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Für den pharmazeutischen Großhandel ist die ressortüber-

greifende Professionalisierung des Customer-Relationship-Ma-

nagements (CRM) von ausschlaggebender Relevanz für den zu-

künftigen Unternehmenserfolg. Jedoch scheitert ein großer Teil 

der CRM-Implementierungen aus unterschiedlichsten Gründen. 

Daher hat sich diese Abhandlung die Aufgabe gestellt, die Er-

folgsdimensionen für die Implementierungsphase eines CRM-

Systems zu identifizieren und diese Erkenntnisse mit den Erfah-

rungen eines ausgewählten deutschen Pharmagroßhändlers – 

der ABC GmbH – abzugleichen. Zu diesem Zweck wurden auf Ba-

sis eines ganzheitlichen CRM-Ansatz die Dimensionen Strategie, 

Organisation, Technologie, Prozesse und Mitarbeiter unterschie-

den. Dabei zeigte sich, dass in einer Gegenüberstellung der in-

haltlichen Aussagen der Experten mit den Erkenntnissen aus der 

CRM-Erfolgsfaktorenforschung drei erfolgskritische Dimensio-

nen identifiziert werden können: die Strategie-, Organisations- 

und Prozessdimension. 

Schlüsselwörter: Pharmagroßhandel, CRM, Erfolgsfaktoren 

 

1. Problemstellung und Zielsetzung  

Gerade im pharmazeutischen Großhandel, der durch eine 

austauschbare Logistikdienstleistung und geringe Wechselbarri-

eren geprägt ist, ist die ressortübergreifende Professionalisie-

rung des Customer-Relationship-Managements (CRM) von aus-

schlaggebender Relevanz für den zukünftigen Unternehmenser-

folg (Winkelmann, 2008, 52). Allerdings scheint ein Großteil der 

CRM-Implementierungen aus unterschiedlichsten Gründen zu 

scheitern (siehe bereits Shum, Bove & Auh, 2008, 1347). Daher 

ist es notwendig, die Erfolgsdimensionen für die Implementie-

rungsphase eines CRM-Systems zu identifizieren. Dieser Beitrag 

soll zum einen diese Erfolgsdimensionen wissenschaftlich basiert 

eruieren und zum anderen diese Erkenntnisse mit den Erfahrun-

gen eines ausgewählten deutschen Pharmagroßhändlers – der 

ABC GmbH – abgleichen. 

Hierzu werden im zweiten Kapitel der Begriff CRM und dessen 

Bestandteile erläutert. Im dritten Kapitel werden anschließend 

die Bausteine des CRM-Systems des ausgewählten Pharmagroß-

händlers vorgestellt. Gegenstand des vierten Kapitels ist die lite 

 

 

 

 

 

raturbasierte Identifikation von Erfolgsfaktoren. Darauf aufbau-

end werden mit Hilfe von Experteninterviews die Ausprägung 

dieser spezifischen Erfolgsfaktoren am Beispiel der ABC GmbH 

herausgearbeitet (5. Kapitel). Im sechsten Kapitel wird ein kurzes 

Fazit gezogen. 
 

2. Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen  

In Anlehnung an Schober (2012, 19) sowie Kumar & Reinartz 

(2012, 261) kann CRM wie folgt definiert werden: 

CRM ist ein ganzheitlicher strategischer Ansatz zur kundenori-

entierten Bedarfsdeckung von Transaktionsobjekten mit dem 

Ziel der Erhöhung des Unternehmenswertes durch eine Verbes-

serung der Kundenbindung, Kundenakquisition und eine Steige-

rung der Kundenprofitabilität. 
 

Wesentliche Komponenten sind neben der strategischen Di-

mension Mitarbeiter, die durch den persönlichen Kontakt die in-

tensivste Beziehung zwischen Kunde und Unternehmen reprä-

sentieren, die Ausgestaltung kundennaher Geschäftsprozesse 

und Organisation sowie der Einsatz von IT-Technologie zur Ag-

gregation, Analyse und integrierten Bereitstellung des zur CRM-

Zielerreichung erforderlichen Wissens. 
 

Aufbauend auf der ganzheitlichen Betrachtung von CRM wer-

den in wissenschaftlichen Publikationen zwei übergeordnete 

Aufgabenbereiche aufgeführt (s. Abb. 1): Das operative CRM um-

fasst alle Schnittstellen, die im unmittelbaren Kontakt mit dem 

Kunden stehen, sowie die Kundenkontakt unterstützenden Mar-

keting-, Sales- und Service-Prozesse (Rentzmann et al., 2011, 

132; Helmke, Uebel & Dangelmaier, 2017, S. 11). Dabei bildet die 

operative Datenbank die Basis für eine einheitliche Integration 

aller Kundenaktivitäten und -reaktionen. Informationen über 

z. B. Lieferfähigkeit und Obligoauskünfte setzen eine Anbindung 

an bestehende Back-Office-Module wie das Enterprise-Re-

source-Planning(ERP)- und das Supply-Chain-Management 

(SCM)-System voraus (Winkelmann, 2013, 610). Während das 

operative CRM kundenbezogen Geschäftsprozesse direkt unter-

stützt, werden im analytischen CRM Kundenkontakte systema-

tisch aufgezeichnet und historisiert zur kontinuierlichen Weiter-

entwicklung von kundenbezogenen Interaktionen. 
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Die Kohärenz der operativen und analytischen Komponenten 

konstituiert ein lernendes System (Closed-Loop-Architektur), in 

dem Kundenreaktionen gezielt verwertet werden, um die Kun-

denbedürfnisse langfristig zu antizipieren (Rentzmann et al., 

2011, 132). 
 
 

 

Abbildung 1: Komponenten eines CRM-Systems 

Quelle: In Anlehnung an Hippner, Rentzmann und Wilde (2006, 48). 

 

2.1 Analystisches CRM 

Im Mittelpunkt des analytischen CRM stehen die Wissensge-

nerierung und die Entscheidungsunterstützung für kundenge-

richtete Prozesse mittels Data Warehouse (DWH) und Analyse-

werkzeugen wie Data Mining bzw. Online Analytical Processing 

(OLAP) mit jeweils unterschiedlichen Schwerpunkten (Amberg, 

2004, 52). Analytische Prozesse unterstützen dabei konkrete 

Maßnahmen innerhalb der operativen CRM-Prozesse, z. B. fin-

den Up- und Cross-Selling-Analysen oder eine Zielgruppenseg-

mentierung in der übergreifenden Anwendung von Marketing-

Kampagnen statt (Leußer, Hippner & Wilde, 2011, 40). Die Auf-

gabe eines DWH ist es, die in Anwendungssystemen heteroge-

nen Daten in einer physischen Datenbank zu sammeln und zu be-

reinigen. Zusätzlich unterstützt das DWH die Ad-hoc-Entschei-

dungsfindung von Führungskräften mit aussagekräftigen Infor-

mationen aus allen Unternehmensbereichen (Hippner, 2005, 

128; Chen & Popovich, 2003, 678). OLAP-Systeme stellen für ein 

Unternehmen betriebswirtschaftlich bedeutsame Kennzahlen 

wie Rohertrag und Marktanteil in Form eines multidimensiona-

len Datenwürfels dar, dessen Dimensionen Gliederungskriterien 

wie z. B. Verkaufsstätten oder Absatzregionen beinhalten 

(Bange, 2015, 109). Weisen Fragestellungen allerdings bisher 

nicht erkannte komplexe Zusammenhänge auf, erweitert das 

Data Mining die Datenanalyse auf Basis eines (teil-)automatisier-

ten Datenabgleichs (Berry & Linoff, 2000, 7 ff.). 
 

2.2 Operatives CRM 

Das operative CRM umfasst alle kundenbezogenen Maßnah-

men und Aktivitäten im Front-Office-Bereich, um den Kunden-

kontakt zu unterstützen, zu verbessern und zu optimieren 

(Helmke, Uebel & Dangelmaier, 2017, 11). Ziel ist es, eine Redu-

zierung der operativen Kosten bei gleichzeitiger Steigerung des 

Kundenwertes zu erzielen, indem Leistungen zeitnah und flexibel 

zur Verfügung gestellt werden (Foss, Stone & Ekinci, 2008, 70). 

Zunächst werden über die unterschiedlichen Interaktionskanäle 

die eingehenden Informationen zwischen dem Endverbraucher 

und Unternehmen erfasst. Erst durch die Integration sämtlicher 

Kommunikationskanäle und die Synchronisation aller CTP wird 

eine ganzheitliche Sicht auf den Kunden (‚One Face of the Custo-

mer‘) und somit auch eine einheitliche Kundenansprache (‚One 

Face to the Customer‘) ermöglicht (Leußer, Hippner & Wilde, 

2011, 18). An dieser Stelle nimmt das Customer Interaction Cen-

ter (CIC) eine elementare Rolle ein, das im Gegensatz zu einem 

klassischen Call-Center, dessen Fokus auf dem Telefonkanal liegt, 

als multimediale Kommunikationsschnittstelle fungiert (Baran, 

Galka, Strunk, 2008, 26). Das Kampagnenmanagement ist als 

zentraler Kern der Marketing-Automation zu verstehen, mit der 

Aufgabe, Interessenbekundungen und Leads von Neu- und Be-

standskunden zu generieren. Die Sales-Automation unterstützt 

den Außendienstmitarbeiter aktiv dahingehend, Verkaufschan-

cen (Opportunities) zu priorisieren und zu systematisieren, um 

kundenspezifische Angebote bzw. Aufträge zu erstellen (Günd-

ling, 2011, 673). Dagegen befasst sich die Service-Automation 

mit der Problemlösung und der Zufriedenheit der Kunden mit der 

Leistungsinanspruchnahme eines Unternehmens (Geib, Kolbe & 

Brenner, 2006, 92). In diesem Zusammenhang unterstützen au-

tomatisierte Geschäftsprozesse – in Form von Workflows – die 

Verwaltung von zeitlichen, fachlichen sowie ressourcenbezoge-

nen Arbeitsabläufen und verbessern die Durchlaufzeiten von Ge-

schäftsprozessen (Gadatsch, 2013, 41). 

 

3. Bausteine eines CRM-Systems eines Phar-

magroßhändlers 

Traditionell ist das Abwechslungsbedürfnis im Pharmagroß-

handel angesichts eines intensiven Geschäftsbeziehungsmana-

gements gegenüber den kaufenden Apotheken niedrig (Gersch, 

2004, 59 ff.). Aber auch bei einem CRM-System im Pharmagroß-

handel lassen sich analytische und operative Funktionen unter-

scheiden. 
 

3.1 Analytische Funktionen 

Beim hier betrachteten Großhandelsunternehmen – der ABC 

GmbH – werden über eine internetbasierte Schnittstelle (MSV3) 

in einem auf die Belieferungszeit abgestimmten Zeitraum Be-

stellaufträge ohne Wartezeit an den Großhandel übermittelt.  
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Apotheken haben dadurch die Möglichkeit, in kürzester Zeit In-

formationen über die Verfügbarkeit und Lieferfähigkeit zu erhal-

ten. In das DWH transformiert das Back Office tagesaktuell über 

das ERP-System Auftrags- und Lagerdaten für die Übertragung 

von internen kundenrelevanten Daten sowie Bewegungsdaten 

(z. B. Umsatz) aus dem CRM. Indirekt ergänzt wird die Datener-

fassung anhand von Abverkaufsdaten. Auf der anderen Seite 

werden externe Datenquellen in das DWH aggregiert. Hier han-

delt es sich um Marktdaten von Warenwirtschaftssystem-Anbie-

tern (WWS), die POS-Daten mandatierter Apotheken sowie 

Preisinformationen zur Angebotskalkulation beinhalten. Externe 

Marktdaten von IMS und Insight Health dienen zur Erkenntnisge-

winnung hinsichtlich Marktanteil, Marktanteilswachstum und Di-

rektumsätze. 

Die Verknüpfung der internen und externen Datenquellen bil-

det die Basis für strategische CRM-Entscheidungen hinsichtlich 

der Gestaltung von Geschäftsbeziehungen zu bestimmten Kun-

dengruppen, die Key Account-, Individual-, Versandhandels- und 

Kooperationsapotheken umfassen. Je nach strategischer Positio-

nierung werden den Apothekengruppen ausgehend von detail-

lierten Kundenwertanalysen Zugänge zu Lieferkonditionen und 

Vermarktungskonzepten offeriert. In Hinblick auf Apotheken, die 

z. B. aufgrund einer unattraktiven Sortimentsstruktur oder 

schwankender Kleinstumsätze (<12.500 Euro) außerhalb der 

strategischen Positionierung der ABC GmbH liegen, können Ziele 

formuliert werden, die in einer Belieferung unter angepassten 

Rahmenbedingungen oder sogar in der Beendigung einer Ge-

schäftsbeziehung münden. Kundenanalysen dienen auch als Aus-

gangspunkt zur detaillierten Planung, Gestaltung und Steuerung 

von themen- oder zielgruppenspezifischen verkaufsfördernden 

Maßnahmen. Zusätzlich werden neben den genannten Möglich-

keiten Marktforschungsdienstleistungen gegenüber Dritten für 

eine externe Verwendung zur Verfügung gestellt. Die verfügba-

ren Datensätze werden primär von der Pharmaindustrie für die 

Entwicklung von Category-Managementstrategien und zur Er-

folgsanalyse von aktionsrelevanten POS-Maßnahmen herange-

zogen (Gersch, 2011, 345). 
 

