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1 Ausgangssituation und Fragestellung

Die Regelungen zur Vergitung der ambulanten &rztlichen Versorgung in
der GKV (vertragsarztliche Vergitung) wurden durch das Gesetz zur Stér-
kung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
WSG) im Jahr 2008 grundlegend neu gestaltet. Ein wesentlicher Bestandteil
der Reform war die Einfihrung eines bundesweit und kassenartentbergrei-
fend geltenden einheitlichen Punktwerts (d. h. Preises) fir &rztliche Leis-
tungen (Orientierungswert) bei gleichzeitiger flankierender Einfuhrung ei-
ner vereinheitlichten Mengenbegrenzung durch arzt- und praxisbezogene
Regelleistungsvolumina.

Damit wurde der vormals ausschlieBlich im Sinne einer relationalen Bewer-
tung der einzelnen Leistungen zu verstehende Einheitliche Bewertungsmaf-
stab (EBM) in eine Gebihrenordnung mit festen Preisen (Euro-
Gebulhrenordnung) umgewandelt. Fihrten vor der Reform bei relativ kon-
stanter Fortschreibung des Gesamtvergltungsniveaus starkere Veranderun-
gen der Leistungsmengen automatisch zu einem verminderten Preisniveau
(Punktwert) — dem so genannten ,floatenden Punktwert” — so ist heute si-
chergestellt, dass die Leistungen des EBM mit einem fiir das Folgejahr ver-
einbarten festen Preis vergltet werden.

Fir das Jahr 2010 wurde dieser Orientierungswert durch den Erweiterten
Bewertungsausschuss!  auf  3,5048 Cent2  festgelegt  (Erweiterter
Bewertungsausschuss 2009a).3

Gleichzeitig findet bei der eigentlichen Berechnung der Leistungsbewer-
tungen des EBM, flr die Umrechnung der im Rahmen eines Kalkulations-
modells ermittelten in Euro bewerteten direkten und kalkulatorischen Kos-
ten in Punkte, ein kalkulatorischer Punktwert von 5,1129 Cent Anwendung

1 Dem gem. § 87 Abs. 4 SGB V zustandigen Beschlussgremium von Krankenkassen-
und Arztevertretern, sofern sich beide Seiten im eigentlichen Gremium, dem Bewer-
tungsausschuss, nicht einigen konnten.

2 Im Jahr 2009, dem Jahr der erstmaligen Festlegung, betrug der Orientierungswert
3,5001 Cent (Erweiterter Bewertungsausschuss 2008).

3 Hierbei wurde - den diesbeziiglichen gesetzlichen Vorgaben folgend — vereinfacht
ein Durchschnittswert Uber alle Krankenkassen, Kassendrztlichen Vereinigungen
(KVen) und Arztgruppen gebildet und die Summe der Leistungsmengen durch die
Summe der Gesamtvergltungen dividiert.
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(Bewertungsausschuss 2004). Dieser kalkulatorische Punktwert wurde
erstmals mit Einfiihrung des EBM2000plus im Jahre 2005 als Umrech-
nungsfaktor angewandt, um die anhand des Kalkulationsmodells ermittelten
Kosten fur die einzelnen Leistungen des EBM (Gebiihrenordnungsposition
des EBM) in eine relationale Bewertung in Form von Punkten zu Uberfih-
ren.

Die Diskrepanz zwischen dem vergutungsrelevanten Orientierungswert fir
Leistungen (3,50 Cent)4 und dem kalkulatorischen Punktwert (5,11 Cent)
fir die Leistungen wirft die Frage auf, wie dieser Unterschied entstanden
ist, warum der Unterschied derzeit besteht und wie er zu bewerten ist.

Auf der einen Seite wird argumentiert, diese Diskrepanz verdeutliche die
Unterfinanzierung der vertragsarztlichen Vergutung.

Auf der anderen Seite wird argumentiert, dass die Diskrepanz vielmehr zei-
ge, dass die Kosten im EBM nicht sachgerecht bzw. nicht betriebswirt-
schaftlich kalkuliert sein kdnnten und das Kalkulationsmodell somit nicht
die Realitat abbilden kdnne.

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat daher im Mai 2009 eine Evaluati-
on der EBM-Kalkulationsgrundlagen durch das Institut des Bewertungsaus-
schusses (INBA) beschlossen, wobei sowohl die eingehenden Datengrund-
lagen als auch die enthaltenen normativen Kalkulationsannahmen zu uber-
prifen sind (Erweiterter Bewertungsausschuss 2009c).

Vor diesem Hintergrund werden im nachfolgenden Kapitel 2 die Hinter-
grinde der beiden unterschiedlichen Punktwerte beschrieben. Es wird dar-
gestellt, wie diese ermittelt und welche Ziele hiermit verfolgt werden.
Ebenso wird herausgearbeitet, wieso aus der Diskrepanz der Punktwerte
keine Unterfinanzierung der vertragsarztlichen Vergltung abgeleitet wer-
den kann.

AnschlieBend wird in Kapitel 3 die heutige Kalkulationssystematik des
EBM, d. h. die konkrete Ausgestaltung der Kostenarten-, Kostenstellen-
und Kostentragerrechnung, dargestellt und erléutert. Auch werden die in
das Bewertungssystem einflieBenden Datengrundlagen beschrieben und es
wird verdeutlicht, an welchen Stellen das System auf normative, d. h. ver-
handelte GroRen, zuruickgreift. Anschliefend werden die Anreize der Kal-
kulationssystematik aufgezeigt. Gleichzeitig wird diskutiert, welche Aus-
wirkungen dies (theoretisch) auf die Bewertung der Leistungen, d. h. den
Eurobetrag bzw. die Punkte je Leistung, haben kann. Ziel ist es, begriindete

4 Zu diesem Punktwert wird eine Leistung des EBM, die im Rahmen des Regelleis-
tungsvolumens des Arztes erbracht wird, vergutet.



8 IGES

Hypothesen (ber die Qualitat der Bewertungshohe, d. h. Uber vermutete
Verzerrungen, aufzustellen. Diese werden anschlieRend in Kapitel 4, soweit
maoglich, empirisch validiert.

Kapitel 5 fasst die wesentlichen Aspekte in Form eines Fazits zusammen.
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2 Einordnung des EBM in das Gesamtsystem der ambulanten
Vergutung

Der Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) bestimmt neben dem Inhalt
der abrechnungsfdhigen Leistungen insbesondere auch ihr wertmaRiges
Verhéltnis zueinander (vgl. 887 Abs. 2 SGB V). Neben allgemeinen Ab-
rechnungsbestimmungen werden im EBM ca. 2.000 abrechnungsfahige
arztliche Leistungen definiert (sogenannte Geblhrenordnungspositionen
[GOP]). Der EBM gliedert sich in einen hausérztlichen, einen fachérztli-
chen sowie zwei arztgruppenibergreifende Bereiche (fur allgemeine und
spezielle Leistungen). Dartber hinaus werden Kostenpauschalen z. B. fiir
den Transport von Briefen oder fiir die Sachkosten einer Koronarangiogra-
phie erfasst. Die Gebihrenordnungspositionen kénnen hierbei einzelne arzt-
liche Leistungen (Tatigkeiten) beschreiben (z. B. Erstellung und Befundung
eines EKGSs) oder aber mehrere einzelne arztliche Leistungen zu einer Ver-
sicherten- bzw. Grundpauschale oder einem Leistungskomplex (z. B. der
Zusatzpauschale Kardiologie I, die neben der Echokardiographie u. a. auch
Leistungen wie das Belastungs-EKG und das Langzeit-EKG umfasst) zu-
sammenfassen. Fir jede Gebuhrenordnungsposition sind im EBM Punkte
hinterlegt, welche den relativen Wert der Leistungen zueinander ausdri-
cken.

Eingefiihrt wurde der EBM im Jahr 1983, als die vormals nach Primar- und
Ersatzkassen getrennten Gebiihrenordnungen zusammengefasst wurden.
Ein Kalkulationsmodell zur Bewertung der einzelnen Gebihrenordnungs-
positionen (in Punkten), wie im heutigen EBM, war damals nicht hinterlegt.
Bewertungsrelationen fir neue Leistungen wurden mit Hilfe von dhnlichen
Leistungen abgeleitet und zwischen den Selbstverwaltungspartnern auf dem
Verhandlungswege festgelegt. Es entstand u. a. der Vorwurf der "Technik-
lastigkeit” der Bewertung und der Unterbewertung von Gesprachsleistun-
gen (Koéhler und Hess 2008, S. 33).

Dies und weitere Aspekte fuihrten dazu, dass der EBM - letztlich kontinuier-
lich seit seiner Einfiihrung - mehrfach reformiert wurde. So wurden u. a.
Leistungskomplexe zur verbesserten Mengensteuerung eingeftihrt, haus-
arztspezifische Leistungen zur Stitzung der hausérztlichen Vergitung im-
plementiert sowie verschiedene Laborreformen durchgefihrt. Die grund-
satzliche Problematik von z. T. unsachgemélRen Leistungsbewertungen
blieb jedoch ungelost.



10 IGES

2.1  Funktion und Bemessung des kalkulatorischen Punktwerts

Im Jahr 2000 wurde daher aus den genannten Grunden durch die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen eine grundsétzliche Neuausrichtung des EBM hin zu einer kalkulier-
ten Bewertungssystematik vereinbart. Ziel war die Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit und der Qualitat der Versorgung mit &rztlichen Leistungen.
Hierbei sollten ,,iiber die Gestaltung der Abrechnungsvoraussetzungen, der
Bewertungen und der Regelungen zur Mengensteuerung eine qualifizierte
und zugleich kostenglinstige Erbringung von Leistungen gesichert" sowie
»Anreize zur Erbringung nicht wirksamer oder nicht wirtschaftlicher Leis-
tungen (..) beseitigt [werden]" (Kohler 2000).

Neben strukturellen Verdnderungen, wie z. B. einer weiteren Zusammen-
fassung von Einzelleistungen zu Pauschalen sowie der Zuordnung der Leis-
tungen zum hausérztlichen und fachérztlichen Versorgungsbereich, war mit
diesem Beschluss auch die vollige Uberarbeitung der Kalkulationssystema-
tik mit dem Ziel der Forderung wirtschaftlicher Praxisstrukturen sowie der
Bewertung der Leistungen auf Grundlage einer wirtschaftlichen Auslastung
verbunden (vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen und Kassendrztlichen
Bundesvereinigung 2000).

Bei der Entwicklung des neuen Kalkulationsinstruments wurde auf interna-
tionale Erfahrungen und hierbei insbesondere auf das Schweizerische Mo-
dell TARMEDS® zuriickgegriffen (Kassenarztliche Bundesvereinigung
2005). Grundgedanke der Kalkulationssystematik des heutigen EBM ist die
Trennung zwischen einem rein arztlichen Leistungsanteil ("AL"), also dem
Teil einer Leistung die alleinig durch arztliche Tatigkeit erbracht wird, und
einem technischen Leistungsanteil ("TL"). Der &rztliche Leistungsanteil
entspricht hierbei vereinfacht einem nach dem Opportunitatskostenkalkiil
festgelegten Arztlohn fir die ausschlielRlich arztliche Tatigkeit. Der techni-
sche Leistungsanteil basiert auf den pagatorischen (also den mit realen
Auszahlungen verbundenen) Kosten als auch auf kalkulatorischen Kosten
(also Opportunitatskosten, wie z. B. die kalkulatorische Eigenkapitalverzin-
sung, die zu den pagatorischen Kosten hinzugerechnet werden, um entgan-
gene Ertrége zu bericksichtigen). Zu dem technischen Leistungsanteil z&h-
len alle Kosten, die in der Praxis anfallen, z. B. Personalkosten, die Praxis-
miete oder Versicherungspramien.

5 TARMED (tarif médical) ist die Gebiihrenordnung fir sdmtliche in der Schweiz
erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen im Krankenhaus und in der ambulanten
Versorgung. Der TARMED wird seit 2004 flachendeckend in der Schweiz ange-
wendet (vgl. a.: http://www.tarmedsuisse.ch).


http://de.wikipedia.org/wiki/Kosten
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Die technischen Leistungsanteile werden mit Hilfe eines dem betrieblichen
Rechnungswesen entlehnten Verfahren kalkuliert (vgl. Abschnitt 3.1). Aus-
gangspunkt sind Expertenschatzungen, Kostenerhebungen bzw. die steuer-
lichen Aufwands-Ertrags-Rechnungen.6 Bei diesem Verfahren werden die
betrieblichen Kosten (d. h. Gerateanschaffungskosten, Mieten, Lohne fir
Sprechstundenhelfer/innen etc.) in einem ersten Schritt nach Kostenarten
differenziert erhoben und anschlieRend auf Kostenstellen, wie z. B. den
Untersuchungsraum, nach bestimmten Verteilungsschlisseln (z. B. dem
Flachenanteil bei der Kostenart Miete) verteilt.

Fur jede EBM-Leistung (hier der Kostentrager) wird nunmehr der Zeitauf-
wand zur Leistungserstellung in den jeweils beteiligten Kostenstellen ge-
schatzt. Anhand dieser Zeitangaben werden dann die ermittelten Praxisauf-
wendungen auf die jeweiligen EBM-Positionen umgelegt und somit der
technische Leistungsanteil einer EBM-Leistung bestimmt.

Parallel wird auch die Zeit, die der Arzt fur die rein &rztliche Téatigkeit im
Rahmen der Erbringung einer EBM-Leistung bendtigt, festgelegt. Mit Hilfe
eines kalkulatorischen Arztlohnes und unter Annahmen zur Produktivitét
des Arztes wird die Bewertung einer Arztminute ermittelt. Multipliziert mit
dem fir den rein arztlichen Leistungsanteil geschatzten Zeitbedarf ergibt
sich somit der &rztliche Leistungsanteil einer EBM-Leistung.

6 Aufgrund fehlender weitergehender Informationen erfolgt de facto in allen Rech-
nungen eine Gleichsetzung von Aufwand und Kosten, wobei kalkulatorische Kosten
gesondert gehandhabt werden. Die Behandlung von samtlichen Aufwandsgréfien als
Kosten ist nicht unkritisch. Im Folgenden werden Aufwand und Kosten synonym
verwendet; kalkulatorische Kosten, die im Wesentlichen zum Auseinanderfallen von
Aufwand und Kosten fiihren kdnnen, werden explizit benannt. Analog werden im
Folgenden die Begriffe Ertrag und Erlds synonym verwendet.
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Abbildung 1:  Ubersicht zur Kalkulation des EBM

EBM-Leistungsbe- | aL - .
- M
wertung (Euro) euromin | X + curomin | X inuten

Kalkulatorischer Praxiskosten
Arztlohn (Euro) (Euro)

Jahresarbeitszeit Jahresbetriebszeit
(Minuten) (Minuten)

Produktivitat Auslastung
(Faktor) (Faktor)

Quelle: IGES (nach Kohler und Hess 2008; Anhang E1); AL: arztlicher Leis-
tungsanteil, TL: technischer Leistungsanteil

Da alle Kosten, d. h. sowohl die Praxiskosten als auch der kalkulatorische
Arztlohn in Euro (bzw. vormals in DM), in das Kalkulationsmodell (Stan-
dard-Bewertungssystem [STABS]) eingehen und innerhalb dieses Modells
lediglich eine Umlage der Kosten durchgefuhrt wird, wurde im
EBM2000plus’ anders als zuvor fiir jede Leistung zunachst ein Euro-Betrag
kalkuliert (siehe hierzu auch Abbildung 1). Dieser Euro-Betrag drlickt aus,
welche rechnerischen Kosten bei der Erstellung der Leistung fur eine (theo-
retische) Durchschnittspraxis und unter Verwendung dieses Kalkulations-
modells anfallen.

Da der EBM2000plus weiterhin ausschlieRlich eine relationale Bewertung
der Leistungen in Punkten darstellen sollte, mussten die in Euro ermittelten
Bewertungen der einzelnen EBM-Leistung wieder in Punkte umgerechnet
werden, um dann das wertmaRige, in Punkten ausgedriickte Verhaltnis der
Leistungen zueinander zu ergeben. Hierflir musste ein geeigneter Umrech-
nungsfaktor von Euro in Punkte und damit ein Punktwert verwendet wer-
den.

Theoretisch hétte hierbei ein beliebiger Wert herangezogen werden kénnen,
da sich die relationale Bewertung der Leistungen zueinander hierdurch
nicht verandert und dieser reine Umrechnungspunktwert bzw. kalkulatori-
sche Punktwert keinen Zusammenhang zur Leistungsvergitung aufweist.

7 Der EBM2000plus ist die EBM-Version die erstmalig anhand dieses Kalkulations-
modells ermittelt wurde. Der EBM2000plus war vom 1. April 2005 bis zum 31.12.
2007 gultig.
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EBM-Kalkulation und der kalkulatorische Punktwert stehen zundchst in
keinem Zusammenhang zur realen Vergitung. Die EBM-Kalkulation diente
im Jahr ihrer erstmaligen realen Anwendung (2005; Kalkulation des
EBM2000plus) ausschliellich der Ermittlung des wertmaRigen, in Punkten
ausgedrickten Verhaltnis der Leistungen zueinander. Hierfir war das Ni-
veau der Kosten oder der Zeiten unerheblich, solange das wertméRige Ver-
haltnis der Leistungen zueinander hiervon nicht beeinflusst worden wére.8
Faktisch sollte sich jedoch die mit dem EBM2000plus von Vertragsarzten
erbrachte gesamte Leistungsmenge (als Punktmenge ausgedriickt) in den
Kassenérztlichen Vereinigungen im Vergleich zu der gesamten Leistungs-
menge der EBM-Vorgéangerversion moglichst nicht verandern.

Da der EBM2000plus unter den gegebenen (d. h. budgetierten) Gesamtver-
gitungen eingefuhrt werden sollte, waren konstante Leistungsmengen
wichtig, um einem Preisverfall der &rztlichen Leistungen entgegenzuwirken
(vgl. Kohler 2000).

Die Kopplung der Gesamtvergitung an die Grundlohnsummenentwicklung
hatte seit den 70er-Jahren, bei relativ konstanter Fortschreibung des Ge-
samtvergltungsniveaus in Verbindung mit einer deutlicheren Leistungs-
mengensteigerung, automatisch zu einem verminderten Preisniveau gefiihrt
— dem so genannten ,floatenden Punktwert* — welcher als Kompensations-
verhalten der Arzte unter dem Stichwort "Hamsterradeffekt" fir weitere
Mengensteigerung verantwortlich gemacht wurde. Trotz verschiedenster
Malinahmen zur Mengensteuerung und zur Punktwertstabilisierung konnte
dieser Effekt nicht substanziell gebremst werden.®

8  Eine systematische Verzerrung aller Kalkulationszeiten hat somit z. B. keinen Ein-
fluss auf die relativen Bewertungen der Leistungen in Punkten.

9  Die ambulante Vergiitung war bereits mit dem Kostenddmpfungsgesetz von 1977
begrenzt worden, damals um den (iberproportionalen Einkommensanstieg der Arzte
in den 70er Jahren zu kontrollieren. Verscharft wurde dies mit dem Gesundheits-
strukturgesetz Anfang der 90er Jahre, in dem die Gesamtvergitung an die Grund-
lohnsummenentwicklung gekoppelt wurde. Gleichzeitig wurden verschiedenste
MaRnahmen zur Mengensteuerung implementiert, wie z. B. die Einfuhrung einer
zweiten rechtlich selbstdndigen Stufe der Verteilung der Gesamtvergltung auf die
Arzte sowie "MaBnahmen zur Verhinderung einer tibermaRigen Ausdehnung der
arztlichen Tatigkeit" in den KVen. Weder die Einfihrung dieser Honorarvertei-
lungsmalistébe (spéter dann Honorarverteilungsvertrage) noch die z. B. im EBM96
umgesetzte verstarkte Pauschalierung, die 1997 eingefiihrten Praxisbudgets bzw. die
2004 verabschiedeten Vorgaben zu den Regeleistungsvolumina konnten jedoch den
Anstieg der Leistungsmenge bei gleichzeitigem Verfall des durchschnittlichen
Punktwerts substanziell bremsen (vgl. Reiners 2009).
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Unter der Pramisse von konstanten, in Punkten gemessenen Leistungsmen-
gen auch nach Einfiihrung des EBM2000plus, ist die Ermittlung des kalku-
latorischen Punktwerts von 5,11 Cent (bzw. 10 Pfennig10) schematisch wie
folgt zu verstehen (vgl. Abbildung 2): Die anhand des EBM96 abgerechne-
ten Leistungen wurden in die neue EBM-Version, den EBM2000plus, tiber-
fuhrt (Transkodierung) und mit dessen Leistungsbewertungen bewertet. Die
Summe aller angefallenen Leistungen ergibt ein Kostenvolumen in Euro,
welches anschlieBend durch die bestehende Leistungsmenge geteilt wurde.
Hierdurch berechnete sich ein kalkulatorischer Punktwert im Bereich von
5,11 Cent. Oder anders gesprochen: Das insgesamt durch die Arzte erbrach-
te — nicht das vergltete — Leistungsvolumen wurde mit Hilfe des
EBM2000plus bewertet und dieses Volumen mit den alten Punktmengen
gewichtet. Allerdings wurde der kalkulatorische Punktwert von 10 Pfennig
nicht allein rechnerisch bestimmt. Vielmehr stimmte die Berechnung auch
in etwa mit der langjéhrigen &rztlichen Forderung nach einem Punktwert
von 10 Pfennig Uberein, sodass sich die Selbstverwaltungspartner dann auf
diesen Wert zur Umrechnung von Kosten in Punkte einigten.

