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Seit Jahren steigt die arztliche Vergiitung kontinuierlich
an und dennoch beklagen die Arztevertreter

die aus ihrer Sicht ungeniigende Anpassung des
Orientierungswertes. Im Mittelpunkt der jahrlichen
Verguitungsverhandlungen zwischen Kassenarztlicher

Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband steht auf
der Bundesebene der Orientierungswert. Die konkrete
Umsetzung im Bewertungsausschuss wird zukiinftig
dariiber entscheiden, wie effizient und effektiv die
Preissetzung bei vertragsarztlichen Leistungen sein

wird. Wie aber funktioniert das vertragsarztliche
Preissystem eigentlich und wie kann es zukiinftig
weiterentwickelt werden? Der folgende Beitrag erlautert
die Funktionsweise, klart die Missverstandnisse iiber das
Preissystem auf und diskutiert Losungsmoglichkeiten.

Einleitung

Die Entscheidung tiber die Anpassung des
Orientierungswertes fiir das Jahr 2015
steht im Bewertungsausschuss in Kiirze
an. Die Verhandlungen zum Orientie-
rungswert 2013 hatten zu heftigen Aus-
einandersetzungen gefiihrt. Seitdem ist es
ruhiger um die jahrlichen Anpassungen
geworden, aber ein konsistentes Preiser-
mittlungsverfahren ist noch nicht in Sicht.
Gleichfalls halten sich hartnickig viele
Fehlinterpretationen in der Arzteschaft
wie die Mdr vom Preisverfall der adrztli-
chen Leistungen und entsprechenden Ein-
kommensverlusten. So hat die KBV' vor
Kurzem in einem Positionspapier behaup-
tet, sie wiirde in den Verhandlungen zum
Orientierungswert standig benachteiligt
werden und die drztlichen Einkommen
wirden sich unterhalb der Inflationsrate
entwickeln. Tatsdchlich halten diese Aus-

sagen einer niheren Betrachtung nicht
stand, da sie die unterschiedlichen As-
pekte der Preisbestimmung miteinander
vermischen. Um die Hintergriinde besser
nachvollziehen zu konnen, sollen im Fol-
genden die Funktionszusammenhinge des
gegenwirtigen Preissystems beschrieben
sowie dessen Defizite und mogliche Lo-
sungsansitze dargestellt werden.

Von der Einfithrung im
Jahr 2009 bis heute

Das drztliche Verglitungssystem ist 2009
durch das GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz (GKV-WSG) umgestaltet worden.?
Mit der Einfithrung des Orientierungs-

*  Der Beitrag gibt die personliche Meinung
des Autors wieder.

1 KBV (2014)

2 Zu den Hintergriinden und der Bewertung
der letzten Honorarreformen: Kaiser (2014)
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wertes gemafS § 87 Absatz 2e SGBV war
das Ziel verbunden, erstens den Flicken-
teppich von floatenden Preisen, die sich
zwischen den Kassenirztlichen Vereini-
gungen (KV) und auch noch quartalswei-
se innerhalb einer KV unterschieden, zu
vereinheitlichen und zweitens fiir Arzte
und fur Krankenkassen vergleichbare
Leistungspreise und eine groflere Pla-
nungssicherheit zu erreichen.

Mit dem im Bewertungsausschuss
jahrlich bis zum 31.8. fir das folgende
Jahr zu vereinbarenden Orientierungs-
wert werden alle Punktleistungen im
EBM bewertet. Er ist Grundlage fiir die
Vereinbarung des regionalen Punktwer-
tes, der fiir die Vergiitung der vertrags-
arztlichen Leistungen heranzuziehen ist.’

Erstmals wurde der Orientierungs-
wert fiir das Jahr 2009 mit 3,5001 Cent
ermittelt; er war damit bezogen auf
die gesamte drztliche Leistungsmenge
eigentlich tiberbewertet, was bis heute
zu Fehlinterpretationen fithrt. Dies ist
darauf zurtickzufithren, dass der Orien-
tierungswert aus der Gesamtvergiitung
20094 geteilt durch die Leistungsmenge
(in Punkten) errechnet wurde, wobei al-
lerdings nicht die gesamte abgerechnete
Leistungsmenge (Bruttoleistungsmenge)
herangezogen wurde, sondern nur die
durch die jeweiligen regionalen Hono-
rarverteilungsregelungen vergitete Leis-
tungsmenge (Nettoleistungsmenge); diese
umfasste aber nur ca. 90% der Bruttoleis-
tungsmenge, wihrend die restlichen Leis-
tungen, also ca. 10%, mit einem deutlich
geringeren Preis (Restpunktwert) vergiitet
wurden. Diese Kalkulation war durchaus
im Interesse der KBV, die einen moglichst
hohen Orientierungswert vereinbaren
wollte, der aber bei Einbeziehung der
Bruttoleistungsmenge statt bei 3,5 Cent
je Leistungspunkt nur bei ca. 3,2 Cent
gelegen hitte. Wenn die Arzteseite’ also
fordert, endlich alle Leistungen mit dem
vollen Preis zu bezahlen, dann setzt sie
sich auch dem Vorwurf der Scheinheilig-
keit aus, da dies eigentlich eine Absen-
kung des Orientierungswertes zur Folge
haben misste.