3.2 Operative Funktionen 

Zu den operativen CRM-Funktionen der ABC GmbH zählen die 

folgenden: 

• Kundenstammdatenverwaltung und Kundenmanagement 

• Selektion von Suchfunktion nach Geschäftspartner  

• Kundenmerkmalspflege 

• Aktionsplanung 

• Terminplanung  

• Berichtswesen 

• Angebots- und Vertragsmanagement 

• RVL/VL: Field-Coaching  
 

 

 

 

 

Die Kombination aus der persönlichen Beziehung zu den Kun-

den und abgestimmten kommunikations-, distributions- und 

preispolitischen Maßnahmen bildet die zentrale Säule im opera-

tiven CRM. Jeder Potential- und Bestandskunde erfährt eine Ba-

sisbetreuung von Seiten des Außendienstes. In Abhängigkeit von 

der Inanspruchnahme von Dienstleistungen gibt es bis zu maxi-

mal drei Ansprechpartner für den Kunden: im klassischen Belie-

ferungsauftrag (Außendienstmitarbeiter Großhandel), bei der 

Mitgliedschaft der Apothekenkooperation (Außendienstmitar-

beiter Kooperation) und der Teilnahme an einem Software-Tool 

zur Optimierung des Warenlagers einer Apotheke (Außendienst-

mitarbeiter Warenwirtschaft). Daneben werden die Apotheken 

durch die Leistungsebenen Vertriebsinnendienst, Retourenab-

teilung, Auftragsannahme und Versand in den regionalen Nie-

derlassungen entlang der CTP betreut. In Abstimmung mit den 

zentralen Vertriebs- und Marketingabteilungen verantworten 

die Akteure die operative Gestaltung der Geschäftsbeziehung so-

wie eine kontinuierliche Geschäftsbeziehungsanalyse und -steu-

erung. 

Die Abstimmung der verschiedenen Personen und Aktivitäten 

findet über das ERP-System statt, ein vollständig integriertes Wa-

renwirtschaftssystem. Dabei werden die operativen Daten ge-

sammelt und im Anschluss im DWH ausgewertet, um generiertes 

Wissen abgestimmt auf die Kundenbedürfnisse zielführend ein-

zusetzen. Im Kundeninformationssystem stehen den verant-

wortlichen Personen – abgestuft nach der jeweiligen Berechti-

gung – alle Zugriffe auf kundenindividuell verfügbare Daten und 

Historien zur Verfügung. Ebenfalls werden im CRM Aktivitätsan-

lässe und beziehungsspezifische Ziele hinterlegt. Diese reichen 

von der Vereinbarung über Bezugskonditionen bis hin zu manu-

ellen Gutschriften oder der direkten Unterstützung zur Errei-

chung nationaler Vertriebsziele. 

 

4. Bestandsaufnahme der CRM-Erfolgsfaktorenfor-

schung 

Nachdem nun umrissen wurde, was unter einem CRM-System 

zu verstehen ist und welche Ausprägungen bei dem Beispielun-

ternehmen vorzufinden sind, wird nun ein knapper Überblick 

über die Erkenntnisse der Erfolgsfaktorenforschung in den ein-

schlägigen Bereichen gegeben. 

Die Ansichten über die Erfolgsfaktoren, die maßgeblich ein 

CRM-Projekt beeinflussen können, divergieren in der wissen-

schaftlichen Literatur erheblich. Dabei zeigt sich, dass, obwohl 

eine Vielzahl von Studien in der CRM-Erfolgsfaktorenforschung 

existiert, in der Gesamtheit empirisch valide Kausalitäten fehlen. 

Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden auf die Einteilung der 

Dimensionen Strategie, Organisation, Technologie, Prozesse und 

Mitarbeiter ausgehend von dem ganzheitlichen Definitionsan-

satz eines CRM zurückgegriffen. 
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4.1 Strategie 

Im Vorfeld jeglicher Überlegungen über eine generelle An-

schaffung oder Weiterentwicklung einer vorhandenen CRM-Lö-

sung stehen die Definition und die Ausarbeitung einer Kunden-

beziehungsstrategie, was insbesondere in Dienstleistungsunter-

nehmen erforderlich ist (Wolf, 2002, 28). Die kundenorientierte 

Ausrichtung umfasst dabei alle Fach- und Personenbereiche in 

einem Unternehmen und gewinnt dann zunehmend an Bedeu-

tung, wenn der CRM-Gedanke langfristig und von den Anwen-

dern in Richtung Endverbraucher überzeugend gelebt wird. Un-

tersuchungsergebnisse zeigen, dass Mitarbeiter nach der Einfüh-

rungsphase primär eine Kosteneinsparung und Effizienzsteige-

rung vertrieblicher Aktivitäten mit dem CRM assoziieren (Rein-

artz & Chugh, 2002, 213). Branchenübergreifend ist zu beobach-

ten, dass Unternehmen, die von Beginn an eine zielgerichtete 

CRM-Strategie bzw. während einer Implementierungsphase ver-

folgen, erfolgreicher in der Umsetzung und Zielerreichung sind 

(Schröder, Feller & Schuck, 2002, 418). 

In der Konzeptionsphase gilt es, die CRM-Bereitschaft zu ana-

lysieren, um Anpassungen im Vorfeld vorzunehmen bzw. Heraus-

forderungen für die Projektphase zu ermitteln (Payne & Frow, 

2010, 150). Neben der gleichzeitigen Integration der jeweiligen 

Dimensionen verweisen Alt und Puschmann (2004, 6 f.) darauf, 

den Projektumfang in einzelne Teilprojekte zu gliedern. Die 

dadurch erreichte Komplexitätsreduzierung ermöglicht eine vo-

rausschauende Ressourcenplanung und die zielorientierte Koor-

dination der Phasen untereinander. Studienergebnisse belegen, 

dass CRM überwiegend zunächst in einzelnen Unternehmens-

ebenen oder konzentriert auf einen Fachbereich eingeführt wird, 

bevor die Implementierung über alle Bereiche hinweg in der Or-

ganisation stattfindet (Rigby & Ledingham, 2004, 118 ff.). 
 

4.2 Organisation 

Eng verbunden mit der CRM-Strategie eines Unternehmens 

ist die Ausrichtung der Organisation nach der vorhandenen CRM-

Vision. Eine zentrale Voraussetzung dafür ist eine positive Ein-

stellung der Mitarbeiter gegenüber den Kunden, um Bedürfnisse 

gezielt befriedigen zu können (Wolf, 2002, 115; Rigby, Reichheld 

& Schefter, 2002, 103 f.). Alt und Puschmann (2004, 33 ff.) zeigen 

in Untersuchungen, dass im Voraus einer CRM-Implementierung 

veritable strukturelle und prozessuale Veränderungen in der Ab-

lauforganisation notwendig sind. Dabei profitieren diejenigen 

Unternehmen, die sich vor Projektbeginn über einen längeren 

Zeitverlauf mit internen Strukturen und Prozessen auseinander-

gesetzt haben. Der Forschungsbericht des Fraunhofer IAO zeigt, 

dass das häufigste Problem aus Anbietersicht neben der fehlen-

den CRM-Strategie eine zu starre Aufbauorganisation darstellt 

(Lang & Hunziker, 2009, 29). Die Ursache dafür liegt in einer un 

 
 

 

zureichenden Berücksichtigung der Neuausrichtung der Organi-

sationsstruktur auf die Kundenorientierung. 

Eine weitere zentrale Voraussetzung innerhalb der Organisa-

tionsdimension liegt in der Unterstützung durch das Top-Ma-

nagement, das gerade in der Anfangsphase als Bindeglied im Ab-

stimmungsprozess zwischen den unterschiedlichen Fachabtei-

lungen fungieren und in Übereinstimmung mit den Interessen-

gruppen erforderliche Ressourcen koordinieren sollte (Keller, 

2005, 16). Demgegenüber verfügen Bereichs- oder Abteilungslei-

ter in der mittleren Managementebene nur über eingeschränkte 

Handlungsalternativen, die notwendige Entscheidungen für den 

weiteren Projektverlauf hemmen. 

In mehreren wissenschaftlichen Arbeiten wird die interdiszip-

linäre Kommunikation und Zusammenarbeit als eine weitere An-

forderung für eine erfolgreiche CRM-Einführung identifiziert. Für 

ein erfolgreiches CRM sind fehlerfreie, qualitativ hochwertige, 

vollkommene Informationen zu Kundenaktivitäten von elemen-

tarer Bedeutung. Kundeninteraktionen und die hieraus folgen-

den Daten müssen infolgedessen über alle CTP, Front- und Back-

Office-Applikationen hinweg durchgehend erhoben und an einer 

Stelle integriert werden (Payne & Frow, 2010, 147 f.). In vielen 

Fällen kommt es angesichts lückenhafter organisationaler Adap-

tion zu projektgefährdenden Kontroversen unter den einzelnen 

Organisationseinheiten. 

Innerhalb der Unternehmung gilt es zu evaluieren, ob hinrei-

chende personelle und zeitliche Ressourcen zur störungsfreien 

CRM-Projektumsetzung vorliegen (Bose, 2002, 91). Hinsichtlich 

der Einführungsphase konstatieren Reinartz und Chugh (2002, 

212) ein mangelhaftes Bewusstsein bezüglich der versteckten 

Kosten aus Anwendersicht. Die damit verbundenen Ausgaben für 

eine CRM-Einführung überschreiten in den meisten Fällen das 

Ausschreibungsangebot der Softwaredienstleistungsunterneh-

men. Eine Studie von Bucholtz (2011, 8) zum Thema CRM-Ge-

samtbetriebskosten kommt zu dem Ergebnis, dass bei einer Er-

weiterung der Benutzungs- und Integrationsfunktionen jährliche 

Mehrkosten von bis zu 2940 US-Dollar pro Benutzer anfallen kön-

nen. Abgesehen von den unberücksichtigten Implementierungs-

kosten resultieren zusätzlich z. B. Business Process Reenginee-

ring, Schnittstellenanpassungen sowie erweiterte Schulungs-

maßnahmen für die Anwender (Reinartz & Chugh, 2002, 212). 
 

4.3 Technologie 

Die oftmals vorherrschende Meinung, CRM mit einer Soft-

ware gleichzusetzen, mündet häufig in einer Überbetonung der 

Informationstechnologie. Die Ergebnisse von Untersuchungen 

deuten darauf hin, dass der Einsatz von IT und der CRM-Erfolg 

nicht zwingend korrelieren müssen (Rigby, Reichheld & Schefter, 

2002, 104 f.). Des Weiteren kommen Wilson, Daniel und McDo-
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nald (2002, 214) in ihrer Fallstudieninterpretation zu der Er-

kenntnis, dass fortschrittliche Kommunikations- und Informati-

onstechnologien lediglich einen unterstützenden Charakter ha-

ben, um die Durchsetzung der CRM-Strategie zu realisieren. 

Im Zeitalter der Digitalisierung werden Standardlösungen zu-

nehmend durch ‚Cloud CRM‘ (Meir-Huber, 2010, 11) oder ‚Mo-

bile CRM‘ (Heidenstecker, 2014, 32) ergänzt. Kehl und Rudolph 

(2001, 268) empfehlen, die funktionalen und technischen Anfor-

derungen in einem strukturierten Auswahlprozess in Kosten- und 

Wirtschaftlichkeitsaspekte zu gliedern. Die CRM-Implementie-

rung sollte stets unter Berücksichtigung der vorhandenen IT-

Landschaft bzw. Ressourcen und eines übergeordneten Gesamt-

plans stattfinden. Die Erfolgswahrscheinlichkeiten steigen, wenn 

eine Komplexitätsreduzierung stattfindet und die Projektumset-

zung schrittweise erfolgt (Wolf, 2002, 121). Innerhalb der In-

tegration unterschiedlicher Datenbanken hat zudem die Daten-

qualität einen hohen Einfluss auf die Effizienz und Effektivität 

von CRM-Maßnahmen (Abbott, Stone, & Buttle, 2001, 25). Im-

mer wieder kommt es in der Unternehmenspraxis vor, dass die 

Übertragung der Kundeninformationen aus den bereits vorhan-

denen Datenbanken in das neue CRM-System größere Probleme 

bereitet. Eine kontinuierliche Datenpflege und die Sammlung 

von Kundenstammdaten erhöhen die Qualität im Umgang mit 

der Kundendatenbasis und ermöglichen dadurch eine Closed-

Loop-Architektur im CRM (Benkendorf & Janke, 2004, 22 f.). 
 

4.4 Prozesse 

Ein umfassendes Prozesscontrolling bzw. -monitoring ist im 

CRM erfolgskritisch, um die im Vorfeld festgelegten strategi-

schen Ziele zu erreichen und Optimierungen in der Zukunft vor-

zunehmen (Payne & Frow, 2005, 173 f.). Somit kann ein einschlä-

giges Projektcontrolling bzw. -monitoring den Gesamterfolg indi-

vidueller CRM-Maßnahmen bewerten und darüber hinaus Hand-

lungsfelder während der Implementierungsphase aufzeigen 

(Reinartz & Chugh, 2002, 211 f.). 

Auf dem Weg zu einer erfolgreichen CRM-Implementierung 

liegt die Reorganisation bestehender unternehmensinterner 

Prozesse. Ausgehend von der CRM-Strategie werden im ersten 

Schritt alle Prozesse an den CTP beginnend mit der Kundenan-

sprache bis hin zum Kundendienst einer Prüfung unterzogen und 

anschließend analysiert, ob diese dazu beitragen, die Kundenbe-

dürfnisse zu erfüllen (Wikström, 2004, 8). In diesem Zusammen-

hang können durch Kundenzufriedenheitsumfragen oder Bench-

marking kundenorientierte Prozesse regelmäßig angepasst wer-

den (Massey, Montoya-Weiss & Holcom, 2001, 159 ff.). Fallstu-

dien haben gezeigt, dass nachträgliche Prozessanpassungen mit 

weiteren finanziellen Ausgaben und Ressourcenbereitstellung 

verbunden sind (Raman & Pashupati, 2004, 20). 

