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EBM

Änderungen beim Wirtschaftlichkeitsbonus Labor ab April

Zum 1. April 2013 treten weitreichende Änderungen beim Wirtschaftlichkeitsbonus 
Labor – EBM-Nr. 32001– in Kraft. Darauf haben sich KBV und Krankenkassen vor 
kurzem verständigt. Nachfolgend informieren wir über die Details.

Der Wirtschaftlichkeitsbonus

Der Wirtschaftlichkeitsbonus Labor ist 
eine der wenigen Leistungen, die außer-
halb von Mengenbegrenzungen mit dem 
Orientierungswert von 3,5363 Cent 
vergütet wird. Er beträgt in 2013 (unter 
der Voraussetzung, dass die Budgets für 
allgemeine und spezielle Laborunter-
suchungen nicht überschritten werden) 
für Facharztinternisten mit Schwerpunkt 
Rheumatologie 130 Punkte bzw. 4,60 
Euro je Arztfall. 

Eine rheumatologische Gemeinschafts
praxis mit beispielsweise 2.400 Arztfäl-
len kann somit einen Wirtschaftlichkeits-
bonus von bis zu 11.040 Euro erhalten. 
Durch die nachfolgend skizzierten 
Änderungen wird sich dieser Betrag je-
doch deutlich reduzieren.

Keine Berücksichtigung von Fällen 
mit Ausnahmekennziffer

Die wichtigste Änderung betrifft Einzel-
praxen und Berufsausübungsgemein-
schaften gleichermaßen:

Fälle und Laborkosten mit Ansatz der •	
entsprechenden Ausnahmekennziffer 
(EBM-Nrn. 32005 bis 32023) wer-
den zwar bei der Berechnung der La-
borbudgets nicht berücksichtigt, bei 
der Fallzählung für den Wirtschaft-
lichkeitsbonus jedoch mitgezählt.
Ab Quartal 2/2013 wird für die Fäl-•	
le mit Ausnahmekennziffer kein Wirt-
schaftlichkeitsbonus mehr gewährt.

Beispiel: Ein Rheumatologe in Einzelpra-
xis rechnet 1.000 Arztfälle ab. Davon hat 
er 600 Fälle mit einer Ausnahmekennziffer 
gekennzeichnet. Die Laborbudgets werden 
nicht überschritten. Sein Wirtschaftlichkeitsbo-
nus beträgt im Quartal 1/2013 noch 4.600 
Euro. Ab Quartal 2/2013 werden die 600 
Arztfälle mit Ausnahmekennziffer nicht mehr 
berücksichtigt. Sein Wirtschaftlichkeitsbonus 
beträgt dann nur noch 1.840 Euro – 2.760  
Euro weniger.

Berufsausübungsgemeinschaften

Die zweite Änderung betrifft nur Berufs-
ausübungsgemeinschaften (BAG):

Der Wirtschaftlichkeitsbonus und die •	
Laborbudgets wurden bisher arzt- 
und arztfallbezogen berechnet. Be-
zugsgröße für diese Berechnungen 
ist ab Quartal 2/2013 jedoch – wie 
schon bis einschließlich Quartal 
3/2008 – der Behandlungsfall. 

Beispiel: Eine aus zwei Rheumatologen 
bestehende BAG rechnet 2.000 Behand-
lungsfälle (davon 1.200 Fälle mit Ausnahme-
kennziffer) ab. Die Arztfallzahl beider Ärzte 
beträgt 2.400. Die Laborbudgets werden 
nicht überschritten. Der Wirtschaftlichkeitsbo-
nus dieser BAG beträgt im Quartal 1/2013 
noch 11.040 Euro (2.400 Arztfälle à 4,60 
Euro). Ab Quartal 2/2013 werden für den 
Wirtschaftlichkeitsbonus nur noch 800 Be-
handlungsfälle berücksichtigt. Der Wirtschaft-
lichkeitsbonus beträgt dann nur noch höchs
tens 3.680 Euro – 7.360 Euro weniger.

