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Es war mir aufgetragen, mit Ihnen zusammen den „EBM 2020 & seine betriebswirtschaft-

lichen Auswirkungen“ zu betrachten. Vorweg kann ich schon sagen: so schlimm, wie die 

Sache vielerorts diskutiert wird, ist sie nicht. Es ist jedoch wichtig, dass man sich einmal mit 

den Änderungen auseinandersetzt, die Knackpunkte kennt, und weiß, wie man eine 

Strategie entwickelt, damit umzugehen. Das ist momentan die wichtigste Aufgabe. 

 

 

TEIL 1 – Skript erstellt am 23. März 

Schwerpunkt:  

Übersicht der Änderungen  

sowie Anpassung der Prüf- & Kalkulationszeiten und ihre Folgen 
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FOLIE 2 - Ich fange einmal damit an: Nach TSVG ist der Bewertungsausschuss beauftragt, eine Umbewertung im 

EBM vorzunehmen, insbesondere Leistungsbewertungen zu aktualisieren, die einen hohen technischen 

Leistungsanteil aufweisen. Sprich, den Ärzten, die diese Leistungen erbringen, Geld wegzunehmen, und es der 

sprechenden Medizin zur Verfügung zu stellen. Hier sind in der Begründung des Gesetzes besonders 

Strahlentherapie und Nuklearmedizin, Labor, Radiologie und Humangenetik genannt. Bei der Betrachtung der 

EBM-Überarbeitung werden Sie aber feststellen, dass man gerade bei den meisten dieser Fachgruppen wenig 

angefasst und viele Änderungen noch auf die längere Bank geschoben hat. 

Die Folie, die Sie hier sehen, entstammt der Konzertierten Aktion. Es sind original KBV-Folien, die ich mir 

erlaubt habe, mit entsprechender Kennzeichnung einzubauen, damit es nicht notwendig ist, die Argumentation 

abzuschreiben. Und so sehen Sie auch, wie das Thema von der KBV vorgetragen wird. 

Es würde an dieser Stelle jeglichen zeitlichen Rahmen sprengen, wenn ich alle Änderungen des EBM mit Ihnen 

durchsprechen würde. Ich kann also nur beispielhaft auf die wichtigsten Dinge eingehen (~ Folie 3):  

 Aktualisierung der Allgemeinen Bestimmungen des EBM 

 Strukturelle Änderungen 

 Aktualisierung ausgewählter Leistungen und Leistungslegenden 

 Änderung der Kalkulations- und Prüfzeiten 

 Aufwertung der Gesprächsleistungen der Haus- und Fachärzte 

 Abwertung technischer Leistungen und Kostenpauschalen der Haus- und Fachärzte 

Umfangreich ist zunächst die Aktualisierung der Allgemeinen Bestimmungen des EBM. Da finden Sie neuer-

dings alle möglichen Begriffe, die früher im Bundesmantelvertrag/Ärzte nachgelesen werden mussten. 

Tatsächlich haben sich die Allgemeinen Bestimmungen im Umfang fast verdoppelt. Dafür haben Sie jetzt im 

EBM alles beieinander. An den beschriebenen Sachverhalten ändert sich jedoch wenig.  
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Wir haben zudem strukturelle Änderungen im EBM, die nicht auf den ersten Blick auffallen. Ich zeige Ihnen 

nachher ein paar sehr markante davon, d.h. die Vertragspartner der gemeinsamen Selbstverwaltung haben an 

der Leistungsstruktur der Kapitel gearbeitet. Ausgewählte Leistungslegenden und Nebenbestimmungen sind 

aktualisiert worden. Ganz wichtig, hier bereits thematisiert: Die Kalkulations- und Prüfzeiten wurden geändert. 

Zudem wurde natürlich auch der Auftrag des Gesetzgebers hinsichtlich der Umbewertung von Gesprächs-

leistungen und technischen Leistungen im bestimmten Umfang umgesetzt.  

