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1 Hintergrund und Zielsetzung

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)?, das zum
1. Januar 2012 in Kraft getreten ist, verdndern sich die bisherigen
Aufgaben des Bewertungsausschusses.

Zukunftig soll der zu vergitende Behandlungsbedarf, und damit
die Mengenkomponente der Gesamtvergutung, auf der
Landesebene bestimmt werden. Die Erstellung des einheitlichen
BewertungsmaBstabes (EBM) und die Anpassung der
Preiskomponente, des bundesweit geltenden Orientierungswertes
nach § 87 Abs. 2e SGB V, hingegen verbleiben in der Kompetenz
des Bewertungsausschusses. Dabei ist die Anpassung des
bundesweiten Orientierungswertes der auf Landesebene
erfolgenden Festlegung des Anpassungsbedarfs zeitlich
vorgelagert. Daraus kann u.a. das Problem resultieren, dass im
Zuge der Preisgestaltung ein im Nachgang vereinbarter
zukinftiger Mengenanstieg nicht adaquat berlcksichtigt werden
kann. Durch nicht aufeinander abgestimmte Anpassungen zwi-
schen Bundes- und Landesebene besteht somit die Gefahr einer
doppelten Dynamisierung der Gesamtvergitung.

Der Gesetzgeber hat den Selbstverwaltungsorganen die Méglich-
keit gegeben, Uber Anpassungsfaktoren die Veranderungen unter-
schiedlicher Einflussfaktoren (z.B. Entwicklung der Aufwendungen
einer Arztpraxis, technischer Fortschritt) auf die &rztliche Leis-
tungserbringung zu berlcksichtigen. So soll sichergestellt werden,
dass der Orientierungswert an die jeweils neue Situation adaquat
angepasst werden kann.

Der GKV Spitzenverband hat die Prognos AG beauftragt, ein
Modell zur Bestimmung des Orientierungswerts zu entwickeln, das
die Auswirkungen der Veranderung der Anpassungsfaktoren auf
die H6he des Orientierungswertes quantifiziert. Dabei sollen die
spezifischen Veranderungen der Anpassungs- bzw. Einfluss-
faktoren anhand von empirischen Daten und plausibilisierten
Annahmen (u.a. Hochrechnungen auf Basis von Preisindizes)
modelliert und die Auswirkungen auf den Orientierungswert sowie
die Gesamtvergiitung ermittelt werden. Die Methodik und
Ergebnisse des Modells werden im Folgenden dargestellt.

1 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011.
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2 Das Modell zur Bestimmung des
Orientierungswertes

Bei der Anpassung des Orientierungswertes nach § 87 Abs. 2e
SGB V ist der Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 2g SGB V
gesetzlich verpflichtet, insbesondere

1. die Entwicklung relevanter Investitions- und Betriebs-
kosten,

2. mogliche Wirtschaftlichkeitsreserven sowie

3. die allgemeine Kostendegression durch
Fallzahlsteigerungen

zu beriicksichtigen, sofern dies noch nicht durch eine Anpassung
der Bewertungsrelationen bzw. der Abstaffelungsregelungen er-
folgt ist. Die Berlicksichtigung weiterer Faktoren ist vom Gesetz
zudem nicht ausgeschlossen.

Die genannten Einflussfaktoren und ihre gegenseitigen Wechsel-
beziehungen lassen sich nicht direkt beobachten. Daher ist es zur
Bestimmung des Orientierungswertes notwendig, auf ein Modell
zurtckzugreifen, das die realen Entwicklungen ann&hernd abbildet
und mit dessen Hilfe Annahmen GUber unbekannte GréBen und
Zusammenhange transparent nachvollzogen und Gberprift werden
kénnen.

Das zu diesem Zweck von der Prognos AG entworfene Modell soll
in diesem Kapitel beschrieben werden. Nach einem Uberblick tber
die Grundstruktur des Modells werden die Ergebnisse der Modell-
rechnungen dargestellt. Eine detaillierte Darstellung der Annah-
men, Datenquellen und Berechnungsschritte erfolgt im Anschluss
an die Ergebnisdarstellung in Kapitel 3.

2.1 Das Modell im Uberblick
2.1.1 Herleitung

Die H6he der Vergltung in der vertragsarztlichen Versorgung
muss sicherstellen, dass der Aufwand flr die erbrachten Leis-
tungen gedeckt wird und den Vertragsarztinnen und -arzten eine
angemessene ,Entlohnung® fir ihre eingesetzte Arbeitszeit
verbleibt. Dabei gilt, dass der Orientierungswert eines Jahres t
rechnerisch das Verhaltnis zwischen der Gesamtvergitung V und
dem vereinbarten Leistungsbedarf LV (Nettopunktevolumen) auf
Bundesebene darstellt:



prognos

Vi

0, = —
t thv

Aus dem Produkt von Nettoleistungsmenge und Orientierungswert
ergibt sich im Umkehrschluss die H6he der Gesamtvergiitung
Vt == OtLIt\-]

Um den Orientierungswert neu zu bestimmen, missen zwei
Fragen beantwortet werden:

1. War die Gesamtvergutung bei der Einfiihrung des Orientie-
rungswertes ausreichend?

2. Wie haben sich seit der Einflihrung des Orientierungswertes
die Vergltung und die Aufwendungen der Vertragsarztinnen
und -arzte verandert und I&sst sich daraus eine Erhéhung oder
Absenkung des Orientierungswertes ableiten?

Die erste Frage bezieht sich auf das angemessene Niveau des
Orientierungswertes im Ausgangsjahr. Dazu hat der Bewertungs-
ausschuss die Kalkulationsgrundlagen des EBMs durch das eige-
ne Institut des Bewertungsausschusses (InBA) Uberprifen lassen.
Das Institut kam zu dem Schluss?, dass die Aufwendungen in den
Praxen gedeckt sind und der fur die Honorierung der arztlichen
Leistungen zugrunde liegende kalkulatorische ,Arztlohn® in Hohe
von etwa 105 Tsd. Euro im Durchschnitt bereits im Jahr 20073 und
damit vor Einfiihrung des Orientierungswertes erreicht wurde.

Die zweite Frage bezieht sich auf die Entwicklung der relevanten
Einflussfaktoren seit der Einfihrung des Orientierungswertes. Je
nachdem wie sich die Aufwendungen zur Erbringung der Leis-
tungen und die Vergitung entwickelt haben, kann sich daraus eine
Erhéhung oder Absenkung des Orientierungswertes ableiten.

Far die Bestimmung des Orientierungswertes wird nicht auf den
Reinertrag je érztin bzw. Arzt Bezug genommen. Denn der
Reinertrag je Arztin bzw. Arzt hangt u.a. von der Zahl der Arzt-
innen und Arzte ab: Bei konstanter Vergttung und konstantem
Leistungsbedarf wiirde dieser Reinertrag mit steigender Zahl an
Arztinnen und Arzten sinken und umgekehrt. Da die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) dieses ,Arztzahlrisiko” nicht zu tragen
hat, ware es nicht sachgerecht, die Bestimmung des Orientie-
rungswertes an der Entwicklung des Reinertrags je Arztin bzw.
Arzt zu orientieren.

2 Vgl. Institut des Bewertungsausschusses (2010): Uberpriifung der EBM-Kalkulationsgrundlagen, S. 7 ff.
3 Ohne psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten.
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Vielmehr stellt sich die Frage, ob der durchschnittliche Aufwand fir
die Erbringung einer Leistung starker gestiegen ist als die durch-
schnittliche Vergutung dieser Leistung.

|74 A
<
At(L_B_L_B)SO

mit A: Gesamtaufwand fiir die Erbringung aller Leistungen L?
(Bruttoleistungsmenge bzw. tatsdchlich erbrachte Leistungen4 in
Punkten) in der vertragsarztlichen Versorgung.

Ist dies der Fall, musste der Orientierungswert angehoben werden.
Im umgekehrten Fall musste er gesenkt werden. Auf diese Weise
lasst sich sicherstellen, dass der durchschnittliche Reinertrag je
Leistungspunkt fir die Arztinnen und Arzte im Zeitablauf konstant
gehalten und so eine angemessene Vergitung gewahrleistet wird.
Der Reinertrag je Leistungspunkt I&sst sich somit definieren als

Vi — 4
L¢

Tt =

Durch den Bezug auf den Leistungsbedarf wird Gberdies sicherge-
stellt, dass der Reinertrag je Arztin bzw. Arzt steigt, wenn durch
eine Ausdehnung der Leistungen auch die durchschnittliche
Auslastung der Arztinnen und Arzte und damit ihre eingesetzte
Arbeitszeit steigen sollte.

Um zu beurteilen, ob eine Anpassung des Orientierungswertes flr
das Jahr 2013 notwendig ist, werden demnach Angaben Uber die
Entwicklung der Gesamtvergltung, des Leistungsbedarfs und der
Aufwendungen benétigt. Die Veranderung dieser GrdBen soll im
Modell seit dem Jahr 2008 nachvollzogen werden, da in diesem
Jahr erstmals ein Orientierungswert mit Wirkung fir 2009 auf der
Grundlage der Daten von 2008 beschlossen wurde.

