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Mandantenbrief 
Fallwerte zum ersten Quartal 2010 
abermals gesunken, freie Leistun-
gen werden gedeckelt 
Seit Einführung des EBM 2009 sind die 
Fallwerte, die zur Berechnung des RLV 
dienen, einem stetigen Verfall unterwor-
fen. So auch erneut im ersten Quartal 
2010. Dabei ist nicht weniger, sondern so-
gar mehr Geld im System: Bisher sind ca. 
3,4 Milliarden € Mehreinnahmen geflos-
sen, am Anfang Februar wurden für 2010 
nochmals mehr als 3 Milliarden € gebilligt. 
Dass trotzdem die Fallwerte sinken, liegt 
an einfachen mathematischen Zusam-
menhängen: 
In der morbiditätsorientierten Gesamtver-
gütung steht eine bestimmte Menge Geld 
zur Verfügung und dies eben auch für freie 
Leistungen wie Psychosomatik, dringende 
Besuche, Koloskopien etc. Und eben die-
se Leistungen werden seit Einführung des 
EBM 2009 vermehrt abgerechnet, teilwei-
se mit inflationärer Tendenz. Dieser Trend 
ist bundesweit identisch und wird verstärkt 
durch deutlich gestiegene Abrechnungen 
im Bereich der psychotherapeutischen 
Leistungen. Es lässt sich erahnen, welche 
Maßnahme diese weitere Kostensteige-
rung verursacht hat: Die ehemals im RLV 
enthaltenen Gesprächsziffern, u.a. 21220, 
sind ab 01.07.2009 freie Leistungen, die 
neben dem RLV abgerechnet werden 
können, und seit dem verstärkt kodiert 
werden. 
Geht man nun davon aus, dass die Menge 
Geld konstant ist und die Kosten für freie 
Leistungen steigen, verwundert es nicht, 
dass die Fallwerte sinken müssen, weil 
dafür weniger Geld im Topf ist. 
Ein weiteres Phänomen, insbesondere in 
den neuen Bundesländern, wird mit Ver-
zögerung spätestens ab dem zweiten 
Quartal die angespannte Situation ver-
schärfen. Getreu dem Motto, dass Investi-
tionen zu mehr Umsatz führen können, 
sind die Fallzahlen teilweise erheblich an-
gestiegen. Auch hier greift eine einfache 
mathematische Formel: Verfügbares Geld 
geteilt durch Fallzahlen ist gleich Fallwert. 

 
 

Heißt also, dass steigende Fallzahlen 
niedrigere Fallwerte bedeuten. Gekniffen 
sind diejenigen Ärzte, die den Fallzahltur-
bo nicht angeworfen haben. Die anderen 
werden evtl. annähernd die gleichen RLV 
erhalten, allerdings mit erheblicher Mehr-
arbeit. Auch dies wird nicht lange funktio-
nieren. 

Freie Leistungen mit Volumen-
begrenzung 
Schon lange im Gespräch, wird die KBV 
die Fallwerte und damit das RLV zu stabi-
lisieren versuchen. Grundsätzlich wird 
auch über eine Angleichung der Fallwerte 
nachgedacht, da die Unterschiede in den 
Fallwerten je nach KV-Region bis zu 35% 
ausmachen können, wohlgemerkt für ei-
nen gleich kranken oder gesunden Patien-
ten. Hier sind überwiegend die alten Bun-
desländer betroffen. 
Dies soll nicht heißen, dass hier die Hono-
rare nicht gestiegen sind. Es hat nur eine 
Umverteilung stattgefunden, von der ins-
besondere präventiv tätige Ärzte sowie 
einige Facharztgruppen profitierten – mit 
teilweise erheblichen Gewinnzuwächsen. 
Auch die beliebte Methode, durch Um-
gründung in eine GP, ein MVZ oder Hin-
zunahme eines Arztes das RLV für acht 
Quartale auf Basis der Kontrollgruppen-
fallzahl teilwiese zu verdoppeln, führt zu 
sinkenden Fallwerten, wenn auch bei wei-
tem nicht so stark wie durch die Zunahme 
der freien Leistungen um ca. 14 Prozent. 
Planungssicherheit und berechenbare 
RLV stehen im Vordergrund der Überle-
gungen der KBV. Eine Methode: Die De-
ckelung der freien Leistungen innerhalb 
bestimmter, fachgruppenspezifischer Töp-
fe. Dabei werden die abgerechneten Leis-
tungen am Quartalsende von den KVen 
aufsummiert und dann nach den errechne-
ten Verhältnissen auf die Ärzte verteilt. 
Der Euro-EBM wird auf diese Weise wie-
der ausgehebelt und die KBV befindet sich 
auf bestem Weg zum alten, floatenden 
Punktwert. Nur die Benennung, Berech-
nung und Zahlungsmodalitäten ändern 
sich. 
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Was insbesondere die KVen der neuen 
Bundesländer schon länger vollziehen, 
wurde in der KV Nordrhein seit dem vier-
ten Quartal 2009 auch umgesetzt – eben 
jene Deckelung der freien Leistungen, de-
ren bundesweite Umsetzung noch aus-
steht. Die regionalen KVen müssen aus 
Not schneller handeln und haben die Re-
gelung überwiegend schon längst umge-
setzt. 
Dass dabei aber auch wieder Ausnahmen 
gemacht werden und so das ganze Sys-
tem verkompliziert und aus Sicht der Ärzte 
ungerecht wird, zeigt folgendes Beispiel: 
Die Begrenzung der ausufernd kodierten 
Fallziffer 21220, der sogenannten Ge-
sprächsziffer, sollte bei der KV Nordrhein 
rückwirkend für das vierte Quartal 2009 
gedeckelt, die Verluste für den einzelnen 
Arzt aber auf maximal 15% begrenzt wer-
den. Auf Protest des BVDN wurde diese 
Regelung kurzfristig gekippt – eine neue 
Regelung wird für das dritte Quartal 2010 
erwartet. Das Geld wird an anderer Stelle 
fehlen… 