Folie 4 - Hier haben wir die entsprechende Rechtsgrundlage für die Plausibilitätsprüfung nach Zeitschienen. Das 

sind die allgemeinen Bestimmungen des EBM, die schon immer so lauteten, wie Sie es hier wiedergegeben 

finden. Die im Anhang aufgeführten Kalkulationszeiten - nicht Prüfzeiten - werden unter Berücksichtigung des 

Komplexierungs- und Pauschalisierungsgrades als Basis für die Plausibilitätsprüfung vertragsärztlicher Leistun-

gen verwendet. Die Prüfzeiten sind von den Kalkulationszeiten abgeleitet und vermeintlich plausibilisiert. Bei 

Gebührenordnungspositionen, bei denen eine Auf- oder Abschlagsregelung zur Gebühr der Leistung 

vorgesehen ist, wird die Prüfzeit ebenfalls angepasst.  

Ich hatte da den paradoxen Fall eines MVZ in Niedersachsen. Dort sind zwei Hausärzte tätig, die bekommen 

einen Aufschlag von 22,5% auf die Versichertenpauschalen, weil sie eine Gemeinschaftspraxis sind. Und diese 

22,5 %, die sich eben auch bei der Plausibilitätszeitschiene niederschlagen, haben ausgereicht, ihnen hier ein 

Prüfverfahren zu verschaffen, obwohl sie ihre Patienten sorgfältig getrennt behandelt hatten, dem Aufschlag 

mithin kein eigener ärztlicher Zeitaufwand gegenübersteht. Die KV Niedersachsen ist eine sehr vernünftige KV, 

mit der man reden kann. Wir haben das Problem erklärt, die Prüfung wurde eingestellt.  

Denke Sie bitte, wenn Sie so etwas bekommen, auch einmal an solche kleinen Gemeinheiten. Es gibt viele 

Umstände, nach denen bestimmte Leistungen im EBM mit Aufschlägen versehen werden, z.B. führt die 

Schwerpunkttätigkeit von Kinderärzten zu einem Aufschlag von 60 % auf die Versichertenpauschale. Also bitte 

beachten, wenn Sie da sehr aktive Ärzte haben: Das kann im Einzelfall auch zu einer Auffälligkeit führen.  

Mit Geltung ab 1. April 2020 sind die Kalkulations- und Prüfzeiten von vielen Leistungen im EBM – Anhang 3 – 

ganz wesentlich geändert worden. Wissen muss man, dass die Auffälligkeitskriterien - 12 Stunden im 

Tagesprofil und 780 Stunden im Quartalzeitprofil - unverändert geblieben sind. Wichtig zu beachten ist auch, 
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dass die Prüfzeiten von Gesprächsleistungen und ambulanten Operationen nach Kap. 31 EBM nicht angefasst 

wurden. Auch die Prüfsystematik und die Richtlinien mit all ihren Fehlern und Unzulänglichkeiten sind im 

Wesentlichen unverändert geblieben. 

 

FOLIE 5 – Diese Folie aus der Konzertierten Aktion ist sehr wichtig. Hier gibt man von Seiten der KBV öffentlich 

zu, dass die Zeiten der einzelnen Leistungen bei Einführung des EBM 2000+ durchschnittlich zu hoch angesetzt 

waren. Innerärztlich werden die Prüfzeiten längst als zu hoch kritisiert. Deshalb hat man sie jetzt entsprechend 

angepasst. Diesen Prüfzeiten liegen Formeln zur Bewertung der Leistungen aus dem (Standardbewer-

tungssystem) STABS zugrunde. Das ist das Kalkulationssystem für Leistungsbewertungen im EBM. Dort gehen 

u.a. die Leistungszeiten von Ärzten und des Personals ein, die wesentliche Grundlage für die Bewertung sind.  

Die Berechnungsformel hat man jetzt geändert. Bisher war ein Faktor enthalten, der eine Punktwertanpassung 

bewirkt hat, ganz unten auf der Folie auch dargestellt. Damit wurde der Kalkulationspunktwert des EBM an den 

Orientierungswert angepasst. Diesen Faktor hat man aufgehoben. Das ist die Ursache, weshalb die 

Leistungszeiten im Wesentlichen um 30 % gesenkt werden konnten.  