Aufgrund der Ergebnisse des InBA5 wird davon ausgegangen,
dass im Jahr 2008 die Vergltung ausreichend war, um den
entstandenen Aufwand in der vertragsarztlichen Versorgung zu
decken und eine angemessene Entlohnung der &rztlichen Tatigkeit
zu gewabhrleisten:

Vos = FLgg + Aog

Vos—A . . . . .
% ein angemessenes Niveau fiir die Hohe

08

des Reinertrags je erbrachten Leistungspunkt dar. Dieser Rein-

Damit stellte 7 =

4 Wahrend sich der Orientierungswert definitorisch aus dem Verhaltnis von Gesamtvergltung und vereinbarter (Netto-)
leistungsmenge (L) ergibt, soll zur Bestimmung der Veranderung des Orientierungswertes die reale Entwicklung
maBgeblich sein und damit die erbrachte (Brutto-)leistungsmenge (L?).

5 Institut des Bewertungsausschusses (2010): Uberpriifung der EBM-Kalkulationsgrundlagen, S. 7 ff.
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ertrag je Punkt 7 soll im betrachteten Zeitraum die Grundlage fir
die Bestimmung der H6he des Orientierungswertes bilden. Es soll
sichergestellt werden, dass die VerglUtung auch im Jahr 2013 der
Bedingung genugt:

Vis = 17153 + Ag3

Da jingere Daten derzeit noch nicht verfugbar sind, kann die Be-
stimmung des Orientierungswertes fir das Jahr 2013 faktisch nur
auf den Entwicklungen der EinflussgréBen bis zum Jahr 2011 be-
ruhen. Wird der Orientierungswert jedoch regelmaBig mit dem vor-
geschlagenen Verfahren angepasst, wirden die Werte aus den
Jahren nach 2011 in den kommenden Jahren sukzessive bertck-
sichtigt werden. Dadurch wird im Zeitablauf sichergestellt, dass im
Mittel die VergUtung der vertragsarztlichen Leistungen den realen
Entwicklungen gerecht wird.

Danach wird im Modell zur Bestimmung des Orientierungswertes
flr das Jahr 2013 zuné&chst die Gesamtvergltung V', gesucht, die
dazu geflhrt hatte, dass im Jahr 2011 der durchschnittliche
Reinertrag je erbrachten Leistungspunkt dem des Jahres 2008
entspricht:

Vlll = !fL?l + All

Die H6he des Orientierungswertes, der diese Vergltung
sicherstellt, ergibt sich somit aus:
Vii _Viy

0}, =—=>2
H Lli]l Vl 1

X 011

wobei V;; der tatsachlich gezahlten Vergitung im Jahr 2011 und
0,1 dem im Jahr 2011 gultigen Orientierungswert entspricht. Auf
der Grundlage der Situation im Jahr 2011 wird so der Orientie-
rungswert fir das Jahr 2013 bestimmt:

_ 1
013 =014

Wenn in den Landern der Leistungsbedarf fir das Jahr 2013
vereinbart wurde, |asst sich schlieBlich die Gesamtvergltung fur

2.1.2 Zugrunde gelegte Daten und Annahmen lber
StellgréBen

Das Modell erlaubt die Berechnung einzelner Varianten, die sich
darin unterscheiden, welche Annahmen Uber bestimmte Stell-
gréBen, wie bspw. die Héhe des jahrlichen Produktivitats-
fortschritts, getroffen werden. Weiterflihrende Details zu den
getroffenen Annahmen finden sich in Kapitel 3.
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Ubersicht 1: Modellannahmen

Variable/StellgréBe Annahme

Betrachteter Zeitraum 2008 bis 2011

Variable Gesamtvergiitung Gesamtverglitung inkl. Selektivvertragsvolumen
Variable Leistungsmenge U.k. Bruttoleistungsbedarf in Punkten
Variable Aufwand Geschétzter Gesamtaufwand auf Basis der

Kostenstrukturstatistik des Statistischen
Bundesamts (2009)

Jéahrliches unterstelltes 0-1,5%

Produktivitatswachstum

Anteil Gemeinschafts- Aktuell bis 100%

praxen/MVZ

Unterstellte Wochenarbeitszeit 50-52h

im Jahr 2008
U.k.: Unbereinigt korrigierter (inkl. Leistungen in Selektivvertrdgen und korrigiert um den
Katalogeffekt).

Quelle: Prognos AG

Alle Variablen werden auf die Gruppe der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte ohne erméchtigte Arztinnen und Arzte und
ohne psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten
bezogen, um so der sehr unterschiedlichen Praxiskostenstruktur
dieser Berufsgruppen gerecht zu werden.

Um die Einkommensentwicklung der Arztinnen und Arzte aus der
Tatigkeit fir Versicherte der GKV nachzuvollziehen, wird die
unbereinigte Gesamtvergiitung® verwendet. Dadurch werden
maoglichst alle Zahlungen erfasst, die die Gesetzlichen
Krankenkassen an die Vertragsarztinnen und -arzte leisten.
Hohere Vergltungszahlungen der Krankenkassen im Rahmen von
Selektivvertragen, die Uber die Bereinigungsbetréage hinausgehen,
bleiben dabei unberlicksichtigt.

Als Variable fur die Leistungsmenge wird der erbrachte Leis-
tungsbedarf in Punkten verwendet (Bruttoleistungsbedarf). Da die
hier verwendete Gesamtvergiitung auch die Bereinigung fir die
Selektivvertrage enthélt, werden auch die den bereinigten
Behandlungsbedarf entsprechenden Leistungen geschatzt und
berlcksichtigt. Darlber hinaus musste der Bruttoleistungsbedarf
um den so genannten Katalogeffekt’ korrigiert werden, da
Steigerungen der Punktemenge in den letzten Jahren nicht immer
auf reale Mengensteigerungen in der Versorgung zurlckzufihren
sind, sondern auf Verédnderungen der Bewertung dieser
Leistungen.

Far die Aufwandsberechnung wird, wie in Kapitel 3.4
beschrieben, der Anteil der Aufwendungen geschétzt und

6 Inklusive der Mittel, um die die Gesamtvergutung firr die Selektivvertrage bereinigt wurde.
7 Siehe die Ausflihrungen in Kapitel 3.2.
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fortgeschrieben, der nur fir die Leistungen im GKV-System anfallt.
Dies geschieht auf Basis der Kostenstrukturstatistik des
Statistischen Bundesamtes (2009). Darin werden die Kosten auch
nach Praxisformen ausgewiesen, sodass die sich wandelnde
Struktur der Praxen in der vertragsarztlichen Versorgung
berlcksichtigt und damit verbundene Kostenédnderungen
berechnet werden kénnen. Auf der Basis der vom Statistischen
Bundesamt ausgewiesenen unterschiedlichen Kostenarten lassen
sich zudem fixe und variable Kostenbestandteile identifizieren, die
flr die Bestimmung der Kostendegression nach § 87 Abs. 2g SGB
V relevant sind.

Um die weiteren vom Gesetz genannten Einflussfaktoren im
Modell zu berlcksichtigen, werden verschiedene StellgréBen in
das Modell eingeflhrt, variiert und deren Effekte beschrieben:

Jahrliches Produktivitatswachstum: Hier wird unterstellt, dass
es den Arztinnen und Arzten gelingt, den Aufwand bei der
Leistungserbringung bspw. durch modernes Praxismanagement,
leistungsfahigere Gerate oder durch die starkere Einbindung nicht-
arztlicher Berufe jahrlich um einen gewissen Prozentsatz zu
senken.

Anteil Gemeinschaftspraxen/MVZ: Die Berechnungen im Modell
zeigen, dass Gemeinschaftspraxen im Durchschnitt eine wirt-
schaftlichere Leistungserstellung erméglichen. Nach dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) lieBe sich daher argumentieren,
dass sich die Vergitung der Leistungserbringer an einem héheren
Anteil der Gemeinschaftspraxen an der Leistungserbringung
orientieren musste, als es aktuell der Fall ist. Dementsprechend
wirde auch nur der Aufwand aus der Gesamtvergitung gedeckt,
der in einer solchen, wirtschaftlichen Praxisstruktur anfallt. Dies gilt
es mit dem Ziel einer wohnortnahen Versorgung abzuwagen. Das
Modell erlaubt es daher, unterschiedliche Zielanteile vorzugeben.

Wochenarbeitszeit der Vertragsarztinnen und -arzte im Jahr
2008: Der Reinertrag je Leistungspunkt im Jahr 2008 stellt den
Ausgangswert fir die Neubewertung des Orientierungswertes dar.
Daher stellt sich zunachst die Frage, ob im Ausgangsjahr die
Vergutung der Leistungserbringer angemessen war. Laut InBA
(2010) konnte bereits im Jahr 2007 ein flir das Jahr 2008
angestrebter kalkulatorische ,Arztlohn® in H6he von rund 105 Tsd.
Euro im Durchschnitt erreicht werden. Allerdings konnte in dieser
Berechnung nicht berlicksichtigt werden, in welcher Arbeitszeit die
Leistungen erbracht wurden. Es bleibt somit unklar, ob die
durchschnittliche reale Wochenarbeitszeit der Vertragsarztinnen
und -arzte auch dem in der EBM-Kalkulation zugrunde gelegten
Wert in Héhe von 51 Stunden entsprochen hat. Andernfalls wére
ein héherer (bei mehr als 51h realer Wochenarbeitszeit) bzw.
niedrigerer (bei weniger als 51h realer Wochenarbeitszeit)
durchschnittlicher Reinertrag je Arztin bzw. Arzt gerechtfertigt und
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die Vergutung muisste entsprechend angepasst werden. Hier
werden die Ergebnisse flr eine unterstellte durchschnittliche
Wochenarbeitszeit im Ausgangsjahr in H6he von 50, 51 und 52
Stunden dargestellt.

