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Mandantenbrief 
 

EBM 2000+ und  
Regelleistungsvolumina 

Grundlagen, Zusammenhänge und 
mögliche Auswirkungen für die ärztli-
che Tätigkeit 

 

Eckpunkte des EBM 2000+ 

Nun also ist es Realität. Der EBM 
2000+ wurde bundesweit als Abrech-
nungsgrundlage zum 01.04.2005 ein-
geführt. Ziel ist die langfristig einheit-
liche, sektorenübergreifende Vergü-
tungslogik. Grundlage hierfür sind 
definierte Leistungskataloge für jede 
Arztgruppe, die Dokumentation von 
Morbidität und Innovation sowie die 
Kalkulation von Euro-Preisen je Leis-
tung auf realer betriebswirtschaftlicher 
Datengrundlage (Arztlohn und unter-
nehmerisches Risiko Praxiskosten).  

Für den Vertragsarzt bedeutet es am 
Ende die notwendige Reduktion von 
ärztlichen Leistungen in einem Maße, 
bei dem sich viele geforderte Geräte in 
der Praxis nicht mehr amortisieren 
und folglich lediglich die Teilung der 
Praxiskosten durch Kooperationen 
(Gemeinschaftspraxis und MVZ) noch 
zum Erfolg führen kann.  

Neu am EBM 2000+ ist die getrennte 
Bewertung nach Arztleistung (AL) 
und Technikleistung (TL). Dabei er-
folgt die Bewertung der ärztlichen 
Leistung über einen kalkulatorischen 
Arztlohn und die der technischen 
Leistung über Kostenumlageverfah-
ren.  

 

Ein weiteres Merkmal ist die Kon-
trolle der Mengendynamik über 
Leistungskomplexe. Diese greifen 
bereits zu fast 40 % für den Haus-
arzt, während Fachärzte überwie-
gend weiterhin bestehende Einzel-
leistungen nur noch dann abrech-
nen können, wenn Sie die Geräte-
ausstattung für weitere Einzelleis-
tungen vorhalten. Hiermit werden 
die für das Jahr 2007 geplanten 
morbiditätsorientierten Regelleis-
tungsvolumina (Fallpauschalen) 
vorbereitet,  um sicher zu stellen, 
dass die einzelnen Praxen bei glei-
cher Vergütung pro Fall auch eine 
ähnliche Kostenstruktur und Leis-
tungsqualität aufweisen.  

Größter zurzeit spürbarer Störfak-
tor für die weiterhin ertragreiche 
Gestaltung der Vertragsarztpraxen 
ist jedoch die Überprüfung von 
Überschreitungen einer angesetz-
ten Höchstarbeitszeit von 55 Stun-
den die Woche. Wenn diese nicht 
überschritten wird, greift zudem 
die Zeitbegrenzung von 12 Stun-
den pro Tag. Durch die zeitliche 
Begrenzung wird die Steuerung 
der Mengendynamik effizient er-
reicht. Gerade Praxen, welche sich 
bei der Scheinzahl jenseits der 
Grenze von 1.500 Scheinen pro 
Quartal bewegen, werden dies 
umfassend zu spüren bekommen.  

Wenn z.B. ein HNO-Arzt nur 15 
Minuten für eine Polypen-OP be-
nötigt, werden ihm 45 Minuten 
angerechnet. Die zeitliche Über- 
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schreitung der angesetzten zwölf 
Stunden pro Tag ist somit nur durch 
eine geringere Anzahl von Behand-
lungen zu verhindern.   

Der Punktwert schwankt zurzeit zwi-
schen 3,11 und 5,11 Cent und wird 
nach drei Ausstattungs- und Leis-
tungsstufen unterschieden.  

Die jeweilige Einstufung einer Praxis 
erfährt der Arzt von seiner regionalen 
KV.  

 

Welche Auswirkungen und Vorteile 
können sich nun im MVZ oder in 
der Gemeinschaftspraxis für den 
Arzt ergeben? 

Hierzu müssen die Ordinationsgebühr, 
die Leistungskomplexe und das Regel-
leistungsvolumen im Jahr 2006 be-
trachtet werden. Das Regelleistungs-
volumen wird dieses Jahr von den 
KVen nur probeweise eingeführt. Es 
stellt ein maximal abrechenbares 
Punktzahlvolumen pro Quartal dar, 
das sich aus der durchschnittlichen 
Fallzahl multipliziert mit der maxima-
len Fallpunktzahl pro Fall in der je-
weiligen Fachgruppe ergibt (zu erfra-
gen bei der regionalen KV).  