Wenn Sie jetzt ein „altes“ Plausibilitätsprüfverfahren haben, besonders im Bereich der KVWL, der KV Sachsen, 

KV Berlin - Bayern weniger - werden Sie öfter eine Argumentation finden – sinngemäß - Ihre Zeitüberschreitung 

lag in einer Höhe, bei der wir nicht verpflichtet sind, den Gründen der Überschreitung nachzugehen, denn Sie 

hätten mit diesen Zeiten die Leistungen nicht korrekt erbringen und abrechnen können. In der Folge wird Ihr 

Honorar auf den Durchschnitt der Fachgruppe geschätzt. Dies ist eine „faule“ Lösung.  

Dahinter steckt ein Urteil des Bundessozialgerichtes zur GOP 19310; dies ist eine Pathologie-Leistung, die der 

Arzt selber durchführen muss. Hier hat es ein Experte fertiggebracht und über 2000 solcher Leistungen im 

Quartal abgerechnet, die er allein so nicht hätte schaffen können. Er ist dann mit dem Argument vor das BSG 

gezogen, man dürfe von ihm kein Honorar zurückfordern, da ihm nicht nachgewiesen worden wäre, welche der 

2000 Leistungen genau fehlerhaft abgerechnet seien. Dazu hat das Bundessozialgericht gesagt, das wäre völlig 

egal - sinngemäß – ob es die die 13., 50. oder 35. Leistung war, wichtig sei nur, dass die Leistungen insgesamt 

nachweislich nicht zu schaffen waren, weswegen die KV der Frage, welche der Leistungen nicht korrekt 

erbracht wurden, nicht nachgehen müsse. Dies war und ist aber ein besonderer Fall. 
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Wenn Sie eine Arztpraxis führen, die ein halbes Hundert verschiedener Leistungen erbringt, dann kann sich die 

KV nicht unter Bezug auf dieses Urteil hinstellen und sagen, wir klären die Ursachen der Überschreitung nicht 

näher ab. Das kam aber so wiederholt vor. Lassen Sie sich hier also bitte nicht verunsichern. Sollte eine 

Plausibilitätsprüfung eingeleitet werden – und das kann jederzeit aufgrund von Patientenbeschwerden oder 

anderen Dingen aus dem vergangenen Zeitraum noch kommen - dann denken Sie bitte daran: Das Argument, 

dass man die Leistungen allein schon wegen der Höhe der Zeitüberschreitung nicht habe erbringen können, ist 

oft schon dadurch zu widerlegen, dass sich die Leistungslegenden im EBM nicht geändert haben und hier nun 

offiziell wurde, mit 30% weniger Prüfzeit wären sie auch korrekt zu erbringen.  

Also kann man die neuen Zeiten gut in der Argumentation verwenden und damit auch in Verfahren punkten. 

Ich habe in der letzten Zeit dazu schon ein paar positive Rückmeldungen bekommen, obwohl es die Folie erst 

seit ein paar Tagen gibt.  

EINWURF: Das ist ja wirklich ein Ding. Was wir hier in der Vergangenheit an Verfahren begleitet haben, 

wo die Prüfzeiten zu hoch waren und es hat keinen interessiert. Und jetzt steht’s hier einfach da!  

Der BMVZ kennt das Thema auch - es ist dort bereits mehrmals thematisiert worden. Es gibt vom Institut des 

Bewertungsausschusses eine Evaluation des EBM 2000+ und EBM 2008 mit dem gleichen Ergebnis. Bestimmte 

KVen haben das nicht zur Kenntnis genommen und weiter wie beschrieben geprüft. Sie wissen jetzt Bescheid.  