Einzeleffekte zur Interpretation des Gesamtergebnisses

Das Gesamtergebnis wird zuséatzlich in Einzeleffekte zerlegt, um
die Interpretation zu erleichtern. Dabei wird jeweils unterstellt,
dass bis auf die betrachtete Variable alle anderen Variablen
auf dem Wert von 2008 verharren. Fir jeden Einzeleffekt wird
dargestellt, wie sich die Gesamtvergitung im Jahr 2013 andern
musste, damit der Reinertrag je Punkt das Niveau des Jahres
2008 erreicht. Negative Werte bedeuten, dass die Gesamtver-
gUtung im Vergleich zum Jahr 2008 abgesenkt werden misste.
Positive Werte bedeuten dagegen, dass die Gesamtvergitung
angehoben werden musste. Die Einzeleffekte sind:

Einnahmeeffekt: Hier werden Leistungen, Aufwand und die
Entwicklung der Zahl der Praxen auf dem Niveau von 2008
belassen; nur die Gesamtvergutung wird auf das Niveau des
Jahres 2011 angehoben. Demnach gibt dieses Einzelergebnis an,
wie sich die Einnahmen der Arztinnen und Arzte aus gesetzlicher
Kassenpraxis im betrachteten Zeitraum in der Summe veréandert
haben. Eine negative Zahl bedeutet einen Anstieg der Einnahmen
seit dem Jahr 2008.

Anstieg Leistungsbedarf: Es wird die erbrachte Leistungsmenge
auf das Niveau des Jahres 2011 angehoben, alle anderen Varia-
blen verbleiben auf dem Stand des Jahres 2008. Dieser Wert gibt
demnach an, um welchen Betrag die Gesamtvergttung seit 2008
hatte steigen missen, um den zusatzlichen Aufwand zu decken
(inkl. des Reinertrags je Punkt), der auf die Ausweitung der
erbrachten Leistungsmenge zuriickgeht. Anderungen in der
Praxisstruktur sind hier nicht berlcksichtigt.

Kostendegression: Kostendegression beschreibt den Umstand,
dass mit der Zahl der erbrachten Leistungen die Stlickkosten sin-
ken, da fixe Kostenarten, wie bspw. Mietzahlungen, nicht mit jeder
zusétzlichen Leistung erneut anfallen. Um zu ermitteln, in welchem
Umfang Kostendegression seit dem Jahr 2008 aufgetreten ist, wird
zunachst berechnet, wie sich der Gesamtaufwand verandert hatte,
wenn die zuséatzlich erbrachten Leistungen nur zu zusétzlichen
variablen Kosten gefiihrt hatten (wodurch die Stiickkosten sinken).
Demgegeniber wird der Gesamtaufwand gestellt, der sich erge-
ben wiirde, wenn die zusétzlichen Leistungen zu den vollen Stlick-
kosten des Jahres 2008 erbracht worden waren. In beiden Fallen
wird nur die Leistungsmenge variiert, wahrend alle anderen Varia-
blen, insbesondere die Praxisstruktur und die Preise fir die Input-
faktoren (s. Preiseffekt) auf dem Stand des Jahres 2008 verblei-
ben.
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Aus der Differenz der beiden Werte ergibt sich der Kostenvorteil,
der sich in der Versorgung aufgrund von Kostendegression seit
2008 ergeben hat.

Fixkosteneffekt: Jede praktizierende Praxis verursacht im Betrieb
neben den variablen Kosten hauptsachlich fixe Kosten, etwa fiir
das angestellte Personal, fir Abschreibungen oder fur Mietkosten.
Sinkt die Zahl der Praxen in der Versorgung, missen diese fixen
Kosten nicht mehr aus der Gesamtvergltung gedeckt werden und
umgekehrt. Dieser Effekt gibt an, in welchem Umfang der
Gesamtaufwand fur fixe Kosten seit dem Jahr 2008 gefallen
(PraxisschlieBungen) bzw. gestiegen (Praxiseréffnungen) ist.

Organisatorischer Fortschritt: Hier wird unterstellt, dass sich
zwischen 2008 und 2011 lediglich die Praxisstruktur geandert hat,
und alle anderen Variablen auf dem Niveau des Jahres 2008
verbleiben. So ist etwa die Zahl der Einzelpraxen zurlickgegangen,
wahrend die Zahl der MVZ zugenommen hat. Daraus ergeben sich
Wirtschaftlichkeitsgewinne, die eine Absenkung der Gesamt-
vergltung begrtinden.

Preiseffekt: SchlieBlich wird ermittelt, in welchem Umfang allein
die Preissteigerung bei den Betriebs- und Investitionskosten einen
héheren Aufwand verursacht hat. Die VergUtung hatte seit 2008
um diesen Betrag steigen missen, um diese Preissteigerungen
auszugleichen.

Summiert man bis auf den Kostendegressionseffeki8 alle Einzel-

effekte erhalt man circa den Gesamteffekt. Die Differenz aus der

Summe der Einzeleffekte und dem Gesamteffekt entspricht dabei
dem kombinierten Preis-, Mengen-, Struktureffekt.

Die Einzeleffekte erlauben einzuordnen, wie sich einzelne Ande-
rungen in der vertragsarztlichen Versorgung seit dem Jahr 2008
auf die Einnahme- und Aufwandssituation der Arztinnen und Arzte
ausgewirkt haben und welche Konsequenzen sich daraus fir die
Anpassung der Gesamtvergutung und damit des
Orientierungswertes ergeben hatten.

2.2 Ergebnisse der Modellberechnungen

Die Ergebnisse fir die erforderliche Anpassung der Gesamt-
vergutung im Jahr 2013 und des daraus resultierenden
Orientierungswertes zeigt die folgende Ubersicht:

8 |m Effekt des Anstiegs der Leistungsmenge ist bereits der Kostendegressionseffekt enthalten. Denn im Effekt des An-
stiegs der Leistungsmenge sind neben dem zuséatzlichen Reinertrag je Punkt nur die zusétzlichen variablen Kosten
enthalten, die sich aus der zusétzlich erbrachten Leistungsmenge ergeben.
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Ubersicht 2: Ergebnisse der Modellberechnungen

Anpassung der Gesamtvergtitung* 2013 Orientierungswert 2013
in Mio. Euro in Cent
-2.177 3,2537

Einzelne Effekte (jeweils Anpassung Gesamtvergiitung* 2013 in Mio. Euro)

Einnahmeeffekt -3.199 Fixkosteneffekt
Anstieg Leistungsbedarf +948 Organisatorischer Fortschritt
Kostendegression =791 Preiseffekt

*Unbereinigt.

Annahmen: J&hrliches unterstelltes Produktivitdtswachstum: 0 %. Zielanteil der
Gemeinschaftspraxen an der Leistungserbringung entspricht dem aktuellen Wert (Keine
Zielvorgabe).Unterstellte Wochenarbeitszeit im Ausgangsjahr 51h.

Quelle: Prognos AG

Der Orientierungswert kdnnte danach auf 3,2537 Cent gesenkt
werden, was im Jahr 2011 einer Reduktion der Gesamtvergitung
in Héhe von rund -2.177 Mio. Euro entsprochen hatte.

Ursache flr die Absenkung des Orientierungswertes ist, dass
zwischen den Jahren 2008 und 2011 der durchschnittlich erzielte
Reinertrag je erbrachten Leistungspunkt von 1,269 Cent auf 1,509
Cent (+18,9%) gestiegen ist. Aus den Einzeleffekten lasst sich
ableiten, dass dieser Anstieg sich neben der gestiegenen
Vergutung hauptséchlich durch Kostendegressionseffekte, durch
den Ruckgang der Zahl der Praxen (Fixkosteneffekt) und den
organisatorischen Fortschritt erklart. Diese Effekte Uberwiegen den
Preiseffekt, der die gestiegenen Kosten fir die Inputfaktoren
widerspiegelt. Hier zeigt sich, dass die alleinige Orientierung an
der Preisentwicklung der Inputfaktoren zu einer Fehleinschatzung
der Entwicklung des Gesamtaufwands flihren kann.

Insgesamt wéare somit eine Absenkung des Orientierungswertes
von 3,5048 auf 3,2537 Cent nach § 87 Abs. 2g SGB V gerecht-
fertigt.

Wirkung verschiedener StellgroBen

Diese Ergebnisse basieren auf der Entwicklung realer, beobacht-
barer GréBen. Unsicherheit besteht jedoch insbesondere dartiber
inwieweit weitere Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 87 Abs. 2¢g
SGB V in der vertragsarztlichen Versorgung bestehen. Aufgrund
der Unsicherheiten werden die folgenden Ergebnisse lediglich
nachrichtlich dargestellt. Es bedarf weiterfihrender empirischer
Analysen (Produktivitdtswachstum, Wochenarbeitszeit) bzw. einer
formulierten Zielsetzung fir den Anteil der Gemeinschaftspraxen/
MVZ an der Leistungserbringung, um diese Faktoren zukinftigen
Bestimmungen des Orientierungswertes zugrunde zu legen.