Zwischen 2010 und 2012 wurde
der Orientierungswert aufgrund der
Entscheidungen im Erweiterten Bewer-
tungsausschuss und durch das GKV-
Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) nicht
angepasst. Die darauf folgenden Ver-
handlungen im Sommer 2012 gestalte-
ten sich von Anfang an aufSerordentlich
schwierig. Bereits im Marz 2012 wur-
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den von der KBV Honorarsteigerungen
in Hohe von 3,5 Mrd. Euro bzw. 12%
fur die Orientierungswertanhebung
gefordert, und dabei wire es nicht ge-
blieben, denn hinzuzurechnen waren
noch die regionalen Morbidititsraten
und die durch das GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-VStG) erzeugten
finanziellen Mehrbelastungen durch
neue regionale Vergiitungsregelungen.
Um ein finanziell tragbares Verhand-
lungsergebnis erzielen zu konnen, musste
der GKV-Spitzenverband eine angemes-
sene Gegenforderung einbringen. Der
vom Erweiterten Bewertungsausschuss
schlieSlich gefasste Beschluss mit einer
Anpassung in Hohe von 0,9% fiir das
Jahr 2013 wurde von der KBV, nachdem
sie sich mit ihren Forderungen innerhalb
der Arzteschaft bereits festgelegt hat-
te, nicht akzeptiert, und sie verweigerte
daraufhin die weitere Mitwirkung im
Bewertungsausschuss. Der im Oktober
2012 erzielte Kompromiss bestitigte
zwar die Orientierungswertanpassung,
verlangte aber auch der Kassenseite
zusitzliche Ausgabenerhohungen ab.
Seitdem ist es im Bewertungsausschuss
gelungen, strittige Aspekte im Rahmen
eines vereinbarten Verfahrens zur Fest-
legung des Orientierungswertes zu losen
und auf 6ffentlichkeitswirksame Forde-
rungen in Milliardenhohe zu verzichten.
Die Anpassung des Orientierungswertes
fir das Jahr 2014 um 1,3%° fand dem-
entsprechend recht gerduschlos statt.

Die Funktionsweise des
arztlichen Preissystems

Die Preisbestimmung ist in jedem Wirt-
schaftssystem ein zentrales Problem.
Preise sollen die effektive Nachfrage
nach Giitern mit einer wirtschaftlichen
Bereitstellung moglichst optimal ver-
binden. Sie stellen daher Signale fiir die
jeweiligen Wirtschaftssubjekte dar. Da
dies gerade im Gesundheitsmarkt nicht
befriedigend funktioniert, wurden re-
gulative Mechanismen eingefiithrt, die
eine qualitativ hochwertige und effiziente
Bereitstellung von Angeboten gewihr-
leisten sollen. Die vertragsarztliche am-
bulante Versorgung ist in diesem Sinne
ein Wirtschaftsbereich, bei dem durch
staatliche Rahmenvorgaben die korpo-
ratistisch organisierten Vertragspartner,
die Kassenirztlichen Vereinigungen und
die gesetzlichen Krankenkassen, die Prei-
se aushandeln. Diese Aushandlung von

effizienten und dabei versorgungsorien-
tierten Preisen sowie Leistungsmengen
ist allerdings komplex und kann zu einer
Reihe von Fehlinterpretationen fithren.
Ziel eines arztlichen Preissystems sollte
die Deckung der Kosten einer wirtschaft-
lich arbeitenden Arztpraxis bezogen auf
die erstellten medizinisch notwendigen
Leistungen sein. Geht man davon aus,
dass zum Ausgangszeitpunkt eine Kos-
tendeckung in einer wirtschaftlich ar-
beitenden Arztpraxis vorliegt und auch
die Hohe des drztlichen Reinertrags’
angemessen ist, dann ist zu priifen, ob
der durchschnittliche Aufwand fur die
Erbringung einer Leistung (Stiickkosten
bzw. Durchschnittskosten) starker oder
schwicher gestiegen ist als die durch-
schnittliche Vergiitung je Leistungsmen-
ge (Leistungspreis/Stiickertrag)®:

\% A
Al )<
‘\r, )50Y

t t

V: Vergiitung/Einnahmen
A: Aufwand
L: Leistungsmenge

Der Orientierungswert wirde dem-
nach erhoht werden, wenn die Veran-
derung der Stiickkosten oberhalb der
Verdnderung der Stiickertrige liegt und

3 §87aAbsatz 2 SGB V

4 Der Orientierungswert wurde rechnerisch
durch die Division des auf das Jahr 2009
hochgerechneten Finanzvolumens durch
die Leistungsmenge ermittelt (vgl. § 87c
Absatz 1 SGB V [alt])

5 KBV (2013); Heinrich (2014)

6 Daneben einigten sich KBV und Kranken-
kassen noch auf eine weitere Stiitzung der
hausérztlichen und fachérztlichen Grund-
versorgung in Hohe von 140 Mio. Euro
bzw. ca. 0,5%

7 Der Reinertrag entspricht dem Praxistiber-
schuss nach Abzug der Praxisaufwendun-
gen von den Praxiseinnahmen vor Steuern;
er ist damit mit dem Bruttoeinkommen
eines abhdngig Beschiftigten zu verglei-
chen.

8 Diese Modellstruktur geht auf das Gutach-
ten der Fa. Prognos (2012) zurtick; auf eine
genaue Ausformulierung wird hier aus Ver-
einfachungsgriinden verzichtet. Auch eine
Diskussion der Mengenkomponente unter-
bleibt, da dies fiir die Gesamtargumenta-
tion nicht erforderlich ist; ein Problem
bei der Umsetzung ergibt sich aufgrund
der Unterschiede zwischen vereinbarter
Leistungsmenge (Nettoleistungsbedarf) und
abgerechneter Leistungsmenge (Brutto-
leistungsbedarf), da die Krankenkassen nur
die vereinbarte Leistungsmenge zu vergiiten
haben. Auch die Problematik des , Arzt-
zahlrisikos” wird ausgeklammert, da eine
Arztzahlzunahme nach Ansicht des Autors
nicht von den Krankenkassen zu tragen ist.
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umgekehrt. Auf diesem
Grundmodell aufbauend
konnen Vorgaben des Ge-
setzgebers zur Anpassung
des Orientierungswertes
gemdfl § 87 Absatz 2g

