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Mit Praktikerwissen eine harte
Controlling-Nuss knacken

Statis e. V. - clevere Uberwachung der Honorarabrechnung im
MVZ durch pragmatische Losungsansatze

rsachenforschung: Die drei
Quellen des Verdrusses. In

der Praxis zeigt sich, dass

Eine besondere Herausforderung fiir
Klinik-MVZ stellt erfahrungsgemdp3 die
Honorarabrechnung mit der Kassendrztlichen
Vereinigung dar, die fiir Kliniken in der Regel
ungewohnt ist. Die Etablierung eines
aussagekrdftigen Controlling-Systems birgt
besondere Schwierigkeiten. Die Honorar-
abrechnung mit der GKV gleicht daher in
vielen Klinik-MVZ eher einer ,,blackbox*,

die regelmdpig mehr oder minder
unangenehme Uberraschungen erzeugt.

Oliver Frielingsdorf
1. Vorsitzender
Statise. V.

Kéln
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insbesondere drei Aspekte ein zu-
verldssiges und aussagekriftiges
monatliches Honorar-Controlling
im GKV-Bereich eines Klinik-MVZ
erschweren.

Problem 1: Unbekannte
Auszahlungsquote

Die Abrechnung von GKV-Honora-
ren im ambulanten Gesundheits-
wesen ist dadurch geprdgt, dass in
den meisten Fachrichtungen ein
Grof3teil der drztlichen Leistungen
einer sogenannten Honorarbud-
getierung unterliegt. Dies bedeu-
tet, dass die von einem MVZ-Arzt
zur Abrechnung gebrachte Leis-
tungsmenge nur anteilig vergiitet
wird. Alle siebzehn KVen gewéah-
ren hierzu jedem Arzt ein Honorar-
budget, bei dessen Uberschrei-
tung es zu Honorarkiirzungen
kommt. Eine Ausnahme stellen
Arzte dar, die einer unbudgetier-
ten Fachrichtung angehoren (bei-
spielsweise der Strahlentherapie).

Um das im MVZ zu erwartende KV-
Honorar zu ermitteln, ist daher
fiir jeden einzelnen MVZ-Arzt
die Kenntnis seiner individuellen

Auszahlungsquoten (vergleiche
Definition) unverzichtbar. Da sich
die Honorarbudgets der MVZ-Arz-
te stets auf den Zeitraum eines
Quartals beziehen, kann das
Ausmafi der Budgetiiberschrei-
tung (und damit seine Auszah-
lungsquote) grundsitzlich erst
nach Quartalsende zuverldssig
bestimmt werden. Erst dann ist
bekannt, welche Leistungsmenge
jeder MVZ-Arzt zur Abrechnung
gebracht hat und in welchem Aus-
maf3 er sein Honorar-Budget iiber-
schritten hat.

In einigen KVen kommt erschwe-
rend hinzu, dass auch das Hono-
rarbudget erst am Ende des Quar-
tals ermittelt und bekannt gege-
ben wird. Gleiches gilt haufig fiir
die Auszahlungspunktwerte, die
sich unter anderem auch danach
richten, welche Leistungsmengen
andere Arzte derselben Fachrich-
tung im abgelaufenen Quartal zur
Abrechnung gebracht haben. Es
sind dann mehrere zur Ermittlung
der Auszahlungsquote bendétigte
Groflen wahrend des noch laufen-
den Quartals unbekannt.



»Auszahlungs-
quote*

Uberschreitet ein MVZ-Arzt das
ihm von der Kassendrztlichen
Vereinigung zur Verfiigung ge-
stellte Honorarbudget (in den
meisten KVen als ,Regelleis-
tungsvolumen“ bezeichnet),
sinkt seine Auszahlungsquote
— definiert als das Verhiltnis
von ausgezahltem Honorar zu
abgerechneter Leistungsmen-
ge — unter 100 %. Beispiel:
Arzt Dr. A hatim abgeschlosse-
nen Quartal 55.000 Euro an
Leistungen zur Abrechnung
gebracht und erhdlt hierfiir
von der KV ein Honorar in Ho-
he von 42..000 Euro gutge-
schrieben. Die individuelle
Auszahlungsquote fiir Dr. A
betrdgt somit 76,4 %.