10
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Schon geringe jahrliche Produktivitatssteigerungen — sei es durch
ein effizienteres Praxismanagement, durch modernere Gerat-
schaften oder durch die Delegation arztlicher Leistungen — wiirden
eine weitere Absenkung des Orientierungswertes begriinden. Die
folgende Ubersicht stellt die Auswirkungen dar.

Ubersicht 3: Wirkung der Annahme eines jéhrlichen
Produktivitdtsanstiegs

0,0%
0,5% °
1,0%

1,5% L 2
* L 4

-4.500 -4.000 -3.500 -3.000 -2.500 -2.000 -1.500

Anpassung Gesamtvergiitung* in Mio. Euro

*Unbereinigt.
Quelle: Prognos AG

So kdnnte etwa bei einem jahrlichen Produktivitatsanstieg von 1%
der Orientierungswert weiter auf 3,1965 Cent gesenkt werden,
ohne dass der Reinertrag je Leistungspunkt unter das Niveau des
Jahres 2008 fallen wirde. Entsprechend starker fallt der Effekt
aus, wenn man einen héheren Produktivitatsanstieg unterstellt und
umgekehrt.

Unterstellt man, dass sich der Anteil der Gemeinschaftspraxen/
MVZ an den erbrachten Leistungen in der vertragsérztlichen
Versorgung weiter erhéhen lasst, ohne die wohnortnahe
Versorgung zu beeintrachtigen, wirde dies ebenfalls eine
zusatzliche Absenkung des Orientierungswertes begrinden.
Derzeit liegt dieser Anteil bei rund 49%. Wirde man diesen Anteil
bspw. auf 60% erhdhen, ergeben sich Wirtschaftlichkeitsreserven,
die eine weitere Absenkung des Orientierungswertes auf 3,2033
Cent begriinden kdnnten.

11
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Ubersicht 4: Wirkung eines héheren Zielanteils der Gemein-
schaftspraxen/MVZ an der Leistungserbringung
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Anpassung Gesamtvergitung*in Mio. Euro

*Unbereinigt.
Quelle: Prognos AG

Dartber hinaus werden die Ergebnisse davon beeinflusst, welche
Annahme man uber die durchschnittliche Wochenarbeitszeit der
Vertragsarztinnen und -arzte im Jahr 2008 trifft, da der Reinertrag
je Leistungspunkt im Jahr 2008 als Vergleichswert dient und in der
EBM-Kalkulation von einer durchschnittlichen Wochenarbeitszeit
von 51 Stunden ausgegangen wird. Daher folgt, dass wenn die
durchschnittliche Wochenarbeitszeit der Vertragsarztinnen und
-arzte im Jahr 2008 niedriger als 51 Stunden war, auch der
(kalkulatorische) Reinertrag je Leistungspunkt im Jahr 2008
niedriger ausfallen muss und umgekehrt.® In den folgenden Jahren
hat dagegen die Wochenarbeitszeit keinen Einfluss mehr auf die
Ergebnisse des Modells, da Mehr- oder Minderarbeit der
Vertragsarztinnen und -arzte direkt Uber den festen Reinertrag je
Leistungspunkt vollumfanglich vergltet werden.

Uber die Wochenarbeitszeit der Vertragsarztinnen und -arzte
liegen keine eindeutigen Daten vor. Die KBV und die Bundesérzte-
kammer gehen auf Basis einer Auswertung des Mikrozensus
davon aus, dass lediglich 54,7% der Arztinnen und Arzte 45
Stunden und mehr pro Woche arbeiten (Stand: 2008).10 In einer
Umfrage des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung
wird dagegen von einer durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von
52 Stunden berichtet (Stand: 2008).11

Die folgende Ubersicht zeigt, welche Auswirkungen im Modell sich
ergeben, wenn man unterschiedliche durchschnittliche Wochen-
arbeitszeiten fir das Jahr 2008 unterstellt. Geht man von 52

9 Im Modell geschieht dies, in dem der rechnerisch ermittelte Reinertrag je Leistungspunkt im Jahr 2008 durch 51 Stunden
dividiert und mit der unterstellten Wochenarbeitszeit des Jahres 2008 multipliziert wird.

10__Bundesérztekammer und Kassenéarztliche Bundesvereinigung (2010): Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die
Arzte aus! Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung. 5. aktualisierte und komplett Gberarbeitete Auflage. S. 136.

11 Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung (2012): ZI-Praxis-Panel. Jahresbericht 2010. Tabelle 23, S. 48.
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Wochenstunden aus, lieBe sich eine Absenkung des Orientie-
rungswertes nur noch auf 3,2797 Cent statt auf 3,2537 Cent
begrinden. Bislang wurden 51 Wochenstunden unterstellt. Bei 50
Wochenstunden kénnte dagegen der Orientierungswert auf 3,2276
Cent gesenkt werden.

Ubersicht 5: Wirkung einer Variation der unterstellten, durch-
schnittlichen Wochenarbeitszeit im Jahr 2008
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Orientierungswert 2013 in Cent

2,90
-4.500 -4.000 -3.500 -3.000 -2.500 -2.000 -1.500

Anpassung Gesamtvergiitung* in Mio. Euro

*Unbereinigt.
Quelle: Prognos AG

Entwicklung des Reinertrags je Arztin bzw. Arzt

Laut InBA (2010) wurde der bei der EBM-Kalkulation zugrunde
gelegte ,Arztlohn* bereits im Jahr 2007 in H6he von ca. 105 Tsd.
Euro im Durchschnitt erreicht. Es stellt sich die Frage, wie sich
dieser Reinertrag fortentwickelt haben kénnte. Geht man davon
aus, dass sich die bereinigten Einnahmen'2 je Praxisinhaber seit
2007 analog der Gesamtvergltung'3 je Arztin bzw. Arzt und der
Aufwand'# je Praxisinhaber analog dem im Modell ermittelten
Gesamtaufwand je Arztin bzw. Arzt entwickelt haben, ergibt sich
ein Reinertrag je Arztin bzw. Arzt in H6he von ca. 134 Tsd. Euro.
Dies entspricht einem Anstieg um +27,5%, der trotz eines Anstiegs
der Zahl der Arztinnen und Arzte um +5,2% in diesem Zeitraum
realisiert werden konnte.®

Wie beschrieben, hat sich der Reinertrag je Punkt zwischen den
Jahren 2008 und 2011 um +18,9% erhdht. Gleichzeitig haben sich
aber auch die durchschnittlichen Leistungen pro Praxis erhdht —
bspw. in den Einzelpraxen um +8,7%.

12 Das InBA hat zur Bereinigung der Einnahmen die Einnahmen aus privater Praxis durch 2,3 dividiert, um so eine 100%
GKV-Praxis zu simulieren.

13 Unbereinigt und korrigiert.

14 Analog zur InBA (2010)-Methode ohne Aufwendungen fiir Honorare fiir gelegentliche Assistenz und Praxisvertretung
sowie fur Kraftfahrzeughaltung.

15 Teilnehmende Arztinnen und Arzte (ohne Erméchtigte). Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2012):
Bundesarztregister, Kassenarztliche Bundesvereinigung.

13
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Der zusatzlich erwirtschaftete Reinertrag der Arztinnen und Arzte
ist somit zu einem Teil auf vermehrt erbrachte Leistungen zurlick-
zufthren und stellt eine zusatzliche ,Entlohnung® fir diese Leis-
tungen dar. Daran zeigt sich, dass es sachgerechter ist, die
Neubewertung des Orientierungswertes an die Entwicklung des
Reinertrags je Leistungspunkt zu kniipfen. Voraussetzung ist, dass
die Ausdehnung der erbrachten Leistungsmenge auch auf eine
héhere Nachfrage der Patientinnen und Patienten zurtickzufiihren
ist, wovon im Modell ausgegangen wird.

Nach Anpassung der Gesamtvergitung und des Orientierungs-
wertes um die ermittelten -2.177 Mio. Euro hatte sich im Jahr 2011
ein Reinertrag je Arztin bzw. Arzt in Hohe von 115 Tsd. Euro
ergeben, was gegenlber dem Jahr 2007 einer Steigerung von
+9,9% entspricht.

2.3 Fazit

Eine Absenkung des Orientierungswertes fiir das Jahr 2013
ist sachgerecht

Mit dem vorgestellten Modell werden erstmals die vom Gesetz-
geber benannten Einflussfaktoren bei der Bewertung des
Orientierungswertes systematisch berlcksichtigt.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass die Modellrechnung eine Absen-
kung des Orientierungswertes flr das Jahr 2013 von derzeit
3,5048 Cent auf 3,2537 Cent ergeben hat.

Die Absenkung des Orientierungswertes wirde sicherstellen, dass
der durchschnittliche Reinertrag je erbrachten Leistungspunkt auf
dem Niveau des Jahres 2008 verbleibt. Der durchschnittliche
Reinertrag je Arztin bzw. Arzt wirde nach der Absenkung im
Vergleich zum Jahr 2007 um +9,9% auf rund 115 Tsd. Euro
steigen.

