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Executive Summary

Durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz konnten die Kassenérztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen auf Landesebene erstmals fur das
Jahr 2013 Preiszuschlage mit dem Ziel vereinbaren, die Versorgung der
Versicherten insbesondere in Gebieten mit (drohender) Unterversorgung zu
verbessern (8§ 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V). Mit den Preiszuschlagen kénnen
besondere Leistungen oder Leistungserbringer gefordert werden, um Ver-
sorgungslticken in der ambulanten Versorgung — insbesondere in landlichen
und strukturschwachen Regionen — zu schlief3en.

Die mit den Preiszuschlégen verbundenen Mehrausgaben sollten nicht zu
einer zusdtzlichen Belastung des Bundeshaushalts bei den Ausgaben fir den
Sozialausgleich fuhren. Aus diesem Grund verlangt das Gesetz, die (finan-
ziellen) Auswirkungen der Preiszuschl&ge auf die vertragsérztliche Versor-
gung und auf die GKV zu evaluieren (8 221b Abs. 2 SGB V). Dabel sollten
auch mogliche Einsparungen berticksichtigt werden, insofern die Preiszu-
schlage dazu beitragen, dass eine verbesserte ambulante Versorgung Aus-
gaben an anderer Stelle vermeidet, vor allem in Krankenhausern, aber auch
bei Krankentransporten und Rettungsdiensten.1

Die Honorarverhandlungen fir das Jahr 2013 verliefen auf der Landesebene
teilweise konfliktéar und wurden — mit Ruckwirkung — erst im Jahresverlauf
(in Einzelfdlen sogar erst 2014) abgeschlossen. Von den insgesamt 17 Kas-
senarztlichen Vereinigungen haben 13 Preiszuschl&ge fir forderungswiirdi-
ge Leistungen mit den Krankenkassen vereinbart. Das fir das Jahr 2013
vereinbarte Fordervolumen betragt rd. 160 Mio. Euro, das entspricht ca
0,5 % der voraussichtlichen GKV-Ausgaben fiur arztliche Behandlungen.
Das Zuschlagsvolumen liegt damit innerhalb der im Gesetzentwurf ge-
schétzten sowie vom GKV-Spitzenverband und Kassenérztlicher Bundes-
vereinigung vereinbarten Groflenordnung (150 bis 200 Mio. Euro).

1 DasErgebnis dieser Evaluierung sollte urspriinglich bei der Festlegung der Hohe der
Zahlungen des Bundes fur den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 beriicksichtigt
werden: Wére die Evaluation zu dem Ergebnis gelangt, dass die Mal3hahmen auch
nach Gegenrechnung von Einspareffekten zu Mehrausgaben fihren, wéren die Zah-
lungen des Bundes entsprechend verringert worden. Nach dem aktuellen Gesetzent-
wurf zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitét in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-FQWG) entfdllt allerdings ab dem Jahr 2015 die Mdg-
lichkeit eines Sozialausgleichs und 8§ 221b wird vollstandig aufgehoben.
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Fir die Evaluierung der Preiszuschldge wurde zundchst auf Basis verfligba-
rer empirischer Daten untersucht, inwieweit eine hthere ambulante Versor-
gungsdichte mit geringeren Ausgaben in anderen Leistungsbereichen ein-
hergeht. Untersucht wurden die Zusammenhange mittels interregionaler
Vergleiche auf (Land-)Kreisebene. Die ambulante Versorgungsdichte wur-
de dabei durch die regionale Arztdichte abgebildet, weil das Versorgungs-
strukturgesetz als Schwerpunkt der Forderung Regionen mit (drohender)
Unterversorgung vorgab, die wiederum Uber die Arztdichte definiert wird.
Als mogliche Einsparungen in anderen Leistungsbereichen wurden Kran-
kenhausfélle ausgewahlt, die nach internationalen Standards durch eine ef-
fektive und rechtzeitige ambulante Versorgung hétten verhindert werden
konnen, sowie Rettungsfahrten und Krankentransporte.

Bel der Datenanal yse wurden regionale Unterschiede bel Morbiditét, sozio-
okonomischer Situation und Infrastruktur berticksichtigt, um den spezifi-
schen Einfluss der ambulanten Arztdichte moglichst weitgehend zu isolie-
ren. Die Datenanalyse ergibt einen signifikanten Zusammenhang: Je hoher
die Facharztdichte in der ambulanten Versorgung, desto weniger typischer-
weise ambulant behandelbare Falle werden im Krankenhaus versorgt. Er-
wartungsgemald ist der Zusammenhang jedoch im Vergleich zum Einfluss
der regionalen Morbiditét relativ schwach. Die Analysen der regionalen
Unterschiede zeigen darlber hinaus, dass ein Grofdteil der Regionen mit
Uberdurchschnittlich vielen ambulant behandelbaren Krankenhausfallen
landlichen Typs sind und eine unterdurchschnittliche Facharztdichte haben.
Konnte die Haufigkeit vermeidbarer Krankenhausfélle in diesen Regionen
auf das durchschnittliche oder ein statistisch erwartbares Mal3 reduziert
werden, waren — in Abhangigkeit unterschiedlicher Annahmen — Einspa-
rungen zwischen 160 und 860 Mio. Euro moglich. Hierbel ist zu bertick-
sichtigen, dass Daten Uber die psychiatrische und psychosomatische Kran-
kenhausbehandlung und die Arzneimittelversorgung in der erforderlichen
Gliederungstiefe fir die vorliegende Analyse nicht verfigbar waren. Auch
in diesen Leistungsbereichen sind Zusammenhange mit der ambulanten
(fach-)arztlichen Versorgungsdichte zu erwarten.

Eine héhere ambulante Versorgungsdichte ermdglicht auch Einsparungen
bei Rettungsfahrten und Krankentransporten. Aufgrund eingeschrankter
Datenverflgbarkeit konnte dies jedoch nur fir die Region Nordost (Meck-
lenburg-V orpommern, Brandenburg, Berlin) gezeigt werden: Dort ging eine
geringere regionae Facharztdichte mit einer hdheren Fahrtenzahl je Versi-
cherten einher und eine hohere Hausarztdichte mit relativ weniger Fahrten
zum Krankenhaus. Das geschétzte Einsparpotential fir die Region Nordost
liegt bei rd. 36 Mio. Euro bzw. einer Ausgabenreduzierung um 8 %.

Tatsachlich wurden mit den Honorarverhandlungen Preiszuschlage fast aus-
schliefdlich fur forderungswirdige Leistungen ohne regionalen Bezug ver-
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einbart. Dass sich die Zuschl&ge anders als zunachst erwartet bislang kaum
auf Regionen mit (drohender) Unterversorgung konzentrierten, ermaoglich-
ten die Kriterien, die der Bewertungsausschuss fur die Vereinbarung der
Preiszuschlége festgelegt hatte. Demnach ist der regionale Unterversor-
gungsbezug fir forderungswirdige Leistungen kein (zwingendes) Kriteri-
um. Aus Sicht vieler Kassenérztlicher Vereinigungen mangelte es entweder
schlicht an feststellbarer Unterversorgung oder man verwies auf aternative
Fordermoglichkeiten (z. B. Landesmittel).

Mit den vereinbarten Preiszuschlagen wurde insgesamt ein sehr breites
Spektrum an Leistungen gefordert. Die Auswahl orientierte sich sowohl an
medizinischen als auch an wirtschaftlichen Kriterien. Wegen grundsétzli-
cher Schwierigkeiten, die Wirksamkeit der Zuschlage in Bezug auf den Be-
handlungserfolg oder die Ergebnisqualitét zu messen, wurden die vereinbar-
ten Zuschlége jedoch selten an eine konkret formulierte angestrebte Verbes-
serung der Versorgung geknipft. Vielmehr stand haufig eine generelle fi-
nanzielle Stérkung der Grundversorgung oder eine verbesserte Wirtschaft-
lichkeit bel spezifischen Leistungen im Fokus der Zuschlagsvereinbarun-
gen. Geférdert wurden aber auch Leistungen, die (z. B. gemessen an Be-
handlungdleitlinien) nicht héufig genug bzw. im gebotenen Ausmal? er-
bracht werden oder die zur Stérkung des Grundsatzes ,, ambulant vor statio-
nar* beitragen sollten, hier insbesondere Haus- und Pflegeheimbesuche. Die
konkrete Ausgestaltung der Zuschlége und ihrer Voraussetzungen ist in den
einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen sehr unterschiedlich.

Erhebungen bel den Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen-
vertretern ergaben, dass sie die Mdoglichkeit, Preiszuschldge fur forde-
rungswirdige Leistungen zu vereinbaren, grundsétzlich positiv beurteilen.
Wahrend die Kassendrztlichen Vereinigungen eine positive Wirkung vor
alem darin sehen, dass durch die Forderzuschldge bestehende Versor-
gungsangebote aufrecht erhalten werden konnen, besteht aus Sicht der
GKYV der wesentliche Vortell darin, dass durch die Zuschlége im Gegensatz
zu — teilweise ansonsten als unvermeidbar angesehenen — unspezifischen
Honorarerhbhungen regionale Versorgungsthemen spezifisch adressiert
werden konnen.

Ein zentraler Punkt der Beurteilung ist fir beide Seiten die Spezifitéat der
Preiszuschlége, aber aus unterschiedlichen Blickwinkeln:

e Aus Sicht der Kassenarztlichen Vereinigungen sind die Zuschl&ge
aufgrund des insgesamt begrenzten Fordervolumens nur fir spezifi-
sche Foérderbereiche so splrbar, dass sie zu effektiven Veranderun-
gen in der &rztlichen Versorgung fuhren konnen. Fir das Gros der
geforderten Leistungen reiche die Fordersumme lediglich zur Auf-
rechterhaltung des Status Quo, zudem musste die Férderung verlass-
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lich sein. Die Schlussfolgerung wére entsprechend, die Férdersum-
men zu erhéhen und dauerhaft zu gewahrleisten.

¢ Auchdie GKV erwartet eine hthere Wirksamkeit der Zuschlége, je
spezifischer mit diesen Leistungen geférdert werden. Allerdings lei-
tet sie hieraus die Forderung ab, die Zuschlége stérker noch mit
messbaren, klar definierten Zielen zu verknipfen und sie nicht ba-
siswirksam fUr die Folgejahre zu vereinbaren. In diesem Zusammen-
hang steht auch ihre Kritik, dass bislang mit den Zuschlagen haufig
keine (neuen) Versorgungsprobleme adressiert wurden, sondern eher
» Vergutungsnotlagen®, die teilweise aus der Honorarverteilung in-
nerhalb der Arzteschaft resultierten.

Die ersten Erfahrungen mit den Preiszuschldgen zeigen, dass — trotz einiger
Kritikpunkte — die Krankenkassen ein solches Honorierungselement nicht
(mehr) pauschal ablehnen, sondern eher als Mdéglichkeit nutzen, sich in
spezifischen Bereichen an Fragen der Honorarverteilung zu beteiligen. Im
ersten Jahr war die Férderung durch die Preiszuschlége insgesamt sehr breit
angelegt, so dass splrbare Verbesserungen in der arztlichen Versorgung nur
sehr punktuell erwartet werden kdnnen. Im Sinne eines ,lernenden Sys-
tems’ konnte zukinftig die Spezifitét der Preiszuschlége as Forderansatz
erhdht werden. Dass und wie eine solche Spezifitdt in Bezug auf konkret
benannte Versorgungsthemen umgesetzt werden kann, zeigt das Beispiel
der Kassenarztlichen Vereinigung in Schleswig-Holstein. Dariber hinaus
konnte zukinftig der urspriinglich durch das Versorgungsstrukturgesetz
intendierte Bezug zu (drohender) Unterversorgung gestérkt werden. Erste
Ansétze, wie eine entsprechende Forderung ausgestaltet werden kann, zeigt
das Beispiel der Kassenérztlichen Vereinigung in Brandenburg.
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1 Gegenstand und Ziel des Forschungsvor habens

1.1 Preiszuschldge zur Forderung der vertragsar ztlichen Versorgung

Mit dem zu Jahresbeginn 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-VSIG) wurde fir die Kassenérztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen auf Landesebene die Moéglichkeit geschaffen, Preiszu-
schlage (d. h. Zuschlage auf den Orientierungswert nach 8 87 Abs. 2e
SGB V) mit dem Zidl zu vereinbaren, die Versorgung der Versicherten zu
verbessern, insbesondere in Gebieten, fir die eine (drohende) Unterversor-
gung bzw. ein zusdtzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde
(887a Abs. 2 S. 3 SGB V). Die Preiszuschldge konnen sich dabei sowohl
auf besonders forderungswiirdige Leistungen as auch auf Leistungen von
besonders zu fordernden L eistungserbringern beziehen. Kriterien zur Spezi-
fizierung des Ziels "Verbesserung der Versorgung” und des Begriffs "be-
sonders forderungswirdig” hat der Bewertungsausschuss nach 8 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V festzulegen.

Mit seinem Beschluss vom 22. Oktober 2012 hat der Bewertungsausschuss
diesbeziigliche Kriterien festgelegt, auf deren Grundlage die Gesamtver-
tragspartner, also die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landesver-
bénde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen, Zuschlage auf den Orien-
tierungswert nach 8 87 Abs. 2e SGB V vereinbaren kénnen.2 Der Bewer-
tungsausschuss hat die Kriterien getrennt fir die Forderung einzelner Leis-
tungen und fUr die Forderung von Leistungen forderungswirdiger Leis-
tungserbringer bestimmit:

e Voraussetzung fur die Forderung einzelner Leistungen ist demnach,
dass "Veranderungen in Art und Haufigkeit der Erbringung zu einer
Verbesserung der Versorgung fuhren". Eine Verbesserung der Ver-
sorgung wird wiederum als Steigerung des Behandlungserfolgsim
Sinne einer Verbesserung der Ergebnisqualitét definiert. V orausset-

2 Vgl. Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner
288. Sitzung am 22. Oktober 2012 zur Festlegung von Kriterien zur Vereinbarung
von Zuschlagen auf den Orientierungswert gemald § 87 Abs. 2e SGB V fir beson-
ders forderungswirdige Leistungen sowie fir Leistungen von besonders forde-
rungswurdigen Leistungserbringern gemal? § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V mit Wirkung
zum 22. Oktober 2012; http://www.institut-des-bewertungsausschusses.de/ba/babe
schluesse/2012-10-22 _ba288 3.pdf.
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zung einer Vereinbarung von Punktwertzuschlagen ist ferner eine
Darlegung, inwiefern hiermit bestehende V ersorgungsméngel adres-
siert bzw. verringert werden kénnen. Die Zuschlége selbst kdnnen
auch an die Erfullung von Parametern der Struktur- und Prozessgqua-
litét gekniipft werden. Konkret al's forderungswirdig benannt werden
L eistungen der hausérztlichen Versorgung von multimorbiden Pati-
enten mit mindestens drei chronischen Erkrankungen aus einer von
den Gesamtvertragspartnern einvernehmlich festzulegenden Liste.

¢ Alsbesonders forderungswiirdige Leistungserbringer, deren Leis-
tungen gefordert werden kdnnen, gelten solche, die in Planungsbe-
reichen mit (drohender) Unterversorgung (nach 8 100 Abs. 1 S. 1
SGB V) oder zusétzlichem lokalen Versorgungsbedarf (nach 8 100
Abs. 3 SGB V) tétig sind.

Bemerkenswert an dem Beschluss des Bewertungsausschusses ist, dass der
regionale Bezug auf Planungsbereiche mit (drohender) Unterversorgung
bzw. einem zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf explizit nur in Verbin-
dung mit der Forderung von Leistungen besonders férderungswirdiger
Leistungserbringer genannt wird, wahrend der Gesetzestext den "insbeson-
dere"-Verweis auf diese Planungsbereiche beiden Arten der Forderung vo-
ranstellt. Auch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) ging in ihrer
Darstellung der vergitungsbezogenen Neuregelungen des GKV-VStG da-
von aus, dass die extrabudgetar verguteten Zuschlage fur besonders forde-
rungswirdige Leistungen "nun verengt auf 'insbesondere’ unterversorgte
oder durch Unterversorgung bedrohte Gebiete" sei, nachdem sie urspriing-
lich als generelle Option geplant gewesen wéren.3

Die Kriterien fur die Forderung einzelner Leistungen weisen dagegen nach
dem aktuellen Beschluss des Bewertungsausschusses primér einen Indikati-
onsbezug auf, unabhangig vom Kriterium der (drohenden) Unterversorgung
bzw. eines zusétzlichen regionalen Versorgungsbedarfs. Der Bewertungs-
ausschuss hat klar gestellt, dass beide Arten der Forderung unabhangig
voneinander vereinbart werden kénnen, d. h., dass die geforderten Leistun-
gen nicht gleichzeitig beide Kriterien erfillen missen.

Der Beschluss des Bewertungsausschusses sieht weiterhin vor, dass auch
die Gesamtvertragspartner die nach diesen Kriterien vereinbarten Forder-
mal3nahmen "“gemeinsam und einheitlich nach angemessener Zeit" evaluie-
ren.

Die Vereinbarung zum Honoraranstieg zwischen dem GKV-Spitzenverband
und der KBV im Erweiterten Bewertungsausschuss vom 9.10.2012 enthielt

3 vql. http://www.kbv.de/40809.html (Stand: 1.1.2012).
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einen Korridorbetrag fur das finanzielle Volumen der auf Landesebene fest-
zulegenden Vergiitungsbestandteile in Héhe von 330 bis 450 Mio. Euro.4
Hiervon wurden fir die auf Landesebene zu beschlief3enden Zuschlage auf
den Orientierungswert fur besonders forderungswirdige Leistungen bzw.
Leistungserbringer 150 bis 200 Mio. Euro eingeplant. Dies entspricht dem
Betrag, von dem die Bundesregierung bereits im Entwurf des GKV-VSIG
ausgegangen war.5 Die Allianz deutscher Arzteverbande hatte angekiindigt,
Uber die einzelnen Kassenérztlichen Vereinigungen (KV) Druck auf die
regionalen Verhandlungspartner auszuiiben mit dem Ziel, die im Honorar-
beschluss bestehenden Spielraume maximal "auszureizen.6

1.2  Gesetzlicher Evaluierungsauftrag

Die Mdglichkeit von Preiszuschlagen soll dazu beitragen, Versorgungsli-
cken in der ambulanten Versorgung — insbesondere in landlichen und in
strukturschwachen urbanen Regionen — zu schlief?en und damit auch die
Inanspruchnahme aufwandigerer Versorgungen im stationdren Bereich so-
wie durch Notfall- und Rettungsdienste zu vermeiden.” Im Rahmen der Ab-
schatzung der finanziellen Auswirkungen auf die offentlichen Haushalte
ging die Bundesregierung davon aus, dass durch Preiszuschlage jahrliche
M ehrausgaben von bis zu 200 Mio. Euro entstehen kdnnten, denen jedoch
"im erheblichen nicht quantifizierbaren Umfang Minderausgaben durch
Vermeidung unndtiger Einweisungen zur stationdren Versorgung oder von
Krankentransporten und Rettungsfahrten insbesondere in strukturschwa-
chen Regionen" gegeniber stehen, "die aus einer Verbesserung von Quali-
tat und Effizienz der Versorgung im ambulanten vertragsarztlichen Bereich
resultieren”.8

Die Bundesregierung hielt die Kosten und Einsparungen, die sich aus den
Preiszuschléagen zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung gemal3
887aAbs. 2 S.3 SGB V ergeben, fur nur schwer abschétzbar. Eine gege-
benenfalls entstehende Belastung des Bundeshaushalts in dem Fall, dass die

4 vgl. KBV, Pressemitteilung vom 10.10.2012.

S Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (BT-Drs. 17/6906), S. 5.

6 Vgl. NAV-Virchow-Bund, Pressemitteilung vom 24.10.2012.

7 Vgl. Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fir Gesundheit (BT-Drs.
17/8005), S. 7.

8  ebd.
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Kosten der Mal3nahmen die durch sie verursachten Einsparungen Uberstei-
gen, sollte jedoch vermieden werden.® Aus diesem Grund wurde mit dem
GKV-VSIG auch beschlossen, neben den Auswirkungen bestimmter Ver-
anderungen im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung auch die
Auswirkungen der Preiszuschlége auf die vertragsérztliche Versorgung ein-
schliefdlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenver-
sicherung bis zum 30. April 2014 zu evaluieren (8§ 221b Abs. 2 SGB V).
Das Ergebnis dieser Evaluierung sollte urspriinglich bei der Festlegung der
Hohe der Zahlungen des Bundes fir den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015
beriicksichtigt werden: Wére die Evauation zu dem Ergebnis gelangt, dass
die Malnahmen im vertragsarztlichen und im vertragszahnérztlichen Be-
reich auch nach Gegenrechnung von Einspareffekten zu Mehrausgaben fih-
ren, wéren diese Mehrausgaben bei den Zahlungen des Bundes fiir den So-
zialausgleich ab dem Jahr 2015 mindernd beriicksichtigt worden.