10 Zur Umrechnung der in DM bewerteten Aufwénde und kalkulatorischen Kosten in
Punkte wird ein Punktwert von 10 Pfennig verwendet. Nach Einfiihrung des Euro
wurde der kalkulatorische Punktwert in Hohe von 0,1 DM/ 1,95583 = 5,11 Cent
verwendet (vgl. Kéhler und Hess 2008, Anhang E1).
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Abbildung 2:  Ermittlung des kalkulatorischen Punktwerts (fiktives Zahlenbeispiel)

2004 2005
EBM 96 EBM2000plus

Transkodierung\

|

Leistungsmenge Leistungsmenge
(vor HVV) (vor HVV)

Summe Euro, kalkuliert
durch STABS (=x)

Punktevolumen nach ——+— Punktevolumen nach
EBM96 (vor HVV) —_ EBM96 (vor HVV) (=y)

v

X (Euro) /'y (punkte)
=511 Cent

e o

Auszahlungspunktwert Auszahlungspunktwert

Quelle: IGES

Unter der Annahme einer adédquaten Kostenerhebung und Umlage im EBM,
drickt der kalkulatorische Punktwert 5,11 Cent damit also aus, welche &rzt-
lichen und technischen Kosten je Punkt zu erwarten sind. Der kalkulatori-
sche Punktwert steht jedoch in keinem Bezug zu der rechtlich selbstéandigen
Ebene der Ermittlung und Verteilung der Gesamtvergiitung. Oder anders:
Der kalkulatorische Punktwert steht in keinem Zusammenhang mit den
Verfahren zur Ermittlung der Gesamtvergltung sowie der Mengenbegren-
zung. Dies steht im Gegensatz zum Orientierungswert, welcher genau aus
diesem Spannungsfeld resultiert.

2.2 Funktion und Entstehung des Orientierungswerts

Die Gesamtvergutungll entsprach bis 2008 einer Pauschale pro Mitglied
einer Krankenkasse im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung. Die
Hohe dieser "Kopfpauschale™ variierte historisch bedingt zwischen den

11 Die Gesamtvergiitung ist die mit befreiender Wirkung von einer Krankenkasse an
die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtende Vergutung fir die gesam-
te vertragsarztliche Versorgung.
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Krankenkassen und Regionen. Die Preise fiur die &rztlichen Leistungen
ergaben sich dem Grunde nach rickwirkend in Abhédngigkeit von der im
Quartal abgerechneten Leistungsmenge.

Mit dem GKV-WSG sollte dies ab 2008 grundlegend geéndert werden. Ein
zentrales Ziel der Reform war die Einfuhrung einer Gebihrenordnung mit
festen Preisen und einer Mengensteuerung sowie flankierend die Ablésung
der bisherigen Budgetierung auf Grundlage der Grundlohnsummensteige-
rung durch Einflihrung einer morbiditatsorientierten Bemessung bzw. Fort-
schreibung der Gesamtvergutung. Hierdurch sollte das Morbiditatsrisiko
wieder auf die Kassen tbergehen (BT-Dr. 16/310). Zudem sollte durch
prospektiv vereinbarte feste Punktwerte (Orientierungswert) die Transpa-
renz und die Kalkulationssicherheit fir Arzte erhoht werden. Gleichzeitig
sollten die bestehenden deutlichen Unterschiede in der Honorierung arztli-
cher Leistungen (durch unterschiedliche Auszahlungspunktwerte) in den
Regionen aber auch zwischen den Kassenarten vereinheitlicht werden, um
so eine Finanzierungsgerechtigkeit zwischen den Krankenkassen zu ge-
wahrleisten und eine Vergitungsgerechtigkeit zwischen den Arzten zu er-
maoglichen.

Seit dem Jahr 2008 wird daher anstelle der Kopfpauschale ein Orientie-
rungswert (d. h. ein Preis flr arztliche Leistungen) und ein morbiditatsori-
entierter Behandlungsbedarf (d. h. eine Leistungsmenge fiir arztliche Leis-
tungen) fir das Folgejahr (bzw. Quartal) zwischen den Krankenkassen und
den Kassenéarztlichen Vereinigungen vereinbart. Die Gesamtvergutung
ergibt sich dann rechnerisch aus der Multiplikation des Orientierungswerts
mit dem vereinbarten Behandlungsbedarf.

Der Orientierungswert wird bundesweit einheitlich durch den Bewertungs-
ausschuss festgelegt und kann z. B. bei Verdnderungen der Praxisbetriebs-
kosten aber auch aufgrund von Wirtschaftlichkeitsreserven jahrlich ange-
passt werden. VVon diesem bundesweit vorgegebenen Preisniveau darf bei
den regionalen Gesamtvertragsvereinbarungen nur abgewichen werden,
wenn die regionalen Praxiskosten bzw. Fallzahlentwicklungen vom Bun-
desdurchschnitt abweichen, wenn Besonderheiten bei den Versorgungs-
strukturen bestehen oder eine Uber- bzw. Unterversorgung mit Arzten fest-
gestellt wurde.

Der erstmalige bundesweite Orientierungswert fir das Jahr 2009 wurde mit
3,5001 Cent festgelegt (vgl. Erweiterter Bewertungsausschuss 2008) und ist
als ein Durchschnittswert aller vormaligen kassenarten-, arztgruppen- und
regionalspezifischen Punktwerte zu verstehen.

Das Finanzvolumen, d.h. die Summe aller Gesamtvergitungen, wurde
durch die Summe der Punkte aller anhand des EBM abgerechneten Leis-
tungen dividiert. Berticksichtigt wurden hier nur Leistungen, auf die keine
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honorarbegrenzenden MalRnahmen angewandt wurden. D. h., in diese Be-
rechnung gingen ca. 90% aller tatsachlich erbrachter Leistungen ein, 10%
der gesamten Leistungsmenge wurden aufgrund der Regelungen zur Men-
gensteuerung und der entsprechenden Honorarkiirzungen bei der Berech-
nung nicht beriicksichtigt.12 (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3:  Ermittlung des Orientierungswerts (sowie des Behandlungsbedarfs)

2009

EBM2008

Honorarvolumen (=z)

v

Leistungsmenge
(vor HVV)

VV Quote
~90%

Punktevolumen
(nach HVV) (=w)

Y

z (Euro) / w (Punkte)
=3,5 Cent

Quelle: IGES

Das Vorgehen korrespondiert mit der Ermittlung des erstmaligen Behand-
lungsbedarfs. Grundsétzlich soll dieser die Morbiditatsstruktur der Versi-
cherten abbilden und mit Hilfe eines Patienten-Klassifikationsverfahrens
(PKS) ermittelt werden, indem ,,diagnosebezogene Risikoklassen fir Versi-
cherte mit vergleichbaren Behandlungsbedarfen“ gebildet werden.13 Ab-
weichend hiervon erfolgte die Ermittlung des Behandlungsbedarfs bei der
Umstellung vom alten zum neuen System im Ubergangsjahr 2009 (entspre-
chend der gesetzlichen Vorgaben) nicht mit Hilfe eines Patienten-
Klassifikationsverfahrens. Vielmehr wurden, wie bei der Ermittlung des
Orientierungswerts, die Ist-Leistungsmengen nach honorarbegrenzenden

12 vgl. § 87c Abs. 1 SGB V sowie Beschlussteil A - Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschuss in seiner 15. Sitzung fiir 2010 bzw. fiir 2009 in seiner 8. und 9. Sit-
zung.

13 vgl.§ 87a Abs. 5 Satz 2 SGB V.
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MaRnahmen als Behandlungsbedarf definiert. Der so ermittelte Behand-
lungsbedarf gilt als ,,notwendige medizinische Versorgung” gemaR § 71
Absatz 1 Satz 1 SGB V, d. h. im Sinne der Beitragssatzstabilitat.14 Fiir das
Jahr 2010 wurde der Behandlungsbedarf des Jahres 2009 dann mit Hilfe des
Klassifikationsverfahrens morbiditétsorientiert fortgeschrieben.1® Hierfiir
wurde eine bundesweite und kassenarteniibergreifende Veranderungsrate
von ca. 1,6616 Prozent ermittelt, welche sich aus einer Demographie- und
der  Morbiditatskomponente ~ zusammensetzt  (vgl. Erweiterter
Bewertungsausschuss 2009b).

Flankierend hierzu wurden die vormals regionalen Honorarverteilungsver-
trage (nach § 85 Absatz 4 SGB V) durch eine bundesweit vereinheitlichte
Mengensteuerung mit Hilfe von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungs-
volumina (RLV) abgel6st. Die RLVs sollen dazu dienen, die "UbermaRige
Tatigkeit des Vertragsarztes” zu verhindern. Sie definieren die Leistungs-
menge, die der Arzt zum festen (Orientierungs-)Punktwert vergitet be-
kommt. Darlber hinausgehende Leistungen sind mit einem abgestaffelten
Punktwert zu verguten. Dies soll sicherstellen, ,,dass (...) der einzelne Arzt
I.d.R. die medizinisch erforderlichen Leistungen im Rahmen seines RLV
erbringen kann und (..) somit mit den vollen Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung vergltet bekommt* (vgl. BT-Drs. 16/3100).

Damit wird deutlich, dass der Orientierungswert in engem Zusammenhang
mit dem vereinbarten Behandlungsbedarf sowie den honorarbegrenzenden
Malinahmen steht. Der Orientierungswert beziffert den Euro-Wert, zu dem
die, unter Beriicksichtigung von honorarbegrenzenden MalRnahmen, ange-
fallenen Punktmengen bei dem bestehenden Honorarvolumen vergutet wer-
den. Der kalkulatorische Punktwert steht in keinem Bezug zu dieser recht-
lich selbstandigen Ebene der Ermittlung und Verteilung der Gesamtvergi-
tung.

2.3 Diskussion und Zwischenfazit

Wie dargestellt, wird heute im Sinne der Gesamtvergitung je KV und
Krankenkasse ein Leistungsvolumen sowie ein Punktwert prospektiv fir
das Folgejahr vereinbart. Das vereinbarte Leistungsvolumen gilt als not-
wendige medizinische Versorgung.

14 vgl. § 87c Abs. 4 SGB V, § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V.

15 Dariiber hinaus wurden auch Fehler korrigiert, die sich daraus ergaben, dass bei der
erstmaligen Ermittlung der Leistungsmenge des Jahres 2009 auf Daten des Jahres
2007 zurlickgegriffen werden musste.
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Wie ist es also zu erkléren, dass dieses Leistungsvolumen lediglich mit ei-
nem Punktwert von etwa 3,5 Cent vergitet wird, wenn doch, laut der diesen
Punktmengen zugrundeliegenden EBM-Kalkulation, fir die Erbringung
eines Punkts im Durchschnitt 5,11 Cent an Kosten gedeckt werden mussen?

Aufgrund der geschilderten Berechnungsmechanismen der beiden Punkt-
werte konnten drei Ursachen fur die Bewertungsdiskrepanz verantwortlich
sein:

(1) Die Kostenkalkulation des EBM, welche ausschliellich zur Bestim-
mung relationaler Bewertungen der Leistungen zueinander entwi-
ckelt wurde, ist nicht prézise genug, um eine absolute Kostenbewer-
tung abzuleiten (die Punkte je EBM-Leistung multipliziert mit dem
kalkulatorischen Punktwert entsprachen somit nicht den in der Reali-
tat anzutreffenden Kosten fur diese Leistung).

(2) Die Gesamtvergutung ist nicht angemessen, sodass die bereitgestell-
ten Ressourcen nicht ausreichen, um die Kosten einer notwendigen
und wirtschaftlichen arztlichen Leistungserbringung inkl. eines an-
gemessenen Arzteinkommens zu decken (somit wére der Orientie-
rungswert folglich nicht angemessen).

(3) Die honorarbegrenzenden MalRnahmen in den Vorjahren der Vergu-
tungsreform wurden nicht stringent genug umgesetzt bzw. die im
EBM implementierten mengenbegrenzenden Malknahmen haben
keine ausreichende Wirkung erzielen kénnen, sodass eine Uberpro-
portionale, nicht morbiditatsbegriindete Mengenausweitung vor Um-
stellung des Systems stattgefunden hat (damit ware die Leistungs-
menge, die fur die Berechnung des Orientierungswerts herangezogen
wurde zu hoch und der Orientierungswert wiirde folglich niedriger
ausfallen).

Bezuglich der ersten These kann eine betriebswirtschaftlich orientierte,
bundeseinheitliche und transparente Kalkulation grundsatzlich als geeigne-
ter Ansatzpunkt gesehen werden. Im vertragsarztlichen Bereich vereinbaren
die Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen die Details der ambulanten Versorgung und Vergltung. In-
dividuelle Preisverhandlungen zwischen Arzten und Krankenkassen und ein
damit assoziierter Wettbewerb um das beste Preis-Leistungsverhaltnisses ist
somit nicht bzw. nur im Rahmen von neuen Versorgungsformen in Form
von Selektivvertrdgen (nach § 73b und c SGB V sowie 8§ 140a-h SGB V)
maoglich.
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In einem solchen Kontext ermdglicht eine betriebswirtschaftliche, bundes-
einheitliche und transparente Kalkulation von Leistungen die Etablierung
durchschnittlicher Preise als Referenzpunkt.16 Leistungserbringer, welche
die Leistungen zu diesem (Norm-)Preisniveau dauerhaft nicht erbringen
kdnnen, missten langfristig ihre Effizienz erhdhen oder wirden im Extrem-
fall aus dem Markt ausscheiden, sodass von einem wirtschaftlicheren Ein-
satz der Ressourcen auszugehen ist.

So ist die EBM-Kostenkalkulation grundsatzlich zwar zu begriiRen, die
konkrete Umsetzung jedoch bei einer Reihe von Aspekten kritisch zu disku-
tieren (siehe hierzu ausfuhrlich auch Kapitel 3). Hervorzuheben sind insbe-
sondere die Vielzahl der normativen Annahmen, d. h. Stellgrofien, die nicht,
wie seit dem GKV-WSG gesetzlich vorgegebenl’, mit Hilfe von angemes-
senen Stichproben empirisch ermittelt, sondern vielmehr verhandelt bzw.
aus Erfahrungswerten abgeleitet wurden (vgl. Abbildung 4).

Hierunter fallen der kalkulatorische Arztlohn sowie die Jahresarbeitszeit
des Arztes und die Annahmen (ber seine Produktivitdt. Von besonderer
Bedeutung sind zudem die Kalkulationszeiten je EBM-Leistung (Gebihre-
nordnungsposition), d. h. die bei der Kalkulation zur Leistungserbringung
zu Grunde gelegten Minuten (“Produktionszeiten™) fur den rein arztlichen
Leistungsanteil und fir den technischen Leistungsanteil. Beide Zeiten sind
weder empirisch erhoben noch aktualisiert, d. h. nicht an ggf. entstandene
Produktivitatsverbesserungen angepasst worden. Auch bei der Erhebung
der Praxiskosten kénnen insbesondere hinsichtlich der Aktualitat der Daten
Defizite benannt werden (vgl. Abschnitt 3.5).

16 Auch die Bewertungsrelationen der stationaren Versorgung werden in Deutschland
anhand der Diagnosis-Related Groups (DRGs) basierend auf einer Kostenkalkulation
ermittelt und dann mit landeseinheitlichen Preisen (Basisfallwerten) multipliziert.

17 vgl. 887 Abs. 2 Satz 3 SGB V.
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Abbildung 4: Eingang von normativen bzw. VerhandlungsgréfRen in die Kalkulation

des EBM
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Quelle: IGES (nach: Kassendrztliche Bundesvereinigung 2000); AL: arztlicher
Leistungsanteil [Euro/Minute]; TL: technischer Leistungsanteil [Eu-
ro/Minute]

Insgesamt kdnnen hinsichtlich der These 1 ("unprézise Kalkulation™) erheb-
liche Implausibilitaten der Kostenbewertung empirisch aufgezeigt werden
(siehe Kapitel 4). Hinsichtlich der These 2 (*Angemessenheit der Gesamt-
vergutung") zeigt sich, dass die Gesamtvergiitungen im Mittel zur Erzielung
eines von den Selbstverwaltungspartnern festgelegten Arzteinkommens
ausreicht (siehe Kapitel 4).

Die These 3 ("nicht morbiditatsbegriindete Mengenausweitung™) kann im
Rahmen dieser Expertise nicht geprift werden. Empirische Evaluationen zu
der Frage, inwieweit Mengenausweitungen vor Umstellung des Vergu-
tungssystems morbiditatsbegriindet waren, sind jedoch generell mdglich
und diesbeziigliche Diskussionen lassen sich mit Hilfe von empirischen
Analysen versachlichen. Abbildung 5 zeigt die Entwicklung von Kennzah-
len der vertragsarztlichen Versorgung. Hierbei wird deutlich, dass die ge-
samte Leistungsmenge im Zeitraum 1999 bis 2008 um insgesamt 38% ge-
stiegen ist. Die Fallzahlzunahme in diesem Zeitraum liegt demgegentber
nur bei 4%; entsprechend sank die Fallzahl je Arzt um 9%. Das Honorar
stieg in diesem Zeitraum um 23%, aufgrund der Zunahme der Zahl von
Arzten stieg das Honorar je Arzt mit 8% geringer und aufgrund der Fall-
zahlzunahme das Honorar je Fall um 18%. Ob die deutliche Leistungsmen-
gensteigerung (+38%) bei gleichzeitig deutlich geringerer Fallzahlentwick-
lung (+4%) alleinig durch die Morbiditat der Versicherten verursacht wur-
de, sollte weiter untersucht werden.
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Abbildung 5:  Kennzahlen der Vertragsarztlichen Versorgung (1999 = 100)
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Quelle: IGES (nach: Bewertungsausschuss 2009); LB: Leistungsbedarf

Eine nicht notwendige Leistungsmengensteigerung im Sinne des 8§71
Abs. 1 SGB V (also eine Leistungsmengensteigerung, die nicht mit einer
aquivalenten Honorarverénderung verbunden war) vor Einfiihrung des neu-
en Vergltungssystem (mit der Einfiihrung eines bundeseinheitlichen Orien-
tierungswert) konnte zu einer Divergenz zwischen dem kalkulatorischen
Punktwert und dem Orientierungswert beigetragen haben. Nicht notwendi-
ge Leistungsmengensteigerungen konnten bei Systemumstellung dazu ge-
fuhrt haben, dass das gesamte Honorar durch eine hohere Leistungsmenge
(im Vergleich zum Zeitpunkt der EBM-Kalkulation) geteilt wurde und sich
somit eine Divergenz zwischen Orientierungswert und kalkulatorischem
Punktwert ergeben haben konnte.

Letztlich ist die Bemessung eines Budgets bei begrenzten Ressourcen und
die Definition dessen, was als ,,notwendige* Versorgung bzw. als "ange-
messene” Vergutung gilt, jedoch immer ein normativer VVorgang.

Vor diesem Hintergrund sind die durch das Institut des Bewertungsaus-
schusses durchgefiihrten "Vergleiche™" des Brutto-Leistungsbedarfs in Euro
bei jeweils einem Punktwert von 3,5 oder 5,11 Cent kritisch zu diskutieren.
Hierdurch wird eine sogenannte "Vergutungslicke™ von 13,6 Mrd. Euro
berechnet und diese anschlieRend als Begriindung herangezogen, die Leis-
tungskalkulation zu hinterfragen (vgl. Institut des Bewertungsausschusses
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2010, S. 7). Dies suggeriert jedoch eine Kausalitat zwischen Kalkulations-
punktwert und Honorarvolumen, welche nicht gegeben ist. Hierdurch ent-
steht der Eindruck, die Hohe der Gesamtvergiitung liel3e sich "ausrechnen”,
wisste man nur den richtigen Punktwert. Das Honorarvolumen stellt aber
keine Rechengrofie, sondern vielmehr ein Verhandlungsergebnis dar, hinter
welchem sich ein komplexer politischer und gesellschaftlicher Aushand-
lungsprozess verbirgt.