Durch die Berechnung der Laborbud-•	
gets je Behandlungsfall werden nun 
auch die Budgetgrenzen wesentlich 
früher erreicht.

Beispiel: In einer aus zwei Rheumatologen 
bestehende BAG rechnet Arzt A 400 Arztfäl-
le (ohne Fälle mit Ausnahmekennziffer) ab, 
davon 200 Allgemeinversicherte und 200 
Rentner. Arzt B rechnet 550 Arztfälle ab, da-
von 300 Allgemeinversicherte und 250 Rent-
ner. Die Behandlungsfallzahl der Praxis (ohne 
Ausnahmekennziffer) beträgt 750, davon 
400 Allgemeinversicherte und 350 Rentner. 
Das Laborbudget für allgemeine Laborunter-
suchungen beträgt für Allgemeinversicherte 
60 Punkte, für Rentner 80 Punkte. Daraus er-
rechnet sich im Quartal 1/2013 für Arzt A ein 
Laborbudget von 28.000 Punkten, für Arzt B 
von 38.000 Punkten. Dies sind zusammen 
66.000 Punkte. Ab Quartal 2/2013 beträgt 
das Laborbudget der Praxis unter Zugrunde-
legung derselben Ausgangsdaten nur noch 
52.000 Punkte – 14.000 Punkte weniger!

Fachverschiedene BAG

In fachverschiedenen BAG erfolgt die 
Berechnung sowohl des Wirtschaftlich-
keitsbonus als auch der Laborbudgets 
auf Basis der anteiligen Fallzahlen der 
in der BAG vertretenen Ärzte.

Beispiel: Eine aus einem Rheumatologen und 
einem Facharztinternisten ohne Schwerpunkt 
bestehende BAG rechnet 800 Behandlungs-
fälle (ohne Fälle mit Ausnahmekennziffer), ab. 
Die Arztfallzahl des Rheumatologen beträgt 
400, die des Facharztinternisten ohne Schwer-
punkt 600. Der Wirtschaftlichkeitsbonus der 
Praxis beträgt dann 82 Punkte je Behand-
lungsfall (Rheumatologe: 40 % von 130 Punk-
ten; Internist ohne Schwerpunkt: 60 % von 50 
Punkten). Entsprechend werden dann auch die 
Laborbudgets der Praxis für allgemeine und 
spezielle Laboruntersuchungen berechnet.

Fazit

Durch die Neuregelung müssen sich 
diejenigen Rheumatologen, die ihre 
Laborbudgets bisher nicht überschritten 
haben, auf deutliche Honorareinbußen 
einstellen. Berufsausübungsgemein-
schaften sind durch die Umstellung der 
Berechnungen auf den Behandlungsfall 
besonders betroffen. 
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Deutlich niedrigere  
Vergütung für Laborunter-
suchungen in 2013
In Ausgabe Nr. 2/2012 hatten wir 
ausführlich über die neuen Vergütungs-
regelungen für Laboruntersuchungen 
berichtet. Danach werden die meisten 
allgemeinen Laboruntersuchungen des 
Abschnitts 32.2 EBM sowie die spe-
ziellen Laboruntersuchungen des Ab-
schnitts 32.3 EBM nur noch mit einer 
bundesweit einheitlichen Abstaffelungs-
quote vergütet. Darüber hinaus gibt es 
in vielen KVen für die von „Nichtlabor
ärzten“, also auch die von Rheuma-
tologen, abgerechneten speziellen 
Laboruntersuchungen ein Budget auf 
der Basis von Fallzahlen und einem 
Referenz-Fallwert von 40 Euro. Die Ver-
gütungsquote für Laboruntersuchungen 
beträgt im Quartal 4/2012 immerhin 
noch 95,36 Prozent. Für das erste Halb-
jahr 2013 wurde die Vergütungsquote 
von der KBV auf nur noch 89,18 Pro-
zent festgelegt. Von der Abstaffelung 
nicht betroffen sind unverändert die für 
Rheumatologen wenig relevanten allge-
meinen Laboruntersuchungen nach den 
EBM-Nrn. 32025 bis 32027, 32035 
bis 32039, 32097 und 32150.

