert mit der durchschnittlichen
Fallzahl ergibt sich fur den durchschnitt-
lichen Angiologen mit minimalster
Abrechnung eine Quartalspriifzeit von
51410 Minuten.

Das entsprache 856 Stunden Quartalsar-
beitszeit — wobei die Kassenarztliche Verei-
nigung (KV) ab 780 Stunden grundsatzlich
eine Implausibilitat der abgerechneten
Leistungen unterstellt. Einige KVen wei-
chen von diesen 780 Stunden ab und ori-
entieren sich an der Quartalsprifsumme
der Bundesprufrichtlinie fur angestellte
Arzte in Héhe von 520 Stunden.

dass dies aber keine Losung fiir die
Versorgungsprobleme sein kann,,
die kiinftig auf uns warten, haben
die vergangenen Jahre gezeigt.

Anschrift des Verfassers:

Claus ESmann

Medikum Kassel

Kurfiirstenstrafle 10

34117 Kassel

E-Mail: essmann@medikum-kassel.de
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Dr. Gunther Werthmann, Bernd Helmsauer

Abrechnung besondere Kooperationen:
MVZ und integrierte Versorgung

Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) sind an deutschen Kranken-
hausstandorten selbstverstandlich
geworden, ebenso das Bewusstsein
stationdrer Trdger um die Bedeu-
tung solcher Einrichtungen fiir den
eigenen Standort. Niedergelasse-
nen Kollegen im Wettbewerb mit
den Tragern von klinischen MVZ
wird immer klarer, dass Praxis-
nachfolgen haufig nur noch unter
Integration stationédrer Trdger be-
waltigt werden konnen.

Unabhidngig von den auf der
Hand liegenden Vorteilen der kran-
kenhausnahen ambulanten Versor-
gung fiir die Patienten, sind unter
anderem hohe investive Kosten bei
grofsen vorbestehenden Investiti-
onsstaus eine Ursache fiir diese
Entwicklung. Ein hohes unterneh-
merisches Risiko, hohe Ubernah-
mepreise, gemessen an hohen vor-
bestehenden Umsédtzen sind die
Klassiker bei diesen Ubernahmeob-
jekten. Es handelt sich dann um
langjdhrig optimierte Betriebe mit
Leistungskennzahlen, die ein ein-
zelner Ubernehmer gar nicht mehr
bewiltigen kann.

Klinische Trdger konnen solche
komplexen Ubernahmen deshalb
bewaltigen, weil sie zum Einen auf
entsprechendes Personal zurtick-
greifen konnen und sich zum Ande-
ren die erheblichen Anfangsinvesti-
tionen durch die zu erwartenden
Synergieeffekte zwischen Kranken-
haus und MVZ rechtfertigen.

Haufig prasentieren sich solche
Griindungen schliefilich aber tiber-
raschend umsatzschwach, sind
durch hohe Griindungskosten zu-
satzlich Dbelastet, nicht zuletzt
durch vertragsdrztlich ,fremde”
stationdre Kostenumlagen oder
Konzernvorgaben.

B Was kann die integrierte Ver-
sorgung fiir das MVZ leisten?

MVZ konnen, wenn die tibernom-

menen Fachrichtungen die Schwer-
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punkte des Krankenhaus sinnvoll
ergdanzen, dauerhaft positive Pa-
tientenbeziehungen zum MVZ-
oder Krankenhausstandort férdern
und damit relevante ,Problemls-
ser” sein. Problematisch ist dabei
die Amortisierung der durch die
Erwartung spidterer Synergien be-
griindeten hohen Ubernahmekos-
ten. Dies gelingt besser im Setting
geeigneter Direktvertrdge mit den
Kostentrdgern selbst.

Umsiétze, die sonst beim Tréger
tiber die Abrechnung von DRG ge-
neriert werden, konnen im Rah-
men von integrierten Versor-
gungs(IV)-Vertrdgen im Sinne der
notwendigen Amortisation der
Griindungskosten des  Fachbe-
reichs verursachergerecht im MVZ
zugeordnet werden, da die Ver-
tragsdrzte im MVZ Vertragsteil-
nehmer sind. Eine adédquate und
faire Erlészuordnung iiber Verein-
barungen zu Nutzungsentgelten,
Personal-, und Sachkosten ist dann
eine ausschliefilich tragerintern zu
l6sende Aufgabe und folgt unter-
nehmensinternen Maximen.

Alternativ zu einer solchen Vor-
gehensweise werden heute oft
noch honorarérztliche Ansitze ge-
nutzt. Das ausgreifende Honorar-
arztwesen stofst jedoch bei Anwen-
dung im klinischen MVZ an seine
Grenzen und ist nach innen
schwer vermittelbar, stort es doch
rasch Befindlichkeiten, wenn aus
pekunidren Griinden in die aus der
gemeinsamen Patientenbetreuung
erwachsenen Kooperationen zwi-
schen Krankenhausdrzten und am-
bulanten Zuweisern eingegriffen
wird.

Neben den 6konomischen Vor-
teilen: Integrierte Versorgungsver-
trdge sind die ordnungspolitisch
einzige korrekte Losung, sieht
doch das SGB V Honorararztsyste-
me in der Lesart einer quasi beleg-
drztlichen  Leistungserbringung,
nur mit , Einschrankungen” vor.

Weitere Vorgaben, die sonst ein
Problem darstellen, sind in der kli-
nischen Trégerschaft eines MVZ
bereits geltst: In der Regel besteht
ein einfacher Zugang zu stationa-
ren Betten. Arztliche Expertise und
ein in Krankenhausnihe vorselek-
tiertes, besonderes Patientenklien-
tel (,, krankere Patienten”) sind ide-
al kombiniert.

