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Der kalkulatorische Arztlohn in der

arztlichen Vergiitung

von Stefan GreR !

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat die Berechnung
des kalkulatorischen Arztlohns aus pragmatischen Griin-
den am Prinzip der Opportunitatskosten orientiert. Das ist
grundsitzlich sachgemaf. Es ist allerdings nicht zwingend,
dass das Oberarztgehalt im Krankenhaus als Referenzmaf-
stab dient. Fiir einen erheblichen Teil der niedergelassenen
Arzte diirfte — insbesondere wegen der geringen Leitungs-
und Personalverantwortung im Vergleich zur oberarztlichen
Tatigkeit im Krankenhaus — eher das Facharztgehalt der ge-
eignete Referenzmaf3stab sein. Ausgesprochen kritisch sind
zudem Vorschlage zu bewerten, die zusatzlich zum kalku-
latorischen Arztlohn einen Risikoaufschlag fir die unter-
nehmerische Titigkeit des Arztes vorsehen. Ahnliches gilt
fur Forderungen, die Aufschldge auf den kalkulatorischen
Arztlohn in Regionen mit tiberdurchschnittlich hoher Pro-
duktivitdt beziehungsweise Kaufkraft vorsehen.

Schliisselwérter: kalkulatorischer Arztlohn, Opportuni-
tatskosten, Oberarzt, Vergiitung, Risikozuschlag

1 Hintergrund

Der kalkulatorische Arztlohn ist neben dem technischen Leis-
tungsanteil eine zentrale Bestimmungsgrofle fiir die relative
Bewertung von arztlichen Leistungen im Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab (EBM). Mit dem erstmals im Jahr 2003 auf den
Betrag von 95.552,81 Euro pro Jahr festgesetzten kalkulatori-
schen Arztlohn findet jedoch ein Konzept Eingang in den EBM,
das einer freiberuflichen selbststindigen Tatigkeit niederge-
lassener Arzte zunichst einmal entgegensteht. So ist auf den
ersten Blick nicht eingdngig, warum Angehorige eines freien
Berufsstandes sich bei der Berechnung eines wesentlichen
Umsatzbestandteils auf eine Vergiitungsform von abhangig
Beschiftigten beziehen.

The Extended Valuation Committee has linked the calcula-
tion of the imputed remuneration of physicians in their own
private practices to the principle of opportunity costs. This is
mainly due to pragmatic reasons and generally appropriate.
However, it is by no means mandatory to take the salary
of senior hospital physicians as a reference. It makes more
sense to gauge the yardstick to the salary of hospital consul-
tants, i.e. medical specialists, since these—like most phycians
in their own practices—are not accountable for staff, nor do
they necessarily have to show extensive leadership qualities.
Concepts to provide an additional risk surcharge on account
of the physicians’ entrepreneurial activities should be viewed
with due skepticism. The same goes for surcharges on ac-
count of a higher than average productivity or purchasing
power within a particular region.

Keywords: (imputed) remuneration, opportunity costs,
senior physician, risk surcharge

Eine regelmaflige Anpassung der Hohe des kalkulatorischen
Arztlohns hat bisher nicht stattgefunden. Zuletzt hat der Erwei-
terte Bewertungsausschuss den Arztlohn in einem Beschluss
aus dem Jahr 2007 auf den Betrag von 105.571,43 Euro erhéht
und sich dabei — wie schon in seinem Beschluss aus dem Jahr
2003 — an dem Tarifgehalt fir in Krankenhdusern tatige Ober-
arzte orientiert. Nichtsdestoweniger fordert die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) in den jahrlichen Verhandlun-
gen um die Anpassung des Orientierungswerts regelmafiig
auch eine Anpassung des kalkulatorischen Arztlohns.

In einem Interview mit der Arzte-Zeitung (Gassen 2014)
forderte der KBV-Chef Dr. Andreas Gassen etwa eine Erho-
hung des kalkulatorischen Arztlohns auf 133.000 Euro pro
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Jahr. Daraus ergebe sich rein rechnerisch ein Nachholbedarf
der niedergelassenen Arzte gegeniiber den im Krankenhaus
tatigen Kolleginnen und Kollegen von drei Milliarden Eu-
ro. Ein Argumentationspapier aus dem Zentralinstitut fiir
die kassenarztliche Versorgung geht in eine dhnliche Rich-
tung. Demnach misse der Orientierungswert Jahr fir Jahr
so erhoht werden, dass ein Vertragsarzt das tatsachliche
Referenzeinkommen - das durchschnittliche Einkommen
von Oberiérzten — erreichen konne (von Stillfried und Czihal
2014). Nach Berechnungen von Prof. Dr. Giinter Neubauer
vom Institut fiir Gesundheits6konomik in Miinchen miisste
der kalkulatorische Arztlohn sogar in einer Spanne zwi-
schen 159.000 Euro und 175.000 Euro pro Jahr liegen (Héhl

2014).

