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Executive Summary

Die fachéarztliche Versorgung auf dem Prifstand

Die historisch gewachsene, abgestufte Facharztegnsg stellt ein  wesentliches
Strukturmerkmal des deutschen Gesundheitswesens Siklar bildet aber kein deutsches
Spezifikum, denn niedergelassene Facharzte gibaues in Frankreich, Osterreich, der
Schweiz und den USA. In den meisten europaischeréré befinden sich die Facharzte
allerdings ausschliel3lich an Krankenhausern, wouberwiegend als Angestellte arbeiten
oder auch wie in den Niederlanden als selbstarfdégeerufliche Arzte praktizieren konnen.
Es gibt bisher keine belastbaren Studien in Formexadenzbasierten Systemvergleichen, die
eine fundierte Aussage Uber die Zielkonformitateeistrukturierten Facharztversorgung
erlauben. Zudem bleibt zu bertcksichtigen, dass \Wénsche und Praferenzen der
Versicherten und Patienten in Abhangigkeit von dewonnenen Erfahrungen und dem im
Zeitablauf aufgebauten Anspruchsniveau erheblighrdieren kénnen.

Bei internationalen Vergleichen, die nicht auf dasolute Lebenserwartung und die
Gesundheitsquote, sondern auf die relativ validergikatoren Wachstum der
Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben pro Kogtkllm, schneidet das deutsche
Gesundheitswesen (berdurchschnittlich gut ab. etk Osterreich und die Schweiz, in
denen es ebenfalls niedergelassene Facharztengishen hier ebenso vordere Platze ein. Da
die nationalen Gesundheitsausgaben nur einen legrekinfluss auf die Lebenserwartung
ausiben, erlauben diese Ergebnisse zwar noch seimnlésse tber die relative Effizienz der
jeweiligen Gesundheitssysteme, sie weisen jedodteimer Weise auf eine vergleichsweise

geringe Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemi¢miedergelassenen Facharzten hin.

Sicherstellung der wohnortnahen facharztlichen Vergung in einem sich a&ndernden
Umfeld

Das Gesundheitswesen bildet bereits heute und ¢h stirkerem Maf3e in naher Zukunft
Deutschlands zentrale Wirtschaftsbranche — sowddthegsen an seinem Anteil am

Bruttoinlandsprodukt als auch an der Zahl der Bé#ftiien. Die absehbare demographische



Entwicklung mit einem stark steigenden Anteil &teund hochbetagter Menschen stellt die
Gesundheitspolitik kinftig insofern vor erhebliclterausforderungen, als einerseits der
Behandlungsbedarf zunimmt und andererseits jenedlBerungsanteil schrumpft, der diese
Versorgung zu Ubernehmen vermag. Als Basis zulgerftReformiberlegungen gilt es zu
beachten, dass das Gesundheitswesen einer postrialisierten Gesellschaft durch die
Wechselwirkungen zwischen demographischen Veranderu sowie den Madoglichkeiten
medizinisch-technologischer Entwicklungen einesseibtd den Praferenzveranderungen der
Bevolkerung andererseits in  Zukunft vor einem Zuwacder Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen steht. Der ,Mdglichkeitenrguinh. die Angebotsseite als auch die
damit korrespondierende Zahlungsbereitschaft aufNi#echfrageseite, vergrof3ert sich und

macht eine Neuausrichtung der solidarischen Absigctgeerforderlich.

Die Problematik, eine wohnortnahe (fach)arztlicreraérgung auf hohem Niveau nachhaltig
sicherzustellen, tritt dann verschéarft in strukthwsachen landlichen Regionen auf. Eine
Tatigkeit in unterversorgten Gebieten muss in Zdikbesser vergitet werden. Geld allein
wird die Verteilungsprobleme jedoch nicht I6sene Bo genannte Feminisierung der Medizin
durfte das Thema Vereinbarkeit von Familie und Berwen Vordergrund der Ausgestaltung
der Arbeitsbedingungen ricken. Aus-, Weiter- undtitlllung werden sich den neuen

Gegebenheiten anpassen mussen.

Zukunftige Herausforderungen Demografie und techmiser Fortschritt implizieren
Verlagerungen in den ambulanten facharztlichen Béch

Der medizinische Fortschritt bildet eine zentralesa¢he von Leistungsverlagerungen
zwischen den Sektoren und hier vor allem zwischem émbulanten und dem stationéren
Bereich. In Verbindung mit dem erfreulichen Befuddss immer mehr Menschen ein hohes
Alter in einem guten gesundheitlichen Zustand ehem, ermdglicht der medizinische

Fortschritt zunehmend die Substitution von statienédurch ambulante Leistungen. Viele
medizinische Leistungen, die friher dem station&ektor vorbehalten blieben, lassen sich
heute dank des medizinisch-technischen Fortsclanttsulant in Facharztpraxen erbringen.



10

Schnittstelle ambulant-stationar im Mittelpunkt wistewerblicher Reformmal3inahmen

Unterschiedliche Rahmenbedingungen innerhalb dektoBm behindern bisher einen
funktionsfahigen Wettbewerb an den Schnittstellesbesondere zwischen dem ambulanten
und stationdren Bereich. Nur einheitliche Rahmemgeoshgen an den Schnittstellen der
Gesundheitsversorgung ermdéglichen eine effizierteosiibergreifende Versorgung. Dies
betrifft u.a. Leistungsdefinitionen, Qualitatssialmgsmalinahmen, Genehmigungsverfahren

sowie Vergutungen einschlie3lich der Investitionafizierung.

Die Rahmenbedingungen, insbesondere an der Gremzehen dem ambulanten und dem
stationédren Sektor, missen so verandert bzw. aafigéswerden, dass weiterhin eine
flachendeckende ambulante Versorgung gewahrleisied. Das schliet auch gleiche
Wettbewerbsbedingungen fir unternehmerisch Sedineigfe und Angestellte sowie fur
niedergelassene Praxen und Krankenhauser ein. Welsdiir gleiche Wettbewerbschancen
ist die Einheitlichkeit der Finanzierungssystenme/ektitionsmittel der Bundeslander dirfen
nicht dazu genutzt werden, Konkurrenzangebote veoankéenhdusern zum Nachteil der
niedergelassenen Arzte zu schaffen, die ihre liti@sén selbst finanzieren miissen. Die
zunehmende Spezialisierung der Medizin, der Augbaulnformationstechnologie und der
hohe Kapitalbedarf fur Medizintechnik werden allagsé dazu fihren, dass hoch
spezialisierte Versorgung zunehmend multidiszipénZentren Ubernehmen, so dass der
Teamarzt an Bedeutung gewinnen wird. Aus diesespeétive erscheint ein funktionsfahiger
Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen dem amibeha und stationaren Bereich
unverzichtbar. Hierzu bedarf es aber rauch geshtli Regelungen, welche fir diese

Arbeitsprozesse geeignete verwaltungs- und hormtamtsche Grundlagen legen.

Weiterhin bestehen erhebliche Wettbewerbsdefizitgerhalb der Sektoren, insbesondere
innerhalb des Krankenhaussektors und des Arzneibgiteichs. Zudem fehlt bisher ein
Konzept Uber das Verhéltnis von kollektiv- und Ek#leertraglich organisierter
Gesundheitsversorgung. Hinzu tritt die Furcht demarikenkassen vor Zusatzbeitragen,
welche  potenzielle  innovative  Vorhaben  verdrangt. adirxch  dominieren

Finanzierungsaspekte die grundsatzlich erwiinsdlete uhd Qualitatsorientierung.
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Reformbedarf bei den 88§ 73, 116, 137 und 140 SGB V

Der Gesetzgeber hat mit den jingsten Gesundheitereh vielfaltige Optionen zum

selektiven Kontrahieren geschaffen, die aber bisk&er einen Flickenteppich an
vertraglichen Mdglichkeiten darstellen, der mangedsliegender Evaluationen noch keine
Basis fur weitere Lerneffekte bilden kann. Von dbesonderen Versorgungsformen
beinhalten die Strukturvertrage nach § 73 a SGHIi¥,hausarztzentrierte Versorgung nach
8§73 b sowie die besondere ambulante &rztliche ovgusg nach 8§ 73c zahlreiche
Koordinationsprozesse und auch Kooperationen zwischKrankenkassen und

Leistungserbringern, sie beinhalten aber keine osekergreifende Koordination. Eine
sektoriibergreifende Behandlung ermdéglichen vom &nsar die Modellvorhaben nach

88 63-65, die integrierten Versorgungsformen nach4® a-d sowie die strukturierten

Behandlungsprogramme nach § 137 f-g.

Neue Konzepte und Ideen kénnen nicht umgesetztemesdenn den Krankenkassen private
Verbénde als Monopolisten gegenuberstiinden, dieliagé Weise ihre Honorarforderungen
realisieren wollten. Mit Blick auf die besondereersorgungsformen sollten alle Varianten
gleiche Chancen besitzen, d.h. es darf keinen getetn Zwang zum Angebot einer
speziellen Variante geben (insb. 8§ 73 b SGB V).v8derspricht die Verpflichtung der

Krankenkassen, ihren Versicherten eine hausarzigdat VVersorgung anzubieten, sowohl
einem ergebnisoffenen Wettbewerb der verschiedédeganisationsformen als auch der
Integrationsidee einer sektortibergreifenden Versogyg Diese Monopolstellung der
Hausarztverbdnde sollte wieder suspendiert wer@gsher gibt es Selektivvertrage zur
hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73 b SGB Mchen dem MEDI-Verbund und der
AOK lediglich in Baden-Wirttemberg und Bayern und Betriebskrankenkassen in Baden-
Wirttemberg. Wer Honorarzuwachse fordert, sollten dérankenkassen auch einen
Gegenwert in Form hoherer Qualitat bieten. Es seeherwarten, dass kinftig vermehrt
Selektivvertrage mit Facharzten hinzu kommen. InddBaWirttemberg gibt es erste

Facharztvertrage nach 8 73 ¢ SGB V mit Kardiologed Gastroenterologen.
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Mit der Aufkindigung vieler bisheriger Strukturvéige nach 8 73 a SGB V sind zentrale
regionale Spielrdume flr eine qualitatsorientiextersorgung verloren gegangen. Die
anstehenden Reformmaflinahmen sollten den Krankemkaseder mehr Spielraume fir die

Finanzierung regionaler Versorgungsstrukturen eimen.

Zudem bietet sich eine starker sektoribergreifehalsichtung des 8§ 140 a-d SGB V sowie
die Integration der bestehenden Disease ManageRemgramme in die besonderen
Versorgungsformen an. Nachdem die Kassenarztlidgtereinigungen (KVen) nicht langer

den Ordnungsrahmen der integrierten Versorgungesiitmmen, besteht aus 6konomischer
Perspektive kein Grund mehr, ein reformiertes K\ét8gn als Vertragspartner der 8 140 SGB

V-Vertrage weiterhin auszuschliel3en.

Konkrete Kritik setzt auch am 8§ 116 b SGB V an, dier Mdglichkeiten einer ambulanten
Behandlung im Krankenhaus regelt. Da der Gesetzgeb®ahmen der jingsten Reformen,
z. B. hinsichtlich der erweiterten Handlungsmodiieiten der Krankenhauser, die
entsprechende Wettbewerbsordnung jedoch nicht argpasrzeugt die Konkurrenz an den
Schnittstellen zwischen dem ambulanten und denmostaen Sektor derzeit immer noch
vielfach unerwiinschte Effekte. Die niedergelassdtaharzte befinden sich auf diese Weise
zwischen der politisch geférderten hausarztzemémer Versorgung und den
Expansionsmdglichkeiten der Krankenhauser. Bisheheg die Beteiligten noch eher
restriktiv mit den Inhalten des Paragraphen um.ndeh sollte der 8§ 116 b SGB V zukunftig

im Sinne einer Prazisierung angepasst werden.

Ambulante Arztpraxen kein Kostentreiber - wirtschia¢hes Risiko von Praxen haufig nicht

hinreichend abgebildet

In Deutschland stiegen seit Beginn der 90er Jahee Alsgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) fir ambulante Behandlubgw. Arztpraxen unter den
Behandlungsarten bzw. Einrichtungen am schwéchsten Dieser Befund sowie ein
Vergleich mit der Ausgabenentwicklung in der preratkrankenversicherung (PKV) legen

den Schluss nahe, dass sich - unabhangig von lekaund/oder distributiven Zielen der
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Gesundheitsversorgung - das Ausgabenwachstum imagsérztlichen Bereich mit Hilfe der
korporativen Koordination wirksamer begrenzen bé2in den tbrigen Leistungssektoren des
Gesundheitswesens. Der Vergleich mit der Inflatiates (gemessen mit Hilfe des
Verbraucherpreisindexes) zeigt, dass seit 1993ekghusgabenexplosion im Bereich der
Arztpraxen stattgefunden hat. Die Ausgaben der GHN Arztpraxen stiegen in diesem
Zeitraum um 2,2 % p.a. an, wahrend die Inflatiotesstan durchschnittlich 1,5 % p.a. wuchs.
Damit konnte in den Arztpraxen zwar formal ein eedlaufkraftverlust verhindert werden,
allerdings verteilt sich der Anstieg der GKV-Ausgalfur Arztpraxen in diesem Zeitraum auf
rund 13 % mehr Vertragsarzte und seit dem Jahr X#9@ zudem zahlreiche stationare
Untersuchungen bzw. Behandlungen in den ambuld®¢eeich durch Verlagerung aus dem

stationéren Sektor hinzugekommen.

Nach der jingsten Kostenstrukturerhebung des fahen Bundesamts belaufen sich die
Aufwendungen der Arztpraxen auf durchschnittlich75% der Einnahmen. Den grél3ten Teil
der Aufwendungen stellen in einer Arztpraxis diesBaalaufwendungen mit durchschnittlich

23,3 % der Einnahmen dar. Der Anteil der Einnahrags ambulanter und stationérer
Kassenpraxis belauft sich nur noch auf etwa 70,086 Finanzierung der Arztpraxen erfolgt

somit inzwischen zu fast einem Drittel GUber andeusgabentrager.

Der durchschnittliche Reinertrag je Praxis bel&uth auf 193.000 Euro (+17,7% gegenuber
2003). Je Praxisinhaber liegt der Reinertrag mit.Qd0 Euro um 12,7% Uber dem Wert von
2003. Diese Durchschnittswerte lassen sich abevekflls auf den einzelnen Kassenarzt
herunter rechnen. Gerade die Durchschnittsbetraghta anféllig fir so genannte Ausreil3er.
Da der Reinertrag aus der Summe der Einnahmen kdiziggr Summe der Aufwendungen

resultiert, ergibt sich hier eine starke Ungleiatwiung zwischen den Praxen. 35 % der
Arztpraxen mit Einnahmen zwischen 125.000 und Z8DBuro weisen beispielsweise einen
durchschnittlichen Reinertrag in Hohe von 84.0000Eauf und schneiden im Vergleich mit

einem arztlichen Angestelltenverhaltnis eher unggrab.

Bei der aktuellen Diskussion tiber das Einkommeibéraflich selbstandig tatiger Arzte wird

haufiger vernachlassigt, dass sich das arztlichkdanmen nur sehr approximativ aus solchen
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Strukturerhebungen ermitteln lasst. Die Ermittludes Reinertrags gemal der steuerlichen
Einnahmen-Uberschuss-Rechnung ist 6konomisch imsgfeoblematisch, als sie die reale
Situation einer Arztpraxis nicht aktuell darstelleaann. Ein zentraler Nachteil liegt darin, dass
nicht alle relevanten Kostenarten erfasst werdema eie Aufwendungen des Arztes selbst,
seine Arbeitszeit und andere kalkulatorische Kqgshbaispielsweise fir die Risikovorsorge.
Der Werteverzehr an Geraten, Einrichtungen undtiggms Sachanlagen wird ebenfalls nicht
verursachungsgerecht veranschlagt. Viele Praxearhbbispielsweise in der Vergangenheit
wegen der wirtschaftlich unsicheren Lage kaum itigds Ein solcher schleichender
Substanzverlust bleibt bei dieser Art der Einkwerftsittiung unberiicksichtigt, obwohl dies
langfristig ein erhebliches wirtschaftliches Risiko die Praxis birgt.

Honorarreform

Als einen Kernpunkt sieht das GKV-WSG zwar einenrst@kten Wettbewerb im
Selektivvertragssystem vor, wahrend im Kollektiiv@gssystem eher eine weitere
Vereinheitlichung anstrebt. Im Januar 2009 erfolgtke Einfihrung des neuen
Honorarsystems mit folgenden Strukturelementen: dbundesweit einheitliche
Orientierungspunktwert, die Umsetzung in Euro-Gebidbrdnungen auf regionaler Ebene,
die Bestimmung der morbiditatsorientierten Gesangivieing unter Berlcksichtigung der
Morbiditatsveranderungen in der Bevolkerung sowiee dRegelleistungsvolumina zu
Festpreisen. Die Leistungen der Vertragsarzte werteerhalb der Regelleistungsvolumen in
Euro-Preisen vergitet, die in grol3en Teilen fur gasamte Bundesgebiet einheitlich sind.
Zudem geht das Morbiditatsrisiko starker auf diarkenkassen Utber. Das politische Ziel, die
Honorare der Arzte in den ostlichen Bundeslandardas West-Niveau anzugleichen, wurde
zwar erreicht, Qualitatsunterschiede und auch Yokeede in der Personalintensitat bestehen
nach wie vor, ohne dass dies angemessen Berlagsicht findet. In den alten
Bundeslandern beschaftigen die Arztpraxen im Sthiid % mehr Personal. Die
Einnahmesituation und wirtschaftliche Betroffenheihd selbst innerhalb der &rztlichen
Fachgruppen auf3erst inhomogen. Die neue Honoramgdfiihrt tendenziell aufgrund der
Abstaffelung der Fallzahlen bei den grof3en Langaazxen und aufgrund des niedrigen

Punktwertes auch bei den hoch spezialisierten rgetisssenen Facharzte zu finanziellen
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EinbuRen. Die Auswirkung auf das Honorar der Amgpgen ist in den Kassenarztlichen
Vereinigungen sehr unterschiedlich. Bundesweit kesnbei 66 % der niedergelassenen
Facharzte zu Honorarzuwéachsen (2009 gegeniber 2808)3ings mit groRen Spannen bei
der Honorarentwicklung. Mit einem Anteil von 66 %hten insbesondere die Fachinternisten
ohne Schwerpunkt zu den Gewinnern. Auch die Kaogieh (82 %), die Nervenarzte (80 %),
die Urologen (77 %) und die Gastroenterologen (JVé&bmochten Zuwéachse zu verbuchen.
Dagegen erlitten 35 % aller Arzte Verluste. Miteaim 60 %-Anteil in ihrer Fachgruppe trifft
es die die Orthopaden besonders stark. 44 % destihesisten und 42 % der Hals-Nasen-
Ohren-Arzte rechnen ebenfalls zu den Verliererneicdwohl legen die bundesweiten
LVverlierer* Orthopaden im Honorar in 5 der 12 Kas&eztlichen Vereinigungen zu.

Als problematisch erweisen sich im neuen Vergutsysfem insbesondere die bundesweit
einheitlichen Durchschnittswerte zur Berechnung ldesorars. Diese begrenzen den Preis
arztlicher Leistungen und lassen regionale Besdwiten weitgehend unberiicksichtigt.
Insgesamt gesehen haben die Vorgaben der Honamawretie bisher praktizierte
Honorarverteilung im ambulanten Bereich erhebliehémdert und viele Praxen in finanzielle
Engpasse gebracht. Die neuen Regelleistungsvolur@ssen in vielen Fallen keinen
Spielraum mehr fur ausdifferenzierte individuellersorgungsschwerpunkte einzelner Praxen
zu. Zukunftig sollte es wieder zu einer starkeréxibilisierung beim Ausgleich regionaler

Versorgungsunterschiede kommen.

Zukunftige Leistungsverlagerungen und Organisaticiesmen

Empirische Studien und Umfragen weisen auf die hdbgkeiten und die Bedeutung der
internistischen  facharztlichen Versorgung als einabementaren Baustein einer
patientenorientierten wohnortnahen Gesundheitskguag hin.  Bei ausgewahlten
Krankheitsbildern Gbernimmt der niedergelassené&at schon heute haufig die Rolle eines
Primararztes, zuweilen auch die eines Gatekeeszeit stehen die niedergelassenen
Facharzte - zumindest in einigen Bundeslandernteruginem doppelten Druck: Zu priméar

hausgemachten Problemen im Rahmen der Honorarrdfeten Zentralisierungstendenzen
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im Kollektivvertragssystem hinzu. Dies lasst diefiBehtungen vieler Fachéarzte um die

wirtschaftliche Existenz ihrer Praxis verstandlgischeinen.

Die zentrale Aufgabe der zukinftigen Gestaltung\Wnsorgung liegt in einer zielorientierten
sektoriibergreifenden Koordination. Wie bei allerh&sdlungsarten bietet sich auch bei der
Weiterentwicklung der ambulanten Facharztversorgeimgfunktionsgerechter Wettbewerb
an den heutigen Schnittstellen der Sektoren an. fEnktionsfahiger Wettbewerb zur
Optimierung einer sektoribergreifenden Gesundhaisewgung erfordert, wie bereits
angedeutet, an den Schnittstellen der Leistungs®kteinheitliche Leistungsdefinitionen,
gleiche (Mindest-) Qualitatsstandards und einehathche Vergutung fur gleiche
Leistungen. Gleiches gqilt flir die Genehmigung netshandlungsmethoden und die
(monistische) Finanzierung von Investitionen. lresdr Hinsicht besitzen niedergelassene

Fachéarzte gegeniber Krankenhausern derzeit eigeengttbewerbliche Nachteile.

Die Organisationsform der ambulanten Versorgungl wirkiinftig von der Einzelpraxis tber
Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften und Meétihen Versorgungszentren bis hin
zur ambulanten Versorgung am Krankenhaus reich&.Rahmenbedingungen missen so
justiert werden, dass eine flachendeckende Versgrggesichert bleibt und keine
Organisationsform Ubervorteilt oder benachteiligirdw Von den sich abzeichnenden
Strukturverschiebungen konnen vor allem jene nglassenen Facharzte profitieren, die
strukturiert arbeiten und, wo es sich im Sinne regféizienten und effektiven Versorgung
anbietet, auch Kooperationen sowohl mit Hausaraterauch mit Krankenhausern suchen.
Dabei schlief3t ein zielorientierter Wettbewerb Koperation anstelle der Konfrontation als
Leitbild der zuklnftigen Entwicklung keineswegs .austztlich sollten die Patienten
Wahlmaoglichkeiten besitzen und dartber entscheidealche Versorgungsformen sie

préaferieren.
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1. Einfuhrung: Die deutsche facharztliche Versorgug auf dem Prifstand

1.1  Die These der ,doppelten Facharztschiene” alsusgangspunkt

Obgleich auch das deutsche Gesundheitswesen notévanmte Effizienz- und
Effektivitatsreserven in Form von Unter-, Uber- uRdhlversorgung aufweist, zeichnet es
sich im internationalen Vergleich durch eine nahiachendeckende Versorgung und damit
eine gute Erreichbarkeit der Leistungen sowie edshels Qualitatsniveau aus (siehe auch
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwickinm Gesundheitswesen 2005, Ziffer
1;Sawicki, P. T. 2005; Wille, E. 2007a, S. 201Nur wenige Versicherte bzw. Patienten
durften - unabhangig von Sprachproblemen - im Sehsfdlle eine Behandlung im Ausland
einer im Inland vorziehen. Unbeschadet dieser \ggzieht das deutsche Gesundheitswesen
und mit ihm die gesetzliche Krankenversicherung YGKn normativer Hinsicht vor der
Aufgabe, das noch vorhandene Rationalisierungs- Waenbesserungspotential weitmoglichst
auszuschopfen. Zu den zentralen Ursachen der Ieesteh Effizienz- und
Effektivitatsreserven gehoren u.a. Mangel in dexhiRenordnung fir die angestrebte
Intensivierung der Wettbewerbsprozesse und Schuelldrs an den Schnittpunkten der
Leistungssektoren (siehe auch Sawicki, P.T. 2005,63f; Ernst, A. - S. und Sawicki, P.T.
2005, S. 535). Dabei bestehen zwischen diesenréldsmchen enge Wechselwirkungen, die
zu einer Verstarkung der allokativen Defizite temdn®

Bei der Frage nach den Grinden fur die allokatiasfizite an den Schnittstellen der
Leistungssektoren steht neben der korporativen dioation bzw. der Gemeinsamen
Selbstverwaltung von Offentlich-rechtlichen Korpdraften (vgl. Gesellschaft fur
Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. 2@0783ff.; Simon, M. 2008, S. 24ff,;
Wille, E. 2008, S.1ff.) und der Existenzberechtiguther Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) auch die strukturierte Facharztversorgung,h.d die Trennung zwischen
niedergelassenen und stationér tatigen Fachaimehlittelpunkt kontroverser Diskussionen

! Die hier angesprochene, starker makroskonomisentierte, Sichtweise des Gesundheitswesens lasst

zunachst offen, welche Vor- und Nachteile bestimugesorgungsstrukturen aus einer starker dezentrale
bzw. regionalen Perspektive besitzen. Auch blaildizkutieren, welche volkswirtschaftlichen
Bewertungskriterien oder Benchmarking-Ansatze asf @esundheitswesen angewendet werden kdnnen,
auch im internationalen Vergleich.
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(siehe auch Albrecht, M. et al. 2007). Die struidtie Facharztversorgung fuhre - so die
These- zu einer doppelten Vorhaltung medizinischarastruktur und vermeidbaren
Doppeluntersuchungen und bilde als doppelte Fatifesetzung ,ein Hauptproblem des
deutschen Gesundheitswesens® (Bruchenberger E, 809®4). Mit der Integration von nur
einigen Tausend Facharztpraxen in Gesundheitspemder Krankenh&usern kénnte die
GKV nach Schatzung von K. Lauterbach (2003) ca. .M sparen. Dabei bleibt die
Berechnungsgrundlage dieser Schatzung allerdingasebunklar wie die Veranschlagung
maoglicher allokativer Effekte, die wie z. B. hinlsiich der Zugéanglichkeit facharztlicher
Leistungen und der Patientenpréferenzen aus ewmlehesx Umstrukturierung erwachsen

kdnnen.

Die historisch gewachsene, abgestufte strukturieRacharztversorgung stellt ein
~-wesentliches Strukturmerkmal“ (Tesic, D. 20038%des deutschen Gesundheitswesens dar.
Sie bildet auch kein Spezifikum des deutschen GHseitswesens, denn niedergelassene
Facharzte gibt es auch in Frankreich, Osterreien,Sthweiz und den USA. In den meisten
europaischen Landern befinden sich die Fachéarztierdadgs ausschlielich an
Krankenhdusern, wo sie Uberwiegend als Angestelitaeiten oder auch wie in den
Niederlanden als selbstandige freiberufliche Agataktizieren kdnnen. Es gibt bisher keine
belastbaren Studien in Form von evidenzbasiertesteSywergleichen, die eine fundierte
Aussage Uber die Zielkonformitat einer struktugarEacharztversorgung erlauben. In diesem
Kontext gilt es noch zu beriicksichtigen, dass di¥¢he und Praferenzen der Versicherten
und Patienten innerhalb Europas und hier auch matierokonomisch vergleichbarer Lander
hinsichtlich einer optionalen Gesundheitsversorgimé@bhangigkeit von den gewonnenen
Erfahrungen und dem im Zeitablauf aufgebauten Ardpniveau erheblich divergieren
konnen. Die vergleichsweise grof3e Geduld, die sclgé Patienten aufbringen, die sich auf
Wartelisten fir bendtigte Operationen befinden, madigse relevanten Unterschiede

verdeutlichen.

Fir die Beurteilung der komparativen Leistungsfiébigvon Gesundheitssystemen oder ihrer
zentralen Elemente bieten sich in normativer Himsieben der fiskalischen Finanzierbarkeit

allokative Effizienz- und Effektivitatsziele sowitas distributive (Gerechtigkeits-)Postulat an.
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Unter Zielaspekten gewinnt das Gesundheitsweserialslynamischer Wirtschaftsbereich
noch dadurch an Relevanz, als es betrachtliche B&sgungs- und Wachstumschancen
erdffnet, die vor dem Hintergrund der absehbaremadgaphischen Entwicklung kunftig

noch an Bedeutung gewinnen (siehe ausfuhrlicheenuninter 5.2). Dabei geht es
vornehmlich darum, wie flexibel und zielorientiesich ein Gesundheitssystem dem sich
dynamisch verdndernden Leistungsbedarf anzupassemay. Dieser Wandel kommt u. a.
zustande durch (vgl. BAYS 2002, S. 6; Jonitz, Q&. 1ff.):

Substitution von bestehenden Behandlungsmogliokkeitrch neue,
— Behandelbarkeit von bisher nicht behandelbaren Iraiten,

— Anwendbarkeit bestehender Behandlungsmethoden awue,n z.B. éltere
Patientengruppen,

— zunehmende Therapievielfalt,
- Auftreten neuer Krankheiten,

— steigende Préavalenz bestimmter Krankheiten, z.@chd demographischen Wandel
sowie

— abnehmende Pravalenz bestimmter Krankheiten, zirBolge von verbesserter
Pravention.

1.2 Aufbau des Gutachtens

Die vertragséarztliche Versorgung gliedert sich n@at8 Abs. 1 SGB V in eine haus- und eine
facharztliche Versorgung. Im hierarchisch gestuftientschen Gesundheitssystem befindet
sich die Versorgung durch niedergelassene Fachaartet auf einer Ebene zwischen der
hausarztlichen und der stationéren Versorgung, Keagperationen zwischen diesen Ebenen,
wie z. B. im Belegarztsystem, nicht ausschlie3e Rassenérztliche Bundesvereinigung (vgl.
Kassenarztliche Bundesvereinigung 2008a, S. 14)ertgiit die Versorgung durch

niedergelassene Facharzte nochmals in eine wolah&tndie Gemeinsamkeiten mit der
hauséarztlichen Versorgung aufweist, und eine sfis@rte krankenhausnahe Versorgung.
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Zu dieser Ebene gehoren vor alle Fachérzte, dieagmehmend arbeiten, fallbezogen kénnen
aber auch Facharzte hinzutreten, die Uberwiegenel wohnortnahe Versorgung anbieten.
Vor diesem Hintergrund gibt das folgende zweite ikdpinen komprimierten empirischen
Uberblick Uber die vertrags- und fachéarztliche \degsing mit einer jeweiligen Trennung in
Vertrags- und Krankenhausarzte, Vertragsarzte @es-hund facharztlichen Versorgung

sowie Fachéarzte nach Arztgruppen.

Das ebenfalls empirisch orientierte dritte Kapgtdllit mit Fokus auf den vertragsarztlichen
Bereich die Entwicklung der Gesundheitsausgabenh n&idgern, Einrichtungen und
Leistungs- bzw. Behandlungsarten fir den Zeitrawon €993 bis 2007 dar. Dabei liegt
hinsichtlich der Ausgabentrager der SchwerpunktdanfGKV, deren Finanzierungsprobleme
in den vergangenen 30 Jahren zumeist den Anlagsostendampfungsmalinahmen bzw.
Gesundheitsreformen bildeten. Ein Vergleich ihreusdabenstruktur mit der privaten
Krankenversicherung (PKV) vermag hier interessadtgerschiede aufzudecken. Diese
zeigen sich bei einer Gliederung der jeweiligen galsen nach den Einrichtungen
Krankenhauser, Arztpraxen und Apotheken und deritdeonrespondierenden Einteilung in
Ausgaben fir stationare und ambulante Behandlungesarznei-, Heil- und Hilfsmittel aus

offentlichen Apotheken. Da die Gesundheitsdausgainsgesamt und damit auch die
jeweiligen Aufwendungen fir den vertragsarztlichBereich als monetéare Inputs ins
Gesundheitswesen flieRen, erlauben sie keine Aassadper die mit ihnen realisierten
gesundheitlichen Outcomes, gestatten aber unalthamg Effizienz und Effektivitat ein

Zwischenfazit unter fiskalischen Aspekten.

Das vierte Kapitel analysiert auf der Grundlage v@ECD-Daten die deutsche
Gesundheitsversorgung im internationalen Vergldizas geschieht vor dem Hintergrund der
Fragestellung, ob das deutsche Gesundheitswesemmdiere Lander mit einer strukturierten
Facharztversorgung signifikante Nachteile gegenllsmichen Gesundheitssystemen
aufweisen, bei denen sich die Fachéarzte aussacheBh Krankenhdusern befinden. Als
Beurteilungskriterien dienen auf der monetaren tepene die Gesundheitsquoten, d. h. die
jeweiligen nationalen Gesundheitsausgaben im Verisatum Bruttoinlandsprodukt, sowie

die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in US-Dollar Keaftparitaten und auf der Outcome-
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ebene fir beide Geschlechter die Lebenserwartung Gatburt sowie die fernere
Lebenserwartung ab einem Alter von 40, 60 und 8@rela Da hinsichtlich der
Lebenserwartung die einzelnen Lander vor allem rdugceignisse in der Kriegs- und
Nachkriegszeit unterschiedliche Ausgangsvoraussgeru aufweisen, besitzt die
durchschnittliche Wachstumsrate der Lebenserwartimgliesem Kontext eine hdhere
Aussagefahigkeit als die Zeitpunkt-Betrachtung. @a nationalen Gesundheitsausgaben
gegenuber transsektoralen Effekten, z. B. aus ki@iogischen Umwelt, dem Verkehrs- und
Bildungswesen, dem Wohnungssektor und dem LebédsstBevdlkerung, nur einen relativ
begrenzten Einfluss auf die Lebenserwartung ausigsd es in diesem Kapitel nicht darum,
dezisionistische Aussagen uber die komparativetlegsfahigkeit der jeweiligen nationalen
Gesundheitssysteme abzuleiten. Die Untersuchunghliskt sich vielmehr auf die
Uberprifung, ob ein internationaler Vergleich validinput- und Outcomeindikatoren
Hinweise auf eine unterdurchschnittliche Leistuébsikeit des deutschen Gesundheits-
wesens zu liefern vermag, die moglicherweise in skeukturierten Facharztversorgung

wurzelt.

Das funfte Kapitel erortert die bestehende und albem die kinftige Nachfrage nach
facharztlicher Versorgung. Dabei stehen als zemtr&influssgroRen die absehbare
demographische Entwicklung und der medizinischfestdine Fortschritt im Mittelpunkt der

Betrachtung. Der medizinisch-technische Fortschlitfte es auch in Zukunft ermdglichen,
immer mehr Erkrankungen ambulant zu behandelnass dich die ambulante facharztliche
Versorgung selbst bei einer gleich bleibenden Khartkprévalenz quantitativ und qualitativ
mit zunehmenden Herausforderungen konfrontiert tsigthnlich BAYS 2002, S. 8).

Unabhangig von der kinftigen Gdlltigkeit der Morlddskompressions- oder der
Morbiditatsexpansions-These (siehe hierzu Cisclyingk 2007) fuhrt die demographische
Alterung in den nachsten Jahrzehnten in relevambelikationsbereichen, wie z. B. der
Demenz und der Depression, zu deutlich steigendémafenzen. Die Wechselwirkungen
zwischen den medizinisch-technischen und den deapbgchen EinflussgroRen tendieren
zudem noch dazu, den Bereich moglicher ambulanéehd&iztversorgung zu vergrofRern.
Hierfir sprechen aus normativer Sicht auch o©konohneis Effizienzaspekte und die

Praferenzen der Patienten, die zumeist eine amteul&ghandlung einer stationéren
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vorziehen. Diese Feststellung einer kiinftig steiigenBedeutung ambulanter facharztlicher
Versorgung gilt zunachst noch unabhéangig davondieljeweilige Behandlung in Zukunft
durch niedergelassene Facharzte, Krankenhauséadeie im Kooperation zwischen diesen
geschieht. Vor dem Hintergrund des zu erwartendezhaBdlungsbedarfes konnen
maoglicherweise alle drei Versorgungsformen zunehmzmmal sie teilweise in einer
komplementaren Beziehung stehen. Wo substitutivenklioenzverhaltnisse herrschen,
erfordern Effizienz und Effektivitat in diesem waemden Schnittstellenbereich eine faire
Wettbewerbsordnung, d. h. u. a. gleiche Regelurngesichtlich der Qualitatssicherung, der
Zulassung neuer Verfahren und der Vergutung.