Problem 2: Degressive
Entwicklung der Leistungsab-
rechnung im Quartalsverlauf
Die zweite Herausforderung fiir
ein aussagekradftiges Honorar-
Controlling im Klinik-MVZ besteht
darin, dass die Leistungsabrech-
nung iiber die dreizehn Quartals-
wochen sich in den meisten Fach-
richtungen nicht linear entwi-
ckelt, sondern degressiv
(> Abb. 1). Dies ist unter anderem
zuriickzufiihren auf die sogenann-
ten Grundpauschalen, die fiir die
meisten Fachrichtungen einmalig
im Quartal beim Erstkontakt mit
einem Patienten abgerechnet wer-
den. Folgekontakte zu einem Pati-
enten im selben Quartal haben
nicht mehr dieselbe wirtschaftli-
che Bedeutung, was sich in der ty-
pisch degressiven Abrechnungs-
kurve niederschléagt.

Dieser degressive Effekt ist umso
starker ausgepragt, desto haufiger
die Patienten im Durchschnitt in
das MVZ kommen. Besonders
stark degressiv entwickelt sich al-
so die Leistungsabrechnung in
MVZ, in denen Krankheiten iiber
einen ldngeren Zeitraum regelma-
Big behandelt werden, hdufig also
beispielsweise in MVZ mit inter-
nistischem Schwerpunkt. In Fach-
richtungen, die durch Einzelkon-
takte zum Patienten gepragt sind
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Abb. : Degressive Leistungsabrechnung innerhalb eines Quartals

(beispielsweise Augenheilkunde
oder Dermatologie), oder in Fach-
richtungen, deren Grundpauscha-
le nur einen relativ geringen An-
teil am Gesamthonorar ausmacht
(beispielsweise Strahlentherapeu-
ten), entwickelt sich das Abrech-
nungsvolumen im Gegensatz dazu
im Quartalsverlauf annidhernd li-
near. Eine stark degressive Ent-
wicklung der Leistungsabrech-
nung iiber das Quartal erschwert
die monatliche Prognose des zu
erwartenden Honorars deutlich.

Hinzu kommt, dass die KVen am
Ende des Quartals verschiedene
Gebiihrenordnungsziffern auto-
matisch zusetzen. Zu nennen ist
zum Beispiel die Pauschale fiir die
fachdrztliche Grundversorgung,
die die KV einem Facharzt fiir je-
den Patienten gutschreibt, der
ausschliefllich eine Basisversor-
gung erhalten hat. Zu nennen ist
auch der sogenannte Wirtschaft-
lichkeitsbonus, der Arzten gutge-
schrieben wird, die nur in be-
grenztem Umfang Laboruntersu-
chungen ausgeldst haben. Diese
von der KV zugesetzten Honorare
konnen naturgemafd aus eigenen
Zahlen des Klinik-MVZ nur mit er-
heblichem Aufwand hergeleitet
werden.

Problem 3: Degressive
Entwicklung der Fallzahlen
im Quartalsverlauf

Eine weitere wichtige Grof3e neben
dem erwirtschafteten Honorar ist
in Klinik-MVZ regelméaf3ig auch die
Patientenzahl. Im stationdren Be-
reich verweilen die Patienten iiber
einen eindeutig messbaren Zeit-

raum (zwischen Aufnahme und
Entlassung) im Krankenhaus, so-
dass Patientenanzahl und durch-
schnittliche Verweildauer zu je-
dem Zeitpunkt leicht ermittelt
werden konnen. Diese Kennziffern
sind wichtige Controlling-Grofien
zur Uberwachung und Steuerung
des Leistungsgeschehens im Kran-
kenhaus. MVZ-Patienten kommen
jedoch nur zu Einzelterminen
in das MVZ und dies teilweise
mehrfach im Quartal oder sogar
iiber das gesamte Jahr hinweg. In
gdngigen Abrechnungs-Systemen
wird bei einem Quartals-Erstkon-
takt ein sogenannter ,Behand-
lungsfall“ (vergleiche Definition)
eréffnet.