SGB V, hierzu zihlen die INDEX

120

Abbildung 1: Vergleich Entwicklung der Gesamtvergiitung (GKV), des Leistungspreises und des
Orientierungswertes

Angaben Index 2008 = 100; GKV-Gesamtvergiitung ohne Selektivvertragsvergiitung bezogen auf
Punktleistungen, Leistungspreise flr Punktleistungen unter Berlicksichtigung des EBM-Katalog-
effektes (eigene Berechnung) und Orientierungswertanhebung 2013; Schatzung 2013 auf Basis 1 Hj.
2013 sowie der Verglitungsabschliisse zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen
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tions- und Betriebskosten,
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die Wirtschaftlichkeitsre-
serven, in die Kalkulation
der Leistungspreise einbe-

zogen werden. Wichtig ist
aber die Beriicksichtigung
samtlicher Einnahmenbe-
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standteile, da es ansonsten
zu einer Doppelfinanzie-
rung der Praxiskosten
kommen wiirde. Durch
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100
den Bezug auf die Leis-

tungsmenge wird tber-
dies sichergestellt, dass der
durchschnittliche Reiner-
trag der Arztinnen und
Arzte je zusitzlichem Leis-
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mmmm Orientierungswert
== e Gesamtvergltung ohne Selektivvertragsvergitung

e | eistungspreis (Verglitung je abgrechnete Leistung in Punkten)

Unterschied zwischen dem
Anstieg des tatséchlichen
Leistungspreises des Arztes und
dem Orientierungswertanstieg

tungspunkt ansteigt und

so eine angemessene Vergiitung (c. p.)
gewihrleistet werden kann. Gleichfalls
sind das Witschaftlichkeitsprinzip und
die bereits vereinbarte budgetierte Ge-
samtvergltung bei der Anpassung des
Orientierungswertes zu beachten.

Die Auffassung,’ dass es zu einem
Preisverfall der drztlichen Leistungen
kommt, wenn der Orientierungswert
nicht jahrlich angehoben wird, orien-
tiert sich an einem deutlich reduzierten
Modell, das ausschliefflich die Preis-
entwicklung der Praxiskosten und den
sogenannten Arztlohn der Anpassung
des Orientierungswertes zugrunde legt.
Diese Sichtweise blendet die Gesamt-
verglitungsentwicklung aus und sieht
die Funktion des Orientierungswertes
lediglich im Inflationsausgleich und der
Einkommensfortschreibung.

Preis ist nicht gleich Preis: Der Preis
je arztliche Leistung hat sich in den
letzten Jahren deutlich erhoht

Auf den ersten Blick scheint es ja auch
tatsdchlich so zu sein, dass die geringe
Anpassung des Orientierungswertes der
letzten Jahre —seit 2009 wurde erstmals
fur das Jahr 2013 eine Anpassung von
0,9% vorgenommen — und damit die
Bewertung der Leistungen in der Euro-
Gebiihrenordnung nicht zu einem In-

flationsausgleich gefiithrt hat. Dies ist
aber falsch, denn entscheidend fir die
Einschitzung, ob eine Kostendeckung
und damit ein Inflationsausgleich statt-
gefunden hat, ist der tatsdchlich abge-
rechnete Leistungspreis, der simtliche
Einnahmen bezogen auf die Leistungs-
menge umfasst. Diese Unterscheidung
resultiert aus der besonderen Funktion
des Orientierungswertes, der zwar als
zentraler Leistungspreis die vereinbarte
Gesamtverglitung mitbestimmt, aber
letztere auch von dem vereinbarten
Behandlungsbedarf und weiteren Ver-
giitungsvereinbaungen wie z. B. Preis-
zuschldgen abhingt. Konkret bedeutet
dies, dass es zu einem Preisanstieg je
Leistung kommt, wenn die Vergiitung
bzw. die Einnahmen stirker ansteigen
als die abgerechnete Leistungsmenge.
Zwischen 2008 und 2013 stieg der
tatsdchliche Leistungspreis um 8%
(Abbildung 1), da die vertragsarztliche
Vergiitung bundesweit mit rd. 16% —in
den neuen Bundeslandern sogar 28%
— deutlicher anstieg als die Leistungs-
menge, und tibertraf damit deutlich den
Orientierungswertanstieg von 0,9%;
die Verbraucherpreise erhohten sich im
gleichen Zeitraum um rd. 7%. Genau
genommen gibt es also zwei Preise, ei-
nerseits den Orientierungswert, der die
Hohe der Gesamtvergiitung bestimmi,

und andererseits den tatsdchlich erhal-
tenen Leistungspreis der Arztpraxis.
Dies macht deutlich, dass erstens die
Leistungspreise ansteigen konnen, auch
wenn der Orientierungswert nicht ange-
hoben wird und zweitens samtliche Ein-
nahmen in die Kalkulation einbezogen
werden miissen.

Beriicksichtigung der
Kostendegression
(economies of scales) und
der Arbeitsproduktivitat

Fiir die Anpassung des Orientierungs-
wertes sieht der Gesetzgeber die Be-
riicksichtigung der Kostendegression
gemifd § 87a Absatz 2g Nr. 3 SGB V
vor. Dahinter steht die Uberlegung
der ,,economies of scales“, dass mit
steigender Leistungsmenge aufgrund
eines vorhandenen Fixkostenanteils
die Durchschnittskosten sinken (Fix-
kostendegression). Umstritten ist nun
nicht das Prinzip, aber die Hohe des Fix-
kostenanteils, da ein hoher Anteil dazu
fuhrt, dass die Durchschnittskosten bei
einem Leistungsmengenanstieg deutli-
cher sinken und damit einen Teil des
Preisanstiegs kompensieren. In der be-