Die Bundesregierung versucht seit dem 2. GKV-Newmongsgesetz (2. GKV-NOG) von
1997 - zunachst mit den Modellvorhaben (88 63 -6BY) - die ehemals ziemlich
abgeschotteten Sektoren stationarer und ambul8eteandlung aufzulockern und zugleich
an dieser Schnittstelle die Wettbewerbsintensi&ermhohen. Das sechste Kapitel behandelt
diese inzwischen stark angewachsenen besonderesorgengsformen, die Uber die
herkdbmmliche Versorgung hinaus auch teilweise ese#toribergreifende Behandlung
ermdglichen. In diesem Zusammenhang kommt fur deesdfgung durch niedergelassene
Fachéarzte, den integrierten Versorgungsformen (®AUSGB V), der hausarztzentrierten
Versorgung (8 73b SGB V), der ambulanten Behandlumg Krankenhaus von hoch
spezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungewies Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen (8 116b SGBV) und den Medshen Versorgungszentren
(895, Abs. 1 SGBV) eine besondere Bedeutung zuei Bden medizinischen
Versorgungszentren und den integrierten Versorgongen interessiert vor allem, in
welchem Umfange Vertragsarzte und Krankenhauser diesen neuen Vertragsoptionen

bisher Gebrauch machten.

Mehrere besondere Versorgungsformen erlauben salskfontrahieren zwischen einzelnen
Krankenkassen und Arzten bzw. Arztgruppen, d. hitréige ohne Beteiligung der KVen, und
intendieren damit, wie oben angedeutet, auch eitensivierung dezentraler Wettbewerbs-
prozesse. Die Krankenkassen und die verschiedeeeiuhgserbringer stehen damit vor

neuen Herausforderungen, die es in dieser Formalektiven Vertragssystem nicht gab
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(siehe auch Kober, C. 2008). Der damit intendi@v/ettbewerb stellt aber grundsatzlich, d. h.
im Gesundheitswesen wie in anderen Wirtschaftstieeei, keinen Selbstzweck dar, sondern
dient Uber eine verbesserte FunktionsfahigkeitAlkrkation instrumental zur Realisierung
hoherrangiger Ziele. Die Auflistung des weiteremBlangsbedarfs im siebten Kapitel basiert
auf einer Bewertung der bestehenden Regelungen dendSuche nach den ad&quaten
ordnungspolitischen Rahmenbedingungen flr eine omégltierte Versorgung im
Schnittstellenbereich der Leistungssektoren. Diesgge gewinnt kinftig noch dadurch an
Bedeutung, dass der medizinisch-technische Foitsa@w Leistungsverlagerungen in den
ambulanten Bereich fuhrt und die demographischavieklung den Umfang der ambulanten
Versorgung zusatzlich anwachsen lasst. Die degesitiDiskussionen um eine optimale
Versorgung konzentrieren sich noch vornehmlich Kohkurrenzbeziehungen zwischen
Haus- und niedergelassenen Fachéarzten sowie diasah Krankenhdusern. Als
aussichtsreiche Alternativen bieten sich Kooperatiodieser Leistungserbringer an, die unter
Einschluss der Arznei- Heil- und Hilfsmittel eingdstimmtes Angebot an praventiven und

therapeutischen Leistungen anbieten kdnnen.

Das achte Kapitel beleuchtet zum Abschluss die islbezSituation niedergelassener
facharztlich téatiger Internisten nach dem GKV-Wettlerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG).
Dabei bildete einen Schwerpunkt der Gesundheitsref2007 die Reform des ambulanten
Vergutungssystems. In diesem Kontext stellt sicbhadie Frage, aus welchen Grinden
zahlreiche Arzte trotz des globalen Zuwachses dmmorhre erhebliche Umsatzriickgange
beflrchten. Die folgende erste Auswertung einergélbagenstudie zielt im Sinne der
Versorgungsforschung darauf ab, die Praxis- undtuegsstrukturen im niedergelassenen
internistischen Bereich darzustellen. Zudem erfdgéste Studie Alter und Geschlecht der
Patienten, deren Wegstrecke zur Praxis sowie dasididlergelassene Internisten relevante
Uberweisungsverhalten. Am Ende des Gutachtensrst&hsfiihrungen zu den allgemeinen
Kostenstrukturen facharztlich tatiger Internisteawie eine Fallstudie zu den Kosten und
Vergutungen der endoskopischen Untersuchungen dsksfrie und Koloskopie. Die

Fallstudie zeigt exemplarisch die Gefahr, dass lHamgsteme Anreize setzen kdnnen, den
Umfang bestimmter Leistungen auszudehnen oder sthréinken, ohne dass hierflr

erkennbar medizinische Grinde vorliegen.
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2. Die Entwicklung der vertrags- und facharztlichen Vesorgung

Zum 31. Dezember 2007 waren 413.696 Arzte bei dandesarztekammern gemeldet,
darunter 98.784 ohne &rztliche Tatigkeit. Von dei.812 berufstatigen Arzten waren
43,68 % im ambulanten und 47,84 % im stationaraeiBle tatig (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1:  Struktur der Arzteschaft zum 31.12.2007 (in Taule

Gesamtzahl der Arzte
413,7
I
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Berufstitige Arzte ohne arztliche Tatigkeit
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T |
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Angestellte Arzte: einschlieRlich Praxisassistenten

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bunde8, Z0gene Darstellung.

Die vertragsarztliche Versorgung umfasst alle amuen arztlichen Leistungen, die zu

Lasten der GKV erbracht werden kdnnen, und gliedgch entsprechend gesetzlicher
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Vorgabe seit 1996 in die hausarztliche und die dadtiche Versorgung (vgl. 8§ 73 Abs. 1
Satz 1 SGB V). Die an der vertragsarztlichen Vaysog teilnehmenden Arzte unterscheiden
sich gemaR ihrem Teilnahmestatus in Vertrags-nBartangestellte und erméachtigte Arzte.
Der Teilnahmestatus ,Partner-Arzt* wurde durch da$&sKV-Neuordnungsgesetz vom
23.06.1997 eingefiihrt. Es ermoglicht die (beschignikulassung eines Arztes in einem
zulassungsbeschréankten Planungsbereich, sofern niederlassungswillige Arzt die
vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam mit einemeibgrtatigen Vertragsarzt desselben
Fachgebiets oder derselben Facharztbezeichnungbtaustid sich die Partner der
Berufsaustibungsgemeinschaft  gegenuber dem  Zulasmussghuss zu  einer
Leistungsbegrenzung verpflichten. Entsprechend tgedeer Regelung darf der bisherige
Praxisumfang nicht wesentlich Uberschritten wer@egl. 8 101 Abs. 1 Nr. 4, Abs. 3 Satz 1
SGB V). Konkret legt die jeweilige KV eine Punktialrergrenze anhand der letzten vier
abgerechneten Quartale fest, die quartalsbezogediglith um 3% des
Fachgruppendurchschnitts des Vorjahresquartalssdivetten werden darf (vgl. Diehl, M.
und Hartz, B. 2007, S. 55). In die Ermittlung desrs6rgungsgrades werden Partner-Arzte
nicht einbezogen (vgl. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V).

Im Jahr 2007, mit Stand zum 31. Dezember, nahmdriI3 Arzte an der vertragsarztlichen
Versorgung in Deutschland teil; darunter 118.858tMgsarzte, 1.374 Partner-Arzte, 2.963
angestellte sowie 10.977 erméachtigte Arzte (vglsubeheitsberichterstattung des Bundes
2008).

2.1  Vertrags- und Krankenhauséarzte

Differenziert nach Leistungssektoren stellt sicle dahlenmafige Entwicklung seit 1993
entsprechend Abbildung 2 dar. Die Zahl der Vert#agte ist von 104.556 im Jahre 1993 um
13,08 % auf 118.277 in 2006 gestiegen; die ZahlkKtankenhauséarzte hat sich im selben
Zeitraum von 111.608 auf 133.649 erhoht, was eirfemstieg von 19,75 % entspricht.
Den starksten Nettozuwachs verzeichneten die \gmd@irate 1998 mit 2,07 % im Vergleich
zum Vorjahr. Aus einer Veroffentlichung der KBV dehllerdings hervor, dass die
Bestandsrechnung zum 31. Dezember 1998 die Armmahtwicklung nicht realistisch
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abbildet. Aufgrund gesetzlicher Regelung mussterir&gsarzte, die zum 1. Januar 1999 68
Jahre oder alter waren, ihren Vertragsarztsitz ehdg. Fur diese im Vorfeld bekannten
Abgange wurden haufig Zulassungen bereits im DeeeritB98 ausgesprochen, sodass die
Stichtagsbetrachtung Doppelzahlungen enthalt (Mglst, W. und Lieschke, L. 1999, S. 12).
Seit 2002 liegt das Wachstum der Krankenhausaretglich Gber dem der Vertragsarzte:
Wahrend die durchschnittliche jahrliche Wachstumesceer Vertragsarzte 0,59 % betragt, ist

sie im stationaren Bereich mit 1,42 % mehr als eétipgo hoch.

Der scheinbare Widerspruch, dass es in Deutsclitatedsteigender Arztzahlen einen immer
spurbarer werdenden Arztemangel gibt, dirfte daraufiickzufihren sein, dass der
demografische Wandel in Kombination mit der Expdoasdes medizinisch Machbaren dazu
fuhrt, dass immer mehr arztliche Spezialisten hghdterden. Weiterhin fihrt der in den
letzten Jahrzehnten realisierte Trend zur Arbeitgakirzung gemeinsam mit der
Feminisierung der Medizin dazu, dass ein gegebémbsitsvolumen auf mehrere Koépfe

verteilt werden muss (vgl. Bundesarztekammer 28096).

Zudem werden die Arzte in immer komplexere spesimfie Tatigkeiten eingebunden, so
dass sie sich kaum noch um die Alltagsarbeit oden/deiterbildungstatigkeiten kimmern
konnen. Diese Grinde tragen dazu bei, dass obwobh miemals so viele Arzte in

Deutschland berufstatig waren wie heute, weitezailehmender Bedarf an Arzten besteht.
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Abbildung 2:  Entwicklung der Vertrags- und Krankenhausarzizalseit 1993

I Vertragsarzte mmm Krankenhausérzte
Anzahl Wachstum Vertragséarzte (%) Wachstum Krankenhausérzte (%) Prozent

140.000 125,00%

120.000 r 120,00%
- 115,00%

- 110,00%

r 105,00%

100,00%

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

Krankenhausérzte: bis 30.09.2004 hauptamtlichee/itztitende Arzte, Oberarzte, Assistenzarzte) uradedim
Praktikum; ab 01.10.2004 hauptamtliche Arzte.

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bunde8, 20@ene Berechnungen, eigene Darstellung.

2.2 Vertragsarzte der haus- und facharztlichen Versrgung

Vor dem Hintergrund der besonderen Versorgungsformensbesondere der
hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b SGB &theint im Kontext dieses Gutachtens
die Aufteilung der Vertragsarzte auf die haus- ufadharztliche Versorgung gemaf
8§ 73 SGB V von besonderer Bedeutung und relevaaierdie Trennung in Allgemein-
Praktischen Arzte auf der einen und GebietsarAte@uanderen Seite. An der hausérztlichen
Versorgung partizipieren neben Allgemeinarzten, kflsehen Arzten und Arzte ohne

GebietsbezeichnuAgauch Kinderérztfe sowie Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,

2
3

Im Folgenden Allgemein- und Praktische Arzte gema

Kinderéarzte werden seit dem 1. Januar 2000 dersdnatlichen Versorgungsbereich zugeordnet.
Kinderéarzte mit Schwerpunktbezeichnung kénnen jedngleich an der fachéarztlichen Versorgung
teilnehmen (8§ 73 Abs. 1a Satz 4 SGB V).
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sofern sich letztere fir eine derartige Teilnahmatseheideh Dem fachéarztlichen
Versorgungsbereich werden die Ubrigen Facharzte eardget.
(vgl. 8 73 Abs. 1a Satz 1 f. SGB V). Im Jahr 20@hmen insgesamt 58.304 Vertragsarzte an
der hausarztlichen Versorgung teil; darunter 41 2Bemein- und Praktische Arzte, 11.378
Internisten und 5.673 Kinderéarzte. An der faché&fén Versorgung partizipierten insgesamt
60.554 Vertragsarzte; darunter 7.347 Internistérgl. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2008). Der Anteil der ambulant tatigen Imtten an den Vertragsarzten insgesamt
betrug somit 15,74 %. Hiervon entfielen 9,57 Progenkte auf die hausarztlich und 6,18

Prozentpunkte auf die facharztlich tatigen Intdaams

Im Jahr 2002 wurde vom Deutschen Arztetag der Adlgie-Internist zugunsten eines
Facharztes fur Innere- und Allgemeinmedizin abgaftkvgl. Ertl 2008, S.2). Dabei wurde
vielfach argumentiert, die Innere Medizin benotige allem den Schwerpunkt-Internisten.
Die Versorgungslandschaft in Deutschland ist aitgsl keineswegs nur auf
Schwerpunktarzte ausgerichtet. Auf dem Deutscheatefag in Miinster (2007) kam es zur
Wiedereinfihrung des Facharztes fur Innere Medhine Schwerpunktbezeichnung als dritte

Saule in der internistischen Ausbildung.

Die Spanne reicht nun vom Facharzt fur Innere- Allgemeinmedizin, der als Hausarzt tatig
ist, Uber den Facharzt fur Innere Medizin ohne Szpwnktbezeichnung (den so genannten
Allgemeininternisten) bis hin zum Facharzt fur Irm&ledizin mit Schwerpunktbezeichnung.
Die drei Weiterbildungswege verlaufen tber dreirdaduf dem Gebiet der Inneren Medizin
einheitlich. Zum Erwerb des Facharztes fur Inneed Allgemeinmedizin schlief3t sich eine
zweijahrige Weiterbildung im ambulanten Bereich anwaérter fir den Facharzt mit
Schwerpunktbezeichnung missen sich anschliel3enenisprechenden Fach weiterbilden.
Zum Erwerb des Facharztes fur Innere Medizin ohclen@rpunktbezeichnung folgen zwei

Jahre im stationdaren Bereich der Inneren Medizirariber hinaus sind erganzende

* Ausnahmen hiervon sind in § 73 Abs. 1a Satz 5 SGfgregelt.

®  Die Gesundheitsberichterstattung weist fiir das 2807 7.347 fachérztlich tétige Internisten alis;KBV
in ihren aktualisierten Grunddaten dagegen 7.56& Liifferenz von 217 Arzten entspricht der Zahl der
Lungenarzte im Jahre 2007, die — anders als iftésundheitsberichterstattung — in den Grunddatetenu
facharztlich tatigen Internisten zahlen.
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Qualifikationen maglich. Gemal3 der BedarfsplanuRgsitlinie setzt eine gleichmaflige und
bedarfsgerechte vertragsarztliche Versorgung esgewiogenes Verhaltnis zwischen Haus-
und Facharzten voraus; bei einer prozentualen iBelavon 60 zu 40 qilt die
Versorgungsstruktur als ausgewogen (vgl. 8 35 NBedarfsplanungs-Richtlinie). Abbildung

3 lasst erkennen, dass eine derartige RelatiorahmeJL991 bestand, diese sich jedoch seither
kontinuierlich zugunsten der Fachérzte verschoban @bwohl den KVen seit 1993 die
Aufgabe zukommt, im Rahmen der Niederlassungshegaduf das ausgewogene Verhaltnis
zwischen Haus- und Facharzten hinzuwirken, erh&ntb der Anteil der Facharzte im
Zeitraum von 1993 bis 2007 um 10,6 % (vgl. 8 37 @&xplanungs-Richtlinie).

Abbildung 3:  Verteilung der Vertragsarzte auf die haus- unddaxditiche Versorgung*

‘ m Hausarztliche Versorgung  m Facharztliche Versorgung ‘

100,0% -
90,0% -
80,0% - 39.9 40,3 41,9
’ 45,4 47,6 48,5 49,9 50,3 50,9
70,0% -| N
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -} 60,1 59,7 58,1
54,6 52,4 51,5 50,1 49,7 49,1
20,0% - |
10,0% |
010% T T T T T T T T T T T T T T T T [
1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Jahr

*. gemal 8§73 Abs. la Satz L SGB V.

Bis 1992: alte Bundeslander.

Bis 1996: Internisten ohne (mit) Schwerpunkt werdem Gebiet der hauséarztlichen (facharztlichen)
Versorgung zugeordnet.

Ab 1996: aufgrund der im Gesundheitsstrukturgegefarderten Entscheidung zur hausérztlichen Versarg

Quelle: Kopetsch 2003, S. 44; Gesundheitsberidiatitusg des Bundes 2008, eigene Berechnungen,egigen
Darstellung.
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2.3  Die Facharzte nach Arztgruppen

Die Vertragsarzte der facharztlichen Versorgungteiéen sich im Jahr 2007 auf die

folgenden Arztgruppen:

Tabelle I Vertragsarzte in der facharztlichen Versorgung raatgruppen
Veranderung Mittlere jahrl.
2007 1996 gegeniber Wachstums-
1996 rate

Allgemein-, Praktische Arzte D 185 767 -75,88% -12,13%
Anasthesisten 2.751 1.465 87,78% 5,90%
Augenarzte 5.183 5.121 1,21% 0,11%
Chirurgen 3.796 3.377 12,41% 1,07%
Frauenérzte 9.676 9.406 2,87% 0,26%
Hals-Nasen-Ohren-Arzte 3.920 3.825 2,48% 0,22%
Hautarzte 3.283 3.218 2,02% 0,18%
Internisten 7.347 3.682 99,54% 6,48%
Kinderarzte ? - 188 - -
Kinder- und Jugendpsychiater 654 253 158,50% 9,02%
Laborarzte 740 566 30,74% 2,47%
Lungenarzte 217 330 -34,24% -3,74%
Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgen 982 588 67,01% 4,77%
Nervenarzte, Neurologen, Psychiater 4.792 4.496 6,58% 0,58%
Neurochirurgen 419 106 295,28% 13,31%
Nuklearmediziner 577 217 165,90% 9,30%
Orthopéden 5.062 4.655 8,74% 0,76%
Pathologen 615 396 55,30% 4,08%
Arztliche Psychotherapeuten 4.496 2.052 119,10% 7,39%
Radiologen, Diagnostische Radiologen 2.708 2.088 29,69% 2,39%
Urologen 2.611 2.416 8,07% 0,71%
Sonstige Arztgruppen 3 540 78 592,31% 19,23%
Summe 60.554 49.290 22,85% 1,89%

1) Allgemein- und Praktische Arzte kdnnen auf Antrag ausschlieRlichen Teilnahme an der facharztlichen
Versorgung zugelassen werden, sofern sie im Weésleerl spezielle Leistungen erbringen (siehe

§ 73 Abs. 1a Satz 5 SGB V).

2) 01.01.1996 bis 31.12.1999: Kinderarzte ohne Teikgsbezeichnung wahlen, ob sie an der hausaratliche
oder an der fachérztlichen Versorgung teilnehmeng&rarzte mit Teilgebietsbezeichnung nehmen an der

facharztlichen Versorgung teil.

Ab 01.01.2000: Kinderarzte nehmen an der hauséneti Versorgung teil; Kinderarzte mit
Schwerpunktbezeichnung kdnnen auch an der facitéueni Versorgung teilnehmen.
3) Sonstige Arztgruppen: u. a. Arbeitsmediziner, Aféirephysikalische und rehabilitative Medizin, Agzm
offentlichen Gesundheitswesen, Biochemiker, Humaetiker, Hygieniker, Immunologen, Mikrobiologen,
Pharmakologen, Physiologen, Physiotherapeuten,tReekliziner, Sportmediziner, Transfusionsmediziner.

Quelle: Daten fir 1996 bei KBV erfragt, Gesundhmstichterstattung des Bundes 2008, eigene Beregemyn

eigene Darstellung.
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Bei einer Betrachtung von Tabelle 1 fallt auf, dessh die Arztgruppen bzw. die
arztgruppenspezifischen Leistungen hinsichtlicreshEpezialisierungsgrades unterscheiden.
An der facharztlichen Versorgung nehmen sowohlrdgdarzte teil, welche die spezialisierte
Grundversorgung (ibernehmen — wie Augenarzte, Féamt) Hals-Nasen-Ohren-Arzte,
Hautarzte — als auch solche, die hoch speziaksiarid damit auch krankenhausnahe
Leistungen anbieten. Die hoch spezialisierten Fatha zu ihnen zahlen beispielsweise
Neurochirurgen, Nuklearmediziner, Pathologen, Amgsisten — werden in der Regel auf
Veranlassung anderer Facharzte, Hausarzte aberkaankenhausarzte tatig. Dabei kdnnen
beispielsweise Nuklearmediziner, Pathologen undsf&sisten auch Uberwiegend ambulant
tatig sein. Unter Umstanden arbeiten Pathologerr @knetiker sogar ausschlief3lich an
Instituten. Der Anteil der Internisten an den Faztén nahm zwischen 1996 und 2007 von
7,47 % auf 12,13 % zu.

Abbildung 4:  Mittlere jahrliche Wachstumsraten, der niederggt@en Fachérzte 1996-
2007
25,0%:

20,0% 4 194
15,0% -

10,0%" -

Hautarzte

Chirurgen

Internisten
Orthopaden

Meurochirurgen
Andasthesisten
Fathologen
Lahorérzte
Frauenarzte
Algenarzte
Lungenarzte

Nuklearmediziner
c U Gesichtschir.

Kinder- Jugendpsych.

Arztl -Psychotherapeuten
Radiol. - Diagn. Radiol.

MNervenarzte ‘Neurol., Psych.

M und-, Kiefer-

Sonst. Arztgruppen: u a. Arbeitsmediziner, Arztegdliysikalische und rehabilitative Medizin, Arzte dffentlichen
Gesundheitswesen, Biochemiker, Humangenetiker, Hilgte, Immunologen, Mikrobiologen, Pharmakologehy$#ologen,
Physiotherapeuten, Rechtsmediziner, SportmediZimansfusionsmediziner.

Quelle: Siehe Tabelle 1, eigene Berechnungen, eibanstellung.
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Abbildung 4 verdeutlicht, dass sich die Facharzigen nicht nur hinsichtlich ihres
Spezialisierungsgrades sondern auch hinsichtlioér imittleren jahrlichen Wachstumsraten
zum Teil deutlich unterscheiden. Wahrend die Fatbewppen der spezialisierten
Grundversorgung tendenziell relativ niedrige Zuwgichverzeichneten, wiesen die hoch

spezialisierten Facharztgruppen in der TendenZeietgweise hohe Wachstumsraten auf.

Abbildung 5:  Arzte in Gemeinschaftspraxen

Anzahl
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Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2008&.,.S.

Abbildung 5 lasst erkennen, dass innerhalb der éanbt&tigen Vertragsarzte eindeutig ein
Trend hin zu Gemeinschaftspraxen besteht. Bei dmnisten verdoppelte sich die Zahl der
in Gemeinschaftspraxen tatigen Arzte nahezu (diechstamsrate der Internisten in
Gemeinschaftspraxen belauft sich auf 93,7 % zwrscH®93 und 2007), bei den

Allgemeinarzten/Praktischen Arzten betragt die Véaamsrate 20,4 %, bei den Frauenarzten
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67,5 % und bei den ubrigen Arztgruppen (NervenatdteO-Arzte, Chirurgen, Augenarzte,
Radiologen, Kinderarzte und Orthopaden) 87,2 %.rdle Arztgruppen hinweg ergibt sich
eine Wachstumsrate der Arzte in Gemeinschaftspraren58%. Zudem wurden mit dem
Gesundheits-Modernisierungsgesetz (GMG) aus demr J&003 Medizinische

Versorgungszentren (MVZ) mit freiberuflichen odergastellt tatigem arztlichen Personal

zugelassen (siehe unten unter 6.3).
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3. Das Wachstum der Gesundheitsausgaben im vertra@gztlichen Bereich

Zu den Gesundheitsausgaben der Bundesrepublik dwarsl im engeren Sinne zahlen
Ausgaben fur den Endverbrauch von Gitern und DOmisgingen, die dem Ziel der
Pravention, Behandlung, Rehabilitation und/odereddl dienen, sowie Investitionen der
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Einkommensigen, wie z.B. Krankengeld,
werden demzufolge nicht zu den Gesundheitsausgajsechnet. Sie gehéren zum
erweiterten Leistungsbereich des Gesundheitswedensgdie Gesundheitsausgabenrechnung
separat dargestellt. Die Gesundheitsausgaben wgilidich vom Statistischen Bundesamt in
der Gesundheitsausgabenrechnung — gegliedert nasgaBentragern, Leistungsarten und

Einrichtungen — ausgewiesen (vgl. StatistischesdBsamt 2008).

3.1  Die Gesundheitsausgaben nach Tragern und Eintitungen

Die Gesundheitsausgabenrechnung unterscheidet, Tatelle 2 ausweist, jeweils acht
Ausgabentrager und Einrichtungen (vgl. StatistisdBendesam2008).

Tabelle 2 Ausgabentrager und Einrichtungen nach der Gesitsdlusgabenrechnung
Ausgabentréger Einrichtungen

Offentliche Haushalte Gesundheitsschutz

Gesetzliche Krankenversicherung Ambulante Einricbén:
Arztpraxen,
Zahnarztpraxen,
Praxen sonst. medizinischer Berufe,
Apotheken,

Gesundheitshandwerk und —einzelhandel,
Einrichtungen der ambulanten Pflege,
sonst. Einrichtungen

Soziale Pflegeversicherung Stationare und teitstatie Einrichtungen:
Krankenhauser,

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
stationére und teilstationére Pflegeeinrichtungen

Gesetzliche Rentenversicherung Rettungsdienste

Gesetzliche Unfallversicherung Verwaltung

Private Krankenversicherung Sonstige Einrichtungah private Haushalte
Arbeitgeber Ausland

Private Haushalte/private Organisationen ohne | Investitionen

Erwerbszweck

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008; eigene Diarste



35

Im Jahre 2006 beliefen sich die Gesundheitsausgallen Ausgabentrager auf 245,003
Milliarden Euro. Abbildung 6 zeigt ihre Aufteilurauf die einzelnen Ausgabentrager und die

jeweiligen Finanzierungsformen.

Abbildung 6:  Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentragern urah&ierungsformen
im Jahre 2006 (ohne Einkommensleistungen)

Ausgabentrager insgesamt
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| | | < | | |
offentliche GKV SPV GRV GUV PKV Arbeitgeber private

Haushalte Haushalte

139,76 Mrd. € | | 18,06 Mrd. € || 3,56 Mrd. € 4,06 Mrd. € 22,48 Mrd. € 10,39 Mrd. €

13,37 Mrd. 33,33 Mrd. €
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(67,6 %) Ausgaben
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1) Einkommensleistungen betrugen insgesamt 59,290 &4rd.
2) PKV einschliel3lich privater Pflege-Pflichtversicheg.
3) Private Haushalte einschlief3lich privater Orgaiosen ohne Erwerbszweck.

Quelle: Zusammengestellt nach Statistisches Bunae2a08.

Verglichen mit dem korrespondierenden Wert desexahP93 (162.261 Mrd. €) stiegen die
Gesundheitsausgaben um 50/89Seit jeher stellt die GKV den gro3ten Ausgalieger dar;

auf sie entfielen im Jahre 2006 139,755 Mrd. Ewrw.l67,0846 der Gesundheitsausgaben.
Dahinter rangieren seit 1996 die privaten Haushali@ten Organisationen ohne
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Erwerbszweck mit 33,329 Mrd. Euro bzw. 13%6in 2006, seit 1997 gefolgt von den
privaten Krankenversicherungen (2006: 22,476 Mroz®. 9,17%0) (vgl. Abbildung 7).

Abbildung 7:  Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrégern, 1993-2006

O Gesetzliche Krankenversicherung o Private Haushalte/ Private Organisationen o.E.
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1) Private Krankenversicherung: einschlie3lich Priv&tefallversicherung und Privater Pflegeversichgrun

2) Die erste Stufe der Pflegeversicherung mit Leistingir ambulante Pflege trat am 1. April 1995, die
zweite Stufe mit Leistungen fur die stationare §élam 1. Juli 1996 in Kraft.

3) Private Krankenversicherung: ab 1995 einschlie@itvater Pflege-Pflichtversicherung.

4) Sonstige: Gesetzliche Rentenversicherung, Gedetzlimfallversicherung, Arbeitgeber.

Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eifamstellung.

Bei einer Differenzierung der Gesundheitsausgabech nEinrichtungen bilden die
ambulanten Einrichtungen mit 118,552 Mrd. Euro beimem Anteil von 48,3% im Jahr

2006 die ausgabenstarkste Kategorie. Fur Leistusgionarer/teilstationarer Einrichtungen
wendeten die Ausgabentrager insgesamt 90,080 Muwdo Buf, was einem Anteil von

36,77 % entsprach (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8:  Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen, 1993008
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Sonstige: Ausland, Gesundheitsschutz, Rettunggdiens

Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eifamstellung.

Als bedeutendste Einzelpositionen der letzten Jalweesen sich Krankenh&user, Arztpraxen
und Apothekeh Im Jahr 2006 entfiel, wie Tabelle 3 zeigt, mit&3 Mrd. Euro ein gutes
Viertel der Gesundheitsausgaben (26,07 %) auf Keahn#tuser; die Ausgabenanteile flr
Arztpraxen und Apotheken beliefen sich auf 14/8836,449 Mrd. Euro) bzw. 14,%%
(34,721 Mrd. Euro). Die Darstellungsdimension Ehtungen gibt Auskunft dariber, welche
Ausgaben im jeweiligen Jahr durch Behandlungennibsiergelassenen Arzten entstanden
und welche durch Behandlungen in Krankenhdusern. dd zugrunde liegenden
Krankenhausleistungen ambulant oder (teil-)statioeébracht wurden, lasst sich der
Gesundheitsausgabenrechnung allerdings nicht enereh(vgl. Statistisches Bundesamt
2008)

®  Arztpraxis (nach Gesundheitsausgabenrechnungiamte Versorgungseinheit mit direktem

Patientenkontakt (Einzel- und GemeinschaftspraResen von Haus- und Facharzten) Apotheken (hach
Gesundheitsausgabenrechnung): alle 6ffentlichertifgen, nicht aber Krankenhaus- und Notapotheken
(vgl. Statistisches Bundesamt, 2008).

Die amtliche Statistik erfasst nicht, inwiewedtstenintensive Leistungen, etwa in der Onkologieldr

Strahlentherapie oder bei und Réntgen- / MRT-Laeigén aus dem stationaren Bereich ausgelagert wurden
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Tabelle 3 Absolute und relative Gesundheitsausgaben figeaushlte Einrichtungen,
1993 bis 2006

Jahr Krankenhauser Arztpraxen Apotheken
in Mrd. Euro in Prozent in Mrd. Euro in Prozent in Mrd. Euro in Prozent
1993 45,464 28,02 24,135 14,87 20,888 12,87
1994 49,096 28,17 25,612 14,69 22,056 12,65
1995 51,066 27,38 27,032 14,49 23,587 12,64
1996 51,502 26,43 27,962 14,35 24,766 12,71
1997 53,208 27,16 28,381 14,49 25,088 12,81
1998 54,929 27,30 29,174 14,50 26,605 13,22
1999 55,648 26,84 30,125 14,53 27,468 13,25
2000 56,407 26,55 30,752 14,48 28,218 13,28
2001 57,149 25,89 31,836 14,42 30,686 13,90
2002 58,578 25,68 32,756 14,36 31,957 14,01
2003 59,165 25,31 33,985 14,54 32,780 14,02
2004 60,561 25,94 34,557 14,80 31,212 13,37
2005 62,106 25,95 35,147 14,69 34,715 14,51
2006 63,875 26,07 36,449 14,88 34,721 14,17

Quelle: Siehe Tabelle 1, eigene Berechnungen, eibanstellung.

Abbildung 9 verdeutlicht eine Entwicklung, die bi&seTabelle 3 andeutet: Seit 1996 steigen
die Ausgaben fur Apotheken deutlich starker alsAliBvendungen fir Arztpraxen. Vor dem
Hintergrund des relativ niedrigeren Ausgangshivedas Apotheken bedeutet dies eine
Annaherung an die Ausgaben fur Arztpraxen.

Auch die Zuordnung der ambulant erbrachten prastaten Diagnostik und der poststationaren Therapie

oder so genannte Therapieerweiterungen werden&oardtlichen Statistik nur unzureichend abgebildet.
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Abbildung 9:  Wachstum der Gesundheitsausgaben flr ausgewinitehtungen, 1993-
2006

Gesundheitsausgaben  —m— Krankenhduser —a— Arztpraxen Apotheken
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Quelle: Siehe Tabelle 1, eigene Berechnungen, eifanstellung.

3.2  Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversichamng nach Einrichtungen

Auch in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKentfallt, wie Abbildung 10
veranschaulicht, der Grof3teil der Ausgaben auf damber (2006: 72,770 Mrd. Euro bzw.
52,07%) und stationare/teilstationare Einrichtungen @@,768 Mrd. Euro bzw. 39,28).
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Abbildung 10: Gesundheitsausgaben der GKV nach Einrichtunger8 892006
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1: Ausland, Investitionen, sonstige Einrichtunged private Haushalte, Rettungsdienst.
Anmerkung: Gesundheitsschutz nicht vorhanden.

Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eifamstellung.

Wiederum stellen Krankenhduser, Arztpraxen und Agken die ausgabenintensivsten
Einzelpositionen dar. Analog der Entwicklung ders@alheitsausgaben aller Trager in
Tabelle 3 nahern sich die Ausgaben der GKV fur Apkéen im Zeitverlauf denen fir
Arztpraxen immer weiter an (vgl. Tabelle 4). Eistfadentisches Bild ergibt sich, wenn die
Ausgaben der GKV nach Behandlungsarten und nicbh &nrichtungen aufgeschlisselt
werden: Auch die Daten des Bundesministeriums fésuBdheit lassen erkennen, dass die
Ausgabenanteile fur Behandlungen durch Arzte imabéauf abnahmen, wahrend die fir
Arzneimittel deutlich anstiegen. Die Relationen spnéchend der Statistik des
Bundesministeriums unterscheiden sich allerdingsofarn von jenen des Statistischen
Bundesamtes, als hier die Ausgaben fur Arzneim@tekweiter Stelle hinter den Ausgaben

fur Krankenhausbehandlung rangiétérgl. Tabelle 5).

8  Freiverkaufliche Arzneimittel, die nicht in Apotken verkauft werden, beinhaltet die Einrichtungsart

Apotheken nicht.
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Tabelle 4 Absolute und relative Gesundheitsausgaben der GiK"usgewahlte
Einrichtungen, 1993 bis 2006
Jahr Krankenhauser Arztpraxen Apotheken
in Mrd. Euro in Prozent in Mrd. Euro in Prozent in Mrd. Euro in Prozent
1993 37,188 37,59 18,835 19,04 14,058 14,21
1994 40,355 37,60 19,942 18,58 14,923 13,90
1995 41,928 37,28 20,989 18,66 16,059 14,28
1996 42,569 36,65 21,553 18,56 17,083 14,71
1997 43,663 37,91 21,547 18,71 16,368 14,21
1998 44,984 38,21 21,992 18,68 17,174 14,59
1999 45,227 37,33 22,522 18,59 18,517 15,28
2000 46,008 37,13 22,970 18,54 19,273 15,55
2001 46,431 36,16 23,504 18,31 21,348 16,63
2002 47,692 35,88 24,076 18,11 22,461 16,90
2003 48,207 35,56 24,765 18,27 22,858 16,86
2004 49,237 37,42 23,624 17,96 20,508 15,59
2005 50,688 37,30 23,813 17,53 23,754 17,48
2006 52,263 37,40 24,886 17,81 23,992 17,17
Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eibamstellung.
Tabelle 5 Ausgabenanteile in der GKV nach Behandlungsarten
1991 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Behandlung
durchArzte | 173| 16,8| 16,6| 17,3| 17,3| 17,2| 17,1| 150 14,6| 14,4| 150/ 16,0| 16,0| 16,0
Behandlung
durch Zahn-
arzte 62| 60| 63| 64| 60| 62| 61| 61| 59| 59| 58| 56| 55| 55
Arzneimittel
16,4| 14,0| 14,4| 14,2| 14,8| 156/ 16,0| 17,1| 175| 17,8| 16,6| 18,8| 18,7| 19,2
Zahnersatz
39| 32| 35| 36| 25| 2,7| 28| 28| 26| 28| 28| 18| 19| 20
Krankenhaus-
behandlung | 338| 34,8| 34,2| 358 36,3| 355| 354 | 34,4| 345| 34,4| 36,3| 36,3| 36,4| 354
Heil- und
Hilfsmittel 54| 60| 64| 61| 63| 62| 63| 63| 65| 68| 62| 61| 60| 60

1) Ausgabenanteile: jeweilige Ausgaben in Prozenggsamten Ausgaben flr Leistungen.
2) 2007: Vorlaufige Werte ermittelt nach KV45.
3) Arzneimittel: Inklusive Verband-, Heil- und Hilfsttél aus Apotheken.

4) Krankenhausbehandlung: ohne Behandlung in Kur-Spetialeinrichtungen.