In einer Protokollnotiz zum Beschluss des Bewertungs-
ausschusses vom 24. September 2014 wurde vereinbart, die
Anpassung des kalkulatorischen Arztlohns im Rahmen der
vereinbarten Weiterentwicklung des EBM mit Wirkung zum
1. Januar 2016 zu priifen. Dartiber hinaus solle ,ergebnisof-
fen“ gepriift werden, welche Auswirkungen eine sich gege-
benenfalls ergebende Anpassung des Punktzahlvolumens
auf die vereinbarte Ausgabenneutralitit der EBM-Reform
habe. Weiterhin werde gepriift, ob das Verfahren zur Anpas-
sung des Orientierungswerts vereinfacht werden kénne und
,ob und wie ... die Berticksichtigung des kalkulatorischen
Arztlohns bei den Praxiskosten konsistent in ein Gesamtmo-
dell eingebunden werden“ kénne.

Ein Beschluss der Vertreterversammlung der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung vom 11. Mai 2015 (VV KBV 2015)
sieht zudem vor, dass ,der Leistungsanteil fir die drztliche
Arbeit deutlich gestarkt und der sogenannte kalkulatorische
Arztlohn dem aktuellen Alternativeinkommen im Kranken-
haus angeglichen wird".

Vor dem skizzierten Hintergrund befasst sich dieser
Beitrag mit der Frage, welche Verfahren und Kriterien zur
Bestimmung des kalkulatorischen Arztlohns sachgerecht
sind. Dabei werden sowohl alternative als auch ergianzen-
de Kalkulationsansatze vorgestellt und bewertet. Er ist die
Kurzfassung eines Gutachtens, das der Autor im Auftrag
des GKV-Spitzenverbands erstellt hat. Die Langfassung des
Gutachtens ist ebenfalls veroffentlicht (Gref 2015 a).

2 Alternative Ansatze zur Bestimmung
des kalkulatorischen Arztlohns

Der kalkulatorische Arztlohn stellt im EBM einen wesent-
lichen Bestimmungsfaktor fiir die relative Bewertung der
arztlichen Leistungen dar. Im Grundsatz unterscheidet die
Kalkulationssystematik des EBM den rein drztlichen Leis-

tungsanteil und den technischen Leistungsanteil. Die Be-
stimmung des kalkulatorischen Arztlohns ist eine zentrale
Voraussetzung dafiir, den Zeitaufwand fiir die arztliche
Leistung im EBM monetdr bewerten zu kénnen (IGES-In-
stitut 2010).

Das Konstrukt des kalkulatorischen Arztlohns orientiert
sich am Prinzip des kalkulatorischen Unternehmerlohns.
Letzterer findet dort Anwendung, wo sich der Firmen-
inhaber kein marktiibliches Gehalt auszahlt. Demzufolge
ist der kalkulatorische Arztlohn im Grundsatz keine em-
pirisch abgeleitete Einkommensgrofle, sondern eine nor-
mativ gesetzte kalkulatorische Kostengrofie. Damit ist kein
direkter Rickschluss vom kalkulatorischen Arztlohn auf
das tatsdachlich erzielbare &rztliche Einkommen moglich.
Mit anderen Worten handelt es sich weder um ein von den
Kostentrdgern garantiertes Mindesteinkommen noch um
ein Hochsteinkommen.

Die Berechnung des kalkulatorischen Arztlohns orien-
tiert sich am Bruttogehalt und den arbeitgeberseitigen
Sozialleistungen auf der Basis einer regelmifligen Wo-
chen- beziehungsweise Jahresarbeitszeit. Eine normal aus-
gelastete Arztpraxis muss daher in der Lage sein, einen
Uberschuss in Hohe des kalkulatorischen Arztlohns zu
erzielen.