Inzwischen hat der Deutsche Bundestag in erster Lesung jedoch eine Finan-
zierungsreform beschlossen, gemal3 der die kassenindividuellen Zusatzbei-
trdge zukinftig einkommensabhangig, also als prozentuale Zuschlége auf
den allgemeinen Beitragssatz, erhoben werden.10 Die Mdglichkeit kassen-
individueller einkommensunabhéngiger (pauschaler) Zusatzbeitrage bzw.
Pramien wird gleichzeitig abgeschafft werden. Infolgedessen wird es auch
keinen steuerfinanzierten Sozialausgleich mehr geben. Der Gesetzentwurf
sieht vor, dass § 221b Abs. 2 mit Wirkung zum 1. Januar 2015 vollsténdig
aufgehoben wird.

1.3  Ziel und Struktur des Forschungsvor habens

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) hat das IGES Institut mit
dem Forschungsvorhaben zur Umsetzung des gesetzlichen Evauierungs-
auftrags gemald 8 221b Abs. 2 SGB V fur den Bereich der vertragsarztli-
chen Versorgung beauftragt. Der Forschungsauftrag bezieht sich auf die
Evaluierung der Auswirkungen der Malnahmen nach §87a Abs. 2 S. 3
SGB V, d. h. auf Zuschlage zur Forderung der vertragsarztlichen Versor-

9 vgl. Stellungnahme des Bundesrates und GegenéuRerung der Bundesregierung zum
Entwurf des GKV-VSIG (BT-Drs. 17/7274), S. 33.

10 vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qua-
litét in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitéts-
Weiterentwicklungsgesetz — GKV-FQWG), Stand: Kabinettbeschluss 26.03.2014,
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/datei en/Downl oads/Gesetze und_V erordnungen/
GuV/G/GKV-FQW G-K abinettfassung-140326. pdf
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gung insbesondere in Gebieten, fir die eine (drohende) Unterversorgung
bzw. ein zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde.

Gemal3 dem gesetzlichen Evaluierungsauftrag sind im Rahmen des geplan-
ten Forschungsvorhabens die finanziellen Auswirkungen der Preiszuschlage
fur besonders forderungswirdige Leistungen bzw. Leistungserbringer auf
die gesetzliche Krankenversicherung zu ermitteln, und zwar sowohl die
hierdurch unmittelbar verursachten Mehrausgaben als auch die durch sie
induzierten Minderausgaben bzw. Einspareffekte, insbesondere bei Kran-
kenhauseinweisungen und Rettungsfahrten, aber auch in anderen Leis
tungsbereichen. Dariiber hinaus sollen die Auswirkungen der Preiszuschl&-
ge auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsarztlichen Ver-
sorgung untersucht werden, insbesondere auf die Zufriedenheit mit der Ver-
sorgungslage bel Leistungserbringern, Patienten und Krankenkassen sowie
auf den Zugang zur ambulanten Versorgung (Abbildung 1).

Abbildung 1: Forschungsauftrag zum Evaluierungsauftrag gem. §221b (2) SGB V
im Uberblick

MaRnahmen nach §87a Abs. 2 Satz 3

Zuschlage auf den Orientierungswert flr

¢ besonders forderungswiurdige Leistungen

¢ Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern

insbesondere in Gebieten mit (drohender) Unterversorgung bzw.
zusatzlichem lokalen Versorgungsbedarf

4 b

Finanzielle Auswirkungen auf die GKV Auswirkungen auf die vertragsarztliche
Versorgung

Mehrausgaben
bei Vergltung arztlicher Leistungen

e Zufriedenheit mit Versorgungslage /

Minderausgaben / Einspareffekte Arbeitssituation der Leistungserbringer
* Vermeidung unnotiger e Zugang zur ambulanten Versorgung fir
Krankenhauseinweisungen Patienten

¢ Vermeidung von Rettungsfahrten
(Krankentransporte, Taxen, Mietwagen)

¢ Rickgange in anderen Leistungsbereichen

Quelle: IGES

Die Umsetzung des Forschungsauftrags stiefd auf zwei wesentliche Heraus-
forderungen:

¢ Punktwertzuschlage fur forderungswirdige Leistungen bzw. Lels-
tungserbringer wurden erst ab Jahresbeginn 2013 gezahlt. Tellweise
zogen sich jedoch die Honorarverhandlungen auf Landesebene tber
das gesamte Jahr 2013 hin—in einigen Fallen sogar bisins Jahr
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2014. In einigen Fallen erhielten Vertragsarzte die Forderzuschlage
erstmalig mit der Honorarabrechnung fur das 4. Quartal 2013. Somit
lag im Evaluierungszeitraum keine ausreichende Datenbasis vor, um
die finanziellen Auswirkungen umfassend zu ermitteln.

e Der dem Forschungsauftrag an das |GES Institut zugrunde liegende
methodische Ansatz konzentriert sich — entsprechend der Intention
des GKV-VStG — auf den regionalen Bezug der Férderung und da-
mit das Kriterium der (drohenden) Unterversorgung bzw. des zusétz-
lichen lokalen Versorgungsbedarfs. Im Vordergrund stand die Frage,
inwiefern die Preiszuschlage dazu beitragen kénnen, Versorgungsl U-
cken in der ambulanten Versorgung — insbesondere in Regionen mit
(drohender Unterversorgung) — zu schlief3en und damit auch die In-
anspruchnahme aufwandigerer Versorgungen im stationdren Bereich
sowie durch Krankentransporte, Notfall- und Rettungsdienste zu
vermeiden. Wahrend der Umsetzung des Forschungsauftrags stellte
sich jedoch heraus, dass — auf Basis der Konkretisierungen durch den
Bewertungsausschuss — Preiszuschlage fast ausschliefdlich fur forde-
rungswirdige L el stungen ohne regionalen Bezug hinsichtlich einer
(drohenden) Unterversorgung oder eines besonderen V ersorgungs-
bedarfs vereinbart wurden.

Beide Umsténde fuhrten dazu, dass das urspriinglich geplante methodische
Vorgehen tellweise zu modifizieren war. Im Ergebnis gliedert sich die Eva-
luierung in drei Abschnitte mit jeweils unterschiedlichen Datengrundlagen:

1. Ausgangspunkt des ersten Abschnitts war die Frage, inwiefern Mehr-
ausgaben fur die Vergitung vertragsarztlicher Leistungen durch Min-
derausgaben in anderen Leistungsbereichen kompensiert werden kon-
nen. Mal3geblich fir die Operationalisierung dieser Frage waren der ur-
sprunglich prioritére regionale Bezug der Forderung bzw. das Kriterium
der (drohenden) Unterversorgung, die anhand der Arztdichte gemessen
wird, sowie die mit dem GKV-VStG genannten moglichen Kompensati-
onsbereiche. Konkret wurden im ersten Abschnitt auf Basis bereits ver-
flgbarer regionalisierter Daten, die die Auswirkungen der neuen Preis-
zuschlage ab dem Jahr 2013 noch nicht abbilden kdnnen, grundsétzliche
Zusammenhange zwischen der regionalen vertragsarztlichen Versor-
gungsdichte einerseits und der Haufigkeit von Krankenhauseinweisun-
gen, Rettungsfahrten und Krankentransporten andererseits untersucht
(Kapitel 2). Erganzt wurden die eigenen empirischen Analysen durch
Auswertungen wissenschaftlicher bzw. Fachliteratur.

2. In einem zweiten Schritt wurden die Finanzwirkungen der gesetzlichen
Neuregelungen ermittelt (Kapitel 3). Aufgrund des zeitlichen Verzugs
lieferten die wahrend des Evaluierungszeitraums vorliegenden Finanz-
bzw. Abrechnungsstatistiken des BMG bzw. der KBV hierzu keine aus-
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sagekréftigen Daten. Daher wurde fir die regionalen Kassenérztlichen
Vereinigungen jeweils einzeln erhoben, welches Finanzvolumen fir
Preiszuschlége nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V mit den Honorarverein-
barungen fur das Jahr 2013 vorgesehen wurde. Im Rahmen von Exper-
teninterviews wurde zusétzlich erhoben, welche Leistungen bzw. welche
Leistungserbringer gefordert wurden, warum diese ausgewahlt wurden
und an welche Voraussetzungen die Zahlung der Zuschlége geknipft
wurden.

3. Die Auswirkungen der Preiszuschlége auf die Versorgungslage sind
Gegenstand des dritten Abschnitts (Kapitel 4). Eine auf Abrechnungsda-
ten gestitzte Ermittlung der Auswirkungen war innerhalb des vorgege-
benen Evaluierungszeitraums aufgrund des zeitlichen Verzugs (s. 0.)
nicht valide durchfiihrbar. Unabhangig hiervon erwies sich der ur-
sprunglich vorgesehene Evaluierungsansatz eines Vergleichs ausge-
wahlter (kleinraumiger) Modellregionen (mit/ohne Zuschlagszahlungen)
— analog dem methodischen Vorgehen des ersten Abschnitts (Kapitel 2)
— auch deshalb als nicht durchfihrbar, weil die fir das Jahr 2013 verein-
barten Zuschlége fast keine regionalen Beziige hinsichtlich einer (dro-
henden) Unterversorgung aufweisen. Fir eine Einschatzung der Aus-
wirkungen auf die Versorgungslage wurden daher Experteninterviews
mit Vertreterinnen und Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der gesetzlichen Krankenkassen bzw. ihrer Verbande sowie eine
Befragung von Vertragsérztinnen und -arzten durchgefiihrt.

Mit der Bearbeitung des Forschungsvorhabens wurde im Oktober 2012 be-
gonnen.
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2 Zusammenhange zwischen vertragsérztlicher Versorgung
und anderen L eistungsbereichen

Gegenstand des ersten Abschnitts des Forschungsauftrags war es, grundle-
gende Zusammenhange zwischen der vertragsérztlichen Versorgung und
anderen Leistungsbereichen zu ermitteln. Den Schwerpunkt bildete hierbel
die Frage, inwiefern durch eine hohere vertragsérztliche Versorgungsdichte
(gemessen an der Arztdichte) Einsparpotentiale in anderen Versorgungsbe-
reichen erschlossen werden kdnnen.

Wahrend grundsétzlich davon ausgegangen wird, dass die GKV-Ausgaben
— auch nach Bereinigung um Unterschiede bei Alters-, Geschlechts- und
Morbiditatsstruktur — in einer Region um so hoher sind, je mehr Arzte und
Krankenhauser es dort gibt (vgl. Gopffarth 2011, S. 31), steht hier die Frage
im Vordergrund, inwiefern die sektorale Struktur — speziell unterschiedliche
Antelle der vertragsérztlichen Versorgung — zu Unterschieden in den GKV-
Ausgaben fuhren kann. Ermittelt wurden Zusammenhange zwischen der
relativen vertragsarztlichen Versorgungsdichte einerseits und der Haufig-
keit spezifischer ausgabenrelevanter Ereignisse in anderen Versorgungsbe-
reichen andererseits. Als spezifische ausgabenrelevante Ereignisse wurden
Krankenhauseinweisungen, Rettungsfahrten und Krankentransporte ge-
wahlt. Damit werden potentielle Wirkungskande zwischen vertragsérztli-
cher Versorgungsdichte und Ausgaben in die Analyse einbezogen.

Als methodischer Ansatz zur Untersuchung dieser Zusammenhénge wurde
ein interregionaler zeitlicher Querschnittvergleich gewahlt, fir den Daten
zur Arztdichte sowie zu den Kompensationsbereichen auf Kreisebene ver-
wendet wurden. Erganzend wurden Studien Uber die Auswirkungen von
(regional) beschrankten vertragsarztlichen Behandlungskapazitéten auf an-
dere Versorgungsbereiche sowie Uber L6sungsoptionen zu hieraus resultie-
renden Versorgungsproblemen (z. B. Delegation arztlicher Leistungen an
nicht-arztliches Personal) ausgewertet (Kapitel 2.5).

21 Methodischer Ansatz: Interregionale Vergleiche

Die empirische Prifung von Zusammenhéngen zwischen vertragsarztlicher
Versorgungsdichte und Einsparpotentialen sollte vorzugsweise auf bereits
vorliegenden regionalisierten Daten basieren. Fur Forschungszwecke ver-
fugbar sind regionalisierte Daten Uber abgerechnete Leistungen fur den
Krankenhausbereich auf Grundlage der DRG-Statistik des Statistischen
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Bundesamtes. Daten zur Vertragsarztdichte sind mittlerweile auch regiona-
lisiert offentlich verfigbar (s. Kapitel 2.2). Regionalisierte Daten Uber abge-
rechnete Leistungen in der vertragsérztlichen Versorgung sind hingegen
auch fur Forschungszwecke bislang nicht allgemein zuganglich.

Entsprechend der bevorzugten Orientierung an regionalisierten Daten wur-
den interregionae Vergleiche im zeitlichen Querschnitt als grundsétzlicher
methodischer Ansatz gewahlt, um die in Frage stehenden Zusammenhange
zu Uberprifen. Es wurden demnach keine Zeitreithendaten benttigt. Um
eine statistisch ausreichende Zahl von Datenpunkten zu haben, wurden fir
die Analysen so weitgehend wie mdglich Daten auf Regionalebene der
Landkreise bzw. kreisfreien Stédte verwendet. Als Bezugsjahr wurde je-
weils das aktuell verfligbare Datenjahr gewéhlt. Methodisch basierte die
Analyse der Zusammenhénge auf Regressionsanal ysen.

Bel der Untersuchung der Zusammenhange ist zu berlicksichtigen, dass
feststellbaren regionalen Unterschieden (z. B. bei Krankenhauseinweisun-
gen) verschiedene Einflussfaktoren zugrunde liegen kdnnen. Neben der hier
interessierenden vertragsarztlichen Versorgungsdichte kommen hierftr vor
allem Unterschiede der regionalen Bevolkerungs- und Morbiditétsstruktur
in Frage. Daher wurde in die Analyse eine Reihe von Variablen zur regio-
nalen "Bedarfsadjustierung” einbezogen, um den spezifischen Einfluss der
regionalen vertragsérztlichen Versorgungsdichte moglichst weitgehend zu
isolieren (vgl. Abbildung 2):

o Neben der Alters- und Geschlechtsstruktur wurden al's Approximati-
on fur unterschiedliche Morbiditatsniveaus zwischen den (Land-)
Kreisen die Lebenserwartung, Mortalitat unter 65 Jahren und der An-
teil der Pflegebedirftigen an der Bevolkerung al's potentielle Kont-
rollvariablen gepruft.

e AulRerdem wurden soziotkonomische Unterschiede zwischen den
Regionen, gemessen u. a. anhand der regionalen Arbeitslosigkeit und
dem durchschnittlich verfigbaren Einkommen, in die Analyse einbe-
zogen.

e Schliefdlich wurde auch der Einfluss infrastruktureller Faktoren wie
Unterschiede der regionalen Angebotskapazitaten in der stationdren
Versorgung (Bettendichte) und des Regionstyps (z. B. Mitversor-
gungseffekte in der Peripherie von Metropolregionen) berlicksich-
tigt.

Die Auswahl der exogenen Risikofaktoren orientierte sich an den Ergebnis-
sen bestehender empirischer Studien, die den Zusammenhang zwischen
Vertragsarztdichte und stationdren Leistungen thematisieren (z. B. Ko-
petsch 2007, Sundmacher & Busse 2012, Augurzky et a. 2013) und Vorar-
beiten des IGES Instituts zur Ermittlung relativer regionaler Mehr- oder
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Minderbelastungen der Kreise in Bezug auf den medizinischen Versor-
gungsbedarf (Albrecht et a. 2012).

Abbildung 2: Methodischer Ansatz Regionalanalyse

A ) Minderausgaben /
Vertragsarztll_che regionale Ebene Einspareffekte
Versorgungsdichte (Landkreise, kreisfreie Stadte)
Fokus: > * Krankenhausaufenthalte
o * Rettungsfahrten/
hausérztliche Fahrkosten
Versorgung ¢ Arzneimittelverordnungen
regionale

Bedarfsadjustierung
(Standardisierung)

¢ Alter / Geschlecht

* Morbiditat

* soziobkonom. Faktoren
* Infrastruktur

Quelle: IGES

2.2 Vetragsarztliche Versorgungsdichte

Naheliegender Indikator fir die vertragsérztliche Versorgungsdichte ist das
Einwohner-Arzt-Verhdtnis (Arztdichte). Dieser Indikator birgt jedoch eine
gewisse Unschérfe, weil mit der bloRen Anzahl der Arzte nicht erfasst wer-
den kann, wie sich Arzte regional im Ausmal ihrer angebotenen bzw. er-
brachten Leistungen unterscheiden. Ausgehend von der blofRRen (Kopf-)
Zahl der Arzte in einer Region besteht ein breites Spektrum moglicher wei-
tergehender Differenzierungen (vgl. Abbildung 3). Eine erste Differenzie-
rung wird tblicherweise nach &rztlichen Fachgruppen vorgenommen, wobei
sich die Einteilung nach Arztgruppen i.d. R. an der Bedarfsplanungs-
Richtlinie des G-BA orientiert. Zur Arztgruppe Hausérzte zéhlen hierbel die
Fachrichtungen Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie hausarztlich
tétige Internisten.

Eine weitergehende Differenzierung wird durch die sog. Bedarfsplanungs-
gewichte erméglicht. Demnach wird unterschieden zwischen einer Vollzu-
lassung (Gewichtung 1,0), Zulassung mit haftigem Versorgungsauftrag
(0,5) sowie einer Ganztags-, Dreivierteltags-, Halbtags- und Vierteltags-
anstellung in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ), einer Po-
liklinik oder einer freien Praxis ohne Leistungsbeschrankung (1,0 / 0,75 /
0,5/0,25).
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Abbildung 3: Differenzierungsméglichkeiten der Darstellung der vertragsarztlichen
Versorgungsdichte

Stichtag oder
Jahresdurchschnitt (2011)
< ~
~ rd
v v v v v v
Anzahl Arzte differenziert Bedarfs- Adjustierung \Vollzeit- / Versorgungs-

(“Kopfe™) nach planungs- nach Vollleistungs- index
Fachgruppen gewichte Leistungs- aquivalente KV Bayerns
(Hausarzte) (1,0/0,75 dichte nach (“typische
0,5/ 0,25) (Fallzahlen, Fachgebiet Hausarzte”)

Punkte- und Standort

volumen)

Quelle: IGES

Regionalisierte Daten zur Vertragsarztdichte (auf Kreisebene) bis zu dieser
Differenzierungsebene veroffentlicht das Zentralinstitut fir die Kassenérzt-
liche Versorgung in Deutschland (ZI) im Rahmen seines Versorgungsat-
las.11 Diese Daten bilden die Grundlage der nachfolgenden Darstellungen
der regionalen Arztdichten, in denen Regionen mit einer Uberdurchschnitt-
lich hohen Arzt-Einwohner-Verhédltniszahl auf der Karte griin eingefarbt
sind, Regionen mit einem unterdurchschnittlich hohen Wert orange-rot. Die
erste Darstellung bezieht sich nur auf die Hausérzte gemal3 der im Rahmen
der Bedarfsplanung verwendeten Abgrenzung (Abbildung 4). Diese Gruppe
umfasst Allgemeinmediziner / Praktische Arzte sowie an der hausarztlichen
V ersorgung teilnehmende I nternisten.

Die tatséchliche Leistungsdichte von Vertragsarzten wird jedoch durch die
Bedarfsplanungsgewichte nicht vollstéandig abgebildet, denn die effektiven
Arbeits- bzw. Behandlungszeiten der Arzte konnen auch bei identischem
Bedarfsplanungsgewicht voneinander abweichen. Alternativ oder ergéan-
zend zu den Unterschieden in der Behandlungszeit konnte sich eine weliter-
gehende Differenzierung der Arztzahlen auch auf Unterschiede im Behand-
lungsvolumen innerhalb eines begrenzten Zeitraums beziehen (Leistungs-
dichte). Eine solche Leistungsdichte konnte anhand von Fallzahlen oder der
Anzahl abgerechneter EBM-Punkte z. B. im Quartal sdurchschnitt eines Jah-
res bestimmt werden.