Zukünftig ist folglich ein zweites 
Budget (Punktzahlvolumen) neben 
dem Zeitbudget zu beachten.  

 

1. Die Ordinationsgebühr  

Die Ordinationsgebühr ist pro Patient 
weiterhin nur einmal im Quartal abzu-
rechnen und erhält in der Kooperati-
onsgemeinschaft Zuschläge.  

Das MVZ kann 15 Punkte pro Fach- 

 

arzt und Patient, mindestens aber 
60 Punkte zusätzlich auf die arith-
metisch gemittelte Ordinationsge-
bühr erhalten. Die Gemeinschafts-
praxis lediglich generell 60 Punkte. 

Beispiel:  Drei Ärzte 

Arzt 1: 100 Punkte  

Arzt 2: 180 Punkte  

Arzt 3: 200 Punkte  

Im MVZ ergäbe sich ein arithmeti-
sches Mittel von 480 Punkten ge-
teilt durch 3 = 160 Punkte zuzüg-
lich 3 x 15 = 45 Punkte. Da min-
destens 60 Punkte addiert werden, 
ergibt sich eine Ordinationsgebühr 
von 220 Punkten im MVZ.  

Hausärzte erhalten ihren wesentli-
chen Umsatzanteil über diese 
Grundvergütung. Für die Abrech-
nung ist ein umfassendes Anforde-
rungsprofil definiert.  

1. Ärztliche Betreuung des Patien-
ten in Diagnostik und Therapie 
bei Kenntnis seines familiären 
Umfeldes 

2. Koordination diagnostischer, 
therapeutischer und pflegeri-
scher Maßnahmen  

3. Einleitung rehabilitativer Maß-
nahmen  

4. Erhebung von Behandlungsda-
ten und Befunden bei anderen 
Leistungserbringern und Über-
mittlung an diese  

5. Dokumentation, Zusammenfüh-
rung, Bewertung und Aufbe-
wahrung der Daten.   
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2. Das arztgruppen- und arztbezo-
gene Regelleistungsvolumen 

Das arztgruppenbezogene und arztbe-
zogene Regelleistungsvolumen stellen 
Teil 2 der Übergangsphase zu den 
morbiditätsorientierten Regelleis-
tungsvolumina bzw. zu den diagnose-
bezogenen Vergütungen dar.  

Die arztgruppenbezogenen Regelleis-
tungsvolumina sind mit dem bisheri-
gen HVM (Honorarverteilungsmaß-
stab) zu vergleichen. Das zur Deckung 
der Kosten erforderliche Kapital wird 
unter Einsicht und Mitbestimmung der 
Kassen ermittelt. Die Kassenärztlichen 
Vereinigungen entscheiden somit 
nicht mehr allein, wie das Gesamt-
budget auf die einzelnen Facharzt-
gruppen verteilt wird. Für jede Fach-
arztgruppe ergibt sich so ein maximal 
abrechenbares Punktevolumen pro 
Patient (z.B. 1.050 Punkte für den 
HNO-Arzt). Dieses Punktevolumen 
pro Patient wird für die Ermittlung des 
arztbezogenen Regelleistungsvolu-
mens benötigt. Das max. Punktvolu-
men pro Patient wird im Weiteren 
nach Altersgruppen wie folgt unter-
schieden:  

1. 0 - 5 Jahre  

2. 5 - 59 Jahre  

3. Über 60 Jahre  

Die Gruppen 1 und 3 werden dabei 
höher bewertet als die Gruppe 2.  

Das arztgruppenbezogene Regelleis-
tungsvolumen ist somit der budgetier-
te Facharztgruppentopf und das arzt-
bezogene Regelleistungsvolumen das 
individuelle Praxisbudget.  

Das arztbezogene Regelleistungsvo- 

lumen ist das Produkt aus der 
durchschnittlichen Fallzahl der 
letzten beiden Quartale des Vor-
jahres und der maximalen Punkt-
zahl pro Patient in einer Fachgrup-
pe.  

Beispiel: HNO Arzt 

1.000 Punkte pro Patient mal 1.000 
Fälle pro Quartal – (ermittelt aus 
den letzten beiden Quartalen des 
Vorjahres) - ergibt ein Gesamt-
budget von 1.000.000 Punkten pro 
Quartal für das laufende Jahr. 

