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Die Beschlussfassung des Erwei-
terten Bewertungsausschuss zur
Neuordnung der vertragsarztli-
chen Vergiitung hinterldsst zwie-
spdltige Gefiihle. Sie ist der erste
Schritt in ein neues Vergiitungs-
system weg von der Kopfpau-
schalensystematik und der
Begrenzung der Steigerung der
Gesamtvergiitung auf Basis der
Grundlohnsummenentwicklung.
Das Morbiditdtsrisiko wird in
Stufen auf die Krankenkassen
iibergehen, die Beitragssatzstabi-
litdt ist nicht mehr oberste Maxi-
me. Der Beschluss ist aber nicht
mehr als eine hochkomplexe
Rechengrundlage zur Ermittlung
der vertragsdrztlichen Abrech-
nung in 2009. Wieviel von den
2,7 Mrd. Euro, die als zusdtzli-
ches Geld ausgehandelt wurden

Neue Versorgungsformen

bei den regionalen Kassendrztlichen
Vereinigungen und schlussendlich
beim einzelnen Vertragsarzt aber
ankommen werden, das steht weiter
in den Sternen. Da hilft auch eine
simulierte Gesamtvergiitung mit
einer Steigerungsrate von 8,4% fiir
2009 nicht wirklich weiter. Hier-
durch werden allerdings Erwartun-
gen auf mehr Honorar geweckt, die
in der Wirklichkeit der Abrechnung
2009 wohl kaum generell in dieser
Hohe realisiert werden.

Eine 8,4%ige Steigerungsrate des
Gesamthonorars klingt nur auf den
ersten Blick tiberzeugend. Sie ist
aber auf 2 Jahre zu verteilen und die
gesetzliche Steigerung der Grund-
lohnsumme von 2% ist ebenfalls
noch abzuziehen. So kommt man
schnell auf eine reale jdhrliche

Zunahme des Gesamthonorars von
3,2%, nicht schlecht, aber nicht gera-
de iippig. Von dem grofen ,Schluck
aus der Pulle*, wie in der Offentlich-
keit, den Kassen und dem Ministeri-
um dargestellt, kann keine Rede
sein.

Wir haben seit Jahren eine 30%ige
Unterfinanzierung in unseren Pra-
xen, hochgerechnet sind dies ca.

7,9 Mrd. Euro. Hier gab und gibt die
Vertragsdrzteschaft den Krankenkas-
sen und ihren Versicherten weiter-
hin eine Art zinslosen Kredit, einen
Sozialrabatt auf ihre erbrachten
Leistungen. Was unsere drztliche
Leistung tatsdchlich nur noch wert
ist, ergibt sich aus der Absenkung
der Arztminute von 86 Cent auf jetzt
faktisch 59 Cent, eine direkte Folge
des zu niedrigen Orientierungs-

Der Aufreger: Das Medizinische
Versorgungszentrum (MVZ2)

In den letzten Jahren sind immer mehr Medizinische Versorgungszentren gegriindet worden. Die Statistik
der Kassendrztlichen Vereinigung weist aus, dass die meisten durch Vertragsarzte initiiert wurden. In der
letzten Zeit haben die Krankenhduser aber einen deutlich grofReren Anteil iibernommen. In der drztlichen
Offentlichkeit ist dieses Thema sehr stark emotional besetzt, wobei sehr viele Kolleginnen und Kollegen
das MVZ als Teufelswerk betrachten und es als Feind der freien drztlichen Praxis ansehen.

Viele sehen in MVZs einfach eine
Nachfolgeorganisationsstruktur der
Poliklinik der DDR. Wieder andere
glauben an die Abschaffung der drzt-
lichen Freiberuflichkeit, weil man in
einem MVZ Arzte als Vertragsirzte
anstellen kann. Wieder andere den-
ken, dass es durch die Medizinischen
Versorgungszentren zu einer Ver-
mehrung von Kassenarztsitzen
kommt, die der eigenen Praxis {iber
den Punktwert das Einkommen
reduzieren. Die Krankenhduser
griilndeten MVZs - so glaubt man -,
um die ambulante Versorgung an
sich zu ziehen. Vertragsdrzte fiirch-
ten eine elementare Wettbewerbs-
verzerrung zwischen dem MVZ und
ihrer Praxis.