Hintergrund ist, dass das ambu-
lante Vergiitungssystem in seiner
heutigen Philosophie und Granula-
ritdt kaum mehr Spielraum fiir die
Abbildung fortgeschrittener oder
spezialisierter Krankheitsbilder zu-
lasst, wenn die Patienten in der
ambulanten Betreuung verbleiben
sollen. An dieser Stelle fiillt die en-
ge Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus und klinischem MVZ
eine Versorgungsliicke, die insbe-
sondere Patienten mit speziellen
Krankheiten und/oder schweren
Verldufen betrifft.

Komplexe Zweitmeinungskon-
zepte in Zusammenwirken mit ver-
tragsdrztlichen und stationdren
Komponenten lassen hier vielver-
sprechende Ansitze erkennen und
werden in ihrer neuesten Generati-
on vom Bundesversicherungsamt
mitgetragen.

Optimierte Einkaufsbedingun-
gen und an den Behandlungsfall
adjustierte stationdre Ubernach-
tungsmoglichkeiten, tiber die in-
zwischen fast alle klinischen Trager
verfligen, machen die MVZ, wenn
sie liber geeignete vertragsarztliche
Zulassungen und entsprechend
spezialisierte drztliche Mitarbeiter
verfligen, erst recht zu optimalen
Partnern in der integrierten Versor-
gung.

Da sich die oOkonomischen
Zwénge der deutschen Gesund-
heitsversorgung nicht wegreden
lassen und entsprechend fiir den
klinischen Tréger fraglos die Bud-
getarithmetik des DRG-Wesens mit
den gefiirchteten Mindererlsen ei-
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ne hohe Prioritit hat, wird zwi-
schen Klinik und klinischem MVZ
eine klare Triage der Patienten und
Fille hinsichtlich der adédquaten
Abrechnung notwendig. Hier kon-
nen die Kliniken, die inzwischen
iiber ein, im Vergleich zum ambu-
lanten Bereich leistungsfihiges
Kontroll- und Steuerungssystem
aus Arzten und Controllern verfii-

Dr. Bernd Koéppl

gen, im Rahmen eines IV-Vertrags
diese Erfahrungen auf den ambu-
lanten Sektor iibertragen, sodass
hier fallgenau und kostenbewusst
gearbeitet werden kann.

Fehlerhafte Anreize in den ambu-
lanten und stationdren Vergiitungs-
systemen sollten damit aus Sicht des
Patienten und der &rztlichen Kolle-
gen besser beherrschbar sein.
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Anschrift der Verfasser:

Dr. Gunther Werthmann,

Bernd Helmsauer

Managementgesellschaft fiir Direktvertrage
im Gesundheitswesen GmbH

Am Plarrer 35

90443 Niirnberg

E-Mail: werthmann@helmsauer-gruppe.de,
helmsauer@helmsauer-gruppe.de

Was sollte die neue Regierung fiir MVZ verandern?

Fiir Medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) und é&rztliche Koopera-
tionen war die zuriickliegende Le-
gislaturperiode eine verlorene Zeit.
Wenig wurde modernisiert, es kam
schleichend zu Verschlechterungen
der wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen und zu rechtlichen Diskri-
minierungen.

Die Etablierung moderner Ver-
sorgungsstrukturen wird durch die
historisch bedingte Orientierung
der meisten rechtlichen Rahmenbe-
dingungen auf die klassische Ein-
zelarztpraxis behindert, obwohl es
2013 gut 2000 MVZ und mehr als
20000 angestellte Arzte in der am-
bulanten Medizin gibt. Auf diese
dramatische Verdnderung, die von
den Patienten gut angenommen
wird, hat der Gesetzgeber bisher
nicht reagiert.

So wird der Arbeitsalltag in MVZ
und Gemeinschaftspraxen mit ange-
stellten Arzten durch schwerwie-
gende und bisher ungeldste zulas-
sungsrechtliche Probleme belastet.
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Eine rechtliche Abstimmung zwi-
schen der , Philosophie” des Zulas-
sungsrechts (fiir den Arzt als selbst-
stindigen Freiberufler) und des
Arbeitsrechts (fiir angestellte Arzte)
ist daher tiberféllig.

Dadurch wird bis heute das enor-
me Potenzial der neuen Versor-
gungsformen, insbesondere fiir die
landlichen Regionen mit &rztlicher
Unterversorgung nicht genutzt,
sondern es bestehen kleinliche biiro-
kratische Hiirden, teils wurden Be-
nachteiligungen bei der Zulassung
von MVZ sogar neu eingefiihrt.

Die einzelnen Themen und Pro-
blemstellungen lassen sich dabei
zu drei Themengruppen zusam-
menfassen, zu denen der Bundes-
verband  Medizinische = Versor-
gungszentren — Gesundheitszen-
tren — Integrierte Versorgung einen
detaillierten Katalog tiber den not-
wendigen Novellierungsbedarf er-
arbeitet hat:

B Abbau rechtlicher Diskriminie-
rungen und biirokratischer

Hiirden im SGB V und den un-
tergesetzlichen Normen

B Regelungen zur Vereinbarkeit
des Zulassungsrechts fiir ange-
stellte Arzte mit den Vorschrif-
ten des Arbeits- und Sozial-
rechts

B Gleicher Lohn fiir gleiche Ar-
beit: Gleichstellung der &rztli-
cher Kooperationen im Einheit-
lichen Bewertungsmafistab und
bei der Honorarverteilung, zum
Beispiel bei der Fallzahlziahlung
und den Plausibilitdtspriifun-
gen

Es gibt also viel zu tun — und es
kostet kein Geld!

Anschrift des Verfassers:
Dr. Bernd Koppl
Bundesverband MVZ
Schumannstrafle 18

10117 Berlin

E-Mail: b.koeppl@bmvz.de
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