FOLIE 6 – Hier habe ich Ihnen die Tabelle der KBV – ‚Technische Anlagen zum EBM‘ - eine neue Veröffentlichung 

– mitgebracht, um Ihnen ein paar interessante Punkte zu zeigen. Es geht mir um Folgendes: Bestimmte 

Leistungen waren in der Vergangenheit immer wieder ursächlich dafür, dass Ärzte in Plausibilitätsprüfverfahren 

auffällig wurden. Mir ist klar, dass hier keine Abrechnungsspezialisten sitzen, deshalb zeige ich Ihnen das nur 

grob. Es ist trotzdem interessant, und wenn Sie eventuell noch so eine „Leiche noch im Keller“, also ein 

laufendes Verfahren, haben - bekommen Sie hier vielleicht den richtigen Tipp zur Argumentation.  

Gesundheitsuntersuchungen waren bisher mit 21 Minuten kalkuliert. Ich musste ganz oft in Bescheiden der 

KV’en lesen, dass es ja eine Sorgfaltspflichtverletzung sei, wenn man das in kürzerer Zeit macht. Jetzt finden Sie 

bestätigt, dass dies auch in 15 Minuten geht.   
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Für die Hausärzte – Gesundheitsuntersuchungen sind auch hausärztliche Leistungen – wurden die Prüfzeiten 

für Versichertenpauschalen entsprechend reduziert. Wer eine sehr große Praxis hat, bei dem kann allein die 

übermäßige Prüfzeitbewertung der Versichertenpauschalen dazu führen, dass er auffällig wird. Hier hatte es 

ganz besonders im Bereich der KV Sachsen Fälle gegeben, wo Ärzte in der Region nach Praxisschließungen von 

Kollegen allein zurückgeblieben waren, viele Patienten übernahmen und vor allem wegen hoher Prüfzeit-

zuordnungen der Versichertenpauschalen auffällig wurden, die man in der Realität je Patient nicht benötigt.  

Dies betrifft nicht nur Hausärzte. Hier kommt beispielhaft eine Grundpauschale eines Chirurgen. Wenn man 

eine Chirurgiepraxis führt, die – sagen wir einmal – als Portalpraxis dient, und für jeden Patienten allein 20 

Minuten Kontaktzeit für die Grundpauschale bei hoher Behandlungsfallzahl annimmt, können Sie sich 

vorstellen, was dabei herauskommt. Jetzt wurde auf 14 Minuten Prüfzeit reduziert. Unter Beachtung der 

Kontaktzeitanteile der Mitarbeiterinnen, z.B. für Wundverbände, ist das realistischer. 

Bei der Prüfzeit für Koloskopie hat man nichts geändert. Warum wohl? Es gibt eine Richtlinie, die vorgibt, wie 

die Untersuchung durchzuführen ist, d.h. auch, wie schnell das Endoskop zu führen ist. Hier kann der Arzt kaum 

abweichen. Dies wird sich natürlich in den Prüfzeiten entsprechend abbilden. Leider wurde die Vergütung der 

Leistung ungeachtet des hohen Aufwandes für die Aufbereitung der Endoskope und den verhältnismäßig 

schnellen Verschleiß erheblich reduziert. 

Hier haben wir beispielhaft eine Gesprächsleistung - von einem Psychiater oder Nervenarzt - und Sie sehen, die 

bisher bekannten 11 Minuten Prüfzeit sind erhalten geblieben. 

Die Zusatzpauschale Schmerztherapie wurde in der Prüfzeit z.B. von 32 Minuten auf 22 Minuten reduziert.  

Und dann noch etwas ganz Kurioses, vielleicht ist es Ihnen auch aufgefallen: Wir haben die GOP 35110 - 

Psychosomatik, verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszuständen. Wer die Diagnose im EBM 

nachliest, weiß, dass eine Leistungszeit von 15 Minuten gefordert ist. Aber wenn Sie sich hier einmal die neue 

Prüfzeit anschauen, dann steht hier 14 Minuten, und ich frage mich, wie man auf diese stolze Zeit gekommen 

ist.  
 