Die Griinderebene
All dies hat nicht zu einer Versach-
lichung der Diskussion gefiihrt. Des-
halb ist die Frage erlaubt, was ein
MVZ wirklich bedeutet. Dazu muss
man die Struktur eines MVZ unter
die Lupe nehmen. Man muss grund-
sdtzlich zwischen einer Griinder-
und einer Versorgungsebene unter-
scheiden. Die Griinderebene kann
von allen, die eine Versorgungsauf-
gabe im Gesundheitswesen wahr-
nehmen, besetzt werden. Somit
steht diese Ebene dem Vertragsarzt,
dem Krankenhaus, einer Apotheke,
einem Krankengymnast, indirekt

auch einem Arztenetz {iber seine
eigenen Arzte, aber auch fiir
ermdchtigte Arzte zur Verfiigung.
Hier natiirlich auch nur solange die
Ermdchtigung gilt. Nicht beteiligen
koénnen sich an einem MVZ Kranken-
kassen und die Arzneimittelindus-
trie.

Die Versorgerebene
Von der Griinderebene getrennt ist
die Versorgerebene, auch wenn Ver-
tragsdrzte, die in der Griinderebene
tdtig sind, sich an der Versorgerebe-
ne beteiligen kénnen. Die Versorger-
ebene ist nichts anderes als eine
fachiibergreifende Gemeinschafts-
praxis, in der mehrere - d.h. mehr
als zwei - Fachrichtungen unter
einem Dach abgebildet werden. Nur
zugelassene Vertragsarzte und Psy-
chotherapeuten kénnen in dieser
Versorgerebene tdtig sein, aber auch
ermichtigte Arzte. Um es nochmals
zu betonen: Nur entsprechend ihrem
zugelassenen Versorgungsinhalt und
begrenzt auf die Zeit der Zulassung.
Auch Zahndrzte kénnen sich beteili-
gen.

Zahlreiche Varianten
An diesem Punkt muss betont wer-
den, dass die Zulassungsordnung
auch fiir MVZs unverdndert gilt. Bei
genauer Betrachtung dieser Organi-
sationsmoglichkeiten wird klar, dass

kein MVZ dem anderen gleichen
wird und dass es zahlreiche Varian-
ten gibt, die alle unterschiedlich
betrachtet werden miissen: So kon-
nen die Vertragsarzte die Griinder
und gleichzeitig auch die Versorger
sein. Hier handelt es sich um eine
fachiibergreifende Gemeinschafts-
praxis. Man muss sich fragen,
warum ein solches MVZ gegriindet
wird, moglicherweise nur, um eine
bestimmte Rechtsform z. B. eine
GmbH umzusetzen.

Bei einer weiteren Variante sind
weitere Vertragsarzte in der Griin-
derebene, aber neben den Griindern,
die auch als Versorger in der Praxis
tdtig sind, gibt es noch angestellte
Vertragsdrzte. Dies ist hdufig bei
MVZs, die von Vertragsdrzten
gegriindet werden, da insbesondere
bei hoch investiven Fachern die
Arzte inzwischen das Risiko der
Investitionen scheuen. Sie lassen
sich in solchen Praxen lieber anstel-
len, um ihre qualifizierte Tatigkeit
zum Beispiel auch als Radiologen
abzubilden. Eine gewisse Investiti-
onsangst steht Pate dafiir, dass der
Vertragsarzt in der Versorgerebene
sich lieber anstellen ldsst als sich an
der Griinderebene zu beteiligen.
Eine dritte mégliche Variante sind
Vertragsdrzte in der Griinderebene.
Dies konnen beispielsweise auch
Netzdrzte sein, die wiederum Ver-
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punktwertes. Spdtestens hier wird
die Fiktion einer betriebswirtschaft-
lichen Kalkulation mit einem
urspriinglichen Punktwert von

5,11 Cent ad absurdum gefiihrt.