 

 

4.5 Mitarbeiter 

Die Akzeptanz der Mitarbeiter gegenüber dem Einsatz eines 

CRM-Systems stellt einen Schlüsselfaktor für den Erfolg der Im-

plementierung desselben dar (Trovarit AG, 2015, 5 f.; Schwetz, 

2015, 17). In der Literatur lassen sich zwei Personengruppen 

identifizieren, deren fehlende Akzeptanz in der Implementie-

rungsphase einen massiven Widerstand zur Folge haben kann. 

Gerade bei älteren Mitarbeitern kann die Umstrukturierung ge-

wohnter Arbeitsabläufe ein Gefühl der Angst erzeugen, wenn 

diese mit neuen Aufgaben konfrontiert werden. Im schlimmsten 

Fall resultiert daraus eine Abwehrhaltung gegenüber der Nut-

zung der implementierten Software (Buehrer, Senecal & Pullins, 

2005, 395). Demgegenüber bilden Führungskräfte aus den unter-

schiedlichen Managementebenen die zweite Personengruppe. 

Hier entstehen zunehmend Befürchtungen, wenn ausgehend 

von der CRM-Einführung Abteilungen in andere Funktionsberei-

che überführt oder teilweise aufgelöst werden (Pries & Stone, 

2004, 366). 

Eine bedeutsame Rolle nimmt das Change-Management in-

nerhalb der CRM-Implementierung ein. Neben den bereits be-

schriebenen unternehmensinternen Veränderungen beeinflus-

sen externe Größen mit zunehmender Dynamik den Wandel in 

einer Organisation (Mescheder & Sallach, 2012, 40). Angesichts 

dieser Tatsache plädieren Helmke, Brinker-Helmke und Uebel 

(2017, 9) für eine frühzeitige Einbindung des Change-Manage-

ments in die CRM-Planungsphase. Für die erfolgreiche Integra-

tion der Mitarbeiter entlang der Projektphase lassen sich zwei 

Instrumente als Erfolgsfaktoren herausarbeiten: Incentivierung 

sowie Schulung der Systemanwender. 

Erstgenanntes dient der Sensibilisierung im Umgang mit Kun-

deninformationen. Hierbei wird primär das Ziel verfolgt, die 

Pflege, Eingabe und Änderung von Stammdaten zu entlohnen, 

damit nachgelagerte Aktivitäten effizienter und effektiver ausge-

richtet werden können (Greve, G, 2003, S. 12). Das nachfolgende 

Beispiel illustriert die Vorgehensweise: der Angebotsversand von 

Eigenmarken-Produkten. Die Qualität der Kundenadressdaten 

beeinflusst den Streuverlust einer Kundenkampagne. Eine feh-

lerhafte Kundenansprache aufgrund inaktiver Systemeingabe ei-

nes Außendienstmitarbeiters kann zu einem Abbruch der Kun-

deninteraktion führen. Korrigiert der zuständige Vertriebsmitar-

beiter z. B. eine Namensänderung infolge einer Eheschließung im 

CRM-System proaktiv, kann auf diesem Weg ein besserer Wir-

kungsgrad erzielt werden. Ein rein auf dem Verkauf von Produk-

ten bzw. Dienstleistungen basierendes Entlohnungssystem führt 

nach Ansicht von Reinartz und Chugh (2002, 214 f.) dazu, dass 

Kundenaktivitäten und Verkaufschancen in den Köpfen der Ver-

käufer verbleiben und systemseitig bewusst vorenthalten wer-

den. Um eine CRM-homogene Verhaltensweise zu erzeugen, plä-

diert Campbell (2003, 381 ff.) für Zielgrößen, die langfristig zur 



FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

6 

 
 

 

 

Steigerung der Kundenzufriedenheit und Kundenloyalität im un-

mittelbaren Bezug zur Kundeninteraktion führen. 

Neben der Incentivierung wird die Schulung von Systeman-

wendern als ein zentraler Aspekt einer erfolgreichen CRM-Ein-

führung verstanden. Aus einer schriftlichen Befragung von 23 

Außendienstmitarbeitern und Führungskräften aus den Berei-

chen Marketing und Vertrieb geht hervor, dass die Schulung von 

Mitarbeitern bzw. die Durchführung von Trainings einen maß-

geblichen Einfluss auf den CRM-Erfolg hat, noch vor dem Erfolgs-

faktor der Top-Management-Unterstützung (Pullig, Maxham & 

Hair, 2002, 408). Zudem belegen Studien, dass Trainingsmaßnah-

men nach der Einführung einen direkten Einfluss auf die Akzep-

tanz im Umgang mit CRM-Systemen haben und zu einem Anstieg 

der Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter führen (Speier & Venka-

tesh, 2002, 106 ff.). Um langfristig die Mitarbeiterakzeptanz zu 

fördern, sind daher regelmäßige Schulungsmodule über weitere 

Funktionalitäten notwendig. 

 

5. Methodik 

Mit Hilfe von Experteninterviews sollte nun herausgefunden 

werden, welche spezifischen Erfolgsfaktoren für die Implemen-

tierung eines CRM-Systems bei der ABC GmbH identifiziert wer-

den können. Hierzu wurde ein teilstandardisierter Leitfaden auf 

Basis der o.g. Erkenntnisse entwickelt, der den Interviews zu-

grunde gelegt wurde und der die fünf Analysedimensionen Stra-

tegie, Organisation, Technologie, Prozesse und Mitarbeiter um-

fasste.1 Auch wenn ein CRM-System aufgrund der unterschiedli-

chen Funktionalitäten beginnend bei der Eingabe von Besuchs-

berichten bis hin zur Aggregation von Kennzahlensystemen als 

Vorlage für Managemententscheidungen dient, konzentrierte 

sich die Auswahl der Experten auf die mittlere Führungsebene 

der Unternehmung. Dieser Personenkreis umfasst die Bereichs-

leitung (BL) aller fachlichen Abteilungen, die über Wissen verfü-

gen, das „[…] nicht jedermann bzw. jederfrau in dem interessie-

renden Handlungsfeld zugänglich ist“ (Meuser & Nagel, 1997, 

484). Insgesamt wurden dabei sieben Experten befragt. Die Tran-

skription der Expertengespräche erfolgte mit Hilfe von 

MAXQDA12. Für die Beantwortung der Forschungsfrage wurden 

die gewonnenen Erkenntnisse aus den Expertengesprächen den 

vorliegenden wissenschaftlichen Ergebnissen der CRM-Erfolgs-

faktorenforschung gegenübergestellt. 

 

6. Ergebnisse 

Wenn die Experten nach der CRM-Positionierung der ABC 

GmbH gefragt werden, zeigt sich, dass die Strategie durchaus 

eine Rolle spielt für eine zukünftige CRM-Vision. Eine einheitliche 

                                                           
1 Zu den Vorteilen dieser Methode siehe etwa Meuser & Nagel (2009, 

473). 

Kundendatenbank wird von der Mehrheit stärker in den Mittel-

punkt der Betrachtung gerückt als die Kundenorientierung. Die 

Antworten auf die Frage nach den resultierenden Chancen im 

Rahmen der Nutzung eines ganzheitlichen CRM-Systems unter-

streichen die Erkenntnisse aus der Literatur, wo demnach eher 

die Kosteneinsparung bzw. andere Synergieeffekte aufgrund der 

internationalen Standardisierung gesehen werden. Dass die Ein-

führung unter Berücksichtigung eines übergeordneten Projekt-

managements zu erfolgen hat, ähnelt den Ausführungen von Alt 

und Puschmann (2004, 6 f.), die eine Aufteilung des Projektum-

fangs in mehrere Teilabschnitte favorisieren. 

Die Ursache für den teilweise hohen Abstimmungsaufwand 

über Kundeninformationen resultiert unter anderem aus einem 

fehlenden Workflowmanagement im operativen CRM. Hinzu 

kommen die systemseitigen Einschränkungen, die zusätzliche In-

sellösungen in Form von manuellen Auswertungen und Parallel-

listen erfordern. Die Aussagen der Experten über die Rolle der GF 

stützen die Ergebnisse der Literatur, die das Top-Management 

maßgeblich für den Erfolg innerhalb des Projektes verantwortlich 

machen. Auffällig ist, dass die Interviewpartner ausschließlich 

die organisatorischen Anpassungen im Zusammenhang mit der 

CRM-Einführung thematisieren, der Umgang mit finanziellen und 

personellen Ressourcen bleibt bei den Überlegungen unbeach-

tet. 

Bei der Beantwortung der Fragen im Bereich der Technologie-

dimension wird deutlich, dass eine Vielzahl der Experten auf den 

Fachbereich der IT verweist und somit die Aussagefähigkeit in 

weiten Teilen für die Analyse unberücksichtigt bleibt. Die darge-

stellten Schwierigkeiten einer fehlenden zentralen Kundenda-

tenbank rechtfertigen die Aussagen in wissenschaftlichen Beiträ-

gen, dass die Integration von Kundendaten aus mehreren Back-

Office-Systemen erhebliche Widersprüche in der Verwendung 

und Auswertung von Daten zur Folge hat. 

Die Generierung von Wissen über eine Geschäftsbeziehung 

erfolgt bei der ABC GmbH einerseits durch die Erstellung von Be-

suchsberichten und andererseits durch die mündliche Weiter-

gabe von Informationen. Ein zentraler Bereich für die Aufberei-

tung und Verteilung in der Aufbauorganisation liegt in diesem 

Fall nicht vor. Ähnlich zu den Äußerungen der CRM-Strategie 

werden die meisten Geschäftsprozesse losgelöst von Kundenbe-

dürfnissen betrachtet und orientieren sich primär an gesetzli-

chen Regularien und der Gesamtprofitabilität. Eine hohe Über-

einstimmung zwischen den Ansichten der Befragten und Er-

kenntnissen aus der CRM-Erfolgsfaktorenforschung liegt in der 

Definition quantifizierbarer Kennzahlen für das Monitoring der 

Prozessabschnitte vor, wenngleich die Quantifizierbarkeit als 

schwierig aufgefasst wird. 
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Hinsichtlich der Frage, inwieweit Anreizsysteme dazu beitra-

gen können, die CRM-Einführung erfolgreich zu begleiten, diver-

gieren die Ansichten der Experten und die Ergebnisse der vorlie-

genden Publikationen. So lehnen die Experten strikt eine mone-

täre bzw. nichtmonetäre Entlohnung als dauerhaften Zustand in 

diesem Zusammenhang ab. Eine Ausnahme stellt für einen gerin-

gen Teil die Übergangsphase dar, um die Anwender für den Um-

gang mit Kundendaten zu sensibilisieren. Mehrheitlich sehen die 

Interviewpartner die Möglichkeit, die in Studien aufgezeigte ge-

ringe Anwenderakzeptanz durch eine frühzeitige Einbeziehung 

der Systemanwender und mittels einer Nutzenargumentation zu 

steigern. Hinsichtlich der Art der Vermittlung von Schulungsin-

halten stimmen die Einschätzungen der Experten mit Morgan 

und Inks (2001) überein, dass Trainingsmaßnahmen mit einem 

Interaktionsbestandteil einen höheren Beitrag zum Lerneffekt 

leisten. 

 

7. Fazit 

Hauptziel dieser Abhandlung war es, relevante Erfolgsdimen-

sionen für die Einführung von CRM zu identifizieren und deren 

Ausprägungen mit den qualitativen Erkenntnissen am Beispiel 

der ABC GmbH zu vergleichen. 

Zu diesem Zweck wurde zunächst ein ganzheitlicher CRM-An-

satz unter Zuhilfenahme des Kategorisierungsansatzes von Wolf 

gewählt. So konnten die Dimensionen Strategie, Organisation, 

Technologie, Prozesse und Mitarbeiter für den weiteren For-

schungsverlauf identifiziert werden. Dabei ist deutlich gewor-

den, dass innerhalb der Dimensionen unterschiedliche Erfolgs-

faktoren in der Wissenschaft verwendet werden und somit kein 

homogenes Bild möglich ist.  

Was die Ergebnisse betrifft, so konnten in einer Gegenüber-

stellung der inhaltlichen Aussagen der Experten mit den Erkennt-

nissen aus der CRM-Erfolgsfaktorenforschung drei erfolgskriti-

sche Dimensionen identifiziert werden: die Strategie-, Organisa-

tions- und Prozessdimension. Die Ergebnisse zeigen, dass die ABC 

GmbH keine klare CRM-Strategie besitzt. Begründet werden 

kann diese Erkenntnis anhand von zwei Ausprägungen. Einerseits 

nimmt Kundenorientierung in einer ganzheitlichen CRM-Be-

trachtung eine untergeordnete Rolle ein, wenngleich diese fest 

im Unternehmensleitbild der ABC GmbH verankert ist. Vielmehr 

wird eine zentrale Kundendatenbank priorisiert. Andererseits 

musste festgestellt werden, dass die Geschäftsprozesse entge-

gen der Annahme keine Vergleichbarkeit hinsichtlich der Aus-

richtung von Kundenbedürfnissen aufweisen, sondern vielmehr 

durch externe Restriktionen und Profitabilitätsdenken geprägt 

sind. Ungeklärt bleibt an dieser Stelle der Einfluss der Technolo-

giedimension, der aufgrund des Fehlens eines Experten aus dem 

IT-Fachbereich und der Zurückhaltung der Befragten für die Un-

tersuchung wenig aussagekräftig ist. 