11 vgl. http://www.versorgungsatl as.de/themen/versorgungsstrukturen/?tab=28& uid=20.
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Abbildung 4: Anzahl Hausarzte je 100.000 Einwohner nach Landkreisen und kreis-
freien Stadten, 2010
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Quelle: IGES, ZI-Versorgungsatlas
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Datenauswertungen des ZI haben einen negativen Zusammenhang zwischen
Arztdichte und Leistungsdichte je Arzt — gemessen as erbrachte Leistung
in EBM-Punkten — gezeigt, d. h., je mehr Arzte an einem Standort, desto
geringer ist dort die GKV-Leistung je Arzt (von Stillfried/Czihal 2012). Auf
Basis dieser Ergebnisse ist auch vorstellbar, die regionalen Arztdichten mit
einem niveauabhangigen Degressionsfaktor zu adjustieren.

Fir eine ideale Abbildung der vertragsérztlichen Versorgungsdichte ware
eine Umrechnung der Arztzahlen in Vollzeit- bzw. Vollle stungsaquivalente
erforderlich. Eine solche war im Rahmen dieses Forschungsvorhabens nicht
realisierbar. Uber aternative Differenzierungsmoglichkeiten fir eine Dar-
stellung der regionalen vertragsarztlichen Versorgungsdichten hatte das
IGES Ingtitut beim ZI angefragt. Konkret ging es um die Frage, ob sich auf
der Grundlage der bisherigen ZI-Analysen zumindest ein Adjustierungsfak-
tor flr bestimmte Regionstypen ableiten lasst. Im ZI-Vorstand konnte zu
dieser Anfrage kein einheitliches Meinungsbild erreicht werden, so dass das
Zl keinen offiziellen Beitrag fur eine differenziertere Datengrundlage an-
bieten konnte.

Einen andersartigen Ansatz zur Darstellung der vertragsérztlichen Versor-
gungsdichte bietet der Versorgungsindex, den die KV Bayerns entwickelt
hat (Krombholz 2012). Im Vordergrund stehen hierbel nicht Unterschiede
im quantitativen Behandlungsvolumen bzw. der Behandlungszeit, sondern
Unterschiede im qualitativen Behandlungsspektrum. Konkret misst der
Versorgungsindex, in welchem Ausmald Hausérzte eine "typisch hausérztli-
che Versorgung" leisten. Hierfir wurde eine Reihe hausérztlicher Leis
tungsbereiche ausgewdhlt, fur die jeweils Indikatoren und dazugehdrige
Schwellenwerte festgelegt wurden (z. B. Arzneimittelversorgung von
Volkskrankheiten, Impfungen, Hausbesuche, geriatrische/Heim-Versor-
gung). Hinsichtlich der im Rahmen dieses Forschungsvorhabens untersuch-
ten Kompensationsbereiche (Krankenhausel nweisungen und Krankentrans-
porte/Rettungsfahrten) konnten hieraus jedoch keine systematischen Ein-
flUsse auf mogliche Zusammenhange abgel eitet werden.

Fazit: Die vertragsérztliche Versorgungsdichte wird durch die Arztdichte
nur unzureichend abgebildet, insofern diese Verhaltniszahl auf der schieren
Arztzahl beruht, weil sich Vertragsarzte sowohl hinsichtlich ihrer Arbeits-
zeit als auch hinsichtlich ihrer Leistungsdichte und ihres Leistungsspeki-
rums voneinander unterscheiden kénnen. Fir die vorliegende Untersuchung
standen sowohl die Arztzahlen auf regionaler Ebene zur Verfligung, as
auch die Bedarfsplanungsgewichte, anhand derer sich zumindest gréfere
Unterschiede der Arbeitszeiten (im Sinne von Vollzeit vs. Teilzeit) abbilden
lassen.
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2.3 Krankenhauseinweisungen

Ein fur das Forschungsvorhaben wesentlicher zu untersuchender Zusam-
menhang ist der zwischen vertragsarztlicher Versorgungsdichte einerseits
und der Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen andererseits. Die hierbei
zu prufende Hypothese lautet, dass eine hohe ambulante Versorgungsdichte
mit relativ weniger Krankenhauseinweisungen einhergeht. Der Sachver-
stéandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR-G) empfiehlt in diesem Zusammenhang kleinrdumigere Analysen der
vermeidbaren bzw. verringerbaren Krankenhauseinweisungen fir Deutsch-
land auf Kreisebene (SVR-G 2012, S. 216 ff.). Im Einklang mit den Aus-
fuhrungen des SVR-G konzentriert sich die empirische Analyse der Kran-
kenhausei nweisungen auf die ambulant sensitiven Krankenhausfélle.

Ein weiterer potentieller Kompensationsbereich einer Erhéhung der ambu-
lanten Versorgungsdichte ist eine Reduzierung von Behandlungen in den
Notaufnahmen der Krankenhduser (ohne stationare Aufnahme). In der 6f-
fentlichen Diskussion wird haufig eine Uberinanspruchnahme dieser Not-
aufnahmen moniert und ihre Entlastung durch niedergel assene Arzte gefor-
dert (vgl. z. B. fur Berlin Treichel 2013, fur Thuringen 0. V. 2012). Fur eine
Analyse des Zusammenhangs zwischen ambulanter V ersorgungsdichte und
Notaufnahmen im Krankenhaus bzw. der Hypothese, dass fehlende ambu-
lante Versorgungskapazitdten zu einer haufigeren Inanspruchnahme von
Notfallambulanzen im Krankenhaus (ohne stationdre Aufnahme) fihren
konnen, fehlt alerdings eine geeignete Datengrundlage. Das Versorgungs-
geschehen in Notfallambulanzen und Rettungsstellen der Krankenhuser
wird nach Aussage der kooperierenden Krankenkassen nicht gesondert er-
fasst und statistisch aufbereitet. Fir eine Analyse der regionalen Unter-
schiede der Inanspruchnahme von ambulanten Notfallbehandlungen wére
eine eigenstandige, umfangreiche Datenauswertung erforderlich, die Uber
den Rahmen dieses Forschungsvorhabens hinausginge.

2.3.1 Ambulant sensitive Krankenhausfalle

Die "Ambulatory Care Sensitive Conditions® (ACSC) bzw. ,, Ambulant-
sensitiven Krankenhausféalle® (ASK) umfassen Diagnosen, bei denen Kran-
kenhausaufenthalte durch eine effektive und rechtzeitige ambulante Versor-
gung verhindert werden kénnen. Darunter fallen (nach Frank 2009):

e akut auftretende Beschwerden oder Krankheiten, die durch Impfun-
gen oder andere praventive Mal3nahmen zu verhindern gewesen wa-
ren,

o akut auftretende Beschwerden oder Krankheiten, die im ambulanten
Bereich kontrolliert werden konnen (z. B. bakterielle Pneumonie),
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e chronische Beschwerden oder Krankheiten, die bel qualitativer und
adaguater V ersorgung weniger akute Episoden bzw. Exazerbationen
aufweisen wirden (z. B. Diabetes Méllitus).

Zunéchst wurden anhand einer Reihe internationaler Kataloge zu ASK
(USA, Kanada, Schweden, GrofRbritannien, OECD), den Empfehlungen des
SVR-G (2012) zu vermeidbaren Krankenhauseinweisungen und zwei empi-
rischen Studien aus Deutschland und Osterreich (Sundmacher & Busse
2012, Frank 2009) eine Liste von (insgesamt 31) Hauptdiagnosen nach
ICD-10-Schlussel erstellt, fur die stationdre Aufenthalte durch eine qualita-
tive, ausreichende ambulante Versorgung gemald der Fachliteratur als ver-
meidbar gelten.

Hinsichtlich des Begriffs der ,Vermeidbarkeit“ gilt grundsétzlich zu be-
ricksichtigen: Nicht jeder individuelle Krankenhausfall mit einer der aus-
gewahlten Diagnosen dirfte in der Readlitdt vermeidbar sein. In konkreten
Falen ergibt sich eine faktische Notwendigkeit des Krankenhausaufenthalts
teilweise unabhangig von den medizinischen Therapiemdglichkeiten z. B.
aus fehlenden ambulanten pflegerischen Betreuungskapazitaten. Ein weite-
rer Einflussfaktor sind Komorbiditéten, die bei einer prinzipiell ambulant
behandelbaren Diagnose im Einzelfall einen stationaren Aufenthalt aus me-
dizinischer Sicht sinnvoll erscheinen lassen kdnnen. Im Vordergrund der
Auswahl von Diagnosen zur Kennzeichnung ,, vermeidbarer Krankenhaus-
aufenthalte steht daher vielmehr, dass bel diesen Diagnosen die ambulante
Behandlung den Regelfall darstellen sollte und ein entsprechend grof3es
ambulantes Behandlungspotential besteht. Insbesondere im Hinblick auf
den methodischen Ansatz des Forschungsvorhabens spielt es dabel eine
untergeordnete Rolle, ob dieses ambulante Potential aus versorgungspoliti-
scher Sicht allgemein zu 100 % oder weniger ausgeschopft werden sollte.
Entscheidend ist vielmehr, ob sich regional signifikante Unterschiede in der
Ausschopfungsrate dieses ambul anten Potential s feststellen lassen.

Um eine kleinrBumige Regionalanalyse vermeidbarer Krankenhausfélle fur
Deutschland durchfiihren zu kénnen, wurden aus den 31 Diagnosen, die
von den hier herangezogenen Quellen zusammen genommen als ambulant-
sengitiv eingestuft wurden, zundchst digenigen mit einer ausreichenden
Fallzahl ausgewahlt. Hierzu wurde die stationare Fallzahl im Jahr 2010 fur
die jeweiligen |CD-10-Codes ermittelt und geprift, ob diese Diagnosen mit
einer Haufigkeit dokumentiert wurden, die eine statistische Auswertung der
dazugehorigen Krankenhausfalldaten auf Kreisebene mit ausreichender
Reprasentativitdt erlaubt. Anschlief3end wurde auf Basis eigener medizini-
scher Expertise gepruft, inwiefern die Annahme plausibel ist, dass es typi-
scherweise ambulant behandelt wird. Kam diese Prifung zu dem Ergebnis,
dass das mit dem Diagnose-Code bezeichnete Krankheitsbild zu heterogen
ist, um von einer ambulanten Behandlung als Regelfall auszugehen, wurde
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diese Diagnose nicht ausgewahlt oder, insoweit moglich, anhand eines zu-
sétzlichen Filterkriteriums weitergehend spezifiziert. Insgesamt wurden auf
diese Weise 13 Krankheitsbilder ausgewdahit (vgl. Tabelle 1), mit denen
ambulant sensitive Krankenhausfdlle in der Analyse abgegrenzt wurden.

Die Auswahl der ambulant sensitiven bzw. vermeidbaren Krankenhausfélle
anhand der 13 Krankheitsbilder wird durch Filterkriterien weiter einge-
grenzt. Damit soll der Antell der Krankenhausfélle mit diesen Diagnosen
ausgeschlossen werden, bei dem die Annahme aus medizinischer Sicht
nicht plausibel erscheint, dass typischerweise ambulant hétte behandelt
werden konnen.

o Fir samtliche der 13 Indikationen wurden Krankenhausfélle von
Kleinkindern (bis 6 Jahre) aus der Analyse der ambulant sensitiven
Falle ausgeschlossen. In dieser Altersgruppe gelten die Interaktions-
und Kommunikationsmdglichkeiten bel der Diagnosestellung als
eingeschrankt. Eine daraus resultierende grofere Unsicherheit der
Diagnosesituation kann es aus medizinischer Sicht sinnvoll erschel-
nen lassen, das breitere Spektrum therapeutischer I nterventionsmaog-
lichkeiten eines Krankenhauses kurzfristig verfiigbar zu haben.

e Eine Einschrankung bei der Einstufung als vermeidbare Kranken-
hausaufenthalte ist fur die Indikationen Herzinsuffizienz, Diabetes,
chronischer BronchitisCOPD und Lungenentziindung vorgesehen.
Konkret erscheint hier eine Differenzierung nach dem Schweregrad
der Erkrankung sinnvoll: So sind die Moglichkeiten der ambulanten
Versorgung zur Vermeidung von Krankenhausaufenthalten z. B. in
Falen mit Komplikationen begrenzter alsin Fallen mit leichterem
Krankheitsverlauf. Die Verwelldauer im Krankenhaus wird dabei as
Kennzeichen fir den Schweregrad und damit den Grad der Vermeid-
barkeit herangezogen, wobel davon ausgegangen wird, dass Falle mit
einer sehr kurzen Verweildauer grundsétzlich auch im ambulanten
Bereich hétten behandelt werden kdnnen. Ursache fiir einen sehr
kurzen Krankenhausaufenthalt sind bel diesen Indikationen haufig
Non-Compliance bel Arzneimitteln, Umstellung der Medikation oder
andere Ereignisse, die Uberwiegend ambulant behandelt und betreut
werden konnen. Eine Verwelldauer der Krankenhausfalle von mehr
asdrel Tagen kann hingegen as Anzeichen fur ambulant Ublicher-
weise nicht beherrschbare Komplikationen oder notwendige station&a
re Eingriffe gewertet werden. Diese Falle wurden daher nicht als
ambulant sensitiv eingestuft.
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e Bei zwel akuten Krankheitsbildern (Hals-, Nasen-, Ohreninfektion
und akuter Bronchitis) wurde eine prinzipielle Verme dbarkeit des
stationéren Aufenthalts nur dann angenommen, wenn ein Patient mit
Selbsteinweisung bzw. ohne &rztliche Einweisung aufgenommen
wurde. Bel gezielter Einweisung der Patienten durch einen Arzt un-
terstellen wir eine ambulant nicht mehr beherrschbare Entwicklung
der Erkrankung. Die Selbsteinweisung hingegen kann bei diesen
Krankheitsbildern, die typischerweise nicht mit einem Notfall- / Ret-
tungseinsatz einhergehen, auf einen eingeschrénkten Zugang im am-
bulanten Bereich hindeuten (z. B. grof3e Entfernung zum néchsten
Arzt, Erkrankung am Wochenende).

e Auch bei Krankenhausfallen mit Depression, chronisch ischami-
scher Herzkrankheit und Hypertonie kann nicht pauschal von einer
Vermeidbarkeit aler Krankenhausaufenthalte durch eine ausreichen-
de ambulante V ersorgung ausgegangen werden. Bei Patienten mit
schwerer depressiver Episode (F32.2 und F32.3) ist ein Kranken-
hausaufenthalt aus medizinischer Sicht oftmals erforderlich, wobei
die der Hauptdiagnose unterliegenden Griinde fur die stationdre Auf-
nahme (bspw. Lebensgefahr durch Suizid) nicht dokumentiert sind.
Daher wurden nur Félle mit leichter und mittelgradiger depressiver
Episode (F32.0 und F32.1) in die Auswahl der ambulant sensitiven
Krankenhausfdle aufgenommen. Bel den Krankenhausféllen mit
chronisch ischémischer Herzkrankheit wurden die stationér erbrach-
ten Leistungen fir eine Einschatzung des Schweregrades herangezo-
gen: Nur jene Falle ohne einen OPS-Code aus dem Kapitel ,, Operati-
onen®* (OPS-Codes aus den Kapitel 5 der OPS-Systematik) wurden
als vermeidbares Fallpotential betrachtet. Félle mit Hypertonie, bei
denen gleichzeitig eine G-DRG F67A (, Hypertonie mit aul3erst
schweren CC*) dokumentiert wurde, zéhlten aufgrund ihres Schwe-
regrades ebenfalls nicht zum ambulanten Potential.

Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose Asthma, Angina Pectoris, De-
hydration und Demenz wurden hingegen als typischerweise ausschliefdich
ambulant zu behandelnde Erkrankungen ohne Einschrankung der Auswahl
der ambulant sensitiven Krankenhausfalle zugeordnet.

Um die Sensibilitét der ASK-Abgrenzung zu prifen, wurden fir die regio-
nalen Anaysen zwei unterschiedliche ASK-Modelle gewahlt:

e Modell 1: alle Falle mit einer der 13 ausgewahlten Hauptdiagnosen,
ohne dass die 0. a. Filterkriterien zur Anwendung kommen (analog
zu der Abgrenzung in den zu Grunde liegenden internationalen K ata-
logen),
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e Modell 2: alle Fale mit einer der 13 gewéahlten Hauptdiagnosen und
gleichzeitiger Erflllung der o. a. Filterkriterien.

Damit wurden mehr Indikationen fir eine regionale Analyse der ASK-Félle
gewdhlt, als sie der SVR-G in seinem jingsten Sondergutachten empfahl.
Der SVR-G regte dort an, sich fur Analysen der ambulant sensitiven Kran-
kenhausfélle in Deutschland zunéchst auf die vier Diagnosen Diabetes,
Asthma, Herzinsuffizienz und Hypertonie zu konzentrieren, weil diese Di-
agnosen im hausérztlichen Versorgungsalltag eine entscheidende Rolle
spielten und aufgrund einer hohen Prévalenz der Krankheiten eine klein-
raumige Analyse ermdglichten (SVR-G 2012, S. 219). Weitere Diagnosen
aus internationalen Katalogen konnten ggf. in Zukunft erganzt werden, al-
lerdings sei hierflr noch weitere konzeptionell-methodische Arbeit erfor-
derlich.

Die fur die vorliegende Untersuchung gewéhlte ASK-Abgrenzung orientiert
sich an den umfassenderen internationalen Katalogen, so dass die Anayse
auf einer breiteren Datenbasis aufgesetzt werden konnte. Die Mdglichkeit
der kleinraumigen Analyse wurde anhand der empirischen Fallzahlh&ufig-
keiten zuvor geprift. Das breitere Diagnosespektrum ermaoglicht zudem die
Analyse der regionalen Zusammenhange zwischen ASK-Haufigkeiten und
Arztdichten fir unterschiedliche arztliche Fachgruppen. Die vom SVR-G
geforderte methodische Konzepterweiterung wurde hier dadurch vorge-
nommen, dass die Plausibilitdt eines vollstandigen Einbezugs von Diagno-
sen unter medizinischen Gesichtspunkten geprift und ggf. eingrenzende
Filterkriterien spezifiziert wurden (s. 0. Modéll 2).

2.3.2 Datengrundlagen

Datengrundlagen fur die Analyse der ASK-Félle nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten sind die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
des Stati stischen Bundesamtes (DRG-Statistik) fur das Jahr 2011, Daten des
Zentralingtituts fUr die Kassenérztliche Versorgung in Deutschland (Z1) zur
regionalen Arztdichte und Daten der Statistischen Landesamter und des
Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) zu weiteren
regionalen Einflussfaktoren (Kontrollvariablen).

Da das Psych-Entgeltsystem in der Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
erst im Jahr 2012 eingefihrt wurde, enthdlt der DRG-Datensatz keine In-
formationen zu Patienten psychiatrischer Abteilungen.12 Aus diesem Grund

12 patienten mit psychiatrischen Diagnosen werden z. T. auch auf somatischen Fachab-
teilungen behandelt. Die DRG-Statistik enthélt daher auch eine geringe Anzahl an



IGES 33

konnten die psychiatrischen Hauptdiagnosen ,, Demenz* und ,, Depression®,
die zur Abgrenzung der ambulant sensitiven Félle ausgewahlt wurden, in
den Analysen nicht beriicksichtigt werden.

Das ambulante Versorgungsangebot wurde durch die Arztdichte, differen-
ziert nach Haus- und Facharzten,13 abgebildet. Regionalisierte Daten zur
Vertragsarztdichte unter Berticksichtigung von Bedarfsplanungsgewichten
vertffentlicht das ZI im Rahmen seines Versorgungsatlas, zuletzt fur das
Jahr 2010.14 Diese Arztzahlen auf Kreisebene, differenziert nach Fachgrup-
pen, bilden die Grundlage der nachfolgenden Analysen zum Zusammen-
hang zwischen ambulanter Versorgungsdichte und der regionalen Haufig-
keit ambulant sensitiver Krankenhausfélle.