9 wvgl. Stillfried/Czihal (2014), KBV (2014)
S. 13 und Heinrich (2014)
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triebswirtschaftlichen Li-
teratur wird Dienstleis-
tungsunternehmen' ein
eher hoher Fixkostenan-

teil zugeordnet, der daraus | Berechnung
resultiert, dass im Gegen-
satz zu Industrieproduk- INDEX
ten aufgrund fehlender
115

Lagerfahigkeit und un-
regelmifliger Nachfrage
bestimmte Kapazititen

vorgehalten werden, um 110
gegebenenfalls auch Nach-
fragespitzen abdecken zu
konnen. Entsprechend 105

weisen die wenigen Stu-
dien!! zur Kostenstruktur

in Arztpraxen auf hohe
100

Fixkostenanteile hin. Ein
guter Hinweis fiir erheb-
liche Fixkosten lisst sich

auch aus dem deutlichen 95
Arbeitsproduktivitdtszu-
wachs beim Praxisperso-
nal (Vollzeitdquivalente) 90

Y4

ablesen, der in den letz-
ten 10 Jahren bezogen auf
die GKV-Leistungsmenge

2008
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Abbildung2: Die Arbeitsproduktivitit der Arzte steigt stetig an — die Arbeitszeit sinkt

Angaben Index 2008 =100; tatsdchliche Wochenarbeitszeit Praxisinhaber/Selbstandige (Mikro-
zensus) ohne o Stunden; Arbeitsproduktivitat bezogen auf die GKV-Leistungsmenge je Praxisin-
haber (Vollzeitaquivalente); Quellen: Statistisches Bundesamt, Bundesarztekammer und eigene

== =\Nochenarbeitszeit
Selbstdndige Arzte
(Praxisinhaber)

e Arbeitsproduktivitat
bezogen auf die
Leistungsmenge in
Punkten je
Praxisinhaber

um 20% angestiegen ist.
Letztendlich wird man aufgrund der
Datenlage und der methodischen Mes-
sprobleme den jeweiligen Fixkostenan-
teil normativ festlegen miissen. Neben
der Fixkostendegression ist auch die
Arbeitsproduktivitit von Bedeutung.
Steigt die Arbeitsproduktivitit, d. h.
die Leistungsmenge bzw. die Vergiitung
bezogen auf den Arzt, den Praxisin-
haber oder die Arztpraxis nimmt zu,
dann wiirden auch die Leistungsprei-
se bei einer entsprechend elastischen
Nachfrage sinken. Empirisch ist auch
bei Arztpraxen eine deutliche Zunah-
me der Arbeitsproduktivitit bezogen
auf die drztliche Arbeitszeitkapazitit
um 12% zwischen 2008 und 2012 zu
beobachten (Abbildung 2). Fiir die drzt-
liche Tatigkeit ist dieser Steigerung der
Arbeitsproduktivitdat aufgrund fester
Leistungspreise nicht unmittelbar um-
setzbar, so dass die Beriicksichtigung
steigender Arbeitsproduktivitdt bei
der Anpassung des Orientierungswer-
tes erwogen werden sollte. Mit einer
Verminderung der Innovationsanreize
ist dabei nicht zu rechnen, denn Arzt-
praxen mit hoher Arbeitsproduktivitit
und hoher Auslastung werden weiterhin
einen iiberdurchschnittlichen Reinertrag
realisieren kénnen.
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Auch die arztliche Arbeitszeit
wurde aufgewertet — mit
einem unschonen Effekt

fiir die Versorgung

Zu beobachten ist seit mehreren Jahren
ein Riickgang der durchschnittlichen
arztlichen Arbeitszeit auf mittlerweile
45 Wochenarbeitsstunden,'? die da-
mit unterhalb der Normarbeitszeit des
EBM von 51 Wochenarbeitsstunden
liegt. Diese Entwicklung ging einher
mit deutlichen Vergiitungserhhungen,
was den Schluss nahe legt, dass finanzi-
elle Anreize nicht automatisch zu einem
verstarkten Arbeitsangebot fithren. In
der 6konomischen Literatur wird dieser
Zusammenhang, dass die hier beobach-
tete Abnahme des zeitlichen Arbeitsan-
gebotes je Arzt mit einer gleichzeitigen
Einkommenserh6hung zusammenfillt,
als ,backward-bending“-Effekt bezeich-
net. In einer Studie der Weltbank wird
dieses Thema ausgefiihrt: ,, The poli-
cy implications of the conclusion are
that increasing doctor's wages should
not be expected to increase their hours
worked“.!3 Zwar trifft dies sicher nicht
fiir alle Arzte gleichermafen zu, es kann
aber offensichtlich nicht von vornherein
davon ausgegangen werden, dass finan-

zielle Anreize die ambulante Versorgung
der Patienten, z. B. Verringerung der
Wartezeiten, verbessern — eher scheint
bisher das Gegenteil eingetreten zu sein.

Die Wirtschaftlichkeit der
Arztpraxen messen

Neben der Kostendegression fiihrt das
Gesetz die Moglichkeit zur Ausschop-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven
gemifd § 87 Absatz 2g Nr. 2 SGB V an.
Dieser Anpassungsfaktor wurde bislang
entgegen anderslautender Aussagen'*
nicht bei der Kalkulation des Orien-
tierungswertes beriicksichtigt. Es kann
durchaus davon ausgegangen werden,
dass ein erhebliches Wirtschaftlichkeits-
potential durch vermehrte Kooperation
und Konzentration von Arztpraxen so-
wie durch verbesserte Praxisorganisati-
on bei ca. 85.000 Arztpraxen vorhanden
ist. Verschiedene Konzepte hierzu wer-
den gegenwirtig tiberprift, doch liegt
die Schwierigkeit darin, angemessene

10 Gerling et al (2004)
11 Gunning/Sickles (2011) gehen von einem
Fixkostenanteil von 66% aus.

12 Statistisches Bundesamt (Mikrozensus)
13 Preker et al 2007: S. 197
14 KBV (2014): S. 13
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Abbildung 3: Reinertrdge 2011 nach Arztgruppen unterscheiden sich deutlich

Angaben Reinertrag je Praxisinhaber in Tausend Euro 2011 (0. MVZ); Gesamteinnahmen einschl.