Um die im Rahmen dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse in 

eine geeignete Vorgehensweise zu integrieren und eine ganz-

heitliche Perspektive zu erhalten, wäre es notwendig, die noch 

fehlenden Einschätzungen hinsichtlich der operativen Systeman-

wender zu evaluieren. Zudem sind die aufgezeigten erfolgskriti-

schen Dimensionen in einer quantitativen Forschung auf Voll-

ständigkeit zu überprüfen. 
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Anhang 

Abbildung: Fragenkatalog für das Expertengespräch  

Einstieg 

1. Können Sie bitte zum Einstieg schildern, was Ihre Auf-

gabe hier in der Organisation ist und wie Ihr beruflicher 

Hintergrund aussieht? 

2. Wie beurteilen Sie den Erfolg der ABC GmbH? 

Strategie 

1. Wie bewerten Sie ein ganzheitliches CRM-System für die 

ABC GmbH? Welche Chancen ließen sich durch die Ein-

führung ableiten? 

2. In der Unternehmenswelt wird häufig auf Einführungs-

modelle verzichtet, obwohl eine Vielzahl von Bench-

marks existiert. In welchen Phasen und in welcher Rei-

henfolge soll die Implementierung geplant werden? 

Organisation 

1. Wie kann der Informationsaustausch bei der Weitergabe 

von Kunden-aktivitäten und -informationen zwischen 

den Fachabteilungen aus Ihrer Perspektive gewährleis-

tet werden? 

2. Welche Rolle nimmt die Geschäftsführung für ein CRM-

Projekt ein? 

3. Welche personellen und organisatorischen Anpassun-

gen sind notwendig, um eine reibungslose Systemnut-

zung seitens der Anwender zu garantieren? 

Technologie 

1. In welchem Zusammenhang unterstützt die IT-Infra-

struktur bereits heute die vorhandene CRM-Version? In-

wieweit sind bestehende Strukturen hinderlich? 

2. Welche Ansatzpunkte empfehlen Sie, um inkonsistente 

Kundendaten zu bereinigen? 

3. Wie lassen sich die Besonderheiten des Pharmagroßhan-

dels bei der Auswahl einer CRM-Softwarelösung abbil-

den? 

Prozesse 

1. Wie wird der Wissenstransfer von Kundeninformationen 

und -aktivitäten im Unternehmen organisiert? 

2. Wie werden die Geschäftsprozesse im Unternehmen 

aufgesetzt? 

3. Einzelne CRM-Maßnahmen tragen typischerweise nur 

mittelbar zur Wertschöpfung bei und sind für den Unter-

nehmenserfolg schwer quantifizierbar. Oftmals be-

schränkt sich das Controlling auf die Steuerung von Bud-

gets. Wie ist das zu erklären? 

Mitarbeiter 

1. Welchen Veränderungsbedarf leiten Sie infolge einer 

stärkeren Fokussierung auf das CRM für die unterschied-

lichen Nutzergruppen ab? 

2. Inwieweit helfen Entlohnungssysteme, Mitarbeiter in 

Richtung eines CRM-kompatiblen Verhaltens zu unter-

stützen? 

3. Welche grundlegenden Eigenschaften muss ein CRM-

System Ihrer Meinung nach erfüllen, um von den Mitar-

beitern akzeptiert zu werden? 

4. Was war in Ihrer Berufspraxis ein besonders gelungenes 

Seminar, wenn es um die Anwendung von CRM-Syste-

men ging? 

Schluss 

1. Möchten Sie abschließend noch Aspekte benennen, die 

aus Ihrer Sicht im Zusammenhang mit dieser Thematik 

Erwähnung finden und diskutiert werden sollten? 

2.  

Haben Sie herzlichen Dank für den intensiven Austausch und 

Ihre Zeit. 
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Buchreihe Gesundheitsökonomie für die Versorgungspraxis 

Die neue Schriftenreihe verfolgt das Ziel, die Translation der 

gesundheitsökonomischen Erkenntnisse für die Versorgungspra-

xis aufzubereiten und verfügbar zu machen. Bei der Gesundheits-

versorgung, etwa für die Gestaltung von Versorgungsmodellen 

und -prozessen, der Integration der Versorgung über die Sekto-

rengrenzen oder der ökonomischen  und versorgungsadäquaten 

Methodik der Regulierung sollen problem- und lösungsorien-

tierte Ansätze, Methoden und Gestaltungsoptionen einen Raum 

für den wissenschaftlichen und anwendungsbezogenen Diskurs 

finden. 
 

Bei der Pflege, etwa bei der Implementierung von Case- und 

Carestrukturen in ein bedarfsadäquates modernes Pflegekon-

zept, oder der Gestaltung und Weiterentwicklung einer technik-

unterstützten Pflegeinfrastruktur sind multidisziplinäre Zugänge 

wichtig und sollen im Rahmen dieser Schriftenreihe auch Gehör 

finden. Und beiden großen Versorgungssystemen ist gemein, 

dass die Transformation in eine digitalisierte und vernetzte Welt 

mit großen Chancen und großen Herausforderungen verbunden 

ist und auch ein „Querdenken“ notwendig macht. 
 

 

 

 

Band 1: 

Medizinprodukte: Ökonomie der Regulatorik 

Medizinprodukte, ein schillernder, verwirrender und faszinie-

render Markt: vom Wundpflaster für Cent-Beträge bis zum tech-

nologisch hochgerüsteten Protonen- oder Schwerionenbe-

schleuniger für dreistellige Millionenbeträge, von der Fitness-

App bis zu künstlicher Hüfte oder Knie, von der künstlichen Aor-

tenklappe bis zur PET-CT- Diagnostik. Und zukünftig eine digital 

vernetzte implantierbare Mikrosensorik in der regenativen Me-

dizin? Der Fantasie sind keine Grenzen gesetzt. Ein Markt mit 

Wachstumsdynamik und Innovationskraft. 

 

Aber eben auch ein Markt mit latentem Schadenspotential. 

Skandale („Implant Files“) stehen nicht nur für diesen Markt, 

aber eben auch für diesen Markt. Unsere Sicherheitskultur ist ge-

fragt. Produktqualität, Verordnerqualität, Indikationsqualität 

und Operationsqualität sind wesentliche Bestandteile der Pati-

entensicherheit. 
 

Qualität, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit sind die Versor-

gungsziele des Gesundheitssystems. Gesundheitsökonomie, ins-

besondere die Ordnungsökonomie, sortiert die Bedingungen und 

(Wechsel-)Wirkungen unterschiedlicher Anreize für die System-

beteiligten. Regulierungsinstanzen und -konzepte sind immer 

umstritten, nicht nur auf Gesundheitsmärkten. Sie sind aber – 

klug instrumentiert - kein Verstoß gegen das Primat freier 

Märkte, sondern Mindestbedingungen für ihr Funktionieren.  
 

Regulatorische Vorgaben können Märkte effizient machen, 

die Qualität steigern und die Patientensicherheit verbessern.  

„Medizinprodukte – Ökonomie der Regulatorik“ versucht eine 

Antwort aus unterschiedlicher Perspektive: der Perspektive des 

Systems, der Perspektive der heterogenen Teilmärkte, der me-

thodischen Bewertungsfragen, der Industrie, Kostenträger und 

Beschaffungsorganisationen und nicht zuletzt der Perspektive 

der Patientensicherheit. Ein Manual für den Umgang mit den 

neuen regulativen Ansätzen für die Kleinbetriebe und die mittel-

ständische Industrie runden die Analyse ab. 

Gesundheitsökonomie für die Versorgungspraxis in einem in-

novativen Teilmarkt unseres Gesundheitssystems mit neuen An- 

und Herausforderungen für alle Beteiligten. 

Vorstellung Buchreihe 

Gesundheitsökonomie für die Versorgungspraxis 

 - bei Gesundheit und Pflege – 
 

Band 1: Medizinprodukte: Ökonomie der Regulatorik  
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Das vorliegende Werk ist Band 1 einer neuen Schriftenreihe 

im medhochzwei Verlag Heidelberg. 
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Abstract 

In einer Arztpraxis – als Unternehmen in der Gesundheitswirt-

schaft – sind Controllingsysteme nur in seltenen Fällen etabliert. 

Hinzukommen oftmals eine fehlende Planungssicherheit auf-

grund der Vergütungssystematik sowie fehlende Vergleichsmög-

lichkeiten. Letztgenannte können jedoch Verbesserungspotenzi-

ale aufdecken und Anstöße für Handlungsspielräume geben. 

Diese Punkte sowie die nicht selten fehlende betriebswirtschaft-

liche Unterstützung in einer Arztpraxis zeigen Bedarfe nach 

Transparenz und Vergleichsmöglichkeiten. Ziel dieser deskripti-

ven Analyse ist es, das Honorar und dessen Zusammensetzung in 

der ambulanten Versorgung im Detail zu untersuchen, um auf 

diese Weise relevante Einflussgrößen zu identifizieren. Insge-

samt ist das Gesamthonorar als arztabhängig und individuell be-

einflussbar, insbesondere durch Fallzahlen, zu bewerten. 
 

Schlüsselbegriffe:  

Arztpraxis, Niederlassung, Gynäkologie, Controlling, Vergütungs-

systematik, Honorarzusammensetzung, Fallzahlen, Honorarbe-

standteile, Honorarbescheid, Kassenärztliche Vereinigung 

 

1. Problemstellung 

Das Honorar und dessen Zusammensetzung stellen nicht nur 

im ärztlichen Bereich ein äußerst sensibles Thema dar, da insbe-

sondere die hierzu notwendigen zu analysierenden Dokumente, 

wie Honorarbescheide oder auch Auswertungen aus dem Praxis-

system, Interna preisgeben. Demzufolge ist die Möglichkeit, Ver-

gleichsmöglichkeiten zu erschließen, an eine gewisse Bereit-

schaft seitens der niedergelassenen Ärzte2 geknüpft. 

Dem aktuellen Honorarbericht der KBV aus dem Jahr 2016 ist 

zu entnehmen, dass u.a. neben der Gruppe der Dermatologen 

und HNO-Ärzte auch die der Gynäkologen mit z. T. deutlich ge-

ringeren GKV-Honorarumsätzen je Arzt und Behandlungsfall im 

Mittel im Vergleich zu anderen Fachgruppen heraussticht (vgl. 

KBV, 2019, S. 90 ff.). 

 

                                                           
2 Zur besseren Lesbarkeit wird auf geschlechtsspezifische Formulierungen verzichtet. 
Die männliche Bezeichnung gilt gleichermaßen auch für das weibliche und diverse Ge-
schlecht. 

 

 

 
 

 

 

Diese genannten Unterschiede, Ursachen sowie Möglichkei-

ten für eine eventuelle wirtschaftliche Leistungssteigerung sollen 

im vorliegenden Beitrag untersucht werden. Als Basis der Primär-

analyse dienen zum einen die einzelnen Gebührenordnungsposi-

tionen (GOP) der Honorarbescheide nach Maßgabe des Einheit-

lichen Bewertungsmaßstabes (EBM). In diesem Zusammenhang 

sind auch die Qualifikationen der Fachärzte sowie die quantitati-

ven Gegebenheiten im Praxisablauf einander gegenüber zu stel-

len, um die Vergleichbarkeit der Daten zu gewährleisten. Zum 

anderen ist das Einbeziehen von Selbstzahler-Leistungen, als 

weiterer Beitrag zum Gesamthonorar neben GKV-Erträgen, not-

wendig. Diese lassen sich den Gesamteinnahmen im Bezugsjahr 

entnehmen. 

Für einen ersten Überblick findet diese Analyse mit niederge-

lassenen Gynäkologen im Bundesland Thüringen statt. Zu diesem 

Zweck erfolgte eine randomisierte Auswahl der in Frage kom-

menden Fachärzte, wobei die Teilnahme von deren Einverständ-

nis abhängig war, um Zugang zu den relevanten genannten Un-

terlagen zu erhalten. Bedingt durch den regionalen Fokus finden 

alle wesentlichen Definitionen, Einordnungen wie auch Beson-

derheiten primär auf das Bundesland Thüringen Anwendung.  

 

2. Der ambulante Sektor: Theoretische Grundlagen 

und Rahmenbedingungen 

Kassenärztliche Vereinigung (KV) 

In Deutschland gibt es insgesamt 17 Kassenärztliche Vereini-

gungen (KVen). Mit der Ausnahme des Bundeslandes Nordrhein-

Westfalen (NRW) ist in jedem der verbleibenden 15 Länder eine 

KV ansässig. In NRW existieren mit der KV Nordrhein und West-

falen-Lippe zwei Organisationen. Die im Gebiet niedergelasse-

nen Vertragsärzte, wie Hausärzte (HA), Fachärzte (FA), Ärzte in 

Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und auch Psychothe-

rapeuten (PT), bilden die regional zuständigen Körperschaften 

des Öffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung und stellen deren 

Interessenvertretung dar. Neben der Interessenwahrung der 

Die Zusammensetzung des Honorars von niedergelassenen Gynäkologen – 

eine Gegenüberstellung der Gesamthonorare und Honorarbestandteile 
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Vertragsärzte zählen zu den Hauptaufgaben der KVen die Sicher-

stellung, Organisation und Verbesserung der ambulanten flä-

chendeckenden bedarfsgerechten vertragsärztlichen Versor-

gung. Dies beinhaltet ebenfalls die Verteilung der Gesamtvergü-

tung, welche durch die gesetzlichen Krankenkassen an die einzel-

nen Vertragsärzte gezahlt wird (siehe Abb. 1; vgl. SGB V, 2017, § 

72 ff.). Daneben sind diese regionalen Vereinigungen für die Ko-

ordination des Kassenärztlichen Bereitschaftsdienstes und den 

Abschluss von Kollektivverträgen mit den Krankenkassen zustän-

dig (vgl. ebd.). 
 