EBM

EBM-Reform – Was kommt auf Rheumatologen zu?

Die angekündigte große EBM-Reform ist Bestandteil der Einigung zwischen KBV 
und Krankenkassen über das Honorarpaket für das Jahr 2013 (siehe auch Ausgabe 
4/2012). Die weitreichenden Änderungen werden in mehreren Schritten vollzogen.

Änderungen zum 1. Juli 2013

Neben der Einführung eines Zuschlags 
zur fachärztlichen Grundversorgung 
(siehe nebenstehenden Beitrag) ist zum 
1. Juli 2013 eine sogenannte „Wäh-
rungsreform“ vorgesehen. Gemeint ist 
damit die Angleichung des Orientie-
rungswertes an den kalkulatorischen 
Punktwert im EBM von ca. 5,11 Cent. 
Da diese Angleichung „ausgabenneu-
tral“ erfolgen soll, müssen zwangsläufig 
die Punktzahlen der Leistungen im EBM 
entsprechend abgewertet werden.

Beispiel: Die rheumatologische Funktions
diagnostik nach EBM-Nr. 13701 ist derzeit 
im EBM mit 455 Punkten bewertet. Bei einem 
Orientierungswert von 3,5363 Cent in 2013 
entspricht dies nach der Euro-Gebührenord-
nung einem Betrag von 16,09 Euro. Bei einer 
Angleichung an den kalkulatorischen Punkt-
wert von 5,11 Cent müsste die Punktzahl die-
ser Leistung auf ca. 315 Punkte abgewertet 
werden. Der sich daraus ergebende Betrag 
entspricht dann dem bisherigen Betrag der 
Euro-Gebührenordnung.

Die weiteren Schritte

Die Bewertung der Leistungen soll zwar 
weiterhin auf betriebswirtschaftlicher Ba-
sis mit dem Standardbewertungssystem 
kalkuliert werden, getrennt für den ärzt-
lichen und den technischen Leistungs-
anteil. Über den technischen Leistungs-
anteil sollen künftig aber nur noch die 
variablen Kosten vergütet werden. Die 
Fixkosten sollen nur fallbezogen bis zu 
einer bestimmten Anzahl von Untersu-
chungen im Quartal berechnungsfähig 
sein. Ferner sollen die Grundpauschalen 
nach Behandlungsanlässen differenziert 
werden. Dabei soll unterschieden wer-
den zwischen Patienten, die erstmals di-
agnostiziert und behandelt werden, und 
Patienten, bei denen eine begonnene Be-

handlung fortgeführt wird. In diesem Zu-
sammenhang soll auch geprüft werden, 
ob und ggf. welche besonders förde-
rungswürdigen Leistungen, deren Erbrin-
gung nicht angemessen über Pauschalen 
abgebildet werden kann, als Einzelleis
tungen ausgegliedert werden können.

Die gesamten Änderungen sollen vom 
Bewertungsausschuss bis zum 31. März 
2014 beschlossen werden und zum  
1. Juli 2014 in Kraft treten.

Kassenabrechnung

Keine fachärztliche 
Grundpauschale für 
Rheumatologen 
In der Ausgabe Nr. 4/2012 hatten wir 
bereits kurz über die zusätzlichen Zah-
lungen der Krankenkassen für 2013 zur 
Förderung der fachärztlichen Grundver-
sorgung berichtet. 

Von den insgesamt zur Verfügung ge-
stellten 250 Mio. Euro entfallen bundes-
weit ca. 126 Mio. Euro auf den fach-
ärztlichen Bereich.