Eine objektive Bestimmung des kalkulatorischen Arzt-
lohns ist insofern problematisch, als dass niedergelassene
Arzte in der gesetzlichen Krankenversicherung kein festes
Gehalt bekommen. Im Regelfall erfolgt die Vergiitung im
Rahmen der selbststindigen und freiberuflichen Tatig-
keit aus Einkiinften der gesetzlichen Krankenkassen, der
privaten Krankenversicherungen und Eigenleistungen
der Patienten. Insofern ist es aus 6konomischer Sicht fol-
gerichtig, dass der Erweiterte Bewertungsausschuss die
Berechnung des kalkulatorischen Arztlohns aus pragma-
tischen Griinden auf der Basis eines Opportunitédtskos-
tenansatzes durchgefithrt hat. Der kalkulatorische Arzt-
lohn der niedergelassenen Arzte wird dann auf der Basis
entgangener Einkiinfte in alternativen Tatigkeitsfeldern
definiert.

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat diese alternati-
ven Tatigkeitsfelder vergleichsweise eng definiert und den
kalkulatorischen Arztlohn auf der Basis des Tarifgehalts
von angestellten Oberédrzten in Krankenhdusern berech-
net. Der kalkulatorische Arztlohn wurde vom Erweiterten
Bewertungsausschuss zuletzt am 12. Oktober 2007 auf den
Betrag von 105.571,50 Euro festgelegt. Damit ist nach Auf-
fassung des Erweiterten Bewertungsausschusses sowohl
die wochentliche Arbeitszeit als auch das kalkulatorische
Wagnis eines Vertragsarztes abgegolten. Weitere Anpas-
sungen des kalkulatorischen Arztlohns hat der Erweiterte
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TABELLE 1

Tatige Personen in Arztpraxen 2011
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Durchschnitt- | Durchschnitt- Anzahl
liche Zahl liche Zahl der | ... davon ... davon Praxen
der Praxis- abhangig angestellte andere Ange-
inhaber* Beschiftigten | Arzte stellte**
1,5 6,9 0,3 6,6 107.872
... davon Einzelpraxen
(alle) 1,1 6,5 0,2 6,3 53.701
... davon Einzelpraxen
mit einem Umsatz von 1,1 8,5 0,6 7,9 5.711
mehr als 500.000 Euro
... davon Gemeinschafts- 26 11,2 0,4 10,8 48.242
praxen alle
... davon Gemeinschafts-
praxen mit einem
Umsatz von mehr als 31 20,5 11 19,4 5.878
einer Million Euro

*  Praxisinhaber zuziiglich unentgeltlich helfender Familienangehdriger

** Technische Assistenzberufe, Medizinische Fachangestellte, Auszubildende und Sonstige

Praxisinhaber haben eine vergleichsweise geringe Personalverantwortung, namlich durchschnittlich 4,6 abhangig Beschaftigte pro Inhaber. Nieder-
gelassene Arzte mit Oberarzten in Kliniken zu vergleichen, ist unter anderem deswegen fragwiirdig.

Bewertungsausschuss seitdem nicht vorgenommen (zu ei-
ner detaillierten Beschreibung der Berechnung durch den
GBA siehe auch Grefs zo15a).

Das vergleichsweise enge Verstindnis des Opportuni-
tatskostenansatzes durch den Erweiterten Bewertungsaus-
schuss ist jedoch nicht alternativlos. So beruht das derzei-
tige Kalkulationsmodell implizit auf der Annahme, dass
die derzeit niedergelassenen Arzte durchgingig alterna-
tiv eine leitende Tatigkeit als Oberarzt in der stationdren
Versorgung ausiiben konnten. Diese Annahme ist jedoch
auflerordentlich ambitioniert. Nach den einschldgigen Re-
gelungen im Tarifvertrag ist ein Oberarzt beziehungsweise
eine Oberarztin derjenige Arzt beziehungsweise diejenige
Arztin, dem beziehungsweise der die medizinische Verant-
wortung fur selbststandige Teil- oder Funktionsbereiche
der Klinik beziehungsweise Abteilung vom Arbeitgeber
ausdriicklich Gibertragen worden ist. Nachzulesen ist dies
im Tarifvertrag fiir Arztinnen und Arzte an kommunalen
Krankenhdusern im Bereich der Vereinigung der kommu-
nalen Arbeitgeberverbinde (TV-Arzte/VKA) in der Fas-
sung vom 5. Februar 2015.