 

Folie 7 – Auf dieser Folie habe ich Ihnen die häufigsten Ursachen der Auffälligkeit in Plausibilitätsprüfungen 
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nach Zeitschienen notiert und nach dem Ampelsystem gekennzeichnet, wie relevant, d. h. wie gefährlich, diese 

in der Zukunft für Sie sind. Wir haben zunächst die Gesprächsleistungen – hier hat sich nichts geändert. Sie 

fallen in das Tagesprofil mit 12 Stunden als Auffälligkeitskriterium. Selbst ein Arzt, der nicht im großen 

zeitlichen Umfang tätig ist, kann es bei unüberlegter Abrechnung schaffen, hier auffällig zu werden 

(zeitversetzte Leistungsdokumentation, Nachträge, Abrechnung nach Schätzung bei unüberlegten Bestell-

intervallen in der Sprechstunde usw.). Von daher gilt: War gefährlich, bleibt gefährlich. Kontrollieren Sie das 

bitte regelmäßig mit dem Statistikmodul im Praxisverwaltungssystem und lassen Sie Fehler vor Abgabe der 

Abrechnung bereinigen.  

Die EBM-Reform hat die Grund- und Versichertenpauschalen als Problem im Rahmen der Plausibilitätsprüfung 

nach Zeitschienen bei hoher Behandlungsfallzahl deutlich entschärft. Dies wird künftig kein so großes Problem 

mehr sein und entsprechende Fachgruppen - Haus- und Kinderarztpraxen, Chirurgen oder Ähnliches - deutlich 

entlasten. Beachten Sie bitte weiterhin die fakultativen Leistungsanteile (10 min Beratung) bei Nebenein-

anderberechnung mit Gesprächsleistungen von Fachärzten (z.B. Nervenheilkunde), nicht bei Hausärzten.  

Dann haben wir das Zeitproblem häufiger Leistungskomplexe - damit sind diejenigen gemeint, die häufig in der 

Fachgruppe verwendet werden. Diese können auch Ursache für eine Plausibilitätsprüfung, also zeitauffällig, 

sein. Diese Komplexe hier (Beispiel) wurden in der Reform einerseits deutlich abgewertet. Andererseits 

verbleibt Ihnen nach wie vor, als Rechtfertigung in der Stellungnahme auf die Diagnosehäufigkeit und 

delegationsfähige Leistungszeitanteile zu verweisen. Ich habe ernsthaft ein (Wirtschaftlichkeits-)Prüfverfahren 

auf dem Tisch, wo man einem Onkologen die (zu) häufige Abrechnung der onkologischen Behand-

lungspauschale vorwirft. Er hätte angeblich überdurchschnittlich viele davon abgerechnet. Wie kann man nur 

auf einen solch absurden Vorwurf kommen?!  

Ich habe empfohlen, die Diagnosestatistik aus dem Quartal hinzuschicken, mit der Erklärung, wie viele 

Patienten Diagnosen mit Berechtigung zur Abrechnung dieser Ziffer hatten. Damit wäre die Frage beantwortet. 

So etwas ist keine Frage der Wirtschaftlichkeit, sondern schlicht und einfach der Zusammensetzung des 

Patientengutes. Auch hier gilt: Wer schreibt, der bleibt. Sorgen Sie bitte regelmäßig für eine ordentliche 

Diagnosedokumentation, damit die Abrechnung nachvollziehbar ist.  

Die Prüfzeiten delegationsfähiger Leistungen wurden offensichtlich nur im ganz geringen Umfang im EBM 

repariert. In Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte ist eine Tabelle mit Beispielfällen für delegationsfähige 

Leistungen an das Personal aufgeführt. Da finden Sie Geräteleistungen nach Fachgebieten, die Mithilfe bei der 

Dokumentation, bei der Anamnese, bei Impfungen, Injektionen usw. Recherchieren Sie dort, wenn diese 

Leistungen zur Auffälligkeit führen. Im Bereich der Allergologie kam es bei den bisherigen Diagnostikpauschalen 

mehrfach dazu, dass vermeintlich auffälliger ärztlicher Zeitaufwand beanstandet wurde. Man konnte zeigen, 

dass 80 bis 90 % dieser diagnostischen Leistungen, die in diesen Pauschalen enthalten waren, an qualifizierte 

Mitarbeiterinnen der Praxis delegiert werden konnten (z.B. Standardanamnese, Prick). 