Ursache: Kostendegression und Wirtschaftlichkeitsgewinne
aufgrund einer geanderten Praxisstruktur

Die Gesamtvergltung ist in der vertragsarztlichen Versorgung in
den letzten Jahren im Vergleich zum Aufwand Uberproportional
gestiegen und hat zu einer Uberdeckung der bei der Erbringung
der Leistungen anfallenden Kosten geflihrt. Denn die seit dem
Jahr 2008 zusétzlich erbrachten Leistungen haben in erster Linie
zu zusétzlichen variablen Kosten geflhrt, die im Vergleich zu den
fixen Kosten jedoch einen geringen Anteil ausmachen. Die aus der
Kostendegression entstehenden zusatzlichen Gewinne sollen
nach § 87 Abs. 2g SGB V bei der Anpassung des
Orientierungswertes beriicksichtigt werden, woraus sich eine
Absenkung des Orientierungswertes fir das Jahr 2013 ergibt.

14
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Hinzu kommt, dass immer mehr Leistungen nicht mehr in
Einzelpraxen sondern in Gemeinschaftspraxen und MVZ erbracht
werden. Letztere Praxisformen erbringen die Leistungen im
Durchschnitt aber deutlich wirtschaftlicher als Einzelpraxen. So
fallt in Gemeinschaftspraxen im Vergleich zu Einzelpraxen im
Durchschnitt zwar ein rund 2,5-facher Aufwand an, dafiir erbringen
Gemeinschaftspraxen aber auch durchschnittlich das 3,2-fache an
Leistungen einer Einzelpraxis (Jahr 2011). Dies fUhrt dazu, dass
die Stickkosten (Aufwand/Leistungen) in einer Gemeinschafts-
praxis um 22% niedriger liegen als in einer Einzelpraxis. Je mehr
Leistungen in Gemeinschaftspraxen erbracht werden, desto
niedriger ist demnach der Aufwand zur Erbringung dieser
Leistungen, was bei einer Anpassung des Orientierungswertes
bertcksichtigt werden muss.

Geht man davon aus, dass in der vertragsérztlichen Versorgung
sich bspw. durch ein besseres Praxismanagement die Produk-
tivitat in der Leistungserbringung erhéht hat, kénnte der
Orientierungswert noch weiter abgesenkt werden.

Unsicherheit Uber die Wochenarbeitszeit der praktizierenden
Vertragsérztinnen und -arzte

Uber die Wochenarbeitszeit der praktizierenden Vertragsarztinnen
und -arzte fehlen belastbare Aussagen. Aufgrund dieser Unsicher-
heit ist die Herangehensweise im hier vorgeschlagenen Modell von
Vorteil. Im Modell muss zunachst zwar davon ausgegangen wer-
den, dass im Jahr 2008 die durchschnittliche Wochenarbeitszeit
von 51 Stunden erreicht wurde. Ist dies tatsachlich der Fall gewe-
sen, wirde der im Jahr 2008 ermittelte Reinertrag je Leistungs-
punkt eine angemessene Vergultung fur die arztliche Arbeitszeit
darstellen. In den Folgejahren muss die eingesetzte Arbeitszeit der
Arztinnen und Arzte nicht weiter betrachtet werden, um die Ange-
messenheit des Orientierungswertes zu bewerten. Da das Modell
einen festen und angemessenen Reinertrag je Punkt zugrunde
legt, sinkt bzw. steigt entsprechend proportional der Reinertrag je
Arztin bzw. Arzt, wenn diese weniger bzw. mehr Leistungen
erbringen. Ein Mehr- oder Minderaufwand der Arztinnen und Arzte
ist somit angemessen berucksichtigt.

Es verbleibt die Frage, ob im Jahr 2008 die Wochenarbeitszeit im
Durchschnitt tatséachlich bei 51 Stunden lag und damit die Frage,
ob der Reinertrag je Punkt im Jahr 2008 tberhaupt als angemes-
sen gelten kann. Diese Frage lasst sich nicht abschlieBend klaren.
Es zeigt sich aber, dass selbst wenn man unterstellen wiirde, dass
im Jahr 2008 die durchschnittliche Wochenarbeitszeit bei 52
Stunden gelegen hatte, der Orientierungswert fir das Jahr 2013
abgesenkt werden musste.
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3 Annahmen und verwendete Datenquellen im
Detail

Im Folgenden werden die verwendeten Datenquellen, deren An-
passungen und die zugrunde liegenden Annahmen des Modells im
Detail erlautert.

3.1 Die Vergutung der Leistungserbringer

Die Vertragsarztinnen und -arzte erzielen Einnahmen sowohl aus
der Tatigkeit fur die gesetzlichen Krankenkassen als auch fiir pri-
vate Krankenkassen und sonstige Kostentrager. Fur die Bestim-
mung des Orientierungswertes sind nur die Einnahmen aus der
gesetzlichen Kassenpraxis relevant.

Der GKV Spitzenverband hat der Prognos AG im Rahmen dieser
Studie Daten zur Entwicklung der unbereinigten Gesamtvergitung
zur Verfiigung gestellt. Diese stellen eine Schatzung auf der Basis
der BMG-Quartalsberichte des Bewertungsausschusses Arzte
dar.16

Die unbereinigte Gesamtvergltung entspricht dabei der Gesamt-
vergutung, die nicht um die Selektivvertrage bereinigt wurde. Da
die Vergultung, die den Leistungserbringern im Rahmen der
Selektivvertrage zuflieBt, Teil der Vergitung durch die gesetzliche
Krankenversicherung ist, soll sie bei der Bestimmung der Einnah-
men aus der gesamten Tatigkeit flir die GKV berlcksichtigt
werden. Aus diesem Grund wird ausgehend von den
Bereinigungsbetragen auch eine Schatzung der in den Selektivver-
tragen erbrachten Leistungsmenge vorgenommen.

Die Berechnungen erfolgen flr die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte ohne Erméachtigte (Zugelassene) und ohne psycho-
logische Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Damit soll der
sehr unterschiedlichen Praxiskostenstruktur zwischen den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten und den psychologischen Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten Rechnung getragen werden.

Um die unbereinigte Gesamtvergitung zu ermitteln, die auf die
Zugelassenen ohne psychologische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten entféllt, wird der Anteil der jeweiligen Arztgruppe am
bereinigten Honorar berechnet und entsprechend dieses Anteils
die unbereinigte Gesamtvergiitung zugeordnet.

16 Bewertungsausschuss Arzte (2012a): Bericht des Bewertungsausschusses Uber die Entwicklung der Vergiitungs- und
Leistungsstruktur in der vertragsérztlichen Versorgung und der regionalen Verteilung der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer gemas § 87 Abs. 3a SGB V fiir das dritte Quartal 2011.
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Flr das Jahr 2011 liegen derzeit nur Werte fiir die ersten drei
Quartale vor. Der Wert fir das vierte Quartal wird geschétzt, indem
unterstellt wird, dass der Anteil der Werte der ersten drei Quartale
am Jahresgesamtwert dem des Vorjahres entspricht.

Ubersicht 6: Entwicklung der Einnahmeseite der Leistungs-
erbringer zwischen den Jahren 2008 und 2011

Bezeichnung 2008 2011 2008-2011
in Mio. Euro in Mio. Euro (2008=100)

Simulierte unbereinigte Gesamtvergiitung, Zugelassene ohne PP 27.185 30.384 111,8

PP: psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten

Quelle: Bewertungsausschuss Arzte (2012a), GKV Spitzenverband und eigene
Berechnungen

3.2 Die Leistungsmenge

Die Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung werden Gber
den EBM in Form von Punkten vergleichbar gemacht. Allerdings
wird der EBM kontinuierlich Gberarbeitet, wobei es zu so
genannten ,Katalogeffekten“ kommen kann: ldealerweise bilden
die Relationen zwischen den mit Punkten bewerteten Leistungen
auch den unterschiedlichen Aufwand zur Erbringung dieser
Leistungen ab. Neubewertungen einzelner Leistungen kénnen
jedoch dazu fihren, dass die Punktemenge fir einen Leistungs-
komplex angehoben wird. Dies fuhrt zu einem Anstieg des
Gesamtpunktevolumens, ohne dass tatsachlich mehr Leistungen
erbracht werden. Berlcksichtigt man diesen Effekt nicht, wirde die
Veranderung der Leistungsmenge Uberschatzt.

Der GKV Spitzenverband hat der Prognos AG aus diesem Grunde
simulierte Daten zur Entwicklung der korrigierten unbereinigten
Bruttoleistungsbedarfe zur Verfligung gestellt. Diese sind um den
Katalogeffekt korrigiert und enthalten auch die geschéatzten Leis-
tungen in den Selektivvertragen, die aus der Héhe der Bereinigung
abgeleitet wurden.

Der Wert flr das vierte Quartal 2011 wurde erneut geschatzt,
indem unterstellt wird, dass der Anteil der Werte der ersten drei
Quartale am Jahresgesamtwert dem des Vorjahres entspricht.
Zum Vergleich ist auch die Entwicklung der Behandlungsfalle in
der folgenden Ubersicht dargestellt.