In dem von der Vertreterversammlung 
der KBV am 7. Dezember 2012 be-
schlossenen Konzept werden die fach-
ärztlichen Internisten ohne Schwerpunkt 
der Gruppe der fachärztlichen Grund-
versorger zugeordnet, nicht aber die 
fachärztlichen Internisten mit Schwer-
punkt. Damit würden die Rheumatolo-
gen nicht von den zusätzlichen Zah-
lungen der Krankenkassen profitieren.

Darüber hinaus plant die KBV, den auf 
den fachärztlichen Bereich entfallenden 
Krankenkassenanteil durch Umvertei-
lungsmaßnahmen um ca. 400 Mio. Euro 
auf etwa 525 Mio. Euro aufzustocken. 
Diese zusätzlichen 400 Mio. Euro zur 
Förderung der fachärztlichen Grundver-
sorgung sollen – ggf. in mehreren Stufen 
bis Ende 2015 – im Wesentlichen von 
den Arztgruppen, die nicht der fachärzt-
lichen Grundversorgung zugeordnet 
werden, aufgebracht werden. Nach 
ersten Berechnungen der KBV führen 
diese Maßnahmen für die Fachgruppe 
der Rheumatologen zu einem Honorar-
verlust von ca. 2,4 Prozent.

Die Vertreterversammlung hat den Vor-
stand der KBV beauftragt, dieses Kon-
zept im 1. Quartal 2013 mit den Kran-
kenkassen zu verhandeln. Gleichzeitig 
soll das Konzept anhand von Simulati-
onsrechnungen weiter validiert werden. 
Wir werden über den weiteren Fortgang 
berichten.
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Gicht

Neue Empfehlungen zur 
Prävention und Therapie 
von Hyperurikämie und 
akuter Gichtarthritis
Das American College of Rheumatology 
(ACR) in den USA hat jetzt neue Empfeh-
lungen zum Management der Gicht veröf-
fentlicht, die auf Literaturdaten basieren. 

In Teil 1 geht es um nicht-pharmakolo-
gische und pharmakologische Maßnah-
men bei Hyperurikämie. Pharmakolo-
gische Empfehlungen sind u.a.:

Xanthin-Oxidase-Hemmer wie Allo-•	
purinol sind Medikamente der ersten 
Wahl zur Senkung des Harnsäure-
spiegels. Das Ziel: Werte < 6 mg/dl.
Die Anfangsdosis von Allopurinol •	
wird ≤ 100 mg täglich empfohlen, 
dann schrittweise Erhöhung der Erhal-
tungsdosis bis auf Werte ≥ 300 mg.
Werden unter der Monotherapie die •	
Harnsäure-Zielwerte nicht erreicht, sollte 
eine Kombinationstherapie erfolgen.

In Teil 2 geht es um Therapie und an-
tiinflammatorische Prophylaxe bei Pati-
enten mit akuter Gichtarthritis:

Orales Colchizin oder niedrig-do-•	
sierte NSAR sind Medikamente der 
ersten Wahl.
Nach Auftreten der Gichtattacke •	
sollte mit der antientzündlichen Phar-
makotherapie innerhalb von 24 Stun-
den begonnen werden. Optionen 
sind NSAR, Kortikosteroide, orales 
Colchizin und in schweren Fällen 
Kombinationen dieser Substanzen.
Während der akuten Gichtattacke sollte •	
die harnsäuresenkende Therapie ohne 
Unterbrechung fortgesetzt werden.