In diesem Zusammenhang ist auch die kaum bestehende Transparenz bei
der EBM-Kostenkalkulation und der entsprechenden Datengrundlagen kri-
tisch zu diskutieren. So sind die Praxiskosten sowie viele Details der Kos-
tenkalkulation ausschlieBlich dem Institut des Bewertungsausschusses so-
wie der KBV (welche bis 2009 die Kalkulation des EBM vornahm) und
dem GKV-Spitzenverband zugénglich. Dies bleibt z. B. weit hinter der Sys-
temtransparenz des stationdren Sektors (DRG-Systems) zurlick, wo sowohl
die Kalkulationssystematik, die Kalkulationsergebnisse als auch die Zuord-
nungssystematik unentgeltlich durch das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INEK) zur Verfugung gestellt werden (vgl. Firstenberg et al.
2010).18 Zudem konnen Anderungen fiir den Leistungskatalog (seien es
G-DRGs, Zusatzentgelte oder Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden [NUBs]) von den Akteuren in einen systematischen Prozess einge-
bracht werden.

18  Hervorzuheben ist hierbei auch, dass es sich bei der DRG-Kalkulation um eine echte
Vollkostenrechnung handelt, in der tatsdchliche — nicht normative — Kosten auf echte
"Stiickzahlen”, d. h. Zahl der vollstationdren Falle — und nicht geschétzte Auslastun-
gen und geschatzte Leistungszeiten (Minuten je Leistung) — umgelegt werden.
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3 Analyse der Kalkulations- und Datengrundlagen des EBM

3.1 Ubersicht Uiber die zentralen Kalkulationsschritte

Die Leistungen des Einheitlichen Bewertungsmalistabs werden mit Hilfe
eines, dem betrieblichen Rechnungswesen entlehnten, Verfahrens der Kos-
tenrechnung kalkuliert.

Bei diesem Verfahren werden die betrieblichen Kosten in einem ersten
Schritt nach Kostenarten differenziert und anschlieBend durch Anwendung
verschiedener Schlisselverfahren (u. a. getrennt nach direkten und indirek-
ten Kosten) auf Kostenstellen (abgegrenzte Betriebsteile zur Kostenerfas-
sung bzw. hier Ort der Kostenentstehung [z. B. Untersuchungsraum, EKG-
Raum]) aufgeteilt. Anschlielend werden fiir jeden Kostentrager (Produkt
bzw. hier die einzelnen Leistungen des EBM) die Kosten basierend auf den
Kosten der betroffenen Kostenstellen ermittelt. Eine solche Kostentrager-
stickrechnung wird auch als Kalkulation bezeichnet (vgl. Abbildung 6, Ab-
bildung 7).

Mit diesem Verfahren sollen alle im Betrieb anfallenden Kosten ver-
brauchsgerecht auf die jeweiligen Kostentrager umgelegt werden (Vollkos-
tenrechnung).

Abbildung 6:  Kalkulationsmethodik (Schema)
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Quelle: IGES (nach Coenenberg 1999)
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Uberblick EBM-Kalkulationsmethode

IGES
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Die Kalkulation des EBM erfolgt mit Hilfe des sogenannten Standard-
Bewertungssystem (STABS), mit welchem die Kostenarten-, Kostenstellen-
und Kostentragerrechnung im Sinne einer Softwareanwendung umgesetzt
wird. Die praxisbezogenen Aufwénde (die als SchétzgroRe der betrieblichen
Kosten verwendet werden), welche um kalkulatorische Kosten ergénzt wer-
den (z. B. kalkulatorischer Arztlohn oder kalkulatorischer Eigenkapitalzins)
beruhen auf unterschiedlichen Datenerhebungen und unterschiedlichen An-
passungen dieser Daten.

Grundsétzlich soll diese Kalkulationsmethodik im Ergebnis dazu fiihren,
dass ein Praxisinhaber bei durchschnittlicher Kosten- und Leistungsstruktur
sowie durchschnittlicher Praxisorganisation (Effizienz der Leistungserstel-
lung) bei vollzeitiger ausschlieRlicher GKV-Tatigkeit genau seine entste-
henden Kosten erstattet bekommt und ein definiertes Arzteinkommen er-
zielt. Grundvoraussetzungen fir die Zielgenauigkeit ist einerseits, dass die-
ses Kalkulationsmodell die Wirklichkeit relativ genau abbildet und anderer-
seits, dass die enthaltenen Datengrundlagen der Realitat auch entsprechen.

Im Rahmen der EBM-Kalkulation wird zwischen der Kalkulation des tech-
nischen Leistungsanteils (TL) und der Kalkulation des é&rztlichen Leis-
tungsanteils (AL) unterschieden.

3.2 Kalkulation des &rztlichen Leistungsanteils (AL)

Der arztliche Leistungsanteil (AL) entspricht dem Teil einer Leistung, die
alleinig durch arztliche Tatigkeit erbracht wird.

Die Kostenartenrechnung beschrénkt sich fir den arztlichen Leistungsan-
teil auf die Ermittlung der kalkulatorischen Kosten fiir arztliche Leistungen,
d. h. den (kalkulatorischen) Arztlohn. Hierbei kann jedoch das Arztein-
kommen nicht herangezogen werden, weil dies - anders als z. B. im statio-
néren Versorgungssektor - keine externe, durch Tarifvereinbarungen vorge-
gebene, GroRe darstellt, sondern direkt durch die Leistungsbewertung des
EBM beeinflusst wird.19 Insofern orientiert sich der Arztlohn an den Op-
portunitatskosten, d. h. es wird ermittelt bzw. geschatzt, welche Einkiinfte
ein Arzt erzielen konnte, wenn er seine Arbeitskraft anderweitig einsetzen
wiirde.

Als Vergleich wurde hierbei durch den Erweiterten Bewertungsausschuss
das Gehalt eines im Krankenhaus tatigen Oberarztes (BAT la) festgelegt

19 In Zukunft kénnten beispielsweise auch die Gehélter von niedergelassen Arzten in
MVZ zur Ermittlung der in der vertragsarztlichen Versorgung erzielbaren Gehalter
berucksichtigt werden, um den kalkulatorischen Arztlohns zu schéatzen.



IGES 27

(zzgl. Arbeitgebersozialversicherungsbeitrdge). Das Gehalt, welches sich
auf eine Arbeitszeit von 38,5 Wochenstunden bezieht, wird zudem auf eine
Arbeitszeit von 51 Wochenstunden hochgerechnet und wurde damit ur-
springlich  auf 95553  Euro  angesetzt  (vgl.  Erweiterter
Bewertungsausschuss 2004). Zur Kalkulation des EBM2008 wurde der kal-
kulatorische Arztlohn dann auf 105.572 Euro erhoéht (vgl. Erweiterter
Bewertungsausschuss 2007 [unverdffentlichter Beschluss]).20

Fur den arztlichen Leistungsanteil erfolgt keine Kostenstellenrechnung im
kostenrechnerischen Sinn. Kostenstellen werden ausschlie3lich berticksich-
tigt, um spezifische Produktivitatsunterschiede bei der Erstellung von
EBM-Leistungen abzubilden. Praktisch wird jeder Kostenstelle der gesamte
Arztlohn zugewiesen, sodass die Kosten zwischen den Kostenstellen nicht
variieren. Im ndchsten Berechnungsschritt, der Ermittlung der kostenstel-
lenspezifischen Kosten je Minute, wird zunéchst die gesamte Arbeitszeit (in
Minuten) mittels der kostenstellenspezifischen Produktivitdat angepasst
(vermindert) und anschlieBend der Arztlohn auf die verbliebenen Minuten
umgelegt. Im Endeffekt erh&lt man zwar bei den Kostenstellen unterschied-
liche Werte fir den Arztlohn je Minute, diese sollen aber ausschlief3lich
Produktivitatsunterschiede (und damit die innerhalb der Arbeitszeit maxi-
mal erbringbare Anzahl von EBM-Leistungen) reflektieren. Ein Arzt soll
somit fir seine Tatigkeit, unabhdngig wo er diese ausfuhrt (bzw. welche
Leistung er erbringt), einen identischen zeitbezogen Arztlohn erhalten.

Da aufgrund der konstanten kalkulatorischen Kosten die Kostenstellenrech-
nung fur den Arztlohn entféallt (bzw. lediglich unterschiedliche Produktivi-
tatswerte bertcksichtigt werden), erfolgt im ndchsten Schritt die Kosten-
tragerrechnung. Ziel ist es, zu ermitteln, welcher Preis je EBM-Leistung
(Kostentrager) verlangt werden muss, um insgesamt eine Kostendeckung
erwarten zu konnen. Als Bezugsgrolie hierfiir wird eine Zeiteinheit (Minu-
ten) verwendet.

Somit werden

a) eine "Gesamtproduktionszeit”, d. h. die Jahresarbeitszeit eines Arztes
(Praxisinhabers), als auch

b) die "Produktionszeit™ fur den rein arztlichen Leistungsanteil flr die
jeweilige EBM-Leistung (Kostentrager)

benotigt.

Zur Ermittlung der "Gesamtproduktionszeit™ wird zundchst die reale zur
Verfugung stehende (Brutto-)Jahresarbeitszeit des Arztes ermittelt und an-

20 Unter Beriicksichtigung der Tarifabschliisse fiir Arzte im station4ren Sektor.
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schlieRend eine (Netto-)Jahresarbeitszeit abgeleitet, die der Arzt direkt mit
der arztlichen Leistungserstellung verbringt. Die (Brutto-)Jahresarbeitszeit
wurde durch den Erweiterten Bewertungsausschuss auf 51 Wochenstunden
(entsprechend 10,2 Stunden pro Tag) bei 20 Urlaubstagen (und 12 freien
Tagen [Feiertage, die auf einen Arbeitstag fallen]) und damit auf 229 Ar-
beitstage bzw. 140.148 Minuten im Jahr festgelegt (Erweiterter
Bewertungsausschuss 2003). Die Brutto-Jahresarbeitszeit wird insgesamt
um Zeiten reduziert, die nicht direkt der Leistungserstellung zugerechnet
werden konnen. Dies betrifft z. B. Zeitaufwénde fur allgemeine Tatigkeiten
wie das Praxismanagement (Overheadzeiten). Festgelegt wurde eine Pro-
duktivitdit des Arztes von 87,5 Prozent (vgl. Erweiterter
Bewertungsausschuss 2003). Auf Grundlage der Brutto-Jahresarbeitszeit
und der Produktivitat ergibt sich damit ein Kostensatz je Arztminute von
86,09 Cent (siehe auch Abbildung 8).

Zusatzlich kann kostenstellenspezifisch von dieser Produktivitdt abgewi-
chen werden, wenn wegen technischer und arbeitsorganisatorischer Beson-
derheiten (z. B. Rust- bzw. Pufferzeiten) die dem Arzt zur Verfligung ste-
hende Arbeitszeit fir direkt patientenorientierte Tatigkeiten von diesem
Wert abweicht.21 22

21 5o ist z.B. die Produktivitit der Kostenstellen "Ophtalmologischer Laser",
"Dematologische Lasertherapie” oder EKG mit 82,5% niedriger angesetzt, die Pro-
duktivitat der Kostenstelle Physiotherapie hingegen mit 100% hoher angesetzt. Ins-
gesamt existieren 22 Kostenstellen (10%) mit einer héheren Produktivitat als 87,5%
und 55 Kostenstellen (26%) mit einer niedrigeren Produktivitat als 87,5%.

22 Dijeser Kostensatz je Arztminute konnte bei einzelnen Leistungen mit Hilfe von
"Modifikatoren" angepasst werden. Mdglich wéren z. B. Anpassungen aufgrund von
Qualifikationsvoraussetzungen durch einen "Q-Faktor”, Schweregradanpassungen
durch einen "S-Faktor" und ein "A-Faktor", der die bendtigte arztliche Assistenz be-
ricksichtigt. In der EBM-Kalkulation umgesetzt ist derzeit der A-Faktor.
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Abbildung 8:  Ermittlung des Kostensatzes je Arztminute

kalkulatorischer Arztlohn =
105.572 Euro

Brutto-Jahresarbeitszeit =
140.148 Minuten Produktivitéat Netto-Jahresarbeitszeit =
(229 Arbeitstage & 87,5 Prozent 122.629,5 Minuten
10 Stunden und 12 min) _

AL- Kostensatz
= 86,09 Cent/min
(= 105.572 Euro/122.629,5 min)

Quelle: IGES

Um die &rztlichen Kosten einer EBM-Leistung zu ermitteln, ben6tigt man
nun noch eine Zeitdauer in Minuten fiir die Leistungserstellung je Leistung.
Diese Zeitdauern umfassen den Zeitbedarf der arztlichen Leistungserbrin-
gung im engeren Sinne, die Vor- und Nachbereitungszeit, Befundzeit sowie
bei Operationen auch die Vorbereitungszeit (z. B. Umkleiden, steriles Wa-
schen usw.).

Weder diese Zeitdauer in Minuten fir die Leistungserstellung noch die Pro-
duktivitdat noch die Jahresarbeitszeit wurden jedoch empirisch ermittelt.
Diese fir das Kalkulationsergebnis sehr bedeutsamen Zeiten wurden im
Rahmen von Expertengesprachen geschatzt und dann sé&mtlich normativ
festgelegt. Systematische Zeiterhebungen wurden hierzu nicht durchge-
fuhrt.23

Damit wird ersichtlich, dass der arztliche Leistungsanteil (AL) der EBM-
Leistungen ausschliel3lich normativ hergeleitet ist; dies betrifft sowohl den
Arztlohn, als auch die Arbeitszeit des Arztes sowie die Kalkulationszeit je
Leistung.

Daruber hinaus sind, insbesondere seit der EBM-Reform 2008, durch die
Einflhrung der Versichertenpauschalen im hausérztlichen Versorgungsbe-
reich (die insgesamt einen Leistungsanteil von ca. 20 bis 25% umfassen) fir
viele Leistungen keine Kalkulationszeiten fur den arztlichen Leistungsanteil

23 Auch bei einer empirischen Ermittlung dieser GroRen ist der Aspekt der Wirtschaft-
lichkeit zu berticksichtigen. So kénnen z. B. aufgrund der zunehmenden Zahl von
Vertragséarzten die Auslastungen fir Kostenstellen sinken. Durch die Wahl eines
Benchmarks kdénnten wirtschaftlich agierende Praxisinhaber identifiziert werden, die
zur Ermittlung der GroRRen herangezogen werden.
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(aber auch fur den technischen Leistungsanteil) festgelegt und somit nicht
mehr Basis der Leistungsbewertung.24

3.3 Kalkulation des technischen Leistungsanteils (TL)

Der technischen Leistungsanteil (TL) entspricht dem Teil einer Leistung,
der alleinig durch nichtérztliche Tatigkeiten bzw. Leistungsbestandteile erb-
racht wird und beinhaltet sémtliche Kosten in Zusammenhang mit der Leis-
tungserstellung. Zu dem technischen Leistungsanteil z&hlen alle Kosten, die
in der Praxis anfallen, z. B. Personalkosten, die Praxismiete oder Versiche-
rungspramien.

3.3.1 Kostenartenrechnung

Die Kostenermittlung der technischen Leistungen baut im Kern auf vier
Studien auf. Hierzu zdhlen die Erhebung des Statistischen Bundesamts, eine
Erhebung des Zentralinstituts flr die kassendrztliche Versorgung (ZI) aus
den Jahren 1993 - 1995,25 eine von der KBV in Auftrag gegebene Erhe-
bung durch KPMG aus dem Jahr 1994 und eine schweizerische "Rollende
Kostenstudie" aus dem Jahr 1994.26 Die Erhebungen wurden qualitatsge-
wichtet zusammengefuhrt, um eine ausreichende Stichprobe zu erhalten.

24 Dije Leistungsbewertung dieser Leistungen ergab sich aus der mengengewichteten
Durchschnittsbewertung der urspriinglich anhand der EBM-Kalkulation ermittelten
Leistungsbewertungen der einzelnen Leistungen, die dann zu Pauschalen zusam-
mengefasst wurden. Eine  Leistungskalkulation anhand der STABS-
Kostenkalkulation findet nicht mehr statt. Dies gilt auch fur weitere Leistungen wie
z. B. die Zusatzpauschalen Kardiologie I und II.

25 Das Institut der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Kassenérztlichen Ver-
einigungen ("Zentralinstitut flir die kassendrztliche Versorgung™) erhebt aktuell (Mai
2010) wieder Kostendaten von Arztpraxen. Eine Transparenz der Befragung (z. B.
durch Verdéffentlichung der Erhebungsinstrumente oder durch Veréffentlichung der
gewonnenen Daten) und somit auch der hierdurch gewonnenen Ergebnisse ist jedoch
bisher nicht gegeben (vgl. Maus 2010). Eine solche Erhebung hétte auch gemeinsam
von Arzte- und Krankenkassenseite, z. B. durch das von den Selbstverwaltungspart-
nern getragene "Institut des Bewertungsausschusses™ erfolgen kénnen (ahnlich den
Kostenerhebungen im stationdren Versorgungssektor, die das INEK durchfiihrt).

26 Zusatzlich wurden einige Spezialstudien aus den Jahren 1993 bis 1999 zu einzelnen
Fachgruppen bzw. Leistungen zur Plausibilisierung verwendet.
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Abbildung 9:  Ubersicht Kosteninput und Erhebungszeitpunkte
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Die Studien stammen aus den Jahren 1993-1995, Basisjahr der EBM-
Kalkulation war dagegen das Jahr 2000. In einem ersten Schritt wurden da-
her die urspriinglichen Kostenwerte mittels verschiedener Preisindizes
inflationiert, um allgemeine Preissteigerungen zu bertcksichtigen. Darlber
hinaus wurden von 1994 bis 2006 flr eine ganze Reihe von Fachgebieten
erganzende Zusatzerhebungen durchgefiihrt (vgl. Abbildung 9).27

Bei der Kostenkalkulation werden insgesamt 30 Fachgebiete mit ahnlicher
Praxisstruktur unterschieden (Praxisbetriebsmodelle [PBM]) (siehe Tabelle
1).28 Kostenerhebungen liegen jedoch nur fiir 17 der spater verwendeten
Praxisbetriebsmodelle vor, fiir die Ubrigen 13 Modelle werden die Kosten-
stellen lediglich abgeleitet (siehe Tabelle 1).

Innerhalb dieser Praxisbetriebsmodelle wird von einer gewissen Leistungs-
und Kostenhomogenitat ausgegangen; die GroRRe der Praxen stellt hingegen
kein Differenzierungsmerkmal dar. Darliber hinaus werden die Kosten einer
Praxis immer auf eine "Durchschnittspraxis" bezogen, indem sie auf eine

Quelle: IGES (nach MediTrust 2000, S. 15, 38)

SE Patho
SE Nukl

SE Radl
SE Anast
SE HGen
SE Mam
SE Strah

27 sonderhebungen u. a.: Pathologie (1994), Nuklearmedizin (1994), Radiologie (1993-
1997), Anésthesie (1999), Hausérztlicher Bereich (2000), Humangenetik (2001),
Mammographie Screening (2002-2003), Strahlentherapie (2003), Psychiat-
rie/Psychotherapie/Neurologie (2005), Péadiatrie (2006).