Einnahmen aus der Privatpraxis; Quelle: Statistisches Bundesamt 2013
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Selbstverstandnis des Arz-
tes als freiberuflicher Un-
ternehmer nicht vereinbar.
Hinzu kommt noch, dass
die Hohe des Arztlohns von
der Anzahl der Arzte ab-
hingt und die Krankenkas-
sen dieses ,,Arztzahlrisiko*
nicht zu tragen haben. Of-
fensichtlich hat dies auch
den Gesetzgeber bei der
Abfassung des § 87 Absatz
2g SGB V bewogen, neben
den Praxiskosten auf die
Anpassung des Arztlohns
oder die Beriicksichtigung
der arztlichen Arbeitszeit
zu verzichten. Trotzdem
ist es unbefriedigend, den
Arztlohn vollkommen aus
der Betrachtung herauszu-
halten. Um den Arztlohn
einzubeziehen, miisste
der tatsdchlich erreichte
vergleichbare Gewinn in
regelmifSigen Abstinden
uberprift werden und
erst dann konnte tber
eine weitere Anpassung

Anmerkung: Das Statistisches Bundesamt weist fiir einige internistische Schwerpunkte (Gastroenterologie,
Kardiologie, Himatologie) keinen Reinertrag aus, da die Ergebnisse als unsicher eingeschatzt werden; aller-
dings sind ausreichend Angaben vorhanden, die eine eigene Berechnung erméglichen. Die Ergebnisse fiir die
Arztgruppen Augenheilkunde, Neurolgie, Psychiatrie, Kinderpsychiatrie, Psychotherapie sind It. Statistischem

Bundesamt statistisch relativ unsicher.
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290 entschieden werden; denn

303 selbst ohne Anpassung des

i Orientierungswertes — wie
300 350

bereits vorher dargestellt
wurde — ist ein steigender
Praxisgewinn und damit
ein hoherer Preis fir die
arztliche Leistung reali-
sierbar.

empirische Datengrundlagen fiir einen
Wirtschaftlichkeitsvergleich zu erhal-
ten, die gleichfalls auch Besonderheiten
der Versorgungsstruktur hinreichend
berticksichtigen. Letztendlich obliegt
es dem Bewertungsausschuss, hier ein
angemessenes Gleichgewicht zwischen
Berticksichtigung von Wirtschaftlich-
keitsreserven und Versorgungssicher-
stellung zu vereinbaren. Keinesfalls
kann es aber darum gehen, die Anfor-
derungen an das Wirtschaftlichkeits-
maf$ durch eine Differenzierungstiefe
bei den Praxisbesonderheiten soweit zu
erhohen, dass auf Basis der vorhandenen
Datengrundlagen keine Entscheidung
mehr moglich ist. Folglich wiirde man
sich dann von jeglicher Messung der
Wirtschaftlichkeit in Arztpraxen ver-
abschieden.

Die jahrliche Fortschreibung des
Arztlohns ist nicht sinnvoll

Einen besonderen Stellenwert bei der
jahrlichen Anpassung des Orientierungs-
wertes nimmt die Frage einer angemes-
senen Einbeziehung des sogenannten
Arztlohnes ein, der als Vergiitung fiir
den Praxisinhaber angesehen wird. Fir
die Bestimmung des Orientierungswer-
tes ist eine Einbeziehung eines Arztlohns
als Kostenfaktor vom Gesetzgeber nicht
vorgesehen. Der Arztlohn ist kein ori-
gindrer Inputfaktor, sondern ist erst im
Nachhinein als realisierter Gewinn aus
der gesamten Unternehmertétigkeit des
Arztes ermittelbar. Insofern wire eine
jahrliche Fortschreibung des Arztlohns z.
B. in Form eines Tariflohnes eines abhin-
gig Beschiftigten eigentlich auch mit dem

Bislang wurde das drzt-
liche Einkommensniveau
in die Anpassung des Orientierungswer-
tes nicht einbezogen.? Tatsichlich ist
die konkrete Einbeziehung auch nicht
einfach. Als Vergleichseinkommen
wird der vom Bewertungsausschuss
fur die Bewertung der drztlichen Ge-
bithrenpositionen im EBM festgesetzte
sogenannte kalkulatorische Arztlohn
angesehen, der sich an den moglichen
Opportunititskosten in Hohe des ver-
gleichbaren Gehaltes eines Kranken-
hausarztes orientiert, wobei aber einige
Besonderheiten zu berticksichtigen sind.

15 Bemerkenswerterweise verweisen gera-
de von Stillfried/Czihal (2013) auf das
Referenzeinkommen Arztlohn als Maf3stab
fiir die Einbeziehung des Arzteinkommens
in die Anpassung des Orientierungswertes
und kritisieren dabei den GKV-Spitzenver-
band, obwohl die KBV dieses Konzept im
Bewertungsausschuss ablehnte.
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Der kalkulatorische Arzt-
lohn - seit 2008 in Hohe
von 105 Tsd. Euro fir eine
nur uber GKV-Einnahmen
verfiigende Vollzeitpraxis
von 51 Wochenarbeits-
stunden'® — war urspriing-
lich nur als Grundlage fiir
eine betriebswirtschaftli-
che Kalkulation von Leis-
tungen im EBM zwischen
den Arztgruppen verein-
bart worden, um eine
bessere und rechtssichere
Vergleichbarkeit der EBM-
Leistungen herzustellen.
Da aber keine Arztpraxis
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154
142

168

Abbildung 4: Reinertrage je Praxisinhaber und Bruttoeinkommen der Beschiftigten 20m