Quelle:  Bundesministerium fur Arbeit und Sozial@0&, Bundesministerium flr Gesundheit 2008,
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2008,eeBerechnungen, eigene Darstellung.
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Seit 1993 verlauft das Wachstum der GKV-Gesundhesigaben fur Arztpraxen
unterdurchschnittlich. Abbildung 11 zeigt zudem, ssladie GKV-Ausgaben im
niedergelassenen Bereich tendenziell niedrigerendfamsraten aufweisen als die Ausgaben
fur Apotheken und Krankenh&user. Der Vergleich aweit Inflationsrate (gemessen mit Hilfe
des Verbraucherpreisindexes) zeigt, dass seit k8@& ,Ausgabenexplosion* der Ausgaben
im Bereich der Arztpraxen stattgefunden hat. Diesgaben der GKV flr Arztpraxen sind in
diesem Zeitraum um 2,2 % p.a. angestiegen, wahdendhflationsrate um durchschnittlich
1,5 % p.a. wuchs. Damit konnte in den Arztpraxearzein realer Kaufkraftverlust verhindert
werden, allerdings verteilt sich der Anstieg der \GKusgaben fur Arztpraxen in diesem
Zeitraum auf rund 13 % mehr Kassenarzte und seit dahr 1993 sind zudem stationare

Untersuchungen bzw. Behandlungen in den ambuld&gesich ausgelagert worden.

Abbildung 11: Wachstum der GKV-Gesundheitsausgaben flr ausgesvakmtichtungen,
1993-2006

Gesundheitsausgaben = —m— Krankenhduser —a— Arztpraxen Apotheken
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Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eifamstellung.
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Auf Basis der Gesundheitsausgaben aller Tragereidmen die Ausgaben flr Arztpraxen
seit 1996 dagegen ein im Vergleich zu den Gesamdes Uberproportionales Wachstum.
Tendenziell bleibt dieses Wachstum hinter dem imeB& Apotheken zurtick, Ubertrifft

jedoch die Entwicklung der Krankenhausausgaben Algbildung 9).

Ein Vergleich mit der PKV offenbart, dass der udtechschnittliche Anstieg der
Gesundheitsausgaben im niedergelassenen Bereigh ®K\V-spezifische Entwicklung
darstellt. Die Ausgabenstruktur der PKV entspriddtjenigen der GKV: Auf die ambulanten
Einrichtungen entfallen die meisten Ausgaben (2006382 Mrd. Euro bzw. 50,64 %);
stationare/teilstationare Einrichtungen rangienerBezug auf die Gesundheitsausgaben an
zweiter Stelle (2006: 6,835 Mrd. Euro bzw. 30,41(%g).

Abbildung 12). Erneut stellen Krankenhauser, Arztpraxen und tAgken die

ausgabenintensivsten Einzelpositionen dar (Vgbelle 6).

Abbildung 12: Gesundheitsausgaben der PKV nach Einrichtund¥8g tis 2006

O Ambulante Einrichtungen @ Stationare/teilstationare Einrichtungen 0O Verwaltung 0 Sonstige
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Sonstige: Investitionen, sonstige Einrichtungen pridate Haushalte, Rettungsdienst, Ausland.
Anmerkung: Gesundheitsschutz nicht vorhanden.

Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eifamstellung.
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Tabelle 6: Absolute und relative Gesundheitsausgaben der RIK¥Usgewahlte
Einrichtungen, 1993 bis 2006
Jahr Krankenhauser Arztpraxen Apotheken
in Mrd. Euro in Prozent in Mrd. Euro in Prozent in Mrd. Euro in Prozent
1993 4,374 34,70 2,266 17,97 1,046 8,30
1994 4,669 34,84 2,444 18,24 1,039 7,75
1995 4,944 34,63 2,625 18,39 1,100 7,71
1996 4,784 32,73 2,817 19,27 1,163 7,96
1997 5,104 32,61 2,984 19,07 1,224 7,82
1998 5,201 32,21 3,166 19,61 1,302 8,06
1999 5,379 31,70 3,320 19,57 1,471 8,67
2000 5,514 31,32 3,477 19,75 1,632 9,27
2001 5,621 30,48 3,661 19,85 1,752 9,50
2002 5,839 30,02 3,878 19,94 1,941 9,98
2003 5,877 28,76 4,111 20,11 2,114 10,34
2004 6,071 28,72 4,338 20,52 2,138 10,11
2005 6,265 28,45 4,549 20,66 2,214 10,05
2006 6,457 28,73 4,676 20,80 2,304 10,25

Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eifamstellung.

Im Vergleich zu den PKV-Gesamtausgaben wiesen disgaben fur Arztpraxen in den

letzten Jahren ein deutlich Uberproportionales Warh auf, welches gegeniber den
Apothekenausgaben zwar geringer ausfiel, die Zueaber Krankenhausausgaben jedoch
deutlich tbertraf (vgl. Abbildung 13).
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Abbildung 13: Wachstum der PKV-Gesundheitsausgaben fir ausgeawvahlt
Einrichtungen,1993 bis 2006

Gesundheitsausgaben ~ —m— Krankenhduser —a— Arztpraxen Apotheken
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Quelle: Siehe Tabelle 1; eigene Berechnungen, eifamstellung.

3.3  Zwischenfazit unter fiskalischen Aspekten

Die Zahl der Vertragsarzte nahm seit 1993 kontntiale von 104.556 auf 118.277 im Jahre
2006 zu, was einer mittleren jahrlichen Wachstubtesvan 0,596 entspricht. Innerhalb der
Vertragsarzteschaft entwickelte sich das Verhdltnsn Hausarzten zu Fachéarzten
zuungunsten der Hausarzte. Im stationaren Bereiaeh &as jahrliche Wachstum mit
durchschnittlich 1,42 mehr als doppelt so hoch; die Zahl der Krankes#iate stieg von
111.608 im Jahre 1993 auf 133.649 im Jahre 2006.

Wahrend die Finanzierungsbasis der GKV seit Begder 1980er Jahre an einer
Wachstumsschwéche leidet, weisen die Ausgabengagenlaufige Entwicklung auf: Nur
infolge zahlreicher diskretionarer staatlicher Eifig in Form von

KostendampfungsmalRnahmen bzw. Gesundheitsreforntieh ller Anteil der GKV-
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Leistungsausgaben am Bruttoinlandsprodukt seit 19@&hezu konstant (vgl.
Sachverstandigenrat fur die Konzertierte AktionGasundheitswesen 2003, Zifferf720 Fir
diese Ausgabendynamik zeichnet primar das im Vilgleu den GKV-Gesamtausgaben
deutlich Uberproportionale Wachstum der Apothekegaben verantwortlich. Die
Einrichtungsart Arztpraxen weist hingegen ein whiechschnittliches Ausgabenwachstum
auf (vgl. Abbildung 10).

Die Ausgaben der GKV fur Arztpraxen werden in Khktleverhandlungen zwischen
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassstgdkegt. In den letzten Jahren stand
diese Form der korporativen Koordination wegenrilui langwierigen und ergebnisarmen
Abstimmungsprozesse zunehmend in der Kritik. Sowotile Betrachtung zur
Ausgabenentwicklungen innerhalb der GKV als auchr deéergleich mit der
Ausgabenentwicklung in der PKV legen den Schlusenden der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesd)b 20g: Unabhangig von allokativen
und/oder distributiven Zielen der Gesundheitsveysog liel3 sich das Ausgabenwachstum im
vertragsarztlichen Bereich mit Hilfe der korporativKoordination wirksamer begrenzen als
in den Ubrigen Sektoren mit alternativen Steuermsgigimenten (vgl. Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe&f95, Ziffern 40, 85).
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4. Die Deutsche Gesundheitsversorgung im internatialen Vergleich

4.1  Zur Wahl der Beurteilungskriterien

Da jeder Volkswirtschaft Ressourcen nur in begmmztUmfang zur Verfigung stehen,
bedarf es (politischer) Entscheidungen Uber dieteNuhg dieser Mittel auf konkurrierende
Verwendungen. Allokationen sowohl zwischen als audhnerhalb einzelner
Wirtschaftsbereiche zielen in normativer Hinsichtaif ab, mit den gegebenen (monetaren)
Ressourcen ein Hochstmall an gesellschaftlicher Mtohlals Outcome zu erzielen. Unter
dieser Pramisse hangt die Leistungsfahigkeit eivasschaftssektors davon ab, wie diese
Outcome-Input- bzw. Zweck-Mittel-Relation ausfalltabei gilt es zu beachten, dass sich die
Wohlfahrt einer Mess- und damit auch einer Prifedarlentzieht, weshalb es zu ihrer
Abbildung geeigneter bzw. valider (operationaler)ndikatoren bedarf (vgl.
Sachverstandigenrat fur die Konzertierte AktionGesundheitswesen, 2001, Ziffern 5f)2

Im Gesundheitswesen gelten Lebenserwartung undnkebalitdt als geeignete Outcome-,
Gesundheitsausgaben als Input-Indikatoren. Wahesndich bei der Lebenserwartung und
den Gesundheitsausgaben um objektiv-messbare tackkahandelt, kann die Erfassung der
Lebensqualitat nicht auf die Erhebung individuel®ahrnehmungen und Beurteilungen,
insbesondere auf die Selbsteinschatzung des Gesitsmilstandes sowie die Zufriedenheit
mit der heimischen Gesundheitsversorgung, verzichfédgrenzungs- und Messprobleme
erschweren eine valide Erfassung der Lebensqualitéteshalb internationale Vergleiche
meist die Lebenserwartung als alleinigen Outconagkator heranziehen (vgl. ebd., Ziffern
13, 15, 27). Zwischen der Lebenserwartung und ébehsqualitat besteht allerdings insofern
ein positiver Zusammenhang, als Menschen mit héHaeseenserwartung in vergleichbarem
Alter tendenziell auch eine hohere Lebensqualigijeme besitzen, die friher versterben. So
durfte jemand, der das 85. Lebensjahr erreicht, Alter von 80 Jahren eine hdhere

Lebensqualitat aufweisen als jemand, der mit 82edastirbt.

Aus Grunden der internationalen Vergleichbarkeit rdea die jeweiligen
Gesundheitsausgaben entweder als Gesundheitsquibtén, als Anteile am jeweiligen
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Bruttoinlandsprodukt (BIP), oder als kaufkraftbergte Pro-Kopf-Ausgaben ausgewiesen.
Die Gesundheitsquote eines Landes zeigt die rel®wsition der Gesundheitsausgaben im
Verhéltnis zu den Ausgaben fir andere Guter undcgdean und informiert somit implizit
Uber die Wertschatzung eines Landes fiir das Gesiiadiesen: Der Anteil des BIP, der ins
Gesundheitswesen fliel3t, steht nicht mehr fir @étive Verwendungen zur Verfigung,
weshalb eine hohe Gesundheitsquote eine hohe Wattsimg eines Landes bzw. seiner
Birger hinsichtlich der Gesundheitsversorgung aickdr Bei den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben handelt es um monetare Ingikgtioren auf individueller statt
kollektiver Ebene: Sie informieren Uber die absstumonetaren Ressourcen, die pro Burger
in das Gesundheitswesen flieRen (vgl. Sachvergéndat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 2001, Ziffern 19, 21). Unabhamgig der gewéhlten Darstellungsform
der Gesundheitsausgaben ermdéglicht, wie schon almer 1.2 angedeutet, eine reine
Ausgabenbetrachtung weder Aussagen Uber die Outcdesejeweiligen Gesundheitssystems
noch tber Effizienz und Effektivitat der mediziriign Leistungserstellung.

Die Lebenserwartung unterliegt zwar auch gewichtigenflussfaktoren auf3erhalb des
Gesundheitswesens, dennoch vermag ein internatioviargleich wenn auch begrenzte, erste
Hinweise auf dessen Leistungsfahigkeit zu lieferriegt doch der Erklarungsanteil des
Gesundheitswesens im engeren Sinne an der Verdandaeter Lebenserwartung gemaf
nationaler und internationaler Studien zwischerfdl@nd 40 % (vgl. ebd., Zi. 108). Die
nationalen statistischen Amter weisen die durchigitiche Lebenserwartung regelmafig in
SO genannten Periodensterbetafeln aus. Periodeetstiin bilden die
Sterblichkeitsverhaltnisse  der gesamten Bevolkerungdhrend des jeweiligen
Beobachtungszeitraums ab (vgl. Statistisches Bamile2007a). Die Lebenserwartung gibt
— in der Regel fur Manner und Frauen getrenne-ddrchschnittliche Zahl weiterer Jahre an,
die eine Person in einem bestimmten Alter nach ediesSterblichkeitsverhaltnissen

voraussichtlich noch leben kdnnte (siehe ausfiiliacinten unter 5.2).

Unter Outcome-Aspekten besitzt der Zugewinn an hebemvartung tber einen gewissen
Zeitraum eine hohere Aussagefahigkeit als die jieyesi absoluten Werte im Endjahr dieses

Zeitraums: Ein im Vergleich zu anderen Landern ngeat absoluter Wert kann — bei
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entsprechend unguinstiger  Ausgangssituation —  mitnerei Uberproportionalen
durchschnittlichen Wachstumsrate einhergehen,edativ hoher absoluter Wert — ausgehend
von einem hohen Niveau der Lebenserwartung— méraiar moderaten durchschnittlichen
Wachstumsrate (vgl. Sachverstandigenrat fir diez€drerte Aktion im Gesundheitswesen
2001, ziffer 31).

Nach dem Zweiten Weltkrieg herrschten unterschibeli Ausgangsbedingungen in den
einzelnen Landern vor. Deutschland befand sich imerevergleichsweise unginstigen
Position, weil der Krieg unter anderem die medszhe Infrastruktur weitgehend zerstort und
die Erndhrungssituation verschlechtert hatte. Zudmwirken Kriege auch eine negative
Risikoselektion in der mannlichen Bevdlkerung: Baen mit guter Gesundheit werden zum
Militardienst herangezogen und sind dadurch einédmbhgen Verletzungs- und Sterberisiko
ausgesetzt. In der Folge verschlechtern sich deebBthkeitsverhéltnisse der Bevdlkerung,
was die durchschnittliche Lebenserwartung entsgretimegativ beeinflusst.

4.2  Gesundheitsausgaben und Lebenserwartung

Tabelle 7 zeigt, dass die Gesundheitsquoten allBIC@Lander seit 1960 deutlich
angestiegen sind. Mit einer Quote von 2@,6m Jahr 2006 rangiert Deutschland auf dem
vierten Platz hinter den USA, der Schweiz und Fraeick. In diesem Zusammenhang fallt
vor allem die starke Zunahme der deutschen Gestuiadhete zwischen 1990 und 2000 auf.
Obwonhl in diesem Zeitraum mehrere Gesundheitsrefarin Kraft traten, erhéhte sich die
Differenz zum Durchschnitt der friheren OECD-Langen 0,9 Prozentpunkten im Jahre
1990 auf 2 Prozentpunkte im Jahre 2000. Fir diesewi€klung zeichnet auch die
Wiedervereinigung verantwortlich, da sich die PropkGesundheitsausgaben in den neuen
Bundeslandern schneller an das westdeutsche Nmea@iherten als das Pro-Kopf-BIP. So
stieg die deutsche Gesundheitsquote zwischen 18@@ @92 von 8,3 % auf 9,6 %. Da kein
anderes OECD-Land vergleichbaren exogenen Einfikgsfen unterlag, erscheint es in einer
vergleichende  Betrachtung angemessen, die deutsdBesundheitsquote um

Wiedervereinigungseffekte zu bereinigen. Bereiisbeer Bereinigung der Gesundheitsquote
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um einen Prozentpunkt rutscht Deutschland im irtteonalen Benchmarking auf den achten
Platz.

Tabelle 7. Gesundheitsquoten (in %) der OECD-L&nder, 19600620

1960 | 1970| 1980| 1990| 2000| 2001 | 2002| 2003 | 2004 | 2005| 2006
Australien 6,3 6,9 8,3 8,4 8,6 8,6 8,8 8,8
Belgien 3,9 6,3 7,2 8,6 8,7 9,0 10,5| 10,7| 10,7| 10,4
Danemark 8,9 8,3 8,3 8,6 8,8 9,3 9,4 9,4 9,5
Deutschland 6,0 8,4 83| 10,3| 10,4, 10,6| 10,8| 10,6| 10,7| 10,6
Finnland 3,8 55 6,3 7,7 7,0 7,2 7,6 8,0 8,1 8,3 8,2
Frankreich 3,8 5,4 7,0 8,4 9,6 9,7 10,0| 10,9| 11,0 11,2| 111
Griechenland 54 5,9 6,6 7,8 8,4 8,2 8,5 8,3 9,0 9,1
GrofRbritannien 3,9 4.5 5,6 6,0 7,2 7,5 7,6 7,7 8,0 8,2 8,4
Irland 3,7 51 8,3 6,1 6,3 6,9 7,1 7,3 7,5 8,2 7,5
Island 3,0 47 6,3 7,8 9,5 93| 10,2| 104 9,9 9,4 9,1
Italien 7,7 8,1 8,2 8,3 8,3 8,7 8,9 9,0
Japan 3,0 4.6 6,5 6,0 7,7 7,9 8,0 8,1 8,0 8,2
Kanada 54 6,9 7,0 8,9 8,8 9,3 9,6 9,8 9,8 9,9 10,0
Luxemburg 3,1 5,2 5,4 5,8 6,4 6,8 7,6 8,1 7,8 7,3
Neuseeland 5,2 5,9 6,9 7,7 7.8 8,2 8,0 8,5 8,9 9,3
Niederlande 7,4 8,0 8,0 8,3 8,9 9,4 9,5 9,2 9,3
Norwegen 2,9 4.4 7,0 7,6 8,4 8,8 9,8 10,0 9,7 9,1 8,7
Osterreich 4,3 5,2 7,5 8,4 99| 10,0 10,2 10,2| 10,3| 10,3| 10,1
Portugal 2,5 5,3 59 8,8 8,8 9,0 9,7| 10,0| 10,2| 10,2
Schweden 6,8 8,9 8,2 8,2 9,0 9,3 9,4 9,2 9,2 9,2
Schweiz 4,9 5,4 7,3 8,2| 10,3| 10,7| 11,0 11,4| 11,4| 11,4| 113
Spanien 1,5 35 5,3 6,5 7,2 7,2 7,3 8,1 8,2 8,3 8,4
Tlrkei 3,3 3,6 4.9 5,6 5,9 6,0 5,9 5,7
USA 51 7,0 8,7| 11,9| 13,2 13,9| 14,7| 15,1| 15,2| 152| 153
Durchschnitt 24 3,8 5,0 6,7 7,4 8,3 8,6 8,9 9,3 9,4 9,4 9,6
Korea 34 4 4,6 5,2 51 5,4 55 6 6,4
Mexiko 4,8 5,6 6 6,2 6,3 6,5 6,4 6,6
Polen 4.8 55 5,9 6,3 6,2 6,2 6,2 6,2
Slowakische Republik 55 55 5,6 5,9 7,2 7,1
Tschechische Republik 4,7 6,5 6,7 7,1 7,4 7,2 7,1 6,8
Ungarn 6,9 7,2 7,6 8,4 8,2 8,5 8,3
Durchschnitt 30 3,8 5,0 6,6 7,0 7,8 8,1 8,4 8,8 8,9 8,9 9,1

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008, Juni 08, eigene Beuegem, eigene Darstellung.
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Die sich im internationalen Vergleich aufgrund &eredervereinigung recht hohe deutsche
Gesundheitsquote legt nahe, dass die Gesundhsitsgang in Deutschland eine

vergleichsweise hohe Wertschatzung geniel3t. Waliezhde Aussagen, insbesondere tber
die Effizienz und Effektivitat der deutschen Gegugitsversorgung, lassen sich — wie bereits

erwahnt — allerdings nicht daraus ableiten.

Zielt ein internationaler Vergleich auf eine Gegeer$tellung der ins Gesundheitswesen
geflossenen Mittel und den mit ihnen erzielten ©uotes, insbesondere der Lebenserwartung,
bietet sich ein Ruckgriff auf kaufkraftbereinigteoFKopf-Gesundheitsausgaben an: Da die
Lebenserwartung Uber den gesundheitlichen Outcomhendividueller Ebene informiert,
besitzt ein Input-Indikator, der ebenfalls auf indueller Ebene angesiedelt ist (Pro-Kopf-
Ausgaben), eine hohere Aussagefahigkeit als eufdtadiektiver Ebene (Gesundheitsquote).
Ein Blick auf die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben tzedgss Deutschland 1990 an dritter
Stelle hinter den USA und der Schweiz rangiert€62[@doch nur noch den 10. Platz des
OECD-Rankings belegte (vgl. Tabelle 8).

®  Beim Vergleich der Gesundheitsausgeben mit deehserwartung wére zudem eine stérker disaggregiert

Betrachtung sinnvoll, beispielsweise zwischen deftan ICD-Kollektiven, etwa fur das Kollektiv der
Diabetiker oder fur operierte Patienten.
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Tabelle 8 Pro-Kopf-Gesamtgesundheitsausgaben in $-Kaufknati@pan ($-KKP),
OECD-L&nder, 1960-2006

1960 [1970 |1980 |1990 [2000 |2001 |2002 [2003 |2004 |2005 |2006
Australien 643 |1.200 |2.265 |2.397 |2.566 |2.686 |2.885 |2.999
Belgien 150 |644 |1.358 |2.377 |2.484 |2.685 |3.153 |3.311 |3.421 |3.488
Danemark 897 |1544 |2379 |2.521 |2.696 |2.824 |3.030 |3.169 |3.349
Deutschland 269 [971 [1.769 [2.671 |2.809 |2.937 |3.090 |3.162 |3.251 |3.371
Finnland 63 |185 |571 |1.367 |1.794 |1.913 [2.089 |2.210 |2.412 |2.523 |2.668
Frankreich 69 |194 |669 |1.449 |2.421 |2.590 |2.780 |2.988 |3.117 |3.306 |3.449
Griechenland 161 |491 |853 |1.429 [1.669 |1.792 |1.928 |1.991 |2.283 |2.483
GroRbritannien 84 |161 |470 |965 |1.847 [2.021 |2.165 |2.259 |2.509 |2.580 |2.760
Irland 43 [117 516 |[792 |1.801 |2.128 [2.360 |2.515 |2.724 |3.126 |3.082
Island 57 |175 |755 |1.667 |2.736 |2.846 |3.156 |3.198 |3.338 |3.373 |3.340
ltalien 1.359 |2.053 |2.215 |2.223 |2.272 | 2.401 |2.496 |2.614
Japan 30 |151 |585 |1.125 |1.967 |2.080 |2.137 |2.224 |2.337 |2.474
Kanada 125 [301 |780 |1.738 |2.513 |2.731 |2.874 |3.058 |3.218 |3.460 |3.678
Luxemburg 2.554 [2.738 [3.081 [3.582 |4.083 [4.153 |4.303
Neuseeland 216 |508 |990 |1.604 |1.707 |1.846 |1.856 |2.066 |2.223 |2.448
Niederlande 741 |1.416 |2.337 |2.556 |2.833 |2.988 [3.156 |3.192 |3.391
Norwegen 49 [144 668 |[1.370 |3.039 |3.266 |3.629 |3.840 |4.082 |4.328 |4.520
Osterreich 77  |196 |784 |[1.631 |2.859 |2.890 |3.068 |3.206 |3.397 |3.507 |3.606
Portugal 48 |276 |636 |1.509 |1.569 |1.657 |1.824 |1.913 [2.029 |2.120
Schweden 312 |944 [1592 [2.284 |2.511 |2.707 |2.841 |2.964 |3.012 |3.202
Schweiz 166 |346 |1.017 |2.034 [3.256 |3.471 |3.719 |3.829 [3.990 |4.069 |4.311
Spanien 16 |95 |363 |873 |1.536 |1.636 |1.745 |2.019 |2.128 |2.260 |2.458
Tirkei 70 |156 |432 |456 |483 |502 |576 |591
USA 147 [351 |1.065 |2.738 |4.570 |4.915 |5.305 |5.682 |6.014 |6.347 |6.714
Durchschnitt 24 77 |198 |656 |1.331 |2.260 |2.422 |2.606 |2.774 |2.950 |3.091 |3.398
Korea 89 [329 [753 |[907 |954 [1.031 [1.121 |1.276 |1.480
Mexiko 296 |508 551 |584 |628 679 |724 |794
Polen 290 |583 642 |[733 [749 [808 |[843 |910
Slowakische Republik 603 665 730 792 1.058 |1.130
Tschechische Republik 560 |980 |1.082 [1.195 |1.340 |1.388 |1.447 |1.490
Ungarn 852 |971 [1.114 [1.302 |1.327 |1.440 |1.504
Durchschnitt 30 77 |198 |631 |1.189 |1.950 |2.098 |2.261 |2.414 | 2573 |2.701 |2.982

Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eifamstellung.
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Wahrend die USA, die Schweiz und Frankreich auchinblick auf die Gesundheitsquote
im Jahr 2006 vor Deutschland lagen, wiesen Norwegememburg, Kanada, Osterreich,
Belgien und die Niederlande zwar hohere Pro-Kop$dgaben, jedoch niedrigere
Gesundheitsquoten als Deutschland auf — was ireplizdass diese Lander ein hdheres
(kaufkraftbereinigtes) Pro-Kopf-BIP besal3en (vglab&lle 9). Im Jahre 1990 nahm
Deutschland beziglich des BIP mit 21.343 US-$-KKkéPvierte Stelle der OECD-Lander ein,
nur die Schweiz, die USA und Island konnten jewhiliere Werte vorweisth Wahrend
sich die Wirtschaftskraft jedoch im OECD-Durchsd¢hri4 Lander) von 1990 bis 2006
annahernd verdoppelte- Wachstumsspitzenreiter Irland konnte sein BIBi@sem Zeitraum
sogar mehr als verdreifachén-, verzeichnete Deutschland mit 49%9das niedrigste
Wachstum. In der Folge wies Deutschland 2006 eiterdarchschnittliches Pro-Kopf-BIP

auf, mit dem es im OECD-Lander-Vergleich auf die $#lle zurlckfiel.

19 | uxemburg: Die OECD-Gesundheitsdaten 2008 inforemeerst ab 1995 {iber das Pro-Kopf-BIP.

1 Der OECD-Durchschnitt lag 1990 bei 17.199 US-$-KRB06: 34.344 US-$-KKP (vgl. OECD
Gesundheitsdaten 2008, Juni 2008).

2 Irland wies 1990 ein Pro-Kopf-BIP von 13.043 US&P auf, 2006 betrug es 40.893 US-$-KKP (vgl.
OECD Gesundheitsdaten 2008, Juni 2008).



54

Tabelle @ Gesundheitsquoten, GesamtgesundheitsausgabéBiRimth Jahre 2006
Gesundheitsquote (%) Pro-Kopf-Ausgaben (US-$-KKP) Pr  0-Kopf-BIP (US-$-KKP)
1| USA 15,3 | USA 6.714 | Luxemburg 59.176
2 || Schweiz 11,3 | Norwegen 4.520 | Norwegen 51.947
3 | Frankreich 11,1 | Schweiz 4.311 | USA 43.864
4 || Deutschland 10,6 | Luxemburg 4.303 | Irland 40.893
5 || Belgien 10,4 | Kanada 3.678 | Schweiz 38.119
6 || Portugal 10,2 | Osterreich 3.606 | Kanada 36.814
7 || Osterreich 10,1 | Belgien 3.488 | Island 36.561
8 || Kanada 10,0 | Frankreich 3.449 | Niederlande 36.537
9 [ Danemark 9,5 | Niederlande 3.391 | Australien 35.952
10 || Niederlande 9,3 | Deutschland 3.371 | Osterreich 35.695
11 || Neuseeland 9,3 | Dénemark 3.349 | Danemark 35.218
12 || Schweden 9,2 | Island 3.340 | Schweden 34.870
13| Island 9,1 | Schweden 3.202 | Belgien 33.512
14 || Griechenland 9,1 | Irland 3.082 | GroRbritannien 32.961
15 | Italien 9,0 | Australien 2.999 | Finnland 32.728
16 || Australien 8,8 | GroRbritannien 2.760 | Japan 32.002
17 || Norwegen 8,7 | Finnland 2.668 | Deutschland 31.949
18 || Spanien 8,4 | Italien 2.614 | Frankreich 31.048
19 || GroRbritannien 8,4 | Griechenland 2.483 | Spanien 29.383
20|/ Japan 8,2 | Japan 2.474 | ltalien 29.168
21 || Finnland 8,2 | Spanien 2.458 | Griechenland 27.232
22 | Irland 7,5 | Neuseeland 2.448 | Neuseeland 26.234
23 || Luxemburg 7,3 | Portugal 2.120 | Portugal 20.851
24 || Turkei 5,7 | Turkei 591 | Tlrkei 11.535
Durchschnitt 24 [ 94] | 3.226] | 34.344

Australien, Japan, Turkei: Gesundheitsquote undKeaf-Ausgaben jeweils Werte aus 2005; Pro-Kopf-BIP

jeweils Werte aus 2006.

Quelle:Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eigene Mlargie

Ein internationaler Vergleich des personellen uédh8chen Ressourceneinsatzes deutet
insgesamt gesehen ebenfalls nicht auf eine Ubdrsithaittliche Ineffizienz des deutschen

Gesundheitswesens hin (siehe ausfuhrlich Rurup)@&ES, DIW/DIWecon und Wille, E.
2009, S. 35ff.):

— Eine angebotsinduzierte Nachfrage lasst sich zuesindir die GKV weder bei

Allgemein-, noch bei Fachéarzten nachweisen.

— Die Arztdichte liegt im Durchschnitt vergleichbatginder und verzeichnet ab 1991 eine

unterdurchschnittliche Entwicklung.
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— Es bestehen keine Gibermaligen Kapazitaten in derefnitteldistribution.

— Hohen Arztbesuchen pro Kopf stehen vergleichsweisdrige Ausgaben fir ambulante
arztliche Leistungen gegenuber.

— Bei Krankenhausbetten und -tagen sowie der durciiiathen Verweildauer rangiert
Deutschland mit Osterreich an der Spitze. Dage@dindet es sich mit den stationaren
Operationen und den Ausgaben fir stationare Legstumm Mittelfeld.

Bei einem internationalen - wie auch regionalenergleich solcher Mengenindikatoren gilt
es allerdings zu beachten, dass z. B. eine hohaliéinte oder eine tUberdurchschnittliche
Facharztdichte sowohl auf eine umfassende Versgrguheiner hohen Qualitat als auch auf
Ineffizienzen und Einsparpotentiale hinweisen kdmri&ne hohere Aussagekraft hinsichtlich
der Effektivitat und der Qualitat des jeweiligen 9Bedheitswesens besitzen reprasentative
Erhebungen von Erfahrungen, die z. B. schwereraakite Erwachsene mit dem jeweiligen
Gesundheitswesen gemacht haben. Dabei schnitt dansl im Vergleich mit Australien,
Kanada, Neuseeland, den USA und Grol3britannieregasgt sehr gut ab, vor allem in Bezug
auf (vgl. Sawicki, P.T. 2005):

den Zugang zur arztlichen Versorgung, auch auf3edel Sprechzeiten,

geringe Wartezeiten, auch bei Facharzten,

kurze Wartezeiten bei Operations-Terminen sowie

geringe Komplikationsraten nach Krankenhausaufédtetia

In negativer Hinsicht fielen hohe Doppeluntersugfaraten, vor allem bei Privatpatienten
sowie Koordinationsmangel zwischen stationarer amibulanter Behandlung und zwischen

Arzt und Patient auf.

Welche gesundheitlichen Outcomes die jeweiligen de&n mit den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben und den mit ihnen finanziedehlichen Kapazitaten erzielen, hangt
von Effizienz und Effektivitat der nationalen Gedheitsversorgung sowie von exogenen

Einflussfaktoren ab, denen die jeweilige Bevolkerausgesetzt ist. Lander mit hohen Pro-
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Kopf-Gesundheitsausgaben nehmen deshalb nicht sk auch auf der Outcome-Ebene
Spitzenpositionen ein (vgl. Sachverstandigenrat fdie Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, Ziffer 21). So liegt die USA 20b6zuglich ihrer Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben an erster, hinsichtlich degrisgvwartung (bei der Geburt) von Frauen
bzw. Méannern jedoch jeweils an letzter Stelle vahalisgewahlten OECD-Landern (vgl.
Abbildung 14 und Abbildung 15).

Abbildung 14: Lebenserwartung bei der Geburt, Frauen, 200@eavéhlte OECD-Lander
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Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Berechnung, ei@amstellung.
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Abbildung 15: Lebenserwartung bei der Geburt, Manner, 2006yewmahlte OECD-Lander
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Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Berechnung, ei@amstellung.

Bei einer vergleichenden Betrachtung der Lebensémwg von Frauen und Méannern fallen
insbesondere die unterschiedlichen Platzierungen ¥nnland, Frankreich und den
Niederlanden auf: Wahrend finnische Frauen mit 83ghren an finfter Stelle des
Landervergleichs liegen, rangieren finnische Mantedtiglich auf dem 13. Platz. In
Frankreich und den Niederlanden unterscheiden diehPlatzierungen mit einer Differenz
von jeweils 5 Platzen nicht ganz so stark aber immoeh deutlich. Wahrend in Frankreich
die weibliche Bevolkerung besser abschneidet frdiezdsischen Frauen liegen an zweiter
Stelle im internationalen Benchmarking — ist eslé&m Niederlanden mit Position sechs die
mannliche. Aus den sich deutlich unterscheidendesitiBnierungen Ruckschlisse auf die
Leistungsfahigkeit der jeweiligen nationalen Gesweitssysteme zu ziehen, fuhrt hier
unweigerlich zu divergierenden Ergebnissen— obscéich Manner und Frauen in den
entsprechenden Landern demselben Gesundheitswegenidpersehen.

Zu deutlich stabileren Ergebnissen im Sinne veeglearer Positionierungen von Frauen und

Mannern gleicher Nationalitat fihrt eine Gegeniteditsng der (geschlechtsspezifischen)
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durchschnittlichen Wachstumsraten der Lebenserwgrizwischen 1960 und 2006 (vgl.
Abbildung 16 und Abbildung 17). Zudem besitzt dergéwinn an Lebenserwartung unter
Outcome-Aspekten, wie bereits erwéhnt, eine hohlarssagefahigkeit als der jeweilige
absolute Wert und daher stellt die durchschni#licWachstumsrate den relevanteren
Indikator dar. Sechs der vierzehn ausgewahlten GE&taler, unter ihnen die Niederlande,
weisen fur Manner und Frauen denselben Rang aufl@elbrigen acht Landern differieren
die Positionierungen von jeweils vier Landern umeei Platz — darunter Finnland und

Frankreich— bzw. zwei Platze.

Abbildung 16: Durchschnittliche Wachstumsrate der Lebenserwantang-rauen
zwischen 1960 und 2006, ausgewéhlte OECD-Lander
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Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eifamstellung.
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Abbildung 17: Durchschnittliche Wachstumsrate der LebenserwarmongMannern
zwischen 1960 und 2006, ausgewéhlte OECD-Lander
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Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eigene Marge

Im Hinblick auf die durchschnittiche Wachstumsratter Lebenserwartung erzielt
Deutschland im internationalen Benchmarking ubetdsechnittliche Werte und liegt fur
Manner und Frauen jeweils an vierter Stelle — ured,dobwohl sich Deutschland nach dem
Zweiten Weltkrieg in einer, auch im internationaleNergleich, unglnstigen
Ausgangssituation befand (vgl. Abbildung 18 und ikhing 19). In Anbetracht der bereits
erwéahnten empirischen Studien, die den Erklarurtgdgdes Gesundheitssystems im engeren
Sinne an der Veranderung der Lebenserwartung zenstf% bis 40% quantifizieren, deutet
dies zumindest nicht auf eine unterdurchschniicheistungsfahigkeit der deutschen
Gesundheitsversorgung hin. Interessanterweise slEmemit Ausnahme der USA alle
Lander, in denen es niedergelassene Fachérzte (Quterreich, Frankreich, Schweiz),
Uberdurchschnittlich gut ab.
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Abbildung 18: Entwicklung der Lebenserwartung von Frauen, 1186®006,ausgewahlte
OECD-Lander
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Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Darstellung.

Abbildung 19: Entwicklung der Lebenserwartung von Mannern, 196@b06,
ausgewahlte OECD-Lander
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Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Darstellung.
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Fur die Entwicklung der Gesundheitsversorgung galtden letzten Jahren haufig die
Niederlande mit ihrer hausarztzentrierten Versoggals anzustrebendes Reformmodell. Im
Gegensatz zum deutschen Hausarztmodell besteht @m dNiederlanden eine
Einschreibungspflicht: Jeder Versicherte schradt bei einem Hausarzt ein, der hinsichtlich
der Facharzt- und Krankenhausbehandlung als Gatekdengiert. Die Kosten einer ohne
Uberweisung des jeweiligen Gatekeeper in Ansprua@mommenen Facharzt- bzw.
Krankenhausbehandlung werden — von Notfadllen algese — von den
Krankenversicherungen nicht ibernommen (vgl. HoppKe und Maarse, J. 2003, S. 22).
BefUrworter der hausarztzentrierten Versorgung raentieren, dass der in Deutschland
gewahrte freie Zugang zu Fehlallokationen fuhree Kostenintensivere Facharztbehandlung
wirde aufgrund des Vollversicherungscharakters @V auch ohne medizinische
Notwendigkeit in Anspruch genommen. Zugangsbes&rédgen konnten demzufolge nicht
nur die Gesundheitsausgaben senken, sondern adahk-adaquaterer Mittelverwendung —
die Effizienz des Gesundheitssystems erhohen l(igden, M. et al. 2004, S. A2600).