28  Zusétzlich existieren noch zwei Hilfs-Praxisbetriebsmodelle zur Kalkulation spezifi-
scher Leistungen.
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Einzelarztpraxis normiert werden. Dies bedeutet nicht, dass Gemeinschafts-
praxen in der Kalkulation nicht berticksichtigt werden. Kosten aus Gemein-
schaftspraxen gehen ebenso in die Kostenkalkulation ein, die Kosten der
Gemeinschaftspraxis werden jedoch auf die Zahl der dort tatigen Arzte be-
zogen (d. h. durch die Zahl der Arzte dividiert) und werden mit dem dama-
ligen Anteil von Gemeinschaftspraxen gewichtet in die Kalkulation einbe-
zogen (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2000).
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Tabelle 1: Praxisbetriebsmodelle (Ubersicht)

Praxisbetriebsmodelle mit Kostenstruk- | Kosten- Tarif- Nacherhebung
turdaten stellen (n) | geber (n) | erforderlich *
Anésthesie 7 1 Nein
Augenheilkunde 13 4 Nein

Chirurgie 15 11 Ja (nachrangig)
Frauenheilkunde 9 3 Nein
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 12 6 Nein

Hausarzt 11 5 Nein

Haut- und Geschlechtskrankheiten 9 3 Ja (nachrangig)
Humangenetik 7 2 -

Innere Medizin 9 6 Ja (vordringlich)
Neurologie 8 4 Ja (vordringlich)
Orthopédie 12 6 Ja (nachrangig)
Pathologie 6 - Ja (vordringlich)
Psychiatrie 7 3 Ja (vordringlich)
Psychotherapie 5 1 Ja (vordringlich)
Radiologie 13 5 Ja (vordringlich)
Urologie 10 4 Ja (nachrangig)
Strahlenmedizin 8 1 -
Praxisbetriebsmodelle mit abgeleiteten

Kostenstellen

Ambulantes OP-Zentrum 18 - Ja (vordringlich)
Ambulantes OP-Zentrum (Phako) 2 -
Mammographie-Screening-Einheit 2 - Ja (vordringlich)
Internist SP Angiologie 10 6 Ja (vordringlich)
Internist SP Endokrinologie 6 4 Ja (vordringlich)
Internist SP Gastroenterologie 9 6 Ja (vordringlich)
Internist SP Hamatologie/Onkologie 7 5 Ja (vordringlich)
Internist SP Kardiologie 11 6 Ja (vordringlich)
Internist SP Nephrologie 6 4 Ja (vordringlich)
Internist SP Pneumologie 9 5 Ja (vordringlich)
Internist SP Rheumatologie 7 5 Ja (vordringlich)
Kinder-und Jugendpsychiater 7 4 Ja (vordringlich)
Nuklearmedizin 10 4 Ja (vordringlich)
Hilfspraxisbetriebsmodelle

Schlaflabor 2 - -
Extrakorporale Stol3wellen-Lithotripsie 1 - -

Quelle: IGES (nach Kassenarztliche Bundesvereinigung 2008)

*) (nach tns Healthcare und BASYS 2006)

Die Kostenerhebungen erfassen dem Grunde nach fir jede Praxis zundchst
die steuerlich abzugsfahigen Betriebsausgaben (steuerlicher Ansatz der Fi-
nanzbuchhaltung). Dies fiihrt zu einem einheitlichen Ansatz tber alle Arzt-
gruppen hinweg. Zusatzlich werden kalkulatorische Zusatzkosten (z. B.
kalkulatorische Eigenkapitalverzinsung) berlcksichtigt.
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Die Grundkosten werden differenziert nach den Praxisbetriebsmodellen
festgestellt. Grundkosten sind Personalkosten der Praxismitarbeiter (nicht
des Arztes) und Fortbildungskosten (auch die des Arztes), Mietkosten,
Energiekosten und geringwertige Wirtschaftsglter sowie Abschreibungen
und Fremdkapitalzinsen. Nicht berticksichtigt wird der Sprechstundenbe-
darf gemdal Nr. 7.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM (z. B. Ver-
bandsmaterial), der per Umlage mit den Krankenkassen abgerechnet wird,
und die, anhand der Sachkosten des EBM (Kapitel 40) verguteten, Aufwen-
dungen fiir Material.2® Beriicksichtigt wird hingegen der Praxisbedarf gem.
Nr. 7.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM (z. B.: Einmalspritzen,
Einmalskalpelle, Filmmaterial).30 Die kalkulatorischen Kosten beriicksich-
tigen ausschliellich den kalkulatorischen Eigenkapitalzins.

Die Kostenerhebungen liegen somit zum Gberwiegenden Teil tiber 10 Jahre
zuriick.31 Strukturveranderungen der Arztpraxen insgesamt bzw. in den
einzelnen Fachgruppen (Praxisbetriebsmodellen) sind damit nicht abgebil-
det worden. Der in der Kalkulation beriicksichtigte Anteil von Gemein-
schaftspraxen (bzw. MVZ) entspricht nicht der aktuellen Situation. So stieg
z. B. der Anteil der Arzte in Gemeinschaftspraxen von 30,3 Prozent im Jahr
2001 auf 38,0 Prozent im Jahr 2009 (vgl. hierzu Abschnitt 4.4). Hierbei ist
jedoch zu beriicksichtigen, dass die, durch die vier Basisstudien erzielte,
Stichprobe bereits zum damaligen Zeitpunkt nicht als représentativ einge-
stuft wurde (tns Healthcare und BASYS 2006) und fur die meisten Praxis-
betriebsmodelle Nacherhebungen gefordert wurden (vgl. Tabelle 1).32

Laut tns Healthcare und BASYS, die 2006 im Auftrag der KBV ein Gutach-
ten zur Datenvalidierung des EBM2000plus durchgefiihrt haben, wurden

29 Eine exakte Kostenabgrenzung auf Praxisebene konnte hier nicht durchgefiihrt wer-
den, u. a. da die Daten fur andere Zwecke als die EBM-Kalkulation erhoben wurden.
Daher wurden die Kosten um die jeweils unterschiedlich definierten "Materialkos-
ten™ aus den Erhebungen des Statischen Bundesamtes der KPMG und der Rollenden
Kostenstudie bereinigt (vgl. MediTrust 2000, S. 41). Kosten des Kap. 40 des EBM
finden sich allerdings auch in anderen Kostenarten (z. B. in den "Sonstigen Kosten™).

30 |m Standardbewertungssystem wird der Praxisbedarf entsprechend der Gemeinkos-
ten behandelt und gleichmaRig anhand eines festen Minutensatzes auf die Kosten-
stellen verteilt. Der Praxisbedarf wird dennoch eigensténdig ausgewiesen.

31 Lediglich die Mehrwertsteuererhdhung wurde im Zuge der Einfilhrung des
EBM2008 bei der Kalkulation beriicksichtigt, indem die Aufwénde bei den relevan-
ten Kostenarten (u.a. Material-, Miete-, Energie-, Versicherungskosten) pauschal
um 2,07 Prozent sowie die Fremdkapitalzinsen um 0,5 Prozent angehoben wurden.

32 5o wurden z. B. bei Neurologen keine Gemeinschaftspraxen bei der Kostenstruktur
berucksichtigt (tns Healthcare und BASY'S 2006, S. 122).
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nicht bei allen Fachgruppen ausreichende Stichprobengrofie erzielt. Hiervon
seien insbesondere die Fachgruppen der Radiologen, der Urologen, der
Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten, der Chirurgen sowie die
Gruppe der Physiotherapeuten, Nervenarzte und Psychiater betroffen (tns
Healthcare und BASYS 2006, S. 31). Eine reprasentative Schichtung nach
Erlosgruppen sei ebenso nicht gewahrleistet (tns Healthcare und BASYS
2006, S. 20). Aufgrund der zum Erhebungszeitpunkt grofien Unterschiede
zwischen Ost- und Westdeutschland sind zudem lediglich westdeutsche
Praxen in die Erhebung eingegangen.

Im Ergebnis kommen die Gutachter zu folgendem Schluss:

"Angesichts des Dargestellten und der Veralterung der Datengrundlagen
stellt sich jedoch die grundsétzliche Frage, ob nicht eher eine Gesamterhe-
bung [...] fur kiinftige Kostenanpassungen angestrebt werden sollte. [...]
Mittelfristig, d. h. alle 5 Jahre ist eine vollige Neukalkulation vorzunehmen,
um dem medizinischen Fortschritt durch neue Verfahren und durch Produk-
tivitatssteigerungen in der Praxisorganisation Rechnung zu tragen.” (tns
Healthcare und BASY'S 2006, S. 3).

Darlber hinaus findet bei der Kostenerhebung keine Differenzierung nach
Aufwanden statt, die nicht in einem Zusammenhang mit der vertragsarztli-
chen Versorgung entstehen (insbesondere PKV- oder IGEL-Leistungen).33
Dieser neutrale Aufwand (hier: betriebsfremde Aufwendungen die nicht zur
Erreichung des Betriebszwecks [Behandlung von GKV-Versicherten], son-
dern fur Nebenzwecke gemacht werden), stellt keine Kosten der EBM-
Kalkulation dar und musste, ebenso wie die entsprechenden Leistungen fur
nicht GKV-Versicherte, nicht berticksichtigt werden.

Es wird folglich so getan, als ware die Kostenstruktur einer Praxis, die aus-
schlieBlich GKV-Versicherte behandelt, gleichzusetzen mit der Kosten-
struktur einer Praxis, welche einen hohen Anteil an PKV-Versicherten be-
handelt oder IGEL-Leistungen erbringt. Dass dies jedoch ggf. andere
Raumlichkeiten (Wartezimmer Privatpatienten) aber insbesondere eine ver-
anderte Gerateinfrastruktur bedingen kann, wird dabei ausgeblendet.

33 Der Erlés mit IGEL-Leistungen wird auf ca. 950 Mio. Euro geschétzt. Die Zahl der
erbrachten bzw. angebotenen Leistungen ist hierbei je nach Fachgruppe deutlich un-
terschiedlich. So weisen z. B. Frauenéarzte, Augenarzte, Orthopaden und Urologen
eine hohe Zahl von IGEL-Leistungen auf. Die Art der Leistung betrifft zu groRRen
Teilen (Ultraschalluntersuchungen [21,8%] und Augeninnendruckmessungen
[16,0%]) Leistungen mit einem technischen Leistungsanteil (WIdO und
Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen 2005).
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3.3.2 Kaostenstellenrechnung

Die Kostenarten werden im néchsten Schritt auf die Kostenstellen der Arzt-
praxis verteilt, wobei eine umfangreiche Kostenstelle ,,Gemeinkostenstelle*
gebildet wird, die eine Art ,,RestgroRe* darstellt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Kostenstellen im Praxisbetriebsmodell Hausarzt

Kostenstelle Haufigkeit im Praxisbetriebsmodell
Sprechzimmer 100 %
Untersuchungs- und Behandlungsraum 100 %
UBR Kleinchirurgie 15%
Ultraschall, klein 50 %
EKG 90 %
EEG 1%
Audiologisches Labor 10%
Gipsraum 25 %
Physiotherapie 10%
Gemeinkostenstelle 100 %
Quelle: IGES (nach: Kassenérztliche Bundesvereinigung 2008)

In den einzelnen Praxisbetriebsmodellen werden aufgrund der spezifischen
Versorgungsleistungen jeweils unterschiedliche Kostenstellen gebildet. Fast
alle Arztgruppen haben eine Kostenstelle "Sprechzimmer", haufig sind z. B.
"Ultraschall", "Aufwachraum” oder "UBR" (Untersuchungs- und Behand-
lungsraum).

Einzelkosten, die direkt einer EBM-Leistung (Kostentrédger) zugeordnet
werden, existieren in dem Kalkulationsmodell nicht.

Als direkte Kosten werden im STABS Kosten bezeichnet, die anhand von
Umlageschlisseln auf die Kostenstellen (und dann weiter auf die EBM-
Leistungen) umgelegt werden, auch wenn sie indirekt tber Schlissel umge-
legt werden. Ein groRer Teil der Kosten (im STABS als indirekte Kosten
bezeichnet) wird zu der Gemeinkostenstelle zusammengefasst und anhand
eines einheitlichen Schlussels auf die EBM-Leistungen umgelegt.
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Tabelle 3: Kostenarten und gewahlte Kostenumlage
Kostenart Kostenumlage Basis fur Bildung der
Ja Nein Umlageschlissel

Personalkosten X Personalzeitanteil (%)
Miete Praxisraume X Flachenteil (%)
Miete Gerate/Leasing X Investitionsanteil
Fremdkapitalzinsen X Investitionsanteil
Abschreibungen X Abschreibungsanteil
Kalk. Eigenkapitalzins X Investitionsanteil
Energiekosten X - (Gemeinkosten)
Versicherungspramien X - (Gemeinkosten)
Fortbildungskosten X - (Gemeinkosten)
geringwertige Wirtschaftsguter X - (Gemeinkosten)
Sonstige Kosten X - (Gemeinkosten)
Material X - (Praxisbedarf)

Quelle: IGES (nach: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2000)

Die im STABS definierten "direkten Kostenarten” (d. h. hier Personal,
Mietkosten, Fremdkapital und Abschreibungskosten) werden mit Hilfe von
Umlageschlisseln auf die Kostenstellen aufgeteilt. Die indirekten Kosten
werden direkt der Gemeinkostenstelle zugerechnet (siehe Tabelle 3). Insge-
samt erfolgen die Umlagen kostenneutral, da die Kosten lediglich anhand
des Umlageschlissels auf die Kostenstellen verteilt werden.

Die Gesamtkosten der Gemeinkostenstelle speisen sich insgesamt aus der
Summe aller nicht umgelegten Kostenarten (vgl. Tabelle 3) und den umge-
legten Kosten, die der Gemeinkostenstelle zugeordnet wurden. Zusatzlich
ist der Praxisbedarf, der im Standardbewertungssystem lediglich eigenstén-
dig ausgewiesen wird, zu den Gemeinkosten zu z&hlen (vgl. Abbildung 10).
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Abbildung 10: Bildung der Gemeinkostenstelle
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Quelle: IGES

Der Anteil der Gemeinkosten, der somit gleichmaRig anhand der normativ
festgelegten Zeiten fiir den technischen Leistungsanteil auf die Kostentréger
zugeordnet wird, ist relativ hoch. So betrégt der Gemeinkostenanteil inkl.
des Praxisbedarfs im Praxisbetriebsmodell fir Hausérzte beispielsweise
uber 50%, was auf eine geringe Gliederungstiefe der Kalkulation hindeutet
(vgl. Abbildung 11).

Abbildung 11: Anteile an Gemeinkosten und Praxisbedarf der Kosten der Praxisbe-
triebsmodelle
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Im Ergebnis erh&lt man fur jedes Praxisbetriebsmodell eine nach Kosten-
stellen differenzierte Kostendarstellung, die die Grundlage fir die Bewer-
tungsbestimmung liefert. Die Kosten der einzelnen Kostenstellen werden
dariiber hinaus mit der Haufigkeit der Kostenstellen, d. h. mit der "Haufig-
keit" mit der die Kostenstelle durchschnittlich in den Praxen auftritt (siehe
Tabelle 2) und mit der geschatzten Auslastung der Kostenstelle gewichtet
und auf die gesamte zur Verfugung stehende Arbeitszeit normiert. Im Er-
gebnis wird somit eine korrigierte Nettojahresbetriebsdauer jeder Kosten-
stelle ermittelt.

Daruber hinaus ist ein so genanntes Tarifgeber-System umgesetzt, d. h. fir
einige Kostenstellen von Praxisbetriebsmodellen ist ein ,, Tarifgeber* defi-
niert. Dies ist i.d.R. die Arztgruppe, die diese Leistung am hdaufigsten er-
bringt. Zum Beispiel ist der Hausarzt Tarifgeber fur die Kostenstelle
Sprechzimmer. Dies bedeutet, dass bei allen anderen Arztgruppen die spezi-
fischen Kosten, Produktivitdt und die Auslastungsquote des Praxisbe-
triebsmodells durch die des Tarifgebers ersetzt werden. Dies soll zu einer
erhohten Wirtschaftlichkeit fihren, da davon ausgegangen wird, dass die
Arztgruppe mit der hochsten Auslastung die Leistung wirtschaftlich er-
bringt. Die Tarifgeberfunktion fiihrt allerdings nicht in allen Féllen dazu,
dass ein geringerer, als der aus dem jeweiligen Praxisbetriebsmodell stam-
mende Kostensatz je Minute Verwendung findet.34 Ursache hierfir sind
u. a. die unterschiedlich hohen Gemeinkosten und deren z. T. sehr hohe An-
teile (vgl. a. tns Healthcare und BASYS 2006, S. 64 ff.); (vgl. Abbildung
11).

3.3.3 Kostentragerrechnung

Bei der Kostentragerrechnung (oder hier Kostentragerstiickrechnung) wird
ermittelt, welche Kosten fir die Herstellung einer Produkt- oder Leistungs-
einheit angefallen sind (hier: EBM-Leistung) bzw. welcher Preis je EBM-
Leistung (Kostentrager) erzielt werden muss, um insgesamt eine Kostende-
ckung erwarten zu kdnnen.

34 Im Praxisbetriebsmodell fir Angiologen ergibt sich fiir die Kostenstelle Angiogra-
phischer Arbeitsplatz durch die Verwendung des Kostensatzes der Kostenstelle aus
der Fachgruppe der Kardiologen so beispielsweise ein um 33% hoherer Kostensatz.
Z. T. werden die Kosten des Tarifgebers einer Kostenstelle von mehreren anderen
Fachgruppen (Praxisbetriecbsmodellen) unterboten (vgl. die Aufstellung hierzu im
Anhang (Tabelle 6)).
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Hierfur wird analog zum Vorgehen bei der Ermittlung des arztlichen Leis-
tungsanteils einer Leistung die BezugsgroRe "Minuten" herangezogen.
Wiederum gilt es

a) die Gesamtproduktionszeit der Kostenstellen als auch
b) die Produktionszeit der Kostenstellen fur eine EBM-Leistung

Zu ermitteln.

Da keine Produktionszeit der Kostenstellen empirisch ermittelt wurde, wur-
de als HilfsgroRe die Gesamtproduktionszeit der Praxis mit Hilfe der Ar-
beitszeit des Arztes definiert. Das bedeutet, dass die Produktionszeit der
Praxisinfrastruktur auf die Netto-Jahresarbeitszeit des Arztes (also die real
zur Verfligung stehende Zeit, abziglich der nicht direkt der Leistungserstel-
lung zugerechneten Zeiten [z. B. fur das Praxismanagement des Arztes])
bezogen wird. Hieraus werden die Betriebsdauern der einzelnen Kostenstel-
len abgeschatzt, da keine empirischen Angaben (ber die reale Nutzung der
Kostenstellen vorliegen.

Die Arbeitszeit muss zunédchst auf die Kostenstellen aufgeteilt werden bzw.
es muss abgeschéatzt werden, welcher Anteil der Netto-Jahresbetriebsdauer
in den jeweiligen Kostenstellen anféllt.

Dies geschieht indem die Brutto-Jahresbetriebsdauer (BJbD) mit der nor-
mativ festgelegten Normauslastung der Kostenstelle (A), der bereits weiter
oben beschriebenen geschatzten "Haufigkeit" der Kostenstelle im Praxisbe-
triecbsmodell35> (N) sowie mit dem geschatzten Anteil rein arztlicher Ar-
beitszeit in der Kostenstelle (AZ_A) gewichtet wird. Im Ergebnis berechnet
sich zunéchst die arztliche Arbeitszeit bei Normauslastung (AZ_N).36 Diese
wird in einem weiteren Schritt auf die Brutto-Jahresbetriebsdauer normiert,
und entspricht dann der korrigierten Arbeitszeit (AZ_K). Multipliziert mit
dem Kehrwert des Arztzeitanteils ergibt sich dann die geschatzte korrigierte
Nettojahresbetriebsdauer der Kostenstelle (NJbD), welche als Bezugswert
fir die Umlage der Kosten verwendet wird. Somit ergeben sich nach den
Praxisbetriebsmodellen und Kostenstellen differenzierte Kostensatze fur
den technischen Leistungsanteil (TL-Kostensétze):

35 Entsprechend der normativ festgelegten Haufigkeit mit der die jeweilige Kostenstelle
bei der Fachgruppe, fiir die das Praxisbetriebsmodell angewendet wird, anzutreffen
sein sollte. Diese H&ufigkeiten missen nicht der Realitat entsprechen. Eine Priifung
auf Konsistenz konnte z. B. leicht iiber das reale Abrechnungsverhalten der Arzte
ermittelt werden.

36 Diese entspricht zunachst einem Wert, der deutlich tiber der real méglichen arztli-
chen Arbeitszeit liegt und daher korrigiert werden muss.
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Bruttojahresbetriebsdauer:
Normauslastung:

Héaufigkeit

Arztzeitanteil

Arbeitszeit (Normauslastung)
Arbeitszeit korrigiert

korrigierte Nettojahresbetriebsdauer
Kostenstelle

Arbeitszeit bei Normauslastung:

Arbeitszeit korrigiert:

BJbD

AZ_A
AZ N
AZ K
NJbD

korrigierte Nettojahresbetriebsdauer:

wobei gilt

Bei der Berechnung des Kostensatzes je Minute der Kostenstellen werden
die Gemeinkosten (indirekte Kosten) zu den direkten Kosten, die auf die
Gemeinkostenstelle umgelegt wurden, addiert (s. 0.). Der Sachbedarf wird
in Form des Praxisbedarf gesondert berechnet und ausgewiesen und wird,
wie die Gemeinkosten, gleichformig mit einem einheitlichen Minutensatz
flr alle Kostenstellen eines Praxisbetriebsmodells umgelegt.