Bis zum 30.11.2008 sind dann die
37 Arztgruppenkontingente mit
arztgruppenspezifischem RLV-Fall-
wert und das Regelleistungsvolumen
jedes Arztes, die gesondert berech-

tragsdrzte anstellen. Ein typisches
Beispiel ist das Polikum in Berlin,
das von Vertragsdrzten gefiihrt und
verwaltet wird und in dem aber
davon unabhdngig weitere Vertrags-
drzte in Anstellung die Versorgung
tibernehmen.

Eine vierte denkbare Variante geht
vom Krankenhaus aus. Dies besetzt
die Griinderebene und stellt Ver-
tragsdrzte an. Hier handelt es sich
um ein typisches MVZ, das offen-
sichtlich mit dem Aspekt einer Por-
talspraxis zur Verbesserung der Ein-
weisung eingefiihrt wurde. Dariiber
hinaus sind zahlreiche weiteren
Varianten eines MVZ denkbar.

Was ist damit aus den
Befiirchtungen geworden?
Eine DDR-Poliklinik ist das MVZ mit
Sicherheit nicht. Bei einer solchen
Poliklinik war der Staat bzw. die
Gesundheitsverwaltung in der Griin-
derebene. Die Freiberuflichkeit ist
ebenfalls nicht in Gefahr. Auch ein
angestellter Arzt kann genauso wie
ein angestellter Rechtsanwalt in
einer groRen Kanzlei freiberuflich
tdtig sein. Die Freiberuflichkeit
bezieht sich nicht auf die Art des
Arbeitsverhdltnisses, sondern auf die
Unabhdngigkeit der Berufsausiibung.
Hier geht es mehr um den Unter-
schied des Angestellten und des
unternehmerisch tdtigen Arztes.
Auch eine Vermehrung von Kassen-
arztsitzen kann man nicht erkennen.
Es gilt unverdndert die Zulassungs-
ordnung; der frithere Paragraph,
dass Arzte nach fiinf Jahren ein MVZ
verlassen konnen, um sich dann in
dem gleichen Bezirk niederzulassen,
ist aufgehoben worden.
Bedeutungsvoll ist aber der Einstieg
der Krankenhduser in die ambulante
Versorgung. Sie geschieht indirekt

nungsfdhigen Leistungen und die
regionale Euro-Gebiihrenordnung
bekannt zu geben.

Es bleibt also viel zu tun. Thr
Berufsverband Deutscher Internis-
ten e.V, Ihr BDI, wird Sie mit all
seinen Krdften auch in 2009 in
dieser ,schonen Neuen Welt*“
(nach Aldous Huxleys beriihmten
Roman) unterstiitzen.
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durch die Griinderebene. Auf diese
Weise werden Portalspraxen einge-
fiihrt, die die Patientenstrome in ein
Krankenhaus oder sogar in Kranken-
hausketten lenken. Hier kann durch-
aus eine prekdre Konkurrenzsitua-
tion zu niedergelassenen Arzte auf-
treten.

Chancen und Gefahren

Formal darf es eine Wettbewerbs-
verzerrung zwischen einem Klinik-
MVZ und einer Praxis nicht geben.
Dennoch befiirchten manche Ver-
tragsdrzte zur Recht, dass mit den
offentlichen Geldern eine Quersub-
vention der ambulanten Versorgung
stattfindet. Ein besonders interes-
santes Thema sind die Kosten fiir die
von den MVZs aufgekauften Praxis-
sitze. Hier befiirchten viele Vertrags-
drzte, die weiter im System tatig
sind, dass sie die angeleierte Preis-
spirale nicht mitgehen kdnnen.
Der ausscheidende Vertragsarzt ist
dem gegeniiber eher gliicklich, dass
er noch viel Geld fiir seine Praxis
bekommt, die er ansonsten auf dem
Markt der Vertragsarzte oft nicht
mehr losgeworden wadre.
Im Klartext heiRt dies: Das MVZ bie-
tet allen Beteiligten im Gesundheits-
wesen Chancen, beinhaltet damit
aber auch Gefahren. Es ist sowohl fiir
Vertragsarzte als auch fiir Kranken-
hduser nutzbar. Alle Vertragsdrzte,
auch Arztenetze, sollten {iberlegen,
in welcher Form sie unter Umstdn-
den das Muster MVZ fiir ihre Bediirf-
nisse einsetzten kénnen.
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Das neue Vergiitungssystem