Ein Vergleich der Gesamtgesundheitsausgaben kamrbeschriebene Ausgabenvorteil des
Primararztsystems allerdings nicht bestatigen: Mal® belegt, dass die niederlandischen
Pro-Kopf-Gesamtgesundheitsausgaben im Jahre 200B0ud5-$-KKP Uber den deutschen
lagen. Ein Vergleich der laufenden Ausgaben furnKemhausleistungen deutet gar darauf
hin, dass die in Deutschland vorzufindende Ausffesi;z des ambulanten

Versorgungsbereichs mit niedergelassenen FachaR#ssourcen im Krankenhausbereich

einzusparen vermag (vgl. Tabelle 10).

Hinsichtlich des Outcomes schneidet das deutschesur@deitswesen bei beiden
Geschlechtern deutlich besser ab als das niedestihed So betragt die durchschnittliche
Wachstumsrate der Lebenserwartung zwischen 1960 208é in Deutschland 0,303 %
(Frauen) bzw. 0,325 % (Méanner), in den Niederlandagegen lediglich 0,180 % (Frauen)
bzw. 0,178 % (Manner).
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Tabelle 10 Laufende Pro-Kopf-Ausgaben fir Krankenhausleistan@ge US-$-KKP),
2000 bis 2006, ausgewéhlte OECD-Lander

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Belgien - - - 1.114 1.135 1.175 1.041
Deutschland 804 825 853 884 921 943 981
Danemark 1.132 1.197 1.287 1.190 1.274 1.330 1.429
Finnland 635 675 741 778 831 864 928
Frankreich 939 992 1.059 1.034 1.078 1.148 1.196
Japan 959 1.007 1.042 1.078 1.129 1.180 -
Niederlande 824 920 1.038 1.021 1.101 1.200 1.311
Norwegen 1.092 1.157 1.279 1.365 1.432 1.538 -
Schweden - 1.065 1.163 1.252 1.303 1.355 1.402
Schweiz 1.056 1.145 1.245 1.360 1.407 1.413 -
USA 1.478 1.583 1.696 1.807 1.922 2.042 2.165
Durchschnitt 11 Lander 991 1.057 1.140 1.171 1.230 1.290 1.307

Quelle:Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eigene Mlargie

Neben der Lebenserwartung bei der Geburt vermady aie fernere Lebenserwartung
madgliche Hinweise auf die Leistungsfahigkeit detiovaalen Gesundheitssysteme zu liefern
(vgl. Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktim Gesundheitswesen, 2001, Ziffer 32).
Mit Blick auf die sich in den Industrienationen kd¢hende Alterung der Bevolkerung, der
aufgrund ihrer Auswirkungen auf die sozialen Sidngssysteme besondere Bedeutung
zukommt, interessieren insbesondere die durchgbtimiverbleibenden Lebensjahre im Alter
von 65 und 80 Jahren.

Dient als Kriterium des internationalen Vergleidatie Lebenserwartung als BestandsgréfRe
eines bestimmten Jahres (im Folgenden des Jahi@8),280 liegt Deutschland — mit
Ausnahme der Lebenserwartung von Mannern im Alber 80 Jahren — sowohl bezogen auf
die Lebenserwartung bei der Geburt als auch autespdlebensjahre unterhalb des
Durchschnitts der 14 ausgewéhlten OECD-Lander (Magjbelle 11 und Tabelle 12).
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Tabelle 11: Lebenserwartung von Frauen im Jahre 2006 bei GebuAlter von 40,
65 und 80 Jahren, ausgewdahlte OECD-Lander

Ausgangsalter bei Geburt im Alter von
Lander 40 Jahren 65 Jahren 80 Jahren
Japan 85,8 46,7 23,4 11,3
Frankreich 84,4 45,3 22,6 10,8
Schweiz 84,2 45,1 22,1 10,3
Italien 83,8 44,7 215 9,9
Finnland 83,1 43,9 21,2 9,6
Schweden 82,9 43,7 20,8 9,4
Norwegen 82,9 43,7 20,9 9,5
Osterreich 82,7 43,5 20,6 9,0
Deutschland 82,4 43,3 20,5 9,1
Belgien 82,3 43,3 20,6 9,3
Niederlande 81,9 42,8 20,1 8,9
GroRbritannien 81,1 42,1 19,5 8,8
Danemark 80,7 41,5 19,2 8,8
USA 80,4 41,9 20,0 9,7
Durchschnitt 14 Lander 82,8 43,7 20,9 9,6
Italien: jeweils Werte aus 2004. Gro3britannien AJ@weils Werte aus 2005.
Lander absteigend nach Lebenserwartung bei Getntits.
Quelle:Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eigene Mlargie
Tabelle 12 Lebenserwartung von Mannern im Jahre 2006 bei GgbuAlter von

40, 65 und 80 Jahren, ausgewahlte OECD-Lander

Ausgangsalter | bei Geburt im Alter von
Lander 40 Jahren 65 Jahren 80 Jahren
Schweiz 79,2 40,7 18,5 8,3
Japan 79,0 40,3 18,5 8,5
Schweden 78,7 39,9 17,6 7,6
Norwegen 78,2 39,8 17,7 7,7
Italien 77,9 39,4 17,5 7.9
Niederlande 77,6 38,8 16,7 7,1
Frankreich 77,3 38,9 18,2 8,5
Deutschland 77,2 38,5 17,2 8,1
Vereinigtes Kdnigreich 77,1 38,7 17,0 7,7
Osterreich 77,1 38,6 17,2 7,6
Belgien 76,6 38,2 17,0 7,5
Danemark 76,1 37,5 16,2 7,0
Finnland 75,9 37,6 16,9 7,6
Vereinigte Staaten 75,2 37,7 17,2 8,2
Durchschnitt 14 Lander 77,4 38,9 17,4 7.8

Italien: jeweils Werte aus 2004. Grol3britannien AJgweils Werte aus 2005.
Lander absteigend nach Lebenserwartung bei GettieIs.

Quelle:Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eigene Mlargie
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Zieht man stattdessen die aussagekraftigere dumehidiche Wachstumsrate der

Lebenserwartung innerhalb eines bestimmten Zeitsaberan (im Folgenden der Zeitraum
zwischen 1970 und 2006), so schneidet Deutschlantdide Geschlechter auch in héheren
Altersjahren (40, 65, 80 Jahre) Uberdurchschrittéib. Die Abbildung 20 und die Abbildung

21 zeigen dies exemplarisch fur die durchschri@licWachstumsrate der ferneren
Lebenserwartung 80-jahriger Frauen bzw. Mannemieach und die Schweiz nehmen hier
ebenfalls vordere Platze ein und Osterreich liegt Ipei den 80-jahrigen Frauen knapp

unterhalb des Durchschnitts.

Abbildung 20: Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate denéeen Lebenserwartung
80-jahriger Frauen zwischen 1960 und 2006, ausgev@ CD-Lander
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Quelle:Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eigene Mlargie
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Abbildung 21: Durchschnittliche jahrliche Wachstuate der ferneren Lebenserwartung
80-jahriger Manner zwischen 1960 und 2006, ausgke&iECD-Lander
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Italien: zwischen 1961 und 2004. GroRbritanniensetven 1961 und 2005. USA: zwischen 1960 und 2005.
Danemark: zwischen 1967 und 2006.
Quelle: Siehe Tabelle 7; eigene Berechnungen, eifamstellung.

4.3  Zwischenfazit zur Evidenz von internationalen Rnkings

Da die OECD Gesundheitsdaten auf nationalen Skatstoasieren, deren Erstellung nach
verschiedenen Methoden erfolgt, sind ihrer Vergllearkeit Grenzen gesetzt. Wahrend die
Vergleichbarkeit in Bezug auf die Lebenserwartungir nrelativ geringflgigen
Einschrankungen unterliegt, — methodische Abweigeuanbei ihrer Berechnung kdnnen die
Schatzungen um den Bruchteil eines Jahres verar(@ginOECD 2007, S. 20) — gelten
hinsichtlich der Gesundheitsausgaben erhebliche scBiéinkungen. Die OECD-
Mitgliedsstaaten orientieren sich zwar bei der &stang der jeweiligen Gesundheitsausgaben
am sogenannten ,System of Health Accounts® der OE®@s l|andertbergreifende
Vergleiche erleichtert, jedoch befinden sich diend&r beziglich der in diesem Handbuch
vorgeschlagenen Erfassungssystematik in unterdadfied Stadien. Dies trifft in besonderem

Mal3e auf die funktionale Aufschlisselung der Ausgabu, die selbst unter Landern, mit
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vergleichbaren Gesamtgesundheitsausgaben nur sghenat eine valide Vergleichbarkeit
gestattet (vgl. OECD 2005, S. 172f.; OECD 2007, Hf.; Statistisches Bundesamt 2008).

Trotz ihrer eingeschréankten Vergleichbarkeit kaom qualitative Aussagen hinsichtlich
nationaler Outcome-Indikatoren des Gesundheitsveegantreffen, nicht auf internationale
Rankings verzichtet werden. So vermag eine iseli@etrachtung der fir Deutschland
ermittelten Lebenserwartung sowie deren Entwickitegdenz nicht zu ermitteln bzw.
anzuzeigen, ob es sich jeweils um relativ hohe adiativ niedrige Werte handelt (vgl.
Sachverstandigenrat fir die Konzertierte AktionGmsundheitswesen 2001, Ziffer 27).

Wird die Gesundheitsquote fur das Ranking herarggzoso lasst sich fur Deutschland nur
bei Nichtbertcksichtigung der Wiedervereinigung élverdurchschnittlicher Wert fur das
Gesundheitswesen konstatieren. In keinem Fall Kisktjedoch von der Gesundheitsquote
auf einen Uberdurchschnittlichen Mitteleinsatz pkopf schlieBen. Dies ist darauf
zurtckzufiihren, dass die Gesundheitsquote den IAteéeiGesundheitsausgaben am BIP des
jeweiligen Landes darstellt. Da Deutschland hindicin seiner Wirtschaftskraft im Jahre
2006 lediglich an 17. Stelle der OECD-Lander rarigiefiel die Gesundheitsquote mit Rang
4 entsprechend hoch aus, obwohl Deutschland hitfisith seiner Pro-Kopf-

Gesundheitsausgaben nur den 10. Platz einnahm.

Fur Aussagen bezuglich der Leistungsfahigkeit ei@esundheitssystems bietet sich die
Lebenserwartung als objektiv messbarer Outcomeddtoli an. Basiert ein

landerlbergreifender Vergleich auf den absolutenrt®ddeim Jahre 2006, so schneidet
Deutschland fir beide Geschlechter lediglich unterdschnittich ab. Da den

Veranderungsraten der Lebenserwartung jedoch eiieerl Aussageféahigkeit zukommt,
gebuhrt ihnen der Vorzug vor BestandsgrofRen. Zudeigen die Abbildungen 14 bis 17,
dass eine Gegenuberstellung der (geschlechtsgwbEfi)  durchschnittlichen

Wachstumsraten zu deutlich stabileren Ergebnigse8inne vergleichbarer Positionierungen
von Frauen und Méannern gleicher Nationalitat fi@stein Vergleich absoluter Gré3en — was
zwar ebenfalls eingeschrankte, aber konsistentessagen beziiglich der Leistungsfahigkeit

des Gesundheitssystems erlaubt. Hinsichtlich de&anterungsraten erzielt Deutschland wie
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auch Frankreich und die Schweiz sowie mit einernaisne Osterreich — sowohl bei der
Lebenserwartung bei der Geburt als auch bei darefen Lebenserwartung— fiir beide

Geschlechter Uberdurchschnittliche Werte.
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5. Determinanten der Nachfrage nach ambulanter faddrztlicher Versorgung

5.1  Angebots- und nachfrageseitige Einflussgréf3ered Gesundheitsausgaben im
Uberblick

Wie ein Blick auf die Entwicklung der Gesundheitsgaben in den OECD-Landern zeigt,
stiegen die nationalen Gesundheitsausgaben inefgangenen Jahrzehnten nahezu weltweit
starker als das zugehoérige Bruttoinlandsprodukhgsioben unter 4.2). Diese Feststellung gilt
unabhangig von den jeweiligen ordnungspolitischemhr®enbedingungen, d.h. ob die
jeweiligen Gesundheitssysteme mehr marktwirtsdob#| korporative oder staatlich-
administrative Steuerungselemente aufweisen. Fikdachstum der Gesundheitsquote spielt
auch kaum eine Rolle, ob in den jeweiligen LanddiemFinanzierung des Krankheitsrisikos
starker mit Hilfe von risikodquivalenten Pramienugpenspezifischen Beitragen oder
allgemeinen Steuern erfolgt. Der ordnungspolitiscBeuerungsmechanismus und die
Finanzierungsform mdogen die Effizienz und Effektivi sowie distributive Ziele der
Gesundheitsversorgung beeinflussen, auf die fséfadi Entwicklung aber Uben sie
offensichtlich nur einen geringen Einfluss aus.dereempirische Befund spricht daftr, dass
jenseits von ordnungspolitischen Rahmenbedingungew Finanzierungsmodalitaten
grundlegende Einflussfaktoren auf die Gesundhetswvgung und auch auf die

Gesundheitsausgaben einwirken.

Die grundlegenden Einflussfaktoren von Gesundheisrgung und -ausgaben lassen sich
unbeschadet vorhandener Interdependenzen in fagemdebots- und nachfrageseitige
Determinanten aufteilen (siehe Wille, E. und Ulrigh 1991, S. 29f.):

angebotsseitige Faktoren
- die angebotsinduzierte Nachfrage aufgrund asymseéer Information,
- der technische Fortschritt, der im medizinischemel®d zumeist ausgabenerhthend
wirkt,
- die Preissteigerungen, die im dienstleistungsimtens Gesundheitswesen
durchschnittlich die allgemeine Inflationsrate ubeffen (sog. negativer

Preisstruktureffekt) sowie
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- der zunehmende Hang zu einer sog. Defensivmeduzin,potentiellen Regressen

vorzubeugen.
nachfrageseitige Faktoren

- die Verschiebung der Bevdlkerungsstruktur mit ei@@mahme von é&lteren und
multimorbiden Patienten,

- die Zunahme von Einzelhaushalten bzw. -personem, loereits bei relativ
geringfugiger Morbiditat bzw. Pflegebedirftigkeiber externen Hilfe bedurfen,

- die Veranderung des Krankheitsspektrums in Richtilempgwieriger, chronisch-
degenerativer Krankheitszustande,

- die gestiegene Anspruchshaltung gegeniiber medibhgnid/ersorgung sowie

- das moralisch bzw. Verhaltensrisiko (Moral Hazamndrh einem Vertragsabschluss
oder dem Eintritt in eine gesetzliche Krankenvérsiang, die einen nahezu
umfassenden Versicherungsschutz sichert, ex anteenig gegen eine Vermeidung
des Krankheitsfalles zu unternehmen und ex post &aatritt des Schadenfalles die

Versicherungsleistungen tbermaflig in Anspruch rumes.

Dabei basieren sowohl die angebotsinduzierte Nagbfals auch das Verhaltensrisiko (Moral
Hazard) auf asymmetrischen Informationsbeziehurngen einen zwischen dem Arzt und
dem Patienten und zum anderen zwischen dem Patiem# seiner Versicherung. Seine
Informationsversorgung hinsichtlich der erforddréa Gesundheitsleistungen gewahrt dem
Arzt gegeniber dem Patienten und seiner Versiclgeruginen diskretiondren
Handlungsspielraum, den er grundsatzlich zur Realisg seiner persénlichen Einkommens-
oder Freizeitziele nutzen kann. In diesem Kontesitat er ein - nachvollziehbares - Interesse
daran, seine Leistungen bis an die Grenze des misdiz Vertretbaren auszuweiten, denn
diese Verhaltensweise erh6ht nicht nur sein Einkemmondern moéglicherweise noch seine
Attraktivitdt in den Augen seiner Patienten. Die &#tzung einer solchen Strategie setzt
allerdings voraus, dass ihr keine individuellen rod®llektiven Plafondierungen der
Vergitungen oder andere staatliche Regulierungéayeganstehen, wie dies im System der
GKYV der Fall ist.
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Zwischen dem Arzt und dem Patienten besteht darilbeaus eine wechselseitige
asymmetrische Informationsbeziehung, denn das Bigebner medizinischen Behandlung
hangt nicht nur von der arztlichen Therapie oden datirlichen Heilungskraften des
Patienten, sondern auch von seinem konformen Merhbkw. seinen Lebensstilvariablen ab,
Uber die nun wiederum der Arzt wie auch die Vemiahg nur begrenzte Informationen
besitzen. Das Behandlungsergebnis stellt letz#ioh,joint product” zwischen der arztlichen
Leistung und der Compliance des Patienten dar.dompliance - Probleme gehen u.a. auf
Informationsdefizite und begrenzte Steuerungsmbigéiten des behandelnden Arztes zuriick
und setzen deshalb auch einer - theoretisch amsongtnschenswerten - outcomebezogenen
Vergitung arztlicher Leistungen enge Grenzen. hiiéier Weise wie dem Arzt fehlen auch
der Versicherung die erforderlichen Informationemmn das ex ante und ex post
Verhaltensrisiko der Versicherten bzw. Patientercldispezifische Vertrage bzw. Tarife zu

beriicksichtigen oder ihm durch eine wirksame Kdlgrou begegnen.

Wie bereits angedeutet, bestehen zwischen diesagebats- und nachfrageseitigen
EinflussgréRen der Gesundheitsversorgung und -besgailweise enge Wechselwirkungen,
die dahin tendieren, die jeweiligen Prozesse zstigken. So erhoht ex post Moral Hazard
nicht nur die Nachfrage nach medizinischen Leistingn der laufenden Periode, sondern
bewirkt zudem insofern eine Beschleunigung des mmadch-technischen Fortschritts, als die
Patienten medizinische Innovationen nicht gesontfe#tahlen mussen (vgl. Breyer, F.,
Zweifel, P. und Kifmann, M. 2005, S. 516). Der nmdische Fortschritt beeinflusst
seinerseits Uber eine Erhdhung der Lebenserwardienglemographische Entwicklung, die
dann ihrerseits das Krankheitsspektrum verandemtdeéh steigern effektive innovative
Behandlungsmethoden das Anspruchsniveau gegenébenedizinischen Versorgung und
wecken neue Anspriche an das Gesundheitswesene D&tangen um so eher und
selbstverstandlicher nach einer Befriedigung, jeniger die Patienten die entsprechenden

Kosten der von ihnen gewiinschten Leistungen tragen.

Mit Ausnahme des sog. negativen Preisstrukturegtelkdler nur die Preisrelationen zwischen
Gesundheitsleistungen sowie anderen Gutern undsi2ienbetrifft, wirken alle anderen

Einflussgré3en nicht nur auf die Gesundheitsausgatmndern auch auf die mengenmalfige
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Gesundheitsversorgung und damit ebenso auf diee rédchfrage nach ambulanter
facharztlicher Versorgung. Dabei konzentrieren gid folgenden Ausfiihrungen auf die
beiden Nachfragedeterminanten demographische Bdtwig und medizinisch-technischer
Fortschritt. Die Demographie, d.h. Umfang und Stuukler Bevoélkerung, eines Landes bildet
eine zentrale EinflussgréfRe des medizinischen B#hagsbedarfé§ und vom medizinisch-
technischen Fortschritt hdngen in relevantem MaBdagerungen zwischen den einzelnen
Leistungssektoren ab. Beide Einflussgrof3en duritemer kinftig in Verbindung mit
Veranderungen des Krankheitsspektrums sowohl dehfkege nach Gesundheitsleistungen
insgesamt als auch jene nach ambulanter fachdretli¥ersorgung, insbesondere an den
Schnittstellen zwischen stationarer und ambulaBétrandlung, nachhaltig beeinflussen.

5.2  Die demographische Entwicklung als Determinanteon Gesundheitsleistungen

5.2.1 Komponenten der demographischen Entwicklung

Die demographische Entwicklung einer Bevdlkerunggh&on den drei Komponenten

- Geburten,
— Sterbefélle und

— Wanderungen

ab (siehe zum Folgenden Sachverstandigenrat zuutddgung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2009, Ziffer 10ff.). Da diese dgagpghischen Komponenten Stromgréf3en
darstellen, die in einem Jahr im Verhaltnis zum @leerungsbestand zumeist ein quantitativ
geringes Niveau aufweisen, wirken sich ihre Verémadgen in der Regel erst mittel- bis
langfristig in relevantem Umfang auf die Bestandggr aus (vgl. Erbsland, M. und Wille, E.,
1995, S. 661). Dieser time-lag eroffnet den paliten Entscheidungstragern die Chance, zum
einen noch auf diese Determinanten, wie z.B. diebugenhaufigkeit und den
Wanderungssaldo, einzuwirken (vgl. Sinn, HW., 208570f.) und zum anderen fir nicht

mehr beeinflussbare exogene Entwicklungen gesthNensorge zu treffen.

3 Dariiber hinaus besitzen Umfang und Struktur demikerung auch Relevanz hinsichtlich der persenell

Resourcen, die fur die Befriedigung des Behandlbedarfes zur Verfligung stehen.
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Demographische Prognosen versuchen aufzuzeigen,siale von der heutigen Situation
ausgehend Umfang und Struktur der Bevolkerung ubestimmten Annahmen Uber die
demographischen Komponenten in einem kinftigen r&ait entwickeln. Um den
Unsicherheitsfaktoren Rechnung zu tragen, basidremmeisten Prognosen auf (mehreren)
alternativen Annahmen dber die demographischen Koemen. Unbeschadet der
immanenten Unsicherheit zukinftiger Entwicklungassen sich Umfang und Struktur der
Bevolkerung im Vergleich zu anderen Determinanten @esundheitsversorgung bzw. -
ausgaben, wie z. B. dem medizinisch-technischetsétmitt, relativ gut vorausschatzen. Die
folgenden Uberlegungen und Schatzungen bauen auf d#&.  koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen ddanates (2006a und b) auf; die Basis
bildet der Bevolkerungsstand zum 31.12.2005. Imadusenhang mit der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen interessiert weniger das H3ohmitts- oder Medianalter einer
Bevolkerung als vielmehr die Veranderung von Begilkgsanteilen zwischen bestimmten
Altersgruppen, d.h. als Indikatoren dienen das K@malter und die Kohortengroi3e.

Die Geburtenrate zeigt das Geburtenverhalten délialgen Bevolkerung eines Landes an.
Sie gibt an, wie viele Lebendgeburten die Frauemyabarfahigem Alter in ihrem Leben

durchschnittlich zur Welt bringen, wenn keine drefeauen in diesem Zeitraum sterben
wirde. Die hier betrachtete Bevoélkerungsvorausltheneang geht von einem gebarfahigen
Alter von 15 bis 45 Jahren aus, da sich die geriAgeahl der Geburten jenseits dieser
Altergrenzen kaum auf die Ergebnisse auswirkt. Bestandserhaltung eines bestimmten
Bevolkerungsniveaus erfordert insofern eine Gebuate von 2,1, als diese

Berechnungsmethode den Einfluss der Sterblichkéidee Dauer der Fruchtbarkeitsperiode

ausklammert.

Die Berechnung der Geburtenrate kann auf der Gagedon zwei Konzepten erfolgen, die
verschiedene Zwecke erflillen und unterschiedlichierpretationen erlauben. Das erste
Konzept begleitet im Sinne einer ,Kohorten-Betracigt‘ einen bestimmten Geburtsjahrgang
von Muttern Uber die gesamte Phase der Fruchthankgli Babel, B. 2007, S. 87). Die in
einem solchen L&ngsschnitt errechnete Geburtenratidasst das tatséchliche

Geburtenverhalten eines Jahrgangs, das entspreckegebnis liegt aber erst 45 Jahre nach
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Geburt dieses Jahrgangs vor. Das zweite Konzeptehdeiner ,Perioden-Betrachtung® auf,
die alle Geburten innerhalb eines Jahres auf diedi@gsem Jahr lebenden Frauen in
gebarfahigem Alter bezieht. Die mit Hilfe dieses e@achnittsverfahrens ermittelte
Geburtenrate vermag das tatsachliche Geburtenvenhaicht abzubilden, ausgenommen die
Geburtenrate bliebe tber 31 Jahre konstant.

Die Vorausberechnung des Statistischen Bundesarfigt 2006a) folgt bei der
Veranschlagung der Geburtenrate der Perioden-Betnag. Diese Rate lag im Jahr 2006 bei
1,33 und damit bei ca. zwei Dritteln des bestarddeznden Niveaus. Sie befindet sich in der
Bundesrepublik seit etwa 30 Jahren mit leichterm@&ctkungen auf einem ahnlichen Niveau.
In den neuen Bundeslandern nahm die Geburtenratedsa Wiedervereinigung stark ab, das
Geburtenverhalten gleicht sich jedoch seit einigg@men dem in den alten Bundeslandern an.
Auch bei den Auslandern, die im Jahre 2006 einenteihnvon 8,8 % an der
Gesamtbevilkerung einnahmen, findet eine Anndhereg Geburtenverhaltens an das
deutsche Niveau statt; so betrug die Geburteneitddn Auslandern im Jahre 2006 nur noch
1,6. In den letzten Jahrzehnten unterlag allerdidigs Altersstruktur der Mitter einem
Wandel, indem sich das Alter bei der Erstgeburhrianten verschob. Die Vorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes (vgl. 2006a, S. 2&fgucht diesem Wandel Rechnung zu

tragen und nimmt hier eine weitere Verschiebungimhdheres Alter an.

Die Lebenserwartung zeigt an, wie lange ein MersahGeburt, d. h. ein mannlicher oder

weiblicher Saugling, im Durchschnitt leben wird. lonterschied dazu gibt die ,fernere

Lebenserwartung” die durchschnittlich zu erwartdtebensjahre ab einem bestimmten Alter
von z. B. 60 oder 65 Jahren an. Die Berechnund.edleenserwartung basiert auf den alters-
und geschlechtsspezifischen Sterbewahrscheinlighkein dem sie die Todesfalle eines
Alters und Geschlechts auf die zugehorige Bevolkgsgruppe bezieht. Auf der Grundlage
dieser Wahrscheinlichkeiten wird mit Hilfe einer gso Sterbetafelbevélkerung eine

»Absterbeordnung” errechnet.

Ahnlich wie bei der Geburtenrate bieten sich fig Bierechnung der Lebenserwartung als
methodische Konzepte die Kohorten- oder die Pendlgtrachtung an. Das Ergebnis der

Kohorten-Betrachtung spiegelt die tatsachlich seatie Lebenserwartung wider, was aber
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einen Beobachtungszeitraum von mehr als 100 Jaimrednspruch nehmen dirfte. Die
Perioden-Betrachtung bildet dagegen in einem Qbeidc die alters- und
geschlechtsspezifischen Sterbeverhaltnisse eirssriveten Jahres oder Zeitraumes ab. Das
Statistische Bundesamt geht auch hier im Sinnd°dapden-Betrachtung vor und verwendet
eine abgekirzte Sterbetafel, die tber einen Za&itraon 3 Jahren Mittelwerte bildet, um die
Effekte kurzfristiger Einflisse bzw. StorgroRen wieB. starke Grippewellen abzuschwachen
(vgl. Statistisches Bundesamt 2006¢, S. 2f.)

Die Perioden-Betrachtung unterstellt allerdings limip dass die heutigen Gegebenheiten
hinsichtlich der demographischen Komponenten auchZukunft bestehen bleiben und
schreibt entsprechend die heutigen Sterblichkeitgimisse und die daraus abgeleitete
Lebenserwartung in die Zukunft fort. Sie klammeatrit alle Effekte aus, die kiinftig vom
medizinisch-technischen Fortschritt, von Lebengstiablen der Birger und von
transsektoralen Bereichen bzw. Sektoren jenseits @esundheitswesens, wie z. B. der
Okologischen Umwelt, dem Bildungs-, Verkehrs- undohMungswesen, auf das
Gesundheitswesen und die Lebenserwartung der Bawgggehen. Daraus folgt, dass die
Perioden-Betrachtung die Lebenserwartung bei Gelauhteblich -im Vergleich zur
Kohorten-Betrachtung um ca. 5 Jahre- unterschapzgl. Enquéte-Kommission
.Demographischer Wandel* 2002, S. 20f.; Buslei, dt al. 2007, S. 12). Diese
Unterschétzung fiihrt dazu, dass die entsprechendausberechnung die Gruppe und damit
auch die Anteile der Hochbetagten zu niedrig austwBie demographischen Prognosen, die
sich aus Datengriinden zwangslaufig auf die Peri@¥rachtung stitzen, zeichnen insofern

noch ein zu moderates Bild der demographischenukite

Wanderung bedeutet im demographischen Kontext @éakeden eines Wohnsitzes lUber eine
definierte Gebietsgrenze hinweg und der Wanderahdssrrechnet sich aus der Anzahl der
Zuzige abzuglich der Fortzige. Dabei fuhren die efwanderungen Gber die

Bundesgrenzen hinweg, wahrend die Binnenwanderuirgearhalb Deutschlands nur tber
die Landesgrenzen hinausgehen (vgl. Statistischexié&samt 2007b, S. 6). Wéahrend die
Binnenwanderung nur aus regionaler Sicht bzw. assP@rspektive der Bundeslander eine

Rolle spielt, beeinflusst die AuRenwanderung sowdibl nationale als auch die regionale
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Demographie, denn die (Auf3en-)Wanderungsstromeilgtsich nicht gleichmalig auf die
Bundeslander bzw. Regionen. Da sich die AuRenwandeauf die Altersgruppe der 20 bis
40jahrigen konzentriert und der positive Wandersalglo in der Gruppe der 20 bis
25jahrigen  kulminiert, geht die AulRenwanderung fiDeutschland mit einem

Verjungungseffekt einher (vgl. Statistisches Bumdes 2006a, S. 53 und 2007b). Das
Durchschnittsalter der Zuwanderer liegt mit 31, hrda auch deutlich unter jenem der
Auswanderer mit 33,9 Jahren. Insofern geht aucteib&m (Aufl3en-)Wanderungssaldo von
Null, d. h. wenn nur die sog. Sockelwanderirgtattfindet, ein Verjiingungseffekt auf die

Bevolkerungsstruktur aus.

5.2.2 Annahmen und Ergebnisse der Prognose des $$tischen Bundesamtes

Die Bevdlkerungsprognose des Statistischen Bundesaifvgl. 2006a und b) geht, um
Unsicherheiten hinsichtlich der Einflussfaktorenwbzder Komponenten der Schatzung
Rechnung zu tragen, von verschiedenen Annahmendibse drei Komponenten aus. Wie
Tabelle 13 synoptisch zeigt, baut die Prognose3aafternativen zur Geburtenrate und je
zwei Alternativen zur Lebenserwartung sowie zum Wéaongssaldo auf. Aus der
Kombination dieser Annahmen resultieren insgesaZntddmographische Szenarien. Dabei
bildet die Variante 1 - W1 (,mittlere” Bevolkerungntergrenze) ublicherweise und auch im
Folgenden die Grundlage der Ausfuhrungen. Dieseiaxia unterstellt eine anndhernd
konstante Geburtenrate von 1,4 in Verbindung mit Blesisannahme zur Lebenserwartung
bei Geburt von 88 (Frauen) bzw. 83,5 (Mannern) elahin 205¢° und einem positiven
jahrlichen Wanderungssaldo von 100.000 Menschen. dieser Variante unterscheidet sich
Variante 1 - W 2 (,mittlere” Bevolkerung, Obergrenaiur durch die Annahme eines doppelt
so hohen Wanderungssaldos, der hier 200.000 Mem$&shigigt.

14 Bei der Sockelwanderung entspricht die Anzahlziavanderer jener der Auswanderer.

> Die Lebenserwartung bei Geburt erreichte im J&066 fiir Frauen 82,06 und fiir Manner 76,64 Jdhte.
Alter von 60 Jahren betrug die fernere Lebenseumgrfir Frauen 24,49 und fur Manner 20,58 Jahre. Da
bei bestehen allerdings noch spirbare Untersclietiechen den Bundeslandern und Regionen, diese Dif-
ferenzen bauen sich nach den Annahmen des StistiBundesamtes aber kiinftig im Laufe der Zeit ab.
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Annahmen und Varianten der 11. Koordinierten Begrilkgs-

Jahrlicher Wanderungssalg
bis zum Jahr 2050

l&seburtenhaufigkeit (durchschnittliche KinderzahFau)

100000 Personen (W1)
200000 Personen (W2)

annahernd
konstant: 1,4

leicht

(2006-2025),
danach konstant

ansteigend leicht fallend bis
von 1,4 auf 1,6

2050 auf 1,2

Annahmen zuf
Lebenserwartung bei Geby
(im Alter von 60) im Jah
2050

Basisannahme

mannlich: 83,5 (25,3) Jahre
weiblich: 88,0 (29,1) Jahre

Variante 1 - W1 Variante 3 -W1 Variante 5 - W1
(,mittlere”

Bevolkerung,

Untergrenze)

Variante 1 - W2 Variante 3 - W2 Variante 5 - W2
(,mittlere” (wrelativ junge”

Bevodlkerung, Bevolkerung)

Obergrenze)

hoher Anstieg

mannlich: 85,4 (27,2) Jahre
weiblich 89,9 (30,9) Jahre

Variante 2 - W1

Variante 4 - W1

6 - W1
alte”

Variante
(,relativ
Bevolkerung)

Variante 2 - W2

Variante 4, W2

Variante 6 - W2

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006a), eigenst&lamg.

Die beiden extremen Szenarien nach Tabelle 13, Wahiante 3 - W2 (,relativ junge*

Bevdlkerung) und Variante 6 - W1 (,relativ alte“ B#kerung) dienen im Folgenden dazu, an

einigen Stellen,

insbesondere bei den Mal3zahles, glsundheitsokonomisch sowie

medizinisch relevante Spektrum der mdglichen deaggschen Entwicklung aufzuzeigen.

Die Variante der ,relativ jungen® Bevolkerung komtigrt eine ansteigende Geburtenrate mit

einem vergleichsweise hohen Wanderungssaldo ungl eelativ niedrigen Zunahme der

Lebenserwartung. Umgekehrt unterstellt die Variahde ,relativ alten* Bevolkerung eine
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leicht fallende Geburtenrate sowie einen niedrigéidanderungssaldo und einen stérkeren
Anstieg der Lebenserwartung. Dabei dirfte, wie obemter 5.2.1 dargelegt, die
Lebenserwartung, von der die Perioden-Betrachtuegselbst bei der Annahme eines hohen

Anstieg ausgeht, bis zum Jahre 2050 sehr wahrdaenmoch spurbar starker anwachsen.

Da die Gesundheitsleistungen und -ausgaben mithnoeiedem Alter bei nahezu allen
Behandlungsarten ansteigen (siehe unten unter)5.Bi8tet es sich hinsichtlich ihrer
Nachfrage an, zunachst den Altenquotienten ,65berechnen. Diese auch in internationalen
Vergleich verbreitete Messzahl bezieht die ab Gig@&nh auf die Bevolkerung zwischen 20
bis 64 Jahren. Dieser Quotient lag, wie Tabellzddammenfasst, im Jahre 2006 bei 32,63
und steigt bis 2050 nach der Variante ,mittlere'vB8i&erung auf 64,35 bzw. bei héherem
Wanderungssaldo auf 60,10 an. Tabelle 2 macht zudkutich, wie stark die Werte der
Altenquotienten von den jeweiligen Annahmen Uber démographischen Einflussfaktoren
abhangen. Das Spektrum reicht hier von 57,97 ledatjv junger” bis 70,92 bei ,relativ alter*
Bevolkerung. Diese extremen Werte weichen um 9,82&. 10,2 % von der mittleren

Prognose mit der Annahme eines geringeren Wandssatups al5.

Tabelle 14 Altenquotient ,65*

Jahr .relativ junge* ~mittlere” Bevolkerung Jrelativ alte”

Bevolkerung Bevolkerung
Variante 3 - W2 Untergrenze| Obergrenze | Variante 6 - W1
Variante 1 - W1| Variante 1 - W2

2006 32,63 32,63 32,63 32,63

2010 33,55 33,62 33,55 33,70

2020 37,98 38,68 37,98 39,48

2030 50,21 52,21 50,27 54,20

2040 57,19 61,35 57,98 65,25

2050 57,97 64,35 60,10 70,92

65-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter 20rbis unter 65 Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt (2006b), eigenstBlarng.