Ubersicht 7: Entwicklung der Leistungsmenge zwischen den

Jahren 2008 und 2011
Bezeichnung 2008 2011 2008-2011
(2008=100)
Korrigierter, unbereinigter Bruttoleistungsbedarf, 853.409 907.992 106,4
Zugelassene ohne PP, in Mio. Punkten
Anzahl Behandlungsfélle, Zugelassene ohne PP, ohne 477.133.476 499.834.460 104,8

Selektivvertrage
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PP: psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten

Quelle: Bewertungsausschuss Arzte (2012a), GKV Spitzenverband und eigene
Berechnungen

Zur Schéatzung des Gesamtaufwands, der zur Erbringung dieser
Leistungen notwendig war, werden dartber hinaus Angaben zur
Verteilung der Leistungen auf die unterschiedlichen Praxistypen
(Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis etc.) benétigt.

Der Bewertungsausschuss Arzte hat fiir die Jahre 2009 und 2010
den Leistungsbedarf nach Euro-Gebihrenordnung auch nach
Praxistypen aufgeschliisselt.'” Die Verteilung dieser Leistungen
auf die Praxistypen wurde verwendet, um den unbereinigten und
korrigierten Bruttoleistungsbedarf ebenfalls nach Praxistypen
aufzuschlisseln. Dazu wurde zun&chst mit Hilfe des jeweils
gultigen Orientierungswertes der Leistungsbedarf nach Euro-
Geblhrenordnung in Punkte umgerechnet. Da der Leistungsbedarf
nach Euro-Gebihrenordnung nur flr Zugelassene inklusive
psychologischer Psychotherapeutinnen und -therapeuten vorlag,
mussten des Weiteren die Leistungen der psychologischen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten je Praxistyp herausge-
rechnet werden.

In der Summe lag fir alle Praxistypen im Jahr 2010 der Leistungs-
bedarf nach Euro-Gebihrenordnung, der durch psychologische
Psychotherapeuten erbracht wurde, umgerechnet bei rund 34.298
Mio. Punkten.’8 Zudem waren nach der jingsten Schatzung des
Statistischen Bundesamts (2009)1° im Jahr 2007 rund 78,8% der
psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
(Praxisinhaber) in Einzelpraxen tatig, wahrend der Rest in
Gemeinschaftspraxen und anderen sonstigen Praxisformen tatig
war. Zur ndherungsweisen Schatzung wurden 78,8% der 34.298
Mio. Punkte den Einzelpraxen und die restlichen Leistungen nach
Eurogeblhrenordnung Gemeinschaftspraxen zugeordnet und
diese Werte anschlieBend vom Leistungsbedarf der Zugelassenen
mit psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
abgezogen. In gleichem MaBe wurden die Leistungen aus dem
Jahre 2009 auf die Praxistypen verteilt. Auch die Schatzung der
Zahl der Behandlungsfalle nach Praxistypen fir Zugelassene ohne
psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten erfolgte
auf diese Weise, da hier ebenfalls nur Werte fir alle Zugelassenen
vorlagen.

Far die Jahre 2008 und 2011 musste anders vorgegangen werden,
da weder der Leistungsbedarf nach Euro-Gebulhrenordnung in

17 Bewertungsausschuss Arzte (2012b): Bericht des Bewertungsausschusses (iber die Entwicklung der Vergiitungs- und
Leistungsstruktur in der vertragsérztlichen Versorgung und der regionalen Verteilung der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer geméans § 87 Abs. 3a SGB V fiir das Jahr 2010.

18 Bewertungsausschuss Arzte (2012b).

19 Statistisches Bundesamt (2009): Unternehmen und Arbeitsstatten - Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen, Praxen
von psychologischen Psychotherapeuten sowie Tierarztpraxen, Wiesbaden.
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Summe noch dessen Zuordnung auf die Praxistypen flr diese
Jahre vorlag.

Dabei sollte jedoch beachtet werden, dass die Zahl der Einzel-
praxen in den letzten Jahren rickldufig ist und die Zahl anderer
Praxisformen, insbesondere die Zahl der medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ), wachst.20 Um diese Strukturveranderungen
zu berticksichtigen, wurde zunachst unterstellt, dass sich der Um-
fang der Leistungen, der in den einzelnen Praxistypen erbracht
wird, zwischen 2008 und 2011 in derselben Relation verandert wie
die Zahl der Praxen nach Praxistypen.2! So konnte im Folgenden
berechnet werden, wie sich die Anteile der Leistungen verandert
haben missten, die in den jeweiligen Praxistypen erbracht wer-
den, wenn nur dieser reine Struktureffekt stattgefunden hatte.

Far die Summe der Leistungen Uber alle Praxisformen wurde un-
terstellt, dass diese sich in derselben Relation verandert hat, wie
die Summe der korrigierten, unbereinigten Bruttoleistungen. Diese
Veranderung stellt die reine Mengenentwicklung dar.

Multipliziert man die aus dem reinen Struktureffekt ermittelten
Anteile der Leistungen je Praxistyp mit der ermittelten Summe der
Leistungen aus dem Mengeneffekt, ergibt sich eine Schatzung far
den Umfang der Leistungen je Praxistyp in jedem betrachteten
Jahr, die sowohl den Mengen- als auch den Struktureffekt
berlcksichtigt.

AbschlieBend wurde unterstellt, dass sich in den Jahren 2008 bis
2011 der korrigierte, unbereinigte Bruttoleistungsbedarf in der-
selben Relation auf die Praxistypen verteilt, wie es bei dem
(geschatzten) Leistungsbedarf nach Euro-Gebihrenordnung der
Fall war.

Ubersicht 8: Entwicklung des unbereinigten und korrigierten
Bruttoleistungsbedarfs zwischen den Jahren 2008 und 2011,
Zugelassene ohne PP

Praxisform 2008 2011 2008-2011
in Mio. Punkten in Mio. Punkten (2008=100)
Gesamt 853.409 907.992 106,4
Einzelpraxis 440.229 459.642 104,4
Gemeinschaftspraxis 354.845 377.353 106,3
MvZ 48.222 59.857 1241
Sonstige Organisationsformen 10.113 11.140 110,2

PP: psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten
Quelle: Bewertungsausschuss Arzte (2012a), GKV Spitzenverband und eigene
Berechnungen

20 zwischen den 1. Quartalen der Jahre 2007 und 2011 ist die Zahl der MVZ von 733 auf 1.700 gestiegen. KBV (2012):
http://www.kbv.de/koop/8791.html [letzter Zugriff: 25.5.2012].

21 Dazu bedurfte es vorab einer Schatzung der Zahl der Praxen in den einzelnen Jahren, die im nachsten Abschnitt
beschrieben wird.
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3.3 Die Zahl der Leistungserbringer

Bereits fur die Aufschlisselung der Leistungen auf die unter-
schiedlichen Praxistypen wurden Angaben Uber die Zahl der
Praxen im betrachteten Zeitraum benétigt. Sie flieBen auch in die
Schéatzung der Entwicklung des Aufwands ein.

Der GKV Spitzenverband hat der Prognos AG Schatzungen Uber
die Zahl der Arztpraxen ohne Praxen psychologischer Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten zur Verfligung gestellt.22 Diese
sind aufgeschlisselt nach den Praxistypen Einzelpraxis, Gemein-
schaftspraxis, MVZ und sonstige Organisationsformen und liegen
far die Jahre 2008 bis 2010 vor. Fir das Jahr 2011 wurde mangels
differenzierterer Daten unterstellt, dass sich die Zahl der Praxen im
Vergleich zum Jahr 2010 nicht verandert hat.

Ubersicht 9: Entwicklung der Zahl der Arztoraxen nach Praxistyp
zwischen den Jahren 2008 und 2010, jeweils Zugelassene ohne

PP
Bezeichnung 2008 2010 2008-2010
(2008=100)

Arztpraxen gesamt 95.519 93.037 97,4
davon Einzelpraxen 74.086 71.181 96,1
Gemeinschaftspraxen 18.964 18.112 95,5

MvZ 1.222 1.549 126,8
Sonstige Organisationsformen* 590 590** 100,0

* ohne Krankenhéduser.

** Auf dem Niveau von 2008 belassen aufgrund mangelhafter Abgrenzungsméglichkeiten.
PP: psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten

Quelle: GKV Spitzenverband, Schétzung auf Basis der Geburtstagsstichprobe

3.4 Die Aufwendungen

Zur Bestimmung der Aufwendungen, die in den Arztpraxen
anfallen, wird auf die Kostenstrukturerhebungen des Statistischen
Bundesamtes?3 zurlickgegriffen. Dabei werden die einzelnen
Kostenarten in fixe und variable Kostenarten unterteilt.

Far die einzelne Arztpraxis wird somit unterstellt, dass sich die
Aufwendungen (a;) ergeben aus:

ar = I?t + Etlf

22 pjg Schétzung beruht auf einer Auswertung der Geburtstagsstichprobe.

23 gtatistisches Bundesamt (2009): Unternehmen und Arbeitsstatten: Kostenstruktur bei Arzt-, Zahnarzt- und
Tierarztpraxen - Fachserie 2 Reihe 1.6.1 (2007, Erscheinungsfolge: vierjahrlich).
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D.h. die Aufwendungen sind durch einen fixen Bestandteil (I?t) und

einen variablen Bestandteil (k;), der wiederum in Abh&angigkeit der
erbrachten Leistungsmenge (12) steht, charakterisiert.