Die neue Welt 2009
und der hausarztliche

Internist

Die KBV und die Kassen haben sich auf ein neues Vergiitungssystem
geeinigt. Es kommen 2,7 Milliarden € mehr in das System, was grund-
sdtzlich positiv zu bewerten ist. Man mag die Ergebnisse dieser Eini-
gung im Detail gut, oder schlecht finden, aber mit den neuen Abrech-
nungsbestimmungen werden wir ab dem ndchsten Jahr leben miis-
sen. Es gibt unbestritten Vorteile der neuen Systematik: Sie stellt eine
Vereinfachung dar und gibt einen besseren Uberblick iiber das
zukiinftige Honorar. Ob am Ende beim einzelnen Arzt auch mehr Geld
ankommt, ist eine ganz andere Frage, die unterschiedlich von Praxis
zu Praxis und von Region zu Region beantwortet werden muss.

Das ,Budget” einer Praxis heifst ab
2009 Regelleistungsvolumen (RLV).
Man merkt, die Kreativitdt der Ver-
antwortlichen bei der Umschreibung
des Mangels und der Budgetierung
scheint unendlich zu sein. Statt
eines einfachen Satzes, etwa: ,Ich
kann/will die Leistungen, die die
Arzte fiir die Biirger in Deutschland
erbringen nicht bezahlen.“ werden
wir wohl weiterhin neue Namen ler-
nen miissen. In diesem Artikel soll
allerdings eher die rein praktische
Umsetzung diskutiert werden.

Das Regelleistungsvolumen
Das RLV wird sehr einfach aus der
Fallzahl (kurativ!) des Vorjahres-
quartals x Fallwert der Fachgruppe
berechnet. Der Fallwert wird bis
30. November von der KV (fiir jede
Fachgruppe getrennt) berechnet und
mitgeteilt. Fiir eine hausarztliche
Durchschnittspraxis mit 800 Schei-
nen wiirde - bei einem angenom-
menen Fallwert von 40 € - das RLV
800 x 40 = 32.000 € im Quartal
betragen.
Eine Besonderheit gibt es noch fiir
sehr grof3e, scheinzahlstarke Praxen:
Hier wird der Fallwert fiir die
Berechnung des RLV nur bis 150%
der durchschnittlichen Fallzahl der
Fachgruppe berechnet. Die Fille, die
150-170% iiber dem Durchschnitt

Tabelle 1: Qualitdtszuschlage

liegen, werden um 25% abgestaffelt;
die Fille, die 170-200% bzw. {iber
200% dariiber liegen, werden um
50% bzw. 75% abgestaffelt.

In KVen, in denen es bisher keine
Fallzahlbegrenzungen gab, kann dies
fiir Arger sorgen. Die Linder, in
denen es bereits Fallzahlbegrenzun-
gen gibt, haben diesen zum groBen
Teil bereits hinter sich.

Um grof3e Verwerfungen nicht auf-
kommen zu lassen, ist explizit vor-
gesehen, dass Praxen, die auf Grund
der gednderten Systematik mehr als
15% verlieren, Ausgleichzahlungen
bei ihrer KV beantragen konnen.
Wer allerdings ,,nur* 10% verliert,
wird auch nicht gerade gliicklich
sein und hat nicht viel Hoffnung,
dass er eine Ausgleichzahlung von
seiner KV bekommt.