2.3.3 Bericksichtigung weiterer Einflussfaktoren

Bel der empirischen Prifung der Zusammenhange zwischen der Haufigkeit
ambulant sensitiver Krankenhausféle und der vertragsérztlichen Versor-
gungsdichte auf Kreisebene ist zu berticksichtigen, dass feststellbare regio-
nale Unterschiede auch auf andere Einflussfaktoren, insbesondere die regi-
onale Bevolkerungs- und Morbiditétsstruktur, zurtickgefuhrt werden kén-
nen. Daher wurde eine regionale , Risikoadjustierung* der ASK-Haufigkei-
ten in den Kreisen vorgenommen: Damit werden die exogenen Faktoren
erfasst, die das ,,Risiko" einer hohen ASK-Haufigkeit unabhéngig von der
Arztdichte beeinflussen. Zu diesem Zweck wurde neben der Arztdichte eine
Reihe von weiteren Einflussfaktoren als Kontrollvariablen geprift, die sich
grob in die drei Kategorien unterteilen lassen:

o Morbiditétsrisiko
o soziobkonomisches Risiko
o Infrastruktur- und Umgebungsrisiko
Die Auswahl der exogenen Risikofaktoren orientierte sich an den Ergebnis-

sen bestehender empirischer Studien, die den Zusammenhang zwischen
Vertragsarztdichte und stationdren Leistungen thematisieren (z. B. Ko-

Behandlungen von Patienten mit z. B. der Hauptdiagnose Depression. Da es sich
hierbei aber nur um eine kleine Patientengruppe handelt, die nicht représentativ regi-
onal verteilt ist, kbnnen die Falle mit psychiatrischen Diagnosen auf somatischen
Fachabteilungen nicht als Schétzer fir die Falle mit psychiatrischen Diagnosen ins-
gesamt herangezogen werden.

13 Eine weitere Differenzierung der Vertragsérzte nach den fir die ASK-Diagnosen
relevanten Fachgruppen wurde ebenfalls getestet (z. B. fur Internisten, Chirurgen,
HNO-Arzte). Die Ergebnisse unterschieden sich nicht signifikant von denen mit
Verwendung der Fachérzte als Gesamtgruppe.

14 vgl. http://www.versorgungsatl as.de/themen/versorgungsstrukturen/?tab=2& uid=20.
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petsch 2007, Sundmacher & Busse 2012, Augurzky et al. 2013) sowie Er-
gebnissen des IGES Instituts zu relativen regionalen Mehr- oder Minderbe-
lastungen der Kreise in Bezug auf den medizinischen Versorgungsbedarf
(Albrecht et al. 2012). Die Indikatoren in Tabelle 2 wurden als mogliche
Risikofaktoren gepruft.

Tabelle 2: Variablen zur regionalen Risikoadjustierung
Quelle aktuelles Datenjahr
auf Kreisebene
Morbiditéat
Bevolkerung nach Altersjahren Regionaldatenbank, Destatis 2011
und Geschlecht
Mortalitat <65 Jahre Statistik der Sterbefélle, Destatis 2010
Lebenserwartung INKAR 2010
Anteil Pflegebedurftige Pflegestatistik, Destatis 2009
Soziobkonomische Faktoren
Arbeitslosenquote Arbeitsmarktstatistik der Bundes- 2011
agentur fiir Arbeit
Verfligbares Einkommen VGR der Lander: Umverteilungs- 2009
rechnung, Destatis
Anteil Studierende INKAR 2010
Anteil Einpersonenhaushalte INKAR 2009
Infrastruktur
Pkw-Fahrzeit zum néchsten INKAR 2012
Oberzentrum
Stationares Angebot: Grunddaten der Krankenhdauser, 2010
Bettendichte Destatis
Mitversorgung (ambulant) ZI Versorgungsatlas 2008

durch andere Kreise

Quelle: IGES

Aufgrund der hohen Interkorrelationen zwischen diesen Risikofaktoren
wurde aus jeder der drei Kategorien jewells die Variable ausgewéhlt, die
auf regionalisierter Datenbasis den stérksten Zusammenhang mit der ASK-
Haufigkeit aufweist und von den anderen unabhangigen Variablen im Mo-
dell moglichst unabhéngig ist:

o die Lebenserwartung, um den Einfluss von regionalen Morbidi-
tatsunterschieden abzubilden,

o die Arbeitslosenquote, um den Einfluss soziokonomischer Un-
terschiede zwischen den regionalen Kreisen abzubilden und
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o die Erreichbarkeit des nachsten Oberzentrums mit dem PKW, um
Unterschiede der regionalen Infrastruktur abzubilden.

Zudem wurde die Krankenhausbettendichte als Einflussfaktor aufgenom-
men, um mogliche EinflUsse regionaler Unterschiede der stationaren Ver-
sorgungsstruktur auf die ASK-Haufigkeit zu beriicksichtigen.

2.34 Zusammenhang zwischen ASK-Haufigkeit und regionaler Arzt-
dichte

Der Zusammenhang zwischen ASK-Haufigkeit und regionaler Arztdichte
sowie weiteren regionalen Einflussfaktoren wurde zunéchst jeweils fir die
einzelnen Faktoren separat anhand bindrer Korrelationsanal ysen untersucht,
anschlieffend fur sdmtliche ausgewdhlten Faktoren simultan im Rahmen
einer Regressionsanalyse. Anhand der mit der Regressionsanalyse fir die
Einflussfaktoren ermittelten Koeffizienten lassen sich die Zusammenhange
quantifizieren und fir die folgende Abschdtzung von Einsparpotentialen
nutzen.

2.3.4.1 Korrelationsanalysen

Bindre Korrelationsanalysen zeigen, dass zwischen der regionalen ASK-
Haufigkeit und der ambulanten Angebotsdichte nur ein schwacher, wenn
auch signifikanter, negativer Zusammenhang besteht (Tabelle 3). Dieser
Zusammenhang ist starker zwischen der ASK-Rate und der Facharztdichte
als zwischen der ASK-Rate und der Hausar ztdichte (Pearson-Korrelations-
koeffizient -0,278 fur die Facharztdichte, -0,142 fir die Hausarztdichte),
wobei beide Zusammenhange statistisch signifikant sind.

Der bindre Zusammenhang zwischen ASK-Rate und Morbiditdt sowie der
soziobkonomischen Situation ist hingegen deutlich stérker: Je hoher die
L ebenserwartung, desto geringer die ASK-Rate und je hoher die Arbeitslo-
senquote, desto hoher die ASK-Rate. Auch besteht ein signifikanter
schwach positiver Zusammenhang mit der Erreichbarkeit des néchsten
Oberzentrums, also der Regionalstruktur, und der ASK-Rate. Mit der Bet-
tendichte besteht hingegen kein Zusammenhang.
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Tabelle 3: Zusammenhange zwischen der ASK-Haufigkeit und der Arztdichte
sowie weiteren Einflussfaktoren (Pearson Korrelation)

ASK-Félle je 100.000 EW

Korrelationskoeffizient Sig. (2-tailed)
Hausérzte je 100.000 EW -0,142 0,004
Fachérzte je 100.000 EW -0,278 0,000
Krankenhausbetten je 10.000 EW 0,062 0,212
Lebenserwartung -0,684 0,000
Arbeitslosenquote 0,466 0,000
Erreichbarkeit von Oberzentren 0,320 0,000

Quelle: IGES

2.3.4.2 Regressionsanalyse

Als multivariate Analysemethode wurde ein Log-lineares Regressionsmo-
dell mit Between-Schéatzer gewahlit. Dabei geht die abhangige Variable der
Anzahl ambulant-sensitiver Krankenhausféle je 100.000 Einwohner nach
Landkreisen und kreisfreien Stadten (n=402) logarithmiert in ein lineares
Regressionsmodell ein. Die Koeffizienten der unabhangigen Variablen
konnen dann im Ergebnis al's prozentuale Veranderung interpretiert werden.
Der Between-Schétzer ,Kreise® wurde verwendet, um regionale Unter-
schiede zwischen den Kreisen, die nicht mit den verwendeten unabhangigen
Variablen erfasst werden, aber u. U. auch einen Einfluss auf die ASK-Rate
haben, ins Modell einflief3en zu lassen.

Die Regressionsergebnisse der beiden ASK-Modelle (vgl. Kapitel 2.3.1)
unterscheiden sich kaum voneinander. Das heifd: Fur die Stéarke der Zu-
sammenhange, die sich als Ergebnis der Regressionsanalysen ergeben,
macht es keinen gravierenden Unterschied, wie breit der ASK-Bereich ge-
maf3 Tabelle 1 abgegrenzt wird. Das ist nicht verwunderlich, da eine hohe
Korrelation zwischen den Modellen besteht: Zwar unterscheiden sich die
absoluten ASK-Raten zwischen den Modellen, alerdings ist die regionale
Verteilung sehr dhnlich (der Korrelationskoeffizient zwischen den Model-
len betrégt 0,937). Daher werden im Folgenden ausschliefdlich die Ergeb-
nisse der Regressionsanalyse fur das Modell 2 (mit Filterkriterien) darge-
stellt.

Die Ergebnisse des Regressionsmodells mit der logarithmierten ASK-Rate
als abhangiger Variable einerseits sowie der Hausarztdichte, der Facharzt-
dichte, der Krankenhausbettendichte, der Lebenserwartung, der Arbeitslo-
senquote und der Erreichbarkeit des nachsten Oberzentrums al's unabhangi-
ge Variablen andererseits bestdtigen den ersten Eindruck der Korrelations-
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analysen: Es besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
der ASK-Haufigkeit und ambulanter Facharztdichte. Das heift: Je hoher die
Facharztdichte, desto weniger typischerweise ambulant behandelbare Félle
werden im Krankenhaus stationar versorgt. Allerdings ist dieser Zusam-
menhang nur schwach ausgepragt. Erhdht man die Facharztdichte um eine
Einheit (ein zusétzlicher Arzt mit Bedarfsplanungsgewicht 1,0 je 100.000
Einwohner), so reduziert sich die ASK-Haufigkeit rechnerisch um 0,24 %
(Tabelle 4). Fir die Hausarztdichte konnte kein signifikanter Einfluss auf
die ASK-Rate ermittelt werden.

Den starksten Einfluss im multivariaten Modell hat die regionale Morbidi-
tét: Ein Anstieg der Lebenserwartung um ein Jahr geht demnach mit einer
Verringerung der ASK-Haufigkeit um durchschnittlich 8,3 % einher.

Die gewdhlten Variablen im Regressionsmodell erkléren die bestehende
Varianz der ASK-Haufigkeiten zu 59,1 %.15

Tabelle 4: Ergebnisse der Regressionsanalyse

Ln_ASK Modell 2 Koeffizient Std.-Fehler
Hausarztdichte 0.00015 (0.00166)
Facharztdichte -0.00239*** (0.000382)
Krankenhausbetten 0.00224*** (0.000427)
Lebenserwartung -0.0834*** (0.00923)
Arbeitslosenquote 0.0104** (0.00444)
Erreichbarkeit des nachsten 0.00157+* (0.000754)
Oberzentrums

Konstante 13.38*** (0.762)
Anzahl der Beobachtungen 402

Erklarte Varianz 0,591

Quelle: IGES

15 Die erklarte Varianz fiir das Mode| 1 betragt 0,562. Die Koeffizienten weichen in
ihrer Richtung, Grofenordnung und Signifikanz kaum von den hier dargestellten
Koeffizienten fir das Modell 2 ab.
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2.3.5 Schatzung von Kompensationspotentialen anhand eines Benchmar -
king-Ansatzes

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse kdnnen verwendet werden, um Er-
wartungswerte fur die ASK-Haufigkeiten der Landkreise und kreisfreien
Stadte

e unter Berticksichtigung der regionsspezfischen Auspragungen der
berticksichtigten Einflussfaktoren

e auf der Grundlage der ermittelten regionen-durchschnittlichen Zu-
sammenhange

zu bestimmen und diese mit den tatséchlichen ASK-Haufigkeiten zu ver-
gleichen.

Die tats&chliche ASK-Rate lag in 226 Landkreisen und kreisfreien Stadten
Uber dem Durchschnitt von 1.088 ASK-Féllen je 100.000 Einwohner (vgl.
Kreise mit oranger Einfarbung in Abbildung 5). Die Mehrzahl dieser Kreise
(65,0 %) hatte eine unterdurchschnittliche Facharztdichte und war Gberwie-
gend landlich (d. h.: die durchschnittliche Erreichbarkeit des néchstgelege-
nen Oberzentrums betrug mehr as 20 Minuten).

Vergleicht man nun die Kreise anhand ihrer jeweiligen Erwartungswerte,
die anhand des Regressionsmodells bestimmt wurden — also korrigiert man
die kreisspezifischen ASK-Haufigkeiten um die jeweiligen Einfliisse von
Morbiditét, Arztdichte, Sozial- und Infrastruktur — liegen bei unverander-
tem Durchschnitt (1.088 ASK-Félle je 100.000 Einwohner) 202 Landkreise
und kreisfreie Stadte Uber der durchschnittlichen ASK-Rate. Von diesen
hatten 60,1 % eine unterdurchschnittliche Facharztdichte und léndliche
Strukturen. Die erwarteten ASK-Haufigkeiten waren vor allem in den ost-
deutschen Landkreisen Uberdurchschnittlich hoch, wéhrend sie insbesonde-
re in den siddeutschen Landkreisen und kreisfreien Stadten unter dem
Durchschnitt lagen (Abbildung 5).

Die haufigste Hauptdiagnose der ASK-Fdlle ist die Hypertonie (29 %), ge-
folgt von der chronischen ischdmischen Herzkrankheit (22 %). Eine Ver-
besserung der ambulanten Versorgung von Patienten mit diesen Diagnosen
in Regionen, die eine geringere Facharztdichte, eine unterdurchschnittliche
Lebenserwartung (bzw. eine Uberdurchschnittliche Morbiditét) und eine
hohe Arbeitslosenquote (bzw. eine nachteilhafte soziotkonomische Struk-
tur) haben, konnte zu einer Verringerung der ASK-Haufigkeiten und damit
zu geringeren Ausgaben im stationaren Bereich fihren.,
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Abbildung 5: Tatsachliche und erwartete ASK-Haufigkeiten nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten, 2011

100 000 EW

Anzahl ASK-Falle je 100 D00 EW Ancanl ASK-Falte je 100

nach Siadt: and Landkmisen, 211 nach Btadt. und Landhieisen 2011

ahng Risikasdpstanmg nach Bindnadustisnng

LE o5 = L

B mstbas 108 Ba =opmae |38

13 10EEbse T30 ie 1meapae 1240

B pibbes 10 W3 120ms s 2200
Quelle: IGES

Ein ASK-Fall verursachte Ausgaben fir stationédre Leistungen in Hohe von
durchschnittlich 2.551 Euro oder 3.277 Euro — je nach gewahlter ASK-
Abgrenzung. Abhangig davon, wie umfassend und nach welchen Kriterien
die ASK-Félle abgegrenzt werden (Modell 1 oder Modell 2) und wie ein
Benchmark definiert wird, ergeben sich unterschiedlich hohe Einsparpoten-
tiale. FUr die Abschétzung der Einsparpotentiale wurden drei unterschiedli-
che Benchmarks definiert:

e Benchmark 1: Als Einsparpotential werden zundchst die Kosten fiir
die ASK-Féalle angenommen, die in Kreisen mit einer tiberdurch-
schnittlichen ASK-Haufigkeit vermieden werden kénnten, wenn in
diesen Kreisen die ASK-Rate auf das bundesweite Durchschnittsni-
veau sdnke. Nimmt man an, dassin allen Landkreisen und kreisfrei-
en Stadten mindestens die durchschnittliche ASK-Rate (oder eine ge-
ringere) realisiert werden kann, konnten — je nach gewahlter ASK-
Abgrenzung — stationdre Kosten im Umfang von 185 Mio. Euro bis
461 Mio. Euro eingespart werden (Tabelle 5).
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Benchmark 2: Wird der absolute Wert der bundesweit durchschnittli-
chen ASK-Haufigkeit als Benchmark gewahlt, bleibt unberiicksich-
tigt, dass in den einzelnen Regionen (Kreisen) die Einflussfaktoren
der ASK-Haufigkeit unterschiedlich stark wirken. Entsprechend
stark weichen die regionalen Ausgangspositionen voneinander ab,
von denen aus der Benchmark zu erreichen wére. Ein in dieser Hin-
sicht ,fairer Benchmark wére daher der kreis-individuelle Erwar-
tungswert fur die ASK-Rate, wie er mit der Regressionsgleichung er-
rechnet werden kann. Die K oeffizienten der Regressionsgleichung
bilden dabei die anhand samtlicher Kreise ermittelten durchschnittli-
chen Wirkungszusammenhange zwischen den Einflussfaktoren und
der ASK-Haufigkeit ab. Gleichzeitig werden die Erwartungswerte
aber fur jeden Kreisindividuell berechnet, indem die kreisspezifi-
schen Variablenwerte der Einflussfaktoren in die Berechnung ein-
flief3en. Somit enthélt das Benchmark 2-Konzept eine Risikoadjustie-
rung in Form von kreisindividuellen Benchmark-Werten. Fur die
Ermittlung des Einsparpotentials wird nachfolgend angenommen,
dass die ASK-Haufigkeiten derjenigen Landkreise und kreisfreien
Stadte, deren Ist-Wert Uber ihrem Erwartungswert liegt, auf dieje-
weiligen Erwartungswerte sinken. Unter dieser Annahme betragt das
Einsparpotential fir die stationaren Kosten — je nach gewahlter
ASK-Abgrenzung — 160 Mio. Euro bis 340 Mio. Euro.

Benchmark 3: Ein weiterer moglicher Ansatzpunkt fir ein Bench-
mark ware, die durchschnittliche prozentuale Abweichung zwischen
tatsachlicher und erwarteter ASK-Haufigkeit sdmtlicher Kreise zu-
grunde zu legen. Fir die Ermittlung des Einsparpotentials wird dann
angenommen, dass die ASK-Haufigkeiten in allen Kreisen mindes-
tens um diesen Prozentsatz unter den jeweiligen Erwartungswerten
liegen. Das heift, Einsparungen werden nur fir die Kreise ange-
nommen, deren tatséchliche ASK-Haufigkeit die erwartete ASK -
Haufigkeit entweder Uberschreitet oder um weniger als den Bench-
mark-Prozentsatz unterschreitet. Je nach gewahlter ASK-Abgren-
zung ergédbe sich ein Einsparpotential im Umfang von 376 Mio. Euro
bis 860 Mio. Euro.



IGES 41

Tabelle 5: Einsparpotentiale einer Verringerung von ASK-Fallen nach unter-
schiedlichen ASK-Modellen und Benchmarks, 2011

Modell 1* Modell 2*
Anzahl ASK-Falle 1.883.966 854.168
Kosten ASK-Falle gesamt in Mio. € 6.174 2.179
Kosten je ASK-Fall in € 3.277 2.551
@ ASK-Rate je 100.000 EW 2.396,9 1.088,4
Benchmark 1: Mittelwert Deutschland (absolut)
Abbau ASK-Falle -140.761 -72.546
Einsparpotential in Mio. € -461 -185
in % der Kosten ASK-Félle gesamt -7,5% -8,5%
Benchmark 2: individueller Erwartungswert, wenn Erwartungswert < Ist-Wert
Abbau ASK-Félle -103.881 -62.595
Einsparpotential in Mio. € -340 -160
in % der Kosten ASK-Félle gesamt -5,5% -7,3%
Benchmark 3: @ %-Unterschreitung Erwartungswert
Abbau ASK-Falle -262.472 -147.311
Einsparpotential in Mio. € -860 -376
in % der Kosten ASK-Félle gesamt -13,9% -17,2%
Quelle: IGES

Anmerkung:  * Modell 1: ASK-Abgrenzung ohne Filterkriterien, Modell 2: ASK-Abgren-
zung mit Filterkriterien (vgl. Kapitel 2.3.1).

Absolut in Euro liegt demnach das grofite Einsparpotential bei rd. 860 Mio.
Euro, wenn man Benchmark 3 (durchschnittliche prozentuale Unterschrei-
tung des Erwartungswertes) im Modell 1 (umfassendere Abgrenzung der
ASK-Félle) zugrunde legt. Das geringste absolute Einsparpotential bel&uft
sich auf knapp 160 Mio. Euro, wenn man im Modell 2 mit der engeren Ab-
grenzung der ASK-Félle die Benchmark 2 (individuelle Erwartungswerte)
anwendet.

Prozentual ergeben sich die grofdten Einsparmdglichkeiten, wenn bel enger
Abgrenzung der ASK-Féalle (Modell 2) Benchmark 3 zugrunde gelegt wird
(-17,2 %). Relativ am geringsten ist das Einsparpotential dagegen, wenn bel
der umfassenderen Abgrenzung der ASK-Fdle (Model 1) Benchmark 2
angewendet wird (-5,5 %).