Diese Unterteilung ist fur die Kalkulation des Kostendegressions-
effektes notwendig. Es wird davon ausgegangen, dass die Leis-
tungserbringung in einer Arztpraxis einen hohen Anteil fixer Auf-
wendungen aufweist. Dies liegt darin begriindet, dass beispiels-
weise bedeutende Aufwendungsblécke wie die Personalaufwen-
dungen, Aufwendungen fur die Ausstattung der Praxen oder Mie-
ten fur die Rdumlichkeit i.d.R. unabhéngig von der Anzahl der be-
handelten Patienten bzw. der Anzahl der Behandlungsfalle anfal-
len — somit auslastungsunabhangig sind.

Daher werden (vgl. folgende Ubersicht) auBer den Materialkosten
im Modell alle Aufwendungen als fix charakterisiert.

Far die Schatzung der Aufwendungen in den Praxen bis zum Jahr
2011 wird auf die Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bun-

desamtes zurlickgegriffen. Diese liegt zuletzt fiir das Jahr 2007
differenziert nach verschiedenen Kostenarten vor. Die Angaben
werden daher aus dem Jahr 2007 mittels unterschiedlicher Preis-
indizes — ebenfalls vom Statistischen Bundesamt — jéhrlich bis
zum Jahr 2011 fortgeschrieben. Im Modell werden daraufhin die
geschatzten Werte der Jahre 2008 bis 2011 verwendet. Die unter-
stellten Preisindizes und deren Entwicklung seit dem Jahr 2007
kénnen der folgenden Ubersicht entnommen werden.

Ubersicht 10: Datenquellen zur Schétzung der Aufwendungen in
den Arztpraxen bis zum Jahr 2011

Bezeichnung der Aufwendungen Verwendeter Index fiir die (Geschatzte)
-> als fixe oder variable Kostenart charakterisiert Hochrechnung Verédnderung
2007 — 2011 2007-2011
Personalaufwendungen: Arbeitskostenindex - 7,96%
Bruttol6hne und -gehalter -> fix Gesundheits- und Sozialwesen:
Index der Bruttoléhne und -
gehélter
Personalaufwendungen: Verénderungsrate: -0,63%
gesetzliche Sozialaufwendungen -> fix Sozialversicherungsbeitrage
Personalaufwendungen: Arbeitskostenindex- 9,48%
lbrige Sozialaufwendungen -> fix Gesundheits- und Sozialwesen:
Index der Lohnnebenkosten
Aufwendungen fiir Honorare fiir gelegentliche
Assistenz und Praxisvertretung -> fix Verbraucherpreisindex: 6,54%
allgemein
Aufwendungen fir Material und fremde Verbraucherpreisindex: 6,54%
Laborarbeiten: davon Materialaufwendungen in allgemein
eigener Praxis und eigenem Labor -> variabel
Aufwendungen fir Material und fremde Verbraucherpreisindex: 6,54%
Laborarbeiten: davon Aufwendungen fir fremde allgemein
Laborarbeiten -> variabel
Aufwendungen fiir Mieten/Leasing: Verbraucherpreisindex: Mieten 4,79%
davon Miete fir Praxisrdume -> fix
Aufwendungen fiir Mieten/Leasing: Verbraucherpreisindex: Mieten 4,79%

davon Mietwert fir Praxisraume im eigenen Haus ->

fix
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Bezeichnung der Aufwendungen Verwendeter Index fiir die (Geschatzte)
-> als fixe oder variable Kostenart charakterisiert Hochrechnung Verédnderung
2007 — 2011 2007-2011

Aufwendungen fiir Mieten/Leasing: Erzeugerpreisindex: 3,64%

davon Miete/Leasing fur Apparate, EDV-Einrichtungen  medizinische Apparate

und dgl. -> fix

Aufwendungen fiir Heizung, Strom, Gas, Wasser -  Verbraucherpreisindex: Energie 19,30%

> fix

Aufwendungen fiir Versicherungen, Beitréage und Verbraucherpreisindex: 6,54%

Gebiihren -> fix allgemein

Aufwendungen fiir Kraftfahrzeughaltung -> fix Verbraucherpreisindex: 6,54%
allgemein

Abschreibungen auf die Praxiseinrichtung mit Erzeugerpreisindex: 3,64%

einem Anschaffungswert von mehr als 410 Euro -> medizinische Apparate

fix

Absetzbare Geringwertige Wirtschaftsgliter unter Verbraucherpreisindex: 6,54%

410 Euro -> fix allgemein

Fremdkapitalzinsen -> fix annahmegemaB konstant, s. -
Erlduterung im Text

Sonstige betriebliche Aufwendungen24 -> fix Verbraucherpreisindex: 6,54%

allgemein

Quelle: Prognos AG, Indizes: Statistisches Bundesamt

In zwei Féllen wird von dieser Methodik abgewichen. Zum einen
werden fUr die Sozialversicherungsbeitrédge die tatsachlichen
Arbeitgeberbeitrage der jeweiligen Jahre zugrunde gelegt, da
dieses Vorgehen exakter erscheint als die Berechnung mittels
eines Indexes. Die Beitragssatze werden auf die gesamte prog-
nostizierte Lohn- und Gehaltssumme angewendet — dies unter der
Annahme, dass keiner der Angestellten einer Arztpraxis mit dem
Gehalt Gber den jeweiligen Beitragsbemessungsgrenzen liegt.
Angestellte Arztinnen und Arzte werden im Modell annahme-
gemal aus dem Reinertrag der Praxen entlohnt, weshalb deren
Personalkosten nicht im Aufwand fir Personal enthalten sind.2>

Zum anderen werden die Aufwendungen fur Fremdkapitalzinsen
nicht verandert, sondern auf dem Niveau des Jahres 2007 belas-
sen. Dies liegt darin begriindet, dass einerseits die Fristigkeit der
Verbindlichkeiten bei der Héhe der Fremdkapitalzinsen eine Rolle
spielt und Kreditvertrage ggf. langfristig festgelegte Zinsen haben.
Andererseits liegen keine Daten zur H6he des Investitionsvolu-
mens bzw. dessen Entwicklung vor. Jedoch ist davon auszugehen,
dass sich das Volumen insgesamt aufgrund von Leasingméglich-
keiten 0.4. eher reduziert hat. Aufgrund dieser nicht simulierbaren
Unwagbarkeiten werden die Aufwendungen auf dem Niveau von
2007 belassen.

24 |n dieser Position sind auch die Aufwendungen fir die Abrechnung von PKV-Leistungen enthalten. Deren Anteil an den
~Sonstige betriebliche Aufwendungen*® ist leider nicht bekannt, kénnte ggf. jedoch relativ hoch liegen. Fir diesen Fall ist
davon auszugehen, dass die Bereinigung der ,Sonstige betriebliche Aufwendungen®, wie sie weiter unten beschrieben
wird, nicht weit genug geht und diese Position starker bereinigt werden musste. Da jedoch keine detaillierten und
belastbaren Informationen dazu vorliegen, kann eine hdhere Bereinigung nicht stattfinden.

25 Da die Zahl der angestellten Arztinnen und Arzte im Jahr 2007, auf das sich die Kostenstrukturstatistik des Statischen
Bundesamtes bezieht, noch relativ gering war, kann man davon ausgehen, dass die in der Kostenstrukturstatistik
ausgewiesenen Personalaufwendungen sich weitgehend auf nicht-arztliches Personal beschrénken.
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Die Daten des Statistischen Bundesamtes lassen sich auch nach
Einzelpraxen und Gemeinschaftspraxen differenzieren. Diese
flieBen ebenfalls in das Modell ein, um der unterschiedlichen
Produktivitat der Praxisformen gerecht zu werden.

Mittels dieser Systematik werden die fixen und variablen
Aufwendungen fir alle Leistungen, die in einer Arztpraxis (bzw.
durch einen Praxisinhaber) erbracht werden, auf das Jahr 2011
hochgerechnet. Die Aufwendungen sind dabei um solche Aufwen-
dungen zu kirzen, die nicht fir GKV-Leistungen (also Privat-
leistungen und sonstige Leistungen) anfallen.

Dies geschieht mittels der ebenfalls durch das Statistische Bun-
desamt angegebenen Einnahmen. Diese sind in die drei Arten
GKV, PKV und Sonstige differenziert. Die PKV-Einnahmen werden
zum Zwecke der Bereinigung durch 2,3 dividiert, da davon ausge-
gangen wird, dass PKV-Leistungen bei gleichen Aufwendungen
durchschnittlich mit dem 2,3-fachen Satz vergiitet werden.26
Sodann werden die drei Positionen summiert und der Anteil der
GKV-Einnahmen an dieser Summe ermittelt und zur Ermittlung
des bereinigten GKV-Anteils an den (fixen und variablen)
Aufwendungen zugrunde gelegt.