Um den technischen Leistungsanteil einer EBM-Leistung zu bestimmen
wird nun, analog dem Vorgehen zur Bestimmung des arztlichen Leistungs-
anteils, der im Rahmen der Kostenkalkulationsmodells ermittelte Kosten-
satz je Minute (der bei der Leistungserstellung beteiligten Kostenstellen) fiir



42 IGES

den technischen Leistungsanteil mit dem je Kostenstelle zur Leistungser-
bringung geschétzten Zeitbedarf multipliziert.

Dieser fur die abschlieRende Leistungsbewertung herausragende Schritt der
Ermittlung des Zeitbedarfs je Kostenstelle fiir eine EBM-Leistung basiert,
ebenso wie die Ermittlung der Zeiten fir den darztlichen Leistungsanteil,
nicht auf empirischen Erhebungen, sondern wurde normativ ermittelt.

3.4  Grundsatzliche Anreize der Kalkulationssystematik

Die Kalkulationssystematik des EBM entspricht dem Grunde nach der be-
trieblichen Vollkostenrechnung. Bei dieser werden samtliche Kosten, d. h.
alle Einzelkosten und alle Gemeinkosten, im Wege der Kostenartenrech-
nung erfasst, mithilfe der Kostenstellenrechnung umgelegt und in der Kos-
tentragerrechnung auf die jeweiligen Kostentrager (EBM-Leistungen) um-
gelegt. Im Unterschied zur Teilkostenrechnung werden bei der Vollkosten-
rechnung sowohl die variablen als auch die Fix- und Gemeinkosten auf die
Produkte umgelegt. Dies bedeutet, dass die Fix- und Gemeinkosten, welche
den einzelnen Produkten (oder hier Leistungen) nicht zugeordnet werden
konnen, letztlich proportional zur Jahresbetriebsdauer auf diese verteilt
werden. Die Vollkostenrechnung verstolit somit insofern gegen das Verur-
sachungsprinzip, das besagt, dass Kosten lediglich der Kostenstelle und
dem Kostentrdger zugerechnet werden, die urséchlich fir die Entstehung
der Kosten sind.

Bei der EBM-Kalkulation wird folglich so getan, als fielen die Kosten in
der Praxis an, wenn die Leistung tatsachlich erbracht wird. Die Praxiskos-
ten sind jedoch gepréagt von einem relativ hohen Fixkostenanteil, da z. B.
einer EBM-Leistung zuordenbare relevante Materialverbrdauche relativ sel-
ten entstehen.

Die Kosten je Leistung liegen folglich bei einer geringen Leistungsmenge
deutlich Uberdurchschnittlich und sinken mit zunehmender Leistungsmenge
dann kontinuierlich (siehe Abbildung 12). Es wird deutlich, dass der Arzt
bei der Leistungsmenge A den Punkt erreicht, in dem die Kosten je Leis-
tung deren Erlos entsprechen (Break-even-Point) und bei der Leistungs-
menge B die anfanglich Uberproportionalen Kosten kompensiert hat. Inso-
fern besteht aus Sicht des Arztes, sofern er sich auch einkommensmaximie-
rend verhélt, grundsatzlich der Anreiz, die Leistungsmengen auszuweiten.
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Abbildung 12: Beispielhafte Darstellung einer Praxiskostenkurve
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Quelle: IGES

Dies ist insbesondere bis zu dem Punkt C mdoglich, an dem fir die wach-
sende Leistungsmenge z. B. ein neuer Mitarbeiter eingestellt, weitere R&u-
me angemietet oder zusatzliche Gerate angeschafft werden missen. Inso-
fern entsteht eine sprunghafte Aufwandskurve, d. h. die Kosten je Leistung
nehmen kontinuierlich ab, bis zu dem Punkt, da sie aufgrund der Neuanstel-
lung sprunghaft ansteigen.

Gleichzeitig besteht aus Sicht eines Arztes, der sich auch einkommensma-
ximierend verhalt, auch der Anreiz, die eigenen Praxiskosten zu senken.
Dies ist insbesondere der Fall, da aufgrund der konstanten Preise - denn
diese werden durch den EBM fixiert - Kosteneinsparungen bei gleicher
Leistungsmenge direkt den Reinertrag der Praxis erhthen. Oder anders:
Senkt der Arzt seine Praxiskosten (Verschiebung der Durchschnittskosten-
kurve nach links), so tritt Punkt A (Gewinnschwelle oder Break-even-Point)
bereits bei einer geringeren Leistungsmenge ein (A) (vgl. Abbildung 13).
Hierdurch besteht folglich auch ein hoher Anreiz, den relativ kostenintensi-
ven Faktor "Arzt" z. B. durch medizinische Fachangestellte (Arzthelfer) zu
substituieren.
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Abbildung 13: Anreiz zur Kostensenkung
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Somit besteht fir einen auch wirtschaftlich agierenden Praxisinhaber neben
dem Anreiz zur Mengenausweitung auch ein Anreiz zu einer wirtschaftli-
chen Leistungserbringung. Die auf Seiten der Praxen mdoglicherweise er-
schlossenen Wirtschaftlichkeitsreserven3’ werden jedoch nicht an die Ver-
braucher (die Versicherten bzw. die Krankenkassen) weitergegeben, da der
EBM derzeit u. a. keiner regelméaBigen Neukalkulation unterliegt.

Weder die im Kalkulationsmodell hinterlegten Kostendaten, noch die Ar-
beitszeit des Arztes und die "Arztanteile™ bei der Leistungserbringung wer-
den regelmélig aktualisiert. Produktivitatsverdnderungen aufgrund verbes-
serter Praxisabldufe werden somit nicht berticksichtigt.

Aber auch Produktivitatsverdnderungen aufgrund des technischen Fort-
schritts, die zur Substitution des arztlichen Leistungsanteils durch den tech-
nischen Leistungsanteil fiihren kénnen, werden somit nicht bertcksichtigt.

Dartiber hinaus besteht aus Sicht der Arzte der 6konomische Anreiz zur
Leistungsspezialisierung bei den Leistungen, bei denen die Praxis eine im
Vergleich zu den Preisen des EBM ginstigere Kostenfunktion aufweist.38

37 Beispielhaft seien hier die rasante Entwicklung der EDV-Technik im Rahmen der
(teil)automatischen Befunderstellung, die Messwertiibertragung (z. B. bei Ultra-
schalluntersuchungen) in die Arztdokumentation und in den Arztbrief, die automati-
sche Arztbriefgenerierung, die Verbesserung der Geréte (die zu kirzeren Untersu-
chungszeiten fihren konnen) und die Verbesserungen im Praxismanagement ge-
nannt.

38  Hier ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob ein Unterschied zwischen den Arzt-
gruppen bzw. den einzelnen Praxen mit einem hohen technischen Leistungsanteil
und den Praxen mit einem hohen &rztlichen Leistungsanteil besteht und ob ein sys-
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Fur eine Praxis mit den beiden in Abbildung 14 dargestellten Kostenfunkti-
onen je Leistung ware somit die Leistung B vor der Leistung A zu préferie-
ren.

Abbildung 14: Anreiz zur Spezialisierung

A

Leistung A

Leisng B Preis der EBM-Leistung A

Preis der EBM-Leistung B

Kosten je Leistung

Haufigkeit der Leistungserbringung

Quelle: IGES

3.5 Zwischenfazit

Nach den aktuell geltenden gesetzlichen Regelungen sind die Leistungsbe-
wertungen des EBM "auf der Grundlage von sachgerechten Stichproben
(...) auf betriebswirtschaftlicher Basis zu ermitteln” (887 Absatz 2 Satz 3
SGB V). Zudem soll der EBM in bestimmten Zeitabstdanden daraufhin
uberprift werden, "ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen
noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem
Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungser-
bringung entsprechen" (887 Absatz 2 Satz 2 SGB V).

Die Kalkulationssystematik des EBM entspricht dem Grunde nach einer
Kostenarten-, Kostenstellen- und Kostentragerrechnung im Sinn der be-
trieblichen Vollkostenrechnung und dient der relativen Bewertungsfindung
der EBM-Leistungen (vgl. a. tns Healthcare und BASY'S 2006, S. 14).

Anstelle einer Umlage aller real angefallenen betrieblichen Kosten auf eine
reale Stilickzahl erbrachter Leistungen ist die EBM-Kalkulation dadurch
gekennzeichnet, dass

a) das Niveau der Kosten zu groRBen Teilen durch normative Grélien
begrindet ist,

tematischer 6konomischer Anreiz hin zur Leistungserbringung von Leistungen mit
einem hohen technischen Leistungsanteil besteht.
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b) die Zeit, die zur Erbringung einer Leistung bendtigt wird (sowohl fir
den arztlichen Leistungsanteil als auch fur den technischen Leis-
tungsanteil), nicht wie die Kosten empirisch ermittelt wurde, sondern
eine Schatzung darstellt,

c) die Struktur der Leistungserbringung bzw. die daraus abgeleiteten
Faktoreinsatze (d. h. Auslastungen der Kostenstellen) normativ fest-
gelegt sind sowie

d) keine regelmaRige Neu-Kalkulation implementiert ist.

Fehlerhafte Schatzungen des Kosteninputs bzw. des kalkulatorischen Arzt-
lohns, der Kalkulationszeiten, der Leistungsstruktur3® oder des Arztanteils
von Leistungen fihren direkt oder indirekt zu Veranderungen des Kalkula-
tionsoutputs. Fur eine Beurteilung, inwieweit die Bewertungen des EBM
unter Anwendung des Kalkulationspunktwerts den tatsdchlichen durch-
schnittlichen Aufwénden der Leistungen entsprechen, sind somit eine Reihe
von empirischen Priifungen notwendig. Hierbei wéren insbesondere

a) der Kosteninput

b) die Kalkulationszeiten je Leistung und damit indirekt die kalkulato-
rische Leistungsmenge aber auch

c) die Struktur der Leistungserbringung
empirisch zu evaluieren.

39 Wird z. B. eine "Gesprachsleistung” durch eine "geratelastige” Leistung substituiert,
so verdndern sich die Auslastungen der entsprechenden Kostenstellen. Dies wiede-
rum fihrt zu einer verzerrten Bewertung der Leistungen. Damit wird deutlich, dass
fiir die Kalkulation indirekt tber die Auslastung der Kostenstelle auch Annahmen
Uber die Struktur der Leistungserbringung zu Grunde gelegt werden. Hierbei spielt
auch der Arztanteil je Kostenstelle eine Rolle, denn dieser wird bei der Normierung
der Betriebsdauer der Kostenstellen berticksichtigt.



IGES 47

4 Empirische Plausibilisierung des EBM

Die Zielgenauigkeit des EBM-Kalkulationsmodells kann z. T. anhand von
empirischen Daten, etwa Uber die reale Einkommenssituation der Vertrags-
arzte Uberprift werden. Des Weiteren konnen die in das Kalkulationsmodell
einflieRenden Variablen (z. B. die Kosten) mit anderen Erhebungen vergli-
chen werden und auch die Verénderungen der Praxisstrukturen und ggf.
korrespondierende Verénderungen der Kostenstrukturen kdnnen empirisch
analysiert werden. Datengrundlage fur die Plausibilisierung sind die Erhe-
bungen des Statistischen Bundesamtes zur Kostenstruktur bei Arztpraxen
(Statistisches Bundesamt 2000, 2003, 2007) und die hochaggregierten Ver-
Offentlichungen der KBV aus dem Bundesarztregister (Kassenérztliche
Bundesvereinigung 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008,
2009).

4.1  Reinertrag der Praxisinhaber

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat den kalkulatorischen Arztlohn, der
im Rahmen des Kalkulationsmodells fur den EBM verwendet wird, fur das
Jahr 2008 auf 105.571,80 € festgesetzt (Erweiterter Bewertungsausschuss
2007 [unverdffentlichter Beschluss]). Dieser kalkulatorische Arztlohn ist
fur alle Vertragsarzte, unabhangig von ihrer Facharztbezeichnung, identisch
und gilt somit sowohl fir den hausarztlichen als auch den facharztlichen
Versorgungsbereich. Alle Leistungen des EBM werden einheitlich basie-
rend auf diesem kalkulatorischen Arztlohn kalkuliert.

Ziel des Kalkulationsmodells ist, dass ein Arzt bei alleiniger Behandlung
von GKV-Versicherten mit GKV-Leistungen,40 bei effizienter Leistungser-
stellung, bei voller Auslastung und einer Arbeitszeit von 51 Wochenstun-
den,4l unabhangig von seiner Fachgruppe, ein Einkommen von
105.571,80 € jahrlich erzielen sollte.

Um das Kalkulationsmodell zu plausibilisieren, kann dieser kalkulatorische
Arztlohn mit der realen Einkommenssituation der Vertragsarzte verglichen

40 Nicht beriicksichtigt werden somit z. B. Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL-
Leistungen) bei GKV-Versicherten, die Behandlung von PKV-Versicherten oder die
Behandlung von Arbeits- und Wegeunféllen (BG-Félle).

41 Fortbildungszeiten oder Zeiten fiir das Praxismanagement sind hierin enthalten.
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werden.42 Als einzige neutrale Quelle zu den Einnahmen, Aufwendungen
und dem Reinertrag der Vertragsarzte liegen die Erhebungen des Statisti-
schen Bundesamtes vor, die in der Fachserie 2 Reihe 1.6.1 im 4-
Jahresrhythmus verdffentlicht werden (Statistisches Bundesamt 2000, 2003,
2007).43

Die Daten des Statistischen Bundesamtes zeigen zunachst, dass der durch-
schnittliche Reinertrag je Praxisinhaber im Zeitraum 2003 bis 2007 von
126.000 € auf 142.000 € um 12,7% gestiegen ist (vgl. Abbildung 15).44
Abbildung 15 zeigt auch, dass der Reinertrag in hohem Mafe von der Pra-
xisgroRe — gemessen anhand der erzielten Einnahmen — abhangt.

42 7zwischen dem kalkulatorischen Arztlohn und dem Reinertrag besteht ein konzeptio-
neller Unterschied: der kalkulatorische Arztlohn beinhaltet keine kalkulatorischen
Kosten (kalk. Eigenkapitalverzinsung). Dieser Unterschied wird im Folgenden nicht
beriicksichtigt, da das Statistische Bundesamt kalkulatorische Kosten nicht erfasst.

43 Im Folgenden werden die Begriffe Einnahmen; Aufwendungen und Reinertrag, wie
sie das Statistische Bundesamt verwendet, beibehalten.

44 In finf Einnahmeklassen sank der Reinertrag je Praxisinhaber im Zeitraum 2003 bis
2007; diese betraf insbesondere die niedrigen Einnahmeklassen bis 150.000 € und
die héchste Einnahmeklasse, die insgesamt niedrige Besetzungshaufigkeiten aufwei-
sen.
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Abbildung 15: Reinertrag je Praxisinhaber von Arztpraxen nach Einnahmeklasse der
Praxen
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Die deutliche Heterogenitat der arztlichen Reinertrdge wird auch anhand
der Abbildung 16 deutlich. Der &rztliche Reinertrag je Praxisinhaber
schwankt zwischen 110 und 267 Tsd. Euro relativ deutlich um den Mittel-
wert in Hohe von 142 Tsd. Euro in Abhéngigkeit von Arztgruppe und Pra-
xistyp.4> Der Reinertrag der Radiologen und Nuklearmediziner liegt hierbei
um durchschnittlich ca. 110% Uber dem Reinertrag der Hausérzte (Allge-
meinmediziner und Praktische Arzte). Der Reinertrag variiert somit relativ
deutlich in Abhéngigkeit von der betrachteten Fachgruppe, obwohl die
EBM-Kalkulation einen fir alle Arztgruppen identischen kalkulatorischen
Arztlohn verwendet. Zugleich zeigt sich ein z.T. deutlicher Unterschied
zwischen Einzel- und Gemeinschaftspraxen.

45 Das Statistische Bundesamt hat fir die Betrachtungsebene Arztpraxen, allerdings
nicht fir Praxisinhaber, neben dem Mittelwert auch den Median des Reinertrags er-
mittelt. Der Reinertrag je Praxis lag dabei im Jahr 2007 im Mittel bei 164 Tsd. €, der
Median des Reinertrags je Praxis hingegen ist um 27% niedriger und lag bei
119 Tsd. €. Dies verdeutlicht die heterogene Verteilung des Reinertrags (hier aller-
dings auf der Ebene der Praxis und nicht des Praxisinhabers) (vgl. Taubmann und
Harrer 2010).
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Abbildung 16: Reinertrag je Praxisinhaber von Arztpraxen nach Arztgruppe und Pra-
xistyp (2007)
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Abbildung 17 zeigt ebenso deutlich, dass der Reinertrag je Praxisinhaber
aller vom Statistischen Bundesamt ausgewiesenen Fachgruppen im Zeit-
raum 2003 bis 2007 gestiegen ist und in Gemeinschaftspraxen regelmaRig
deutlich Gber dem Reinertrag in Einzelpraxen liegt. Wéhrend die Gber alle
Fachgruppen aggregierte Darstellung in Abbildung 15 noch zeigte, dass in
einzelnen Einnahmeklassen der Reinertrag im Zeitraum 2003 bis 2007
sank, ist dies bei Betrachtung der &drztlichen Fachgruppen weder fiir Einzel-
praxen noch fiir Gemeinschaftspraxen nachweisbar.46

46 Lediglich bei den Internisten liegt der Reinertrag im Jahr 2007 in Gemeinschaftspra-
xen unter dem Wert des Jahres 2003.
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Abbildung 17: Reinertrag je Praxisinhaber von Arztpraxen nach Fachgruppe der
Praxen
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Der Reinertrag der Praxisinhaber hat sich somit im Zeitraum 2003 bis 2007
insgesamt und flr alle ausgewiesenen Fachgruppen deutlich positiv entwi-
ckelt. Der Reinertrag lag im Jahr 2007 mit 142.000 € auch deutlich Uber
dem der EBM-Kalkulation zugrunde gelegten kalkulatorischen Arztlohn in
Hohe von 105.571,80 €. Allerdings liegen keine Angaben zu dem Reiner-
trag aufgrund rein vertragsarztlicher Tétigkeit vor, da in der Regel eine
Arztpraxis Leistungen aus vertragsarztlicher und nicht vertragsarztlicher
Tatigkeit (u. a. Versorgung von PKV-Versicherten) erbringt. Der Reinertrag
berechnet sich aus den gesamten Ertragen (aus vertragsarztlicher und pri-
vatdrztlicher Tatigkeit sowie sonstiger Tatigkeit) abztglich der gesamten
Aufwendungen.

Um den realen Reinertrag alleinig aus vertragsarztlicher Tatigkeit zu simu-
lieren und diesen mit dem im Erweiterten Bewertungsausschuss fir die
EBM-Kalkulation festgelegten kalkulatorischen Arztlohn bei einer vollzei-
tigen vertragsarztlichen Tétigkeit zu vergleichen, mussen die Ertrdge aus
privatdrztlicher und sonstiger Tatigkeit sowie der hierauf entfallende Auf-
wand bei der Berechnung unbertcksichtigt bleiben. Zuséatzlich miissen auch
Praxen, die von ihren Praxisinhabern nicht vollzeitig betrieben werden, un-
berticksichtigt bleiben.

Zur Berechnung des durchschnittlichen Reinertrags allein aus vertragsérzt-
licher Tatigkeit wurde hier die Annahme getroffen, dass anstelle der Leis-




52 IGES

tungen aus privatérztlicher Tatigkeit vertragsarztliche Leistungen erbracht
wirden, allerdings zu einem um den Faktor 1/2,3 verminderten Honorar.
Der Aufwand wurde jedoch nicht reduziert, d. h. fiir die identische Leistung
wird angenommen, dass im Bereich der privatarztlichen Tatigkeit das Ho-
norar dem 2,3-fachen Honorar der vertragsarztlichen Tatigkeit bei identi-
schem Aufwand entspricht (vgl. auch Walendzik et al. 2009).47

Unter Beriicksichtigung aller Praxen zeigt sich eine geringe Differenz zwi-
schen realem Arztlohn aus vertragsarztlicher Téatigkeit (104.620 €) und dem
in der EBM-Kalkulation festgelegten Arztlohn (105.572 €) in H6he von -
952 € (-1%).