Bei Überschreitungen des Budgets 
kommt es zum floatenden Punkt-
wert. Dabei wird die überschrittene 
Punktzahl nur noch mit 10 % des 
Punktwertes vergütet.  

Beispiel: Jahresbudget pro Quartal 
sind 1.000.000 Punkte  

Abgerechnet werden 1.300.000 
Punkte. Die 300.000 Punkte wer-
den jetzt nicht mehr mit 5,11 Cent, 
sondern nur noch mit 0,511 Cent 
vergütet. Für 300.000 Punkte er-
hält der Arzt nur noch eine Vergü-
tung von 1.533 EUR.  

Eine weitere Beschränkung erfolgt 
durch die Reglementierung der 
Fallzahl. Bei einer Fallzahlüber-
schreitung von über 150 % der 
durchschnittlichen Fallzahl pro 
Praxis in einer Region, kommt es 
zu einer Abstufung von 25 % der 
maximalen Fallpunktzahl.  

Beispiel: Fallzahl > 150 % des 
regionalen Durchschnitts = 750 
Punkte statt 1.000 Punkte 

Fallzahl > 200 % des regionalen 
Durchschnitts = 0 Punkte     
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Förderung der Kooperationen MVZ 
und Gemeinschaftspraxis  

Das Medizinische Versorgungszent-
rum erhält einen Zuschlag von 30 
Punkten pro Facharzt und pro Patient 
auf die maximale Fallpunktzahl. Ma-
ximal können nur 210 Punkte zusätz-
lich pro Patient abgerechnet werden. 
Mindestens werden jedoch 130 Punkte 
pro Patient aufgeschlagen.  

Beispiel: Drei Ärzte gründen ein MVZ  

Arzt 1:    800 Punkte pro Fall  

Arzt 2:  1.200 Punkte pro Fall 

Arzt 3:  1.000 Punkte pro Fall 

Aus den Fallpunktzahlen wird ein 
arithmetisches Mittel gebildet. Bei 
diesem Beispiel erhalten wir ein a-
rithmetisches Mittel von 3.000 Punk-
ten geteilt durch 3 = 1.000 Punkte pro 
Fall.  

Pro Facharzt werden 30 Punkte = 3 x 
30 = 90 Punkte hinzuaddiert. Da jedes 
MVZ 130 Punkte Zuschlag erhält, 
werden statt 90 Punkten sogar 130 
Punkte pro Fall als zusätzliches Bud-
get ermittelt.  

Somit ergibt sich eine Fallpunktzahl 
von 1.130 Punkten im MVZ. Bei einer 
Fallzahl von 3.000 Fällen ergäbe sich 
ein Budget von 3.390.000 Punkten.  

Bei sieben Fachärzten wäre der Auf-
schlag 210 Punkte auf das arithmeti-
sche Mittel. 

Die Gemeinschaftspraxis erhält gene-
rell 130 Punkte, jedoch keinen zusätz-
lichen Aufschlag pro Facharzt.  

 

Auswirkungen für die Praxen 

Durch das Zusammenspiel von 
Regelleistungsvolumen und EBM 
2000+ wird der Arzt zunehmend 
gezwungen sein, Kooperationen 
einzugehen.  

Praxen mit umfassender Geräte-
ausstattung und hoher Fallzahl 
werden zu den Verlierern dieser 
Reform gehören. Die Zeitbe-
schränkung im EBM 2000+ und 
die Fallzahlregulierung durch den 
floatenden Punktwert bzw. durch 
die Durchschnittswerte der Fach-
gruppen hindern den Arzt an der 
Erhöhung seines Regelleistungs-
budgets. Die beschränkte Anzahl 
von Untersuchungen und Behand-
lungen führen zur erschwerten bis 
zur unmöglichen Amortisation 
seiner Geräteinvestitionen. Gleich-
zeitig werden bereits im EBM 
2000+ Leistungskomplexe abge-
rechnet, bei denen alle Leistungen 
im Komplex erbracht werden müs-
sen. Eine umfassendere Geräteaus-
stattung ist somit erforderlich ge-
worden.  