6 Jeweils bezogen auf den Wert von 64,35. Anddmifatragen die Abweichungen 11,0 % bzw. 9,3 %.
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Mit zunehmender Lebenserwartung steigt auch deeiAder Personen, die ein Alter von
tber 80 oder 85 Jahren erreichen und damit wacAseahl und Anteil der multimorbiden,
d.h. besonders behandlungsbedirftigen, Patientederd besitzen diese Relationen als
Hochbetagtenquotienten besondere Relevanz hinslthiles Pflegebedarfs, da ab einem
Alter von 80 Jahren die Pflegepréavalenz fast sprafigansteigt. Wahrend sich der Alten-
quotient ,65“ im Prognosezeitraum von 2006 bis 2@®0wesentlichen verdoppelt, lassen,
wie die Tabelle 15 und die Tabelle 16 zeigen, dieemguotienten ,80“ und ,85" ein
erheblich hoéheres Wachstums erwarten. Der Altenguoit,80 steigt in der Variante
.Mmittlere” Bevolkerung (Untergrenze) von 7,57 imdgahr bis 2050 auf 28,27, d. h. auf das
3,7fache. Auf Basis der Variante ,relativ alte” Békerung nimmt er sogar auf das 4,4fache
zu. Noch starker fallen die Steigerungsraten bei détenquotienten ,85" aus. Dieser wachst
von 3,22 im Jahre 2006 nach der Variante ,mittleBevolkerung (Untergrenze) auf 15,92
und im Falle einer ,relativ alten” Bevolkerung &lf,71 an, d. h. er nimmt auf das 4,9- bzw.
auf das 6,1fache zu. Selbst unter der Annahme giekativ jungen® Bevdlkerung steigt der
Altenquotient ,85“ noch auf das 4,4fache. Bis zuahré 2020 findet schon ein Wachstum der
Altenquotienten ,80“ und ,85" auf das gut 1,6 bis8fache statt Die Betrachtung der
prognostizierten Altenquotienten ,65, ,80“ und ,85Verdeutlicht bereits, dass die
demographische Entwicklung das Gesundheitswesen esaigs des steigenden
Behandlungsbedarfes kinftig vor erhebliche Heradsiwmngen stellt. Dies qilt

gleichermal3en flr eine flachendeckende ambulantgifatliche Versorgung.

Die Patienten bendétigen die Gesundheitsversorgungirem weit Uberwiegenden Teil orts-
nah, zumindest mit regionalem Bezug und die Erlbmggvon Gesundheits- und Pflege-
leistungen findet zumeist ebenfalls raumlich dezdrdtatt. Vor diesem Hintergrund liegt es
nahe, die demographischen Strukturen und ihre \der&mgen in den einzelnen Bundeslan-
dern zu betrachten. Dabei baut der folgende Verglauf der demographischen ,Standard-
prognose” des Statistischen Bundesamtes, d. hvaeante ,mittlere Bevolkerung (Unter-

grenze) auf. Als Benchmark dient der zusatzliclyelistete nationale Wert fir Deutschland.
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Tabelle 15 Altenquotient ,80“

Jahr .relativ junge* »mittlere” Bevolkerung Jrelativ alte”

Bevolkerung Bevolkerung
Variante 3 - W2 Untergrenze| Obergrenze | Variante 6 - W1
Variante 1 - W1| Variante 1 - W2

2006 7,57 7,57 7,57 7,57

2010 8,55 8,57 8,55 8,61

2020 12,11 12,34 12,11 12,90

2030 14,24 14,83 14,25 16,24

2040 19,20 20,73 19,47 23,46

2050 25,05 28,27 25,98 33,30

80-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter 20rbis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006b), eigenstBlarng.

Tabelle 16 Altenquotient ,85"

Jahr .relativ junge* .mittlere” Bevolkerung Jrelativ alte®

Bevolkerung Bevolkerung
Variante 3 - W2 Untergrenze| Obergrenze | Variante 6 - W1
Variante 1 - W1| Variante 1 - W2

2006 3,22 3,22 3,22 3,22

2010 3,86 3,87 3,86 3,89

2020 5,25 5,35 5,25 5,69

2030 7,55 7,86 7,56 8,90

2040 9,61 10,38 9,74 12,32

2050 14,07 15,92 14,58 19,71

85-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter 201bis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006b), eigene Darstellun

Wie Tabelle 17 belegt, weisen die einzelnen Burdheldr schon 2005, d. h. zum Basiszeit-
punkt der Prognose, stark divergierende Altenguatdie ,65“ auf. Die Bandbreite reicht von

26,30 in Berlin bis 36,41 in Sachsen. Das Saarlamd Sachsen-Anhalt besitzen mit 35,19
bzw. 35,08 ebenfalls auffallig tUberdurchschnitickiVerte, wahrend Hamburg mit 28,52
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deutlich unter dem bundesdeutschen Durchschngt, lien den sich die anderen Bundeslan-

der mit relativ geringen Abweichungen bewegen.

Tabelle 17 Altenquotient 65 in den Bundeslandern
2005 2015 2025 2040 2050
Baden-Wirttemberg 30,09 33,41 41,33 60,15 63,38
Bayern 30,37 33,66 41,06 58,99 62,00
Berlin 26,30 32,45 39,41 54,27 63,87
Brandenburg 31,57 38,60 55,90 82,43 90,60
Bremen 33,27 35,27 39,15 48,25 50,92
Hamburg 28,52 29,93 33,14 49,12 57,50
Hessen 30,76 34,85 42,75 62,08 65,46
Mecklenburg-Vorpommern 31,44 38,23 55,63 70,36 74,5
Niedersachsen 32,85 36,61 44,67 63,40 63,73
Nordrhein-Westfalen 32,22 34,40 41,58 58,39 59,94
Rheinland-Pfalz 33,04 34,82 44,26 62,34 62,95
Saarland 35,19 37,07 47,38 61,90 59,89
Sachsen 36,41 43,73 56,57 68,95 77,25
Sachsen-Anhalt 35,08 42,76 58,10 73,73 78,53
Schleswig-Holstein 33,26 38,33 44,97 65,06 66,65
Thiringen 33,19 40,70 56,94 73,83 80,73
Deutschland 31,69 35,47 43,91 61,35 64,35

65-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter 20rbis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006d), eigenstBlamng.
Der Altenquotient ,,65“ steigt nach 2020, wenn diabB-Boom-Generation das Rentenalter

erreicht, stark an, was vor allem fir die neuend&asténder gilt. Im Jahre 2050 verzeichnen
Brandenburg mit 90,60 und Thiringen mit 80,73 dielsten Altenquotienten ,65%, Bremen
mit 50,92 und Hamburg mit 57,50 rangieren dagegem Ende dieser Skala. Der
Altenquotient ,,65" in Brandenburg Ubersteigt danin bundesdurchschnittlichen um 40,8 %
und jenen in Bremen um 77,9 %. Die weit Uberdurchigtiche Alterung in den neuen
Bundeslandern geht u. a. auf eine Altersselektid&r Binnenwanderung zurtick, die hier

allerdings annahmegemalf3 nur noch bis zum Jahrer@@2bnehmender Intensitat andauert.
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Bei den Altenquotienten ,80* und ,85", iiber die Edle 18 und Tabelle 19 einen Uberblick
geben, zeigt sich, dass im Basisjahr 2005 die geren Lebenserwartung in den neuen
Bundeslandern hier mit Ausnahme von Sachsen zuigezdn Werten fihrt. So weisen
Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Berlin diedrigsten Altenquotienten ,80*
auf und Thiringen liegt ebenfalls noch unter demd&asdurchschnitt. Da die Prognose aber
davon ausgeht, dass die Lebenserwartung in dennn@&undeslandern schnell das
bundesdeutsche Niveau erreicht, nehmen diese Landérbeim Altenquotient ,80“ bald die
Spitzenpositionen ein. Im Jahre 2050 rangiert Beabdrg mit 41,85 vor Thiringen mit
35,75 und Sachsen-Anhalt mit 35,57 an der Spitas. Adtenquotient ,80“ in Brandenburg
ubertrifft damit die bundesdeutsche Benchmark ur® 248 Die letzten Platze in dieser Skala
nehmen Bremen und Hamburg mit den vergleichsweaesdrigen Altenquotienten von 21,40
bzw. 22,94 ein.

Tabelle 18 Altenquotient ,80“ in den Bundeslandern
2005 2015 2025 2040 2050
Baden-Wirttemberg 7,15 9,29 12,64 20,16 28,16
Bayern 7,29 9,11 12,25 19,33 26,94
Berlin 5,96 7,76 12,71 17,79 25,53
Brandenburg 5,92 10,27 16,98 29,59 41,85
Bremen 8,60 9,93 12,86 16,81 21,40
Hamburg 7,43 8,10 10,84 14,99 22,94
Hessen 7,52 9,42 12,81 20,67 28,83
Mecklenburg-Vorpommern 5,64 10,53 16,29 27,30 33,87
Niedersachsen 7,87 10,03 13,65 21,16 28,95
Nordrhein-Westfalen 7,39 9,59 12,32 19,14 26,13
Rheinland-Pfalz 7,93 9,86 12,55 21,09 28,10
Saarland 8,02 10,38 13,25 21,74 26,90
Sachsen 8,32 12,70 19,20 26,59 33,72
Sachsen-Anhalt 7,32 11,74 18,28 27,97 35,57
Schleswig-Holstein 7,99 9,89 14,62 21,09 30,13
Thiringen 6,97 10,98 17,20 27,97 35,75
Deutschland 7,35 9,73 13,37 20,73 28,27

80-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter 20rbis unter 65 Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt (2006d), eigenstBlarng.
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Tabelle 19: Altenquotient ,,85" in den Bundeslandern

2005 2015 2025 2040 2050
Baden-Wirttemberg 3,02 4,49 6,94 10,13 15,92
Bayern 2,95 4,41 6,60 9,58 14,94
Berlin 2,91 3,52 6,34 9,24 14,53
Brandenburg 2,45 4,37 9,13 14,53 24,86
Bremen 3,82 5,05 7,09 8,89 12,19
Hamburg 3,35 4,09 5,76 7,62 12,42
Hessen 3,12 4,61 6,90 10,46 16,11
Mecklenburg-Vorpommern 2,23 4,39 9,15 13,48 20,88
Niedersachsen 3,29 4,81 7,43 10,55 16,05
Nordrhein-Westfalen 2,99 4,54 6,72 9,37 14,38
Rheinland-Pfalz 3,22 4,72 6,95 10,30 15,75
Saarland 3,01 4,80 7,35 10,43 15,28
Sachsen 3,43 6,10 10,48 14,40 20,39
Sachsen-Anhalt 2,87 5,33 9,87 14,38 21,20
Schleswig-Holstein 3,49 4,67 7,73 10,74 16,34
Thiringen 2,65 5,05 9,35 14,29 21,35
Deutschland 3,04 4,62 7,25 10,38 15,92

85-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter 20rbis unter 65 Jahren, gerundete
Daten als Ausgangsbasis

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006d), eigenstBlamng.

Die Ubersicht tiber den jeweiligen Altenquotient&3,in Tabelle 19 vermittelt ein ahnliches
Bild. Im Jahr 2005 bilden Mecklenburg-Vorpommernt 1i2j23, Brandenburg mit 2,45 und
Thiringen mit 2,65 die Schlusslichter gefolgt voacBsen-Anhalt mit 2,87 und Berlin mit
2,91, die hier ebenfalls noch den bundesdeutschewhBchnitt unterschreiten. Diese ver-
gleichsweise gunstige Ausgangsposition buf3en diemdundeslander aber spatestens bis
zum Jahre 2025 ein und erreichen im Jahre 2050 laeialm Altenquotienten ,85" Spitzenpo-
sitionen. Die Reihenfolge reicht von Brandenburg 24,86 tUber Thiringen mit 21,35 und
Sachsen-Anhalt mit 21,20 bis Mecklenburg-Vorpommmaih 20,88 und Sachsen mit 20,39.

Den hochsten Altenquotienten ,85" in den alten Besidndern verzeichnet Schleswig-Hol-
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stein mit 16,34. Wéahrend der Altenquotient ,85“ vad05 bis 2050 im Bundesdurchschnitt
hier auf das 5,2fache ansteigt, wéchst er in Bnaloaley auf das 10,1fache und in Mecklen-
burg-Vorpommern auf das 9,4fache an. Schon bis Zainne 2025 nimmt der Altenquotient
,85" in Mecklenburg-Vorpommern auf das 4,1fache,Brandenburg auf das 3,7fache und
Thiringen auf das 3,5fache zu.

Die Betrachtung der Altenquotienten nach Bunde"émderscharft die bereits flr das ge-
samte Bundesgebiet festgestellte Problematik, Igimft Deutschland flachendeckend eine
nachhaltige sowie effiziente und effektive Gesumdkersorgung sicherzustellen. Diese Fest-
stellung gilt unbeschadet der Unsicherheiten, @mgérfristigen Prognosen tber Umfang und
Struktur der Bevolkerung anhaften. Die fir die einen Bundeslander abgeleiteten Alten-
quotienten bauen auf der Basisannahme einer ,neittieBevolkerung mit der Untergrenze

des Wanderungssaldos auf, d. h. die prognostisan@nte einer ,relativ alten“ Bevolkerung

wirde zu etwa 10 % hoheren Werten fuhren. Da e damngewandte Perioden-Betrachtung
die Lebenserwartung noch unterschéatzt, erscheiBt fiir Brandenburg ein Szenario nicht
unrealistisch, nach dem im Jahre 2050 auf 100 Memsan Alter von 20 bis 64 Jahren 25
Hochbetagte bzw. 85-Jahrige und Altere kommen.fRighendeckende Sicherstellung einer
gualitativ hochwertigen Versorgung, vor allem imukturschwachen landlichen Raumen,
bildet kunftig eine der zentralen Herausforderunden Gesundheitspolitik. In diesem Kon-

text gilt es auch zu beachten, dass der AnteilAtetinnen zwischen 1991 und 2008 von
33,6 % auf 41,5 % anstieg (vgl. Bundesarztekamri8e2S. 10) und beim Medizinstudium

inzwischen die Studentinnen dominieren. Von died@rite spater zumindest ein Teil nicht

ohne Unterbrechungen einer ganztagigen Beschaftigachgehen. Erschwerend tritt hinzu,
dass die Bundeslander, die kinftig den héchstesdrgungsbedarf aufweisen, derzeit nicht
uber die im Bundeslandervergleich attraktivstemn@&satbedingungen fur die (potentiellen)

Anbieter stationarer und ambulanter Gesundheitalggen verfigen.

5.2.3 Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabewjite

Vor dem Hintergrund der absehbaren demographisEnémicklung und der in diesem Kon-
text aufgezeigten starkeren Besetzung der hohetwmsgruppen interessieren hinsichtlich
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der kinftig zu erwartenden Nachfrage nach Gesutsléistungen vor allem die alters- und
geschlechtsspezifischen Ausgabenprofile (vgl. Sext@indigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2009, Ziffer 67fDjese konnen sowohl fir die GKV

insgesamt als auch fur die einzelnen Behandlurggsant Verbindung mit dem Wandel der

Alterskohorten zumindest approximativ einen Einblic die Erfordernisse der kiinftigen Ge-

sundheitsversorgung geben. Wie in Abbildung 22 nsrhaulicht, steigen die Ausgaben der
GKYV fir beide Geschlechter ab einem Alter von 50rda stark an. Dabei liegt die starkste
Zunahme im Altersbereich zwischen 65 und 80 Jahrah eine Trendumkehr findet - auf

einem hohen Niveau - erst mit einem Alter von ¢a.J8hren statt. In einem Alter zwischen
15 und 53 Jahren Uberschreiten die AusgabenpidfilErauen jene fur Manner, wahrend es
sich in den anderen Altersabschnitten umgekehrbhaler Schon ab einem Alter von 67

(Méanner) bzw. 71 (Frauen) Jahren liegen die jegeili Ausgabenprofile tGber der 3.000,-
Euro - Grenze.

Abbildung 22: Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabengrafiider GKV
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Einen sehr dhnlichen Verlauf wie die alters- undcpéechtsspezifischen Ausgabenprofile in
der GKV weisen die entsprechenden durchschnittichefwendungen im Krankenhaus auf.
Der starke Anstieg der Ausgabenprofile beginnt,hiee Abbildung 23 illustriert, bereits ab
einem Alter von 60 Jahren, schwacht sich dann b&eden Mannern bereits bei einem Alter
von 80 Jahren etwas ab. Eine Trendumkehr diesesegdadasst sich im Krankenhaus eben-
falls erst ab einem Alter von 88 Jahren beobachterVergleich mit dem Ausgabenprofilen
der gesamten GKV-Ausgaben verkirzt sich die Alfgese, in der die Ausgabenprofile der
Frauen jene der Manner Uberschreiten, auf ca. 48biJahre und diese Differenz fallt auch
etwas niedriger aus. Die durchschnittlichen Kramskegaben lbersteigen die 1.500,- Euro -
Grenze bei den Mannern bei ca. 69 und bei den Rrheeca. 74 Jahren. In der Spitze errei-
chen die Ausgabenprofile im Krankenhaus bei Manngtreinem Alter von 87 Jahren Werte
Uber 2.500,- Euro, was fast 50 % der entsprecheddeshschnittlichen Gesamtausgaben in
der GKV entspricht. Bei den Frauen, bei denen dreltschnittlichen Gesamtausgaben eben-
falls im Alter von 87 Jahren bei 5.000,- Euro kuitmeren, liegt der entsprechende Anteil der

Aufwendungen im Krankenhaus mit ca. 2.250,- Euwastniedriger.

Verglichen mit den Gesamt- und den Krankenhaus&esgaveisen die durchschnittlichen
alters- und geschlechtspezifischen AufwendungerRahmen der ambulanten Behandlung
fur Versicherte der GKV in Verlauf und Niveau déchk Unterschiede auf. Der starke
Anstieg der Ausgabenprofile findet hier, wie Abbiitdy 24 zeigt, bei den Mannern zwischen
ca. 53 und 73 Jahren und bei den Frauen in spatiggschwéachter Form zwischen ca. 44
und ebenfalls 73 Jahren statt. Ab diesem Alter reghndie durchschnittlichen
altersspezifischen Ausgaben bei den Frauen kaurh moaund bei den Mannern nur noch
sehr moderat. Eine Trendumkehr, z.B. ab 87 Jalésst sich allerdings bei den Mannern
nicht und bei den Frauen nur minimal erkennen. Zaigspanne, in der die altersspezifischen
Ausgaben der Frauen Uber jenen der Ménner liegsineekt sich im Rahmen der ambulanten
Behandlung von ca. 15 bis 73 Jahren und damit eé8@aJahre weiter als bei den
Ausgabenprofilen im Krankenhaus. Zudem weisen diesgabenprofile fir Frauen und

Manner in dieser Zeitspanne weit grol3ere Differarad.



86

Abbildung 23: Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabengrafil Krankenhaus
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Quelle: Siehe Abbildung 21.

Abbildung 24: Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabenprofil®ahmen der
ambulanten Behandlung
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Vom Niveau her erreichen die alters-und geschlepleigfischen Ausgabenprofile im
Rahmen der ambulanten Behandlung bei Mannern uadeRrin der Spitze nur ca. 12 bis
13 % der entsprechenden gesamten Ausgaben in der @Bl etwa 27 % der jeweiligen
Ausgaben im Krankenhaus. Dieser geringe Anteilem @esamtausgaben in der GKV sowie
die niedrige Relation zu den Krankenhausausgabé&engauch auf die oben unter 3.2
dargestellte vergleichsweise moderate Entwicklumy Ausgaben fir Arztpraxen bzw.
ambulante Behandlung zurtck. Ein Vergleich der Absypprofile zwischen der
Krankenhaus- und der ambulanten Behandlung verdeitl insbesondere vor dem
Hintergrund der absehbaren demographischen Entuwigkldie Notwendigkeit, kinftig weit
maoglichst stationare durch ambulante Leistungesubstituieren.

Der Verlauf der alters- und geschlechtsspezifisohesgabenprofile von Arzneimitteln, den
Abbildung 25 veranschaulicht, gleicht in der Termlganem fir Krankenhausleistungen,
wobei die Arzneimittelausgaben eine noch starketgergabhangigkeit aufweisen. Das
Wachstum der Ausgabenprofile von Arzneimitteln s&éblt sich allerdings schon ab einem
Alter von 75 Jahren bei Mannern sowie Frauen ab died Trendumkehr fallt bei den
Mannern ab 85 Jahren noch etwas deutlicher audJritarschied zu den Ausgabenprofilen
der anderen Behandlungsarten besteht im Alterap@iir zwischen 20 und 65 Jahren
zwischen den Aufwendungen fir Frauen und jeneiVi@mner nur ein geringer Unterschied.
Die durchschnittlichen Arzneimittelausgaben fir Mé&ntangieren im Alter von 85 Jahren
die 1.000,- Euro-Grenze und liegen damit um ca..-3@uro bzw. 43 % uber den
entsprechenden Aufwendungen fur ambulante BehagdBBei einem Alter von 65 Jahren
ergibt sich fir Ma&nner eine ahnliche Relation, vedick dieser Unterschied bei den Frauen
hier mit ca. 100,- Euro bzw. 20 % deutlich niedrigasfallt. Die signifikanten Unterschiede
zwischen den alters- und geschlechtsspezifischesga@enprofilen von Arzneimitteln und
ambulanter Behandlung verdienen insofern ein be=esd Interesse, als es sich hier

Uberwiegend um komplementare Behandlungsarten hiande
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Abbildung 25: Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabenprotite Arzneimitteln
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Quelle: Siehe Abbildung 21.

5.3 Der medizinische Fortschritt als Ursache von feagerungen zwischen den
Leistungssektoren
Das 20. Jahrhundert lasst sich als Jahrhunderieedizin kennzeichnen. Der naturwissen-
schaftlich-technische Fortschritt explodierte itezu allen Bereichen der modernen Medizin
und brachte bahnbrechende Errungenschaften mit\éiele Menschen profitieren von diesen
Entwicklungen der modernen Medizin. Es entstehespsweise immer subtilere Korper-
darstellungen in der Diagnostik. Auch die Eingriéfid¢olgen préaziser und sanfter. Es handelt
sich um die Zeitspanne, die sich mit den Worten \Wamdauflegen zur Computertomogra-
phie umschreiben lasst (vgl. Montgome@304, S. 1). Vor etwa 25 Jahren begann zudem die
Ara der In-vitro-Fertilisation. In naher Zukunftesien die Telematik oder die Nanotechnolo-
gie bereit, um mit Hilfe modernster Computer vort Gefaldstenosen zu beseitigen oder
Tumorzellen zu zerstéren. TransplantationsmedRrajmplantationsdiagnostik, Embryonen-
forschung, Keimbahnentherapien, reproduktives uretapeutisches Klonen — sehr vieles

erscheint moglich, wenn auch nicht alles untersetien Gesichtspunkten vertretbar erscheint.
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Es fallt zwar schwer, im Einzelfall die exakte Betieng des medizinisch-technischen Fort-
schritts gegentber den Lebensstil-, Umwelt- undefsgplatzvariablen aufzuschliisseln und
abzugrenzen, gleichwohl erzeugt er ohne ZweifeltpesEffekte auf die Lebenslange und
die -qualitat. Die Lebenserwartung neugeborened&irat sich seit Anfang des 20. Jahr-
hunderts um etwa 30 Jahre erhght. In DeutschlandeweFrauen inzwischen eine durch-
schnittliche Lebenserwartung von 82 Jahren, Marmoer76 Jahren auf;, um 1900 lagen die
entsprechenden Zahlen noch bei 50 bzw. 40 Jahnech Air die alteren Menschen hat sich
die zu erwartende fernere Lebenserwartung erhobuteHkann ein 60-jahriger Mann im
Durchschnitt damit rechnen, noch etwa 21 Jahrelzen. Eine Frau, die heute 60 Jahre alt ist,
kann 25 weitere Lebensjahre erwarten. Mit Blick digf bisherige Entwicklung in Deutsch-
land und in den anderen entwickelten Staaten ddt §iefte es auch kinftig zu einem An-
stieg der Lebenserwartung kommen. Die mdglichenpfgungen des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts zeigt Tabelle 20. Lediglichrubeingen des Typs A, B und D lassen sich
uneingeschrankt positiv bewerten. Typ E vermehgedan nur die Zahl der Mdglichkeiten,
ohne dabei Einfluss auf Nutzen und Kosten zu nehmwes sicherlich einen Grenzfall dar-
stellt. Typ C und F erfordern eine differenziertaatyse, da Verdnderungen des Mittelein-
satzes und des Ergebnisses gegeneinander abgewegeéen muissen. Im Unterschied zu
anderen Sektoren der Volkswirtschaft fiel der testime Fortschritt im Gesundheitswesen
bisher vornehmlich in Kategorie C, d. h. er bevarkivar eine Ergebnisverbesserung, ging

aber auch mit einem hdéheren Mitteleinsatz einher.

Tabelle 20 Auspragungen des medizinisch-technischen Fortsehrit
Mitteleinsatz | verkleinert unverandert vergroRRert
verbessert A B C
unveréndert D E -
verschlechtert F - -

Quelle: Zusammengestellt aus Gafgen 1984, S.155.
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Zu den Wechselwirkungen zwischen Alterung und matizh-technischem Fortschritt gibt
es hinsichtlich der Ausgabenentwicklung gegenla&ufigndenzaussagen (vgl. Breyer und
Felder 2006, S. 178f, Ulrich und Schneider 200788&.). Hierzu konkurrieren zwei Hypothe-
sen, die Morbiditatsexpansions- und die Morbidkétspressionsthese. Die Menschen erhof-
fen sich von der Medizin, zuklnftig die meistenden beseitigen, zumindest aber abmildern
zu kénnen. Es scheint jedoch ein Paradoxon der medeéMedizin zu sein, dass die Hoch-
leistungsmedizin den durchschnittlichen Gesundhestand der Bevolkerung verschlechtert,
da sie die Uberlebensschwelle absenkt und damit aincUberleben derjenigen ermaglicht,
die zu den so genannten ,schlechten Risiken“ gehdrel die ohne die Hochleistungsmedi-
zin sterben wirden (vgl. Kramé®97, S. 7 f.). Unter diesem Aspekt unterstellt Md@rbidi-
tatsexpansions- bzw. die so genannte Medikalisgstinese, dass die Gesamtmorbiditat und
die altersspezifische Morbiditat im demographisciiendel weiter ansteigen und langfristig
einen Uberproportionalen Anstieg der Gesundheitgden hervorrufen. Vertreter dieser
These erwarten, dass die durch héhere Lebensengagewonnenen Jahre in immer gréf3e-
rem Mal3e in Krankheit oder Behinderung verbrachtdese (vgl. Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitsweséb28. 100 f.; Buchner/Wasem 2006,
S. 581 f.; Buchner 2002, S. 165 f.). Steigende hebmvartung verursacht damit hohere Ge-
sundheitsausgaben. Im Extremfall kann sich der lkraitsbeginn sogar auf friihere Lebens-
jahre verschieben, wenn neue medizinische Erkessgn{Fruhdiagnostik, frihe Therapie)
bewirken, dass Menschen durch rechtzeitige Inté¢imeen, eventuell mit der Folge lebens-
langer Behandlungsbediirftigkeit, vor dem vorzertiJed bewahrt werden. Die l&angere Le-
benserwartung, auch als Folge medizinischen Faitsghfiihrt dann zu einer grol3eren
Krankheitslast, zu mehr medizinischen Interventionad insgesamt zu steigenden Gesund-

heitsausgaben in allen Altersklassen.

Der Morbiditatsexpansionsthese steht die so gerakarbiditatskompressionsthese gegen-
Uber. Nach der Kompressionsthese nimmt die Mo#idih Alter dank einer immer leis-
tungsfahigeren Medizin nur geringfugig zu (vgl.€sri1980 und 2000). Protagonisten dieser
These gehen davon, dass Menschen mit steigendens@twvartung bis ins hohe Alter weit-
gehend gesund bleiben und es zu schweren Krankheitehohen Kosten erst kurz vor dem
Tode kommt (vgl. Zweifel et al. 2004, S. 652). Bessmedizinische Diagnostik und Be-
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handlung sollen dazu fiihren, dass durch hdherenselbeartung gewonnene Lebensjahre
Uberwiegend in guter Gesundheit verbracht werdeavdntion, Krankheitsfriiherkennung,
Vorsorge und gesundheitsbhewusstes Verhalten koabpenfalls dazu beitragen, Krankheiten
zu vermeiden oder den Eintritt von Krankheiten daé Ende des Lebens hin kdnnen zu
komprimieren. Damit geht die Erwartung einher, dessldealfall — selbst bei steigender
Lebenserwartung — die Ausgaben flr medizinischeaBalingen sinken. Ein Anstieg der
Lebenserwartung um vier Jahre impliziert, dassdiem 84jahrige die gleichen Ausgaben
verursacht wie ein heute 80jahriger. Die gleichdarsogar sinkende Ausgaben finden spéater
im Lebenszyklus statt (vgl. Kruse 2003, S. 83; k@003, S. 10; Henke und Reimers 2006,
S. 9). Abbildung 26 stellt diese Zusammenhénge ispiaf dar. Bei Gultigkeit der
Kompressionsthese fallen die gleichen Pro-Kopf-Aliem erst spater im Lebenszyklus an.
Bei Gultigkeit der Expansionsthese liegt die Kudes Kopfschadenprofils im Berichtsjahr
oberhalb der Kurve des Kopfschadenprofils des Rdsis.
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Abbildung 26: Morbiditats- versus Kompressionsthese
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Frie8aLand 2000.

Bisher steht einer empirischen Uberprifung der dseifihesen vor allem der Mangel an ge-
eigneten kohortenspezifischen Langsschnittdategegenh. Empirische Evidenz gibt es fur
beide Hypothesen. Die Morbiditatsexpansionsthasaefi sich insbesondere in empirischen
Untersuchungen Uber einzelne Sektoren des Gesusatbeens (insbesondere fir stationare
Leistungen und fur Arzneimittel; vgl. Hof 2001; KMeus 2007). Das Ausmald der Expansion
durfte in der GKV zudem eher unter- als Uberschétetden. Die gesetzlich fixierten
sektoralen Budgets bremsen die Ausgabenentwickhufgeine eher kinstliche Art und
Weise. Eine Abschwachung der Expansionseffekte tebmintreten, wenn medizinisch-

technische Innovationen arbeitssparende Effekteugemn. Neue preiswertere Leistungen
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mussten dann é&ltere teurere bei gleichem mediners®©utcome ersetzen oder es musste

gelingen, mit Prozessinnovationen Einsparungernzelen.

Erst wenn der medizinisch-technische Fortschritksr als bisher mit der Diskussion um
prioritare Versorgungsprobleme verbunden werdemkdiirfte deutlich werden, dass medi-
zinische Versorgung wohl kaum eine Sattigungsgren#eveist. Die Debatte um den opti-
malen Ressourceneinsatz sollte aber gerade ddsésdinnen bzw. ausgewogen gefuhrt wer-
den. Eine grundlegende Auseinandersetzung um digeimg der knappen Guter im
Gesundheitswesen fand in Deutschland bisher nattt statt. Das Ziel einer solchen Debatte
sollte darin bestehen, den medizinischen Fortdcimrieiner alternden Bevdlkerung in eine
ausgewogene Balance mit den psychosozialen Voraussen fir ein menschenwirdiges
Altern zu bringen (vgl. Schmacke 2007, S. 7).

Die Reformen im gegenwartigen GKV-System zielen gegeniber vor allem darauf ab,
kurzfristig Kosten zu sparen, langerfristig werdkmit aber zwei Chancen vergeben: Einmal
die Erhéhung von Lebenserwartung und die Verbesgeder Lebensqualitat der Patienten
und zum anderen die Realisierung von Einsparungeviargleich zu &alteren Therapieverfah-
ren. Langerfristige Kostenwirkungen von Folgeerkrargen bleiben in vielen Fallen bisher
aul3er Betracht. Fur die meisten neuen Verfahréndgks sie einen zusatzlichen Nutzen fir
die betroffenen Patienten im Vergleich zu Vorgangethoden stiften, dennoch verursachen
sie zu Beginn der Behandlung héhere Kosten alkahgentionelle Therapie. In der Folgezeit
kann es gleichwohl zu beachtlichen Einsparungennkem Der Zeithorizont der Akteure im
Gesundheitswesen greift dabei regelmafdig zu korzExtremfall betrégt er im ambulanten
Bereich ein Quartal, etwa fur den Vertragsarzt sash auf das Quartal bezogene Honorar
oder die quartalsbezogene Malus-Regelung fir begtmArzneimittelverordnungen. Ein
weiteres Problem stellt die Finanzierung der meigteistungen innerhalb sektoraler Budgets
dar. Innovationen werden im stationédren Bereichabgs dual finanziert bzw. gegenwartig
eher zdgerlich in Fallpauschalen abgebildet. Im @ariien Bereich hingegen sehen sich die

Praxen mit der Aufgabe konfrontiert, die Investis&osten zu amortisieren.
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Die hohen Kosten von Innovationen beglnstigen zudieniEntstehung von Clustern fur neue
Untersuchungsmethoden. Reichte friher beispielewesne einfache Magen-Darm-
Kontrastmittel-Passage, um eine Stenose im Dunndarsichern, wird heute die Sellinck-
Technik im Doppelkontrast angewendet mit einem laguhdheren Aufwand und mit einer
erhohten Strahlenexposition. Bestimmte Technikennkd aber nur bei entsprechender
Auslastung betriebswirtschaftlich rentabel einggsetverden mit der Tendenz zur
Clusterbildung. Der technische Fortschritt dirfedher zu weiteren Strukturverlagerungen in
der Versorgungslandschaft beitragen, da immer rbeistungen, auch dank leistungsfahiger,
moderner Gerate ambulant durchgefiihrt werden korumsh dadurch insbesondere die
strukturiert arbeitenden ambulanten Arzte an Badepugewinnen.

Haufig bestimmt nicht mehr das einzelne Krankhddsbie Prognose oder die Therapie,

sondern die Summe der Erkrankungen. Patientenhroncscher Herzschwéache besitzen bei-
spielsweise nach einem Jahr eine Uberlebenswalimiichkeit von 80 Prozent, wenn keine

zusatzlichen Erkrankungen vorliegen. Mit jeder w@ih Erkrankung sinkt die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit sukzessive auf 20 Prozent bei Begleiterkrankungen ab. Dieser Sach-
verhalt betont die &rztliche Aufgabe, schnell undezlassig mit Hilfe moderner Technik eine

Einschatzung der Gesamtsituation des Patienterurelunen zu kénnen. Die zunehmende
Technisierung der niedergelassenen Praxen stehtraadlt in einem grundsatzlichen Kon-

flikt mit dem gesellschaftlichen Interesse an eiinéhzeitigen Verhaltenspravention. In einer
alternden Gesellschaft durften weiterinn Entwickisipotenziale fur die Medizintechnik auch

bei einer starkeren praventiven Ausrichtung bestehe

Die Bedeutung der inneren Medizin bei dieser Eritluiog wird bereits bei einem Blick auf
den morbiditatsorientierten RisikostrukturausglgiBi$A) deutlich. Von den tber 80 Erkran-
kungen sind 50 internistische Erkrankungen, furetitsprechende Zuschlage gezahlt werden
(vgl. van den Bergh 2009). Eine Tendenz durfte daisbesondere in der Verlagerung aus-
gewahlter RSA-Krankheiten in den ambulanten Berbiestehen (z.B. Dialyseeinrichtungen,
Einrichtungen fur ambulantes Operieren und fur matliinvasive Verfahren). In den Arzt-
praxen kommen zudem auch immer mehr Gro3gerateEsnsatz, deren Zahl schneller an-

steigt als in den Krankenhausern (vgl. Statistis®hedesamt 1998 und Bruckenberger 1995.)
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Die in Tabelle 21 anhand der Indizes (Wert fir F2BH) ersichtlichen Schwankungen der
Nachfrage nach Produkten der Medizintechnik sindobders ausgepragt bei langlebigen
Investitionsgutern (Elektrodiagnosegerate, Thesysieme), die langere Austauschzyklen
aufweisen. Bei anderen Produkten (Zahnprothetikhifen) dominieren Gesetzesanderun-
gen die Nachfrageschwankungen. Zum anderen scheinkerdemographische Veranderun-
gen auf einigen Produktmaéarkten niederzuschlageva bei orthopadischen Geraten. Die zu-
nehmende Anwendung verbesserter Behandlungsmethlodelm den Einsatz neuer Produkte
im Inland besitzt auch Bedeutung fur die internagie Wettbewerbsfahigkeit der jeweiligen

Hersteller auf den internationalen Markten.