Wie oben ausgefuhrt, konnten ASK-Falle mit psychiatrischen Hauptdiagno-
sen nicht in die Analyse und somit auch nicht in die Abschétzung von Ein-
sparpotentialen einbezogen werden, weil Abrechnungsdaten fir diesen In-
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dikationsbereich (noch) nicht Bestandtell des DRG-Datensatzes sind. Fur
sich genommen fihrt das Fehlen dieses Indikationsbereichs dazu, dass die
ausgewiesenen Einsparmoglichkeiten unterschétzt wurden. Konkret betrifft
die Unterschétzung die Diagnosen Depression und Demenz, die gemal3 dem
fur diese Untersuchung gewahlten Abgrenzungskonzept den ASK zugeord-
net wurden (vgl. Kapitel 2.3.1).

24  Rettungsfahrten und Krankentransporte

Gegenstand dieses Teils der Untersuchung ist die Frage, ob zwischen der
regionalen vertragsarztlichen Versorgungsdichte einerseits und der Haufig-
keit von Rettungsfahrten und Krankentransporten andererseits ein systema-
tischer Zusammenhang besteht.

2.4.1 Begriffliche Grundlagen

Einsdize des Rettungsdienstes und Krankentransporte in der GKV werden
im 860 SGB V unter dem Aspekt der Fahrkosten behandelt. Fahrkosten
Ubernehmen die Krankenkassen, wenn Fahrten aus zwingenden medizini-
schen Griinden notwendig sind. Welches Fahrzeug genutzt werden kann,
hat sich nach der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall zu richten.
Dabel ist das System der Anerkennung von Fahrkosten fir die Benutzung
unterschiedlicher Verkehrsmittel dreistufig aufgebaui.

o Danach werden zuné&chst Fahrkosten fir die Benutzung eines offent-
lichen Verkehrsmittels (8 60 Abs. 3 Nr. 1 SGB V) oder eines priva-
ten Kraftfahrzeugs (8 60 Abs. 3 Nr. 4 SGB V) berlicksichtigt.

e Fir den Fall, dass ein ¢ffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt wer-
den kann, werden auch Fahrkosten fir die Benutzung eines Taxis
oder Mietwagens von den Kassen anerkannt (8 60 Abs. 3Nr. 2
SGB V).

o Fallsdie offentliche Verkehrsmittel, ein Taxi oder ein Mietwagen
nicht genutzt werden kénnen, werden auch Fahrkosten fiir die Be-
nutzung von Krankenkraftwagen und Rettungsfahrzeugen anerkannt.

Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung werden nur nach vorheriger
Genehmigung durch die Kassen in besonderen Ausnahmeféllen tbernom-
men (8 60 Abs. 1 S. 3 SGB V).

Grundsétzlich wird unterschieden zwischen Priméreinsdtzen (Rettungs-
dienst bzw. Notfallrettung) und Sekundareinsdtzen (Intensivtransport und
Krankentransport). Bel Priméareinsdtzen kommen a's Fahrzeugtypen grund-
sétzlich Rettungshubschrauber, Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), Notarztwa-
gen (NAW) und Rettungswagen (RTW) infrage. Fir Sekundéreinsétze ste-
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hen grundsétzlich Intensivhubschrauber, Intensivtransportwagen (ITW),
Verlegungsarzteinsatzfahrzeuge (V EF) und Krankentransportwagen (KTW)
zur Verfigung. Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Taxis oder Miet-
wagen werden bei der Unterscheidung zwischen Primér- und Sekundéarein-
sétzen nicht berticksichtigt.

24.2 Lestungshaufigkeiten und Ausgabenrelevanz von Fahrkosten in
der GKV

Insgesamt gab es im Jahr 2011 in der GKV bundesweit etwa 10,3 Mio.
Leistungsfalle von Rettungsfahrten und Krankentransporten. Dabel handelte
es sich in der Halfte aler Falle um Fahrten mit einem Krankentransportwa-
gen (Abbildung 6).

Die Zahl der Einsdtze mit Rettungswagen ist dabei seit dem Jahr 2000 deut-
lich stérker gestiegen (+72 %) als die Zahl der Einsétze insgesamt (36 %)
(Abbildung 7).

Abbildung 6:  Einsatzhaufigkeit von unterschiedlichen Fahrzeugtypen im Rettungs-
dienst und bei Krankenfahrten in der GKV, 2011
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Quelle: IGES auf Basis der KG2-Statistik (GBE)
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Abbildung 7:  Entwicklung der Anzahl der Leistungsfalle von Rettungsfahrten und
Krankentransporten nach Leistungsarten (in %), 1999-2011
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Quelle: IGES auf Basis der KG2-Statistik (GBE)
Anmerkung:  Der 'Ausreil3er' bei der Anzahl der Notarzteinsatze ist auf eine entspre-

chende Datenmeldung des vdek zurtickzufihren, wonach die Anzahl der
Leistungsfalle mit Notarztwagen bei den Ersatzkassen im Zeitraum der
Jahre 2008 bis 2009 um 58,2 % auf 804.972 Falle anstieg (bei 1.954533
Fallen insgesamt).

Zwischen den Jahren 1988 und 2009 ist der Anteil von Verkehrsunfallen als

Anlass fir

Notfalleinsétze des Rettungsdienstes deutlich von 16,1 % auf

5,4 % zuriickgegangen. Der Anteil sonstiger Notfélle ist dagegen im glei-
chen Zeitraum von 22,8 % auf 38,1 % gestiegen. Der haufigste Anlass fir
Notfalleinséize waren im gesamten Zeitraum internistische Notfdle
(Abbildung 8).
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Abbildung 8:  Anteile der Einsatzanlasse an allen Notféllen (mit und ohne Notarztbe-
teiligung) in Deutschland (in %), 1988 bis 2009
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Quelle: IGES auf Basis von BASt (2011); Tab. 5.4

Anmerkungen: Ab 1992/93 einschlief3lich der neuen Bundeslander
Sonstiger Unfall: z. B. Hausunfall, Sportunfall, Freizeitunfall
Sonstiger Notfall: z. B. Hilflose Person, Blut-/Organtransport

Insgesamt entfielen knapp 2,3 % der gesamten L el stungsausgaben der GKV
(2012: 173,2 Mrd. €) auf Fahrkosten, davon rd. 58 % auf Fahrten mit Ret-
tungswagen oder Notarztwagen, 23 % mit Taxen und Mietwagen und 13 %
mit Krankentransportwagen (Abbildung 9).

Die Fahrkosten sind seit dem Jahr 2000 stérker gestiegen (+63,1 %) als die
L eistungsausgaben der GKV insgesamt (+37,5 %) (Abbildung 10).
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Abbildung 9:

Ausgaben der GKV fiur Fahrkosten nach Leistungsarten in Mio. €,
2012
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Quelle:

IGES auf Basis der KJ 1-Statistik

Abbildung 10: Entwicklung der Fahrkosten und der GKV-Leistungsausgaben insge-

samt (in %), 1993-2012

180%

160%

140%

120%

100 %

100%

80%

Jahr 2000

60%

40%

20%

0%

e

S

N

=

/

==Fahrkosten

===| eistungsausgaben GKV
insgesamt

T T T T T T T T
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Quelle:

IGES auf Basis der KJ-1-Berichte




IGES 47

Gemal3 8 133 SGB V werden die Entgelte fur die Inanspruchnahme von
Rettungsdiensten und anderen Krankentransporten sowohl durch Vertrége
zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern as auch durch
landesrechtliche und kommunalrechtliche Bestimmungen festgel egt. Wegen
der daraus resultierenden, regional teilweise sehr unterschiedlichen Preisge-
staltung werden fur die folgenden Analysen nicht die regionalen Unter-
schiede der Ausgaben, sondern der Haufigkeit von Rettungsfahrten und
Krankentransporten herangezogen, um Zusammenhange mit der vertrags-
arztlichen Versorgungsdichte zu prifen.

2.4.3 Spezifizierung der zu untersuchenden Zusammenhéange

Untersucht werden soll, ob eine unterdurchschnittliche ambulante Versor-
gungsdichte in einer Region typischerweise mit einer Uberdurchschnittli-
chen Haufigkeit von Rettungsfahrten und Krankentransporten enhergeht
(nach Berlicksichtigung von Alters- und Morbiditétsunterschieden). Dabel
sind folgende beispielhafte Fallkonstellationen denkbar:

¢ Eine ambulante Unterversorgung fuhrt zur "V erschleppung” von Er-
krankungen und daraus resultierend zur Notwendigkeit einer statio-
néren Krankenhausbehandlung, zu der der Patient per Rettungsdienst
oder Krankentransport gelangt.

e Eine ambulante Unterversorgung fuhrt dazu, dass niedergelassene
Arzte oder der arztliche Bereitschaftsdienst keine Hausbesuche und
Pflegeheimbesuche machen kénnen. Daher wird der Rettungsdienst
gerufen, welcher die Patienten dann auch — teilwei se aus abrech-
nungstechnischen Griinden — ins Krankenhaus bef 6rdert.

¢ Einegeringe Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung infolge
a) elner geringen vertragsarztlichen Versorgungsdichte und/oder
b) fehlender eigener Verkehrsmittel des Patienten und seiner Ange-
horigen bzw. unzureichender OPNV -Anbindung fiihren dazu, dass
Patienten auf einen Krankentransport angewiesen sind, um einen
Arzt zu erreichen.

2.4.4 Datengrundlagen

Fir die Untersuchung der 0. a. Zusammenhénge wurden unterschiedliche
Datengrundlagen herangezogen und auf ihre Analysetauglichkeit geprft.
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Zunéchst wurde die Gesundheitsberichterstattung (GBE) als Datenquelle
gepriift. Deren Indikatorensatz16 enthalt den Indikator 7.25 "Einsétze von
Krankentransport-, Rettungswagen, Notarzteinsatzfahrzeugen und Notarzt-
wagen, Land im Regionalvergleich, Jahr". Datenquelle sollen die Rettungs-
dienststatistiken sein und Datenhalter die Obersten Landesgesundheitsbe-
horden oder die Innenministerien der Bundeslander. Allerdings handelt es
sich bel diesem Indikator nicht um einen Kernindikator der GBE, sondern
um einen Landesindikator. Wahrend Kernindikatoren von allen Landern
vorgehalten werden und grundsétzlich zwischen den Léandern vergleichbar
sein sollten, konnen die Landesindikatoren zusétzlich in den Landern ge-
fuhrt werden, wenn dafir gesundheitspolitische Prioritdten bestehen. Daher
gibt es fur diesen Indikator der GBE keinen bundesweit konsolidierten Da-
tenbestand. 17

Tatséchlich gestaltet sich die Datensituation in den Bundesléndern unter-
schiedlich. Die Datenrecherche (via Internet sowie teilweise telefonisch)
ergab, dass fur neun Bundesldnder Daten zu den Leistungshaufigkeiten vor-
liegen, haufig auch Uber mehrere Jahre (Tabelle 6). Zwel Lander (Nieder-
sachsen und Mecklenburg-Vorpommern) konnten auf Nachfrage keine Da-
ten zur Verfugung stellen. Die Ubrigen Lander haben auf entsprechende
Anfragen nicht geantwortet oder nicht abschlief3end gepriift, ob die Daten
zur Verfigung gestellt werden konnen. Dadurch, dass die Daten vielfach
Uber die Innenministerien der Lander zusammengestellt werden, fehlt meist
der Bezug zum Indikator 7.25 der GBE. Ein wesentlicher Grund fir die un-
terschiedliche Datenlage in den Landern liegt darin, dass die durch die Ret-
tungsdienstgesetze der Lander gepragten Systeme zur Steuerung und Finan-
zierung des Rettungsdienstes unterschiedlich ausgestaltet sind.

16 http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p id=9768&p_sprache =d

17 Fir eine bundesweite Gesamtdarstellung greift die GBE des Bundes (gbe-bund.de)
auf die KG 2-Statistik und eine Erhebung der Bundesangtalt fir Stral3enwesen zu-
rick (http://www.bast.de/cin_033/nn_42256/DE/Publikationen/Berichte/unterreihe-
m/2011-2010/m217.ntml?__nnn=true). Eine regional differenzierte Betrachtung ist
mit diesen Datenquellen nicht maglich.
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Tabelle 6: Daten zu Leistungsfallen im Rettungsdienst in den Bundeslandern
Bundesland Daten- Berichts- Quelle

verfug- jahre

barkeit

Baden- Ja 2009 Daten Uber gesetzliche Leistungstrager verflighar: QS-

Wirttemberg Bericht

Bayern angefragt beim Innenministerium

Berlin Ja 2002-2010 Senatsverwaltung fur Inneres und Sport; verfiigbar Gber
das GSI-System der Senatsverwaltung fir Gesundheits
und Soziales: www.gsi-berlin.info

Brandenburg Ja 2008-2010 zur Verfligung gestellt durch Ministerium fir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz (MUGV)

Bremen Nein http://www.statistik-
bremen.de/Gesundheitsberichterstattung/indikatoren/the
menfeld07/leistungen_ambulante.html;

Frau Heinz 0421 361 9066;
http://www.inneres.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bre
men52.c.2151.de

Hamburg Ja 2009, 2010 http://www.hamburg.de/contentblob/2105064/data/jahresb
ericht-2009.pdf;
http://www.hamburg.de/contentblob/2783892/data/jahresb
ericht-2010.pdf

Hessen angefragt beim Sozialministerium

Mecklenburg-  Nein gemaf Ministerium ggf. bei Kreisen verfligbar

Vorpommern

Nieder- nein gemal Ministerium auf Landesebene nicht verfligbar

sachsen http://www.mi.niedersachsen.de/portal/live.php?navigatio
n_id=14823&article_id=63126&_ psmand=33; 0511-120-
6186 (Udo Nolte)

Nordrhein- Ja 2002-2010 verfligbar tGber das Landeszentrum Gesundheit

Westfalen Nordrhein-Westfalen www.lzg.gc.nrw.de/themen/
gesundheit_berichte_daten/gesundheitsindikatoren/indika
toren_kreise/themen7/index.html

Rheinland- Ja 1999-2011  Ministerium des Innern, fir Sport und Infrastruktur,

Pfalz verfugbar tber http://www.aelrd-rlp.de/

Saarland Ja 2003-2009 GBE des Ministeriums flir Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie: http://www.gbe.saarland.de/15292.htm

Sachsen Ja 2003-2010 verfugbar Gber die GBE des Landes Sachsen unter
http://www.statistik.sachsen.de/21/08_00/GBE_NEU/GBE
/Gesundheit_Start.htm

Sachsen- Ja 2000-2011 verfugbar uber die GBE des Landes Sachsen-Anhalt

Anhalt unter http://www.sachsen-
anhalt.de/fileadmin/Elementbibliothek/Bibliothek_Politik_u
nd_Verwaltung/Bibliothek_LAV/Start_LAV/gbe/gbe-
net/indikatoren/themenfeld07.html

Schleswig- angefragt beim Innenministerium: Daten liegen auf

Holstein Landesebene nicht vor

Thiringen angefragt beim Innenministerium (Referat 45)

Quelle: IGES (Stand: November 2012)
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Eine erste Prifung der vorliegenden Daten zeigte, dass sie grundséizlich
miteinander vergleichbar sind, Unterschiede in der Erhebungsweise aber
ihre Vergleichbarkeit teilweise einschranken: So werden in den Statistiken
zum Beispiel "Fehlfahrten” (Patient weigert sich mitzufahren, ist schon ver-
storben oder eine Mitfahrt ist medizinisch nicht erforderlich) unterschied-
lich gehandhabt: In einigen Statistiken werden sie separat ausgewiesen,
obwohl sie gemal3 den Vorgaben zum GBE-Indikator 7.25 nicht separat
ausgewiesen werden sollen. Weiter werden z. T. unterschiedliche Fahrzeug-
typenkategorisierungen angewendet: Beispielsweise werden die Fahrten-
haufigkeiten fir NEF und NAW in einigen Léandern aggregiert, oder es
werden Fahrtenhdufigkeiten fir eine weitere Fahrzeugkategorie (Intensiv-
transportwagen) ausgewiesen. Vereinzelt kommt es auch vor, dass die Da
ten nicht auf Kreisebene ausgewiesen werden, sondern z. B. auf der Ebene
von Rettungswachen oder von Rettungsdi enst-Zweckverbénden.

Es konnte aulRerdem nicht fir alle Datenquellen geklart werden, inwiefern
L eistungen von privaten Anbietern von Krankentransport- und Rettungswa-
gen in den Angaben enthalten sind. Die Aussagefahigkeit der regionalisier-
ten Daten wird dadurch reduziert, dass es — anders als z. B. bei Kranken-
hausféllen18 — keine expliziten (einheitlichen) Vorgaben dazu gibt, welcher
Region die Fahrten zuzuordnen sind. Uberwiegend diirfte die Zuordnung
nach dem Standort des Einsatzfahrzeugs erfolgen und nicht nach dem Ort
der Aufnahme oder der Ubergabe des Patienten. Zusitzlich konnten die Er-
hebungsergebnisse der Bundesanstalt fir Stral3enwesen als Vergleichswerte
verwendet werden. Diesen liegt eine regelméai3ige Befragung von Rettungs-
leitstellen zugrunde, die fur Deutschland hochgerechnet werden (vgl. Bun-
desanstalt fir StralRenwesen 2011).

Aufgrund dieser zahlreichen Einschrankungen bzw. Unklarheiten hinsicht-
lich der Datenverfugbarkeit und -vergleichbarkeit der Bundeslénder-Daten
wurden — in Abstimmung mit dem Auftraggeber — zusétzlich Krankenkas-
sendaten herangezogen. Hierflr wurden mehrere Krankenkassen um Aus-
wertungen ihrer Abrechnungsdaten zum Bereich Rettungsfahrten und
Krankentransporte gebeten. Fir die Analyse standen Datenauswertungen
der AOK Nordost, der DAK sowie der BARMER GEK zur Verfiigung.

18 In der amtlichen Statistik gibt es eine regionale Zuordnung der Falle sowohl nach
dem Wohnort des Patienten als auch nach dem Behandlungsort.
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245 Regionale Unterschiede von Rettungsfahrten und Krankentrans-
porten — deskriptive Ergebnisse auf Basis von Bundeslander daten

Auf Basis der eigenen Datenrecherche liegen fr insgesamt neun Bundes-
lander Angaben zu den Haufigkeiten von Rettungsdienstfahrten und Kran-
kentransporten auf Kreisebene vor (vgl. Tabelle 6). Bel den Rettungsdienst-
fahrten war die Haufigkeit je 1.000 Einwohner im Jahr 2010 in den ostdeut-
schen Bundeslandern Sachsen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Berlin
tendenziell hoher as in den westlichen Bundesldndern Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Baden-Wrttemberg (Abbildung
11). Die Werte zeigen eine deutliche Spreizung von weniger als 30 Fahrten
je 1.000 Einwohner z. B. in vielen Kreisen von Rheinland-Pfalz bis zu mehr
als 110 Fahrten je 1.000 Einwohner in Kreisen wie z. B. Pforzheim und
Brandenburg an der Havel. Der Durchschnitt tber alle erfassten Kreise lag
bei 62,4 Fahrten je 1.000 Einwohner.
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Abbildung 11: Haufigkeit von Rettungsdienstfahrten (RTW) je 1.000 Einwohner in
Deutschland nach Kreisen, 2010

RTW je 1.000 Einwohner (im Jahr 2010)
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Quelle: IGES geman Datengrundlagen Tabelle 6

Anmerkung:  Baden-Wdrttemberg: nur Daten fur das Jahr 2009 verfiigbar. Fur die weil3
gekennzeichneten Kreise liegen gegenwartig keine Daten vor.
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24.6 Zusammenhang zwischen regionaler Arztdichte und Fahrtenhau-
figkeit auf Basisvon Krankenkassendaten

Eine vollstdndige Datengrundlage (Fahrten und Empfanger nach Fahrt-
zweck und Fahrtmittel auf Kreisebene) lag von zwel Krankenkassen (AOK
Nordost und DAK) fir die 27 Kreise in Mecklenburg-V orpommern, Berlin
und Brandenburg vor. Die BARMER GEK konnte regionalisierte Daten nur
auf Ebene der Empfanger (Patienten) zur Verfligung stellen, nicht aber auf
Fallebene. Die vorgesehene Analyse auf Ebene der regionalen Haufigkeiten
von Fahrten (Rettungsfahrten, Krankentransporte) lief3 sich daher nur mit
den Daten der AOK Nordost und der DAK durchfihren. Ohne die Daten
der BARMER GEK als eine weitere grof3e bundesweite Krankenkasse wur-
de die Datenbasis al's unzureichend angesehen, um die Regionalanalyse auf
das gesamte Bundesgebiet auszuweiten. Daher wurden die Auswertungen
der Fahrten je Versicherten nach Kreisen zunéchst auf die Regionen Meck-
lenburg-V orpommern, Berlin und Brandenburg beschrénkt.