Ambulante Operationen - hier dürfen Sie auf die realen Eingriffszeiten nach Ihren OP-Berichten verweisen. Die 

Schnitt-Nahtzeiten nach Kalkulation im EBM, die sich nicht verändert haben, werden insbesondere von der KV 

Bayern gern immer wieder zur Begründung der Einleitung von Plausibilitätsprüfungen verwendet. Auch hier gilt 

wieder – wer schreibt der bleibt. Sie finden im EBM eine Regelung, nach der für Simultan-OPs die tatsächliche 

OP-Zeit des Ersteingriffes gilt, die Sie dokumentieren sollten. Demnach ist der Ersteingriff nach der 

tatsächlichen zugehörigen Eingriffszeit abgeschlossen, es beginnt der Zweiteingriff, auch in der 

Plausibilitätsprüfung. Die von dem aktuellen Reformschritt des EBM unberührten Schnitt-Naht-Zeiten, zugleich 

Prüfzeiten, sind unrealistisch hoch und müssen vor allem nicht zur Leistungserfüllung eingehalten werden. Das 

wäre medizinischer Unfug.  

Problematisch wird es, wenn die Praxis der Auffassung ist, dass man keine vollständigen OP-Berichte braucht. 
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Einen OP-Bericht gibt es deshalb, damit man die OP mit Indikationen und allen Details des Ablaufes nachweisen 

kann. Hier reicht es nicht aus, wenn ein Anästhesiebuch vorliegt, wo die Dauer der Anästhesien notiert werden, 

wenn im Computer die Indikation für den Eingriff dokumentiert sind und der Arzt das „Bauchgefühl“ hat, dass 

pro Eingriff jeweils 10 Minuten benötigt wurden. Hier empfiehlt es sich, mit den Operateuren einen 

einheitlichen Berichtsbogen für ambulante OP zu erarbeiten, der alle Daten enthält, um die Berechtigung der 

Abrechnung des ambulant-operativen Eingriffes nachzuweisen. Dazu gehört zunächst auch, dass der nach Kap. 

31 EBM berechnete ambulante Eingriff immer die Definition „radikal und ausgedehnt“ erfüllen, d.h. bei einem 

Exzisat z.B. mindestens 1 cm³ erreichen muss.  

Es reicht ersatzweise nicht, ein Bestellbuch für die OP vorzuweisen. Damit kann auch kein Nachweis über die 

Eingriffsdauer geführt werden. Wenn die Operateure routinemäßig in einem vorgegebenen Vordruck – sofern 

man keinen hat, gern auch aus dem Internet oder vom Fachverband – dokumentieren, haben Sie überhaupt 

keine Mühe, den realen Zeitbedarf mit Hilfe dieser OP-Berichte nachzuweisen.  
 

 

Folie 8 - Prüfung des Versorgungsauftrages: Bei erheblicher Unterschreitung der Durchschnittsfallzahl wird das 

Instrument der Prüfung nach Zeitschienen von der KV zur Prüfung der Einhaltung des Versorgungsauftrages 

eingesetzt. Bei der KV Berlin, die schon im letzten Jahr so geprüft hatte, galt z.B. Folgendes: Wenn die Behand-

lungsfallzahl der Praxis unter 75 % der entsprechenden Durchschnittsfallzahl (bezogen auf den Versor-

gungsauftrag) lag, erfolgte eine Zeitschienenprüfung zum Nachweis unzureichender Tätigkeit. Es gab einen 

umfangreichen Fragenkatalog, welche Tätigkeiten der Arzt im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, 

im Notfalldienst, für Unfallversicherungsträger u.v.m noch ausgeführt hat, ob er krank war oder wie die 

geringen Zeiten anderweitig begründet werden können.  