 
 

Abb. 1: Zusammenspiel der Akteure im ambulanten Sektor. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an SGB V, 2017, § 72 ff.  und 

KBV, 2018a. 

 

Im Zusammenschluss bilden die einzelnen KVen mit ihren Ver-

tretern die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) mit Haupt-

sitz in Berlin (vgl. KBV, 2018a i. V. m. SGB V, 2017, § 77 Abs. 4). 

Die regionalen Vereinigungen finanzieren sich in erster Linie über 

einbehaltene Verwaltungskosten aus der vertragsärztlichen Leis-

tungsabrechnung. Diese werden, auf Basis des im Honorarbe-

scheid angegebenen prozentualen Anteils am Gesamthonorar, 

aus der Abrechnung medizinischer GKV-Leistungen je Quartal ab-

geführt. 
 

Die Kassenärztliche Vereinigung Thüringen (KVT) ist nach ei-

genen Angaben für etwa 4.100 sowohl niedergelassene als auch 

innerhalb eines Anstellungsverhältnisses befindliche Ärzte, er-

mächtigte Ärzte sowie für 300 Psychotherapeuten zuständig (vgl. 

KVT, 2018a). 

 

 

 

 

 

Rechtliche und strukturelle Grundlagen 

Bestandteile der ambulanten Vergütung 

Die KVen sind gem. § 87 b SGB V für die Honorarverteilung an 

die Vertragsärzte, Psychotherapeuten, medizinischen Einrich-

tungen, wie Medizinische Versorgungszentren (MVZ), und er-

mächtigen Ärzte z. B. in Kliniken, verantwortlich, die den Leis-

tungserbringern aus der Behandlung von GKV-Patienten zusteht 

(siehe Abb. 1, S. 2). Die Inhalte der geltenden Honorarvertei-

lungsmaßstäbe (HVM) werden weiterführend durch die GKV-

Spitzenverbände und die KBV verhandelt. Dabei finden bei der 

Ermittlung der morbiditätsbedingten Veränderungsrate die aktu-

elle demografische Entwicklung sowie die diagnosebedingte Ver-

änderungsrate Berücksichtigung (vgl. Betzin et al., 2017, S. 2 ff.). 

Die GKV zahlt an die für ihre Mitglieder und Mitversicherten zu-

ständige KV eine sog. Kopfpauschale als jährliche Pauschalzah-

lung mit befreiender Wirkung (vgl. SGB V, 2017, § 85). Diese Zah-

lungen stellen die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung (MGV) 

und den Großteil der ärztlichen Vergütung im ambulanten Be-

reich dar (s. Abschnitt 3, S. 11, vgl. KBV, 2019, S. 127). 

Neben der MGV existieren extrabudgetäre Leistungen, die di-

rekt durch die Krankenkassen zu zahlen sind und von jeder KV 

festgelegt und veröffentlicht werden. Diese machen jedoch nur 

den geringeren Anteil des ausgezahlten Honorars durch die KVen 

aus (s. Abschnitt 3, S. 11, vgl. KVT, 2017b, S. 5 ff.). 
 

In der folgenden Tabelle 1 werden beispielhaft Leistungen ge-

nannt, die den verschiedenen Honorarbestandteilen der MGV 

und EGV zuzuordnen sind: 
 

Tab. 1: Übersicht budgetäre und extrabudgetäre Leistungen. 

 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an KVT, 2017c, S. 30 ff., KVT, 

2018b, S. 8 f., S. 12 ff. und Honorarbescheide 2018. 

 

Honorarverteilung: Honorarverteilungsmaßstab und Einheitli-

cher Bewertungsmaßstab 

Neben regional geltenden HVMen der einzelnen KVen gibt es 

eine jährliche Vereinbarung über die Vergütung im jeweiligen 

Bundesland. Diese beinhaltet detaillierte, an die Erfordernisse der 

Regionen angepasste Regelungen. Dazu gehören u. a. der regio-

nale. Zentral durch die KBV vorgegebene Punktwert, die Definition 

förderungswürdiger Leistungen innerhalb und außerhalb der MGV 

sowie die Bekanntgabe von kassenübergreifenden regionalen 

Sondervereinbarungen, z.B. in der Onkologie oder im Bereich der 

Sachkosten bei Katarakt-Operationen (vgl. KVT, 2017a, S. 1 ff.). 
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Erst seit dem 01.01.2012 obliegt die Entscheidung über die ge-

naue Honorarverteilung den einzelnen KVen. Bis dahin erfolgte in 

allen Regionen die Vergütung auf Grundlage des Regelleistungs-

volumens (RLV). Die KVT war eine der wenigen Kassenärztlichen 

Vereinigungen, neben Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz, die 

das RLV wieder abgeschafft und eine eigene Honorarverteilung 

nach Punktzahlen ausgearbeitet hat (vgl. Ullmann und Busch, 

2016, S. 32 f. und Wendland, 2016, S. 32 ff.). 

Demzufolge existieren in Deutschland unterschiedliche Vergü-

tungssystematiken, wobei das RLV die überwiegende Basis dar-

stellt. In Thüringen erfolgt die Vergütung auf der Grundlage des 

Individuellen Punktzahlvolumens (IPV). Inhaltlich ähneln sich IPV 

und RLV in nicht geringem Maße: Grundlage aller abzurechnenden 

GKV-Leistungen mit der KV ist der Einheitliche Bewertungsmaß-

stab (EBM) gemäß § 87 Abs. 2 SGB V. Dieser ist ein von der KBV 

vorgegebenes Regelwerk, das die Gebührenordnung für die Ab-

rechnung von GKV-Leistungen beinhaltet. Der EBM gilt bundes-

weit und enthält abschließende (fach-)arztgruppenspezifische wie 

auch -übergreifende Abrechnungspositionen: Diese Vergütungs-

grundlage ordnet erbrachten Leistungen sog. Gebührenordnungs-

positionen (GOP) zu, die abgerechnet werden können (vgl. Klin-

ger-Schindler, 2016, S. 5 ff.). Jede GOP besitzt einen bestimmten 

Punktwert, der dem operationalisierten Aufwand der erbrachten 

Leistung entspricht. Dazu definiert der EBM einen obligaten sowie 

einen fakultativen Leistungsinhalt und gibt Abrechnungsaus-

schlüsse vor (vgl. Hoßbach, 2015, S. 63 f. und KBV, 2016a, S. 1 ff.). 

Somit ist die kassenärztliche Abrechnung erbrachter Leistungen 

nur möglich, wenn diese Bestandteil des EBM sind und die Leis-

tungsinhalte erfüllt werden.  
 

Der Vertragsarzt erwirtschaftet innerhalb eines Quartals eine 

leistungsbezogene Anzahl an Punkten durch die Abrechnung er-

brachter Leistungen als sog. angeforderte Leistungsbedarfe. Die 

Punktzahlen der budgetierten Leistungen werden quartalsweise 

aufaddiert und der Gesamtpunktzahl aus dem Vorjahresquartal 

gegenübergestellt. Der angeforderte Leistungsbedarf des Vorjah-

res bildet das IPV für das darauffolgende Jahr. 65% der Gesamt-

punktzahl aus dem Vorjahresquartal werden dem Arzt fest vergü-

tet, also zu 100% des Orientierungspunktwertes. Die Restpunkt-

zahl wird floatend fachgruppenspezifisch unterschiedlich vergütet 

(vgl. KVT, 2017b, S. 11 ff.). Die floatenden Punktwerte sind im Jah-

resverlauf stark schwankend. Dies ist darauf zurück zu führen, 

dass die KV zu Beginn eines Jahres die Verteilung aus den Honor-

artöpfen mit begrenzten finanziellen Mitteln zurückhaltender 

handhabt, um schwankende Leistungsmengen ausgleichen zu 

können. Im Jahresmittel liegt der floatende Punktwert für die 

Fachgruppe der Gynäkologen im Jahr 2017 bei 7,93% (s. Anlage 1 

zum Honorarbescheid für die Quartale I bis IV 2017 im Anhang). 
 

 

Die KBV legt jährlich den geltenden Orientierungspunktwert als 

Honorarumverteilungsschlüssel fest. Dieser lag im Jahr 2018 bei 

10,6543 Cent, 2017 bei 10,5300 Cent und 2016 bei 10,4361 Cent. 

Dies bedeutet einen Anstieg um 0,9% von 2016 zu 2017 sowie ei-

nen weiteren Anstieg um knapp 1,2 % in 2018 (vgl. KBV, 2018b). 

Das Honorar des aktuellen Quartals ist vom erbrachten Punkt-

zahlvolumen des Vorjahresquartals abhängig: Liegt der angefor-

derte Leistungsbedarf im Vorjahr höher als der angeforderte Leis-

tungsbedarf im aktuellen Quartal, d.h. der Vertragsarzt hat im lau-

fenden Zeitraum weniger Leistungen erbracht, bekommt der Arzt 

einen größeren Anteil der im aktuellen Quartal erwirtschafteten 

Punkte fest vergütet. Im Umkehrschluss bedeutet dies für einen 

Vertragsarzt, der seine IPV-Leistungsmenge ausweitet, dass erst 

im Folgejahr eine Honorarerhöhung sichtbar wird.  
 

Vergütungsspezifika im gynäkologischen Bereich 

Der aktuelle EBM umfasst sieben Kapitel. In Abschnitt III des 

EBM befinden sich die einzelnen arztgruppenspezifischen Ge-

bührenordnungspositionen: Der achte Unterpunkt umfasst die 

Abrechnung gynäkologischer Leistungen. Laut Präambel dieses 

Unterkapitels obliegt die Abrechnung gynäkologischer Leistun-

gen Fachärzten für Gynäkologie (vgl. KBV, 2016a, S. 201 f.). Ne-

ben den gynäkologischen GOP gibt es weitere fachgruppenüber-

greifende Positionen, die demnach durch alle Vertragsärzte ab-

gerechnet werden können. Hierzu zählen die Grundleistungen 

wie Hausbesuche, Infusionen, primäre Wundversorgungen, 

kleinchirurgische Eingriffe sowie administrative Tätigkeiten, z. B. 

das Verfassen von Arztbriefen und Kurplänen (vgl. Klinger-

Schindler, 2016, S. 19 f.). Die genannten Grundleistungen sowie 

ein Großteil der Leistungen des gynäkologischen Fachkapitels 

sind Bestandteil des IPV. 

Zu GOP der gynäkologischen Fachgruppe, gehören die Leis-

tungen im Zusammenhang mit der Mutterschaftsvorsorge, der 

Empfängnisregelung und Schwangerschaftsabbrüchen (vgl. KBV, 

2016a, S. 64 ff., Kapitel 1.7 des EBM). Die Leistungen der Mutter-

schaftsvorsorge zählen zur Prävention und werden somit extra-

budgetär vergütet (s. Tab. 1, S. 4, vgl. KVT, 2018b, S. 20 ff.). Leis-

tungen im Zusammenhang mit der Empfängnisregelung und mit 

Sonografien sind Inhalt der MGV und fließen demnach in das IPV. 

Daneben gibt es u. a. folgende weitere präventive Leistungen: 

- Krebsfrüherkennungsuntersuchung der Frau ab dem 20. 

Lebensjahr, 

- Beratung zur Früherkennung des kolorektalen Karzinoms 

ab dem 50. Lebensjahr (vgl. KFE-RL, 2018, S.4), 

- ambulante Operationen, 

- Impfungen, 

- zytologische Untersuchungen sowie  

- die Teilnahme am Disease Management Programm (DMP) 

bei Brustkrebs. 
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Aufgrund des Präventionscharakters dieser Leistungen erfolgt 

die Vergütung außerhalb der MGV und damit extrabudgetär und 

nicht quotiert. Darüber hinaus können für die gynäkologischen 

Fachärzte auch die arztgruppenübergreifenden GOP für die Ver-

gütung des kassenärztlichen Bereitschaftsdienstes oder die Kos-

ten- und Wegepauschalen für die Abrechnung von Bedeutung 

sein (vgl. Klinger-Schindler, 2016, S. 19 f. und 239). 

 

Gebührenordnung für Ärzte im Fachbereich Gynäkologie 
 

Die Amtliche Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ist eine durch 

die Bundesregierung und den Bundesrat geschlossene Rechts-

verordnung. Diese gilt gemäß § 1 GOÄ für den ärztlichen Berufs-

stand in dem Fall, dass bundesgesetzlich keine andere Gebühren-

ordnung vorgeschrieben ist, wie beispielsweise der EBM oder 

das Justizvergütungs- und -entschädigungsgesetz. Für die gynä-

kologischen Fachärzte sind dabei die Buchstaben A und B, die all-

gemeine Leistungen abbilden, Kapitel C (nichtgebietsbezogene 

Sonderleistungen, wie Sonografien oder Blutentnahmen) sowie 

im Bereich der gebietsspezifischen Leistungen (Kapitel F bis L) Ka-

pitel H, welches Ziffern der Geburtshilfe und Gynäkologie ent-

hält, für die Erbringung und Abrechnung relevant (vgl. Her-

manns, 2018, S. VII f.). 