Avisierte Änderungen zum 
zweiten Quartal 2010 bleiben 
aus 
Geplant war, dass der Bewertungsaus-
schuss im Dezember 2009 einen rich-
tungsweisenden Beschluss zu weiteren 
Änderungen in der RLV-Systematik fassen 
wird. 
Neben der Überprüfung der Zuschlagsre-
gelung für Berufsausübungsgemeinschaf-
ten und Praxen mit angestellten Ärzten 
(Was pro Jahr mehrere 10.000 Euro Zu-
satzeinnahmen je nach Größe ausmachen 
kann und bei der sich der einzeln tätige 
Arzt fragt, was in einer Berufsausübungs-
gemeinschaft denn soviel aufwändiger sei, 
schließlich bediene man sich dieses In-
struments doch zur Kostensenkung und 
Effizienzsteigerung) stand auf der Tages-
ordnung, für die innerhalb der morbiditäts-
orientierten Gesamtvergütung, aber au-
ßerhalb der RLV zu vergütenden Leistun-
gen (freie Leistungen) Fallwertzuschläge 
einzuführen.  

Die notwendigen und bereits diskutierten 
Mengenbegrenzungen wurden zwar als 
sinnvoll erachtet, aber KBV und Kassen-
vertreter konnten sich im Bewertungsaus-
schuss nicht auf entsprechende Verfah-
rensweisen einigen. Und damit ist die an-
gekündigte, gerechtere Änderung in der 
RLV-Systematik für das zweite Quartal 
vom Tisch. 
Bleibt der Blick auf das dritte Quartal: 
Die KBV möchte zukünftig für nahezu alle 
freien Leistungen außerhalb des RLV zu 
vergütenden Leistungen - ausgenommen 
Prävention, Labor und Notfalldienst - quali-
fikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) 
einführen und die dort verfügbare Geld-
menge einschränken. 
Zusatzvolumen soll es dann nicht nur für 
die bisherigen Fallwertzuschläge wie So-
nografie, Kleinchirurgie und Psychosoma-
tik, sondern beispielsweise auch für die 
besondere Inanspruchnahme, dringende 
Besuche, Empfängnisregelung und Aku-
punktur geben. Die Zahl der Zusatzvolu-
men wird signifikant ansteigen und damit 
der Abrechnungsaufwand. Denn: Die Zu-
satzvolumen werden bis zu einer noch 
festzulegenden, individuellen Grenze in 
voller Höhe bezahlt, dann abgestaffelt wie 
jetzt schon die überschießenden Leistun-
gen aus dem Bereich RLV. 
In weiten Teilen entspricht diese Konzep-
tion den früheren Praxis- und Zusatzbud-
gets. Derartige Zusatzbudgets gab es in 
der Vergangenheit bereits für viele Fach-
gruppen. 
Immerhin wird dadurch die Planungssi-
cherheit für den einzelnen Arzt höher, 
wenn gleichzeitig aber signifikante Fall-
zahlsteigerungsmöglichkeiten, die sich 
erst ein Jahr später auswirken, unterbun-
den werden. 

Ihr Steuerberater berät Sie 
kompetent 
Neben höherer Planungssicherheit bleibt 
allerdings noch genügend Gestaltungs-
spielraum zur Steigerung des Umsatzes. 
Dass die allseits beliebte Beratungsme-
thode der Privatpatientengewinnung und 
IGeL-Einführung für viele Ärzte aus regio-



 

3 

nalen Besonderheiten oder Konkurrenz-
druck wenig Sinn macht, wenn diese Maß-
nahmen nicht individuell geplant und durch 
Ertrags-/Aufwandsmodelle sauber durch-
gerechnet werden, ist hinlänglich bekannt. 
Fragen Sie Ihren spezialisierten Steuerbe-
rater und lassen Sie sich zu Direktverträ-
gen, DMP-Verträgen etc. und deren tat-
sächliche Auswirkungen auf Ihren Umsatz 
beraten. 