»Behandlungsfall*

Der Behandlungsfall ist defi-
niertin § 21 Abs. 1 Bundesman-
telvertrag-Arzte (BMV-A) als
Behandlung desselben Versi-
cherten durch dieselbe Arzt-
praxis (beziehungsweise das-
selbe MVZ) in einem Kalender-
vierteljahr zu Lasten dersel-
ben Krankenkasse. Ein Be-
handlungsfall umfasst damit
die gesamte Behandlung ein-
es Patienten innerhalb eines
Quartals, auch wenn sie von
mehreren Arzten desselben
MVZ erbracht wird. Kommt
derselbe Patient wegen dersel-
ben Erkrankung im Folgequar-
tal erneut, wird erneut ein Be-
handlungsfall ausgelGst.
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Alle Behandlungsfalle werden am
Quartalsende geschlossen — unab-
hangig davon, ob die Patientenbe-
handlung im Folgequartal fortge-
setzt wird. Kommt der Patient im
Folgequartal erneut in das MVZ,
wird fiir denselben Patienten ein
neuer Behandlungsfall erdffnet.
Eine ,Verweildauer® (analog zum
stationdren Bereich) kann somit
fiir ambulante MVZ-Patienten im
Regelfall nicht ermittelt werden.

Da viele im ambulanten Bereich
wirtschaftlich relevante Gréfien
(beispielsweise das Honorarbud-
get und die Anzahl der Grundpau-
schalen) auf den Behandlungsfall
Bezug nehmen, wird daher {ibli-
cherweise anstelle der Patienten-
zahl die Zahl der Behandlungsfal-
le zur Grundlage eines Control-
ling-Systems gemacht. Da ein Be-
handlungsfall bei einem Quartals-
Erstkontakt er6ffnet wird, verlauft
auch die Anzahl der offenen Be-
handlungsfille (analog zur Ent-
wicklung der Leistungsabrech-
nung) iiber ein Quartal hinweg in
der Regel nicht linear, sondern
mehr oder weniger stark degres-
siv. Werden in einem MVZ zum Bei-
spiel langerfristig oder chronisch
kranke Patienten behandelt oder
werden Behandlungsserien mit
mehreren Arzt-Patienten-Kontak-
ten im selben Quartal durchge-
fiihrt, so werden in den ersten Wo-
chen eines jeden Quartals iiber-
proportional viele Behandlungs-
falle ercffnet.

Ein Riickgang der neu eroffneten
Behandlungsfille im Februar und
im Mairz gegeniiber dem Januar
(als erstem Quartalsmonat) muss
also keineswegs zwangslaufig als
Alarmsignal verstanden werden,
sondern ist je nach Fachgruppen-
konstellation im MVZ der zu er-
wartende Normalfall.

Da gemdfl Definition ein Patient
auch dann nur einen einzigen Be-
handlungsfall auslést, wenn er in-
nerhalb eines Quartals von mehre-
ren Arzten behandelt wird, und
da dieser Behandlungsfall zudem
demjenigen Arzt zugeschrieben
wird, der den Erstkontakt mit dem
Patienten hatte, taugt die Behand-
lungsfallzahl ausschliefllich zur
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
des Gesamt-MVZ. Wird eine Kenn-
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wArztfall*