Hier haben viele inzwischen Angst, dass die jetzt abgesenkten Prüfzeiten dazu führen könnten, dass sich gerade 

in kleinen Praxen noch weniger Prüfzeit ansammelt und noch mehr Ärzte auffällig werden. Lassen Sie sich bitte 

nicht beirren. Es gibt jede Menge Argumente. Viele fleißig Ärzte mit gut dokumentierter Arbeitszeit haben zu 

geringe Prüfzeiten. Woran liegt es?  

Es gibt Fachgruppen ohne explizit abgebildete wichtige Tätigkeiten, z.B. Gesprächsleistungen.  

Denken Sie z.B. einmal an einen Operateur, der aufwendige Wirbelsäulen- oder Gelenk-OPs durchführt, die er 
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bezüglich Indikation und Risiken umfangreich mit den Patienten erörtern muss. Der Abrechnungskatalog des 

EBM bildet solche Tätigkeiten nicht ab. 

Chirurgen haben z.B. eine Pauschale für die Behandlung und Diagnostik. Damit diese im Behandlungsfall 

berechnet werden kann, erfordert sie drei Arzt-Patienten-Kontakte. Wenn der Chirurg aber nur 0,25 

Zulassungsfaktor hat und 10 Stunden als Spezialist je Woche arbeitet: Wann schafft es der Patient, den Arzt 

drei Mal im Quartal aufzusuchen? In anderen Fällen sind 3 Kontakte zur Indikationsstellung, z.B. zu einem 

stationären Eingriff, medizinisch nicht notwendig, in weiteren Fällen schafft der Arzt die Kontaktzahl in der 

geringen Sprechzeit nicht oder ein Kollege im MVZ vollendet die Leistung. Also bleibt es bei der 

Grundpauschale. Sein tatsächlicher Arbeitszeitaufwand bildet sich nicht ab.  

In geeigneten Fällen können Sie zeigen, dass der Spezialist ein besonderes Patientengut hat und deshalb 

zahlreich Leistungen erbringen muss, die sich im EBM nicht abbilden (Arbeitszeitdokumentation!).  

Fachgleiche Ärzte:  

Bei zwei Ärzten, die sich z.B. eine Stelle teilen, könnte es sein, dass die ganze Tätigkeit nur in Quartalspau-

schalen abgerechnet wird. Wenn der eine Arzt die Pauschale für den Patienten abrechnet, muss der andere 

folglich arbeiten, ohne diese oder ggf. eine weitere Pauschale abrechnen zu können - der Kollege hat sie ja 

schon erbracht. Dann ist scheinbar der eine der Gute und der andere hat vermeintlich zu wenig eigene 

Behandlungsfälle, je nachdem, wie man sich die Sprechzeiten teilt.  

Bei fachverschiedenen Ärzten – z.B. Chirurgie und Orthopädie, oder verschiedenen Spezialisten der Inneren 

Medizin, oder der Innere Medizin und Hausärzten – verhindern EBM-Ausschlüsse Leistungsabrechnungen im 

gleichen Behandlungsfall, auch wenn sie medizinisch indiziert waren und von verschiedenen Ärzten tatsächlich 

durchgeführt wurden. Dadurch könnte es für einen der Ärzte auch an Leistungen mangeln, die seine 

Sprechzeiten adäquat abbilden.  

Und dann haben wir noch etwas Besonderes: Es gibt Ärzte, die stationär und ambulant tätig sind und dies auf-

grund der Abläufe im Krankenhaus nur zu ganz bestimmten Dienstzeiten tun. Sie arbeiten z.B. nur nachmittags 

im MVZ. Die Patienten erscheinen jedoch früh zur Blutabnahme – Beispiel Onkologie -, bekommen gleich die 

ersten Geräteuntersuchungen und werden dem Arzt zugeschrieben, der zu der Zeit anwesend ist. Auch wenn 

der andere Arzt den Patienten hinterher über das ganze Quartal weiterbehandelt. Ein Arzt hat keine Fälle, der 

andere erscheint so auffällig fleißig, dass er dafür eine Fallzahlzuwachsbegrenzung von der KV erhält. 