Angaben Reinertrag je Praxisinhaber in Tausend Euro 2011 (0. MVZ); Gesamteinnahmen einschl.
Einnahmen aus der Privatpraxis; Bruttoeinkommen der Beschaftigten 2011; Quelle: Statistisches
Bundesamt
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nur iber GKV-Einnahmen
verfligt, handelt es sich
beim kalkulatorischen
Arztlohn um eine virtuel-
le GrofSe, die demnach fiir
eine Opportunititskos-
tenbetrachtung in Bezug
auf einen vergleichbaren

Krankenhausarzt einge-
schriankt aussagekriftig
ist; denn der tatsachliche Praxisiiber-
schuss ubertrifft den kalkulatorischen
Arztlohn bei weitem, so dass eine Erho-
hung des Arztlohns den Abstand zwi-
schen den Einkommen von Vertrags-
und Krankenhausirzten noch weiter
vergroflern wiirde.'”” Der tatsachliche
Praxisiiberschuss, der Reinertrag, ist
allerdings als Vergleichsgrofse gleich-
falls problematisch, da dieser neben den
GKV-Einnahmen auch die Einnahmen
aus der Privatpraxis umfasst; mittler-
weile hat diese EinkommensgrofSe mit
durchschnittlich 166 Tsd. Euro (2011)
je Praxisinhaber ein sehr hohes Niveau
erreicht — wobei sich erhebliche Unter-
schiede zwischen den Arztgruppen er-
geben (Abbildung 3) — und liegt damit
zweifellos weit oberhalb der Gehalter
langjahriger Fachirzte oder Oberirzte in
Kliniken. Selbst die Arzte in den neuen
Bundesliandern, die sich tiberwiegend
durch GKV-Einnahmen finanzieren,
erreichen mittlerweile Reinertrige in
Hohe von 154 Tsd. Euro (Abbildung 4).

Wie haben sich nun aber die mit dem
kalkulatorischen Arztlohn vergleichba-
ren Uberschiisse in den letzten Jahren
entwickelt? Bereits fiir das Jahr 2007
hatte das Institut des Bewertungsaus-
schusses (InBA)'® errechnet, dass der kal-
kulatorische Arztlohn (2008) vorfristig
erreicht worden war. Dabei ist das InBA

20 G+S 3/2014

von der konservativen Annahme eines
um das 2,3fache hoheren Preisniveaus
der Privateinnahmen ausgegangen, was
nicht unproblematisch ist, da auch ein
unterschiedliches Ausgabenniveau und
hohere arztliche Arbeitszeiten fiir Pri-
vatpatienten unterstellt werden kénnen.
Geht man von dieser recht konservativen
Annahme des InBA aus, dann liegt der
so modifizierte Uberschuss — bereinigt
um den Preiseffekt der Privateinnah-
men — fir das Jahr 2011 bei 118 Tsd.
Euro. Wiirde man relativ hohere Auf-
wendungen fir die Behandlung von
Privatpatienten z. B. von 10% beriick-
sichtigen und die weiteren Verglitungs-
steigerungen bis 2013 einkalkulieren,
so steigt dieser modifizierte Reinertrag
je Praxisinhaber sogar auf knapp 130
Tsd. Euro im Jahr 2013 an.' Auch hier
zeigt sich, dass selbst ohne Anpassung
des Orientierungswertes nicht nur die
arztlichen Reinertrige tiber die gesam-
ten Einnahmen in den letzten Jahren
angewachsen sind, sondern auch die
Praxisuiberschiisse auf Basis der GKV-
Einnahmen.

In der aktuellen Diskussion?® wird
neben der Messung des Arztlohns als
Vergleichseinkommen die zusatzliche
»angemessene“ Einbeziehung eines
schwer zu bestimmenden unternehme-
rischen Risikos gefordert. Angesichts

20

der recht komfortablen Situation der
Vertragsarzte, eine feste monatliche
Abschlagszahlung von der Kassendrzt-
lichen Vereinigung zu erhalten, diirfte
dieses Risiko wohl eher als hom&opathi-
sche Dosis auszumachen sein. Dies zeigt
sich auch darin, dass das Insolvenzrisiko
praktisch nicht vorhanden ist.?! Vielleicht
wire dann der Ubergang in feste Ange-
stelltenverhiltnisse der ambulant titigen
Arzte die konsequente und fiir die GKV
glinstigere Losung, da auch viele junge
Arzte ohnehin kein ausgeprigtes Inter-
esse mehr an einer Freiberuflichkeit zu
haben scheinen.

16 Grundlage fiir die Festlegung durch den
Erweiterten Bewertungsausschusses fiir
2008 war die Vergiitung von Arzten in
Krankenhdusern, damals orientiert an BAT
Ia. Vgl. Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses in seiner 5. Sitzung am
11./12. Oktober 2007.
Interessanterweise wird fiir die Bewertung
von Arztpraxen nur von einem Arztgehalt
in Hohe von 76.000 Euro (2008) ab einem
tibertragbaren Umsatz von 240 Tsd. Euro
im Jahr ausgegangen (Bundesadrztekammer/
Kassendrztliche Bundesvereinigung (2008),
S. AS).
18 Institut des Bewertungsausschusses (2010):
S.8
19 Eigene Berechnungen auf Basis der Ergeb-
nisse des Statistischen Bundesamtes (2013)
20 KBV (2014): S. 13
21 Sparkassen-Finanzgruppe Branchendienst
(2011): S. 35
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Dynamisierung des Arztlohns
und ,,cost disease“

Obwohl die Entwicklung der adrztli-
chen Reinertridge eine Anhebung des
Orientierungswertes nicht rechtfertigt,
wird von Arzteseite eine regelmifSige
Erhohung z. B. entsprechend der Ta-
rifsteigerungen der Krankenhausérzte*
eingefordert. Eine solche Umsetzung
hatte zur Folge, dass ca. 50% der Ori-
entierungswertanhebung nicht mehr
im Bewertungsausschuss
verhandelt werden, sondern
von den Tarifabschliissen, die
der Marburger Bund in den
letzten Jahren verhandelte,
abhingen. Da der Marburger
Bund seine Tarifforderungen
auch mit den bereits erreich-
ten hohen Einkommen der
Niedergelassenen begriinden
kann, wird es zu einem gegen-
seitigen Hochschaukeln von
arztlicher Vergiitung und den
Tarifgehéltern der Krankenhausirzte
kommen. Ob die GKV diese Ausgaben-
dynamik finanziell bewiltigen kann, ist
hochst fraglich.