Fir einen Teil der Niedergelassenen — insbesondere
solcher Arzte in gréferen Praxen beziehungsweise Ver-
sorgungszentren mit leitender Tatigkeit und Personalver-
antwortung — diirfte die genannte Annahme zutreffen.
Fir einen grofleren Teil — insbesondere Niedergelassene
in Einzelpraxen und kleineren Praxiseinheiten mit eher
eingeschrankter Personalverantwortung — ist dies jedoch
nicht der Fall. Tabelle 1 stellt die Anzahl der in Arztpraxen
tatigen Personen dar. Es wird deutlich, dass die Anzahl der
in abhéngiger Beschaftigung tatigen Personen (diese sind
gelistet, nicht etwa Vollzeitdquivalente) — fiir die die Praxis-
inhaber Personalverantwortung haben — vergleichsweise
gering ist.

In allen Arztpraxen waren im Jahr 2011 nach Angaben
des Statistischen Bundesamts im Durchschnitt 6,9 Perso-
nen abhingig beschiftigt — davon 0,3 angestellte Arzte. In
Gemeinschaftspraxen ist zwar die Zahl der Praxisinhaber
hoher, aber nicht die Zahl der angestellten Arzte. Im Gegen-
satz zum Krankenhaus sind in der ambulanten arztlichen
Versorgung zudem vor allem Medizinische Fachangestellte
beschiftigt. Erst in Praxen mit iiberdurchschnittlich hohen
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Umsitzen steigt auch die Personalverantwortung deutlich
an. Die Anzahl dieser Praxen ist jedoch vergleichsweise
gering. Mindestens fir die Inhaber von Einzelpraxen so-
wie von kleineren Gemeinschaftspraxen wiare daher eher
das fachidrztliche Gehalt im Krankenhaus ein passender
Vergleichsmafistab fir die Ableitung des kalkulatorischen
Arztlohns. Insofern wire eher eine Mischkalkulation aus ta-
riflichem Oberarztgehalt und dem Gehalt fiir eine facharzt-
liche Tatigkeit ohne Personalverantwortung sachgerecht.
Alternativ konnte in dieser Mischkalkulation zudem die
Vergiitung fiir angestellte Arzte in medizinischen Versor-
gungszentren herangezogen werden.

Auch Bundesirztekammer und KBV haben in der Ver-
gangenheit alternative Bewertungsansatze eines kalkulato-
rischen Arztlohns beziehungsweise Arztgehalts 6ffentlich
thematisiert — allerdings in einem anderen Zusammen-
hang. In den zuletzt 2008 aktualisierten Hinweisen zur
Bewertung von Arztpraxen geben die beiden genannten
Institutionen Empfehlungen fiir die Berechnung eines kal-
kulatorischen Arztgehalts. Danach seien als Ausgangswert
fur das Jahr 2008 ,unter Beriicksichtigung von Facharzt-
gehidltern im Krankenhaus, bei Verbanden und der Phar-
maindustrie 76.000 Euro angesetzt“ worden (Bundesdrz-
tekammer und KBV 2008). Dieser unter Mitwirkung von
betriebswirtschaftlichen Beratern der Kassenirztlichen
Vereinigungen empfohlene Betrag fiir ein kalkulatorisches
Arztgehalt liegt demzufolge deutlich unter dem im Jahr
2007 vom Erweiterten Bewertungsausschuss festgelegten
kalkulatorischen Arztlohn in Héhe von rund 105.000 Euro.
Zu bertcksichtigen ist allerdings, dass zu dem kalkulatori-
schen Arztgehalt noch der sogenannte nachhaltig erzielba-
re Gewinn hinzukommt. Dieser Betrag stellt demnach ,den
zusitzlichen Gewinn dar, den der Arzt als Unternehmer in
eigener Praxis gegeniiber einer Tatigkeit als angestellter
Arzt erwirtschaften kann“ (ebenda).

Ein weiterer in der Debatte genannter Vergleichsmaf-
stab ist die Verglitung von Honorardrzten im stationdren
Bereich, die deutlich tiber dem im Berechnungsmodell
des Erweiterten Bewertungsausschusses verwendeten
Oberarztgehalt liegt. Das entsprechende Vergleichsein-
kommen miisste dann in einer Spanne zwischen 150.000
und 200.000 Euro pro Jahr liegen (Neubauer z014). Die
Angemessenheit dieses VergleichsmafSstabs ist ebenfalls
mehr als fraglich. Die atypische Beschiftigungsform des
Honorararztes stellt nur fiir einen kleinen Teil niedergelas-
sener Arzte eine wirkliche Alternative dar. Die Tatigkeit ist
durch hdufig wechselnde Beschiftigungsorte und geringe
Integration in Teamstrukturen gekennzeichnet. Zudem ist
die Nachfrage nach honorararztlicher Tatigkeit nicht fur
alle Facharztgruppen gleich hoch. Geeignet fiir honorarérzt-
liche Tatigkeiten sind vor allem solche Facharztgruppen,
in denen ein kontinuierlicher Arzt-Patienten-Kontakt von