Bisher wurden in diese Berechnung auch Praxisinhaber eingeschlossen, die
nicht vollzeitig tatig sind. Empirische Daten zur Arbeitszeit liegen nicht
vor. Im Folgenden wurden daher die niedrigen Einnahmeklassen im Rah-
men von drei moglichen Szenarien aus der Berechnung ausgeschlossen, um
abzuschatzen, welcher reale Reinertrag aus reiner vollzeitiger GKV-
Tatigkeit resultieren kdnnte.

Ausgeschlossen aus der Berechnung wurden daher in dem Szenario | Ein-
zelpraxen mit Gesamteinnahmen unter 125.000 € sowie Gemeinschaftspra-
xen mit Gesamteinnahmen unter 200.000 €. Ausgeschlossen wurden insge-
samt 4.800 Praxisinhaber (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Geschatzter Reinertrag aus rein vertragsarztlicher Tatigkeit (2007)
Reinertrag aus kalkulatorischen Differenz zwi- | Differenz zwi-
Anzahl ein ve rtragsarzt- Arztlohn gem. | schen Reiner- | schen Reiner-
Praxisinhaber licher Tatigkeit EBM- trag und kalk. | trag und kalk.
Kalkulation Arztlohn (€) | Arztlohn (%)
Alle Praxen 96.190 104.620 € 105.572 € -952 € -1%
Szenario | 91.388 108.420 € 105.572 € 2.848 € 3%
Szenario |l 86.830 111.609 € 105.572 € 6.037 € 6%
Szenario Il 74.656 119.493€ € 105.572 € 13.921 € 13%
Quelle: IGES

Unter der Annahme, dass die Inhaber dieser Praxen in den ausgeschlosse-
nen Einnahmeklassen ihre Tatigkeit nicht in vollzeitigem Umfang erbringen
und somit nur Praxen eingeschlossen werden, die zu einer hohen Wahr-

47 Empirische Ergebnisse zu einem Aufwandsvergleich der Behandlung von GKV- und
PKV-Versicherten sind nicht bekannt.
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scheinlichkeit vollzeitig tatig sind, ergibt sich ein Reinertrag aus rein ver-
tragsarztlicher Tatigkeit je Praxisinhaber in Hohe von 108.420 € (entspre-
chend 2.848 € bzw. 3% Uber dem kalkulatorischen Arztlohn).

Szenario 1l schlief3t zusatzlich Einzelpraxen der Einnahmeklasse 125.000 €
bis 150.000 € und Gemeinschaftspraxen der Einnahmeklasse 200.000 € bis
250.000 € aus.48 Ausgeschlossen wurden somit weitere 4.558 Praxisinhaber
(vgl. Tabelle 4). Hierdurch kann die Wahrscheinlichkeit erhéht werden,
maoglichst ausschlieBlich vollzeitig tatige Praxisinhaber zu berticksichtigen.
In diesem Szenario Il ergibt sich ein Reinertrag aus rein vertragsarztlicher
Tatigkeit je Praxisinhaber in Hohe von 111.609 € (entsprechend 6.037 €
bzw. 6% Uber dem kalkulatorischen Arztlohn).

Werden zusatzlich Einzelpraxen der Einnahmeklasse 150.000 bis 200.000 €
und Gemeinschaftspraxen in der Einnahmeklasse 250.000 € bis 300.000 €
nicht berticksichtigt (Szenario 111), werden weitere 12 Tsd. Praxisinhaber
bei der Analyse nicht berticksichtigt. Hier ergibt sich ein Reinertrag aus rein
vertragsérztlicher Tétigkeit je Praxisinhaber in HOhe von 119.493 € (ent-
sprechend 13.921 € bzw. 13% uber dem kalkulatorischen Arztlohn)
(Tabelle 4).

Die Analyse zeigt, dass der Reinertrag je Praxisinhaber im Jahr 2007 aus
rein vertragsarztlicher Téatigkeit bei ausschlie8licher Berlicksichtigung von
Praxisinhabern, die ihre Tétigkeit wahrscheinlich vollumfénglich gemél
den Annahmen des EBM betreiben, in der Realitdt hoher ist, als der im
Rahmen der EBM-Kalkulation angesetzte Arztlohn, der im Durchschnitt bei
vollzeitiger Tatigkeit erzielt werden sollte. Unbericksichtigt bleiben hier
die Honorarzuwéachse im Zeitraum 2007 bis 2010 im vertragsérztlichen Be-
reich sowie mogliche Kostenveranderungen bis zum Jahr 2010.

Bezogen auf die Grundlagen der EBM-Kalkulation zeigt sich somit, dass
das Ziel bei vollzeitiger rein vertragsarztlicher Téatigkeit einen Reinertrag je
Praxisinhaber von ca. 105 Tsd. € zu erwirtschaften, zumindest erreicht, ba-
sierend auf einer Hochrechnung anhand der Daten des Statistischen Bun-
desamtes sogar regelmaiig uberschritten wird.49

48 Hierdurch kénnten auch einige Vollzeit titige Psychotherapeuten ausgeschlossen
werden. Deren Kosten sind im Standardbewertungssystem mit knapp 40 Tsd. Euro
hinterlegt (Psychiater: 80.000 €). Alle anderen Arztgruppen erreichen mit den hinter-
legten Kosten und dem kalkulatorischen Arztlohn reine GKV Einnahmen von lber
200.000 Euro.

49 Unberiicksichtigt bleiben hier zunichst die extremen Schwankungen im Reinertrag
bezogen auf die arztlichen Fachgruppen (trotz eines einheitlichen, flr alle Fachgrup-
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Trotz eines deutlichen Unterschieds zwischen dem Orientierungswert in
Hohe von 3,5048 Cent (reale Vergutung im Jahr 2010) und dem im Rahmen
der EBM-Kalkulation verwendeten Punktwert (5,1129 Cent) fiihrt die ver-
tragsarztliche Vergutung somit dennoch zu einem Reinertrag aus vollzeiti-
ger vertragsarztlicher Tatigkeit, der im Jahr 2007 durchschnittlich den
Zielwert in H6he von 105 Tsd. Euro tberschritten hat.>0

Aufgrund der Methodik des EBM-Kalkulationsverfahrens konnten fur diese
Diskrepanz folgende Griinde verantwortlich sein:

1. Die geschatzten Zeiten fur den arztlichen und / oder den technischen
Leistungsanteil entsprechen nicht der Realitat (vgl. Abschnitt 4.2).

2. Die Kostendaten im Rahmen des Kalkulationsmodells entsprechen
nicht der Realitat bzw. die Kostenstruktur entspricht nicht mehr der
Kostenstruktur zu deren Erhebungszeitpunkt (vgl. Abschnitt 4.3).

3. Die Struktur der Praxen (Gemeinschaftspraxen) entspricht nicht der
Praxisstruktur zum Erhebungszeitpunkt (vgl. Abschnitt 4.4).

pen geltenden, kalkulatorischen Arztlohnes); vgl. hierzu Abbildung 28 und Abbil-
dung 29 im Anhang.

Auch unbertcksichtigt bleiben mdgliche Arbeitszeiten Uber der im Rahmen der
EBM-Kalkulation angesetzten Jahresarbeitszeit von 140.148 Minuten als auch még-
liche Ineffizienzen.

50 Aufgrund der heterogenen Kostenstruktur der Arztpraxen und der relevanten Verén-
derungen der Kostenstruktur sowie der Verdnderung der Leistungsstruktur und Leis-
tungsmenge kann lediglich eine Simulation des Reinertrags aus vertragsarztlicher
Tatigkeit fur 2010 vorgenommen werden. Basierend auf einer angenommenen
durchschnittlichen Kostensteigerung zwischen 2007 und 2010 von 6,2% (vgl. Institut
des Bewertungsausschusses 2010) und einer Zunahme der Vertragsarztzahl um
1,17% (die Veranderung der Arztzahl im Zeitraum 2009 bis 2010 wurde anhand des
Durchschnitts der jahrlichen Veradnderungen im Zeitraum 2007 bis 2009 geschéatzt
(Kassendrztliche Bundesvereinigung 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007,
2008, 2009)) ergeben sich durchschnittliche Kosten (ohne Bericksichtigung der
KFZ-Kosten und der Aufwendungen fiir Honorare fiir Assistenz und Praxisvertre-
tungen) je Vertragsarzt in Hohe von 155.500 € fur das Jahr 2010. Hierbei wurden die
zusétzlichen Kosten durch neu an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte mit den Durchschnittskosten beriicksichtigt. Dem standen GKV-
Honorarverdnderungen in Hohe von zumindest 14,14% im gleichen Zeitraum ge-
genliber; 2007 bis 2009: 11,9% fir MGV & EGV (vgl. Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2010b) sowie 2% von 2009 auf 2010 fir die MGV (EGV nicht
bekannt) (Erweiterter Bewertungsausschuss 2009a). Unter der Annahme, dass die
Einnahmen aus Privatpraxis und die sonstigen Einnahmen insgesamt unverandert
blieben (sich also aufgrund der Arztzahlzunahme in diesem Zeitraum leicht auf
84.250 € je Arzt reduziert haben [-1,6%]), ergibt sich ein geschitzter Uberschuss aus
alleiniger GKV-Tatigkeit in Hohe von etwa 121.700 € flr das Jahr 2010. Nicht be-
ricksichtigt wurden hierbei Verédnderungen der Aufwendungen in direkten Zusam-
menhang mit Verdnderungen der Leistungsstruktur, z. B. durch hohere Sachkosten.
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4. Andere systematische Fehlschatzungen im Kalkulationsmodell (z. B.
die Produktivitat des Arztes entspricht nicht 87,5%).

4.2  Geschatzte Leistungszeiten im Rahmen der EBM-Kalkulation

Die im Rahmen des EBM-Kalkulationsmodells verwendeten Zeitangaben,
die fur den arztlichen Leistungsanteil zur Leistungserstellung bendtigt wer-
den, basieren nicht auf empirischen Erhebungen sondern sind unter Bertick-
sichtigung von Schétzungen letztlich normativ festgelegt. Ist der &rztliche
Zeitbedarf fir die Leistungserstellung in der Realitat kirrzer, kann ein Arzt
mehr Leistungen in seiner Arbeitszeit erbringen und erzielt zusatzlich je
Leistung ein Honorar je Minute, das Uber dem Sollwert in HOhe von
86,09 Cent liegt.

Diese sehr machtige Stellschraube im Rahmen der EBM-Kalkulation soll an
folgendem Beispiel erlautert werden: Fir die EBM-Leistung Elektrokardio-
graphische Untersuchung (EKG) sind fur den &rztlichen Leistungsanteil
3 min. normativ festgelegt. Angenommen, diese Zeit sei mangels empiri-
scher Zeitstudien fehlerhaft festgelegt worden.®1 Die arztliche Arbeitszeit
betrage daher in der Realitat nur 2,8 Min. Der Praxisinhaber dieser (fikti-
ven) Praxis fiihre in Vollzeitbeschaftigung (122.629 Jahresarbeitsminuten
bei einer Produktivitdt von 87,5%) als einzige EBM-Leistung EKG-
Untersuchungen durch. Durch diese Fehlschatzung der Zeit wiirde er statt
der 40.877 EKGs (Wert, auf dem die Schatzung beruhte) real 43.796 EKGs
jahrlich erbringen kénnen. Bei gleicher Arbeitszeit erzielte er somit einen
Erlos alleinig aus dem é&rztlichen Leistungsanteil (Arztlohn) in HOhe von
113.113 € anstelle des Soll-Erléses in H6he von 105.572 €.

Hinzu kommt, dass diese hohere Leistungsmenge auch zu einer Erldssteige-
rung fir den rein technischen Leistungsanteil fiihrt. Unter der Annahme,
dass die Kosten bei einer solchen Mengenverédnderung konstant bleiben,
wirde der Praxisinhaber einen Erl6s aus dem technischen Leistungsanteil in
Hohe von 232.558 € statt den im Rahmen der Kalkulation angesetzten
217.054 € (die etwa seinem Aufwand entsprechen sollten) erzielen.

Insgesamt wiirde sich somit ein Reinertrag in Hohe von 128.616 € statt der
angestrebten 105.572 € ergeben.

51 Der technische Fortschritt hat inzwischen, z. B. aufgrund der teilautomatischen
EKG-Befundung (EKG-Gerat mit Interpretation), moglicherweise einen von ur-
sprunglichen Fehlschatzungen unabhédngigen, eigenstandigen Beitrag zu einem An-
passungsbedarf der Zeiten geleistet.
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Das Beispiel zeigt, dass schon sehr geringe Abweichungen der letztlich
normativ festgesetzten Zeitangaben alleinig fur den arztlichen Leistungsan-
teil dazu fiihren kdnnen, dass die erzielten Erldse nicht den Kalkulations-
vorgaben entsprechen.

Waren zusétzlich auch die Zeitangaben fir den technischen Leistungsanteil
fehlerhaft festgelegt,>2 so ist davon auszugehen, dass sich die reale Verrin-
gerung der technischen Leistungszeit, jedenfalls zum Teil, auch in einer
realen Reduzierung der Kosten widerspiegeln wiirde.53 Unter der Annahme,
dass ein Drittel der Reduktion des technischen Leistungsanteils auch zu ent-
sprechenden Kostenreduktionen fuhren wirde, ergabe sich bereits ein Rein-
ertrag in Hohe von 134.934.

52 Eine effizientere Praxisorganisation oder andere Praxisorganisationsformen (z. B.
Gemeinschaftspraxen) kdnnen hierzu einen Beitrag leisten. In diesem Beispiel ist je-
doch die alleinige Fehlschatzung, z. B. aufgrund mangelnder Datengrundlagen, ge-
meint.

53 7. B. durch eine Reduzierung der Flache der Praxis oder durch eine Reduzierung der
Mitarbeiterzahl.
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Tabelle 5: Simulation AL/TL-Veranderung

Zeitbedarf (min) Anzahglatla_r(]astun— Betrag

Kalkula-| An- |Kalkula-| An-

. . Kalkulation | Annahme
tion |[nahme| tion [nahme

Arztlicher Leistungsanteil 3,0 2,8| 40.877|/43.796 105.572 €| 113.113 €
Technischer Leistungsanteil 9,0 8,8 40.877|43.796 217.054 €| 232.558 €
Aufwand 217.054 €| 217.054 €
Reinertrag 105.572 €| 128.616 €
Technischer Leistungsanteil ‘ 9,0 8,2 40.877‘ 43.796 217.054 €| 232.558 €
Aufwand 217.054 €| 210.737 €
Reinertrag 105.572 €| 134.934 €
Quelle: IGES

Diese fiktive Berechnung einer Praxis mit nur einer EBM-Leistung zeigt
die herausragende Bedeutung der im Rahmen der EBM-Kalkulation ver-
wendeten Zeiten flr den darztlichen und den technischen Leistungsanteil.
Sind die letztlich normativ festgelegten Zeiten im Rahmen der EBM-
Kalkulation hoher als die in der Realitat bendtigten Zeiten, so sind entspre-
chend die Minutensétze (in Euro) zu hoch angesetzt, da der kalkulatorische
Arztlohn bzw. die in der Praxis entstandenen Kosten durch eine bei Voll-
zeitbeschaftigung zu geringe gesamte Leistungszeit dividiert worden waren.

Das Institut des Bewertungsausschusses hat hierzu basierend auf realen Ab-
rechnungsdaten Auswertungen durchgefiihrt (Institut des
Bewertungsausschusses 2010). Hierzu wurde zundchst die Arbeitszeit fir
Praxen geschétzt; die zentralen Annahmen dabei waren, dass eine von ei-
nem maéannlichen Praxisinhaber betriebene Praxis mit einer dem Median
bzw. dem 80%-Perzentil der jeweiligen Arztgruppe entsprechenden Fall-
zahl eine Vollzeitbeschaftigung aufweist und die Behandlungszeit je Fall in
der jeweiligen Fachgruppe diesem Durchschnitt entspricht.>4 Fir alle Pra-

54 Diese Operationalisierung musste vorgenommen werden, da keine empirischen An-
gaben zu den realen Arbeitszeiten der Vertragsérzte vorliegen. Bei Verwendung der
80% Perzentile ist die Fallzahl von 20% der Praxen noch immer tiber dem gewéhlten
Wert, d. h. 20% der Praxishaber sind in der Lage mehr Falle zu behandeln. Bei Ver-
wendung des Medians werden zwar Praxen, die nicht von vollzeitig tatigen Arzten
betrieben werden, in der Regel ausgeschlossen, von den in der Regel vollzeitig tati-
gen Praxisinhabern wird allerdings, durch die Verwendung des Medians, dann nur
eine unterdurchschnittliche Effizienz (hinsichtlich der Fallzahl, mégliche Morbidi-
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xen wurde dann systematisch anhand dieser Minuten je Fall, unter Ber(ck-
sichtigung der praxisindividuellen Fallzahl, ein Zeitbudget berechnet. Hier-
von wurden fiir die alleinig vertragsarztliche Téatigkeit pauschal fir alle
Arztgruppen 87% angesetzt.®> Die deutlich unterschiedlichen Leistungs-
mengen fur PKV-Versicherte in Abh&ngigkeit von der jeweiligen Arzt-
gruppe wurden nicht berticksichtigt.>¢ Nicht beriicksichtigt wurde des Wei-
teren der Zeitbedarf fur IGEL-Leistungen fir GKV-Versicherte, der die
maximal fir die vertragsarztliche Téatigkeit zur Verfligung stehende Zeit
weiter reduzieren wirde (vgl. auch S. 36).

Basierend auf diesem, fiir einzelne Praxen simulierten Zeitbudget je Praxis,
wurden die Zeitbedarfe fiir den &rztlichen Leistungsanteil einzelner EBM-
Leistungen anhand einer multiplen linearen Regression geschatzt.>7

Im Ergebnis zeigte sich, dass die geschatzten Zeitbedarfe fiir die Leistungen
des EBM deutlich geringer ausfielen als die im Rahmen der EBM-
Kalkulation angesetzten Zeiten bzw. als die Priifzeiten des EBM (bei An-
wendung des Medians der Fallzahl der jeweiligen Arztgruppe zur Ermitt-

tatsunterschiede werden hier nicht beriicksichtigt) erwartet; d. h. eine unterdurch-
schnittlich effiziente Praxis wird zum Standard fir die weiteren Berechnungen ver-
wendet.

55 Hierbei wurde ausschlieBlich der Anteil von GKV-Versicherten an allen Einwohnern
in Deutschland (87%) als MaR fiir den Zeitanteil, der einer individuellen Praxis flr
GKV-Versicherte zur Verfugung steht, beriicksichtigt.

56 Der Anteil an Einnahmen aus privatarztlicher Tatigkeit an allen Einnahmen lag im
Mittel Uber alle Arztgruppen im Jahr 2007 bei 25,9%, schwankte allerdings deutlich
zwischen 13,2% (Allgemeinmediziner in Gemeinschaftspraxen) und 47,6% (Haut-
arzte in Einzelpraxis).

57 Die abhéngige Variable stellte hierbei das praxisindividuelle Zeitbudget fir die
GKV-Tiétigkeit dar. Die unabhdngige Variable sind die in der jeweiligen Praxis er-
brachten Leistungen und deren Anzahl. Hiermit kénnen die Zeitbedarfe, die fir ein-
zelne Leistungen in der Realitat ben6tigt werden, geschatzt werden.
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lung des Zeitbedarfs je Fall).58 59 Im ungewichteten Mittel bestand eine
Abweichung von -22%.60

Eine solche Methodik zur Uberpriifung der im Rahmen der EBM-
Kalkulation festgesetzten Zeiten zur Leistungserstellung, sowohl fur den
arztlichen Leistungsanteil als auch fir den technischen Leistungsanteil, ist
mit einer hohen Unsicherheit fir den einzelnen Schatzwert und fur viele
StellgroRen behaftet, sodass eine solche Methodik zwar zur Uberpriifung,
nicht jedoch zur Bestimmung der realer Zeitbedarfe zur Leistungserstellung
verwendet werden sollte.

Unabhéngig von den methodischen Problemen aufgrund mangelnder Da-
tenverfligbarkeit,61 der Nichtberlicksichtigung des Abzugs von Arbeitszei-
ten fir IGEL-Leistungen und anderer nicht GKV-Tétigkeiten (z. B. Be-
handlung bei Berufsunfallen [BG-Félle]), der Verwendung des Medians
bzw. der 80% Perzentile der Fallzahl als Kriterium fur einen in Vollzeit
tatigen Arzt und den methodischen Problemen der Zeitbedarfsschéatzung
anhand der Regression, zeigt die Untersuchung dennoch eindrucksvoll, dass
die im Rahmen der EBM-Kalkulation verwendeten Zeitangaben fir den
arztlichen Leistungsanteil deutlich zu hoch angesetzt sind.