Die verbesserte Abrechung für 
Ärzte in einem MVZ durch Zu-
schläge auf das Regelleistungsvo-
lumen ist nur unter Beachtung 
bestimmter Besonderheiten mög-
lich. Zunächst einmal sollten die 
Fallzahlen und Fallpunktzahlen der 
beteiligten Ärzte nicht stark von-
einander abweichen, da ansonsten 
die anschließende Gewinnvertei-
lung nur schwer zu regeln ist. Dies  

 



5

gilt jedoch nicht, wenn die Vertrags-
arztsitze erworben und mit angestell-
ten Ärzten weitergeführt werden.  

Zudem können die individuellen Zeit-
faktoren nicht übertragen werden, so 
dass eine Ausschöpfung der Zuschläge 
zum Teil überhaupt nicht möglich ist. 
Jeder Arzt wird auch im MVZ auf 55 
Stunden Arbeitszeit in der Woche 
beschränkt.  

Die ideale Konstellation wäre der 
Zukauf eines zusätzlichen Facharztsit-
zes für jeden Facharzt. Hierdurch wä-
ren die Zeit- und Fallzahlbeschrän-
kungen weitgehend aufgehoben und 
der Zuschlag des Regelleistungsvolu-
mens könnte voll ausgeschöpft wer-
den.  

 

Morbiditätsorientierte Regelleis-
tungsvolumina 

Die morbiditätsorientierten Regelleis-
tungsvolumina vergüten eine Diagno-
se nur noch mit einem festgelegten 
Punktwert. Eine Aufwertung erfolgt 
lediglich noch über die Definition von 
Zusatzdiagnosen und unterschiedliche 
Altersklassen.  

Beispiel:  
Oberbauchschmerz = 800 Punke  

Oberbauchschmerz + chronische Er-
krankung (Diabetes) = 1.000 Punkte  

Oberbauchschmerz + Diabetes + Alter 
über 60 Jahre = 1.200 Punkte  

Zeitpunkt der Einführung soll der 
01.01.2007 sein.  

Diese Form der Abrechnung ist ver-
gleichbar mit den DRGs in den Kran-
kenhäusern und hat einen deutlich 
erhöhten Zusatzaufwand der Doku-

mentation für die Erfassung der 
Nebendiagnosen zur Folge (Mehr-
kosten Personal und EDV). 

Zudem werden hier wirtschaftliche 
Effizienzen vorausgesetzt. Wer bis 
zur Einführung im Jahr 2007 diese 
nicht erarbeitet hat, wird erhebli-
che Gewinneinbußen nicht ver-
meiden können. 

Beispiel: Bis heute kann ein Arzt 
ein umfassendes Leistungsspekt-
rum für den Oberbauchschmerz 
abrechnen. Hierzu gehören folgen-
de Leistungen:  

- EKG 

- Sonographie 

- Gastroskopie 

- Labor 

- Arztkontakt 

Wenn der Arzt hierfür heute noch 
1000 Punkte erhält, werden bei den 
morbiditätsorientierten Regelleis-
tungsvolumina eventuell nur noch 
800 Punkte vergütet, da man davon 
ausgeht, dass nicht alle Leistungen 
für die Diagnose und Therapie 
erforderlich sind.  

Durch diese Maßnahme soll die 
bestehende unnötige Leistungs-
ausweitung vermieden werden. 

 

Fazit 

Der EBM 2000+ und die Regel-
leistungsvolumina bedeuten für die 
Mehrzahl aller Praxen weitrei-
chende strukturelle Veränderun-
gen. Da dieser Umstellungsprozess 
nicht kurzfristig verläuft, erhält 
jede Praxis über die Konvergenz-
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phase die Chance, sich individuell auf 
die Umstellungen vorzubereiten.  

Diejenigen, die hinter der Reform nur 
eine kurzfristige Abrechnungsände-
rung sehen und sich dem Reformpro-
zess verschließen, werden spätestens 
nach Ablauf der Konvergenzphase 
oder bei der Einführung der morbidi-
tätsorientierten Regelleistungsvolumi-
na vor große Probleme gestellt.  

 

Jeder Arzt ist daher gut beraten, 
wenn er sich zeitnah mit der The-
matik befasst, Informationen zu 
seiner Fachgruppe sammelt und 
initiativ wird, damit er mit seiner 
Praxis mit der richtigen Strategie 
den Veränderungen entgegentreten 
kann und für die Zukunft richtig 
aufgestellt ist.  
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