untergeordneter Bedeutung ist. So ist es auch nicht tber-
raschend, dass — je nach Befragung — zwischen 40 Prozent
und nahezu 70 Prozent der Honorarérzte Fachirzte fir An-
asthesiologie sind (Keller und Wilkesmann 2014).

Jingst wird vermehrt diskutiert, das Einkommen anderer
freier Berufe als Vergleichsmaf$stab fiir den kalkulatorischen
Arztlohn heranzuziehen. So zog wiahrend einer Tagung des
Zentralinstituts fiir die Kassenarztliche Versorgung im No-
vember 2014 der Direktor des Instituts fiir Gesundheitsoko-
nomik, Prof. Dr. Giinter Neubauer, die Einkiinfte von Ange-
horigen ,vergleichbarer akademischer” freier Berufe als Maf3-
stab fiir ein angemessenes Arzteinkommen heran (vergleiche
etwa Osterloh 2014). In Tabelle 2 werden die Angaben von
Prof. Dr. Neubauer zitiert.

Beim Abgleich der ausgewihlten Berufsgruppen mit
den Originaldaten des Statistischen Bundesamts fallt
zundchst auf, dass nur vier Berufsgruppen ein hoheres
Jahreseinkommen aufweisen als Arzte. Alle vier Berufs-
gruppen — Notare, Patentanwalte, Lotsen und Zahnarzte
—wurden als Vergleichsmafistab herangezogen. Insgesamt
50 Berufsgruppen — unter anderem Architekten, weitere
Heilberufe, Journalisten und kiinstlerische Berufe — hatten
im Jahr 2007 ein zum Teil deutlich geringeres Einkommen
als Arzte.

Als Vergleichsmaf3stab wurden jedoch nur vier weitere
Berufsgruppen herangezogen, deren Einkommen demje-
nigen von Arzten am nichsten liegt. Mit anderen Wor-
ten wird in Tabelle 2 nicht das Einkommen von Arzten
mit dem Einkommen von Angehorigen ,vergleichbarer”
freier Berufe in Relation gesetzt. Das Auswahlkriterium ist
vielmehr das des Einkommens auf héchstem Niveau und
damit hochst selektiv. Das oben berechnete Vergleichsein-
kommen wiirde massiv zuriickgehen, wenn andere Berufs-
gruppen in dem Vergleichsmafistab berticksichtigt werden
wiirden. Im Extremfall — bei Berticksichtigung samtlicher
vom Statistischen Bundesamt gelisteten freier Berufsgrup-
pen — wiirde das Vergleichseinkommen auf 57.456 Euro pro
Jahr zurtickgehen. Dieser Betrag entspricht dem vom Statis-
tischen Bundesamt ausgewiesenen Durchschnittseinkom-
men aller freien Berufe (Statistische Bundesamt 2012, 21).

Letztlich fiihrt der Vergleich des arztlichen Einkommens
mit dem anderer freier Berufe aus Sicht des Gutachters oh-
nehin in die Irre, weil der Opportunitdtskostenansatz hier
nicht anwendbar ist. Eine Anwendbarkeit wiirde genau wie
die Forderung nach einem ,konkurrenzfihigen Honorar”
(vergleiche Osterloh 2014) voraussetzen, dass Arzte ihren
Beruf aufgeben und wegen der attraktiveren Verdienstmog-
lichkeiten als Notar, Patentanwalt oder Lotse tatig werden.
Die Aufnahme einer solchen Tatigkeit ist jedoch ohne ein-
schlagige Ausbildung ausgeschlossen.
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TABELLE 2

Einkiinfte von ausgewadhlten vergleichbaren
Freiberuflern 2007 in Euro

Berufsgruppe Jahreseinkommen
Notare 260.970
Patentanwdlte 186.508
Lotsen 148.468
Zahnarzte 125.624
Arzte 124.799
Wirtschaftspriifer 97.444
Steuerbevolmachtige 89.039
Rechtsanwalte mit Notariat 84.442
Vereidigte Buchpriifer 76.615
Durchschnitt Vergleichsberufe 133.689

Nur vier von 50 in den Zahlen des Statistischen Bundesamtes gelisteten
akademischen Berufsgruppen erzielen ein héheres Einkommen als Arzte.