Der Arztfall ist definiert in § 21
Abs. 1b Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMVA) und umfasst die
Behandlung desselben Versi-
cherten durch denselben, an
der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzt in ei-
nem Kalendervierteljahr zu
Lasten derselben Krankenkas-
se unabhdngig von der Be-
triebs- oder Nebenbetriebsstat-
te. Wird ein Patient in einem
MVZ von mehreren MVZ-Arzten
gemeinsam behandelt, werden
mehrere Arztfdlle ausgeldst —
jedoch nur ein einziger Be-
handlungsfall. Die Summe al-
ler Arztfille in einem MVZ legt
umso deutlicher oberhalb der
Behandlungsfallzahl, desto in-
tensiver MVZ-Patienten koope-
rativ beziehungsweise inter-
disziplindr betreut werden.

zahl zur Beurteilung der Leis-
tungsfihigkeit der einzelnen Arzte
benotigt, muss auf den sogenann-
ten ,,Arztfall“ (vergleiche Definiti-
on) zuriickgegriffen werden.

Qualitdt und Verfiigbarkeit der
eigenen Abrechnungsdaten

Mochte ein Klinik-MVZ auf der Ba-
sis der eigenen GKV-Abrechnungs-
daten ein aussagekraftiges und
tragfdahiges Abrechnungs-Control-
ling einrichten, so muss die Quali-
tat dieser Abrechnungsdaten be-
stimmte Mindestanforderung er-
fiilllen. Erfahrungsgemafd weisen
jedoch die MVZ-eigenen Abrech-
nungsdaten in vielen Klinik-MVZ
aufgrund einer fehlerhaften Ab-
rechnungspraxis erhebliche Man-
gel auf.

Ein Hinweis auf Fehlabrechnun-
gen liefern die Fehlerprotokolle
(je nach KV zum Beispiel als Re-
gelwerksprotokoll oder als Rich-
tigstellungsmitteilung  bezeich-
net). Einige KVen liefern diese
Fehlerprotokolle automatisch als
Anlage zum Honorarbescheid mit,
andere KVen stellen sie nur auf
Anfrage zur Verfiigung. Ist dieses
Fehlerprotokoll sehr umfang-
reich, sind die zugrunde liegen-
den Abrechnungsdaten des MVZ

fiir ein serioses Controlling un-
brauchbar. Die Fehlerprotokolle
sollten daher als wichtige Infor-
mation eingestuft und stets mit
den betroffenen Arzten durch-
gegangen werden, um Fehler in
der Abrechnung zu identifizieren
und abzustellen. Erfahrungsge-
maf ist die Abrechnungsqualitdt
in Klinik-MVZ geringer, wenn ei-
nes der etablierten Praxisverwal-
tungs-Systeme zur Abrechnung
genutzt wird. Denn in diesen Sys-
temen ist zumeist ein Regelwerks-
Modul enthalten, welches fehler-
hafte Abrechnungseingaben zu ei-
nem betrdchtlichen Teil unterbin-
det. Selbstentwickelte Losungen
innerhalb des Krankenhausin-
formations-Systems bleiben hin-
sichtlich der erzeugten Datenqua-
litit (und meist auch hinsicht-
lich der Anwenderfreundlichkeit)
deutlich hinter etablierten Praxis-
verwaltungssystemen zuriick.

Zu tberpriifen und zu bedenken
sind hinsichtlich der Qualitdt und
Nutzbarkeit der MVZ-eigenen Ab-
rechnungsdaten auch die Abrech-
nungsprozesse im MVZ. Erfolgt die
Abrechnung der Leistungen nicht
kontinuierlich (beispielsweise
taglich), kann im laufenden Quar-
tal naturgemdfl nicht zu jedem
Zeitpunkt auf aussagekraftige und
vollstandige Abrechungsdaten zu-
riickgegriffen werden.