Eine weiterer aktueller Vorschlag??
fur eine jahrliche Anpassung des Arzt-
lohns sieht vor, neben einem Inflati-
onsausgleich noch einen zusitzlichen
Aufschlag in Form des allgemeinen
Anstiegs der Arbeitsproduktivitdt der
Volkswirtschaft einzubeziehen. Ver-
wiesen wird auf die Uberlegungen des
amerikanischen Okonomen William J.
Baumol, der sich mit der Entwicklung
des Dienstleistungssektors beschiftigte
und hier den Begriff ,,cost disease“ (Kos-
tenkrankheit)* pragte. Konkret befasste
sich Baumol mit der Frage, warum die
relativ unproduktiveren Sektoren wie
Bildung, Kultur und Gesundheit einen
stetig steigenden Anteil am Bruttoso-
zialprodukt haben. Die Ursache liegt
dabei nicht in einem héheren Wachs-
tum der Lohne im Dienstleistungssek-
tor, diese konnen sogar unterhalb der
allgemeinen Nominallohnentwicklung
verlaufen, sondern in der Verdnderung
der relativen Preise zwischen Dienstleis-
tungen und kapitalintensiv produzierten
Industriegiitern. Diese Entwicklung ist
in allen entwickelten Volkswirtschaf-
ten mehr oder weniger stark zu beob-
achten?’, doch sind die Ursachen nicht
ausschliefSlich auf die ,,cost disease“
zurtckzufiihren.

Im Ubrigen findet sich bei Baumol
keine mechanistische Handlungsemp-
fehlung fiir eine Anpassung von Ein-
kommen in produktiven und unproduk-
tiven Sektoren, sondern er verweist auf
vielfiltige Wirkungszusammenhinge
wie z. B. die Preiselastizitdten und Ein-
kommenseffekte. Nach Baumol werden
die Ausgaben in Dienstleistungssektoren
zwar stetig wachsen, doch bedeutet dies
nicht, dass deren ,,level of costs cannot
be brought down“?¢. Baumol verweist

Die jahrliche Fortschreibung
des Arztlohns wiirde nur zu
einer Dynamisierung der
drztlichen Vergiitung und

zu Preisverzerrungen im
Vergleich zum Einkommen der
Krankenhausdrzte beitragen.

explizit darauf, dass auch im Gesund-
heitswesen Produktivititsreserven vor-
handen sind, z. B. durch Vermeidung
medizinisch nicht wirksamer und damit
unwirtschaftlicher Leistungsangebote,
die zu Einsparungen und zu einem rela-
tiven Sinken der Preise auch im Gesund-
heitssektor fithren konnen. Insofern bie-
tet sich der Bezug auf die Baumolsche
Kostenkrankheit fir die Diskussion
um den Orientierungswert nicht an,
hochstens dahingehend, dass das Arz-
teinkommen dann nicht entsprechend
der Tarifentwicklung der Krankenhaus-
arzte weiterzuentwickeln wire, sondern
entweder entsprechend der Inflations-
entwicklung oder der Entwicklung der
bundesdurchschnittlichen Nominal-
lohne. Eine Anhebung oberhalb dieser
Entwicklung wire einkommens- und
strukturpolitisch kaum begriindbar,
hitte u. U. negative Einflusse auf das
volkswirtschaftliche Wachstum?” und
wiirde dazu fithren, dass sich der Anteil
der Gesundheitsausgaben am BIP stetig
zulasten anderer Dienstleistungssekto-
ren wie z. B. Bildung erhoht.

Das derzeitige Verfahren
zur Anpassung des
Orientierungswertes

Das im Mirz 2013 im Bewertungs-
ausschuss vereinbarte Verfahren zur
Anpassung des Orientierungswertes*®

stellte einen Kompromiss zwischen den
unterschiedlichen Vorstellungen beider
Seiten dar. So werden neben den gesetz-
lichen Anpassungsfaktoren auch die
Verianderungen der Oberarztgehilter
und der Vergiitung in die Verhandlun-
gen einbezogen. Die Anpassung des
Orientierungswertes wird derzeit auf
Basis einer jihrlichen Verdnderungs-
rate — fur die Anpassung 2015 auf
Basis der Veranderungsrate des Jahres
2013 gegeniiber 2012 — vorgenommen.
Grundlage fir die Ermittlung der Ver-
anderungsraten der Aufwendungen je
Leistungspunkt (Durchschnittskosten)
ist das vom InBA vorgeschlagene EBM-
Kalkulationssystem, das sogenannte
Standardbewertungssystem. Mit der
Verbindung von EBM-Kalkulation und
Anpassung des Orientierungswertes
verband man die Vorstellung, dass
eine gegenseitige Ubertragbarkeit von
Preiskalkulationen zwischen EBM und
Orientierungswertanpassung moglich
sei. Grundsitzlich kénnen mit diesem
Verfahren die Stiickkosten auf Basis
der im Standardbewertungssystem ein-
bezogenen Leistungsmengen errechnet
werden. Einige hiermit verbundene Pro-
bleme sind weiterhin in der Diskussion;
hierzu zdhlen insbesondere die Einbe-
ziehung der Anzahl der Arzte?® oder von
Arztpraxen sowie die Bewertung einer

22 Stillfried/Czihal (2014)

23 Stillfried/Czihal (2013); KBV (2014): S. 13

24 Die Analyse von Baumol ist aber nicht
unumstritten (vgl. Cowen 1996)

25 Empirisch ist zwischen 2001 und 2010
allerdings zu beobachten, dass der , Anstieg
der Arbeitsproduktivitdt in der Gesund-
heitswirtschaft mit 1,9% deutlich tiber dem
gesamtwirtschaftlichen Durschnitts von
1,6%" lag (Schneider et al (2013), S. 12).