Die regionalen Unterschiede der Anzahl der Fahrtempfanger (i. S. v. Patien-
ten) wurden hingegen fir Gesamtdeutschland unter Einbeziehung der Daten
der BARMER GEK ermittelt, weil hierfir ausreichende Fallzahlen auch fir
die anderen Regionen (aul3er Nordost) vorlagen. Die Ergebnisse weichen
jedoch von der Betrachtung der Fahrten je Versicherten ab: Wegen des Be-
zugs lediglich zur Anzahl der Patienten mit (mindestens) einer Rettungs-
fahrt bzw. einem Krankentransport wird namlich nicht erfasst, dass Versi-
cherte mit héherem Alter bzw. héherer Morbiditat mit groRerer Wahr-
scheinlichkeit mehr Fahrten innerhalb eines Jahres haben als jlngere / ge-
stindere Versicherte.

2.4.6.1 FahrtenjeVersicherten - Deskriptive Ergebnisse

Im Jahr 2012 erhielten von den insgesamt knapp 2,4 Mio. Versicherten der
AOK Nordost und der DAK in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg
und Berlin rd. 793 Tsd. Patienten eine Rettungsfahrt bzw. einen Kranken-
transport.

Insgesamt wurden knapp 3,2 Mio. Fahrten geleistet, die meisten davon mit
dem Mietwagen (38 %), gefolgt von Fahrten mit einem behindertengerech-
ten Fahrzeug (15 %), einem Krankentransportwagen (14 %) und einem Taxi
(14 %). Nur 12 % der Fahrten wurden mit dem Rettungswagen, dem Not-
arzteinsatzfahrzeug oder dem Notarztwagen geleistet. Entsprechend war der
Transportzweck auch nur selten ein Notfall und die meisten Fahrten planba-
re oder regelméaidige Transporte wie Serienfahrten (z. B. im Zusammenhang
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mit Strahlentherapie), Dialysefahrten oder Fahrten zur ambulanten Behand-
lung (zusammen 58 % der Fahrten).19

Fahrten wurden vor allem bel dteren Versicherten geleistet: 68 % der Fahr-
ten wurden bel Patienten im Alter von 65 Jahren oder dter erbracht. Die
durchschnittliche Anzahl der Fahrten je Versicherten war bei Méannern im
Alter von 75 Jahren oder dlter mit 3,6 Fahrten am hochsten (Frauen im glei-
chen Alter: 2,8 Fahrten).

Der Durchschnitt in den Kreisen der drei ausgewdahlten Bundeslénder lag
bei 1,4 Fahrten je Versicherten im Jahr 2012. Am geringsten war die Fahr-
tenhéufigkeit in Berlin (1,07 Fahrten je Versicherten), am hochsten im
Landkreis Rostock (1,74 Fahrten je Versicherten) (Abbildung 12).

Um regionale Unterschiede der Fahrtenhaufigkeit zu berticksichtigen, die
allein auf unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen der Bevolke-
rung beruhen, wurde eine direkte Alters- und Geschlechtsstandardisierung
vorgenommen. Die so ermittelten alters- und geschlechtsstandardisierten
Fahrtenhaufigkeiten sind fiktiv, d. h. sie beschreiben eine Haufigkeitserwar-
tung fur den (fiktiven) Fall, dass die regionale Bevolkerungsstruktur derje-
nigen der Standardbevélkerung entsprache. So kann der Vergleich der An-
zahl der Fahrten je Versicherten zwischen den Landkreisen und kreisfreien
Stadten auf den Tell der interregionalen Unterschiede konzentriert werden,
der nicht auf die (kurzfristig) kaum beeinflussbaren demographischen Un-
terschiede zuriickzufUhren ist.

Auch nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung ergeben sich deutliche
Unterschiede zwischen den Landkreisen und kreisfreien Stadten: So ist die
durchschnittliche Fahrtenhaufigkeit im Landkreis Rostock (1,10 Fahrten je
Versicherten) rund 1,8 mal so hoch wie in der kreisfreien Stadt Cottbus
(0,62) (Abbildung 13). In alen Landkreisen und kreisfreien Stadten im
Bundesland Mecklenburg-Vorpommern war die Fahrtenhdufigkeit gemes-
sen am Durchschnitt der Region Nordost tberdurchschnittlich hoch. In den
Oberzentren Berlin, Potsdam und Cottbus war die Fahrtenhaufigkeit hinge-
gen deutlich unterdurchschnittlich.

19  Die Krankenkassendaten erfassen somit ein deutlich breiteres Spektrum an Fahrten
von Patienten als die in Abbildung 11 dargestellten Bunded dnderdaten, die lediglich
Rettungsdienstfahrten umfassen.
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Abbildung 12: Durchschnittliche Anzahl von Rettungsfahrten / Krankentransporten je
Versicherten nach Landkreisen und kreisfreien Stadten, Nordost-

Region, 2012
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der AOK Nordost und der DAK

Anmerkung:  Nicht bertcksichtigt wurden Fahrten mit den Fahrtzwecken Verlegung,
Verlegung mit Genehmigung der Kasse, Behandlung vor Ort und Erfolg-
lose Reanimation, da diese Fahrten nur selten vorkommen und als nicht
vermeidbar gelten.
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Abbildung 13: Durchschnittliche alters- und geschlechtsstandardisierte Anzahl von
Rettungsfahrten / Krankentransporten je Versicherten nach Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten, Nordost-Region, 2012
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der AOK Nordost und der DAK

2.4.6.2 Korrelationsanalysen

Fur die Ermittlung des Zusammenhangs zwischen regionaler Arztdichte
und Fahrtenhdufigkeit werden die alters- und geschlechtsstandardisierten
Werte nach Landkreisen und kreisfreien Stadten der Region Nordost ver-
wendet.

Es besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der durch-
schnittlichen Anzahl der Fahrten je Versicherten in den Kreisen einerseits
und der regionalen ambulanten Facharztdichte andererseits (Pearson-
Korrelationskoeffizient = -0,400). Das heifét: Fir die Nordost-Region gilt
im Durchschnitt, dass eine geringere regionale Facharztdichte mit einer ho-
heren Anzahl an Fahrten je Versicherten einhergeht (Tabelle 7).
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Waéhrend der Zusammenhang zwischen der Fahrtenhaufigkeit insgesamt
und der Hausarztdichte statistisch nicht signifikant ist, zeigt sich ein negati-
ver signifikanter Zusammenhang zwischen Hausarztdichte und den Fahrten
mit dem spezifischen Fahrtenzweck Krankenhausbehandlung (vor-, nach-,
teil- und vollstationdr) (Pearson-Korrelationskoeffizient = -0,545). Das
heif3t: Je geringer die Hausarztdichte ist, desto mehr Fahrten je Versicherten
mit dem Fahrtzweck Krankenhausbehandlung sind zu verzeichnen.

Tabelle 7: Korrelationen zwischen Anzahl von Rettungsfahrten / Krankentrans-
porten je Versicherten (differenziert nach Fahrtzweck) und ambulanter
Arztdichte, 2012

Fahrten Fahrten KH- Fahrten Fahrten
gesamt behandlung amb. KH- Dialyse und
behandlung Serienfahrten
Hausarztdichte
Korrelationskoeff. -0,082 -0,545 -0,222 0,149
Signifikanz 0,684 0,003 0,267 0,458
Facharztdichte
Korrelationskoeff. -0,400 -0,308 0,133 -0,176
Signifikanz 0,039 0,118 0,508 0,380
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der AOK Nordost und der DAK

In welchem Ausmal3 eine Veranderung der regionalen Hausarztdichte fur
sich genommen —d. h. unter Berticksichtigung anderer regionaler Einfluss-
faktoren — die Fahrtenhaufigkeit durchschnittlich verringert, lasst sich nur
mit einer multivariaten Regressionsanal yse abschétzen. Die Datengrundlage
der Region Nordost ist mit nur 27 Datenpunkten fir ein solches statistisches
Verfahren nicht ausreichend. Daher wurde hier von einer solchen Analyse
abgesehen.

2.4.6.3 Patienten mit mindestenseiner Fahrt —deskriptive Ergebnisse

Fir eine bundesweite Betrachtung der Rettungsfahrten und Krankentrans-
porte steht eine ausreichende Stichprobe nur fir die Anzahl der Patienten
mit mindestens einer Fahrt auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stédte
zur Verfuigung. Die Anzahl der Fahrten je Patient kann mit der momentan
vorhandenen Datengrundlage dagegen nicht bundesweit ausgewertet wer-
den. Die Qualité der hierzu in Aussicht gestellten Daten der BARMER
GEK erwies sich fur die Analysezwecke als unzureichend. Eine bundeswei-
te Auswertung der Fahrten je Versicherten allein auf Grundlage der DAK-
Daten wére aufgrund der geringen Stichprobengrdofie in vielen Landkreisen
und kreisfreien St&dten nicht ausreichend aussagekréftig: In 67 Kreisen be-
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trug der Anteil der DAK-Versicherten an der Gesamtbevoélkerung weniger
as5 %.

Auf Basis der zusammengefiihrten Daten von AOK Nordost, DAK und
BARMER GEK zeigt sich: Der Antell der Patienten mit mindestens einer
Fahrt an allen Versicherten unterscheidet sich regional zum Teil deutlich
und liegt zwischen 6,8 % im Stadtkreis Speyer in Rheinland-Pfalz und
30,6 % im Landkreis Ludwigslust-Parchim in Mecklenburg-Vorpommern
(Abbildung 14, linke Karte). Allerdings zeigt sich auch, dass diese aus den
Daten der drei Krankenkassen bestehende Datengrundlage nicht ausrei-
chend représentativ ist.

Abbildung 14: Anteil der Patienten mit mindestens einer Rettungsfahrt / einem Kran-
kentransport an allen Versicherten, 2012
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der AOK Nordost, DAK und
BARMER GEK

So ergibt sich fur die AOK Nordost separat betrachtet ein deutlich hoherer
Anteil von Patienten mit mindestens einer Rettungsfahrt / einem Kranken-
transport an allen Versicherten. Der Anteilswert liegt fur diese Krankenkas-
se bei 37 %, fur die bundesweiten Ersatzkassen allerdings deutlich niedriger
(DAK: 14,5 %, BARMER GEK: 10,6 %). Stellt man die regionalen Unter-
schiede nur auf Basis der Daten der beiden bundesweiten Ersatzkassen dar,
ergeben sich fir die Kreise der Region Nordost deutlich geringere Anteils-
werte (Abbildung 14, rechte Karte). Die Unterschiede sprechen dafir, dass
sich die Versicherten der Regionalkasse AOK Nordost hinsichtlich der
Fahrtenwahrscheinlichkeit systematisch von denen der bundesweiten Er-
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satzkassen unterscheiden. Eine mogliche Ursache hierfir ist das Zusam-
menwirken einer erhohten Morbiditdt der Versicherten mit einer unter-
durchschnittlichen vertragsérztlichen V ersorgungsdi chte am Wohnort.

2.4.7 Schatzung von Einsparpotentialen anhand eines Benchmarking-
Ansatzes

Gemal} 8§ 133 SGB V werden die Entgelte fur die Inanspruchnahme von
Rettungsdiensten und anderen Krankentransporten sowohl durch Vertrage
zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern as auch durch
landesrechtliche und kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt. Daraus
resultieren regional teilweise sehr unterschiedliche Preisgestaltungen. Fur
die Schéatzung von Einsparpotentialen bel Rettungsfahrten und Kranken-
transporten wurden daher mithilfe der Leistungsausgaben der gesamten
GKV (KJ1-Statistik des BMG) und der Leistungsempféngerstatistik der
GKV (KG2-Statistik des BMG) die durchschnittlichen Kosten je Fahrt fir
Deutschland geschétzt.

Allerdings enthdlt die KG2-Statistik keine Angaben zur Anzahl der Fahrten
mit Taxen oder Mietwagen. Diese Anzahl wurde anhand der Verteilung der
Fahrten nach Transportmittel in der Region Nordost geschétzt. Dabei wurde
angenommen, dass der Anteil der der Fahrten mit Taxen oder Mietwagen in
der Region Nordost demjenigen fur die gesamte Bundesrepublik entspricht.
Nach dieser Schadtzung lagen die durchschnittlichen Kosten einer Rettungs-
fahrt / eines Krankentransports bel 145,5 Euro (Tabelle 8).

Fir die Schétzung der Einsparpotentiale bei Rettungsfahrten und Kranken-
transporten in der Region Nordost wurde ein relativer Benchmarkansatz
gewahlt. Zundchst wurde der Medianwert der Fahrtenanzahl je Versicherten
in den Kreisen bestimmt. Anschlief3end wurde jewells die durchschnittliche
Fahrtenanzahl je Versicherten fur die Gruppe der Kreise gebildet, deren
individuelle Fahrtenhaufigkeiten Uber dem Median lagen, sowie fur die
Gruppe der Kreise, in denen der Medianwert unterschritten wurde. Die pro-
zentuale Abweichung zwischen dem Durchschnittswert der Gruppe mit
Uberdurchschnittlichen Fahrtenhaufigkeiten und dem Durchschnittswert der
Gruppe mit unterdurchschnittlichen Fahrtenhdufigkeiten betrégt rund 18 %.
Dieser Wert bildet die Benchmark fur alle Kreise mit Gberdurchschnittli-
chen Fahrtenhaufigkeiten (gemessen am Median): Fir die Ermittlung eines
Einsparpotentials wurde nun unterstellt, dass in diesen Kreisen die Fahrten-
haufigkeiten jeweils um 18 % reduziert werden kénnen.
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Tabelle 8: Schatzung der durchschnittlichen Kosten einer Rettungsfahrt / eines
Krankentransports, 2011

Kosten Anzahl  Verteilung Kosten
Transportmittel gesamt Falle Transport- je Fahrt

in Euro mittel in Euro
Flugrettung 142.801.596 80.197 0,3% 1.780,6
Rettungswagen 1.453.965.702 3.625.970 13,8% 401,0
Notarztwagen 765.690.618 1.774.304 6,8% 431,5
Krankentransportwagen 496.151.105 5.393.696 20,6% 92,0
Taxen und Mietwagen 871.940.029 *13.698.418 52,3% 63,7
Sonstige Transportmittel 80.406.573 *1.616.503 6,2% 49,7
Gesamt 3.810.955.623 26.189.088 100% 145,5
Quelle: IGES auf Grundlage von KJ1, KG2 und Daten DAK und AOK Nordost

Anmerkung:  * Schatzung auf Basis der Verteilung der Fahrten nach Transportmittel in
der Region Nordost.

Die Anzahl der Fahrten sanke unter dieser Annahme um insgesamt knapp
250 Tsd. Bewertet man diese Fahrtenzahl mit den durchschnittlichen Kos-
ten je Fahrt, so ergibt sich ein Einsparpotential von rd. 36,4 Mio. Euro fur
die Region Nordost. Die Kosten der Gesamtzahl der Fahrten in der Region
Nordost hdtten — wenn man dieselben geschétzten Durchschnittskosten je
Fahrt (gemal3 Tabelle 8) unterstellt — bei knapp 452 Mio. Euro gelegen. Das
ermittelte Einsparpotential entspricht dann einer Reduzierung um 8,1 %.

25 Kompensationspotentiale einer erhohten arztlichen Behandlungs-
kapazitat: weitere Erkenntnisse

Ergénzend zu den eigenen empirischen Analysen wurde eine Recherche
und Analyse von wissenschaftlicher bzw. Fachliteratur durchgefthrt, um
zusétzliche Erkenntnisse zur Fragestellung der vorliegenden Untersuchung
zu gewinnen. Im Mittelpunkt steht hierbei zunéchst die Frage, inwiefern
eine Verbesserung des (vertrags-)arztlichen V ersorgungsangebots in Bezug
auf die Gesundheitsausgaben Kompensationen in anderen Versorgungsbe-
reichen ermoglicht. Solche Kompensationen kdnnen vor alem dann zustan-
de kommen, wenn eine verbesserte (vertrags-)arztliche Versorgung dazu
beitragt, dass (hdhere) Kosten verursachende Behandlungen oder behand-
lungsrelevante Ereignisse in anderen Versorgungsbereichen vermieden
werden konnen. Hieran schliefdt sich als weiterfihrende Frage, durch wel-
che Mal3nahmen eine solche Verbesserung der (vertrags-) arztlichen Ver-
sorgung erreicht werden kann.



IGES 61

Auf der Basis eines ersten Literaturiberblicks wurde eine entsprechende
Strukturierung fur die Literaturauswertung gewdahit (Abbildung 15). Dem-
nach umfasst eine Themenkategorie die Auswirkungen einer relativ be-
schrankten (vertrags-) &rztlichen Behandlungskapazitét bzw. -intensitét, sei
es in Form einer unterdurchschnittlichen Arztdichte oder in Form einer
Ubermaldigen Auslastung vorhandener arztlichen Behandlungskapazitaten.
Zu den negativen, Kosten verursachenden Auswirkungen — und damit
Kompensationspotentialen — zéhlen neben den ambulant-sensitiven Kran-
kenhausféllen, Rettungsfahrten und Krankentransporten, zu denen hier ei-
gene empirische Analysen durchgefihrt wurden, auch vermeidbare Pflege-
hei meinwei sungen und Qualitétsdefizite in der Arzneimittel versorgung.

Abbildung 15: Schema zur Strukturierung der Literaturauswertung

Ausgangspunkt:
beschrankte arztliche Behandlungskapazitat/ -intensitat
(zu wenig Arzte, zu hohe Auslastung)

Auswirkungen

Vé ] y
mehr amb.-sensitive mehr Einweisungen Qualitatsprobleme
Krankenhausfalle, von in der Arzneimittel-
Krankentransporte, Pflegebedurftigen versorgung
Rettungsfahrten in Heime / Klinik
Losungsoptionen
V4 Xy
Erhdhung arztl. Delegation (ergdnzende
Behandlungskapazitat/ nicht-arztliche
-intensitat Behandlungskapazitat)

Vergitung (z.B. 887a)
Bedarfsplanung

L ¢4 1 1

Studien / Modellprojekte / Evaluationen

Quelle: IGES

Mogliche Loésungsoptionen, nach denen in der Fachliteratur recherchiert
wurde, sollten durch das Ziel gekennzeichnet sein, die Beschrankungen in
der (vertrags-) arztlichen Behandlungskapazitét zu verringern und dadurch
solche Kompensationspotentiale zu erschlief3en. Hierfir kommen e nerseits
Ansdtze in Frage, die &rztliche Behandlungskapazitéaten zu erhéhen (z. B.
durch Vergutungszuschldge oder im Rahmen der Bedarfsplanung), sowie
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Ansédtze, mit denen die beschrankten Behandlungskapazitaten durch Dele-
gation an nicht-arztliche L eistungserbringer erweitert werden.

Die Literatur- bzw. Evidenzsituation gestaltet sich zu den beschriebenen
Themenkategorien recht unterschiedlich. Hinsichtlich der Kompensations-
bereiche bezieht sich das Gros der vorliegenden Literatur auf das ambulante
Potential in der stationdren Versorgung. Zu den L6sungsoptionen liegen
haufig nur Beschreibungen von Modellprojekten und vorlaufige Erkennt-
nisse vor.

25.1 Auswirkungen beschréankter (vertrags) arztlicher Behandlungska-
pazitaten bzw. Kompensationsber eiche

2.5.1.1 Krankenhausaufenthalte

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR-G) verweist in seinem jungsten Sondergutachten auf in-
ternationale Forschungsergebnisse, die einen negativen Zusammenhang
zwischen Angebot und Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung einer-
seits und den Krankenhauseinweisungen andererseits aufzeigen (SVR-G
2012, S. 216).

Fur Deutschland wurde in einer Reihe von empirischen Studien ein negati-
ver Zusammenhang zwischen der ambulanten Versorgungsdichte und der
stationdren Leistungsinanspruchnahme gefunden. Das heil¥, dort wo die
Arztdichte vergleichsweise hoch war, fiel die Krankenhaushaufigkeit relativ
niedrig aus und umgekehrt. Schneider et al. (2000) bestétigten diesen Zu-
sammenhang mit der Arztdichte fir Nordrhein-Westfalen, konnten aber
keine signifikante Korrelation zwischen der Krankenhausinanspruchnahme
und der Fallh&ufigkeit im ambulanten Bereich feststellen.