 

Inhaltlich ähneln sich die Ziffern nach GOÄ und EBM stark, wo-

bei in der GOÄ kein obligater sowie fakultativer Leistungsinhalt 

definiert ist. Entsprechend § 5 Abs. 2 GOÄ wird die Höhe der ein-

zelnen Behandlungsgebühren nach dem einfachen, höchstens 

aber bis zum 3,5-fachen des Gebührensatzes bemessen: Grund-

sätzlich bedarf ein Gebührensatz über dem 2,3- Fachen einer 

schriftlichen Begründung auf der Rechnung und ist nur bei 

Schwierigkeiten in der Behandlung oder einem erhöhten Zeitauf-

wand zulässig (vgl. ebd., S. 27 f.). Ein Gynäkologe erhält beispiels-

weise für eine routinemäßige Beratung und Untersuchung einer 

Patientin und ohne den Ansatz weiterer Leistungen je nach Ver-

sicherungszugehörigkeit folgende Vergütung: 

Tab. 2: EBM- und GOÄ-Vergleich für Beratung und Untersu-

chung einer Frau zwischen dem sechsten und 59. Lebensjahr. 

 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an KVT, 2017c, S. 30 ff. i. V. m. 

Honorarbescheide 2018. 

Demnach kann der Gynäkologe für die identische Behandlung 

einer gesetzlich versicherten Patientin 8,14 € weniger in Rech-

nung stellen als für die einer privat Versicherten bei einem zu-

grunde gelegten Steigerungssatz von 2,3. 

 

      Genehmigungspflichtige und anzeigepflichtige gynäkologische 

Leistungen 

Rund 30 % der diagnostischen und therapeutischen Leistun-

gen des EBM unterliegen einer Genehmigungspflicht zur Abrech-

nung bei der regional zuständigen KV (vgl. Preusker, 2011, S. 38 

ff. und Gibis, 2017, S. 98). Je nach Leistung sind besondere fach-

liche, apparative Gegebenheiten sowie die Teilnahme an Maß-

nahmen zur Qualitätssicherung nach § 135 Abs. 2 SGB V in Ver-

bindung mit einem Antrag für die zu erteilende Genehmigung 

notwendig, um als Vertragsarzt eine Abrechnungserlaubnis zu 

erhalten (vgl. Klinger-Schindler, 2016, S. 17). Im gynäkologischen 

Bereich fallen u.a. folgende Leistungen unter die Genehmigungs-

pflicht der KV: 

- Sonografie der weiblichen Genitalien, 

- Sonografie der Brustdrüse, 

- sonografische Schwangerschaftsdiagnostik, 

- psychosomatische Grundversorgung, 

- Botoxbehandlung bei Blasenfunktionsstörung, 

- Impfungen oder auch 

- Disease-Management-Programm bei Brustkrebs. 
 

Die Bundesordnungen der Länder regeln die jeweilige Fortbil-

dungspflicht aller Ärzte. Die regelmäßige Teilnahme an Fortbil-

dungsveranstaltungen und deren Nachweis bei der jeweiligen 

Landesärztekammer sind verpflichtend. Ansonsten droht die 

Streichung einzelner genehmigungspflichtiger Leistungen. Wei-

ter können dem Arzt Honorarkürzungen drohen oder die KV kann 

ihm bei beharrlichem Verweigern, seiner Fortbildungspflicht 

nachzukommen, die vertragsärztliche Zulassung entziehen (vgl. 

Bierling et al., 2017, S. 19). 
 

Demgegenüber unterliegt das ambulante Operieren gem.         

§ 115 b Abs. 2 SGB V nur einer Anzeigepflicht. Somit ist für die 

Abrechnung ein formloser Antrag bei der KV ausreichend. Ledig-

lich eine Erklärung zur Erfüllung der Anforderungen gemäß den 

Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V ist 

beizufügen. Leistungen des ambulanten Operierens gehören den 

extrabudgetären Leistungen an und werden entsprechend in vol-

lem Umfang durch die Kostenträger vergütet (siehe Tab. 1, S. 3). 

Die Grundlage hierfür bildet der zweite Teil des EBM. Dieser listet 

alle ambulant durchführbaren Operationen mit den jeweiligen 

Operationen- und Prozedurenschlüsseln in Tabellenform auf. Die 

Liste der ambulant durchführbaren Operationen wird jährlich 

durch die KBV veröffentlicht und stellt die Anlage 1 zum AOP-

Vertrag dar (vgl. KBV 2016b, S. 1 ff. und von Eiff und Haking, 

2016, S. 13 ff.). 



FOR-MED – Zeitschrift für das Management im Gesundheitswesen  
 

16 

 
 

 

 

Individuelle Gesundheitsleistungen in der Gynäkologie 
 

Im Fachbereich der Gynäkologie gibt es eine Reihe an sog. In-

dividuellen Gesundheitsleistungen (IGeL). IGeL übersteigen, ge-

nerell oder im konkreten Behandlungsfall (BHF), den Leistungs-

umfang der GKV und müssen dementsprechend vom Patienten 

selbst getragen werden (vgl. Hermanns, 2018, S. 631 und 637). 

Dies liegt u. a. darin begründet, dass diese ärztlich empfehlens-

werten Behandlungen über das medizinisch notwendige Maß 

hinausgehen bzw. die Therapie sinnvoll ergänzen. Eine Voraus-

setzung zur Erbringung ist deshalb, dass der Patient vor der 

Durchführung einer IGeL umfassend aufgeklärt wird im Hinblick 

auf die Maßnahme sowie die damit verbunden entstehenden 

Kosten, deren Abrechnung nach GOÄ erfolgt und je nach Leis-

tung deutlich variieren kann. Weiter muss der Arzt die medizini-

sche Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit mit dem Patienten be-

sprechen. Zur beidseitigen Absicherung und Dokumentation der 

genannten Punkte ist eine separate Einwilligungserklärung i. S. e. 

Behandlungsvertrages erforderlich, der meist sogleich als Rech-

nung dient (vgl. ebd., S. 635). 

Als IGeL in der Gynäkologie werden z. B. diverse Sonografien 

im Rahmen der Krebsfrüherkennung, die Einlage bzw. Entfer-

nung eines Intrauterinpessars oder die Injektion eines Medika-

ments zur Kontrazeption im Zusammenhang mit der Empfängnis-

regelung wie auch zytologische Untersuchungen angeboten (s. 

Tab. 6, S. 16). 

 

3. Forschungsstand 

Zusammensetzung des Gesamthonorars 

Der Umsatz eines Unternehmens, insbesondere dessen Zusam-

mensetzung, stellt nicht selten aufgrund der damit verbundenen 

Ausgabe von internen Informationen ein sensibles Thema dar. 

Gleiches gilt für den Umsatz im „Unternehmen Arztpraxis“ in Form 

des Gesamthonorars und dessen zahlenmäßiger Bestandteile. Die 

jeweiligen Honorarbescheide einzelner Praxen, die entspre-

chende Daten liefern könnten, sind vertraulich zu behandeln und 

nur für den internen Gebrauch bestimmt, sodass immer die Be-

reitschaft der Ärzte zur Mitwirkung für mögliche Analysen – trotz 

Anonymisierung – die zwingende Voraussetzung darstellt. Aus die-

sem Grund existiert nur wenig Datenmaterial zu bisheriger For-

schung. 
 

Grundsätzlich weist das ärztliche Honorar drei Hauptbestand-

teile auf (vgl. u. a. Obermann et al., o.J.c, S. 30): 

- das Honorar aus der Behandlung von GKV-Patienten durch 

die zuständige KV, 

- das Honorar aus der Behandlung von Privatpatienten und 

- das Honorar aus der Durchführung von Selbstzahler-Leis-

tungen (IGeL). 

Diese Bestandteile werden z. B. durch die Ausstellung von Gut-

achten oder Teilhabe an Forschung ergänzt, wenn der Arzt die ge-

nannten Leistungen erbringt (vgl. ebd.). 

Das durch die KV ausgezahlte Gesamthonorar als Vergütung 

ambulanter vertragsärztlicher Leistungen bei GKV-Patienten setzt 

sich wie bereits erwähnt aus dem individuellen Punktzahlvolumen 

innerhalb der MGV und der EGV zusammen (s. 2.2.1). Hinzu kom-

men noch ein möglicher Wirtschaftlichkeitsbonus für die Erbrin-

gung von Laborleistungen sowie Labor- und Pauschalkosten (vgl. 

Klinger-Schindler, 2016, S. 250 ff.). Die Rechnungsstellung für das 

Honorar aus der Behandlung von Privatpatienten erfolgt nach 

GOÄ und die Zahlung direkt durch den Patienten, vergleichbar der 

Abrechnung von Individuellen Gesundheitsleistungen. 

Eine Quelle zur Zusammensetzung des Gesamthonorars von 

niedergelassenen Ärzten ist, die von der Stiftung Gesundheit jähr-

lich veröffentliche Studie „Ärzte im Zukunftsmarkt Gesundheit“. 

Im Zuge derer werden niedergelassene Ärzte, Zahnärzte und Psy-

chologische Psychotherapeuten sowie leitende Klinikärzte mittels 

Online-Fragebögen um Stellungnahme gebeten, um Aussagen 

über den ambulanten und stationären Bereich zu treffen, u.a. zum 

Praxisumsatz in Form des Gesamthonorars. Die Tatsache, dass bei 

einer ursprünglichen Stichprobengröße (geschichtete Zufallsstich-

probe) von mehr als 7.000 Ärzten (ambulant und stationär), nur 

125 Antworten niedergelassener Ärzte zum prozentualen Pra-

xisumsatz zu verzeichnen waren, bestätigt die Sensibilität dieses 

Themas (vgl. Obermann et al., o.J.c, S. 5 i. V. m. S. 30). 

Gemäß den aktuellsten veröffentlichen Daten der Stiftung Ge-

sundheit aus dem Jahr 2017 setzt sich das ärztliche Gesamthono-

rar durchschnittlich wie folgt zusammen: 

 

Abb. 2: Honorarzusammensetzung deutscher Arztpraxen im Jahr 

2017. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Obermann et al., o. J.c, S. 30. 
 

Die nachfolgende Abbildung 3 zeigt, dass im Vergleich zu den 

Jahren 2015 und 2016 die Erlöse aus GKV-Leistungen um 3,6 % 

bzw. 3,2 % auf lediglich 67,7 % am Gesamthonorar zurückgegan-

gen sind. Dieser Rückgang zu Lasten der GKV wird durch steigende 

prozentuale PKV-Umsätze um mehr als 1,5 % auf 21 % sowie durch 

kontinuierlich höhere Selbstzahler-Leistungen (+ 2,4 %) ausgegli-

chen. Sonstige Leistungen sowie Umsätze aus Forschungs- und 

Gutachtertätigkeiten bleiben seit 2015 nahezu unverändert (- 0,3 

%). 
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Abb. 3: Entwicklung der Zusammensetzung der GKV-Erlöse 2015 

bis 2017. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Obermann et al., o.J.a, S. 31, 

o.J.b, S. 11 und o. J.c, S. 30. 
 

Anzumerken ist, dass im Jahr 2016 mit 327 Rückmeldungen 

eine mehr als doppelte so große Datengrundlage für eine Analyse 

zur Verfügung stand, sodass ggf. Schwankungen nicht so stark ins 

Gewicht fielen wie in 2017 (vgl. Obermann et al., o.J.b, S. 6). Denn 

diese Studie umfasst, wie bereits eingangs dieses Kapitels kurz er-

wähnt, nicht nur niedergelassene Ärzte diverser Fachrichtungen, 

sondern auch Psychotherapeuten und Zahnärzte. insbesondere 

im letztgenannten ärztlichen Bereich sind einerseits private Zu-

zahlungen (i. S. v. Selbstzahler-Leistungen) und andererseits pri-

vate Zusatzversicherungen (PKV) häufiger als in der ambulanten 

haus- oder fachärztlichen Versorgung. Auch in der psychothera-

peutischen Behandlung nehmen alternative Heilmethoden zu, 

was möglicherweise zu steigenden Selbstzahler- und PKV-Leistun-

gen führen könnte (vgl. Hagemeister und Wild, 2018, S. 4 und 12 

f.). Nichts desto weniger sind, aufgrund der relativ großen Anzahl 

einfließender Daten, alle prozentualen Angaben zur Zusammen-

setzung des Gesamthonorars als repräsentative Durchschnitte zu 

verstehen, die sich jährlich in Abhängigkeit der Stichprobe und der 

tatsächlichen Responder ergeben. Allerdings können die Werte 

für das aktuelle Vorhaben lediglich als Anhaltspunkt genutzt wer-

den und sind aus den oben genannten Gründen nur mit Bedacht 

mit einzelnen Facharztgruppen zu vergleichen. 
 

Demgegenüber sind im Jahresbericht 2018 „Mehrumsatz und 

Leistungsausgaben von PKV-Versicherten“ des Wissenschaftlichen 

Instituts der PKV (WIP) 23,5 % der Einnahmen niedergelassener 

Ärzte aus der Quelle der PKV für das Bezugsjahr 2016 ausgewiesen 

(vgl. Hagemeister und Wild, 2018, S. 5). Ein Erklärungsansatz für 

die Abweichung um über vier Prozent zu den Angaben der Stiftung 

Gesundheit liegt möglicherweise in der Vollständigkeit der PKV-

Daten des WIP sowie dem Aspekt, dass bei Hagemeister und Wild 

der ambulante ärztliche und zahnmedizinische Bereich getrennt 

voneinander ausgewiesen werden. Demgegenüber bleiben die Be-

rechnungsgrundlage und die Quelle dieser Informationen unklar. 