4.3 Kostendaten der EBM-Kalkulation

Fur die arztlichen Fachgebiete, fir die das Statistische Bundesamt differen-
zierte Aufwands- bzw. Kostendaten ausweist, wurde ein gewichteter Mit-

58  Sofern keine Kalkulationszeiten fiir Leistungen im STABS hinterlegt waren, wurden
die Prifzeiten gem. Anhang 3 des EBM verwendet, die in der Regel deutlich niedri-
ger festgesetzt wurden (im Durchschnitt ca. -11%) als die Kalkulationszeiten. Bei al-
leiniger Beriicksichtigung von Leistungen mit im STABS hinterlegten Kalkulations-
zeiten wirde diese Differenz somit wahrscheinlich noch deutlicher ausfallen. Dies
gilt ebenso bei Anwendung eines anderen Malkes (z. B. des 0,8-Quantils) zur Be-
stimmung des Zeitbedarfs je Fall bei vollzeitig tatigen Arzten (s. 0.).

59 Lediglich 5 der 49 berechneten Leistungen wiesen eine positive Abweichung zwi-
schen dem geschétzten Zeitbedarf und dem fir die EBM-Kalkulation verwendeten
Zeitbedarf auf.

60 Die geschatzte mengen- und zeitgewichtete Differenz der Gesamtzeit aller berechne-
ten Leistungen, denen eine Kalkulationszeit im Anhang 3 des EBM hinterlegt war,
betragt geschétzt tber 30%.

61  Auf Praxisebene liegen keine Daten (ber das PKV-Leistungsgeschehen oder iber
das IGEL-Leistungsgeschehen vor. Angaben zur Arbeitszeit der Vertragsarzte wer-
den nicht erhoben.
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telwert aus den Einzelpraxen und den Gemeinschaftspraxen je Praxisinha-
ber gebildet.

Die so ermittelten Durchschnittskosten wurden mit den in der EBM-
Kalkulation hinterlegten Kostendaten zundchst in der Summe verglichen.
Fir die ausgewahlten Fachgebiete zeigt sich regelmalig, dass die Kosten,
die fir die EBM-Kalkulation verwendet werden, die vom Statistischen
Bundesamt erhobenen Kosten Ubersteigen. Bei zwei Fachgruppen zeigt sich
auch ein geringer umgekehrter Effekt; die im Rahmen der EBM-
Kalkulation hinterlegten Kosten sind hier geringftigig niedriger als die Kos-
ten die das Statistische Bundesamt ausweist (Abbildung 18).62

Abbildung 18: Differenz zwischen den Kosten gemaRl der EBM-Kalkulation (2008)
und der Angaben gemal} den Verdffentlichungen des Statistischen
Bundesamtes (2007) nach Arztgruppen
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62 Unterschiede zu den durch das Institut des Bewertungsausschusses ermittelten Diffe-
renzen (vgl. Institut des Bewertungsausschusses 2010) ergeben sich insbesondere
durch die Auswahl der beriicksichtigten Praxen (z. B. wurden bei den Berechnungen
des Instituts des Bewertungsausschusses Praxen mit angestellten Arzten nicht be-
ricksichtigt).
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Unter Berticksichtigung der Kostenstruktur®3 erklaren sich die Differenzen
zwischen den fur die EBM-Kalkulation hinterlegten Kosten und den Kosten
des Statistischen Bundesamtes insbesondere durch die hohen fiir die EBM-
Kalkulation hinterlegten Personalkosten, die nicht den Personalkosten ge-
malk den Veroffentlichungen des Statischen Bundesamtes entsprechen.
Ebenso werden systematisch Abschreibungen und Fremdkapitalzinsen im
Rahmen der EBM-Kalkulation tberschatzt. Bei den Kostenarten Miete Pra-
xisrdume, Energiekosten, Miete Gerate/Leasing werden die Kosten fur die
EBM-Kalkulation geringfligig zu niedrig geschatzt, ebenso die sonstigen
Kosten (vgl. auch Abbildung 19).

Abbildung 19: Kosten gemalR der EBM-Kalkulation (2008) und nach Angaben ge-
mafR den Verdffentlichungen des Statistischen Bundesamtes nach
Kostenarten und Arztgruppen (2007)
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Quelle: IGES; (EBM: Kosten gem. der EBM-Kalkulation, StaBu: Kosten gem.
der Erhebung des Statistischen Bundesamtes)

Im Ergebnis zeigt sich, dass die im Rahmen der EBM-Kalkulation ermittel-
ten Kosten flr die betrachteten Fachgruppen systematische Abweichungen

63 Die im Standardbewertungssystem angesetzten Kostenarten Versicherungskosten
und Fortbildungskosten wurden den sonstigen Kosten zugeordnet. Der kalkulatori-
sche Eigenkapitalzins wurde nicht in den Vergleich einbezogen.
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zu den Kostenprofilen gemall den Verodffentlichungen des Statistischen
Bundesamtes aufweisen.

Im Trend werden die Kosten in diesen Fachgruppen im Rahmen der EBM-
Kalkulation im Vergleich zu den Erhebungen des Statistischen Bundesam-
tes zu hoch angesetzt, eine Quantifizierung des gesamten Effektes kann je-
doch mangels Datenverfugbarkeit nicht vorgenommen werden.

4.4 Die Struktur der Praxen

Die Struktur der Vertragsarztpraxen hat sich im Zeitraum 2001 bis 2009
deutlich verandert. GemaR den Veroffentlichungen aus dem Bundesarztre-
gister (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2001, 2002, 2003, 2004, 2005,
2006, 2007, 2008, 2009) hat sich der Anteil von Vertragsarzten, die in Ge-
meinschaftspraxen®4 tatig sind, zwischen 2001 und 2009 von 30% auf 38%
deutlich erhoht. Von dieser Entwicklung ist die Mehrzahl der Arztgruppen
relativ gleichmaRig betroffen (vgl. Abbildung 20).65 Die Veranderungen
waren bei Urologen, Orthopédden, Augenérzten und Internisten mit jeweils
uber 10 Prozentpunkten am deutlichsten und u. a. bei &rztlichen Psychothe-
rapeuten unterdurchschnittlich.

64 Gemeinschaftspraxen sind Berufsausiibungsgemeinschaften, die regelméRig als
BGB-Gesellschaft betrieben werden. Sie sind ein wirtschaftlicher und organisatori-
scher Zusammenschluss der beteiligten Vertragsarzte.

Eine Praxisgemeinschaft hingegen ist ein Zusammenschluss von Arzten zur gemein-
samer Nutzung von Praxisrdumen, Geréten oder dem Praxispersonal bei selbststén-
diger Praxisfihrung, also ein organisatorischer Zusammenschluss. Die Zahl der Pra-
xisgemeinschaften ist nicht bekannt.

65  Ausnahmen gelten z. B. fiir Laborérzte, die schon einen sehr hohen Anteil an Ge-
meinschaftspraxen im Ausgangsjahr aufwiesen.
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Abbildung 20: Veranderung des Anteils von Arzten in Gemeinschaftspraxen nach
Fachrichtung (2001 - 2009)
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Quelle: IGES; (nach: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2001, 2002, 2003,

2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009); Laborarzte (-41%) wurden auf-
grund der Skalierung nicht berticksichtigt

Sehr deutlich hat sich im Zeitraum 2005 bis 2009 auch die Zahl der Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZ) erhoht. Betrug die Zahl der in Medi-
zinischen Versorgungszentren tatigen Arzte im Jahr 2005 noch 496, so wa-
ren im Jahr 2009 bereits 5.316 Arzte in MVZ tatig (vgl. Abbildung 21).
Diese Zunahme verlauft bisher nahezu linear mit einer jéhrlichen Erh6hung
um ca. 1.400 in MVZ tatigen Arzten. Hierbei kam es zu einer durchschnitt-
lichen Erhéhung der Zahl an Arzten je MVVZ von 3,6 im Jahr 2005 auf 4,8
im Jahr 2009.
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Abbildung 21: Anzahl der MVZ und in MVZ tatigen Arzte (2005 - 2009)
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Quelle: IGES (nach Kassenarztliche Bundesvereinigung 2010a)

Aufgrund der Zahlweise in den Veroffentlichungen zum Bundesarztregister
werden Arzte in MVZs in der Regel nicht zu den Gemeinschaftspraxen ge-
zahlt.6 Dies bedeutet, dass zusatzlich zu der deutlichen Entwicklung hin zu
der Praxisform Gemeinschaftspraxis moglicherweise noch die sehr starke
Zunahme der MVZ bei der EBM-Kostenkalkulation berticksichtigt werden
muss. Angaben zur Kostenstruktur von MVZ liegen derzeit gemaR den An-
gaben des Statistischen Bundesamtes nur statistisch relativ unsicher vor und
werden daher nicht weiter analysiert.67

In Abschnitt 4 (vgl. Abbildung 17) konnte gezeigt werden, dass der Reiner-
trag je Praxisinhaber in Gemeinschaftspraxen den Reinertrag je Praxisinha-

66 Die Zahl der MVZ wird bisher in den Verdffentlichungen der KBV aus dem Bun-
desarztregister nicht gesondert ausgewiesen. In der Regel werden die MVZ (sofern
weniger als zwei zugelassene Vertragsérzte in dem MVZ arbeiten) nicht zu den Ge-
meinschaftspraxen gezahlt. Die angestellten Arzte in MVZs werden generell nicht zu
angestellten Arzten in Gemeinschaftspraxen gezahlt. Im Durchschnitt betragt die
Zahl der Vertragsarzte je MVVZ 0,97 (Stand 2009). Daher ist davon auszugehen, dass
der GroRteil der in MVZ beschaftigten Arzte nicht den Gemeinschaftspraxen zuge-
ordnet wird.

67 Die Zahlen deuten jedoch auf einen stark iiberdurchschnittlichen Reinertrag je Pra-
xisinhaber hin.
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ber in Einzelpraxen regelméliig ubertrifft. Zu hinterfragen ist, ob sich auch
die Kostenstrukturen in Abhéngigkeit von den Praxisstrukturen unterschei-
den.

Bei Betrachtung aller Arztgruppen gemeinsam, differenziert nach der Ein-
nahmeklasse je Praxis, zeigt sich eine nahezu kontinuierliche, deutliche Re-
duzierung der Kostenanteile fiir die Praxismiete und ebenso fir Aufwen-
dungen fur Energie und Wasser sowie fiir Versicherungen, Beitrdge und
Gebuhren mit zunehmender Einnahmehdhe (vgl. Abbildung 22).

Abbildung 22: Kostenstruktur der Praxen nach Kostenarten und Einnahmeklasse
(2007)
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Quelle: IGES; Statisches Bundesamt

Zunehmende Kostenanteile zeigen sich fir Materialaufwendungen sowie
fir Miete / Leasing fur Apparate und Gerate. Die Bruttolohne und Gehalter
haben mit durchschnittlich 38% den mit Abstand hdchsten Anteil an den
Aufwendungen. Mit Ausnahme der geringsten und héchsten Einnahmeklas-
se ist dieser Wert tiber die Einnahmeklassen relativ stabil.

Bei Betrachtung einzelner Fachgruppen zeigen sich teilweise ahnliche Ent-
wicklungen. Bei Hausdrzten steigt der Personalanteil an den Aufwendungen
mit der Einnahmeklasse und bei Gemeinschaftspraxen, die Mietaufwen-
dungen zeigen hingegen den bekannten typischen Verlauf einer Abnahme
mit zunehmender Einnahmeklasse auch bei Gemeinschaftspraxen (vgl. Ab-
bildung 23). Bei Frauendrzten zeigt sich ein relativ stabiler Anteil an Perso-
nalaufwendungen, auch hier zeigen die Mietaufwendungen hingegen den
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bekannten typischen Verlauf einer Abnahme mit zunehmender Einnahme-
klasse auch bei Gemeinschaftspraxen (vgl. Abbildung 24).

Abbildung 23: Kostenstruktur von Hausérzten nach Kostenarten, Praxisart und Ein-
nahmeklasse (2007)
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Abbildung 24: Kostenstruktur von Frauenarzten nach Kostenarten, Praxisart und

Einnahmeklasse (2007)
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Abbildung 25 zeigt, dass sich die Kostenstrukturen auch innerhalb einer
Arztgruppe in Abhédngigkeit von der Praxisart recht deutlich voneinander
unterscheiden. Eine ggf. unterschiedliche Leistungsstruktur von Einzel- und
Gemeinschaftspraxen bzw. auch Praxisgemeinschaften kann zu diesem Ef-
fekt auch einen Beitrag leisten.68 Veranderungen der Praxisstrukturen be-
dingen somit auch Veranderungen der Kostenstrukturen, die in einer sach-
gerechten Leistungskalkulation abgebildet werden missten.

68 Eine Trennung der Einzeleffekte ist aufgrund der hohen Datenaggregation nicht

moglich.
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Abbildung 25: Kostenstruktur nach Arztgruppe und Praxisart (2007)
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Im Vergleich der Jahre 2003 bis 2007 haben sich die Aufwendungen je
Praxisinhaber tber alle Praxen von 139 Tsd. € auf 145 Tsd. € um 4,5% er-
hoht. Die deutlichsten absoluten Steigerungen zeigten sich fur Lohne und
Gehélter und fiir sonstige betriebliche Aufwendungen (vgl. Abbildung 26;
Abbildung 27).

Zu den sonstigen betrieblichen Aufwendungen zéhlen die KV-
Verwaltungskosten, Aufwendungen fir Fort- und Weiterbildung (wissen-
schaftliche Kongresse, Fort- und Weiterbildungskurse, Fachliteratur), be-
triebliche Steuern sowie weitere Aufwendungen (z. B. Biromaterial, Post-
und Telefongebihren, Berufsbekleidung, Gebuhren an privatarztliche Ver-
rechnungsstellen, Aufwendungen fir Steuerberatung, Buchfiihrung und
Rechtsberatung, Reisekosten, Reparaturen, EDV-Kosten, Kostenerstattung
an Belegkrankenh&user). Eine sachgerechte Abgrenzung dieser sonstigen
betrieblichen Aufwendungen, fur die mit +20% eine tUberdurchschnittliche
Steigerung im Zeitraum 2003 bis 2007 ermittelt werden konnte, ist zur
EBM-Kalkulation notwendig: Einzelne Posten werden im EBM uber Kos-
tenerstattungen abgegolten und dirfen daher im STABS nicht mehr ange-
setzt werden. Andere Kosten, wie die Gebuhren an privatérztliche Verrech-
nungsstellen (und ggf. auch Rechtsberatungen) fallen fir GKV-Versicherte
nicht an. Das bedeutet, dass ein Teil dieser beobachtbaren Kostensteigerung
gemaR den Datenerhebungen des Statistischen Bundesamtes evtl. nicht mit
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fur die EBM-Kalkulation relevanten Kostensteigerungen der Arztpraxen
einhergeht.69

Die Aufwendungen fir Abschreibungen und Fremdkapitalzinsen reduzier-
ten sich hingen deutlich.

Der Reinertrag erhéhte sich dennoch deutlich von 126 Tsd. € auf 142 Tsd. €
aufgrund der starker verlaufenden Einnahmeentwicklung.

Abbildung 26: Kosten je Praxisinhaber nach Kostenarten 2003 und 2007; alle Pra-
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69  Aufgrund der Datenaggregation koénnen die Kostensteigerungen fiir die betroffenen
Kostenuntergruppen jedoch nicht ermittelt werden.
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Abbildung 27: Kostenveranderung je Praxisinhaber nach Kostenarten 2003 und
2007; alle Praxen Einnahmen und Reinertrag
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Die reale Kostenveranderung zwischen 2003 und 2007 entspricht mit 4,5%
insgesamt nahezu exakt der anhand der entsprechenden Preisindizes (vgl.
Institut des Bewertungsausschusses 2010) in den Jahren 2003 bis 2007 er-
mittelten Verdnderung, sie weicht in den einzelnen Kostenarten hingegen
deutlich von den entsprechenden Indizes ab.70

Dies bedeutet, dass — trotz eines Anstiegs des Leistungsvolumens je Arzt
um 10% (vgl. Abschnitt 2.3) in diesem Zeitraum — die Kostenentwicklung
lediglich im Rahmen der Preisentwicklung bei den einzelnen Kostenarten
erfolgte, also der Gesamtkostenentwicklung folgte. Ursachlich hierflr
konnten ebenso reine Punktmengeneffekte der Umstellung auf den
EBM2000plus sein, wie eine effizientere Leistungserstellung (bei gleichen
Kosten kdnnte somit eine hohere Leistungsmenge erbracht werden). Dies
wiurde allerdings bedeuten, dass die Kalkulationsgrundlage des EBM nicht
mehr der Realitat entsprechen wirde. Punktmengeneffekte bei Umstellung
von einer EBM-Version auf eine andere mussten bei der Leistungskalkula-
tion ebenso beriicksichtigt werden. Sofern die Selbstverwaltungspartner den

70 Ursachlich hierfir sind u.a. Veranderungen der Kostenstruktur der Arztpraxen und
Unterschiede hinsichtlich der Index-Ermittlung, die nicht auf Arztpraxen zugeschnit-
ten ist.
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Preis einer Leistung (z. B. bei Vorsorgeleistungen) anheben méchten, sollte
dies nicht tiber veranderte Punktmengen geschehen, sondern tber angepass-
te Preise (Orientierungswert), da dann die eigentliche Leistungskalkulation
nicht betroffen ware und lediglich ein Zuschlag (oder ein Abschlag) verein-
bart werden wurde.

Es bleibt festzuhalten, dass sich die Kostenstruktur auch im Verlauf des
relativ kurzen Zeitraums 2003 bis 2007 veranderte und dass der Personal-
aufwand einen starkeren Anteil an dem Gesamtaufwand der Arztpraxen
bildet. In diesem Zusammenhang sind auch die im Zeitraum 2003 bis 2007
abnehmenden Abschreibungen und der parallel zunehmende Aufwand fur
Leasing (die zunehmende Nutzung von Leasing-Moglichkeiten erklart mog-
licherweise auch den Rickgang bei Fremdkapitalzinsen) zu nennen. Diese
Veranderungen in der Kostenstruktur mussten sich auch in der Kalkulation
der EBM-Leistungen abbilden.

Die im STABS hinterlegte Kostenstruktur stimmt somit nicht mit der Reali-
tat Uberein. Die Leistungserbringung findet heute basierend auf einer ande-
ren Kostenstruktur statt. Sofern diese Veranderungen ausschlie3lich durch
Veranderungen der Leistungsstruktur bedingt waren, mussten zwar diese
Veranderungen hinsichtlich ihrer Ursachen (z. B. Morbiditatsveranderun-
gen, verénderte Anreize der Leistungserbringung) untersucht werden, flr
die EBM-Kalkulation bestande hingegen ggf. kein Anpassungsbedarf. So-
fern die Veranderungen hingegen mit einer (bei identischer oder zumindest
ahnlicher Leistungsstruktur) veranderten Leistungserstellung verbunden
sind, muss die EBM-Kalkulation diese Verédnderungen abbilden, um eine
sachgerechte Leistungskalkulation zu ermdéglichen. Eine Datenneuerhebung
anhand einer geschichteten’! Stichprobe, die neben den Fachgruppen auch
die Praxisart und die Leistungsstruktur beriicksichtigt, konnte in Verbin-
dung mit einem einheitlichen Regelwerk zur exakten Kostenabgrenzung
(z. B. anhand eines Kalkulationshandbuchs) die derzeitige reale Kosten-
struktur transparent machen und als Basis fir die EBM-Kalkulation dienen.

Die Reinertrage der Praxen unterscheiden sich deutlich in Abhéngigkeit von
der Organisationsform einer Arztpraxis. Auch die Kostenstrukturen zeigen
Unterschiede zwischen Einzel- und Gemeinschaftspraxen. 72

71 Auch das Statistische Bundesamt fiihrt die Erhebungen als geschichtete Zufallsstich-
probe nach Facharztbezeichnung, Beschaftigtenzahl und Region durch (vgl.
Taubmann und Harrer 2010).