Augurzky et a. (2013) bestdtigten mit einer Analyse der Unterschiede der
Krankenhaushaufigkeiten auf Kreisebene, dass die ambulanten Versor-
gungskapazitdten einen relevanten Einfluss auf die Krankenhaushaufigkeit
haben. Gleichzeitig zeigten sie aber, dass insbesondere Unterschiede der
demographischen Struktur und des Gesundheitsstatus die regionalen Unter-
schiede der Krankenhaushaufigkeit in Deutschland erklaren konnen. Ab-
héngig von der gewahlten Abgrenzung sind laut der Studie 6 % bis 10 %
der regionalen Unterschiede der Krankenhaushaufigkeit auf Unterschiede in
der regionalen Vertragsarztdichte zurtickzufthren, 3 % bis 7 % auf sozio-
okonomische und regionalstrukturelle Unterschiede, aber 39 % bis 45 % auf
Unterschiede in Demographie und Gesundheitsstatus.

Die Ergebnisse von Augurzky et al. (2013) bestétigen die im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung erlangten Regressionsergebnisse insofern, als
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die Arztdichte als relevanter Einflussfaktor von Krankenhaushaufigkeiten
identifizierbar ist, jedoch nicht den stérksten Einfluss hat. Allerdings bezog
sich die Regressionanalyse bel Augurzky et al. auf die Krankenhaushaufig-
keiten insgesamt, wahrend sich im vorliegenden Fall — geméal3 den Empfeh-
lungen des SVR-G — die Regionalanalyse auf die ASK konzentrierte.

Untersuchungen des IGES Instituts zu regionalen Versorgungsunterschie-
den auf Kreisebene kamen zu dem Ergebnis, dass haufigere Krankenhaus-
aufenthalte von Diabetes-Patienten in Ostlichen Landkreisen ein Hinwels
auf geringere Arztdichte oder Erreichbarkeit niedergelassener Haus- und
Fachérzte sein kdnnen (Nolting et al. 2011).

Auch fir andere Indikationen konnte eine erhdhte Einwei sungswahrschein-
lichkeit bei niedriger Arztdichte festgestellt werden. Eine Studie zum Ein-
weisungsverhalten bel Ober- und Unterbauchbeschwerden zeigte, dass die
regionale Arztdichte im niedergel assenen Bereich ein negativer Einflussfak-
tor fir eine Krankenhauseinweisung war: In Regionen mit geringer Arzt-
dichte waren die Arzte eher geneigt, einen Patienten mit Unterbauchbe-
schwerden in ein Krankenhaus zu tUberweisen (Kania et a. 2004).

Kopetsch (2007) fand hingegen keinen eindeutigen Zusammenhang zwi-
schen dem Leistungsgeschehen im ambulanten und im stationéaren Sektor.
Seine Analyse des Versorgungsgeschehens nach Raumordnungsregionen
zeigte, dass ein komplementérer Zusammenhang zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung bei den Fachgruppen Augenheilkunde, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kinderheilkunde, Orthopadie und Urologie feststellbar
war, wenn die ambulante Arztdichte als Indikator fur das ambulante Ver-
sorgungsgeschehen verwendet wurde. Wurde hingegen die ambulante Fall-
zahl as Indikator verwendet, so ergab sich fir die Augenheilkunde, Ortho-
padie und Uber ale Fachgruppen ein substitutiver Zusammenhang zwischen
Krankenhausfélen und ambulanten Féllen, d. h., je mehr Falle ambulant
behandelt wurden, desto weniger Krankenhausbehandlungen fanden statt.
Der Autor empfahl, die Anayse fur einzelne medizinische Leistungen zu
wiederholen.

Insbesondere fir die vermeidbaren Krankenhausaufenthalte, also solche
Krankenhausfélle, die typischerweise ambulant therapierbar sind, wird hau-
fig ein substitutiver Zusammenhang mit der ambulanten Versorgungsinten-
sitét unterstellt. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR-G) stellte in seinem bereits eingangs erwahn-
ten Sondergutachten 2012 fest, dass vermeidbare Krankenhausaufenthalte
aus schlechtem Zugang zur ambulanten Versorgung oder schlechter Quali-
tét der ambulanten Versorgung, insbesondere bei der Arzneimitteltherapie,
resultieren konnen und empfiehlt den Zusammenhang zwischen vermeidba-
ren Krankenhausaufenthalten und der Arztdichte kleinrdumig auf Kreisebe-
ne fur Deutschland zu prifen (SVR-G 2012, S. 216 ff.).
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Sundmacher & Busse (2012) haben diesen Zusammenhang zwischen Ver-
tragsarztdichte und den vermeidbaren Krankenhausaufenthalten bel Mén-
nern fir Deutschland untersucht. Die ambulant-sensitiven Krankenhausfélle
(ASK) wurden anhand der 19 Indikationen eingegrenzt, die im englischen
NHS als vermeidbare Krankenhausfalle definiert werden. In einem genera-
lisierten linearen Panelmodell mit Random Effects wurde unter Berticksich-
tigung von Kontrollvariablen fir regionale Unterschiede der Morbiditét,
Soziotkonomie und Entfernung zum néchsten Krankenhaus bzw. Oberzent-
rum der Zusammenhang zwischen ASK-Raten bei Ménnern und der ambu-
lanten Versorgungsdichte untersucht. Die Ergebnisse zeigen einen Zusam-
menhang, wonach eine hthere Anzahl ambulant-tatiger Arzte mit einer ge-
ringeren ASK-Rate einhergeht. Dieser Zusammenhang ergab sich gemali3
der Studie jedoch nur fir Bereiche mit , mittlerer Versorgungsdichte”, wah-
rend mit sehr hohen Facharztdichten allerdings wieder hohe ASK-Raten
verbunden waren.

Der Ansatz von Sundmacher & Busse entspricht von den hier betrachteten
Studien am weitestgehenden dem in der vorliegenden Untersuchung ge-
wahlten Analyseansatz. Insbesondere wurden dhnliche regionale Kontroll-
variablen bzw. Risikofaktoren verwendet. Die Abgrenzung der ASK ist bei
Sundmacher & Busse aber umfassender gewéhlt. Der dort verwendete Pa-
nel-Datensatz gewéhrleistet eine zeitlich stabilere Datengrundlage. Im Un-
terschied zur hier vorliegenden Analyse wurde bei Sundmacher & Busse
kein Einsparpotential geschétzt.

Das Zentralinstitut fur die Kassenéarztliche Versorgung in Deutschland (ZI)
hat in einer bislang nicht vertffentlichten Studie Einsparpotentiale errech-
net, die sich ergdben, wenn in Deutschland das ambulante Potential weiter-
gehend ausgeschopft wirde. Ein unausgeschopftes ambulantes Potential
wurde dabel grundsétzlich fir Regionen mit hoher Krankenhaushéufigkeit
unterstellt (Cziha et al. 2013). Zur Schatzung von Einsparpotentialen wur-
den 20 sogenannte ,, Best-Practice-Regionen® ausgewahlt, die eine sehr ge-
ringe stationare Inanspruchnahmerate insgesamt und eine Uberdurchschnitt-
liche ambulante Inanspruchnahmerate aufweisen. Das Verhdltnis von stati-
ondrer und ambulanter Inanspruchnahme dieser Auswahlregionen wurde
anschlief3end rechnerisch auf ale Kreise in Deutschland Ubertragen. Wer-
den die alters- und geschlechtsadjustierten Inanspruchnahmeraten der Best-
Practice-Regionen unterstellt, kbnnten — so das Ergebnis — die Krankenkas-
sen trotz der demografischen Alterung durch mehr ambulante und weniger
stationare Versorgung bis zum Jahr 2020 rechnerisch 2 Mrd. Euro einspa-
ren, bis zum Jahr 2030 sogar 4 Mrd. Euro. Auch eine Verbesserung der
Versorgungsqualitét ist nach Ansicht der Autoren zu erwarten, wenn das
ambulante Versorgungspotential vermehrt ausgeschopft wird: Die Rate der
vermeidbaren Krankenhausfdle, die als Qualitétsindikator herangezogen
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wird, ist in den Best-Practice-Regionen sehr gering. Der quantitative Zu-
sammenhang zwischen Krankenhaushaufigkeit und ambulanter Versor-
gungsintensitét (gemessen an der Inanspruchnahmerate) selbst wird in der
Studie nicht untersucht.

Im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung ergeben sich einige Gemein-
samkeiten, aber auch Unterschiede: Die ambulante Versorgungsintensitét
wird in der ZI-Studie ebenfalls anhand der Arztdichte gemessen. Allerdings
wird dort der Zusammenhang zwischen Arztdichte und Krankenhaushau-
figkeiten selbst nicht anhand einer Regressionsanalyse untersucht. ,, Regio-
nale Besonderheiten“ (Alter, Geschlecht, Morbiditédt und Sozialstruktur)
werden daher nur bel der Auswahl der Best-Practice-Regionen berticksich-
tigt; die Art und Weise, wie dies geschieht, geht aus der bislang lediglich
vertffentlichten Kurzfassung nicht hervor. Schliefdlich basiert der Bench-
mark-Ansatz in der ZI-Studie auf den Haufigkeiten der Krankenhausfédlle
insgesamt, wahrend auf die ASK erst spéter als Qualitatskriterium Bezug
genommen wird.

Auch in empirischen Studien fur andere Lander werden Zusammenhange
zwischen ambulanten V ersorgungsangeboten und den Haufigkeiten speziell
der ASK untersucht. So zeigten fur den Bundesstaat Victoria in Australien
Ansari et a. (2012), dass Zugangsbarrieren zur ambulanten Versorgung und
die regionale soziotkonomische Struktur die Hauptursachen fur regionale
Unterschiede in der ASK-Rate sind. Insbesondere in landlichen und abgele-
genen Regionen mit einer geringen Anzahl von Hausérzten und soziotko-
nomischen Nachteilen wurde eine besonders hohe A SK-Rate gefunden. Die
Analysen wurden bezogen auf Kinder und Erwachsene getrennt durchge-
fuhrt, wobei die ASK-Raten bei Alteren und Kleinkindern am héchsten wa-
ren. Komplikationen bei Diabetes waren die haufigste Ursache fir ambu-
lant-sensitive Krankenhausfélle. Im Unterschied zur hier vorliegenden Ana-
lyse war die Arztdichte bei Ansari et a. nicht unmittelbar Teil des Modells,
vielmehr wurde ein Index verwendet (Accessibility Remoteness Index of
Australia— ARIA), der den Zugang zur (nicht nur gesundheitsbezogenen)
Grundversorgung abbildet. Der Einfluss dieses Index ist sowohl im Erkl&
rungsmodell der ASK-Rate bel Kindern, as auch bei Erwachsenen signifi-
kant.

Eine aktuelle OECD-Studie (OECD 2013) untersucht ebenfalls den Einfluss
der Arztdichte auf die stationare Versorgung durch einen Vergleich von
38 Landern fr die Jahre 2000 bis 2010. Allerdings wird als abhangige Va-
riable dort nicht die Krankenhaushaufigkeit, sondern die durchschnittliche
Verwelldauer im Krankenhaus gewdhlt. Die Aufnahmerate fir kongestive
Herzinsuffizienz wurde als Qualitéatskriterium fir die ambulante Versor-
gung verwendet, die Hausarztdichte (,,generalist doctors je 1.000 Einwoh-
ner) as Indikator fir das ambulante Versorgungsangebot. Als mdgliches



66 IGES

Substitut zur stationéren Versorgung wurde auch der Einfluss der Anzahl
der Betten fur Langzeitpflege untersucht. Ein signifikanter negativer Zu-
sammenhang zwischen durchschnittlicher Verweildauer im Krankenhaus
und der Hausarzt- und Pflegebettendichte zeigt gemald dieser Studie, dass
zwischen dem ambulanten und dem stationéren V ersorgungsbereich Substi-
tutionsbeziehungen bestehen. Allerdings ergab sich auch ein negativer Zu-
sammenhang mit der Aufnahmehaufigkeit bel Herzinsuffizienz, die als am-
bulant beherrschbare Diagnose gewahlt wurde. Die Autoren vermuten, dass
eine haufige Aufnahmerate bel Herzinsuffizienz deshalb mit einer kurzen
Verwelldauer korreliert, weil die Qualitdt der ambulanten Versorgung in
den betreffenden Regionen geringer ist. Eine Einschrankung sahen die Stu-
dienautoren selbst darin, dass sie die Varianzen der durchschnittlichen
Verwelldauern ausschliefdlich durch Unterschiede zwischen den untersuch-
ten Landern erkléren und hierbei Unterschiede innerhalb der untersuchten
Lander unberiicksichtigt bleiben. Dies hat zur Folge, dass sich die gefunde-
nen Zusammenhange nicht auf die Situation innerhalb eines Landes Uber-
tragen lassen.

2.5.1.2 Krankentransporte und Rettungsfahrten

Aus einer Studie ergaben sich Hinweise darauf, dass Rettungsdienste teil-
weise Versorgungsaufgaben des arztlichen Bereitschaftsdienstes Uiberneh-
men und das 20 % bis 30 % ihrer Einsdtze nicht als Notfélle einzuordnen
sind bzw. anschlieffend lediglich eine ambulante Krankenhausbehandlung
nach sich ziehen (Herdt/Karbstein 2009).

In der 6ffentlichen Diskussion werden diese Ergebnisse teilweise bestétigt,
teilweise durch Erklérungen ergéanzt. So wird der hohe Antell ,, unndtiger
Fahrten* einerseits auf eine unbegriindete Inanspruchnahme von Rettungs-
diensten durch die Bevolkerung zurlickgefiihrt.20 Andererseits werden hier-
fur auch finanzielle Fehlanreize auf Seiten der Leistungserbringer verant-
wortlich gemacht: Demnach setze die Bezahlung einer Rettungsdienstfahrt
haufig eine anschliefende Behandlung im Krankenhaus voraus (Krause
2013). Daher wirden Patienten teilweise auch ohne medizinische Notwen-
digkeit in Krankenhauser transportiert (0. V. 2013). Berechnungen fir Ba-
den-Wirttemberg gehen von einem Einsparpotentia in H6he von rd.
18 Mio. Euro jahrlich aus, wenn diese finanziellen Fehlanreize beseitigt
wurden (Krause 2013a).

20 vgl. beispielsweise http://www.rettungsdienst.de/nachrichten/berliner-rettungsdienst
-im-rampenlicht-8677 ; http://www.moz.de/artikel-ansicht/dg/0/1/1029214/
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Demnach gibt es vermeidbare Rettungsfahrten nicht notwendigerweise nur
in Regionen mit unterdurchschnittlicher Arztdichte. Allerdings erklérte die
Kassenérztliche Vereinigung Bayerns, dass insbesondere in landlichen Re-
gionen die arztliche Notfallversorgung gefahrdet sei, weil immer weniger
Arzte wegen langer Arbeitszeiten, ihrer Berufsbelastung, aber auch wegen
unzureichender Vergitung fir Bereitschaftsdienste zur Verfligung stiinden
(Mittler 2012). Zuknftig sei vermehrt damit zu rechnen, dass Arzte im Be-
reitschaftsdienst Patienten nicht mehr zu Hause aufsuchen, solange diese
noch in der Lage seien, z. B. per Taxi in die Praxis zu kommen.

Rettungsdienstbetreiber betonen dagegen eher das Potenzial von Rettungs-
diensten, zur Sicherung der medizinischen Versorgung in léndlichen Gebie-
ten beizutragen.21

2.5.1.3 Einweisungen Pflegebedirftiger in Pflegeheime oder Kranken-
hauser

Zu moglichen Zusammenhangen zwischen regionaer arztlicher Versor-
gungsdichte und der Haufigkeit von Einweisungen Pflegebedirftiger in
Pflegeheime oder Krankenhduser als Kompensationsbereich liegen uns kei-
ne empirischen Studien vor. Von einem solchen Zusammenhang wird aller-
dingsin einer Reihe von Modellprojekten sowie bel speziellen Vergitungs-
vereinbarungen auf Landesebene implizit ausgegangen (vgl. hierzu die fol-
genden Ausfuhrungen in Kapitel 2.5.2.1).

2.5.1.4 Arzneimittelver sorgung

Eine erhohte regionale Verordnungshaufigkeit von Arzneimitteln, die nicht
durch demographische, morbiditétsassoziierte oder soziotkonomische Fak-
toren begrundet ist, kann darauf hindeuten, dass die Qualitét der Arzneimit-
teltherapie verbessert werden konnte. Unter Qualitét der Arzneimittelthera-
pie wird hierbei konkret die leitliniengerechte Indikationsstellung fur die
Verordnung von Arzneimitteln verstanden. Fir den Bereich der Arzneimit-
telversorgung wurde Literatur recherchiert, die sich mit der Frage befasst,
ob eine hohere vertragsarztliche Versorgungsdichte die Qualitét der ambu-
lanten Arzneimitteltherapie steigert und die Zahl unerwinschter Behand-
lungsereignisse (Nebenwirkungen, Komplikationen) dadurch abnimmt.

21 vgl. nhttp://drklvth2.drkcms.de/newsdetails/archiv/2011/november/24/mel dung/100-
rettungsdienst-al s-chancen-fuer-gesund-hei tsversorgung-und-bevoel kerungsschutz-
kopie-1.html
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Bel der Verordnungshaufigkeit von Antibiotika wurden in jingeren Unter-
suchungen regionale Unterschiede festgestellt, die sich nicht vollstandig
durch demographische, morbiditatsorientierte und soziotkonomische Ein-
flussfaktoren erkléaren lassen. So ist der Einfluss der regionalen Arztdichte
von Kinder- und Jugendérzten auf die Verordnungshaufigkeit von Antibio-
tika hoch, und auch die Arztdichte der Allgemein- und Hausérzte hat einen
Einfluss auf die Haufigkeit einer Antibiotikatherapie bel Kindern und Ju-
gendlichen: Dort wo die Arztdichte besonders hoch ist, werden weniger
Antibiotika bei Kindern und Jugendlichen verschrieben (Christensen 2013).

In Deutschland werden Antibiotika, insbesondere bei Kinder und Jugendli-
chen zu haufig verschrieben und kénnen sowohl kurzfristig Uber Nebenwir-
kungen wie Ausschlag oder Durchfall und langfristig Gber die Ausbildung
von Resistenzen negative Folgen fur die Gesundheit haben und weiteren
Versorgungsbedarf nach sich ziehen (Glaeske et al. 2012). Aus dem Zu-
sammenhang von mehr Antibiotikaverordnungen mit abnehmender Arzt-
dichte kdnnte abgeleitet werden, dass die Kommunikation und Fortbildung
von Arzten zum Thema Antibiotika in Regionen mit vielen Arzten besser
ist (Glaeske et a. 2012) und dass insbesondere Hausérzte, die in Regionen
mit geringer Arztdichte praktizieren und sehr viele Patienten versorgen, aus
einer "Uberlastungsrouting” schneller Antibiotika verordnen (Gieselmann
2013). Regionen mit niedrigerer Arztdichte erleben demnach einen Quali-
tatsnachteil in der Versorgung und kénnen langfristig hohere Kosten in
Verbindung mit Antibiotikatherapie verursachen.

Untersuchungen in deutschen Pflegeheimen haben gezeigt, dass tber 50 %
der Pflegeheimbewohner psychotrop wirksame Medikamente erhalten, etwa
30 % erhielten eine neuroleptische Medikation (Meyer et a. 2008). Roth-
gang et al. (2009) stellten fest, dass die bei Pflegebedirftigen verbreitet ein-
gesetzten Psycholeptika und Antidepressiva haufiger Personen in landlichen
Gebieten als Personen in stadtischen Gebieten verordnet wurden. Regressi-
onsanalysen ergaben, dass auch unter Berlicksichtigung regionaler Beson-
derheiten signifikant mehr Medikamente mit abnehmendem Agglomerati-
onsgrad verordnet wurden. Allerdings war der Einfluss des regionalen Agg-
lomerationsgrades deutlich kleiner als von Morbiditat und Pflegestatus. Als
maogliche Erklarungsansitze werden das andere Verschreibungsverhalten
von Allgemeinéarzten, die in landlichen Regionen oft fachérztliche Aufga-
ben Ubernehmen miissen, und das fehlende Angebot alternativer Therapien
wie etwa Psychotherapie im landlichen Raum genannt. Die Unterschiede in
den Verordnungsmengen der Psycholeptika und Antidepressiva konnen laut
der Autoren ein Resultat von Unter- bzw. Uberversorgung in landlichen
bzw. stédtischen Regionen gewesen sein, oder ein Ausdruck von fehlenden
adaguaten Versorgungsaternativen im nahen Umfeld, die Uber die zweit-
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beste Versorgungsmoglichkeit der Arzneimitteltherapie kompensiert wur-
den.