3 Erganzende Ansatze zur Bestimmung
des kalkulatorischen Arztlohns

Zudem wurden in der jiingeren Vergangenheit weitere An-
satze zur Bestimmung des kalkulatorischen Arztlohns lan-
ciert, die den Opportunitdtskostenansatz des Erweiterten
Bewertungsausschusses ergidnzen sollen. Vorgeschlagen
wurden insbesondere Zuschldge auf den kalkulatorischen
Arztlohn — insbesondere zur Beriicksichtigung des unter-
nehmerischen Risikos freiberuflich tétiger Arzte. Hinter
diesem Vorschlag steckt offensichtlich die Annahme, dass
freiberuflich tatige Arzte im Vergleich zur oberidrztlichen
Tatigkeit im Krankenhaus durch ihre Entscheidung zur
Niederlassung ein erh6htes unternehmerisches Risiko ein-
gehen. Dieses miisse honoriert werden. Diese Annahme
wire aber nur gerechtfertigt, wenn die Niederlassungsent-
scheidung tatsdchlich mit einem erhéhten unternehmeri-
schen Risiko verbunden wire.

Gegen das Vorliegen eines erhohten unternehmerischen
Risikos der Niederlassungsentscheidung sprechen drei zen-
trale Argumente. Erstens erhalten zugelassene Arzte von
den gesetzlichen Krankenkassen fiir die bei ihnen versi-
cherten Patienten eine Art Umsatzgarantie. Diese Umsat-
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ze aus der Behandlung von gesetzlich Versicherten sind
zudem unabhidngig von deren Zahlungsbereitschaft und
Zahlungsfahigkeit. Eine solche Umsatzgarantie reduziert
demzufolge das unternehmerische Risiko in erheblichem
Ausmafs.

Zweitens unterliegt auch der Markteintritt — die Zulas-
sung —im Rahmen der Bedarfsplanung eher planwirtschaft-
lichen als wettbewerblichen Steuerungsmechanismen.
Zwar wurde die Bedarfsplanung urspringlich eingefiihrt,
um die Versichertengemeinschaft vor den finanziellen
Konsequenzen einer Uberversorgung mit niedergelassenen
Arzten zu schiitzen. Die Mechanismen der Bedarfsplanung
sorgen aber gleichzeitig dafiir, dass das unternehmerische
Risiko massiv reduziert wird, wenn die Zulassung erst ein-
mal erfolgt ist. Zum einen werden Markteintritte zusatzli-
cher Konkurrenten in tiberversorgten Regionen verhindert
und damit der eigene Marktanteil gesichert. Zum anderen
reduziert die Moglichkeit zur Wiederbesetzung in tiber-
versorgten Regionen das Investitionsrisiko in erheblichem
Ausmaf. Daran wird sich nach Einschidtzung des Autors
auch nach Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstarkungsge-
setzes nichts Wesentliches dndern (Grefs 2015 b).

Fur ein erhohtes unternehmerisches Risiko musste es
drittens Anzeichen in Form von erfolglosen Unternehmens-
grindungen und damit Marktaustritten geben. Es gibt je-
doch keinerlei Anzeichen dafiir, dass dies tatsachlich in nen-
nenswertem Umfang der Fall ist (vergleiche Tabelle 3). Nach
Erhebungen der Wirtschaftsauskunft Creditreform lag das
Insolvenzrisiko in haus- und fachdrztlichen Praxen im Jahr
2012 bei etwa 0,4 Prozent. In den Facharztpraxen ist das
Ausfallrisiko im Folgejahr auf o,3 Prozent gesunken. Danach
wiesen von 27.253 Praxen lediglich 88 Facharztpraxen Ne-
gativmerkmale auf (Sparkassen-Finanzgruppe 2014). Bezo-
gen auf die Gesamtwirtschaft liegt das Ausfallrisiko bei etwa
zwel Prozent. Demnach ist der Einschidtzung zuzustimmen,
dass ,Vertragsarzte ... generell einem erheblich geringeren
Insolvenzrisiko ausgesetzt sind, als dies im Durchschnitt der
Unternehmen in Deutschland der Fall ist“ (Ossege zo13).