Die Qualitdtszuschldge
Bei den Hausdrzten/Kinderdrzten
kommen noch Qualitdtszuschldge
fiir Sonographie, Langzeit-Blut-
druckmessung, Ergometrie und
andere Untersuchungsverfahren
hinzu (siehe Tabelle 1). Die Budgets
der Leistungen 3 bis 9 kénnen bis zu
der ausgerechneten individuellen
Obergrenze untereinander verrech-
net werden, die Leistungen der
Gruppe 1 und 2, Sonographie und
Psychosomatik, nicht. Das Sonogra-

phie-Budget kann also nur durch
Sonographien, das Psychosomatik-
Budget nur durch psychosomatische
Leistungen ausgefiillt werden. Der
Zuschlag nach Ziffer 03235 von 20
Punkten pro Patient bei Arzten, die
psychosomatische Leistungen
abrechnen konnen, ist nach nur kur-
zer Zeit wieder weggefallen

Auch hier ist eine Berechnung dhn-
lich einfach wie beim RLV. Sie orien-
tiert sich fiir 2009 an den Fallzahlen
aus dem Jahr 2007. Sie muss aller-
dings individuell pro Praxis durchge-
fiihrt werden, je nachdem, zu wel-
chen Leistungen der jeweilige Arzt
eine Abrechnungsgenehmigung hat.
Um es noch einmal ganz deutlich zu
sagen: Sowohl bei dem RLV, als auch
bei den Qualitdtszuschldgen handelt
es sich lediglich um Budgets, die
angeben, wie viel der Arzt maximal
abrechnen kann. Erst wenn die Leis-
tungen bis zu dieser Menge erbracht
und abgerechnet wurden, fliet auch
wirklich Honorar. Wie dies in der
praktischen Umsetzung aussehen
kann, zeigt der Infokasten ,Beispiel-
abrechnung 2009“.

Interessant bei der neuen Systematik
ist, dass wir jetzt Leistungen in Euro
sehen und damit sehen kénnen, wie
sie wirklich vergiitet werden. Man
kommt schon ins Griibeln, wenn
man sich zum Beispiel die Bezahlung
fiir eine Spirometrie mit 5,95 €
anschaut. Wie hoch wohl hier die
Arztminute bezahlt wird, wenn man
auch noch die Investition fiir das
notwendige Gerdt berticksichtigt?

Leistungen auRerhalb des RLV
Verschiedene Leistungen fallen nicht
ins RLV und werden extrabudgetdr
vergiitet. Das sind beispielsweise bei
Hausdrzten Praventionsleistungen,
Substitutionsbehandlung, besondere
Inanspruchnahmen (EBM-Nrn.
01100 bis 01102), dringende Besu-
che (EBM-Nrn. 01411, 01412,
01415), Notfalldienstleistungen
(EBN-Nrn. 01210 bis 01222), Aku-
punktur oder Kostenpauschalen.

bei einer Praxis mit 800 (kurativen!) Scheinen
Berechung der Qualitatszuschldage

Abdominelle Sonographie:

Zuschlag pro Patient 3,50 €

3,50 € geteilt durch den bundeseinheitlichen Orientierungspunktwert von
0,035 € ergibt 100 Punkte Zuschlag pro Patient

Zuschlag fiir 800 Patienten sind dann 2800,- € oder 80.000 Punkte

Eine abdomin. Sonographie wird mit 445 Punkten nach EBM 2008 abge-
rechnet. Wenn der Arzt die 2800,- € aus seinem Sonographie-Budget auch
wirklich bekommen méchte, muss er 80.000 : 445 = 180 abdominelle
Sonographien im Quartal durchfiihren. Schallt er mehr, bekommt er nach
der Sonographie Nummer 180 nichts mehr bezahlt, schallt er weniger,
bekommt er auch weniger als die moéglichen 2800,- € an Honorar.

Sonographie, Spirometrie und Ergometrie.

Nehmen wir an, unsere Beispiel-Praxis hat die Abrechnungsgenehmigung
fiir Sonographie, Spirometrie und Ergometrie.