Quellen: Khanna D et al.: 2012 Ame-
rican College of Rheumatology guide-
lines for management of gout. Part 1: 
Systematic nonpharmacologic and phar-
macologic therapeutic approaches to 
hyperuricemia. Arthritis Care & Research 
2012; 64(10): 1431-1446. Part 2: The-
rapy and antiinflammatory prophylaxis 

Langzeitstudie

Bei Rheumafaktor-
positiven Patienten ist das 
RA-Risiko drastisch erhöht
Der Nachweis von Rheumafaktor zählt 
zu den Klassifikationskriterien von Pati-
enten mit Rheumatoider Arthritis (RA); 
allerdings ist bisher nicht eindeutig ge-
klärt, in welchem Maße bei Seropositi-
vität das RA-Risiko erhöht ist. Dänische 
Forscher haben nun die hohe Bedeutung 
des Tests für das RA-Risiko in einer Lang-
zeitstudie mit einem Follow-up bis zu 28 
Jahren belegt: Das relative Erkrankungs-
risiko ist bei erhöhtem Rheumafaktor bis 
zu 26-fach erhöht, das absolute Erkran-
kungsrisiko in einem 10-Jahreszeitraum 
wird um bis zu 32 Prozent erhöht. In der 
Studie wurden Daten von rund 9.700 
Dänen im Alter ab 20 Jahren ausgewer-
tet, von denen 183 im Untersuchungs-
zeitraum eine RA entwickelten. Je höher 
die RF-Serumspiegel waren, desto höher 
war auch das kumulative RA-Risiko. Das 
höchste absolute 10-Jahres-Erkrankungs-
risiko hatten Frauen im Alter von 50-69 
Jahren mit RF-Spiegeln > 100 IU/ml. Er-
höht war das Erkrankungsrisiko ab Spie-
geln ≥ 25 IU/ml.

Quelle: Nordestgaard BG et al.: Eleva-
ted rheumatoid factor and long term risk 
of rheumatoid arthritis: a prospective co-
hort study. BMJ 2012; 345: e5244

Meta-Analyse

Nach Gelenkersatz: Out-
come von Patienten mit RA 
schlechter als bei Arthrose
Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA) 
entwickeln nach der Implantation einer 
Totalendoprothese (TEP) mehr Kompli-
kationen als Arthrosepatienten. Dies ist 
das Ergebnis einer systematischen Un-
tersuchung und Meta-Analyse der Da-
ten von 40 Studien zu einer primären 
TEP des Hüft- oder des Kniegelenks bei 
RA- (n = 2.842) und Arthrosepatienten 
(n = 61.861), die in den Jahren 1990 
bis 2011 veröffentlicht worden sind. Bei 
RA-Patienten mit Hüft-TEP war das Risi-
ko einer Dislokation mehr als zweifach 
höher als bei Arthrose-Patienten. Nach 
Ansicht der Autoren könnte dies mögli-
cherweise auf eine stärkere Schädigung 
des Weichteilgewebes bei der Implan-
tation zurückzuführen sein. Außerdem 
gab es bei RA-Patienten Hinweise für ein 
bis zu 10-fach erhöhtes Risiko für Infek-
tionen sowie für frühzeitige Revisionen 
nach Implantation einer Knie-TEP. Keine 
Unterschiede zwischen RA- und Arthro-
sepatienten fanden sich bei der Revi-
sionsrate zu späteren Zeitpunkten, der 
90-Tage-Mortalität und der Häufigkeit 
thromboembolischer Komplikationen. 
Bei der Analyse waren Einflussfaktoren 
wie Alter, Geschlecht und Begleiterkran-
kungen berücksichtigt. Das Infektionsrisi-
ko nach Knie-TEP war insbesondere bei 
RA-Patienten mit verlängerter Op-Dauer 
erhöht. Eine Korrelation zwischen Infek-
tionsrisiko und präoperativ-systemischer 
Kortikosteroidanwendung bzw. Abset-
zen einer Behandlung mit Biologicals vor 
der Op konnte nicht festgestellt werden. 

Quelle: Ravi B et al: A systematic review 
and meta-analysis comparing complica-
tions following total joint arthroplasty 
for rheumatoid arthritis versus for oste-
oarthritis. Arthritis & Rheumatism 2012; 
64(12): 3839-3849

of acute gouty arthritis. Arthritis Care & 
Research 2012; 64(10): 1447-1461