Tabelle 21 Entwicklung der Nachfrage in den ProduktgruppenMedizintechnik von
1995 bis 2002 (Nachfrageindex 1995 = 100)

Produktgruppen 1995 1997 1999 2001 2002

Rantgen- und Strahlentherapiegerate 100 99 140 180 227
Audiologische Gerate und Systeme 100 158 180 197 224
Implantate und Prothesen 100 136 148 196 217

Orthopadische Hilfen, Gerate, Varrichtungen und
Fahrzeuge fur Gehbehinderte 100 120 126 154 175
Therapiesysteme 100 94 122 182 161
Sonshge medizintechnische Gerate und 100 124 136 145 140
Vorrichtungen
Chirurgische Gerate und Systeme 100 98 103 11 132
Diagnostika und Reagenzien 100 86 120 109 112
Andere Elekirodiagnosesysteme 100 99 203 79 112
Verbandmaterialien 100 107 107 105 11
Zahnarztliche Matenalien, Gerate und Systeme 100 132 103 105 1
Textilien und Produkte aus Kautschuk fur den 100 109 89 a9 101
med. Bedarf
Ophthalmologische Geréate und Systeme 100 98 114 132 9

| Medizintechnische Guter 100 110 124 130 136

Quelle: Bundesministerium fir Bildung und Forsch@0§5, S.32.

Bis Juli 1997 mussten medizinische Grol3gerate mstiiondaren und ambulanten Versor-

gung durch die Grol3gerate-Ausschisse der LaAndalassgn werden. Danach wurden das
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Zulassungsverfahren und damit auch die Grol3gesgitepy jedoch aufgehoben. Orientie-
2rungswerte fur den Geréatebedarf ergeben sichausaeiner sinnvollen Anwendungsbreite,
der Morbiditat der Bevolkerung und der Kapazitéas @énzelnen Gerates. Die GroRR3gerate-
Richtlinien verpflichten den Vertragsarzt beispigdsse dazu, die beabsichtigte Anschaffung
oder Nutzung eines technischen Grol3gerats wie élmesputer-Tomographen seiner KV

anzuzeigen. Gleichzeitig besteht die Verpflichtuag, einer Beratung Utber den wirtschaft-
lichen und bedarfsgerechten Einsatz des Geréatsitegihmen. Erkennt die KV das Gerét nicht
als bedarfsgerecht an, schlief3t dies die vertratjicdre Vergitung der mit diesem Geréat er-
brachten Leistungen aus. Insgesamt durfte der Zusvan Grol3gerédten im ambulanten Be-
reich somit davon abhangen, wie grol3 die Verlagggnrbzw. Kooperationen bei fachéarzt-

lichen Leistungen zwischen den einzelnen Praxemneéeen Versorgungsstrukturen und dem

stationdren Bereich ausfallen.
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6. Handlungsoptionen an den Schnittstellen zwischelem ambulanten und dem
stationaren Sektor

6.1 Die besonderen Versorgungsformen im Uberblick

Die besonderen Versorgungsformen, uber die TaB&lleinen synoptischen Uberblick gibt,
zielen nach den Intensionen des Gesetzgebers dataufdie Grenzen zwischen den
Leistungssektoren zu Uberwinden und Uber die Mbkéd, selektive Vertrdge zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern zu schlie@em, Wettbewerb zu stimulieren. Die
besonderen Versorgungsformen unterscheiden sidilgeglurch ein oder mehrere Element(e)

von der kollektivvertraglich organisierten ,herkdrichen Versorgung.

Erste Ansatze zur Uberwindung der Grenzen zwisclenmedizinischen und ékonomisch
zuvor abgeschotteten Leistungsbereichen und daméh azur Implementierung von
wettbewerblichen Elemente boten die durch das 2.V-GWeuordnungsgesetz vom
23.06.1997 eingefuhrten Strukturvertrage und Medetlaben. Strukturvertrage konnen aber
nach § 73a SGB V nur die KVen mit den Landesverbander Krankenkassen und den
Verbédnden der Ersatzkassen vereinbaren (siehehalictfiWille, E. 1999, s. 138ff.) Dies
schlie3t sowohl selektives Kontrahieren zwischama&nen Krankenkassen und Gruppen
ausgewahlter Leistungserbringer auf Mikroebenaath die Mitwirkung der Krankenh&user
aus. Im Unterschied dazu kénnen bei den ModelMwrhanach 88 63-65 SGB V die
Krankenkassen und ihre Verbande mit den in der GKigelassenen Leistungserbringern
oder Gruppen von ihnen Vereinbarungen schlieRer. Ndodellvorhaben erlauben somit
dezentrale Vertragsverhandlungen und auch dregeeNertrage zwischen Krankenkassen
sowie einzelnen Vertragsarzten und Krankenhau&enbilden allerdings keinen Bestandteil

der Regelversorgung, sondern unterliegen prinzigieér Befreiung auf maximal 8 Jahre.

Die besonderen Versorgungsformen umfassen nach B8 3 SGBV auch die

hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b, obgleidse wegen fehlender fach- und
sektorenlbergreifender Orientierung als solcheamém Fall zur integrierten Versorgung
gehort (siehe auch unten unter 7.1). Die hausariziege Versorgung kann aber im Rahmen

einiger spezieller Organisationsformen integrie¥tersorgung, z. B. bei den integrierten
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Tabelle 22 Managed Care-Elemente in den besonderen Versorgungn
Versorgungsformen
besondere integrierte strukturierte

Elemente herkdmmliche Struktur- Modell- hausarztzentrie ambulante Versorgungs- | Behandlungs-

Versorgung vertrage vorhaben te Versorgung Versorgung formen programme
Rechtsgrundlagen SGB V § 73a §8 63 - 65 § 73b § 73c § 140a-d §187
Freiwilligkeit des Angebotes X X X X X
interdisziplinar fach-
Ubergreifend angelegt X X X X X
sektoribergreifende
Orientierung X X X
selektives Kontrahieren moglich X X X X NE
Kollektivvertrage mdglich X X X (X) 1 X X
eingeschrankter
Sicherstellungsauftrag X X X
besondere finanzielle Anreize X X
verpflichtende Evaluation X X
zeitliche Befristung X X
Capitation X X (X)? (X)? X

k)
2)
3)

Sofern Gemeinschaften der vertragsarztlichen Legsterbringer die Kassenarztlichen Vereinigungerzhierméachtigen.
Nicht eindeutig im Gesetz geregelt.
Im Prinzip mdglich, aber kaum relevant.

Quelle: Siehe Sachverstandigenrat zur Begutactdengntwicklung im Gesundheitswesen 2007, Ziffed.38
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Versorgungsformen nach 8 140 a-d, einen integrateh zentralen Bestandteil bilden. Mit
Ausnahme der hausarztzentrierten Versorgung erofigii alle  besonderen
Versorgungsformen eine interdisziplinar fachibefgnele Ausrichtung, aber nur die
Modellvorhaben, integrierten Versorgungsformen strdkturierten Behandlungsprogramme
besitzen jeweils eine sektoribergreifende Oriemtigr Bei den strukturierten
Behandlungsprogrammen und den integrierten Versggformen setzte der Gesetzgeber
spezielle finanzielle Anreize, die diesen beidenridfden in den letzten Jahren bei
Krankenkassen und Leistungserbringern eine besemdarktivitat verliehen. Diese Anreize

liefen allerdings Ende 2008 aus.

Die besonderen Versorgungsformen eréffnen den &gspartnern, d. h. Krankenkassen und
Leistungserbringern, die Option, abweichend von tdgkémmlichen kollektivvertraglichen
eine spezifische Versorgung anzubieten. Mit Ausraltiar Strukturvertrage erlauben alle
besonderen Versorgungsformen ein selektives Koetat zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern, auch wenn dies bei den strigttan Behandlungsprogrammen nach
§ 137 f-g SGB V vom Anreizsystem her bisher kaunedRelevanz besal3. Die Gesetzeslage
ermoglicht somit bei vier Versorgungsformen seleddi Kontrahieren ohne Einbezug der
KVen, schliel3t deren Beteiligung als Vertragspartaber nur im Falle der integrierten
Versorgungsformen nach 8 140 a-d SGB V grundsétzigs. Die KVen kdnnen auch im
Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung als agmpartner fungieren, sofern
Gemeinschaften der vertragsarztlichen Leistungsgyér sie hierzu ermdachtigen. Insoweit
die KVen als Vertragspartner der Krankenkassen em lsesonderen Versorgungsformen
teilnehmen, geschieht dies allerdings nicht im Ramnaon Kollektivvertragen. Die KVen

agieren dann unter den gleichen Bedingungen wie @ruppen von Leistungserbringern.

Die hausarztzentrierte Versorgung stellt die ei@zgsondere Versorgungsform dar, bei der
fur die Krankenkassen eine Verpflichtung zum Andebesteht. Besondere Beachtung im
Rahmen der integrierten Versorgung verdient diellgas GKV-WSG in 8 77¢c SGB V neu
gefasste besondere ambulante &arztliche VersorgDagach konnen die Krankenkassen
alleine oder in Kooperation mit anderen Kassen rédgd u.a. mit Vertragsarzten,
Gemeinschaften von ihnen oder KVen schlie3en, aiebl populationsbezogen die gesamte

ambulante arztliche Versorgung als auch indikabeasgen einzelne Bereiche derselben



100

umfassen. Der Sicherstellungsauftrag kann bei \deesorgungsformen eine Einschrankung
erfahren, was aber wohl erst bei einem signifikaitateil an Versicherten und Patienten, die
solche Versorgungsformen wahlen, Relevanz erlandérite. Die Frage, wann der
Sicherstellungsauftrag von den KVen auf die Kratdssen tbergehen soll, hangt somit vom
Anteil der Versicherten ab, die sich in die sel@ksivertraglich organisierten
Versorgungsmodelle einschreiben (vgl. Cassel, D.alet2006, S. 83 und 92). Zur
Regelversorgung gehdren alle Versorgungsformen Angnahme der zeitlich befristeten
Modellvorhaben. Diese und die strukturierten Behamgsprogramme schreiben als einzige
Versorgungsformen eine obligatorische Evaluationr d&ojekte durch unabhéngige
Sachverstéandige vor.

Ferner kdnnen die KVen nach § 136 Abs. 4 SGB V Edrderung der Qualitat der
vertragsarztlichen Versorgung mit einzelnen Krahkiessen, Landesverbanden der
Krankenkassen oder Verbanden der Ersatzkassen westaagliche Vereinbarungen
schlieBen. Diese legen dann fur bestimmte Leisturegeheitlich strukturierte elektronisch
dokumentierte besondere Leistungs-, Struktur- ungbli@tsmerkmale fest, bei deren
Erfiillung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmendirzte Zuschlage zu den Vergiitungen
erhalten. Die Finanzierung dieser Mehrleistungefolgr durch einen entsprechenden
Abschlag von den vereinbarten Punktwerten, dederinicht an dem Vertrag teilnehmenden
Arzten anfallt. Diese Regelung gibt den Krankenkasdie Mdglichkeit, im Bereich der

ambulanten Behandlung einen Qualitatswettbeweimplementieren.

6.2  Madglichkeiten ambulanter Versorgung durch Krankenh&auser

Neben den besonderen Versorgungsformen besitzéfraidkenhauser inzwischen vielfaltige

Moglichkeiten, um an der ambulanten Versorgungteiéhmen, so z. B. im Rahmen

— der vor- und nachstationaren Behandlung im Kran&eslt{§ 115a),

— von ambulant durchfiihrbaren Operationen und sastigjationsersetzenden Eingriffen
(8 115b),

7 Allerdings diirften die Krankenkassen noch erludbliZeit benétigen, valide Priifunterlagen bei den
bisherigen RichtgréRenprifungen vorzulegen. Duiliehsdlektiven Vertrage fehlt beispielsweise aucbhno
ein Uberblick uber die &rztliche Verordnungsweidgie frilheren Vorinformationen entfallen damit
weitgehend.
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— der ambulanten Behandlung bei Unterversorgung 6&)i.1

— von Vertragen tUber ambulante arztliche BehandlugigTeilnahme des Krankenhauses
an der Durchfihrung eines strukturierten Behandiprmpramms nach 8§ 137 (8§ 116D,
Abs. 1),

— der ambulanten Erbringung hochspezialisierter beggen (8 116b, Abs. 2),
— von Hochschul- und Institutsambulanzen (88 11%ffwie

— von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) in de&igerschaft von Krankenhausern
(siehe hierzu ausfuhrlicher unter 6.3).

Besondere Bedeutung kommt hier der Neufassung des6B SGB V zu, der ambulante
Behandlungsmaoglichkeiten der Krankenhauser fir hggbzialisierte Leistungen, seltene
Erkrankungen und solche mit besonderem Krankheltavebeinhaltet. Um diese Leistungen
zu erbringen, bedurfte es zuvor eines Vertragescwen dem Krankenhaus und einer oder
mehreren Krankenkassen bzw. ihren Landesverbaimsmeue § 116b SGB V enthalt eine
Verlagerung der Entscheidung fir die Offnung dearkkenhauser von den Krankenkassen
auf die fur die Krankenhausplanung zustandigen eanB®abei kam es nur zu wenigen

Vertragsabschlissen.

Der Gesetzgeber hat nunmehr § 116 b SGB V deutligfunsten der Krankenhausseite
geandert. Die bisherige Vertragskompetenz der Kaak&ssen entfallt und wird durch das
Antragsrecht des Krankenhaustragers ersetzt. Demkénh&usern, die einen Antrag zur
Erbringung entsprechender Leistungen stellen kénhitet sich hiermit die Méglichkeit,
aul3erhalb des Krankenhausbudgets zu Lasten der Wé&dre Einnahmen zu generieren.
Die Leistungen werden auf der Grundlage des Eilitte#h Bewertungsmalistabes (EBM)
nach MalRRgabe des durchschnittichen Punktwertegrabignet, der sich aus den letzten
vorliegenden Quartalsabrechnungen in der vertratigdien Versorgung bezogen auf den
Bezirk einer KV ergibt. Ab Beginn des Jahres 2009den die ambulanten Leistungen des
Krankenhauses mit dem Preis der in seiner Regilbangken Euro-Gebihrenordnung vergutet
(vgl. Wallhauser und Robbers 2007, S. 4).
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Nach der Gesetzbegriindung kommt es fur die Frag@estimmung eines Krankenhauses
durch die Planungsbehorde nicht auf den vertratigdien Versorgungsbedarf an. Auch in

fur weitere onkologische Leistungen durch Vertrazfes gesperrten Regionen kann das
Krankenhaus solche ambulanten Leistungen beantr&ggerade vor dem Hintergrund des
weitreichenden Leistungsspektrums bei onkologisdhdmankungen steht zu erwarten, dass
diese Neufassung den Krankenhausern die Chancdnetrofin dem vorgesehenen

gesetzlichen Rahmen entweder unmittelbar ambulBeteandlungen anzubieten bzw. mit

niedergelassenen Arzten in diesem Leistungsspekttukooperieren.

Verglichen mit diesen Optionen der Krankenh&userbwdante Leistungen zu erbringen,
verfiigen die niedergelassenen Arzte und ihre Velbaer geringere Mdglichkeiten, sich an
den Schnittstellen zwischen ambulanter und statesnd/ersorgung aussichtsreich zu
positionieren (vgl. Wille 2009, S. 99). Die dretsgen Vertrage nach 8§ 115, Abs. 1, die ,eine
nahtlose ambulante und stationare Behandlung desidherten gewahrleisten” sollen,
schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen dimdVerbande der Ersatzkassen
gemeinsam und die KVen mit der Landeskrankennhaefigehaft oder mit den
Vereinigungen der Krankenhaustrdger im Lande. Adlges von den speziellen
Organisationsformen integrierter Versorgung, dierammit Ausnahme der Strukturvertrage
auch den Krankenhausern offen stehen, beschramdtedie Mdglichkeiten der Vertragsarzte
und KVen auf:

. die Griindung von Dienstleistungsgesellschaftentdii¢en (8 77a) und

. die Flexibilisierung der Zulassungsordnung fur Yagsarzte (8 95, Abs. 3 und 9).

Die Grindung von Dienstleistungsgesellschaften glictit es den KVen, die Vertragsarzte
beim Abschluss von selektiven Vertragen mit dennKemkassen gegen Kostenersatz zu
beraten und bei der Vertragsabwicklung zu untezstiit Die Dienstleistungsgesellschaften
durfen solche Aufgaben allerdings nur gegen Kosgatte tibernehmen, d.h. nicht aus Mitteln
der KVen finanzieren. Die Flexibilisierung der Zssaingsordnung fur die Vertragsarzte

durch das VAndG sieht u. a. folgende Neuerungen vor
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- Anstellung von Arzten ohne zahlenmaRige Begrenzamgh fachgebietsiibergrei-
fend® und in Teilzeit, im Rahmen der Bedarfsplanung,

- Tatigkeit in Zweigpraxen, auch im Bezirk andererdty

- Tatigkeiten in oder Zusammenarbeit mit einem zwggdaen Krankenhaus oder einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung sowie

- Grindung von ortlichen und uberértlichen Berufsdusiggsgemeinschaften zwischen
allen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassamgstungserbringern, auch tber

die Grenzen von KVen hinweg, zur Erbringung alleéeoeinzelner Leistungen.

Diese Flexibilisierungen bieten den niedergelasseAezten die Chance, in Eigenregie
leistungsfahige Behandlungsnetze zu bilden, ohfidvVB(Z zurtickzugreifen. Insbesondere
Fach- bzw. Gebietsarzte erhalten damit die Moghkdahldurch Bildung grél3erer Einheiten
langfristig im Wettbewerb mit den Krankenh&usersteken zu kdonnen (vgl. Dierks, C. und
Hildebrandt, R. 2007, S. 11). Diese ambulanten &fgrengseinheiten bieten ahnlich wie
MVZ auch Vorziige fiur Berufsanfanger, die den InWiestsaufwand bei Ubernahme einer
arztlichen Praxis scheuen, und fir junge Familigle flexible Arbeitszeitmodelle

bevorzugen. Schliel3lich schlagen diese Regelungeh aine Briicke zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung. So koénnen Vertragsdsaeohl in MVZ als auch im

Krankenhaus arbeitée'.

6.3  Medizinische Versorgungszentren

Seit dem 1. Januar 2004, dem Inkrafttreten des i@kbsitsmodernisierungsgesetzes, kbnnen
so genannte Medizinischen Versorgungszentren an veetragsarztlichen Versorgung
teiinehmen, um den Patienten eine Versorgung ,&er édand” zu ermoglichen (vgl. BT-
Drucks. 15/1170, S. 82). Bei ihnen handelt es sichfachibergreifende arztlich geleitete
Einrichtungen, in denen im Arztregister eingetragénzte als Angestellte oder Vertragsarzte

tatig sind. Als fachibergreifend gelten dabei Eimiingen mit mindestens zwei Arzten

8 Die Méglichkeit einer fachgebietsiibergreifendamstellung besteht allerdings nicht bei Arzten, die

Patienten nur auf Uberweisung in Anspruch nehmemé&i, wie z. B. Pathologen, Laboréarzte, Radiologen
und Mikrobiologen.

Offen bleibt, ob sich ambulante Versorgungseitgimeauch dort durchsetzen kénnen, wo bereits
Versorgungsdefizite bestehen oder zu erwarten sind.

19
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unterschiedlicher Facharzt- oder Schwerpunktbereiogien — wobei diesbeziglich die
Unterscheidung in hausarztliche und facharztlichers@rgung gemal 8 73 SGB V unter
Berilicksichtigung des 8§ 101 Abs. 4f. zu beachte(vgdt 8 95 Abs. 1 Satz 2 f. SGB V).

Die Gesamtzahl der MVZ steigt stetig. Mit 325 Neairgtungen war 2006 das Jahr mit dem
hdchsten absoluten Zuwachs (2005: 271 Neugrindurgp€ly: 282 Neugrindungen, 2008:

258 Neugriindungen) (vgl. Abbildung 27).

Abbildung 27: Entwicklung der Medizinischen Versorgungszentren
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Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung 20088; Kassenérztliche Bundesvereinigung 2009a, S.3.

Als Grinder eines MVZ — das sich jeder zulassigega@isationsform bedienen kann —
kommen all jene Leistungserbringer in Frage, die@Guund von Zulassung, Ermé&chtigung
oder Vertrag an der medizinischen Versorgung desidlerten teilnehmen (vgl. 8 95 Abs. 1
Satz 6). Der Kreis der Grindungsberechtigten istetgsprechend grof3 und besteht sowohl
aus arztlichen als auch aus nichtarztlichen Leggarbringern. Neben Vertragsarzten,
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ermachtigten Krankenhausarzten und zugelassenemké&irhdusern sind z.B. auch
Vertragszahnarzte, Vorsorge- und Rehabilitationsightungen, Apotheken sowie Heil- und
Hilfsmittelerbringer zur Grindung eines MVZ beraght (vgl. Kassenarztliche
Bundesvereinigung 20064, S. 5). Seit ihrer Einfigrbefindet sich die Mehrheit der MVZ in
der Tragerschaft von Vertragsarzten. AllerdingsAbbildung 27 zu entnehmen, dass der
Anteil der MVZ, bei denen ein Krankenhaus als Trabeteiligt ist, stetig steigt. Im 1.
Quartal 2009 befanden sich 52,3 % der MVZ in Tradeaft von Vertragsarzten, 38,6 % in
Krankenhaustragerschaft und lediglich 9,1 % in 8ges Tragerschaft (vgl. KBV 2009b, S.
3). Der Anteil der MVZ in Krankenhaustragerschadthm damit zwischen dem 1. Quartal
2005 und dem ersten Quartal 2009 von 19,0 % a6f%8zu.

Die Motivation zur Griindung eines MVZ ist abhangan personlichen Praferenzen und der
Ausgangssituation des jeweiligen Leistungserbrisigéus vertragsarztlicher Sicht gibt es
z.B. folgende Beweggrunde (vgl. KBV 2006a, S. 5;\KB006b, S. 16; Haussler, B. und
Klein, S. 2009, S. 4f.):

- Steigerung der Effizienz durch Realisierung von t€ndegressionspotenzialen und
Synergieeffekten,

- Starkung bzw. Erweiterung der eigenen Position aarkiMund dadurch verbesserte
Marketingmoglichkeiten sowie verbesserte Startpmsit fir Selektivvertrage,
insbesondere flr Vertrage zur integrierten Versogg{vgl. auch Armbruster, S. et al.
2006, S. 495),

- verringertes Investitionsrisiko bei gleichzeitig@ertsteigerung der Praxis,

- Entlastung von Verwaltungsaufgaben,

- flexiblere Arbeitszeiten.

Krankenh&duser sehen in der mit einem MVZ einhenggde verstarkten Kooperation mit
dem ambulanten Sektor eine Mdglichkeit zur Verbessgder eigenen Wettbewerbssituation
im stationéren Bereich. Die Beteiligung an einem &/&fmdoglicht die (vgl. KBV 2006a, S.
5; Flintrop 2006, S. Al12):

- Verlagerung vor- und nachstationare LeistungenMyZ. Dies senkt die Kosten im
Krankenhaus und erhoht somit die mit der jeweiligdDRG erzielten
Deckungsbeitrage,

- Erzielung zusatzlicher Einnahmen auf3erhalb deskérmusbudgets sowie
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- Generierung von Patientenstromen, wenn das MVZeh&prechendem stationaren

Behandlungsbedarf als Einweiser fungiert.

Dass Klinikbetreiber MVZ groRe Bedeutung im Konlanmzkampf der Krankenh&auser
beimessen, zeigt sich zum einen am stetigen Andged<rankenhausbeteiligungen an MVZ
und zum anderen an den geaul3erten strategischim Ziew. getétigten Investitionen. In
einem in 2006 gefiihrten Interview mit dem DeutscAerteblatt 4uRerte Wolfgang Kohler,
Vorstandsvorsitzender der Rhon-Klinikum AG, die rifflikette plane, an jedem
Klinikstandort ein MVZ einzurichten (vgl. Flintrop006, S. A12). Auf der Internetseite des
Konzerns ist von einem neuen VersorgungsmodelRéie, bei dem einfache Krankheitsfalle
einer ambulant-stationdren Grund- und Regelversmygeugeordnet wirden. Bei dieser
handle es sich um eine Verbundversorgung aus ssimgem Portalkliniken und MVZ, bei der
MVZ-Arzte die komplette arztliche Versorgung tbdrmin. Dadurch wiirden ,die Grenzen
zwischen ambulantem und stationarem Sektor faktedigehoben® (Rhon-Klinikum AG
2008).

Wahrend sich die Griindung von MVZ fur Krankenhausetriebswirtschatftlich zu lohnen
scheint, reduzierten sich aus vertragsarztlichehtSdie Vorteile eines MVZ gegentber
klassischen Einzel- und Gemeinschaftspraxen seit kratftitreten des
Vertragsarztrechtanderungsgesetzes (VandG) im da@®7. Seither dirfen auch
Vertragsarzte in Einzel- und Gemeinschaftspraxerztéiranstellen, sofern fur die
entsprechende Arztgruppe keine Zulassungsbeschrgeku bestehen. Zudem gilt das
Niederlassungsprivileg nach funfjahriger Téatigkieit MVZ nur noch fiir Arzte, die ihre
Tatigkeit vor dem 1. Januar 2007 aufnahmen. Aditegrst seit dem 1. Januar 2007 in einem
MVZ tatig sind, bleibt eine spéatere NiederlassumgRlanungsbereich des MVZ verwehrt,
wenn fur diesen zum entsprechenden Zeitpunkt Zugsbeschrankungen gelten (vgl.
Bausch 2007, S. A621; 8103 Abs. 4a Satz 4).

Im 1. Quartal 2009 waren insgesamt 5.852 Arzte WiZMitig, was bei einer Gesamtzahl von
1.257 MVZ eine durchschnittliche ArbeitsgroRe vai Arzten je MVZ impliziert. Im 3.
Quartal 2004 arbeiteten in einem MVZ durchschutttlB,2 Arzte (vgl. Abbildung 28). Vor
dem Hintergrund der vom Gesetzgeber intendiertersdfgung ,aus einer Hand" ist die

durchschnittliche Arbeitsgréf3e durchaus kritisctsehen, dirfte das Spektrum &arztlicher
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Leistungen bei der Mehrheit der MVZ kaum breiterfagbert sein als das Angebot
fachibergreifender Gemeinschaftspraxen (vgl. S@@eav, S.24).

Abbildung 28: Entwicklung der durchschnittlichen Arbeitsgrof3e
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Quelle: Siehe Abbildung 27, jeweils S. 9.

Erste Hinweise auf das Leistungsangebot der MVZetieeine Ubersicht Uber die am
haufigsten in MVZ vertretenen Arztgruppen (vgl. A#9). Aus ihr kann allerdings nicht
geschlossen werden, welche Fachergruppen in dereleém MVZ kooperieren. Da eine
derartige Auflistung nicht zur Verfigung steht, kademzufolge keine Aussage Uber das
tatsachlich vorzufindende Leistungsspektrum der M)é#offen werden.

Im 1. Quartal 2009 waren Hauséarzte, Internisten@hidurgen die am haufigsten vertretenen
Facharztgruppen — und zwar sowohl hinsichtlich Alezahl der Arzte als auch hinsichtlich
der Anzahl der MVZ, in denen die jeweilige Arztgpgpvertreten ist (vgl. Abbildung 29).
Gemal3 Abbildung 29 sind in 24,58 % aller zugelasséviVZ Internisten tatig. Dabei betragt
der Anteil der Internisten an der Gesamtzahl déW¥ tatigen Arzte 9,91 %.
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Abbildung 29: Verteilung der Fachgruppen
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Quelle: KBV 2009b, S. 7, eigene Darstellung.

Abbildung 30 gibt Aufschluss Uber die Art der Besaiisibung in den MVZ. Bis zum 4.
Quartal 2005 war das zahlenméaRige Verhaltnis varaggs- und angestellten Arzten nahezu
ausgeglichen. Seither veranderte sich die Zusanetmmgy zugunsten der Arzte im
Anstellungsverhaltnis. Im 1. Quartal 2009 betrug Amteil 78,1 %. Zu dieser Entwicklung
trug der bereits erwahnte stetig steigende AntilKrankenhausbeteiligungen bei, da MVZ
in Tragerschaft eines Krankenhauses nahezu aus8htiti mit angestellten Arzten arbeiten,
wie Abbildung 31 zeigt.
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Abbildung 30: Art der arztlichen Berufsausiibung, Gesamtzahl MVZ
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Quelle: Siehe Abbildung 27, jeweils S. 5.

Abbildung 31: Art der arztlichen Berufsausiibung, MVZ unter Kramkausbeteiligung
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Quelle: Siehe Abbildung 27, jeweils S. 6.
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Mit Blick auf die innerdeutsche Versorgungssituatiateressieren vor allem die regionale
und die rdumliche Verteilung der MVZ. Abbildung 82dnet die KV-Regionen nach der
Anzahl der MVZ-Zulassungen. Im regionalen Vergleiiggt Bayern an der Spitze, gefolgt
von Berlin und Niedersachsen. Hinsichtlich der Br&truktur unterscheiden sich alte und
neue Bundeslander: Der Anteil der MVZ unter Krarflamsbeteiligung ist in den neuen
Bundeslandern mit 57,5 % deutlich hoher als in diéen Bundeslandefh (33,7 %). Eine
Analyse der Zulassungen nach rdumlichen Gesichksparoffenbart, dass sich 55 % aller
MVZ in stadtischen, 42 % in landlichen und 3 % adbdstadtischen Regionen befinden (vgl.
Tabelle 23).

Abbildung 32: Regionale Verteilung
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Tabelle 23 Raumliche Ansiedlung
Regionaltyp Einwohnerzahl  EBinwohnerdichte in Einw./ km? | Anteil an MVZ-Gesamtzahl
landlich unter 50.000 unter 100 42%
halbstadtisch | mindestens 50.000 100 - 500 3%
stadtisch Uber 50.000 Uber 500 55%

Quelle: Siehe Abbildung 29, S. 4.

6.4 Zwischenfazit

Der Gesetzgeber hat den Krankenkassen und deruhgssrbringern mit den besonderen
Versorgungsformen vielfaltige Moglichkeiten zu einmtegrierten sektorlbergreifenden
Versorgung und in diesem Kontext auch zum Abschisskektiver Vertrage gegeben.
Unbeschadet der zahlreichen laufenden Projekte uldrlader bisher vorliegende
Informationsstand noch keine fundierte Zwischemizla unter Effizienz- und
Effektivitatsaspekten. Eine der Ursachen fir dideesmationsdefizit besteht darin, dass im
Rahmen der integrierten Versorgungsformen die miBrojekte erst in den Jahren 2005 bis
2007 starteten und sich ihre Effekte insofern naaht in einem hinreichenden Umfang
erfassen und valide messen lassen. Zudem siehtGdsetzgeber bei den integrierten
Versorgungsformen keine obligatorische Evaluatiorcd unabhangige Sachverstandige vor,
sodass es sich bei den bisher publizierten Ergedmizwangslaufig um eine selektive
Auswahl handelt. Obgleich bei den strukturierterh@ellungsprogrammen 8§ 137f Abs. 4
SGB V den Krankenkassen eine solche externe Evatuabrschreibt, gibt es bisher auf

breiter Basis keine reprasentativen Studien tleeEéfekte dieser Programme.

Die bisherigen Projekte im Rahmen der besonderasovgungsformen besitzen teilweise,
wie z. B. die hausarztzentrierte Versorgung undbadigondere ambulante Versorgung, schon
von ihrer Konzeption her keinen sektoribergreifenBezug. Zudem weisen die integrierten
Versorgungsformen und die hausarztzentrierte Vgtsay, wie eine reprasentative Umfrage
des Sachverstandigenrates zur Begutachtung deorgersy im Gesundheitswesen (2009,
Ziffer 874ff.) unter den Krankenkassen belegt, kawemen populationsorientierten

Versichertenbezug auf. Da die finanziellen Anrdiee den integrierten Versorgungsformen
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(Anschubfinanzierung) und den strukturierten Behamgsprogrammen (spezielle Anbindung
an den RSA) Ende 2008 ausliefen, herrscht derzeikldheit Uber die Fortfihrung
zahlreicher Projekte. Dies gilt umso mehr, als deankenkassen aus Furcht vor
wettbewerbsschadigenden Zusatzbeitrdgen derzeitangrdiche Investitionen scheuen.
Schliel3lich steht die hausarztzentrierte Versorguorgallem insofern in der Kiritik, als sie das
Vertragsmonopol der KV durch ein solches des Hats@erbandes ersetzt (vgl. Deutsche
Gesellschaft fur blrgerorientierte Gesundheitsversty e.V. 2008). Die Abkehr von der
kollektivvertraglich organisierten Versorgung fllat einer Alternative, die den Hausarzten
einen Anspruch auf einen Vertragsabschluss mitKlankenkassen gewahrt, was auch der
wettbewerbsorientierten Idee von selektiven Vedragiderspricht.

Der Gesetzgeber erlaubte in den letzten Jahren Kitankenh&usern zunehmend, ihre
Leistungen im Bereich der ambulanten Versorgungulaieten und damit mit den
niedergelassenen (Fach-)Arzten in Konkurrenz zteriteDer Wettbewerb vermag zwar
grundsatzlich auch im Gesundheitswesen Effiziemzt Hffektivitatssteigerungen auszulésen
(vgl. Porter, M. E., Olmsted Teisberg, E. 2007)esdisetzt jedoch eine adaquate
Rahmenordnung voraus. Da der Gesetzgeber dieseiteaten Handlungsmaoglichkeiten der
Krankenhduser die entsprechende Wettbewerbsordabeg nicht anpasste, erzeugt die
Konkurrenz an den Schnittstellen zwischen dem aamteh und dem stationaren Sektor im
Sinne einer zielorientierten Versorgung derzeilfa@ unerwiinschte Effekte. Bei einer nicht
funktionsgerechten Wettbewerbsordnung befinden gioh niedergelassenen Fachéarzte
zwischen der politisch geférderten hausarztzemémer Versorgung und den
Expansionsmdglichkeiten der Krankenh&auser. Diespekt betrifft auch die MVZ, denn die
Krankenhduser besitzen im geltenden Wettbewerlmsystie Madoglichkeit, Uber ein
angeschlossenes MVZ Leistungen im Rahmen der vai-nachstationaren Behandlung in
den ambulanten Bereich zu verlagern und auf diesesé\Vihre Kosten zu senken. Dabei
entsprechen die MVZ - wie auch andere Praxisgeroleaien von ambulanten Arzten - im
Prinzip durchaus den Praferenzen vieler Versicherte Patienten. So bezeichneten in einer
Bevolkerungsumfrage der Forschungsgruppe Wahleyb Siér Befragten es als wichtig oder
sehr wichtig, ,mehrere Arzte unter einem Dach zueiehen* (vgl. Kassenérztliche
Bundesvereinigung 2009c, S. 16); das Schwergewiegy dabei auf den neuen
Bundeslandern. Gleichzeitig halten 87 % aller Bgtea eine Behandlung ,immer durch

denselben Arzt" fir ein wichtiges oder sehr wiceidvierkmal (ebenda, S. 14).
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7. Kinftige Herausforderungen und Chancen der ambunten facharztlichen
Versorgung

7.1  Rahmenbedingungen fur einen zielorientierten Witbhewerb in der ambulanten
Versorgung

Der Wettbewerb bildet, wie bereits mehrfach angegte@uch im Gesundheitswesen kein
Ziel an sich, sondern ein Instrument zur Verbessgrwon Effizienz und Effektivitat der
Versorgung. Um seine positiven Wirkungen zu erdfgltbedarf der Wettbewerb einer
funktionsgerechten Rahmenordnung. Der Gesetzgediemh den Reformen der letzten 10
Jahre den Krankenkassen und den Leistungserbringernehmlich im Rahmen der
besonderen Versorgungsformen eine hinreichende MAnaa im Prinzip geeigneten
Wettbewerbsparametern gegeben, die Schaffung emteprechenden Rahmenordnung aber
bisher versaumt. Es existiert daher derzeit wenigersichtlich des Umfanges der
Wettbewerbsparameter, die Krankenkassen und Lgséubringern flr selektive Vertrage
zur Verfigung stehen, ein Handlungsbedarf als \e@inminsichtlich einer funktionsgerechten

Wettbewerbsordnung.

Um an den Schnittstellen der Leistungssektoren hied insbesondere an den Grenzen
zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sekiteg effiziente und effektive
Gesundheitsversorgung zu realisieren, ergibt sishesondere folgender ordnungspolitischer
Handlungsbedarf (vgl. Wille, E. 2009, S. 115ff. cBeerstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2009, Ziffer 9QORurup, B., IGES, DIW/DIWecon,
Wille, E., S. 141ff.):

- Infolge der mangelnden Outcomeorientierung der @aiseitsversorgung dominieren
Ressourcen- und instrumentale Gesichtspunkte, deunster normativen bzw.
Zielaspekten nur eine nachrangige Bedeutung zukommatnationalen Berichtssysteme
informieren ausfuhrlich Gber die monetaren und pEoyen Inputs, die in die
Gesundheitsversorgung eingehen, aber noch zu wir@g Entwicklung und Stand der
gesundheitlichen Outcomes.