Dann kann sie zusatzlich zum RLV noch 800 x 6 € (3,50 € + 1,- € + 1,50 €),
also 4800,- € verdienen.

Dafiir miissen allerdings auch (80.000 : 445 =) 180 Sonographien,

(22856 : 170 =) 134 Spirometrien und (34288 : 565 =) 60 Ergometrien im
Quartal durchgefiihrt werden.

Fiihrt der Arzt nur 59 Ergometrien durch, konnte er wegen der Austausch-
barkeit der Qualitdtszuschldge 3 bis 9 stattdessen z.B. 3 Spirometrien
mehr durchfithren.

Beispielabrechung 2009

Was kann unsere Beispielpraxis im ndchsten Jahr abrechnen? Genau kann
dies noch nicht berechnet werden, da der Fallwert erst bis zum 30.
November bekannt gegeben wird. Wir rechnen hier mit einem Wert von
40 €, hoffentlich werden es mehr werden.

Das Regelleistungsvolumen:

800 Fille im Vorquartal x Fallwert (z.B. 40 €) wiirde ein RLV von 32.000 €
ergeben. Dazu kdmen noch die Qualitatszuschldge von hier 4800 € und die
nicht budgetierten Leistungen.

Mehr Umsatz kann die Praxis im GKV-Bereich nicht erwirtschaften, selbst
wenn die Fallzahlen steigen sollten oder die Arbeit am Patienten mehr
werden sollte.

Wie geht es weiter? mal Fallzahlbegrenzungen, mal

Seit Jahren haben wir Arzte uns an
Leistungsbegrenzungen im Gesund-
heitswesen gewohnen miissen, die
unterschiedliche Namen und eine
unterschiedliche Systematik hatten.
Mal waren es Budgets pro Patient,

PEletis -Zuschlag _Zuschlag Punktyvert _Preis der Leistung | Zuschlag _fi]r . Zuschlag .fl'.'ll' _
in € in Punkten | der Leistung | in € 100 Scheine in € 100 Scheine in Punkten
Sonographie 3,50 100 240 - 445 8,40 - 15,58 350,- 10000
Psychosomatik 3,- 85,71 430 15,05 300,- 8570
Prokto-Rektosk. | 1,- 28,57 240 8,40 100,- 2857
Kleinchirurgie 1,50 42,86 160 - 675 5,60 - 23,62 150,- 4286
LZ-EKG 1,- 28,57 190 - 435 6,65 - 14,22 100,- 2857
LZ-Blutdruck 1,- 28,57 220 7,70 100,- 2857
Spirometrie 1,- 28,57 170 5,95 100,- 2857
Ergometrie 1,50 42,86 565 19,78 150,- 4286
Chirotherapie 1,- 28,57 150 - 200 5,25 -7,00 100,- 2857

Kombinationen aus beiden, Indivi-
dualbudgets oder einfach ,,nur” nied-
rige Punktwerte. Es waren allesamt
Konstruktionen, die nur einen
Zweck erfiillen sollten: den von Poli-
tikern zu verantwortenden Geld-
mangel zu kanalisieren, damit unse-
re Arbeit nicht leistungsgerecht
bezahlt werden muss.

Genau solch eine Budgetierung stellt
auch die neueste Konstruktion der
RLV dar. Sie mag zwar einige Vorteile
mit sich bringen, unser Kampf fiir
eine leistungsgerechte Honorierung
drztlicher Leistungen ist damit aber
bei weitem noch nicht zu Ende. Viel
eher kann man von einem ersten
Schritt auf einem langen Weg spre-
chen.

Immerhin, bereits der erkldrte Wille
der Politik nach jahrelangen Minus-
runden und anderen Zumutungen,
die Honorare nicht weiter zu schmad-
lern sondern eher anzuheben, kann
als ein Erfolg und ein ermutigendes
Ergebnis unserer Proteste des Jahres
2006 betrachtet werden.

Dr. med. Juraj Galan