26 Baumol (2012): S. 154

27 Der positive Einfluss von Gesundheitsaus-
gaben auf das wirtschaftliche Wachstum
ist durchaus umstritten. Vgl. Dormont et al
(2007); auch die Umverteilung zugunsten
der drztlichen Einkommen ist makrodko-
nomisch als problematisch einzuschétzen,
da dies die Sparrate erh6ht und umgekehrt
die Konsumquote senkt; auch die Beschifti-
gung beim Praxispersonal (Vollzeit) ist seit
Jahren anndhernd konstant.

28 Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses in der 34. Sitzung am 19.03.2013

29 Mit der Einbeziehung der Anzahl der
Arztpraxen wird durch die ,kalte Kiiche”
das Arztzahlrisiko auf die Krankenkas-
sen iibertragen, obwohl der Gesetzgeber
dieses bereits im GKV-WSG ausdriicklich
ausgeschlossen hat: Zentrales Ziel der Ver-
giitungsreform 2009 war der Ubergang des
Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen,
aber nicht die Finanzierung von ,Mehrleis-
tungen, die auf Grund einer Zunahme von
Arztzahlen entstehen.”
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sinkenden Auslastung von Arztpraxen.
Sinkende Auslastungen bedeuten Effi-
zienzverluste der Versorgung und wi-
dersprechen damit dem Wirtschaftlich-
keitsprinzip. Mit dem Beschluss 20133°
soll dieses Verfahren in Bezug auf seine
Wirkungsweise hin iiberpriift werden.

Schlussfolgerungen

Die Reinertriage haben sich auch bei
konstantem Orientierungswert und
steigender Arztanzahl in den letzten
Jahren deutlich erhoht, so dass eine
»schleichende Abwertung der drztlichen
Arbeitszeit“ und ein fehlender Inflati-
onsausgleich fir steigende Praxiskosten
nicht zu erkennen sind. Um zukiinftig
eine wirtschaftlich angemessene Finan-
zierung der vertragsirztlichen Versor-
gung zu erreichen, ist eine sachgemafSe
Festlegung des Orientierungswertes von
grofler Bedeutung. Dies kann nur da-
durch erreicht werden, dass samtliche
Einnahmen (Vergiitungsbestandteile)
ebenso in die Kalkulation eingezogen
werden wie die preisliche Entwicklung
der Praxiskosten. Der Gesetzgeber hat
mit dem GKV-WSG die entscheiden-
den Anpassungsfaktoren, — Preisanglei-
chung der Investitions- und Betriebskos-
ten, Kostendegression und potentiellen
Wirtschaftlichkeitsreserven —, benannt,

die vom Bewertungsausschuss anzuwen-
den sind.

Die gute 6konomische Situation der
Arztpraxen rechtfertigt eine Einbezie-
hung des Arztlohns in die Anpassung
des Orientierungswertes ebenso wenig
wie eine regelmiflige Anhebung auf
Basis von Tarifabschlissen der Kran-
kenhausirzte oder allgemeinen Pro-
duktivitdtssteigerungen. Die jahrliche
Fortschreibung des Arztlohns wiirde nur
zu einer Dynamisierung der drztlichen
Verglitung und zu Preisverzerrungen im
Vergleich zu den Einkommen der Kran-
kenhausirzte beitragen. Inwieweit zu-
kuinftig eine Anpassung erforderlich sein
wird, hingt von der Entwicklung aller
fur die 6konomische Situation der Arzt-
praxis relevanten Einflussfaktoren ab.
Dies konnte beispielsweise dadurch ge-
schehen, dass der Bewertungsausschuss
in regelmidfSigen Abstinden — denkbar
wire eine Koppelung an den 4-Jahres-
zyklus der Kostenstrukturerhebung des
Statistischen Bundesamtes -, die Hohe
der Reinertrage bzw. der Praxisiiber-
schiisse tiberpriift. Bei der zukiinftigen
Weiterentwicklung des Arztlohns sollten
die makrookonomischen Rahmenbedin-
gungen beachtet werden und nur eine
moderate Einbeziehung gemessen an der
allgemeinen Einkommensentwicklung
stattfinden.

Der bisher im Bewertungsausschuss
beschrittene Weg, unterschiedliche As-
pekte der Anpassung des Orientierungs-
wertes in einem Verfahren zu integrie-
ren, entspricht den z. T. recht kontraren
Sichtweisen der Beteiligten. Eine stdrkere
Konkretisierung der gesetzlichen Rege-
lungen wire zwar hilfreich, doch kénnte
der Bewertungsausschuss auf Grundlage
der derzeitigen Regelungen durchaus zu
verniinftigen Ergebnissen kommen, die
es ermOglichen, sowohl die drztliche Ver-
guitung ohne zusatzliche Belastungen der
Beitragszahler angemessen weiterzuent-
wickeln als auch wirtschaftliche Aspekte
zu berticksichtigen. u

30 Vgl. Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses auf seiner 37. Sitzung vom
25.09.2013 zur Festlegung gemaf § 87 Ab-
satz 2e SGB V und Anpassung gemafi § 87
Absatz 2g SGB V des Orientierungswertes
fiir das Jahr 2014.
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