In der folgenden Ubersicht sind die ermittelten Werte fiir den im
Modell betrachteten Zeitraum dargestellt:

Ubersicht 11: Summen der fixen und variablen Aufwendungen auf
Praxisebene (ohne PP)

Aufvx;gﬁagen Praxisform in T23392ur0 in Tzsg| Iluro ?g&%—:%u
Alle Formen 190 199 104,6
~ Alle Formen 19 20 103,8
Alle Formen 158 166 104,6
Alle Formen 16 16 103,8
Einzelpraxen 140 147 104,6
Einzelpraxen 11 11 103,8
Einzelpraxen 117 122 104,6
Einzelpraxen 9 9 103,8
Gemeinschaftspraxen 336 352 104,7
Gemeinschaftspraxen 42 44 103,8
Gemeinschaftspraxen 280 293 104,7
var. bereinigt Gemeinschaftspraxen 35 36 103,8

PP: psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten
Quelle: Statistisches Bundesamt (2009), eigene Berechnungen

26 Vgl. Institut des Bewertungsausschusses (2010): Uberpriifung der EBM-Kalkulationsgrundlagen; S.7.
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Gesamtaufwand

Der Gesamtaufwand A; wird in dem Modell ermittelt, indem zu-
nachst die durchschnittlichen Stiickkosten getrennt nach Gemein-
schaftspraxen und Einzelpraxen berechnet werden. AnschlieBend
werden die jeweiligen Stlickkosten mit der Gesamtleistungsmen-
ge, die in den einzelnen Praxisformen erbracht wurden, multipli-
ziert, um so den Gesamtaufwand zu erhalten.

Das Modell ist so in der Lage, die Praxisstrukturdnderungen
nachzuvollziehen, die sich in der vertragsarztlichen Versorgung
ergeben haben. Da Gemeinschaftspraxen die Mdglichkeit bieten,
medizinische Gerate, Rdume und Personal gemeinsam zu nutzen,
kénnen diese im Allgemeinen effizienter eingesetzt werden.

Die Stiickkosten s werden jeweils fir Einzel- und Gemeinschafts-
praxen, fur die detaillierte Aufwendungen auf Praxisebene vorlie-
gen, wie folgt berechnet:

ke - a;

St:E-}_kt:E

Dabei stellt I2 = LB /P die durchschnittlich erbrachte Leistungs-
menge in der jeweils betrachteten Praxisform dar, mit P: Zahl der
Praxen.

Der Gesamtaufwand im Jahr t ergibt sich somit wie folgt

_ B
A = z St,iLt,i

i

wobei i einen Index darstellt fir die unterschiedlichen Praxis-
formen Einzelpraxis (EP), Gemeinschaftspraxis (GP), MVZ und
sonstige Organisationsformen.

Die Kostenstrukturdaten des Statistischen Bundesamtes erlauben
nur eine Berechnung der Stlickkosten fir Einzel- und Gemein-
schaftspraxen. Daher muss noch eine Annahme dazu getroffen
werden, wie hoch die Stiickkosten in MVZ und sonstigen
Organisationsformen ausfallen. Hier wird davon ausgegangen,
dass in diesen beiden Organisationsformen das Niveau der
Stickkosten auf dem einer Gemeinschaftspraxis liegt:

St,gp = St,Mvz = St,Sonstige

da insbesondere ein MVZ &hnliche Méglichkeiten zur effizienten
Leistungserstellung bietet wie eine Gemeinschaftspraxis.

24



prognos

3.5 Wirkung verschiedener Einflussfaktoren im
Modell

Nach der Beschreibung aller Variablen lassen sich nun die
Wirkungen der verschiedenen Einflussfaktoren im Modell
darstellen, die nach § 87 Abs. 2g SGB V bei der Bestimmung des
Orientierungswertes berticksichtigt werden missen (Entwicklung
relevanter Investitions- und Betriebskosten, Wirtschaftlichkeits-
reserven, Kostendegression durch Anstieg der Leistungsmenge).

Die Investitions- und Betriebskosten steigen (Preiseffekt)

Wenn lediglich die Preise fir die Inputfaktoren wie Personal,
Material, Mieten etc. steigen, erhéhen sich die fixen bzw. die
variablen Kosten und damit die Stlickkosten: s; > s,. Daraus folgt:
Ay > Ay LB =15 VE=VE

Der Reinertrag je Punkt wirde sinken:
V,—A Vo—A

1 = 1 < 0 = 0 =1,

Ll LO

Tl =
und der Orientierungswert misste erhéht werden, um die

Kostensteigerungen gegenzufinanzieren.

Der Leistungsbedarf steigt, fiihrt aber zu einer
Kostendegression

Auf der Aufwandseite fiihrt eine Leistungsausweitung c.p. zu
niedrigeren Stuckkosten. Denn

ki ko -
51=L_B+k1<L_B+kO=SO

21 —0

Py Py

wenn L% > LB steigt und sonst alle Variablen gleichbleiben. Grund
dafir ist der fixe Aufwand, der nicht mit dem Umfang der Leis-
tungserstellung steigt (z. B. Mietkosten flr die Praxisraume).
Daraus folgt, dass A, /L% < A,/LE.

Halt die Verglitung dagegen mit der Leistungsausweitung Schritt:
Z—; = Z—g wirde gelten:
1 0

Vi—A Vo—A
1 1 0o 0 _

=T
B B 0
L1 Lo

rn =

Der Orientierungswert miisste gesenkt werden, da der Reinertrag
je Punkt gestiegen ist.
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Wirtschaftlichkeitsreserven

Wirtschaftlichkeitsreserven kénnen im Zeitablauf in der
vertragsarztlichen Versorgung aufgrund von medizinisch-
technischem und organisatorischem Fortschritt entstehen. Beide
lassen sich im Modell abbilden.

Uber den Umfang des medizinisch-technischen Fortschritts kén-
nen nur Vermutungen angestellt werden. Es ist jedoch plausibel
anzunehmen, dass bspw. die Verbreitung neuer Gerategenera-
tionen, die Delegation von Leistungen auf medizinische Fachange-
stellte und moderne Formen des Praxismanagements die Kosten
der Leistungserstellung reduzieren helfen. Im Modell Iasst sich
dies mit einer jahrlichen Senkung der Stlickkosten abbilden, wobei
verschiedene Annahmen Gber den Umfang (0% bis 1,5% p.a.)
getroffen werden kdnnen.

Die beobachtbare Veranderung der Organisationsformen in der
ambulanten Versorgung bietet dagegen die Méglichkeit, die Wir-
kung dieser Form des organisatorischen Fortschritts rechnerisch
zu ermitteln. Geht man davon aus, dass Gemeinschaftspraxen
(GP) geringere Stlckkosten aufweisen als Einzelpraxen (EP),
wirde gelten:

Sep < Sgp

Wenn B.L2 der Anteil der Leistungen ist, der in Einzelpraxen
erbracht wird, dann ergibt sich fiir den Gesamtaufwand:

Ay = [Brsepls + (1 = By)sgpLi]
und somit

Ay = [B1(sgp—scp) LE + sgpL3] < A

wenn B; < B, und sonst alles gleich bleibt. Demnach wiirde der
Gesamtaufwand im ambulanten Sektor sinken, wenn die Zahl der
Einzelpraxen sinkt und die bislang dort erbrachten Leistungen in
Gemeinschaftspraxen oder MVZ erbracht werden.

Der Orientierungswert miisste gesenkt werden, um die entstan-
denen Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 87 Abs. 2g SGB V zu
berlcksichtigen.

Neben der Abbildung der realen Entwicklung bietet das Modell
auch die Moglichkeit einen Zielanteil dafur vorzugeben, wie grof3
der Anteil der Leistungen sein sollte, der in Gemeinschaftspraxen
zu erbringen ist. Hintergrund ist, dass nach MaBgabe einer
wirtschaftlichen Leistungserbringung (§ 12 SGB V) der derzeitige
Anteil der Einzelpraxen am Umfang der erbrachten Leistungen,
insbesondere im facharztlichen Bereich, hinterfragt werden kann.
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Die Zahl der angestellten Arzte steigt

Werden mehr Arztinnen und Arzte in den Praxen angestellt und
wird das Leistungsvolumen dabei nicht erhéht, steigen die Lohn-
kosten fir die Praxisinhaber und somit die Stiickkosten: s; > s,
Daraus wurde folgen:

Vi—4, Vo — 4o
L7 L3

T1=

Trotzdem darf der Orientierungswert deswegen nicht erhéht
werden. Denn im Grunde wirde dies bedeuten, dass Leistungen
nun vermehrt durch angestellte statt freiberufliche Arztinnen und
Arzte erbracht werden. Dies darf kein Grund fiir die Erhdhung des
Orientierungswertes sein, da hier nur eine Umwandlung von
Reinertrag als ,Entlohnung* einer freiberuflichen Tatigkeit in
tatsachliche Lohnkosten stattfindet. Um diesen Effekt im Modell
kinftig bertcksichtigen zu kénnen, missten die Lohnkosten in den
Erhebungen des Statistischen Bundesamts nach arztlichen und
nicht-arztlichen Lohnkosten unterschieden werden.

In der derzeitigen Berechnung wird davon ausgegangen, dass die
vom Statistischen Bundesamt veréffentlichten Lohnkosten fir das
Jahr 2007 in erster Linie Kosten fir nicht-arztliches Personal
enthalten. Bei der vorgenommenen Fortschreibung bis zum Jahr
2011 werden auch nur diese Lohnkosten fortgeschrieben. Der
Anstieg der Zahl der angestellten Arztinnen und Arzte driickt sich
im Modell somit nicht durch héhere Lohnkosten aus. Vielmehr wird
unterstellt, dass die Arztinnen und Arzte aus dem Reinertrag
entlohnt werden. Sie werden im Modell demnach so behandelt, als
waren sie freiberuflich tatig.
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