 

Absolute Kennzahlen des GKV-Honorars 

Der Honorarbericht der KBV enthält aggregierte Jahresauswer-

tungen zu bundesweiten und regionalen GKV-Honorardaten der 

einzelnen KVen. Erst im Februar 2019 erfolgte die Veröffentli-

chung des Honorarberichts für das Gesamtjahr 2016, sodass bis 

dato keine aktuelleren Zahlen zur Verfügung stehen. Die Grundla-

gen des Honorarberichtes bilden die Abrechnungsdaten, die jeder 

Vertragsarzt bzw. angestellter Arzt mit eigener Abrechnungsnum-

mer am Ende eines jeden Quartals an die zuständige KV übermit-

telt. 

Im Bundesgebiet und im Bundesland Thüringen stiegen im 

Durchschnitt sowohl die Honorarumsätze je Arzt als auch je Be-

handlungsfall über den gesamten ambulanten Bereich hinweg. Die 

gleiche Tendenz ist auch bei Fachärzten für Gynäkologie regional 

und bundesweit festzustellen. Auffallend ist zudem, dass der Ho-

norarumsatz je Behandlungsfall (BHF) im Bereich der Gynäkologen 

über 16 € (bundesweit) bzw. über 10 € (Thüringen) unter dem 

Durchschnitt der Haus- und Fachärzte liegt. Der Honorarumsatz im 

Bereich der Gynäkologie liegt im Bundesland Thüringen rund 2,00 

€ pro Behandlungsfall oberhalb des bundesweiten Mittelwerts: 
 

Abb. 4: Kennzahlen GKV-Honorar Deutschland und Thüringen im 

Vergleich. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, 2019, S. 3 und 19. 
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Eine weitere Kennzahl der GKV-Honorarabrechnung stellt die 

Anzahl der BHF innerhalb eines Quartals dar. Diese ist im Honor-

arbericht der KBV jedoch nur für das Bundesgebiet ausgewiesen, 

aber nicht für einzelne Bundesländer. Durch Division des Hono-

rarumsatzes je Arzt durch den Honorarumsatz je BHF lassen sich 

sowohl spezifische Werte für den Bereich der Gynäkologie als 

auch für das Bundesland Thüringen errechnen: 

𝐵𝐻𝐹 𝑗𝑒 𝐴𝑟𝑧𝑡 =
𝐻𝑜𝑛𝑜𝑟𝑎𝑟𝑢𝑚𝑠𝑎𝑡𝑧 𝑗𝑒 𝐴𝑟𝑧𝑡

𝐻𝑜𝑛𝑜𝑟𝑎𝑟𝑢𝑚𝑠𝑎𝑡𝑧 𝑗𝑒 𝐵𝐻𝐹
 

Auf dieser Basis können absolute Zahlen und damit verbun-

den eine Vergleichsbasis für eine regionale bzw. deutschland-

weite Gegenüberstellung errechnet werden. 
 

Tab. 3: Vergleich der GKV-Honorarkennzahlen. 

 

Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage der Honorarberichte 2016 und 

2015 sowie vgl. KBV 2019, S. 19, 20 und 97. 

 

Aus Tabelle 3 geht hervor, dass in Deutschland im Jahr 2016, 

verglichen mit dem Vorjahr, durchschnittlich ein höherer Hono-

rarumsatz je Arzt bei gleichzeitigem zahlenmäßigem Rückgang 

der BHF je Arzt erwirtschaftet wurde. Im Bundesland Thüringen 

lagen die BHF je Arzt im Durchschnitt über alle Quartale hinweg 

unter den deutschlandweiten Zahlen. Allerdings fielen sowohl 

der Honorarumsatz je Arzt als auch der Honorarumsatz je BHF in 

Thüringen für die Jahre 2015 und 2016 höher aus als im Vergleich 

zu Deutschland.  

Als mögliche Gründe für diese gegenläufigen Tendenzen 

könnten zum einen Unterschiede in regionalen Preisen sowie der 

Zuordnung von Leistungen zur extrabudgetären und budgetären 

Vergütung gesehen werden, wie beispielsweise durch einen er-

höhten Bedarf an besonders förderungswürdigen Leistungen o-

der neuen ärztlichen Leistungen in Thüringen. Im Honorarbericht 

der KBV für das Jahr 2016 lag der Anteil an Leistungen innerhalb 

der MGV über alle medizinischen Fachgebiete in Deutschland bei 

rund zwei Dritteln und somit an extrabudgetären Leistungen bei 

einem Drittel. In Thüringen wurden über alle Fachgruppen hin-

weg nur in Etwa 31 % außerhalb der MGV und damit zu vollen 

Preisen vergütet (vgl. KBV, 2019, S. 127). Im Bereich der Gynäko-

logie könnte sich diese Verteilung jedoch anders darstellen und 

die extrabudgetäre Gesamtvergütung aufgrund diverser Mög-

lichkeiten (s. S. 5 f.) in der Leistungserbringung einen größeren 

Anteil ausmachen und somit eine denkbare Ursache für die stei-

genden Honorarumsätze bei gleichzeitig sinkenden BHF bilden. 

Zum anderen wären mögliche Erklärungen in Veränderungen 

von Praxiszusammensetzungen sowie im Ausscheiden von Ärz-

ten aus der ambulanten Tätigkeit zu finden, die beide zu Ände-

rungen im GKV-Honorar führen könnten. 
 

Die Sensibilität des Themas und der Daten begründen die Tat-

sache, dass keine absoluten Zahlen zu allen Einnahmequellen ei-

ner medizinischen Fachrichtung verfügbar sind, die genauere 

und aussagekräftigere Analysen sowie das Abbilden einzelner 

Fachbereiche ermöglichen würden. Bedingt durch diese Aspekte 

sowie die Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems 

sind keine Vergleiche mit anderen Ländern möglich, sodass als 

erster Ansatzpunkt einer Analyse des Gesamthonorars von Ärz-

ten innerhalb eines Bundeslandes nach entsprechender Einwilli-

gung zur Nutzung bzw. Bereitstellung relevanter Abrechnungs-

daten in Betracht gezogen werden kann. 

 

4. Analyse der Honorarzusammensatzung und Er-

gebnisse 

Analyse der Honorarbescheide (GKV-Leistungen) 

Absolute Kennzahlen des GKV-Honorars 

Die Honorarbescheide werden quartalsweise nach der jewei-

ligen Quartalsabrechnung durch die KV erstellt. Dieser Prozess ist 

zeitintensiv und dauert i. d. R. ein halbes Jahr. Das bedeutet, dass 

für die Abrechnung des vierten Quartals 2017 die Ausgabe des 

Honorarbescheides erst Ende Mai bzw. Anfang Juni 2018 erfolgt. 

Deshalb wurden für diese deskriptive Dokumentenanalyse die 

Honorarbescheide der Jahre 2016 und 2017 genutzt. Die Basis 

der Auswertung bilden die jeweiligen GOP, die jeder Arzt in die-

sem Zeitraum abrechnete, in tabellarischer Form nach EBM vor 

HVM. D.h. es erfolgt die Verwendung der real abgerechneten An-

zahlen der GOP für die deskriptive Analyse ohne Berücksichti-

gung von Einschränkungen oder Auswirkungen des HVM. Auf 

diese Weise lassen sich erste Anhaltspunkte gewinnen, wo mög-

liche Differenzen in der Abrechnung der einzelnen Ärzte im Ver-

gleich und in Bezug auf den Fachgruppendurchschnitt bestehen. 

Tab. 4: Quantitative Gegebenheiten in den einzelnen Praxen. 

 

Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage der Ergebnisse der Dokumen-

tenanalyse. 
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Um die Vergleichbarkeit der Daten zu gewährleisten, er-

scheint ein quantitativer Vergleich der Ressourcen vorab ange-

bracht. Aus Tabelle 4 geht hervor, dass alle Ärzte einen vollen 

Versorgungsauftrag haben und überwiegend zwei Medizinische 

Fachangestellte (MFA) je Praxis angestellt sind, lediglich mit Aus-

nahme des Arztes 7. Die Anzahl an wöchentlichen Sprechstunden 

legt jeder Praxisinhaber individuell fest. Somit kann von einer ge-

wissen Vergleichbarkeit der Ergebnisse ausgegangen werden, da 

ähnliche Voraussetzungen vorliegen. 

 

Die nachfolgende Tabelle 5 stellt die genehmigungspflichti-

gen Leistungen als Ergebnis der Dokumentenanalyse der einzel-

nen Genehmigungsbescheide, die durch die zuständige KV aus-

gestellt wurden, aller Ärzte gegenüber. Hierbei werden Unter-

schiede deutlich, die im späteren Kapitel der Ergebnisse zu be-

rücksichtigen sind. 

Tab. 5: Genehmigungspflichtige Leistungen der Gynäkologen. 

 

Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage der Ergebnisse der Dokumen-

tenanalyse. 
 

 

Aggregation kassenärztlicher Abrechnungsdaten 

Als Grundlage für die deskriptive Analyse der Honorarum-

sätze aus der Behandlung von GKV-Patienten dienen die Hono-

rarbescheide der Jahre 2016 und 2017. Den Honorarbescheiden 

der acht Quartale wurden folgende Daten entnommen: 

- Gesamthonorar, 

- Gesamtfallzahl (auch Gesamtzahl an Behandlungsfäl-

len), 

- Individuelles Punktzahlvolumen, 

- angeforderter Leistungsbedarf, 

- Anzahl der einzeln abgerechneten Gebührenordnungs-

positionen und 

- Fachgruppendurchschnitt. 
 

Der Quotient aus dem jeweiligen Gesamthonorar und der Ge-

samtfallzahl entspricht dem Behandlungsscheinwert. Ein sog. Be-

handlungsfall ist gemäß § 21 Abs. 1 BMV-Ä die Zusammenfas-

sung der Behandlungen eines Versicherten durch dieselbe Praxis 

in einem Quartal – zu Lasten einer Krankenversicherung (s. EBM, 

3.1). 

 

Abb. 5: Gesamthonorar und -fallzahl der Jahre 2016 und 2017. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die zur Verfügung stehen-

den Honorarbescheide. 
 

Abbildung 5 zeigt, dass Arzt 3 eine deutlich höhere Gesamt-

fallzahl und damit verbunden auch ein höheres Gesamthonorar 

zugeschrieben wird. Die Zahlen von Arzt 4 sind in Etwa vergleich-

bar mit dem Fachgruppendurchschnitt des Bundeslandes. Bei 

den Ärzte 6 und 7 ist zu berücksichtigen, dass beide erst gegen 

Ende 2016 bzw. Anfang 2017 in die Niederlassung gingen. Aus 

diesem Grund liegen die Daten zum Gesamthonorar und zu Ge-

samtfallzahlen für beide nur unvollständig vor. 

Nach Division der Gesamthonorare durch die Gesamtfallzah-

len ergeben sich für jeden Arzt die durchschnittlichen Behand-

lungsscheinwerte der GKV-Patienten für die Jahre 2016 und 

2017: 

 

Abb. 6: Durchschnittliche Behandlungsscheinwerte der Jahre 

2016 und 2017. 

Quelle: eigene Darstellung nach beschriebener Berechnung. 
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Der durchschnittliche Behandlungsscheinwert liegt demnach 

bei Arzt 4 sowohl im Jahr 2016 als auch 2017 über dem der Fach-

gruppe und deutlich über den Werten der Vergleichsärzte. Trotz 

eines geringeren Gesamthonorars und geringerer Fallzahlen als 

Arzt 3, liegt der Durchschnitts-Scheinwert von Arzt 4 in beiden 

Jahren mind. 5 € oberhalb dessen. Demzufolge arbeitete Arzt 4 

effizienter: im Vergleich zu Arzt 3 erbrachte er mit lediglich rund 

der Hälfte an behandelten Fällen knapp 60 % dessen Gesamtho-

norars. Die durchschnittlichen Behandlungsscheinwerte von Arzt 

1 mit 47,40 € (2016) bzw. 48,20 € (2017), Arzt 3 mit 49,13 € 

(2016) bzw. 50,29 € (2017) und Arzt 6 mit 46,72 € im Jahr 2017 

sind annähernd vergleichbar. Abb. 5 zeigt jedoch, dass das Ge-

samthonorar und die Behandlungsfälle der genannten Mediziner 

deutlich unter denen von Arzt 3 liegen. 

Es ist davon auszugehen, dass beispielsweise Arzt 4 viele hoch 

bepreiste Leistungen erbracht hat, während die Ärzte 1 und 3 

möglicherweise eher geringer bepreiste Leistungen in größerer 

Anzahl abgerechnet haben. Darüber hinaus ist möglich, dass ab-

rechenbare Zusatzziffern keine Berücksichtigung fanden. 

Alle weiteren Ärzte, die ihre Honorarunterlagen für eine Ana-

lyse zur Verfügung stellten, liegen in allen GKV-Kennzahlen z.T. 

deutlich unter den durchschnittlichen Werten der Fachgruppe. 

 

Analyse der Abrechnung nach GOÄ 

Wie bereits im Zuge des zweiten Abschnitts näher erläutert, 

erfolgt die Abrechnung von ambulanten privatärztlichen Leistun-

gen auf Basis der GOÄ. Die Leistungsabrechnung übernimmt ent-

weder die Arztpraxis selbst oder wird von einer sog. Verrech-

nungsstelle durchgeführt. Im letztgenannten Fall erhält die Ver-

rechnungsstelle alle notwendigen Dokumentationen und rech-

net die erbrachten Leistungen mit den Patienten ab. Im Bedarfs-

fall übernehmen diese Stellen auch das Mahnverfahren.  