— Um gezielte Wahlentscheidungen, z. B. hinsichthelis- oder facharztlicher Versorgung
sowie ambulanter oder stationdrer Behandlung tefm konnen, besitzen die
Versicherten eine zu geringe Transparenz Uber Bitmagsalternativen und allfallige
Leistungsqualitaten.  Ein  valides System von  Patiesitherheits- und
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Qualitatsindikatoren kénnte im Falle einer Offenieg dieser Daten den Patienten als
Informationsgrundlage fir ihre Nachfrage nach Gdhbeitsleistungen dienen.

Eine sektorenubergreifende Optimierung der Versaggerfordert an den Schnittstellen
der Leistungssektoren einheitliche Leistungsdefingn, gleiche (Mindest-)
Qualitatsstandards und eine einheitliche Verguflingleiche Leistungen.

Im Sinne eines fairen Wettbewerbs zwischen Krankasérn und ambulanten (Fach-)
Arzten bedarf die Genehmigung neuer Behandlungsidetheiner sektoriibergreifenden
einheitlichen Ausgestaltung. Die Geltung des EnasNorbehaltes im ambulanten
(8 135 Abs. 1 SGB V) und des Verbotsvorbehaltestationaren Sektor (§ 137¢c SGB V)
entspricht nicht mehr den heutigen Gegebenheitenr dgsundheitlichen
Leistungserstellung in diesen Bereichen. GroRRere ZMyhd &hnliche ambulante
Einheiten verfigen zunehmend Uber die notwendigeradssetzungen, um moderne
Behandlungsmethoden ebenso qualifiziert anzuwenikeiKrankenhauser.

Gleiche Wettbewerbschancen zwischen den Krankerh@s®wie zwischen diesen und
den Vertragsarzten implizieren die monistische aerung im stationdren Sektor.
Andernfalls erleiden vor allem die Vertragsarztee chre Investitionen in vollem
Umfange selbst finanzieren, an den Schnittstelletibewerbliche Nachteile.

Schon vor Anderung durch das Gesetz zur Weitereklwig der
Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Kram&esicherung (GKV-OrgWG)
verpflichtete der 873b SGBV die Krankenkassen,renh Versicherten eine
hausarztzentrierte Versorgung anzubieten. DieseclReg widersprach bereits damals
sowohl ordnungspolitischen Vorstellungen vom Wettbd der Organisationsformen als
auch der Integrationsidee einer sektorlbergreifendersorgung. Es existiert derzeit
keine in jeder Hinsicht Gberlegene Variante eimeegrierten Versorgung, so dass auch
keine Notwendigkeit fir das obligatorische Angelmber bestimmten besonderen
Versorgungsform vorliegt (&hnlich Oberender, P. unadke, C. 2008, S. 140). Die
Schweizer Erfahrungen mit Managed Care-Modelleredmn ebenfalls dagegen, die
Krankenkassen zu verpflichten, bestimmte Versorgkogzepte anzubieten. Der
Wettbewerb als Suchprozess fiihrte hier dazu, ddss Kidankenkassen einige
Versorgungsmodelle, die nicht zu den erwartetersfiarungen fuhrten, wieder vom
Markt nahmen (vgl. Sachverstéandigenrat zur Begutgch der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2007, Ziffer 343).
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Das GKV-OrgWG hat diese Problematik noch erheblierscharft, denn es zwingt nun
die Krankenkassen gemal § 73b Abs. 4, "Vertragesameinschaften zu schlieRen, die
mindestens die Halfte der an der hausarztlichen sdfgung teilnehmenden
Allgemeinérzte des Bezirks der KassenarztlicheneMegung vertreten”. Kommt eine
Einigung zwischen den Vertragsparteien nicht zwstarkann die Gemeinschaft die
Einleitung eines Schiedsverfahrens beantragen. \Beliegen der Voraussetzungen
versetzt diese Regelung die Hausarztverbande de ifa@ine monopolistische Position
und gewahrt ihnen einen Anspruch auf Vertragsabsshl den sie bei
Honorarverhandlungen mit den Krankenkassen missbeasu konnen. Es besteht die
Gefahr, dass diese Privilegierung einer bestimmBmfsgruppe der Segmentierung der
Gesundheitsversorgung Vorschub leistet. Die Tatsadass nun ein privater (Interes-
sen-)Verband als obligatorischer Vertragspartnerdign Stelle einer Korperschaft des
offentlichen Rechtes tritt, verschéarft diese Protdék. Insgesamt besitzt diese Regelung
sowohl gegentuber Kollektivvertragen mit KVen alclaum Vergleich mit selektiven
Vertradgen deutliche Nachteile und bedarf daher giémal einer Korrektur. Diese
Forderung nach einer Umgestaltung der geltendesahnzizentrierten Versorgung stellt
nur segmentierte Hausarztmodelle, aber nicht diendgatzliche Bedeutung, die
Hausarzte im Rahmen einer sektoribergreifendenoyfiag einnehmen kdnnen, in
Frage.

Bei den besonderen Versorgungsformen kann es wntErungspolitischen wie unter
Versorgungsaspekten nicht darum gehen, kollektiegtrggsformen "um jeden Preis"”
durch selektive zu ersetzen. Es kommt vielmehr dig jeweilige komparative

Leistungsfahigkeit dieser beiden konkurrierendemtrdgsformen an. Eine Beurteilung
der Leistungsfahigkeit der selektiven Vertragsdaestg im Vergleich zur kollektiven

sieht sich u. a. mit dem Problem konfrontiert, das&ierzu bisher weder fur Deutschland
noch international eine belastbare empirische métionsbasis gibt. Was die Wahl der
Vertragspartner bei selektiven Vertragen betrii, erfordert ein ergebnisoffener und
fairer Wettbewerb Chancengleichheit sowohl hindicht der verschiedenen

Versorgungskonzepte als auch bezuglich der Koilektibzw. Gruppen von

Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassespeechende Vertrage schlie3en
mdochten. In diesem Sinne sollten auch unterscloieellGruppen von Leistungsanbietern,
d.h. KVen, Hausarztverbdnde oder bestimmte Zusarsohdiisse von

Leistungsanbietern, die gleichen Mdglichkeiten zuiertragsabschluss mit den
Krankenkassen besitzen. Dies gilt sowohl fur diesaaztzentrierte Versorgung als auch
fur die integrierten Versorgungsformen, die im getten System eine Mitwirkung der
KVen ausschliel3en. Dabei darf allerdings keine @ewpon Leistungserbringern, wie die
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KVen vor dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMBgr die Rahmenordnung
dieser selektiven Vertrage mitbestimmen.

Dezentrale Wettbewerbsprozesse konnen grundsatalich in einer kollektivvertraglich
organisierten Gesundheitsversorgung stattfinderbeSdzen KVen und Kammern schon
heute die Mdglichkeit, mit Hilfe von (Mindest-) Qitatsstandards, obligatorischen
Zertifizierungen und ergebnisorientierten Vergumginen Qualitdtswettbewerb unter
ihren Mitgliedern auszulésen. In einigen KVen erign bereits entsprechende Ansétze.
Die bisherigen Erfahrungen sprechen insofern wenig@fir, die KVen in ihrer
monopolistischen Position durch Hausarzteverbdnde ezsetzen, sondern die
komparativen Vorziige der kollektiven Vertragsgestaj zu erhalten. Ein Ubergang zu
selektiven Vertragsformen verursacht mit hoher Weleinlichkeit steigende
Transaktionskosten (vgl. Rebscher, H. 2005, S.B8udem drohen bei einem
weitgehenden oder gar totalen Ubergang zu selektiaglichen Regelungen in
starkerem MalRe relevante, insbesondere regionaliéer&izen hinsichtlich des
Qualitatsniveaus der medizinischen Versorgung. ferdeits gilt es Uber eine starkere
Gewichtung dezentraler Wettbewerbsprozesse zu vweeme dass die immanenten
Schwachen der kollektiven Vertragsgestaltung effizi und qualitatssteigernde Prozesse
be- oder verhindern.

Die erweiterten Moglichkeiten selektiven Kontraleies dirften die bereits vorhandenen
Konzentrationsprozesse sowohl bei den Krankenkassé® auch bei den
Leistungserbringern intensivieren. Unter dem Aspektr Funktionsfahigkeit eines
zielorientierten Vertrags- und Versorgungswettbdsestellt sich damit die Frage nach
der Notwendigkeit bzw. der Anwendung wettbewerlsilexher Normen in der GKV.
8§ 69 SGB V schloss in der Vergangenheit nach tleersder Meinung die Anwendung
der Gesetze gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWi) gegen Unlauteren
Wettbewerb (UWG) aus. Das GKV-WSG nahm nun die @8bls 21 des GWB in den
§ 69 auf, wobei diese Regelungen in die Zustandiglez Sozialgerichte fallen. Vor dem
Hintergrund der kunftigen Entwicklungen im Bereicbon Krankenkassen und
Leistungserbringern gilt es zum Schutze eines fankfahigen Wettbewerbs zu
beobachten und kritisch zu hinterfragen, ob digsedfe GKV neuen wettbewerblichen
Regelungen ausreichen oder gegebenenfalls einegiteérung bedurfen
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7.2  Zukunftige Leistungsverlagerungen in den ambulaten Bereich

Die Trennung zwischen niedergelassenen und statiétigen Facharzten ist in Deutschland
weitgehend historisch gewachsen und bildet eink&trmerkmal des Gesundheitswesens. Im
19. Jahrhundert drangten die Arzte aus den werlijgwersitatskliniken in die ambulante

Versorgung (vgl. Tesic, D. 2003, S. 8). Die Entvuclg von niedergelassenen Facharzten
ging nicht zuletzt darauf zurtick, dass die Gesargtitang fur Vertragsarzte schon 1931 mit
der Errichtung der KVen gedeckelt wurde. Es lagedauch im Interesse der Krankenkassen,
einen maglichst grofRen Teil hausarztlicher und daztticher Behandlungen unter diesem
ambulanten Deckel zu finanzieren anstelle von zlisken Ausgaben fir die stationdre

Facharztbehandlung.

Der hohe Anteil von niedergelassenen Facharzteseammbulanten Versorgung wird heute
zunehmend kritisiert. Facharztliche Versorgung dindowohl im ambulanten als auch im
stationdren Bereich statt, die aufgrund der vosohenden Finanzierungs- und
Versorgungsstrukturen noch immer eine zu geringeréioation und Integration aufweisen
(siehe oben unter 7.1). Als Basis zukunftiger Refiverlegungen gilt es zu beachten, dass
das Gesundheitswesen einer post-industrialisi€tesellschaft durch die Wechselwirkungen
zwischen demographischen Veranderungen sowie denglidfikeiten medizinisch-
technologischer Entwicklungen einerseits und deifePenzverdnderungen der Bevélkerung
andererseits in Zukunft vor einem Zuwachs der Nag@ nach Gesundheitsleistungen steht.
Der ,Mdglichkeitenraum®, d. h. die Angebotsseites @uch die damit korrespondierende
Zahlungsbereitsch&ft auf der Nachfrageseite, vergréBert sich und maeime

Neuausrichtung der solidarischen Absicherung eéiidich.

Die Gesundheitspolitik nahm im Verhéltnis zwisclanbulanter und stationarer Versorgung
lange Zeit eine offene Haltung ein (vgl. SchwaRzW. et al. 2002, S. 281). Eine Tendenz
bestand in der Verlagerung spezieller Versorgumgsfo in den ambulanten Bereich (z. B.
Dialyseeinrichtungen, Einrichtungen fur ambular@ggerieren), dem Ausbau der ambulanten

Krankenpflege sowie der guten technischen Infr&ruder ambulanten Facharzte. Die Zahl

21 Vgl. an dieser Stelle die Ergebnisse der vieBelphi-Studie zur Zukunft des Gesundheitswesen

(Nolte, H.-D. et. al. 2006).
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der Krankenh&user ging parallel von 1991 bis 2007 14 % zurlck. Beschleunigt wurde

diese Entwicklung durch die seit dem Jahr 2000itai@ise eingefiihrte diagnosebezogene
Fallpauschalenvergitung (G-DRG) in Krankenhausera.Verschiebung der Anteile an der

Versorgung aller Krankenhauspatienten von offeméiicund freigemeinnitziger hin zu

Krankenh&dusern in privater Tragerschaft ist Auskirdes sich verandernden Marktes (vgl.
Augurzky, B. et al. 2009, S. 7). Die Zahl der offeen (allgemeinen) Krankenhauser sank
von 1996 bis 2007 um 31,3 % und die der freigemgzigen um 18,8 %, wahrend die Zahl

der gewinnorientierten Krankenhauser in privatedgerschaft um 40,6 % anstieg (vgl.
Statistisches Bundesamt 2008).

Die Verlagerung facharztlicher Leistungen aus deranKenhaus setzt einen personell und
technisch vorbereiteten niedergelassenen Fachktatseoraus. Dies ist in Deutschland

durchweg gegeben. Aktuell gibt es rund 118.858 rdgdarzte, davon rund 51 % Facharzte.
Zu bericksichtigen ist weiterhin, dass zu den Hemisd viele Fachinternisten ohne

Schwerpunkt gestoR3en sind. Es gibt zudem Diabsmsie AIDS-Schwerpunktpraxen und

ambulante Operationen werden ebenfalls von nietlsgenen Arzten erbracht, die

Koloskopie wird Uberwiegend von niedergelassenech&aten durchgefihrt und die

onkologische Behandlung von Patienten erfolgt schwektmalig durch Vertragsarzte. In

Vernetzung mit so genannten Home-Care-Arzten uméneientsprechenden Pflegedienst
wird sterbenskranken Patienten eine moéglichst laagliche Betreuung im hauslichen

Bereich ermdglicht. Weitere Spezialitdten im niggdsissenen facharztlichen Bereich tragen
dazu bei, dass die flachendeckende, wohnortnahsoxgmg durch Fachéarzte eine hohe
Wertschatzung bei den Patienten genief3t und eimbtige Séaule der mittelstandischen
Wirtschaftspolitik bildet.

Betriebswirtschaftlicher Erfolg setzt voraus, daes Praxisumsatz bei mdglichst geringen
Kosten erzielt wird, wobei sich viele Leistungerr d@m Hintergrund alterer, multimorbider
Patienten nicht normieren oder standardisiererefasdu den Kosten zéhlen die Gehalter des
angestellten Personals, die Miete fir Praxisraudme, Abschreibungen fir Investitionen,
Zinsaufwendungen fur Praxiskredite, Umlagen fiur dMitgliedschaft in einer
Laborgemeinschaft, Aufwendungen fiir Versicherundgeifrage an die Arztekammer und

die KV und allgemeine Birokosten. Im Jahr 2003 rnectdiese steuerlich abzugsfahigen



119

Betriebsausgaben durchschnittlich 53,6 % des Rmnsgatzes aus (vgl. Statistisches
Bundesamt 2006, S. 115%).

Insgesamt fanden rund 1,85 Mill. Beschéftigte inn dembulanten Einrichtungen des
Gesundheitswesens im Jahr 2007 eine Anstellung. [Rasspricht 42,3 % des
Gesundheitspersonals (vgl. Gesundheitsberichtenstat des Bundes 2009). Die in
Arztpraxen beschéaftigten  Assistenzkrafte setzen h simeben mithelfenden
Familienangehdrigen aus technischen Assistenten Basistentinnen und Arzthelfer bzw.
Arzthelferinnen, Auszubildenden und sonstigen Bafidien zusammen. Das mittlere
Finanzierungsvolumen einer Arztpraxis variiert jacn Arztgruppe. Es reichte 2003 von
121.808 € (Neurologie, Psychiatrie, Kinderpsyclegatmd Psychotherapie) bis 1.142652 €
(Radiologie und Nuklearmedizin) je Praxis (vgl. KHehild, W. und Klose, A. 2006, S. 1156).
Der ambulante Sektor ist Uber den eigenen BeittagWertschépfung in Hohe von 38,4
Mrd. € (2007) und Beschaftigung hinaus durch seuwleistungsverflechtung mit den
Ubrigen Wirtschaftsbereichen an der gesamtwirtsiotiagn Wertschopfung beteiligt. Es
liegen bisher zwar keine Verflechtungsanalyserdé&ir ambulanten Sektor vor, es gehen aber
offensichtlich vom ambulanten Sektor signifikantelirekte Produktionseffekte auf andere
Wirtschaftsbereiche aus, insbesondere auf die Medzhnik und die Arzneimittelindustrie.

Auch auf dem amerikanischen Markt gibt es TendenzenVerlagerungen aus dem

stationéren in den ambulanten Bereich. Die US-dwmeische Johns Hopkins Universitat
entwickelte beispielsweise ein Versorgungsmodel§ dine Akutversorgung in den eigenen
vier Wanden ermdglicht. Das ,Hospital at Home" zi@arauf ab, die fir manche Patienten
belastenden Krankenhausaufenthalte zu vermeiddnHwedger, J. und Anderson, G. 2008).

Die Mdglichkeiten einer stationaren Versorgung soit den Vorteilen der dem Patienten

vertrauten hauslichen Umgebung kombiniert werdeas BProgramm richtet sich an altere
Patienten mit bestimmten Erkrankungen, wie Lungerigmdung, chronischer Bronchitis oder
Herzinsuffizienz, die eine Krankenhausbehandlungnobgen, diese jedoch ablehnen.
Voraussetzungen fir die Behandlung zu Hause simal gegsicherte Diagnose, die bestimmte
Begleiterkrankungen ausschliel3t, und das Einvedsidndes Patienten. Formell wird der

Patient in ein Krankenhaus eingewiesen, tatsaclitbigt die Betreuung durch Arzte und

22 vqgl. auch Abschnitt 8.3.
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Pflegekréafte jedoch zu Hause. Dort erhalten Pareetforderliche diagnostische Tests, wie
Elektrokardiogramme und weitere therapeutische Bdlbagen, etwa in Form von

qualifizierter Pflege und medikamentdser Behandlubgistungen wie Endoskopien und
Kernspintomographien werden dagegen weiterhin aambwdurchgefiihrt. Der behandelnde
Arzt besucht den Patienten mindestens einmal téglicHause und ist in Notfallen rund um

die Uhr erreichbar.

Das Programm wurde von einem Team aus geriatrisoebildeten Arzten, Pflegekraften,
Okonomen und Wissenschaftlern der Johns Hopkinsvdgsitat im US-Bundesstaat
Maryland entwickelt. Im Jahr 2000 begann ein Projgkt in Kooperation mit drei
Krankenhdusern. Erste Evaluationen liefern posittvgebnisse (vgl. Leff, B. et al. 2005,
S. 798ff.): Die medizinische Komplikationsrate lagj der Regelversorgung im Krankenhaus
um 16 Prozentpunkte héher. Gleichzeitig sind zudddwetreute Patienten zufriedener, zudem
zeigt sich ein positiver Effekt bei den Kosten. gpdal at Home"-Patienten konnten im
Durchschnitt giinstiger versorgt werden als Patreire Krankenhaus (5.081 $ zu 7.480 $).
Neue patientenorientierte Versorgungsstrukturenambulanten Sektor gewinnen auch in
Deutschland gerade fur altere und behinderte Mamsclior dem Hintergrund der
demografischen Entwicklung an Bedeutung. Im Zuge Meudefinition des stationaren
Sektors kdnnen Modelle wie ,Hospital at Home" zuelalt in der Versorgungslandschaft

beitragen.

7.3 Die ambulanten Facharzte zwischen hauséarztliche und
Krankenhausversorgung

Die niedergelassenen Fachéarzte stellen im Rahnmar #&chendeckenden Versorgung ein
wichtiges Bindeglied zwischen der Primarversorguiigrch Hauséarzte und der hoch
spezialisierten stationaren Behandlung dar (vgth®erstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2009, Ziffer 6).diBgt durch die absehbare

demographische Entwicklung, die Mdglichkeiten desdiminischen Fortschritts und den
erfreulichen Befund, dass immer mehr Menschen ewohef Alter in einem guten

gesundheitlichen Zustand erreichen, gewinnt didwuamte Behandlung an den heutigen
Schnittstellen zwischen dem ambulanten und demiostaen Sektor zunehmend an

Bedeutung. Was die von den Krankenkassen bei sedaktVertragen praferierten
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Leistungserbringer betrifft, liegen die ambulankacharzte nicht hinter den Hausarzten und
spurbar vor den Krankenhausern (vgl. Ulrich, V. uwdlle, E. 2008, S. 29). Die
Krankenkassen versprechen sich offensichtlich veleksiven Vertrdgen mit Gruppen von
hochqualifizierten Fachéarzten eine effizientere wfttktivere Versorgung und in diesem
Kontext wohl auch die Substitution bisher statiogdorachter Leistungen.

Die zuklnftige Gesundheitsversorgung geht somithaim Sinne von effizienter und
effektiver Behandlung mit einer spirbaren Auswegtules Primarversorgungsbereiches und
des Bereiches der sekundaren facharztlichen Varsgrgeinher. Dabei verliert, wie
Abbildung 33 illustriert, die heutige sektorale Abgzung an Bedeutung und die regionalen
Gegebenheiten und Strukturen entscheiden (ber deh d@r gesundheitlichen
Leistungserstellung. Die Krankenhauser kénnen sittrelativ schrumpfenden stationaren
Sektor auf die Akutbehandlung von schweren Krartkhi@ien und auf die temporare
Behandlung von bestimmten chronischen Erkrankungenzentrieren. Es steht den
Krankenh&dusern dariber hinaus offen, im Bereichsdikundéaren facharztlichen Versorgung
ihre Leistungen anzubieten und bei einem einhbglc Vergitungssystem mit den
niedergelassenen (Fach-)Arzten in Wettbewerb zartréDerzeit erhalten die Krankenh&auser
fur die gleichen Leistungen bei stationarer Erlwimg vielfach hohere Entgelte als

niedergelassene Facharzte (vgl. Jaumann, M.P. 3@ ,Munte, A. 2006).

Niedergelassene Fachéarzte und Krankenh&auser staben nicht nur in substitutiven

(Konkurrenz-)Beziehungen, sondern vielfach bestehtich ein komplementarer

Zusammenhang. Analysen von Angebotskapazitatenmioukanten und stationdren Sektor
zeigen ein signifikant positives Verhéltnis, deine gute stationédre Angebotssituation geht in
der Regel mit einer entsprechenden ambulanten reiivigé Kopetsch, T. 2007, S. 60ff.).

Niedergelassene (Fach-)Arzte praferieren bei il8tamdortentscheidungen haufig die Nahe
eines Krankenhauses. Das kooperative Belegarztsystellt ein schon lange praktiziertes
Modell sektoriibergreifender Versorgung dar. Danelieten sich fur die niedergelassenen
Facharzte in Abhangigkeit vom Versorgungsbereiclogérationen mit Krankenhausern auf
regionaler Ebene oder mit Krankenhaustragern buvelesn verschiedener Ausgestaltung,
Intensitat und Rechtsform an. Dabei kann es sich. wm die Ansiedlung spezialisierter

Facharzte in der Nahe von Krankenhdusern oder engindGeldnde handeln mit der Option,
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Teile der Infrastruktur des Krankenhauses zu nufzgh Kassenérztliche Bundesvereinigung
2007, S. 2f.).

Abbildung 33: TraditionelleVersorgung versus Zukunftskonzept

Traditionelles System Zukunftskonzept
Anbieter- und sektororientiert Populationsorientiert und sektorlibergreifend
Pravention A P R A AR AT s
g 5 N
= o)) : ShE
‘T L 1 2 : 5t Inl
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< 2 SimiT!
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e E: =
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! teilstationdre i !
i Versorgung i
Palliativ/Hospiz . Versicherte Population

Quelle: Sachverstandigenrat zur Begutachtung devieklung im Gesundheitswesen 2009, Ziffer 1179.

Auf der anderen Seite des Leistungsspektrums kndieft Behandlung niedergelassener
Facharzte an die Priméarversorgung durch Hausanzté/ee bereits unter ordnungspolitischen
Aspekte problematisiert (siehe unter 7.1), verptit 8 73 b SGB V die Krankenkassen, ihren
Versicherten eine ,besondere hausarztliche* bzwshaetzentrierte Versorgung anzubieten.
Versicherte, die sich dort einschreiben, kénnenudafie anfallenden Praxisgeblihren
zumindest teilweise einsparen. Im Gegenzug mussen sich verpflichten, bei
Gesundheitsbeschwerden zuné&chst immer einen Hauisesz Wahl aufzusuchen und nicht
direkt zum Facharzt zu gehen. Ausgenommen hiervod Besuche beim Augen- oder
Frauenarzt. Der Arzt befindet sich hier in einemipdizierten Doppelrolle, indem er einerseits
als Sachwalter des Patienten und andererseitsaaisalter knapper Ressourcen im Dienste
der Solidargemeinschaft agiert. Beide Rollen findai mit besonderer Betonung in seiner
Hausarztfunktion als Gatekeeper wieder, der alsd.alem Patienten beistehen soll, einen
optimalen Weg durch die Versorgungslandschaft mdein. Da das Gatekeeper-System die
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freie Arztwahl einschrankt, hangt der Patient, sof eine zuséatzliche facharztliche Leistung

wuinscht, von der entsprechenden Einschatzung desarides ab.

Die bisherigen Evaluationen von HausarztmodellenDeutschland vermégen die vom
Gesetzgeber erhofften medizinischen und 6konommscWerteile Uberwiegend nicht zu
bestatigen (siehe Uberblicke bei Bocken, J. 2006 2008 sowie Staeck, F. 2009). Nach
einer Studie von Ehrlinghagen und Pihl (2004) kanne Rahmen der Hausarztvertrage bei
den eingeschriebenen Patienten zu einer Erh6humgAdgkonsultationen und damit
einhergehend zu Ausgabensteigerungen. Eine Evatudéir DAK gelangte ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass die Ausgaben pro Versicherten iaftedes Hausarztmodells hoher lagen als
bei Patienten ohne primararztliche Bindung (vglosShek, J. 2009). Die Versorgung in
Hausarztmodellen zeigte zumeist auch keine quakiatverbesserungen weder in erhobenen
Ergebnisparametern noch in der Wahrnehmung dererRati. In einer reprasentativen
Umfrage konnten im Frihjahr 2009 69 % der Befraglench die Hausarztmodelle keine
Anderung ihrer Versorgung feststellen, 13 % auResieh in dieser Hinsicht positiv, aber
14 % (2008: 9 %) negativ (vgl. Kassenarztliche Baswbreinigung 2009c, S. 23). Etwas
positiver fallt lediglich ein Zwischenbericht zum odellvorhaben der AOK Baden-
Wirttemberg aus, der die hohe Akzeptanz des Hamnsadells bei den Versicherten betont
(vgl. Steiner, M. et al. 2005).

Die Idee vom Gatekeeper bzw. Lotsen, der den Ratedurch die diversen Stadien und
Institutionen der Gesundheitsversorgung fuhrt, wusdreits in den 80er Jahren in den USA
im Zusammenhang mit Managed-Care-Konzepten entWickegl. Cutler, D. und
Zeckhauser, P. 2000, Bauer, R., Heimer, A. und @esS. 2001, Amelung, V. 2007). Ein
umfangreicher, systematischer Review uber die K#feles Gatekeeping durch Hausarzte®,
den der Sachverstandigenrat zur Begutachtung derdkiung im Gesundheitswesen (2009,
Ziffer 1059ff.) Uber die entsprechenden internaien Erfahrungen in Auftrag gab, liefert
allerdings nur Ergebnisse, die unter dem Vorbelater schwachen Evidenzgrundlage
stehen. Danach gibt es Hinweise, dass Gatekeepingndnspruchnahme der ambulanten
fachspezialisierten Versorgung und die Gesundheatsben pro Kopf senkt. Die reduzierte
Inanspruchnahme verstarkt sich, wenn Gatekeepihdimanziellen Steuerungskomponenten

fur Arzte und/oder Patienten sowie einer Regisirigspflicht kombiniert wird. Diesen
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Effekten steht jedoch eine geringere Zufriedenha#r Patienten im Vergleich zu

Versorgungsmodellen mit freiem Zugang entgegen.

Da die Evaluationen keinerlei Aussagen uber diegdiseitlichen Outcomes erlauben, bleibt
die Nutzen-Kosten-Relation von Gatekeeping durchgdezte im Vergleich zu alternativen
Versorgungs-konzepten letztlich offen. Die Entwicky von Managed Care-Modellen in den
USA zeigt, dass jene Varianten relativ expandiedsm,den Versicherten bei ihrer Arztwahl
Optionen einrdumen (vgl. Sachverstandigenrat zuguiBehtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2007, Ziffer 345). Die bisherigepirischen Erfahrungen legen somit
ebenso wie ordnungspolitische Uberlegungen nahea) #eankenkassen und den
Leistungsanbietern ein Spektrum von Vertragsoptione erdffnen und ihnen sowie den
Versicherten und Patienten die Auswahl der prafeme Varianten im Zuge eines
ergebnisoffenen Suchprozesses zu Uberlassen. retbewerbliche Suchprozess verspricht
am ehesten eine effiziente und effektive Gesunseisorgung, die sich unter
Berucksichtigung der regionalen Gegebenheiten ummdkttiren an den Praferenzen der

Versicherten und den Bedirfnissen der Patient@neit.
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8. Niedergelassene facharztlich tatige Internistenach dem GKV-WSG

8.1 Die Honorarreform

Einen Schwerpunkt der Gesundheitsreform 2007 bildet Reform des ambulanten
Vergutungssystems. Das bisherige Vergutungssystesht gn weiten Teilen auf
Entscheidungen aus dem Jahr 1993 zurlick: Seit desnr@heitsstrukturgesetz (GSG) liegt
eine gesetzliche Budgetierung vor und die Geamiitengy auf der Aufbringungsseite besteht
aus guartalsbezogenen Kopfpauschalen pro beittalgszem Mitglied. Je nach Kasse lagen
sie zwischen 240 € (BKK Thiringer Energie) und 660 (Deutsche Angestellten
Krankenkasse) pro Jahr. Im Jahr 2004 scheiterte \@@such, mit dem GMG eine
Neugestaltung der ambulanten Vergltung vorzunehBeitdem bemangelten die Beteiligten

die bestehenden dysfunktionalen Steuerungswirkungen

Als einen Kernpunkt sieht das GKV-WSG zwar einenrst@kten Wettbewerb im
Selektivvertragssystem vor, wahrend im Kollektitv@gssystem eher eine weitere
Vereinheitlichung angestrebt wird (vgl. Wasem, dd wValendzik, A. 2008, S. 642). Im
Januar 2009 erfolgte die Einfuhrung des neuen Huosgstems mit folgenden
Strukturelementen: der bundesweit einheitliche @meungspunktwert, die Umsetzung in
Euro-Gebuhrenordnungen auf regionaler Ebene, datirBeung der morbiditatsorientierten
Gesamtvergutung unter Bericksichtigung der Moréiditeranderungen in der Bevélkerung
sowie die Regelleistungsvolumina zu Festpreiser. II@istungen der Vertragséarzte werden
innerhalb der Regelleistungsvolumen in Euro-Preisemahlt, die in grof3en Teilen fur das

gesamte Bundesgebiet einheitlich sind.

Zudem geht das Morbiditatsrisiko starker auf diakenkassen tber. Das politische Ziel, die
Honorare der Arzte in den 6stlichen Bundeslandardas West-Niveau anzugleichen, wurde

zwar erreicht, Qualitatsunterschiede und auch Jokéede in der Personalintensitat bestehen
aber nach wie vor, ohne dass dies bei der Verglanggmessen bericksichtigt wird. In den

alten Bundeslandern sind beispielsweise im Sclitto mehr Personal in den Arztpraxen

beschatftigt.
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Die Einnahmesituation und wirtschaftliche Betroffeit sind selbst in den &rztlichen
Fachgruppen auf3erst inhomogen. Die neue Honoramgdfiihrt tendenziell aufgrund der
Abstaffelung der Fallzahlen bei den grof3en Langaaxien und aufgrund des niedrigen
Punktwertes auch bei den hoch spezialisierten rgetkessenen Facharzten zu finanziellen
EinbuRen. Die Auswirkung auf das Honorar der Amgpgen ist in den Kassenarztlichen
Vereinigungen sehr unterschiedlich. Bundesweit kores bei 66 % der niedergelassenen
Facharzte zu Honorarzuwachsen (vgl. zu den folgendaghlenangaben Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2009d, S. 15ff.). Allerdingsd& Spanne bei der Honorarentwicklung
grof3. Mit einem Anteil von 66 % zahlen insbesondkesFachinternisten ohne Schwerpunkt
zu den Gewinnern. Auch die Kardiologen (82 %), Mexvenarzte (80 %) und die Urologen
(77 %) vermochten Zuwéachse zu verbuchen. Dagegemmikoes bei 35 % aller Arzte zu
Verlusten. Mit einem 60 %-Anteil in ihrer Fachgreppifft es die die Orthopaden besonders
stark. 44 % der Anasthesisten und 42 % der HalgiN&hren-Arzte rechnen ebenfalls zu
den Verlierern. Aber auch die bundesweiten ,Veelit Orthopaden legen im Honorar in 5

der 12 Kassenarztlichen Vereinigungen zu.

In der Gesamtschau steht man allerdings vor dexdpaen Situation, dass statt Freude Uber
die zusatzlichen 3,5 bis 3,9 Mrd. Euro, allerdifgs den Zeitraum 2007 bis 2009, bei
niedergelassenen Facharzten eher Sorge und Emiggscvorherrschen. Statt eines
Zuwachses sehen inzwischen in manchen Regionemedid Arzte einen erheblichen
Umsatzrickgang auf ihre Praxis zukommen. In deridReiordrhein beispielsweise ist der
neue Fallwert der Orthopé&den, verglichen mit dem Zeeiten Quartals 2008, von 52 Euro
auf 30 Euro gesunken. Fir den Urologen sieht dag &he Zuweisung in Hohe von 26 Euro
pro Patient und Quartal vor (vgl. Korzilikus, H.duRieser, S. 2009, S. 55).

Eine Konvergenzphase soll nun mogliche Nachteitebistimmte Arztegruppen begrenzen.
Allerdings bedeutet die zeitlich befristete Konvamg auch, dass ab Ende 2010 keine
Ausnahmeregelungen fur Arztpraxen mit erheblichemlisten mehr stattfinden. Dabei gilt
es auch zu beachten, dass Regelleistungsvolume@GkKidUmsatz nicht identisch sind. Vor
der Berechnung der RLV wird aus der Gesamtvergujengr Betrag abgezogen, der fur die
Vergutung von Leistungen aufRerhalb der RLV zur ¥guhg steht, zum Beispiel fur den

Notdienst, Sonografie, Psychosomatik. Dieser Bebitapt keine Rickstellung, sondern stellt
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vielmehr einen Vorwegabzug dar. Gibt es zum Beldpie@inem KV-Bereich viele Arzte in
der hauséarztlichen Versorgung, die Sonografie &met konnen, so fallt der Vorwegabzug
dafir hoher aus als in einem anderen KV-Bereichdém nur sehr wenige Hausarzte
Sonografie abrechnen. Die KV behélt das Geld zwstaem, Uberweist es dem Arzt aber
spater, wenn die entsprechenden Leistungen abgetesarden.

Ein Problem bildet zudem die konkrete Berechnung d&ergitung, welche die
Honorarsteigerung auf das Jahr 2007 bezieht. Mgig8tungsraten gegentber 2007 von
6,5 % und 6,3 % sind Nordrhein und Schleswig-Hatsgeemeinsam mit Bayern (6,3 %) und
Baden-Wirttemberg  (2,5%) die  Schlusslichter  bei n dedurchschnittlichen
Honorarsteigerungen. Bestimmte Leistungen wie lElspeise die Akupunktur bilden nun
einen Teil der Gesamtvergitung, wurden vorher almerRahmen von Strukturvertrdgen
extrabudgetar vergitet. Auch die so genannten Soadeige wurden in den meisten Fallen
gekundigt, die in Bayern und Baden-Wiurttemberg €iberdurchschnittliche extrabudgetére

Vergutung ermoglichten.