Schlieflich ist festzulegen, auf
welche Weise und in welchem
Rhythmus die fiir ein GKV-Abrech-
nungs-Controlling  erforderlich-
en Abrechnungsdaten eingezogen
werden sollen. Eine Moglichkeit
besteht darin, monatlich eine Test-
abrechnung mittels des Abrech-
nungsmoduls zu erstellen. Es wird
dabei ein KV-konformer Abrech-
nungsdatensatz erzeugt, der alle
bis zu diesem Zeitpunkt angelegten
Behandlungsfille und alle bis zu
diesem Zeitpunkt abgerechneten
Gebiihrenordnungspositionen ent-
hdlt. Eine Alternative besteht dar-
in, ohne Riickgriff auf eine (gegebe-
nenfalls aufwendige) Testabrech-
nung die benétigten Daten mittels
Statistik-Modul aus der EDV direkt
am Bildschirm in einem digitalen
Datenformat zu exportieren. Auch
hier sind die Nutzer etablierter Pra-
xisverwaltungssysteme haufig im
Vorteil, weil diese Systeme in der



Regel umfangreiche Statistik-Mo-
dule zur Verfiigung stellen.

Praktikable
Losungsmaoglichkeiten fiir ein
Abrechnungs-Controlling

Um die Auswirkungen der Hono-
rarbudgetierung in einem Control-
ling-Prozess zu erfassen, hat es
sich in der Praxis als praktikabel
erwiesen, fiir jeden MVZ-Arzt eine
individuelle Auszahlungsquote zu
hinterlegen. Diese Auszahlungs-
quote kann in einigen KVen aus
dem Honorarbescheid ermittelt
werden. Voraussetzung ist, dass
die zustdndige KV im Honorarbe-
scheid die je MVZ-Arzt abgerech-
nete Leistungsmenge ausweist
und ebenso das je Arzt erzielte Ho-
norar. Aus diesen beiden Gréf3en
lasst sich die individuelle Auszah-
lungsquote jedes einzelnen MVZ-
Arztes durch Riickrechnung ermit-
teln (vergleiche Definition).

Bei Riickgriff auf KV-Daten (sofern
iiberhaupt vorhanden) zur Ermitt-
lung von arztindividuellen Aus-
zahlungsquoten ist jedoch er-
fahrungsgemafd Vorsicht geboten.
Denn manche KVen weisen in ih-
ren Honorar-Bescheiden das er-
wirtschaftete Honorar nur schein-
bar arztindividuell aus. Tatsadch-
lich legen manche KVen (zum Bei-
spiel in Nordrhein oder Nieder-
sachsen) fiir die Darstellung der je
Arzt erzielten Honorare hilfswei-
se fiir alle MVZ-Arzte eine identi-
sche, iiber das gesamte MVZ
gemittelte Budgetauslastung zu-
grunde. Die aus derartigen Zah-
len hergeleitete Auszahlungsquo-
te ware fiir Controllingzwecke un-
geeignet, weil die Budgetauslas-
tung des einzelnen Arztes (deren
Beriicksichtigung ja gerade Ziel
der Bemiihungen ist) aus den Aus-
gangsdaten der KV eliminiert wur-
de. Es ist nicht immer leicht, die
Brauchbarkeit der diesbeziigli-
chen KV-Angaben zu ermitteln,
weshalb zur Einrichtung eines Ab-
rechnungscontrollings die Unter-
stlitzung durch einen spezialisier-
ten Fachberater sinnvoll sein
kann. Gleiches gilt, sofern die zu-
standige KV Angaben fiir die ein-
zelnen Arzte grundsitzlich nicht
zur Verfiigung stellt.

Stehen individuelle Auszahlungs-
quoten fiir die einzelnen MVZ-Arz-

te zur Verfiigung, kann das von je-
dem einzelnen Arzt bis zum Erhe-
bungsstichtag erwirtschaftete Ho-
norar durch einfache Multiplikati-
on seines aktuellen Abrechnungs-
volumens (Datenquelle eigenen
EDV - siehe oben) mit der indivi-
duellen Auszahlungsquote ermit-
telt werden.