Klären Sie bitte auch solche Kooperationen auf. Den KVen ist der Sachverhalt grundsätzlich bekannt – Sie 

müssen nur nachweisen, dass sich für solche Ärzte die tatsächliche Fallzahl und das tatsächliche Leistungsbild 

im Rahmen der Plausibilitätsprüfung nicht korrekt abbilden. Also, wenn Sie es mit Plausibilitätsprüfungen zu 

tun haben, bitte das logische Denken im Gesamtzusammenhang des MVZ nicht vergessen.  
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Folie 9 - Nun zu den Dingen, die der Bewertungsausschuss weiter plant. Obwohl es in der Vergangenheit 

bereits abgelehnt wurde, liest man hier mit Erstaunen, dass die Beratung zur Umsetzung der Fixkosten-

degression im Januar dieses Jahres fortgeführt wurde. Dies ist für die technischen Fächer nicht ohne Brisanz. 

Wir haben bspw. bereits eine Fixkostendegression beim Labor.  

Wichtig ist, dass angekündigt wird, die Fächer Orthopädie und Chirurgie zukünftig wie bereits zulassungs- und 

bedarfsplanungsrechtlich auch in der Honorarabrechnung zusammenzulegen. Im Moment gibt es für Sie jetzt 

keinen Handlungsbedarf, da sich für diese Fachgebiete derzeit nichts geändert hat. Die Leistungen des 

ambulanten und belegärztlichen Operierens sollen spätestens bis Januar 2022 überarbeitet werden. Wir dürfen 

sehr gespannt sein, wie sich die Überarbeitung auf den Honorarumsatz der frei vergüteten Leistungen auswirkt. 
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Folie 10 - Jetzt die Hauptfrage: „Wer ist denn nun Gewinner oder Verlierer“ nach der EBM-Reform – welche 

Maßnahmen braucht man, um Schaden für das eigene Haus zu begrenzen oder von der Reform zu profitieren? 

Mir wurde von mehreren Teilnehmern berichtet, dass es in der “Konzertierten Aktion“ der KBV, wo die Aus-

wertung des überarbeiteten EBMs erfolgte, doch recht turbulent zugegangen ist, weil sich Berufsverbände mit 

dem Simulationsergebnis nicht anfreunden konnten.  
 

 

 

Folie 11 - Hier habe ich Ihnen einmal die Folie mit dem Simulationsergebnis eingeblendet. Lassen Sie sich bitte 

nicht irritieren - ich möchte Ihnen nur bestimmte Dinge zeigen. Man hat hier zwei Quartalsabrechnungen der 

Fachbereiche genommen und mit den Bewertungen des neuen EBM berechnet. Die Ergebnisse mit plus und 

minus sind farblich markiert.  

Leicht erkennen Sie, dass sich die Quartalsabrechnungen eins und zwei teilweise signifikant im Ergebnis 

unterscheiden, obwohl die meisten Fachgruppen ziemlich einheitlich über die Quartale behandeln. Mir, als ge-

lerntem Mathematiker, sagt das sofort, dass die Streubreite der Daten sehr groß und die Aussage nicht 

besonders genau ist. Nur ein Trend lässt sich erkennen.  

Nervenärzte und Psychiater gehören auf der Ebene des EBM zu den Gewinnern von Leistungsvolumen. Grund 

ist die Aufwertung von Gesprächsleistungen, die diese ja vor allem erbringen. Für die Hausärzte, Kinderärzte 

und kleinere Fachgruppen ändert sich wenig. Internisten sind je nach Schwerpunkt/Zusatzweiterbildung unter-

schiedlich betroffen. Es entscheidet die individuelle Praxisausrichtung und die Umsetzung der Honorar-

verteilung im HVM der jeweiligen KV. 

 

TEIL 2 des insgesamt 80-minütigen Vortrages  

mit dem  Schwerpunkt:   

Strukturelle Änderungen des EBM & Folgen für die Praxis und einzelne Fachgruppen 

stellen wir Ihnen ebenfalls zeitnah zur Verfügung. 

 