Bemerkenswert ist zudem, dass die absolute Zahl der
Insolvenzen im Rezessionsjahr 2008 sogar von 223 auf
165 Praxen zurilickging, wie Spiegel Online am 21. Mirz
2009 vermeldete (Spiegel Online 2009). Die freiberufliche
Tatigkeit in der Arztpraxis weist damit nicht nur ein deut-
lich reduziertes Insolvenzrisiko auf — sie ist zudem auch
vergleichsweise unempfindlich gegentiber konjunkturellen
Krisen (Tabelle 3). Diese Zahlen sind insofern nicht iiberra-
schend, als dass die Umsatzgarantie durch die gesetzlichen
Krankenkassen das unternehmerische Risiko der Nieder-
lassungsentscheidungen erheblich reduziert und zudem
die Bedarfsplanung zugelassene Arzten vor Markteintrit-
ten schiitzt.
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TABELLE 3

Ausfallrisiko Arztpraxen 2009 bis 2014 in Prozent

2009 2010 2011 2012 2013 2014*
ﬁﬁgﬂgﬁiﬁeg;"n‘*” 0,42 0,54 0,44 0,39 k. A. k. A.
@:g;z‘g‘tﬂg(en 0,33 0,33 0,32 0,43 0,30 0,30
éléz?rlrllrtivsviilr(tgchaft 2,30 2,25 2,15 2,06 2,01 1,99

* Prognose

Quelle: Creditreform 2012 a, Creditreform 2012 b, Sparkassen-finanzgruppe 2014; Grafik: G+G Wissenschaft 2016

Das gesamtwirtschaftliche Ausfallrisiko ist deutlich héher als das der niedergelassenen Arzte. Dies gilt sowohl fiir die Allgemeinmediziner als auch
fiir die Facharzte. Risikozuschldge fiir die Niedergelassenen aufgrund ihrer unternehmerischen Tatigkeit sind so nicht zu rechtfertigen.

Es konnte im Gegenteil sogar argumentiert werden, dass
angesichts der wirtschaftlichen Situation vieler Kranken-
hauser die freiberufliche Tatigkeit von geringerem Risiko
gepragt ist als der Verbleib im stationdren Sektor. Ein Ri-
sikoaufschlag auf den kalkulatorischen Arztlohn ist daher
nicht zu rechtfertigen. Das hat offensichtlich auch der Er-
weiterte Bewertungsausschuss in seinem Beschluss zur Be-
stimmung des kalkulatorischen Arztlohns vom Dezember
2003 so gesehen, wonach in dem damals festgesetzten Wert
auch das ,kalkulatorische Wagnis“ eines Vertragsarztes ab-
gegolten sei.

Verschiedentlich wird zudem ein Aufschlag auf den
kalkulatorischen Arztlohn auf der Grundlage regionaler
Produktivitats- und Kaufkraftunterschiede gefordert (Neu-
bauer 2014). Dieser Vorschlag lasst sich mit dem Opportu-
nitatskostenansatz nicht begriinden, weil die Tarifgehalter
nicht nach Produktivitiats- und Kaufkraftunterschieden
differenziert sind. Hintergrund scheint hier die Forderung
nach einer konkurrenzfihigen Vergiitung im Vergleich zu
anderen Berufsgruppen zu sein. Es soll wohl vermieden
werden, dass Arzte im Vergleich zu anderen Beschiftigten
und Selbststandigen in der gleichen Region benachteiligt
werden und sich woméglich finanziell attraktivere Beschaf-
tigungsmoglichkeiten suchen. Dies ist allerdings aufgrund
unterschiedlicher Ausbildungsanforderungen weitgehend
ausgeschlossen.

Eine weitere mogliche Begriindung fir eine regionale
Differenzierung des kalkulatorischen Arztlohns kénnten
erwiinschte Steuerungswirkungen sein. Dies wire etwa
dann der Fall, wenn es in Regionen mit hoher Bruttowert-

schopfung beziehungsweise hoher Kaufkraft mangelnde
finanzielle Anreize zur Niederlassung gédbe. Dies ist jedoch
nicht zu erkennen. Im Gegenteil gelten Regionen mit hoher
Kaufkraft wegen ihrer h6heren Attraktivitat —insbesondere
aufgrund des hohen Anteils von Versicherten mit privater
Krankenvollversicherung — eher als iiberversorgt. Umge-
kehrt sind Regionen mit unterdurchschnittlicher Kaufkraft
eher unterversorgt beziehungsweise von Unterversorgung
bedroht. Ein Aufschlag auf den kalkulierten Arztlohn in
Regionen mit tiberdurchschnittlicher Produktivitit bezie-
hungsweise Kaufkraft ist daher nicht zu rechtfertigen be-
ziehungsweise wire sogar kontraproduktiv.