 

Aggregation privatärztlicher Abrechnungsdaten 

Zur deskriptiven Analyse der privatärztlichen Abrechnung 

konnten nur die entsprechenden Daten des Jahres 2017 zu Rate 

gezogen werden. Im Zuge dessen fanden die Honorare, Fallzahlen, 

Häufigkeiten der einzelnen GOP sowie der durchschnittlichen Be-

handlungsscheinwerte Berücksichtigung. Die Daten der Ärzte 2, 3, 

5 und 6 entstammen den jeweiligen Verrechnungsstellen, wäh-

rend die Daten der Ärzte 1, 4 und 7 aufgrund der eigenen privat-

ärztlichen Abrechnung den Praxisverwaltungssystemen entnom-

men werden konnten. Aus den gesammelten Daten erfolgten eine 

Auswertung und Gegenüberstellung. Die PKV-Daten sind jedoch 

nicht vergleichbar mit denen der GKV: Sie unterscheiden sich we-

sentlich im Detaillierungsgrad. Zudem ist ein Vergleich mit der gy-

näkologischen Fachgruppe nicht möglich, da die privatärztlichen 

Abrechnungsdaten nicht wie die gesetzlichen einer zentralen 

Stelle zugehen. Wie bereits in Abschnitt 2, S. 6 an einem Beispiel 

verdeutlicht, sind die Honorarhöhen unterschiedlich und auch die 

Leistungsinhalte verschieden definiert.  
 

Um einen ersten Vergleich zwischen den Vertragsärzten zu den 

Honoraren und Fallzahlen aus GKV und PKV zu ziehen, werden mit 

der nachfolgenden Abbildung 7 eben diese Daten aus der privat-

ärztlichen Abrechnung dargestellt: 

 
 

Abb. 7: PKV-Gesamthonorar und -fallzahl 2017. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die zur Verfügung stehen-

den Abrechnungsdaten. 

 

Aus den verfügbaren privatärztlichen Gesamthonoraren und 

der Gesamtfallzahl lässt sich durch Division der durchschnittliche 

PKV-Behandlungsscheinwert eines jeden Arztes ermitteln. 

 

 
 

Abb. 8:  Durchschnittlicher PKV-Behandlungsscheinwert 2017. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die zur Verfügung stehenden 

Abrechnungsdaten. 
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Aus den Abbildungen 7 und 8 gehen deutliche Unterschiede 

zum privatärztlichen Behandlungsverhalten hervor: stark abwei-

chende Fallzahlen und Behandlungsscheinwerte sowie damit ver-

bunden auch deutliche Unterschiede in den Gesamthonoraren. 

Eine detailliertere Analyse der PKV-Zahlen ist aufgrund der man-

gelnden Vergleichbarkeit zu den GKV-Daten, wie bereits im vorhe-

rigen Abschnitt beschrieben, nicht möglich. Doch die vorliegenden 

Daten eignen sich trotzdem für einen ersten Vergleich, um bei-

spielsweise die Honorarzusammensetzung zu vergleichen. Eine 

mögliche Ursache für die ersichtlichen Unterschiede liegt im an-

wendbaren Steigerungssatz im jeweiligen Behandlungsfall, der 

vom Alter des Patienten und dem Schweregrad der Erkrankung 

bzw. Aufwand der Behandlung abhängig ist (vgl. Hermanns, 2018, 

S. 27 f.). Hinzukommt auch die Breite an erbrachten Leistungen, 

die sich im GOÄ-Entgelt unterscheiden. 
 

Aggregation der Individuellen Gesundheitsleistungen 

Neben der direkten Barzahlung der IGeL in der Praxis über das 

Kassenbuch ist es in einigen Praxen auch möglich, die dem Be-

handlungsvertrag zugrunde liegende Rechnung per Überweisung 

oder über ein EC-Kartenlesegerät zu bezahlen (siehe S. 7). Die Kas-

senbücher mit den entsprechenden Rechnungen werden in der Fi-

nanzbuchhaltung verbucht und aufbewahrt. Somit erfolgte die Ag-

gregation und Auswertung der IGeL-Daten anhand einer Auszäh-

lung der Kassenbücher und Rechnungsordner für jeden Arzt. Dem-

zufolge fanden auch IGeL Berücksichtigung, die per Banküberwei-

sung bezahlt wurden. 
 

Tab. 6: Übersicht IGeL je Arzt. 

 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an verfügbare Auszüge aus der 

Praxissoftware und den Zahlungsbelegen. 
 

 Tabelle 6 zeigt, dass die Preise der einzelnen IGeL je Arzt z.T. 

stark voneinander abweichen. Die Festlegung des Preises liegt im 

jeweiligen Ermessen des Arztes und hängt damit zusammen, wel-

che Teilleistungen Inhalt der IGeL sind. Die entsprechenden GOÄ-

Ziffern der Einzelleistungen sind bei den Ärzten fast identisch. Le-

diglich der Einsatz des Steigerungsfaktors wird verschieden ge-

handhabt. Glatte Eurobeträge sind durch eine Anpassung des 

Steigerungsfaktors zu erreichen. 

Aufgrund der Anzahl der erbrachten und abgerechneten IGeL 

ergaben sich für das Jahr 2017 hieraus folgende Honorare je Arzt: 

 
 

Abb. 9: IGeL-Honorar je Arzt für das Jahr 2017. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die Ergebnisse der Dokumen-

tenanalyse. 
 

Insgesamt erzielten die einzelnen Gynäkologen deutlich va-

riierende Gesamthonorare aus individuellen Gesundheitsleis-

tungen. Dies ist zum einen über das Leistungsangebot und die 

Anzahl jeweils erbrachter IGeL zu erklären und zum anderen 

durch die Höhe des angesetzten Steigerungsfaktors (s. Tab. 6). 

 

Analyse der Zusammensetzung des Gesamthonorars 

Im Abschnitt zwei wurde bereits die Zusammensetzung des 

Gesamthonorars eines Arztes thematisiert. Auf Grundlage der de-

skriptiven Dokumentenanalyse in den vorangegangenen Absät-

zen lassen sich im Folgenden für jeden Arzt die Bestandteile und 

jeweiligen Anteile am Gesamthonorar für das Jahr 2017 abbilden. 

Um die Vergleichbarkeit zu erhöhen, wurden die Erträge aus For-

schung und Gutachtertätigkeit sowie aus sonstigen Leistungen (s. 

Abb. 2, S. 9) nicht in den Diagrammen berücksichtigt: 
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Abb. 10: Prozentuale Zusammensetzung des Gesamthonorars je 

Arzt 2017. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die Ergebnisse der Dokumen-

tenanalyse. 

 

Die Arztgruppe gesamt umfasst die in Abb. 2 genutzten Daten 

im Rahmen des Forschungsstandes in Anlehnung an die von 

Obermann et al., o. J.c. erhobenen Daten der jährlichen Befra-

gung der Stiftung Gesundheit aus dem Jahr 2017. Abbildung 10 

verdeutlicht, dass die Erlöse aus der Behandlung gesetzlich-ver-

sicherter Patienten einen immensen Anteil am Gesamthonorar 

ausmachen. Umsätze durch PKV-Leistungen und IGeL sind im Be-

reich der Gynäkologie lediglich als ergänzende Honorarbausteine 

zu bewerten. Dabei ist zu berücksichtigen, dass im Jahr 2017 die 

Anzahl gesetzlich Versicherter in Thüringen mit rund 92 % im 

Vergleich zum Mittelwert in Deutschland um durchschnittlich 2,5 

% höher liegt. Diese Zahl ergibt sich aus der Gegenüberstellung 

der Mitgliederstatistik KM 6 des Bundesministeriums für Ge-

sundheit (vgl. BMG, 2019) und der Publikation zur Bevölkerung 

nach Bundesländern am 31.12.2017 des Statistischen Bundes-

amtes (vgl. Destatis, 2018). Dies liefert möglicherweise eine Er-

klärung für ein anteilig höheres Gesamthonorar aus der Behand-

lung von GKV-Patienten als im deutschlandweiten Vergleich der 

Arztgruppe insgesamt. Weiter ist das IGeL-Angebot in der Gynä-

kologie deutlich ausgeprägter als in vielen anderen Fachgruppen 

(s. S. 7 f. und Tab. 6, S. 16). Dies führt bei einem entsprechenden 

Angebot von IGeL dazu, dass der prozentuale Honoraranteil aus 

IGeL bei Vertretern der gynäkologischen Fachgruppe, wie Arzt 5 

und 7, höher ausfallen kann als in der Arztgruppe gesamt. 
 

Gemäß den Ergebnissen der deskriptiven Analyse setzt sich 

das Gesamthonorar je Arzt in absoluten Zahlen und Eurobeträ-

gen wie folgt zusammen: 

 

Abb. 10: Absolute Zusammensetzung des Gesamthonorars je Arzt 

2017. 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die Ergebnisse der Dokumen-

tenanalyse. 

 

Aus Abbildung 10 ist abzulesen, dass Arzt 3 mit großem Ab-

stand über alle drei Einnahmequellen, GKV, PKV und IGeL, hinweg 

die höchsten Umsätze erwirtschaftet. Die Höhe der Gesamthono-

rare reicht von rund 125.000 € bis ca. 395.500 €, sodass sich eine 

maximale Spannweite von mehr als 294.800 € für das Jahr 2017 

zwischen Arzt 6 und Arzt 3 ergibt. Der Mittelwert dieser Ver-

gleichsgruppe in Thüringen liegt bei rund 196.000 €. Aus Abbil-

dung 5 (S. 13) ist für die Fachgruppe in Thüringen ein Wert von 

rund 208.500 € an GKV-Umsätzen abzulesen. Diese Umsätze er-

reichen Arzt 1, Arzt 2, Arzt 6 und Arzt 7 nicht als Gesamthonorar 

des Jahres 2017 mit gesetzlichen und privaten Bestandteilen. 

 

5. Ergebnisse und Fazit 

Auf Grundlage der Honorarbescheide war eine Analyse der ein-

zelnen GKV-Honorarbestandteile möglich. Die Individualität der 

Patientenstruktur, der Erkrankungen sowie der angebotenen Leis-

tungen erschwert die Vergleichbarkeit aber durchaus. Zudem ist 

fraglich, ob, bedingt durch die individuelle, nachfrageorientierte 

Leistungserbringung ggf. eine „optimale Zusammensetzung“ des 

Honorars im ambulanten Vertragsarztbereich existiert.  

 

Die deskriptive Analyse ermöglicht jedoch eine differenzierte 

Betrachtung der einzelnen Bestandteile des Gesamthonorars ei-

nes Gynäkologen: 

- GKV: Für die Höhe des GKV-Honorars ist der entschei-

dende Faktor die Anzahl der Behandlungsfälle und das da-

mit verbunden erzielte individuelle Punktzahlvolumen pro 

Quartal und Jahr. Je höher die Anzahl der Behandlungsfälle 
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und je größer das IPV, desto höher ist die Grundlage der 

folgenden Abrechnungszyklen und somit das kurzfristige 

Gesamthonorar als Effekt im Folgejahr. Somit liegt die pri-

märe Steuerungsgröße des GKV-Honorars in der ambulan-

ten vertragsärztlichen Versorgung in der Anzahl der Be-

handlungsfälle je Quartal. Abbildung 5 zeigt die positive 

Korrelation der Behandlungsfälle mit den Honorarumsät-

zen je Arzt, die letztlich das GKV-Gesamthonorar bestim-

men. Zu berücksichtigen ist darüber hinaus auch die An-

zahl abrechenbarer GOP in jedem Behandlungsfall. 

- PKV: Die Grundlage des privatärztlichen Honorars stellt die 

Versichertenstruktur einer Arztpraxis dar. Entscheidende 

Faktoren für die Höhe des PKV-Honorars sind daneben die 

Fallzahlen sowie die Behandlungsscheinwerte, die aus 

dem anwendbaren Steigerungsfaktor resultieren. 

- IGeL: Im Rahmen der Erträge aus IGeL ist das Angebot 

ebensolcher Leistungen entscheidend (s. Tab. 6 i. V. m. 

Abb. 9). Zumal der Preis einzelner Leistungen vom Arzt in-

dividuell – je nach Teilleistungen und zugrunde gelegtem 

Steigerungsfaktor – festgelegt wird. 
 

Aus den genannten Gründen lassen sich folgende Ursachen für ge-

ringe ambulante Honorare im gynäkologischen Bereich ableiten: 

• Zum einen sind geringe Fallzahlen sowie geringe Honora-

rumsätze je Behandlungsfall als Ursache zu nennen, die zu 

geringen Honorarumsätzen je Arzt führen. Kann nur eine 

vergleichsweise geringe Anzahl an Fällen pro Quartal und 

Jahr bei relativ gering bepreisten gynäkologischen Leistun-

gen in Form von erzielten Punkten oder fehlenden mögli-

chen zusätzlichen Abrechnungsziffern ausgewiesen wer-

den, so sind deutliche Auswirkungen auf das GKV-Honorar 

zu erwarten. 

• Zum anderen können Ursachen in fehlenden privatärztli-

chen bzw. individuellen Gesundheitsleistungen zu finden 

sein, weil beispielsweise IGeL trotz bestehendem Bedarf 

nicht angeboten werden. 
 

Abbildung 10 zeigt, dass im Fachbereich der Gynäkologie nicht 

generell niedrige Gesamthonorare erwirtschaftet werden. Die 

Analyse belegt, dass mit einer vergleichsweise hohen GKV-Fallzahl 

in Verbindung mit einem gewissen Anteil an IGeL und PKV-Leistun-

gen auch entsprechend finanzkräftige Erträge erzielbar sind. Dem-

zufolge ist das Gesamthonorar als arztabhängig und individuell be-

einflussbar zu bewerten. 
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