Als problematisch erweisen sich im neuen Vergutaysfem insbesondere die bundesweit
einheitlichen Durchschnittswerte zur Berechnung ldesorars. Diese begrenzen den Preis
arztlicher Leistungen und lassen regionale Besdwiten weitgehend unberiicksichtigt.
Hinzu kommt, dass der von der KBV urspringlich iedswirtschaftlich kalkulierte
Punktwert bei 0,51 Euro liegt, nach dem eine Utarizierung von tber 30 % vorliegt, die
bislang partiell Gber die hoéher verglteten Struldurage kompensiert werden konnte.
Insgesamt gesehen haben die Vorgaben der Honamamretie bisher praktizierte
Honorarverteilung im ambulanten Bereich erhebliehémdert und viele Praxen in finanzielle
Engpasse gebracht. Die neuen Regelleistungsvolur@ssen in vielen Fallen keinen
Spielraum mehr fur ausdifferenzierte individuellersorgungsschwerpunkte einzelner Praxen
zu. Zukunftig sollte es wieder zu einer starkeréxibilisierung beim Ausgleich regionaler

Versorgungsunterschiede kommen.
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8.2  Versorgungsforschung in der internistischen Pres - erste Auswertungen einer
Fragebogenstudie

Die Versorgungsforschung beleuchtet das reale @bschin der Krankenversorgung. Die
vorliegende Auswertung analysiert die Versorgungs ddéatienten durch den
Facharztinternisten. Versorgungsforschung setztdan Verhdaltnissen in der Praxis an,
beschreibt die Rahmenbedingungen und entwickelauflanufbauend Konzepte, deren
Umsetzung begleitend erforscht und unter Alltagsigrthgen evaluiert wird. Um das
Spektrum facharztlicher internistischer Leistungemd seine Determinanten naher
untersuchen zu koénnen, wurde gemeinsam mit dem f&emband Niedergelassener
Facharztlich Tatiger Internisten e.V. (BNFI) einagebogen entworfen und im Laufe des
Jahres 2008 an Uber 1.000 niedergelassene faciiamistische Praxen verschickt. Die

Rucklaufquote betrug mehr als 20 %, und im Folgangerden zentrale Resultate dargestellt.

Der Fragebogen enthielt Angaben zu den Praxisstreikt (Praxisart, Arbeitsspektrum,
Honorarspektrum) und zu den Leistungsstrukturerh@Bdlungsarten) im niedergelassenen
internistischen Bereich. Zudem wurde versucht, @&ehnittstelle ambulant/stationar
abzufragen. Die Gemeinschaftspraxis (56,4 %, vghelle 24) I6st bei den niedergelassenen
Facharztinternisten die Einzelpraxis (41 %) als fig&te Praxisart ab, gefolgt von der
Teilnahme an einem Arzte-Netz (23,1 %). Hinzu tet&eratekooperationen (8,9 %),
belegarztliche Tatigkeiten (6,4 %) sowie die Ubegeind angestellte Tatigkeit in einem
medizinischen Versorgungszentrum (3,85 %). Allegllam zeigt sich bei der Praxisart ein
Trend, der bereits zuvor in Kapitel 2.3 festgestelirde: die niedergelassene freiberufliche
Tatigkeit in einer Einzelpraxis verliert an Bedewdu eine Entwicklung die durch die
entsprechenden Weichenstellungen des Gesetzgebatsestimmt und von der
Gesundheitspolitik bewusst voran getrieben wird.

Mit Blick auf das Arbeitsspektrum zeigt sich, dasehnische Leistungen (Sonographie,
Endoskopie, Farbduplex-Echo, Ultraschall-Geféal3erdikbogische und pulmologische
Diagnostik) fur die internistische Téatigkeit eineo@e Rolle spielen, dass aber auch tber 70 %

der antwortenden Praxen Beratungsleistungen undizmesghe Gutachten zu ihren



129

Arbeitsschwerpunkten rechnen. Nennenswerte Schwktpilden weiterhin radiologische

Untersuchungen wie das Stress-Echo sowie das antb@perieren.

Bei der Honorarstruktur zeigt sich, dass der Mitegt, bezogen auf die Gruppen der Praxen
mit dem jeweiligen Arbeitsspektrum, bei den endpskchen Leistungen bei 39 % und bei
den nuklearmedizinischen Ultraschalluntersuchungpen 26 % liegt. Endokrinologische
Leistungen belaufen sich auf rund 20 % der Honararse. Dem Farbduplex-Echo kommt
ein Mittelwert von 19 % der Honorarsumme zu, derbalanten Operationen 15 %, der
kardiologischen und pulmologischen Diagnostik 14 &&r Ergospirometrie 14 %, den
GefalBuntersuchungen ebenfalls 14 % und dem Stass-E12 %. Das (brige

Arbeitsspektrum besitzt Mittelwerte unter 5 %.
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Tabelle 24 Fragebogenauswertung Internisten: Praxisart uheifsspektrum
Praxisart” Haufigkeiten %-Anteil
Einzelpraxis 32 41,03
Gemeinschaftspraxis 44 56,41
Medizinisches Versorgungszentrum 3 3,85
Sonst. Geréte-Kooperation 7 8,97
Belegarzttatigkeit 5 6,41
Teilnehmer an Arzte-Netz 18 23,08
Arbeitsspektrum? Haufigkeiten %-Anteil
Endoskopie 48 61,54
Sonographie 64 82,05
Farbduplex-Echo 59 75,64
Stress-Echo 19 24,36
Kardio/Pulmo Diagnostik 55 70,51
Ergospirometrie 8 10,26
Farbduplex-US Gefal3e 54 69,23
Endokrin./diabet. Schwerpunkt-Praxis 14 17,95
Radiologische US 28 35,90
Nuklearmedizinische US 2 2,56
Intervent./Invasiv.-Diag./amb. Ops 8 10,26
Beratung, Gutachten sonst. Leistungen 55 70,51
Honorarstruktur ¥ Minimum Maximum Mittelwert ?
Endoskopie 3 90 39,31
Sonographie 45 8,59
Farbduplex-Echo 1 75 19,29
Stress-Echo 1 40 12
Kardio/Pulmo Diagnostik 1 100 13,93
Ergospirometrie 1 40 13,75
Farbduplex-US Gefal3e 1 60 14,13
Endokrin./diabet. Schwerpunkt-Praxis 3 60 20,43
Radiologische US 1 45 571
Nuklearmedizinische US 9 43 26
Intervent./Invasiv.-Diag./amb. Ops 1 50 14,75
Beratung, Gutachten sonst. Leistungen 0 85 13,4

1) Mehrfachnennungen mdéglich;

Arbeitsschwerpunkt.

Quelle: Eigene Berechnungen.

2) Bezogen auf dieuppen der Praxen mit dem jeweiligen
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Etwa ein Drittel der Patienten, die mehrheitlich 4@8hre und é&lter sind, nehmen einen
Anfahrtsweg von 30 Kilometern und mehr zum Intdemsin Kauf (vgl. Tabelle 25 und
Tabelle 26). Fur zwei Drittel der Patienten siné tlVegstrecken kirzer als 10 Kilometer.
Uber 70 % der Patienten kommen mit einer Uberwegjstom Hausarzt in die internistische
Praxis, 18 % mit ihrer Chipkarte ohne Uberweisurmyv.bals Notfall oder mit einem
Vertreterschein. Bei 2 % der Leistungen handelisieb um eine Weiterversorgung nach
Krankenhausaufenthalt und 8 % der Behandlungsteistu erfolgen durch Uberweisung von
anderen Fachéarzten. Diese Zahlen liefern keine Bisevdarauf, dass die niedergelassenen
Fachinternisten eine Form von ,Rosinenpicken® ire@g auf die Auswahl ihrer Patienten
bzw. das Leistungsspektrum betreiben. Weiterhinrtbden nur 47 % der Internisten die
mitgebrachten Unterlagen als ausreichend, so dagstdrnistischen Leistungen u.a. auch der

weiteren, medizinisch erforderlichen Abklarung 8ethandlungsfalls dienen.

Mit Blick auf das konkrete Leistungsspektrum eméfial 30 % der Leistungen auf die so
genannte regulare Behandlung (Beratung, UntersggHiagnostik, Vorsorge, IGEL). 20 %
auf die Behandlung von Herz- und Kreislauferkrardem (Hypertonie, postoperative
Betreuung, Rhythmusstorungen, koronare Herzkrahkiefarkt, Herzvitium), 17 % auf
Behandlungen im Gastrointestinaltrakt (GIT: Ulc@astritis, Pankreatitis, Colitis, Polypen,
Hepatitis), 9 % auf die die Behandlung der GefalRe & % auf die Versorgung des
endokrinen Systems (insb. Diabetes). 4 % des Lmgsspektrums beinhalten die Behandlung
von Lungenerkrankungen, 3 % Tumorerkrankungen, @i&Behandlung und Versorgung
von Nierenerkrankungen und 2 % die Behandlung vdektionserkrankungen (vgl. Tabelle
27). Dieses Leistungsspektrum harmoniert in wemdh Teilen mit Ergebnissen, die das
Zentralinstitut fur die kassenéarztliche Versorgumgler Bundesrepublik Deutschland jahrlich
veroffentlicht (vgl. Zentralinstitut fur die kass@atliche Versorgung 2007). Alles in allem
zeigt die Auswertung bestehende bzw. sich neu Brenden Kooperationsmoglichkeiten im
niedergelassenen internistischen Bereich und dagehreistungsspektrum in der ambulanten

facharztlichen Versorgung.
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Tabelle 25 Patientenmerkmale internistischer Falle

Geburtsdatum/Alter Gesamt | unter20J.| 20bis40| 40bis60 | 60 bis75 | Alterals
J. J. J. 75 J.
Beide Geschlechter 7369 172 866 2339 2732 1260
Prozentanteil 100,0( 2,3¢ 11,7¢ 31,74 37,07 17,1C
mannlict 349¢ 85 35¢ 114¢ 134¢ 561
Anteil an allen Patrientt 47,44 1,1¢F 4,8¢ 15,5¢ 18,2¢ 7,61
Anteil an den| 100,00 2,43 10,24 32,84 38,44 16,05
mannl. Patiente
weiblich 387: 87 50¢ 1191 138¢ 69¢
Anteil an allen Patrientt 52,5¢ 1,1¢€ 6,8¢ 16,1¢ 18,8¢ 9,4¢
Anteil an den| 100,00 2,25 13,12 30,75 35,84 18,05
weibl. Patriente
Quelle: Eigene Berechnungen.
Tabelle 26: Praxisstrukturen niedergelassener Internisten
Wegstrecken zur Praxis Haufigkeiten  %-Anteil @-Weg-
strecke
9,63
bis 10 km zur Praxis 4836 65,63
bis 30 km zur Praxis 2160 29,31
mehr als 30 km zur Praxis 373 5,06
Uberweisungsverhalter?
UW vom Hausarzt 5575
UW vom Facharzt 660
) 100%
Chipkarte o0UW_NF_VS 1473
Weiterversorgung stationar 138
Unterlagen ausreichend 3491 47,0 eigene Kategorie
Akut_Notfall 719 10,0 eigene Kategorie
versorgungsbedirftige Angehérige 199 yéme Kategorie

1) Mehrfachnennungen maoglich.

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Die Weiterversorgung des Patienten nach einem Kramkusaufenthalt, die Uberweisung
durch andere Fachéarzte sowie die zur weiteren AbRGen des Behandlungsfalls
durchgefuhrten MalRnahmen verdeutlichen, dass dedergelassene Facharzt in der
Versorgungsrealitat bei bestimmten Krankheitsbildée facto den Primérarzt des Patienten

darstellt und dabei auch die Koordination der Vegsng wahrnimmit.
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Tabelle 27 Leistungsspektrum Internist
Behandlung Gesamt- Antell
Anteil innerhalb
der Kategorie

Regulére Behandlung 29,9

Herz 20,5
Herz KHK Infarkt Ko 23,1
Herz_Hypertonie 36,4
Herz PM_ICD 41
Herz_Rhythmusstdrung Synkope 18,2
Herz Vitium 9,8
Herz_ CMF 5,
Herz_postop Betreuuntransplar 3,C

Gefalle 8,7
GefalRe cer vask c 30,2
GeféalRe_Thrombose 31,6
GefaRe PAVK 19,3
GeféalRe_abd_Gef 5,8
Gefal3e_cvi 13,0

Niere 3,2
Niere Diab Nep 15,C
Niere sek hy 9,6
Niere_GN_und_iner 13,5
Niere Elektrolyts 8,1
Niere NI1: 22,4
Niere NI1t 11.C
Niere Dialys: 10,€
Niere TPl 9,8

Lunge 4,2
Lunge COPI 49,C
Lunge PHT Emboli 17,2
Lunge Asthm 33,¢




Fortsetzung Tabelle 27 Leistungsspektrum Internist
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It 17.3 onéthalb
der Kategorie
GIT _Ulc_v ¢ 7,8
GIT_Gastritis_Ger 29,€
GIT_Pankreatiti 3,€
GIT_Cholelithiasi 6,1
GIT Hepathiti: 3,C
GIT Hepatos 7,4
GIT_Divertikel 12,C
GIT_Colitis 8,2
GIT Polypel 16,2
GIT_Blutung 6,C
Infektionen 1,6
Infektion_Pneumon 29,1
Infektion_Borrelios 13,4
Infektion_virale Ek 26,¢
Infektion sonstig 30,7
Endokrines Systen 7.8
Endokrines System Diabetes r 47,¢
Endokrines System sonst E 11,4
Endokrines System Thyreopathie 30,6
Endokrines System Hpara 10,1
Tumor Erkrankungen 2,7
Tumor GIT Lunge 39,3
Tumor System EK Metastasierung 32,1
Tumor Betreuung Chemotherapie 28,6
Allgemein_Sonstige 4,1
Allgemein_Antikoagulatio 43,(C
Allgemein_Immunol _rheumat E 33,¢
Allgemein_Prdoperat Diagnos 23,2

Quelle: Eigene Berechnungen.
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8.3  Kostenstrukturen facharztlich tatiger Internisten

Das Statistische Bundesamt und das Zentralinstitutdie Kassenarztliche Versorgung
vertffentlichen in regelmaRigen Abstdnden so geramostenstrukturerhebungen fir den
arztlichen und zahnarztlichen Bereich. Diese ediastie Struktur und die Veranderung der
Praxiskosten von Vertragsarzten und Vertragspshenapeuten im Verhaltnis zum Umsatz.
Die Publikationen des Statistischen Bundesamtsheirsen in der Fachserie 2, Reihe 1.6.1
vierjahrlich, die des Zentralinstituts dagegen ljghr Das Statistische Bundesamt hat aktuell
die Auswertungen fir das Jahr 2007 publiziert. Zastralinstitut stellt seine Ergebnisse
intern innerhalb der KVen zur Verfigung. Die letzgrfligbare Analyse bezieht sich hier auf
das Jahr 2001.

Unter den Erhebungsmerkmalen nehmen die Aufwendudge grof3ten Raum ein. Erfasst
werden die anfallenden Aufwendungen nach Aufwandsarwie z. B. Personalaufwand,
Materialaufwand, Mieten, Fremdkapitalzinsen und &lssibungen. Die Einnahmen dienen
als Bezugsgrundlage fur die Aufwendungen und ucheigen sich nach der Art der
selbststandigen arztlichen Téatigkeit. Bei allen ddgren wird nach der Kennzeichnung der
Praxis (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis oder iBgexneinschaft) und bei den Arztpraxen
zusatzlich nach der Fachrichtung der Praxisinhahagh gefragt. Zieht man die Summe der
Aufwendungen von der Summe der Einnahmen ab, séltertan den Reinertrag. Diesen

weisen die Statistiken jeweils je Praxis und jexRiahaber aus.

Insgesamt ergaben sich im Jahr 2007 durchschhétliEinnahmen von 399.000 Euro je
Praxis (ohne Medizinische Versorgungszentren) womd 294.000 Euro je Praxisinhaber. Der
Anteil der Einnahmen aus ambulanter und statiort&assenpraxis belief sich auf 71,0 % im
Jahr 2007 gegenuber 75 % im Jahr 2003. Der entsgmde Anteil der Einnahmen aus
ambulanter und stationarer Privatpraxis stieg dagegn 22,2 % (2003) auf 25,9 % (2007)
und die Einnahmen aus sonstiger selbststandigttichez Tatigkeit auf von 2,7 % (2003) auf
3,1 % (2007) an. Die Finanzierung der Arztpraxefolgr somit inzwischen zu fast einem
Drittel Uber Nicht-GKV-Ausgabentrager, wahrend siader Finanzierungsanteil der
Arztpraxen Uber die GKV in den vergangenen Jahwattitkuierlich verringert hat. Bei den
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Versichertenzahlen ergibt sich demgegenuber folgerild: Der Bevdlkerungsanteil mit

privater Vollversicherung belief sich im Jahr 20auf 10,3 % (gegentber 9,7 % im Jahr
2003), wahrend 85,4 % der Bevolkerung in der GK¥siahert sind (im Vergleich zu 87,8 %

in 2003) (vgl. Statistisches Bundesamt 2009).

Abbildung 34: Kostenstruktur in Arztpraxen 2007 (Aufwendungen &adnertrag in % der
Einnahmen)

m 175 Sonstige Aufwendungen

W 6,3 Mieten/Leasing

48,3

4,6 Materialifremded.abor

m 23,3 Personal

48,3 Reinertrag

Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bsaua 2009, S. 13.

Die Aufwendungen der Arztpraxen betrugen im Jal@720urchschnittlich 51,7 % der Ein-
nahmen (vgl. Abbildung 34). Den groi3ten Teil defudendungen stellten in einer Arztpraxis
die Personalaufwendungen mit durchschnittlich 28,8ler Einnahmen dar. Hohe Kosten
fielen weiterhin bei den Aufwendungen fir Materiahd fremde Laborarbeiten mit
durchschnittlich 4,6 % der Einnahmen und bei defw&andungen fur Mieten/Leasing mit
durchschnittlich 6,3 % der Einnahmen an. Stellt mMi@gnAufwendungen nach Fachrichtungen
der Arzte dar, so hatten bei den Einzelpraxen dsch&rzte fir Radiologie und
Nuklearmedizin mit insgesamt 66,5 % der Einnahmienhéchsten Aufwendungen, gefolgt

von den Facharzten fur Chirurgie mit 62,4 % und @mthopéaden mit 56,6 %. Bei den
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niedergelassenen Fachinternisten beliefen sich Adievendungen in Relation zu den
Einnahmen auf 52,8 % (vgl. Abbildung 35). Die ggsten Aufwendungen hatten mit
insgesamt 48,9 % der Einnahmen die Facharzte fUrurdismgie, Psychiatrie,

Kinderpsychiatrie und Psychotherapie. Der Anteill Bersonalaufwendungen betrug bei den
Einzelpraxen zwischen 19,7 % der Einnahmen bei Baoharzten fur Radiologie und
Nuklearmedizin und 25,4 % der Einnahmen bei dem&aten fir Kinderheilkunde und den

Orthopéaden. Die Internisten verzeichneten einesdPatausgabenanteil von 23,4 %.

Abbildung 35: Kostenstruktur in Arztpraxen nach Fachrichtung 20026 der
Einnahmen)
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Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bsaua 2009, S. 13.

Die hochsten Materialaufwendungen hatten ebenfdiés Facharzte fir Radiologie und
Nuklearmedizin mit 6,2 % der Einnahmen. Bei derenmisten belief sich dieser Anteil auf
4,4 %. Die niedrigsten Materialaufwendungen fiele#i den Fachéarzten fir Neurologie,
Psychiatrie, Kinderpsychiatrie und Psychotherapiel® % der Einnahmen an. Auch bei den

Aufwendungen fiir Mieten/Leasing lagen die FachafiteRadiologie und Nuklearmedizin
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mit 15,5 % der Einnahmen an der Spitze. Die Ingdeni wendeten hierflr einen Anteil von
6,6 % auf. Die geringsten Aufwendungen fir Mieterileasing wiesen die

Allgemeinmediziner mit 5,9 % der Einnahmen auf.

Der durchschnittliche Reinertrag je Praxis bel&igh auf 193 000 Euro (+17,7% gegenuber
2003). Je Praxisinhaber liegt der Reinertrag m& Q40 Euro um 12,7% tber dem von 2003.
Diese Durchschnittswerte lassen sich aber keinesdaf den einzelnen Kassenarzt herunter
rechnen. Gerade die Durchschnittsbetrachtung féllgnfir so genannte Ausreil3er. Da sich
der Reinertrag aus der Summe der Einnahmen abhidéc Summe der Aufwendungen
errechnet, ergibt sich durch die unterschiedlicBeukturen der Praxen allerdings eine starke
Ungleichverteilung. 35 % der Arztpraxen mit Einnammzwischen 125.000 und 250.000
Euro weisen beispielsweise einen durchschnittlidRemertrag in Hohe von 84.000 Euro auf
und schneiden im Vergleich mit einem arztlichen éstglltenverhaltnis eher ungtinstig ab.
(vgl. Statistisches Bundesamt 2009, S. 15).

Ein wichtiger Bestimmungsfaktor des &rztlichen Bimknens besteht in der mehr oder
weniger begrenzten Mdglichkeit zur Steigerung desakhonoraranteils. Einfluss auf das
Einkommen hat auch die Praxisorganisation: Troemgeren Umsatzes je Arzt kommen
Hausarzte in Gemeinschaftspraxen auf einen Gewarn125.000 Euro pro Kopf - 15 000

Euro mehr als ein Hausarzt in einer Einzelpraxis.

Bei der aktuellen Diskussion tiber das Einkommeibéraflich selbstandig tatiger Arzte wird
haufiger vernachlassigt, dass sich das arztlichkdanmen nur sehr approximativ aus solchen
Strukturerhebungen ermitteln lasst. Einkinfte aabéruflicher Tatigkeit werden meist nach
der Einnahmen-Uberschuss-Rechnung (84 Abs. 3 E8t@jttelt. Diese Ermittlung ist
O0konomisch durchaus problematisch, da sie die i@almtion einer Arztpraxis nicht aktuell
darstellen kann. Die Bewertungen der arztlichen k&immensposition aus den
Strukturerhebungen basieren dennoch fast ausshitiiefuf den Daten aus den Einnahmen-
Uberschuss-Rechnungen. Letztlich werden in diessthRung Einnahmen und Ausgaben
gegenibergestellt, nicht aber Erlose (Umsétze) Kiodten: bei stagnierenden oder gar
racklaufigen Einnahmen wird die wirtschaftlicheugition positiv Uberzeichnet. Ein zentraler

Nachteil liegt darin, dass nicht alle relevanterstenarten erfasst werden, etwa die Kosten
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des Arztes selbst, seine Arbeitszeit und andetalabrische Kosten, beispielsweise fur die
Risikovorsorge. Der Werteverzehr an Geréten, Hitwiegen und sonstigen Sachanlagen wird
ebenfalls nicht verursachungsgerecht erfasst. VRilaxen haben beispielsweise in der
Vergangenheit wegen der wirtschaftlich unsichereage. kaum investiert. Ein solcher
schleichender Substanzverlust bleibt bei dieserdArtEinkunftsermittiung unbertcksichtigt,

obwohl dies langfristig ein erhebliches wirtschaftes Risiko fiir die Praxis birgt.

Ein genaueres Bild koénnte eine betriebswirtsclthitli Kosten- und Leistungsrechnung
vermitteln. Mit solchen fachspezifischen Rechnungemrden auch Unterdeckungen flr
einige Facharztgruppen nachgewiesen. Die ermittteebswirtschaftiche Umsatzrendite
lag zwischen minus fiinf Prozent und plus zehn Rro@eyl. Henker, O. 2009). Bei einigen
GKV-Leistungen waren somit die betriebswirtschaftén die Kosten nicht mehr gedeckt. Es
erscheint daher erforderlich, die Datenbasis zwadisieren, auszuweiten und so eine
nachvollziehbare, empirische Grundlage aufzubauen.

Fallstudie: Kosten und Vergutungen der endoskopisch Untersuchungen Gastroskopie

und Koloskopie

Die im Rahmen der Fallstudie untersuchte Praxisirfternistische Leistungen weist einen
Schwerpunkt der erbrachten Leistungen im Bereicheddoskopischen Untersuchungen auf.
Fur GKV-Versicherte kdnnen im Bereich der endoskopen Untersuchungen bei einem
Punktwert von 3,5 Cent die folgenden Preise fue @&ehandlung verrechnet werden (Stand
Juni 2009 in Bayern):

» Koloskopie: 174,83 Euro
« Gastroskopie: 48,00 Euro.

Die Fallstudie zielte darauf ab, ausgehend vonedi€&Snnahmensituation die Ist-Kosten
endoskopischer Leistungen zu ermitteln und diese Elanahmen gegenuberzustellen. Die
Daten entstammen der betriebswirtschaftlichen Auswg des Jahres 2007. Ergénzend
wurde das Anlagevermdgen der Praxis ermittelt, wobedie Gerate erfasst wurden, die fir

das Angebot einer koloskopischen oder gastroskiepisBehandlung von Relevanz sind. Die
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Analyse wurde auf Basis der Vollkosten vorgenomni2ie. Aussagen hinsichtlich der Ist-

Kosten lassen sich daher nicht ohne Weiteres aildrarPraxen Ubertragen.

In einem ersten Schritt wurden samtliche Kosten Eeaxis erfasst, im zweiten Schritt
erfolgte dann eine Aufgliederung nach Kostenarfeergonalkosten, Kosten der Praxis- und
Laboreinrichtung, Kosten der medizinischen Gerateaumkosten, Beitrdge und
Versicherungen, Fahrzeugkosten und weitere Kostenylritten Schritt wurden im Rahmen
einer Kostenstellenrechnung diese Kosten den beiBehandlungen Koloskopie und
Gastroskopie zugerechnet. Hierbei wurde zwischenzdlkosten und Gemeinkosten
unterschieden. Eine abschlieRenden Kostentrdgewaghin Schritt vier ermittelte die

Kosten einer gastroskopischen bzw. koloskopischemaBdlung. Tabelle 28 gibt die
Behandlungskosten fir eine gastroskopische bzvwaskopische Untersuchung wieder. Die
beiden Berechnungsvarianten unterscheiden sicim,ddass einmal die Berechnung unter
Einschluss und zum anderen unter Ausschluss eikéigseh Arztlohns (in HOhe der

anteiligen Personalkosten) vorgenommen wurde.

Tabelle 28 Kostentragerrechnung Koloskopie und Gastroskopie
Gastro Colo
Materialkosten 8,60 9,12
Fertigungskosten 28,72 24,35
Personalkosten (chne Arztlohn) 38,09 49,77
Verwaltung + weitere Gemeinkosten 27,75 36,27
Gesamtkosten pro Behandlung: 101,17 € 119,52 €
Einnahmen: 48,00 € 174,83 €
Unter-/ Uberdeckung: -53,17 € 55,31 €
Gastro Colo
Materialkosten 8,60 9,12
Fertigungskosten 26,72 24,35
Personalkosten (incl. Arztlohn) 92,16 92,32
Verwaltung + weitere Gemeinkosten 27,75 36,27
Gesamtkosten pro Behandiung: 155,24 € 162,06 €
Einnahmen: 48,00€ 174,83 €
Unter-/ Uberdeckung: -107,24 € 12,77 €

Quelle: Eigene Darstellung.

Es zeigt sich, dass bei Ausblendung des fiktivertldihns mit den Leistungen im Bereich der

Koloskopie eine Uberdeckung von 55,31 Euro pro tsmiehung erwirtschaftet wird. Dem
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steht eine Unterdeckung im Bereich der GastroskapieH6he von 53,17 Euro pro
Untersuchung gegenuber. Unter Versorgungsaspe#itdhdas neue Honorarsystem Gefahr
fur den Arzt Anreize zu setzen, den Umfang bestienmteistungen aus rein
betriebswirtschaftlichen Grinden einzuschrankerer(lbastroskopien) bzw. den Umfang
anderer Leistungen auszudehnen (hier Koloskopadme dass hierfir medizinische Griinde
vorliegen. Unter Einschluss eines fiktiven Arztlshargibt sich fur die Gastroskopie eine
Unterdeckung in H6he von 107,24 Euro, wahrend didkopischen Leistungen knapp
kostendeckend bleiben (12,77 Euro). Diese Ergebn&sveisen sich im Hinblick auf

verschieden Sensitivitatsanalysen (insb. variiezdrallzahlen) als robust.

Fir den Bereich der Gastroskopie liegt vom Berutsaed Niedergelassener
Gastroenterologen Deutschlands e.V. (bng) eineeliktiKostenkalkulation vor, die zu
vergleichbaren Ergebnissen kommt. Tabelle 29 zelggs sich die Gesamtkosten (ohne
Arzthonorar) auf etwa 112,50 Euro belaufen, woramsVergleich mit den tatséachlichen
Einnahmen auch hier eine Unterdeckung resultieats bktive Arzthonorar wurde gemali
EBM 2008 mit etwa 40 Euro pro Gastroskopie veralagthund kame in einer
Alternativrechnung inklusive Arztlohn zu den Geslamsten noch hinzu, wodurch sich nach

diesen Berechnungen die Unterdeckung noch verscharf
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Tabelle 29 Kostenkalkulation Gastroskopie des Berufsverbandgéigelassener
Gastroenterologen Deutschlands

Gastroskop, Endoskopieeinheit, Untersuchungsliegen; Notfall-

Gerate 20 € | ausstattung; kalkulatorische Zinsen
Reparaturen 12,50 € | (incl. Versicherung)
Raumkosten 7,50 € | (incl. Raumreinigung und Gemeinkostenanteil)

Gerateaufbereitung | 12.50 € | (incl. Abschreibung fiir Desinfektionsautomaten)

Verbrauchsmaterial | 10 € | Bjopsiezange, Reinigungsbiirste, Spiilkatheter, ect.

Personalkosten 40 € | Endoskopieassistenz, Gerateaufbereitung, Fortbildung

: anteilig Praxiseinrichtung, Personal Anmeldung, Bliro, Telefon,
Sonstige Kosten 10 € | Miete, Reinigung, Praxiswische, Rauminstandhaltung

Quelle: Vgl. Berufsverbands Niedergelassener Gastsvologen Deutschlands e.V. (bng) 2009, S.2.
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Zusammenfassung in Thesen

Die Zahl der Vertragsarzte nahm zwischen 1993 2006 deutlich schwacher zu als
jene der Krankenhauséarzte. Innerhalb der Vertragsédtieg der Anteil der Fach-
gegeniber den Hausarzten an, wobei die kranhausrapezialisten die hdchsten
Wachstumsraten verzeichneten. Diese Entwicklungubtl per se noch keine
Aussagen Uber die Effizienz und Effektivitdt derrd@gung. So kann z. B. das
Uberdurchschnittiche Wachstum der krankenhausndbachérzte auch auf eine
durchaus erwilnschte Substitution stationar durchbutente Behandlungen

zurtckgehen.

In der GKV stiegen seit Beginn der 90er Jahre Ausgaben fir ambulante
Behandlung bzw. Arztpraxen unter den Behandlungsabizw. Einrichtungen am
schwachsten an. Dieser Befund sowie ein Vergleitidar Ausgabenentwicklung im
der PKV legen den Schluss nahe, dass sich - unglgh&on allokativen und/oder
distributiven Zielen der Gesundheitsversorgung - dausgabenwachstum im
vertragsarztlichen Bereich mit Hilfe der korporativ Koordination wirksamer

begrenzen liel als in den Ubrigen Leistungssektoren

Bei internationalen Vergleichen, die nicht aié absolute Lebenserwartung und die
Gesundheitsquote, sondern auf die relativ validehetikatoren Wachstum der
Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben pro Kopfellm, schneidet das
deutsche Gesundheitswesen uberdurchschnittlichalgufrankreich, Osterreich und
die Schweiz, in denen es ebenfalls niedergeladsacigirzte gibt, nehmen hier ebenso
vordere Platze ein. Da die nationalen Gesundhaigsdaen nur einen begrenzten
Einfluss auf die Lebenserwartung ausiuben, erladiese Ergebnisse zwar noch keine
Schlusse Uber die relative Effizienz der jeweiligéasundheitssysteme, sie weisen
aber auf keinen Fall auf eine unterdurchschnilicheistungsfahigkeit von

Gesundheitssystemen mit niedergelassenen Fachératen

Die absehbare demographische Entwicklung migrai stark steigenden Anteil alterer

und hochbetagter Menschen stellt die Gesundheitipdilinftig insofern vor
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erhebliche Herausforderungen, als einerseits déram#ungsbedarf zunimmt und
andererseits jener Bevolkerungsanteil schrumpftdasse Versorgung zu tbernehmen
vermag. Diese Problematik, eine wohnortnahe Versaygauf hohem Niveau
nachhaltig sicherzustellen, tritt dann verscharft strukturschwachen landlichen
Regionen auf. In diesem Kontext verdeutlicht einrgigich der alters- und
geschlechtsspezifischen Ausgangsprofile in der G#® Notwendigkeit, kinftig

stationdre Behandlungen weitmdglichst durch amltelan ersetzen.

Der medizinische Fortschritt bildet eine zelstrdrsache von Leistungsverlagerungen
zwischen den Sektoren und hier vor allem zwischem dcambulanten und dem

stationaren Bereich. In Verbindung mit dem erfreh#in Befund, dass immer mehr
Menschen ein hohes Alter in einem guten gesundtieth Zustand erreichen,

ermoglicht der medizinische Fortschritt zunehmered Substitution von stationaren

durch ambulante Leistungen.

Eine bedeutsame Aufgabe der zuklnftigen Gestglder Versorgung liegt in einer
zielorientierten sektoriibergreifenden Koordinatidviie bei allen Behandlungsarten
bietet sich auch bei der Weiterentwicklung der alauien Facharztversorgung ein
funktionsgerechter Wettbewerb an den heutigen 8skellen der Sektoren an. Dabei
schliel3t ein zielorientierter Wettbewerb die Kogtiem anstelle der Konfrontation als

Leitbild der zukunftigen Entwicklung keineswegs .aus

Um effizienz- und effektivitatssteigernde Effelauszuldsen, benotigt der Wettbewerb
auch im Gesundheitswesen eine adaquate RahmengrdDander Gesetzgeber im
Rahmen der jungsten Reformen, z.B. hinsichtlichh deweiterten Handlungs-
moglichkeiten der Krankenh&user, die entsprech&idibewerbsordnung aber nicht
anpasste, erzeugt die Konkurrenz an den Schnligistelvischen dem ambulanten und
dem stationdren Sektor derzeit immer noch vielfacterwinschte Effekte. Die
niedergelassenen Fachéarzte befinden sich auf dMmise zwischen der politisch
geforderten hausarztzentrierten Versorgung und Eepansionsmdglichkeiten der
Krankenhduser. So widerspricht die Verpflichtungr dé€rankenkassen, ihren

Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung ul@aien, sowohl einem
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ergebnisoffenen Wettbewerb der verschiedenen Csgimmsformen als auch der

Integrationsidee einer sektoribergreifenden Verswyg

Ein funktionsfahiger Wettbewerb zur Optimierunginer sektoriibergreifenden
Gesundheitsversorgung erfordert an den Schnitsteltler Leistungssektoren
einheitliche Leistungsdefinitionen, gleiche (Mintdgualitdtsstandards und eine
einheitliche Vergutung fir gleiche Leistungen. Ghais gilt fir die Genehmigung
neuer Behandlungsmethoden und die (monistischegngiarung von Investitionen.
Hinsichtlich dieser Desiderata besitzen niedergelas Facharzte gegentber

Krankenh&usern derzeit eindeutige wettbewerblichehieile.

Angesichts der zu erwartenden weiteren Leisuedagerungen in den ambulanten
Bereich gewinnt die ambulante Behandlung an denidgexu Schnittstellen zwischen
dem ambulanten und dem stationdren Sektor zunehnandBedeutung. Die

zukinftige Gesundheitsversorgung geht bei eineativechrumpfenden stationaren
Sektor mit einer spurbaren Ausweitung des Prim&orgungsbereiches und des
Bereiches der sekundaren facharztlichen Versorgeinger. Dabei steht es den
Krankenhdusern offen, auch im Bereich der sekumdfaeharztlichen Versorgung

ihre Leistungen anzubieten und mit den niedergetess Fachéarzten in Wettbewerb
zu treten, was vielfaltige Kooperationen zwischéesen Leistungserbringern nicht
ausschlieRet. Von diesen Strukturverschiebungen ndwn vor allem jene

niedergelassenen Fachéarzte profitieren, die stnektuarbeiten und, wo es sich im
Sinne einer effizienten und effektiven Versorgungpiatet, auch Kooperationen

sowohl mit Hausarzten als auch mit Krankenhausaechen.

Empirische Studien und Umfragen weisen aufMadaglichkeiten und die Bedeutung
der internistischen facharztlichen Versorgung afere elementaren Baustein einer
patientenorientierten wohnortnahen Gesundheitskgusg hin. Bei ausgewahlten
Krankheitsbildern Gbernimmt der niedergelasseneh&at schon heute die Rolle
eines Priméararztes, zuweilen auch die eines Gagtekee Derzeit stehen die
niedergelassenen Facharzte - zumindest in einigemdéslandern - unter einem

doppelten Druck: Zu primar hausgemachten Problemen Rahmen der
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Honorarreform treten Zentralisierungstendenzen iolldktivvertragssystem hinzu.
Dies mag die Beflrchtungen vieler Facharzte umwdiéschaftliche Existenz ihrer

Praxis verstandlich erscheinen lassen.
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