72 \Wiirden die Kosten je Praxisinhaber in Gemeinschaftspraxen als Benchmark ver-
wendet, so wirden die Gesamtkosten ca. 3,3% niedriger ausfallen. Hierbei wurden
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Die deutlichen Veranderungen in der Struktur der realen Praxisorganisation
— mit einer sehr starken Zunahme von Medizinischen Versorgungszentren
und einer kontinuierlichen Zunahme an Gemeinschaftspraxen — bedingen
deutlicher veranderte Kosten und Kostenstrukturen, als dies derzeit in der
EBM-Kalkulation beruicksichtigt wird. Die starken, kurzfristig auftretenden
Organisationsveranderungen der Arztpraxen sollten im Rahmen der EBM-
Kostenkalkulation in kurzfristigen Abstanden nachvollzogen werden, um
eine sachgerechte Kalkulation der EBM-Leistungen gewahrleisten zu kon-
nen. Ansonsten sind Fehlallokationen, die sich auch in einer Veranderung
des Leistungsspektrums darstellen kénnen, zu erwarten.

auch diejenigen Fachgruppen berticksichtigt, bei denen die Kosten je Praxisinhaber
in Gemeinschaftspraxen (ber denjenigen in Einzelpraxen liegen (Augenheilkunde,
Frauenheilkunde, Internisten, Neurologie/Psychiatrie/Kinderpsychiatrie/ Psychothe-
rapie, Radiologen & Nuklearmediziner). Aufgrund der hohen Datenaggregation
konnte die Berechnung nicht ausschlieBlich fiir vollzeitig titige Arzte und dhnlicher
Leistungsstruktur in Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften durchgefiihrt
werden.
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5 Fazit

Durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-WSG) wurde die vertragsérztliche Vergutung
grundlegend neu gestaltet. Ein wesentlicher Bestandteil der Reform war die
Einfihrung eines bundesweit und kassenartenubergreifend geltenden ein-
heitlichen Punktwerts (d. h. Preises) fir &rztliche Leistungen (Orientie-
rungswert). Damit wurde der vormals ausschliellich im Sinne einer relatio-
nalen Bewertung der einzelnen Leistungen zu verstehende Einheitliche Be-
wertungsmalstab (EBM) in eine Gebuhrenordnung mit festen Preisen (Eu-
ro-Gebuhrenordnung) tberfihrt.

Fur die Kalkulation der Leistungsbewertungen des EBM wird hingegen ein
kalkulatorischer Punktwert verwendet. Dieser kalkulatorische Punktwert
wurde erstmals mit Einfihrung des EBM2000plus im Jahre 2005 als Um-
rechnungsfaktor angewandt, um die anhand des Kalkulationsmodells ermit-
telten Kosten fir die einzelnen Leistungen des EBM in eine relationale Be-
wertung zu Uberfihren.

Zwischen dem Orientierungswert, d. h. dem Preis mit dem die vereinbarten
arztlichen Leistungsmengen verglitet werden (3,5048 Cent) und dem
Punktwert, mit dem diese Leistungen im Rahmen der Kostenkalkulation
von Euro in Punkte umgerechnet werden (kalkulatorischer Punktwert:
5,1129 Cent) besteht eine deutliche Diskrepanz.’3

Hergeleitet aus den Funktionen dieser beiden Werte besteht allerdings keine
Notwendigkeit, dass diese beiden Werte einen ahnlichen bzw. einen identi-
schen Wert annehmen:

Die Funktion des kalkulatorischen Punktwerts im Rahmen der EBM-
Kalkulation ist die Umrechnung der ermittelten Kosten je Leistung in ein
relationales Bewertungssystem in Form von Punkten. Eine Kalkulation von
realen Preisen flr die EBM-Leistungen war zum Zeitpunkt der Kalkulation
(2000) nicht beabsichtigt. Daher waren auch Ungenauigkeiten der Kalkula-
tionssystematik, insbesondere durch die vielen eingeflossenen Erfahrungs-
werte und VerhandlungsgroRen und systematische Fehlschatzungen, z. B.

73 Die Differenz betragt somit 1,6081 Cent bzw. ausgehend vom kalkulatorischen
Punktwert -31%.
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der Leistungszeiten, insgesamt nicht sonderlich problematisch.”# Zur Er-
mittlung einer relationalen Bewertung der Leistungen zueinander waren die
Niveaus der Bewertungen und damit auch die Hohe des kalkulatorischen
Punktwerts nicht entscheidend.

Der Orientierungspunktwert hat hingegen seit 2009 die Funktion, die not-
wendige medizinische Versorgung, also den Behandlungsbedarf mit Preisen
zu hinterlegen. Er entspricht somit dem Betrag, zu dem unter Berticksichti-
gung honorarbegrenzender MaRnahmen die prospektiv vereinbarte Leis-
tungsmenge vergutet wird.”> Sowohl der Behandlungsbedarf als auch der
Orientierungswert werden basierend auf gesetzlichen Regelungen jéhrlich
angepasst.

Somit sind kalkulatorischer Punktwert und Orientierungswert zunéchst
voneinander grundsétzlich unabhéngige GroRen. Dies wird auch durch die
Ermittlung des kalkulatorischen Punktwerts deutlich, der basierend auf der
Leistungsmenge vor Anwendung honorarbegrenzender Regelungen, also
nicht ausschlielRlich fur die notwendige medizinische Versorgung gemal
871 Absatz 1 Satz 1 SGB V erfolgte; die Gesamtvergiitung hingegen soll
ausschlie3lich die notwendige medizinische Versorgung umfassen.

Es stellt sich allerdings die Frage, ob trotz dieser Divergenz zwischen rea-
len Preisen (Orientierungswert) und der Kalkulation (kalkulatorischer
Punktwert) die Vertragsérzte den im Rahmen der Kalkulation vereinbarten
kalkulatorischen Arztlohn in Hohe von 105.772 € in der Realitat auch erzie-
len kdnnen:

Arzte erzielten im Jahr 2007 im Durchschnitt einen Reinertrag je Praxisin-
haber von 142.000 €.76 Der Reinertrag aus alleiniger vertragsarztlicher Ta-
tigkeit (GKV) ist fiir vollzeitig tatige Arzte nach Simulationen hoher, als
das von den Selbstverwaltungspartnern fiir die EBM-Kalkulation festgeleg-
te Arzteinkommen in Hohe von 105.572 €. D. h. trotz eines realen Leis-
tungspreises, der 31% unter dem in der Kalkulation verwendeten kalkulato-
rischem Punktwert liegt, erzielen Vertragsarzte somit im Durchschnitt re-

74 Dennoch deuten die deutlich unterschiedlichen Reinertrage nach Fachgruppen darauf
hin, dass auch die relationalen Bewertungen der Leistungen zueinander z. T. syste-
matische Verzerrungen aufweisen.

75 Eine Anpassung des Orientierungswerts, u. a. an die Entwicklung der Investitions-
und Betriebskosten, an die Mdglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven und an die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen, ist
gem. 887 Abs. 2g SGB V zu bericksichtigen.

76 Dieser Durchschnittswert beriicksichtigt auch Arzte, die nicht vollzeitig tatig sind.



IGES 75

gelmaRig einen hoéheren Reinertrag je Praxisinhaber, als von den Selbst-
verwaltungspartnern vereinbart wurde.

Es ergeben sich somit deutliche Hinweise, dass bei Anwendung des Orien-
tierungswerts in Hohe von 3,5 Cent, das durchschnittliche Arzteinkommen
im Vergleich zu dem in der Kalkulation angesetzten Arzteinkommen zu
hoch ausfallt.77

Fur die bestehende grofie Diskrepanz zwischen Orientierungswert und kal-
kulatorischem Punktwert kdnnen insbesondere folgende Faktoren verant-
wortlich gemacht werden:

Das EBM-Kalkulationsmodell basiert auf einer Vielzahl von Annahmen,
die die Kalkulationsergebnisse nicht grundsétzlich valide erscheinen lassen.
Zum Zeitpunkt der Kalkulation von relativen Leistungsbewertungen waren
diese Ungenauigkeiten zu tolerieren, da sie den Kalkulationsaufwand redu-
zierten und das Ergebnis (die relativen Bewertungen zueinander, ohne einen
absoluten Preis fir Leistungen anzugeben) erfullten. Eine Preiskalkulation
erscheint mit dem bestehenden Kalkulationssystem jedoch kaum moglich.
Hierfur verantwortlich sind u.a.:

e Die Datengrundlage stammt aus den Jahren 1993 bis 1995 und ist
somit hinsichtlich ihrer Struktur und Hoéhe veraltet.

e Schon bei der erstmaligen Kalkulation bestanden systematische Ver-
zerrungen in diesen Grunddaten hinsichtlich der Verteilung nach
Merkmalen wie Honorarklassen oder Praxisstruktur.

e Veradnderungen in der Praxisorganisation (Einzelpraxen / Gemein-
schaftspraxen) mit deutlichen Veranderungen der Kostenstrukturen
werden nicht berucksichtigt.

e Modgliche Veranderungen der Effizienz in der Leistungserstellung
werden in der Kalkulation nicht nachvollzogen.

e Veranderungen in der Praxisfinanzierung, z. B. durch verstérktes
Leasing von Gerdten, wird nicht berticksichtigt.

e Die im Rahmen der EBM-Kalkulation verwendeten Zeitangaben fir
die Leistungen (arztlicher Leistungsanteil) scheinen um durch-
schnittlich mehr als 30% (Institut des Bewertungsausschusses 2010)
von den tatséchlich erbrachten Zeiten abzuweichen.

77T Die absolute Héhe eines angemessenen Arztlohns i.S. d. §72 Abs. 2 SGB V wird
hier nicht untersucht; der Vergleich bezieht sich lediglich auf den Vergleich der Kal-
kulationsgrundlagen mit der Realitét.
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e Die Arbeitszeit des Arztes und dessen Produktivitdt in HOhe von
87,5% hat keine empirische Basis.

e Die Umsetzung des Tarifgeberprinzips ist nicht durchgangig konsis-
tent und wird nur in einer Minderheit der Kostenstellen (73 von 188)
umgesetzt; d. h. die Kalkulation basiert z. T. auf hoheren Kostensat-
zen, als die fachgruppenspezifische Kalkulation ergeben hat.

e Ein hoher Anteil von Kosten (im Durchschnitt ca. 50%) wird ledig-
lich tber die sogenannte Gemeinkostenstelle auf die Leistungen um-
gelegt; eine leistungsspezifische Zuordnung erfolgt hier nicht. Dies
fhrt zu einer Unschérfe des Kalkulationsergebnisses.

e Die Abgrenzung real angefallener Kosten fiir die alleinige vertrags-
arztliche Versorgung ist nicht systematisch durchgefiihrt worden
(z. B. Kosten fir spezielle Wartezimmer fir PKV-Versicherte, Gera-
te fur IGEL-Leistungen etc.). Die Kostenabgrenzung der Leistungen,
die anhand von Kostenpauschalen (Kapitel 40 des EBM) finanziert
werden, ist nicht auf Praxisebene erfolgt.

e Eine regelmaRige Neukalkulation, basierend auf einer entsprechend
aktualisierten Datenbasis, wurde bisher nicht durchgefiihrt.

Zudem ist eine Transparenz des Kalkulationsverfahrens und der Kalkulati-
onsergebnisse durch fehlende Veroffentlichung, u. a. der Methodik und der
Zwischenergebnisse der Berechnungen, nicht gegeben.

Die Leistungen des EBM koénnen jedoch nicht einfach mit einem anderen
kalkulatorischen Punktwert bewertet werden, sondern mussten, basierend
auf einer sachgerechten Kalkulationsstichprobe von Arztpraxen, in Verbin-
dung mit den jeweiligen Leistungsdaten dieser Praxen und realen Zeitanga-
ben, neu kalkuliert werden. Weitere Fortschreibungen, Hochrechnungen
und Schétzungen basierend auf Kostendaten, die vor 15 Jahren erhoben
wurden, kdnnten die bestehenden Schwdachen des Kalkulationsmodells noch
verstarken.

887 Abs. 2 SGB V bestimmt, dass der EBM in bestimmten Zeitabstdnden
daraufhin zu Uberprifen ist, ob die Leistungsbewertungen (und die Leis-
tungsbeschreibung) noch dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen
wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen. Bei der Leistungsbewer-
tung soll insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der medizi-
nisch-technischen Gerate berticksichtigt werden. Im EBM ist die Bewertung
der Leistungen daher unter Berlicksichtigung der Besonderheiten einzelner
Arztgruppen auf der Grundlage von sachgerechten Stichproben bei ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern zu ermitteln.

Im EBM-Kalkulationssystem basieren hingegen die entscheidenden Stell-
schrauben nicht auf empirischen Erhebungen, sondern wurden normativ
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festgelegt (z. B. der Zeitbedarf fur den &rztlichen oder den technischen
Leistungsanteil oder die Auslastungsgrade). Mogliche Wirtschaftlichkeits-
reserven werden zudem nicht anhand der Leistungskalkulation an die Ver-
braucher (die Versicherten bzw. die Krankenkassen) weitergegeben, da der
EBM derzeit u. a. keiner regelmaRigen Neukalkulation unterliegt.

Im Ergebnis fuhren diese Faktoren in der Summe zu einer deutlichen Dis-
krepanz zwischen dem derzeitigen Preis der Leistungen (Orientierungswert)
und dem kalkulatorischen Punktwert. Auch wenn sich diese Diskrepanz
erklaren lasst, so bedingt die derzeitige groRe Differenz dennoch u. a. fol-
gende Probleme:

Leistungsneukalkulation:

Problematisch ist dieses Auseinanderfallen bei der Kalkulation von neu in
den EBM aufzunehmenden Leistungen. Eine Kalkulation kann aktuell nur
mit dem bestehenden Kalkulationsmodell durchgefiihrt werden. Sofern eine
neue Leistung mit den realen Zeiten fir die &rztliche und die technische
Leistung hinterlegt wiirde, wére sie i. d. R. bei Anwendung des Orientie-
rungswerts nicht ausreichend finanziert und es bestanden entsprechend
kaum Anreize, die Leistung zu erbringen. Um das bestehende Kalkulati-
onsmodell anwenden zu kdnnen, missten die realen Leistungszeiten theore-
tisch fur die Kalkulation systematisch erhéht werden. Im Ergebnis entstan-
de allerdings ein Kalkulationsmodell, das noch weiter von der Realitat ab-
weichen wiirde. Alternativ kdnnten neue Leistungen mit einem veranderten
Kalkulationsmodell kalkuliert werden, allerdings bestdnde auch hier die
Gefahr, dass die relativen Bewertungen der Leistungen zueinander weiter
divergieren wiirden.

Systemtische Preisverzerrungen

Systematische Verzerrungen in der EBM-Kalkulation, fiihren u. a. zu deut-
lich unterschiedlichen Gewinnspannen je nach Leistungsstruktur der Praxis
bzw. insbesondere nach der Arztgruppe des niedergelassenen Vertragsarz-
tes. Die geschéatzten Reinertrage je Praxisinhaber aus rein vertragsarztlicher
Tatigkeit schwanken je nach Arztgruppe um ca. 35%, obwohl dieser Rein-
ertrag gemal der Leistungskalkulation fir alle Arztgruppen identisch sein
sollte.

Eine grundlegende Neukalkulation des EBM konnte die systematischen
Probleme im Kalkulationsmodell - das durch die Ermittlung der Leistungs-
bewertungen Anreize zur Leistungserbringung setzt und somit die Versor-
gung mitbestimmt — reduzieren oder auflésen. Gleichzeitig wirden damit
die systematischen Differenzen der Reinertrdge der Praxen, sofern sie auf
der Kalkulationssystematik beruhen, vermindert werden und die Neukalku-
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lation von Leistungen wirde zu sachgerechten Kalkulationsergebnissen
fuhren.

Hierzu wére auch eine Vereinbarung zu den Zeitspannen von Neukalkulati-
onen zu treffen. Unter anderem der rasche Wandel der Praxisstrukturen be-
dingt, dass eine reine Fortschreibung der Kosten die Realitdt schon nach
kurzer Zeit nicht mehr widerspiegelt. Daher waren vollstandige Neukalku-
lationen in regelmaRigen mittelfristigen Abstanden vorzunehmen.

Um die derzeitige Problematik der Erhebung von Kosten unabhéngig von
der realen Leistungsstruktur der Praxen und deren realen Zeiten (dies be-
trifft insbesondere Arbeitszeiten fir Arzte und Personal, Zeiten fir die indi-
viduelle Leistungserbringung, die Ermittlung der realen Produktivitat) zu
beheben, sollten fir Praxen, die an einer Kostenkalkulation teilnehmen, die-
se Angaben mit erhoben werden. Datenerhebung, Datenhaltung und die
eigentliche Kalkulation sollten von einer neutralen Stelle durchgefihrt wer-
den.

Um das Kriterium der wirtschaftlichen Leistungserbringung gem. 887
Abs. 2 SGB V starker bei der EBM-Kalkulation zu berlcksichtigen, kénnte
auch statt des derzeit verwendeten Malstabs der ,,Durchschnittspraxis“’8
die Kalkulationsstichprobe auf eher wirtschaftlichere Praxen (z. B. hinsicht-
lich Kosten / Leistung oder hinsichtlich der Auslastung der Kostenstellen)
beschrénkt werden. Hierdurch wirden stérkere Anreize zur Verbesserung
der Effizienz der Leistungserstellung gesetzt.

Neben dieser mittelfristig umsetzbaren, detaillierteren Datenerhebung, die
das Kalkulationsmodell auf eine solide und aktuelle empirische Datenbasis
stellen konnte, ist auch zu Uberpriifen, ob das bestehende Kalkulationsmo-
dell auf Vollkostenbasis den Anforderungen an eine sachgerechte Kalkula-
tion gentigt, oder ob andere Arten der Kostenrechnung die Anforderungen
an eine Preisbildung im vertragsarztlichen Sektor besser erfiillen konnten.

Die Funktion des EBM sollte im bestehenden System der vertragsérztlichen
Vergutung aufgrund der bestehenden Méngel der Kalkulationssystematik
auf die eigentliche Mittelverteilung (Verteilung der Gesamtvergiitung) be-
schrénkt bleiben.

78 In der derzeitigen Kalkulation werden auch die Kostendaten von nicht wirtschaftlich
agierenden Praxen bertcksichtigt.
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6 Anhang

Tabelle 6:

Kosten als die Tarifgeber

Ubersicht der Kostenstellen in Praxisbetriebsmodellen mit niedrigeren

Kosten / Minute

PBM Kostenstelle Tarifgeber -

g Kostlz?]stel Tarifgeber | Differenz
Augenarzt UBR Kleinchirurgie Chirurg 1,38 € 1,65 € 0,27 €
Chirurg Ultraschall Internist 0,70 € 0,78 € 0,08 €
Frauenarzt Aufwachraum Anésthesist 0,78 € 1,00 € 0,22 €
HNO-Arzt Aufwachraum Anasthesist 051€ 1,00 € 0,49 €
Internist SP Angio Aufwachraum Anésthesist 0,97 € 1,00 € 0,03 €
Internist SP Angio Kardanglographle / kard.- Inter'nlst SP Kardi- 381€ 464 € 083 €

intervent. Radiologie ologie
Igr;;ermst SP Endokrinolo- | o chzimmer Hausarzt 0,00€  040€  040€
Internist SP Kardiologie Aufwachraum Anésthesist 0,99 € 1,00 € 0,01€
Internist SP Kardiologie Ultraschall Internist 0,73 € 0,78 € 0,05 €
Internist SP Pneumologie |Ultraschall Internist 0,77 € 0,78 € 0,01 €
Internist SP Pneumologie |Sprechzimmer Hausarzt 0,39 € 0,40 € 0,01 €
Internist SP Pneumologie |EKG Hausarzt 1,00 € 1,08 € 0,08 €
KinderJugendPsychiater |Gruppentherapieraum Psychiater 0,85 € 152 € 0,67 €
Orthopéde UBR Anaesthesiologie Anésthesist 0,59 € 0,65 € 0,06 €
Orthopéade Rontgenraum | Radiologe 0,83 € 1,21 € 0,38 €
Orthopéde Aufwachraum Anésthesist 0,55 € 1,00 € 0,45 €
Psychotherapeut Sprechzimmer Hausarzt 0,32 € 0,40 € 0,08 €
Radiologe Funktionsdiagnostik Nuklear- | 1 jeamedizin 124€|  127€| 003¢
medizin

Urologe Rontgenraum | Radiologe 1,10 € 1,21 € 0,11 €
Urologe Aufwachraum Anésthesist 0,57 € 1,00 € 0,43 €
Quelle: IGES
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Abbildung 28: Geschatzter Reinertrag von Praxisinhabern in Gemeinschaftspraxen
aus reiner GKV-Tatigkeit nach Arztgruppen; alle Praxen (2007)
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Abbildung 29: Geschatzter Reinertrag von Praxisinhabern in Einzelpraxen aus reiner
GKV-Tatigkeit nach Arztgruppen; alle Praxen (2007)
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