Stehen valide Auszahlungsquoten
fiir die einzelnen MVZ-Arzte nicht
zur Verfiigung oder weisen die
MVZ-eigenen Abrechnungsdaten
nicht die notwendige Datenquali-
tat auf, so kann alternativ fiir je-
den MVZ-Arzt anstelle der Auszah-
lungsquote ein Auszahlungsfall-
wert hinterlegt werden. Diese Gro6-
e kann grundsitzlich ebenfalls
aus dem Honorarbescheid der KV
ermittelt werden, sofern eine nach
Arzten differenzierte Darstellung
von der KV zur Verfiigung gestellt
wird und sofern die arztindivi-
duellen KV-Zahlen nicht lediglich
hilfsweise (beispielsweise durch
Durchschnittsbildung aus MVZ-
Zahlen) pauschaliert, sondern
konkret und tatsdchlich arztindi-
viduell hergeleitet wurden. Wird
das Controlling auf Fallwerten
aufgesetzt, werden weder Auszah-
lungsquoten, noch eigene Abrech-
nungsdaten bendtigt. Es geniigt
dann, die Arztfallzahlen zu ermit-
teln und diese mit dem Fallwert
des jeweiligen Arztes zu multipli-
zieren. Voraussetzung ist eine sau-
bere Ermittlung der Arztfille, die
jeweils beim Erstkontakt eines
Arztes mit einem Patienten akti-
viert und am Quartalsende abge-
schlossen werden.

Erfahrungsgemaf} sollten die be-
noétigten Controlling-Kennzahlen
(Auszahlungsquote oder Fallwert)
jedes Quartal nach Eintreffen des
KV-Honorarbescheides {iiberpriift
und gegebenenfalls angepasst
werden, um Genauigkeit und Sta-
bilitdt der Controllingergebnisse
sicherzustellen beziehungsweise
kontinuierlich zu verbessern. An-
fallig sind die vorgestellten Con-
trolling-Ansidtze bei der Integrati-
on neuer MVZ-Arzte sowie auch
bei der Veranderung von Leis-
tungsspektrum oder Leistungsum-
fang einzelner Arzte. In diesen
Féllen sind temporare Ungenauig-
keiten solange unvermeidbar, bis
sich die Leistungserbringung wie-

Der Statis e.V.

»Erfahrungsaustausch mit
Gleichgesinnten ist unver-
zichtbar“. Der Statis e. V. wur-
de am 30. Januar 2014 zur For-
derung des medizinischen und
wirtschaftlichen Erfolges von
sieben Klinik-MVZ gegriindet.
Dem Verein sind heute iiber 40
Klinik-MVZ angeschlossen, die
im Rahmen von Praktikerzir-
keln ihre Erfahrungen struk-
turiert untereinander austau-
schen. Jahrliche Betriebsver-
gleiche ermdglichen den teil-
nehmenden Klinik-MVZ zu-
dem eine zuverldssige und
aussagekriftige Einschdtzung
der eigenen Prozessqualitat
und deren Wirtschaftlichkeit.
Zu den Themen, die in diesem
Kreise gleichgesinnter Prakti-
ker nutzbringend diskutiert

werden, zdhlen regelmaflig
auch Abrechnungs- und Con-
trollingthemen.

der stabilisiert und die Control-
ling-Kenngréflen angepasst wur-
den.

Eine weitere qualitative Verbesse-
rung der beschriebenen Control-
ling-Ansétze besteht darin, die je
nach Fachrichtung mehr oder we-
niger stark degressiv ausgepragte
Entwicklung von Abrechnungsvo-
lumina und Fallzahlen iiber die
dreizehn Wochen eines Quartals
zu kompensieren beziehungswei-
se zu glatten. Hierzu konnen Kor-
rekturfaktoren hinterlegt werden,
die auf das Abrechnungsergebnis
einzelner Monate angewendet
werden kénnen. Auf diese Weise
sind dann auch Honorar-Hoch-
rechnungen auf das Quartalsende
moglich, die aufgrund der degres-
siven Abrechnung ansonsten hau-
fig keine brauchbaren Ergebnisse
liefern. m

Oliver Frielingsdorf

Statis e. V.
Hohenstaufenring 48 — 54
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