4 Fazit

Es ist grundsatzlich sachgerecht, dass der Erweiterte Be-
wertungsausschuss die Berechnung des kalkulatorischen
Arztlohns aus pragmatischen Griinden am Prinzip der Op-
portunitdtskosten orientiert hat. Nach diesem Prinzip wird
der kalkulatorische Arztlohn auf der Basis von entgangenen
Einkiinften in anderen Tatigkeitsfeldern berechnet. Es ist al-
lerdings nicht zwingend, dass — wie bisher vom Erweiterten
Bewertungsausschuss praktiziert — das Oberarztgehalt im
Krankenhaus als Referenzmaf3stab dient. Fiir einen erhebli-
chen Teil der niedergelassenen Arzte diirfte — insbesondere
wegen der geringen Leitungs- und Personalverantwortung
im Vergleich zur oberérztlichen Tatigkeit im Krankenhaus
— eher das Facharztgehalt der geeignete Referenzmaf3stab
sein. Es wire demnach eher eine Mischkalkulation aus
Oberarzt- und Facharztgehalt angemessen.
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In jingster Zeit werden vermehrt Forderungen diskutiert,
vom bisher angewandten Modell zur Berechnung des kal-
kulatorischen Arztlohns abzuweichen. Einer dieser Ansitze
sieht die Berechnung eines konkurrenzfihigen Arzthono-
rars auf der Basis des Einkommens von Angehorigen ver-
gleichbarer freier Berufe vor. Diese Berechnungen basieren
jedoch auf den Einkommen von freien Berufen, die an der
Spitze der einschlagigen Statistik stehen, und sind somit
hochst selektiv. Der Durchschnitt des Einkommens freier
Berufe liegt weit unter dem zuletzt im Jahr 2007 vom Erwei-
terten Bewertungsausschuss festgelegten kalkulierten Arzt-
lohn. Letztlich ist der Vergleich des arztlichen Einkommens
mit dem anderer freier Berufe ohnehin nicht sachgerecht,
weil die Austibungen der entsprechenden Tatigkeit — etwa
als Notar oder Patentanwalt — ohne einschldgige Ausbil-
dung ausgeschlossen ist. Ebenso wenig diirfte die ebenfalls
deutlich besser honorierte Tatigkeit als Honorararzt ein an-
gemessener Referenzmaf$stab fiir die Berechnung des kal-
kulatorischen Arztlohns sein. Diese kommt schlieflich nur
fir einen kleinen Teil der Niedergelassenen tiberhaupt als
Alternative in Frage.
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Ausgesprochen kritisch sind zudem Vorschlage zu bewerten,
die zuséatzlich zum kalkulierten Arztlohn einen Risikoauf-
schlag fur die unternehmerische Tatigkeit des Arztes vor-
sehen. Das unternehmerische Risiko der Niederlassung ist
schlieflich durch eine Vielzahl von Regelungen massiv ein-
geschrankt. Erstens erhalten die Niedergelassenen von den
gesetzlichen Krankenkassen eine Art Umsatzgarantie. Zwei-
tens schiitzen Markteintrittsbarrieren im Zusammenhang
mit der Bedarfsplanung die bereits zugelassenen Arzte vor
unerwiinschter Konkurrenz. Letztlich deutet auch die aufer-
ordentlich geringe Insolvenzquote niedergelassener Praxen
auf ein geringes unternehmerisches Risiko. Ein entsprechen-
der Risikoaufschlag auf den kalkulatorischen Arztlohn ist
jedenfalls unter den derzeitigen Rahmenbedingungen nicht
zu rechtfertigen. Ahnliches gilt fiir Forderungen, die Auf-
schldge auf den kalkulatorischen Arztlohn in Regionen mit
tiberdurchschnittlich hoher Produktivitit beziehungsweise
Kaufkraft vorsehen. Solche Zuschlage wéren nur zu rechtfer-
tigen, wenn es in Regionen mit hoher Kaufkraft beziehungs-
weise Produktivitét keine hinreichenden finanziellen Anreize
zur Niederlassung gébe. Dies ist jedoch nicht zu erkennen.
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