Im Hinblick auf sich hieraus ergebende Kompensationspotentiae ist rele-
vant, dass der Einsatz neuroleptischer Medikation bei &lteren Patienten, ins-
besondere bel Patienten mit Demenz, vielfaltige Nebenwirkungen nach sich
ziehen kann, die von parkinsonghnlichen Symptomen, Sedierung, Schwin-
del und Unsicherheit in den Bewegungen bis hin zu erhthtem
Schlaganfallrisiko und erhohter Mortalitét reichen (Sink et al. 2005, Lancet
Neurology 2009). Auch die Gefahr von Stiirzen und daraus resultierenden
Oberschenkelhalsfrakturen ist bel dteren Patienten, die mit Neurolepetika
behandelt werden, deutlich erhoht (Kolanowski et al. 2006). Meyer et al.
(2008) folgern aus den ermittelten Verordnungshéufigkeiten, dass behan-
delnde Arzte anscheinend oftmals die mangelnde Evidenz fir den Einsatz
neuroleptischer Medikation bei geriatrischen Patienten ignorieren.

2.5.2 Losungsoptionen

2.5.2.1 Erhohung der arztlichen Behandlungskapazitaten

Anhand der Literaturanalyse konnten insbesondere drei Ansatzpunkte zur
Erhéhung der &rztlichen Behandlungskapazitét identifiziert werden: Vergu-
tungszuschlége, die Bedarfsplanung und die Forderung spezifischer Lels
tungen.

Vergutungszuschlage

Ein zentraler Ansatzpunkt zur Erhéhung des arztlichen V ersorgungsangebot
ist die Vergutung, konkret Vergitungszuschlage in Regionen und/oder fir
Indikationsbereiche, in denen die arztliche Behandlungskapazitéat as unzu-
reichend angesehen wird. Neben der Méglichkeit, Zuschldge gemél § 87a
Abs. 2 Satz3 SGB V fir besonders forderungswirdige Leistungen bzw.
Leistungserbringer zu vereinbaren, die Gegenstand der vorliegenden Unter-
suchung sind, wurde bereits mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
den Gesamtvertragspartnern die Mdglichkeit ertffnet, im Rahmen ihrer
Honorarverhandlungen Zu- oder Abschldge auf den Orientierungswert zu
vereinbaren, "um insbesondere regionale Besonderheiten bei der Kosten-
und Versorgungsstruktur zu beriicksichtigen” (§ 87aAbs. 2 S. 2 SGB V).

Hierflr sollten urspringlich zwingend Vorgaben des Bewertungsausschus-
ses angewendet werden, der Indikatoren fir das Vorliegen von regionalen
Besonderheiten bel der Versorgungs- und Kostenstruktur festlegen sollte
(8 87 Abs. 2f in der bis zum 1.1.2012 geltenden Fassung). Regional unter-
schiedliche Euro-Gebuhrenordnungen entstanden auf dieser Grundlage bis-
lang nicht. Vom Bewertungsausschuss wurden keine Indikatoren festgel egt.
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Infolge des GKV-Finanzierungsgesetzes durften zudem evtl. regional ver-
einbarte Zuschlége in den Jahren 2011 und 2012 weder angepasst noch zu-
sétzlich vereinbart werden (8 87d Abs. 1 S. 2 SGB V). Mit dem GKV-V StG
wurde 8 87 Abs. 2f aufgehoben, d. h., eine Festlegung von Indikatoren zur
Messung regionaler Besonderheiten durch den Bewertungsausschuss ist
nicht mehr vorgesehen. Fir das Jahr 2013 haben die Gesamtvertragspartner
wieder die Moglichkeit, Zu- oder Abschldge auf den Orientierungswert zur
Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten nach 8 87a Abs. 2 S. 2 SGB V
zu vereinbaren. Demnach liegen zu der bereits langer eingefihrten Moég-
lichkeit von Vergutungszuschlégen fir regionale Besonderheiten bislang
keine Erfahrungswerte vor.

Bedarfsplanung

Einen weiteren zentralen Ansatzpunkt zur Erh6hung des ambulanten &rztli-
chen Versorgungsangebots stellt die Bedarfsplanung dar. Insbesondere die
regionale Steuerung des ambulanten Versorgungsangebots und die Siche-
rung einer gleichwertigen Versorgung sind Ziele dieser Planung, die von
den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den gesetzli-
chen Krankenkassen durchgefuhrt wird (899 SGB V). Dass mit der Be-
darfsplanung grundsétzlich eine Erhdhung der Versorgungskapazitéten er-
reicht werden soll, um wahrgenommene Unter- oder Fehlversorgung auszu-
gleichen, zeigt die jingste Reform der Bedarfsplanung. Seit Jahresbeginn
2013 besteht die Moglichkeit insbesondere die hausérztliche Versorgung
nach kleiner geschnittenen Planungsregionen, den sogenannten Mittelberei-
chen, zu planen. Allein durch den kleinrdumigen Zuschnitt und eine Anpas-
sung der Verhaltniszahl von Arzten je Einwohner wurden fir den hausarzt-
lichen Bereich rund 1.000 neue Zulassungsmoglichkeiten erwartet (G-BA
2012, GKV-SV 2014). Auch bei den Psychotherapeuten wurden durch die
Anpassung der Verhdtniszahl fur die Fachgruppe in der Bedarfsplanungs-
richtlinie neue Mdglichkeiten zur Niederlassung in bislang gesperrten Pla-
nungsbereichen geschaffen.

Allerdings bewirkt die Bedarfsplanung zunéchst einmal, dass regionae
Versorgungsunterschiede sichtbar werden und eine Einstufung der Ange-
messenheit der regionalen Versorgungssituation (Unter-/Uberversorgung)
vorgenommen wird. Damit in der Konsequenz auf Basis der Planzahlen
festgestellte regionale Unterversorgungen tatsachlich beseitigt werden,
miissen jedoch entsprechend viele Arzte bereit sein, (neu) ausgewiesene
Niederlassungsmoglichkeiten zu nutzen. Inwiefern dies gelingt, hangt von
einer Rethe weiterer Faktoren ab. In der offentlichen Diskussion wird daher
auch kritisch vermerkt, dass die Reform der Bedarfsplanung allein nicht
ausreicht, um den Zugang zur ambulanten Versorgung insbesondere in
landlichen Gebieten zu verbessern (vgl. z. B. Wallet 2013).
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Forderung spezifischer Leistungen

Unter den bisherigen Ansétzen zur Forderung spezifischer Leistungen fin-
den sich vor alem Mal3nahmen zur Forderung érztlicher Pflegeheimbesu-
che zur Vermeidung von Krankenhaus-Einwei sungen.

So wird in einer Reithe von Programmen in Berlin und Brandenburg ver-
sucht, die &rztliche Betreuung von Bewohnern vollstationdrer Pflegeheime
zu verbessern und so Krankenhauseinweisungen zu vermeiden und Fahrt-
kosten zu verringern. Als erstes der Arzt-im-Pflegeheim-Projekte startete
im Jahr 1998 das Berliner Projekt, initiiert von der AOK Nordost, an dem
sich momentan 40 Vertragsarzte an 34 Pflegeeinrichtungen beteiligen. Da-
bei werden Versicherte der AOK Nordost, der IKK Brandenburg und Ber-
lin, der Bahn BKK und der BKK Siemens jeweils von einem fest eingebun-
denen niedergelassenen Arzt komplett betreut. Die Partner-Arzte der teil-
nehmenden Pflegeheime haben eine sténdige Rufbereitschaft, leisten mind.
einmal wochentlich eine Vor-Ort-Visite und sind personliche Ansprech-
partner fur die Heimbewohner. Voraussetzung ist ein Kooperationsvertrag
zwischen dem Arzt und dem Pflegeheim. Zunéchst als Modellprojekt nach
8§63 SGB V angelegt, wurde das Berliner Projekt im Jahr 2011 in neuer
Vertragsform nach 8 140a SGB V in Verbindung mit § 92b SGB XI und
8 73c SGB V verankert und auf unbefristete Zeit verlangert.

Ein Ergebnis des Berliner Projektes ist die geringere Krankenhaushéufig-
keit von Bewohnern der Programmeinrichtungen: Im Zeitraum 2000-2011
wurden durchschnittlich 50 % weniger Krankenhausfélle in Programmein-
richtungen im Vergleich zu Pflegeheimen festgestellt, die nicht am Berliner
Projekt teilnehmen. Entsprechend waren die Krankenhauskosten der Be-
wohner von Programmeinrichtungen um durchschnittlich 45 % niedriger als
in den Pflegeeinrichtungen ohne Programm. Weniger Ausgaben zeigten
sich auch bei den durchschnittlichen Fahrkosten fur Fahrten in Verbindung
mit einem Arztbesuch oder zum Krankenhaus (40 % geringer alsin Einrich-
tungen ohne Teilnahme am Programm) und bei den Arzneimittelausgaben
(AOK Nordost 2012). Insgesamt lagen die rechnerischen Einsparungen
deutlich Uber den Mehraufwendungen fir die Arzthonorare, Therapeuten,
den Hilfsmittelbereich und sonstige Kosten (ca. 2,7 Mio. Euro Einsparun-
gen im Jahr 2005) (M6llmann, 2007). Gleichzeitig wurde dem Berliner Pro-
jekt eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt attestiert (AOK Nordost
2012).

Ein zweites erfolgreiches Pflegeprojekt in Berlin und Brandenburg ist das
Projekt careplus, das ebenfalls von der AOK Nordost initiiert wurde. Im
Rahmen eines IV-Vertrages gemald § 140a SGB V in Verbindung mit 8§ 92b
SGB X1 wurde das Projekt im Jahr 2007 as Nachfolge des Berliner Mo-
dells gestartet. Auch die an careplus teilnehmenden Arzte tibernehmen die
vollstandige hausarztliche Versorgung von Versicherten der teilnehmenden
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Krankenkassen AOK Nordost, IKK Brandenburg und Berlin, Bahn BKK
und BKK Siemens in Pflegeheimen. Pro betreutem Heimbewohner erhalten
Arzte im careplus-Vertrag rund 500 Euro im Jahr, die extrabudgetar vergi-
tet werden (Grétzel von Grétz 2012). Momentan beteiligen sich 14 Einrich-
tungen mit 12 Arzten in Brandenburg und 35 Einrichtungen mit 39 Arzten
in Berlin.22

Weitere Projekte bzw. Vertrdge zur Zusammenarbeit von Pflegeheimen,
niedergelassenen Arzten und z. T. Krankenhdusern in Deutschland sind

o "Pflegeheim Plus' der AOK Nordost in Mecklenburg-V orpommern
mit 52 beteiligten Heimen, 91 Haus- und Fachérzten und drei Arzte-
netzen, wobel die Krankenhause nweisungsguote in beteiligten Pfle-
geheimen um 22 % niedriger war alsin vergleichbaren Heimen und
die Anzahl der Rettungsfahrten und Notarzteinsétzen in einigen be-
teiligten Einrichtungen um bis zu 20 % reduziert werden konnte23,

o die acht AOK-Pflegenetze in Bayern mit 73 beteiligten Pflegeein-
richtungen, 160 Arzten, 10 Kliniken, wobei die K rankenhaushaufig-
keit bei im Pflegenetz betreuten Heimbewohnern um 33 % geringer
war als bel nicht eingeschriebenen Heimbewohnern24,

e die 40 geriatrischen Praxisverbiinde Bayern initiiert von der KV
Bayerns mit rund 400 teilnehmenden Arzten und Psychotherapeuten,
die Uber 3.000 Patienten der AOK Bayern, LKKen, BARMER GEK,
BKKen und der Knappschaft Bayern in 100 Pflegee nrichtungen be-
treuen,

22 \gl. Arztezeitung (21.02.2013). "Careplus' wird weiterentwickelt. Online:
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/pflege/article/833886/pflege-
nordosten-careplus-weiterentwickel .html, Zugriff 11.06.2013.

23 Vgl. Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg Vorpommern, AOK Nordost. Ge-
meinsame Medieninformation. (27.09.2011). Erfolgsmodell Pflegeheim Plus. 50.
Pflegeheim in fester Betreuung eines  Hausarztteams. Online:
http://www.kvmv.info/aerzte/ Archiv/Pressel nformati onen/Presseinformationen_201
1/GemeinsameM edieninformation_PflegeheimPLUS 27092011.pdf, Zugriff am
10.06.2013.

24 vgl. Pressemitteilung AOK (2009). AOK-Pflegenetze: Weniger Krankenhausein-
weisungen. Online:  http://www.aok.de/bayern/presse/presse-pressei nformationen-
172970.php?action=detail & pressemitteilung=109& lastAction=list& page=22,  Zu-
griff am 10.06.2013.

25 Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Bayern. Geriatrischer Praxisverbund Bayern
(GPV). Im Pflegeheim medizinisch bestméglich versorgt. Kassenarztliche Vereini-
gung Bayern, 2012. http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/ Infomate-
rial/V ersorgung/KV B-GPV -Flyer.pdf, Zugriff 10.06.2013
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e dieVersorgungsnetze zur Verhinderung unnétiger Krankenhaus-
Einweisungen der AOK Rheinland/Hamburg mit 65 beteiligten
Heimen, 140 Arzten und 24 Kliniken,

e Integrierte Versorgung Pflegeheim nach 8§ 140a SGB V in Verbin-
dung mit dem AOK-Hausarztprogramm nach 8§ 73b SGB V in Ba-
den-Wirttemberg; Modellregionen sind Stuttgart und Esslingen,

e Integrierte Versorgung der AOK Westfalen-Lippein der Region
Witten unter Beteiligung der Arztlichen Qualitétsgemeinschaft Wit-
ten, von sechs Pflegeheimen und eines Krankenhauses,

e Modellregion Emsland: Strukturvertrag nach 8 73aSGB V in Nie-
dersachsen, nach denen der Arzteverbund einen eigenen "Heimarzt"
beschéftigt, der die medizinische Behandlung von Pflegeheimbe-
wohnern koordiniert,

o Pflegeheimvertrag in Baden-Wiurttemberg zwischen KV und
BARMER GEK; 700 Heimbewohner werden durch niedergel assene
Hausérzte, Urologen und Dermatologen betreut, die eine extra Ver-
gutung erhalten.

Dort wo Modellprojekte und 1V-Vertrége evaluiert wurden bzw. die Eva-
luationsergebnisse veroffentlicht sind, wurde bei allen Heimarzt-Projekten
sowohl eine wirtschaftliche, als auch eine qualitativ bessere Versorgung in
den beteiligten Pflegeeinrichtungen festgestellt. Insbesondere die Verringe-
rung von Krankenhauseinweisungen und Krankentransporten trug demnach
sowohl zur Kostenersparnis, al's auch zur Steigerung der Lebensqualitét von
Heimbewohnern bei, die nicht bei jeder medizinischen Krise ihre vertraute
Umgebung verlassen mussten. Die Einsparungen scheinen die zusétzlichen
Kosten fur die &@rztlichen Leistungen im Pflegeheim in den Projekten Uber-
wogen zu haben.

2.5.2.2 Delegation von arztlichen Leistungen

Zur Unterstiitzung von niedergelassenen Arzten bei der hauslichen Versor-
gung von &lteren, nicht mobilen Patienten wurde in den letzten Jahren eine
Reihe von Modellprojekten durchgefihrt, bei denen nicht-arztliches Perso-
nal arztentlastende Tétigkeiten tbernehmen. Im Rahmen von

e VerAH =Versorgungsassistentin der Hausarztpraxis,

e AGNES = Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestiitzte, Sys-
temische Intervention,

e EVA = Entlastende V ersorgungsassi stentin,
e MOPRA = Mobile Praxisassistentinnen,
e MoNi = Modell Niedersachsen und
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e HELVER = Arzthelferinnen in der ambulanten Versorgung

werden hausérztliche Tétigkeiten, insbesondere in Verbindung mit Hausbe-
suchen bei @lteren Patienten, an nicht-arztliches Personal delegiert.

Wahrend bei AGNnES vor allem Hausbesuche durch nichtérztliches Personal
Ubernommen werden, leisten VerAHs neben dem Besuchsmanagement
auch Case-, Praventions-, Gesundheits-, Technik-, Praxis-, Notfall- und
Wundmanagement. Diese Aufgabenfiille wird in einer kirzeren Fortbil-
dungszeit als bei AGNES vermittelt und zielt daher auf eine allgemeine
Hoherqualifizierung der medizinischen Fachangestellten.

Rund 90 % der an AGnES Modellprojekten teilnehmenden Hausérzte be-
richteten von einer wahrnehmbaren Entlastung durch die Praxisassistenten.
Aul¥erdem befanden 92 % der Hausarzte, dass die Qualitét der Versorgung
seit der Delegation von Hausbesuchen an AGnES-Assistenten vergleichbar
mit der Ublichen hausérztlichen Betreuung sei (van den Berg et al. 2009).
Auch die Evaluation der VERAH-Projekte im Rahmen der Hausarztzen-
trierten Versorgung in Baden-Wirttemberg zeigt, dass die Mehrheit der
Hausérzte eine zeitliche Entlastung durch Versorgungsassistentinnen emp-
fanden (58 % der befragten Hausarzte) und eine Qualitétsverbesserung der
Patientenversorgung  bestétigten (70% der befragten Hausarzte)
(Mergenthal et al. 2013).

Eine empirische Analyse der Hausbesuche im Rahmen von AGNES im
Landkreis Oberspreewald-Lausitz zeigt, dass die Delegation an nichtmedi-
zinische Praxisassistenten den Hausarzt entlasteten und diese mehr Patien-
ten in ihrer Praxis behandeln konnten (van den Berg et al. 2012). Zwar war
die durchschnittliche Dauer eines Hausbesuches durch AGNES-
Praxisassistenten langer — 71 Minuten im Gegensatz zu durchschnittlich 36
Minuten bel Hausérzten — und es konnten nicht alle Hausbesuche delegiert
werden (z. B. bei hohem Schweregrad der Erkrankung), aber die Entlastung
durch AGnES-Praxisassistenten ermdglichte trotzdem rechnerisch die Be-
handlung von 170 zusétzlichen Patienten im Quartal in der Hausarzt-Praxis.
Im Durchschnitt hatten die am Modellprojekt beteiligten Hausérzte dieses
theoretische Potential zu 78 % in der Praxis erreicht (durchschnittlich 133
zusétzliche Patienten im Quartal). Gemal3 den Autoren hat das AGNnES Sys-
tem damit das Potential, die Konsequenzen von hausérztlicher Unterversor-
gung in landlichen Regionen abzumildern.

Die 6konomischen Auswirkungen der Delegation von &rztlichen Leistungen
an nichtmedizinische Praxisassistenten sind nur selten Bestandteil der Eva-
luation der Modellprojekte. Vergleichbare Modelle mit Nurse Pracitioners
in den USA (Mundinger et al. 2000) und in Grof3britannien (Venning et al.
2000) und , praxisunterstitzenden Hausarztpraktizierenden“ (POH) in den
Niederlanden (Kalitzkus et a. 2009) zeigen, dass keine signifikanten Ein-
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spareffekte zu erwarten sind. Hoffmann & van den Berg (2009) bestétigten
fUr den deutschen Kontext, dass die Anaysen der AGNES-Modellprojekte
keine wesentlichen K osteneinsparungen erwarten lassen.

253 Fazit

Unter den moglichen Kompensationspotentialen fir eine Erhéhung der am-
bulanten Versorgungskapazitéten liegt der Schwerpunkt der Fachliteratur
auf dem stationéren Sektor. Aus einer Reihe von Studien, die vor allem in
jungerer Zeit erstellt wurden, geht hervor, dass eine hohere ambulante Ver-
sorgungsdichte (gemessen anhand der Arztdichte oder der Fallzahlen) fir
sich genommen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit von Krankenhaus-
einweisungen einhergeht. Insbesondere fir vermeidbare Krankenhausauf-
enthalte, also solche Krankenhausfélle, die typischerweise ambulant
therapierbar sind, 18sst sich ein substitutiver Zusammenhang mit der ambu-
lanten V ersorgungsintensitat feststellen.

Allerdings ist nach den vorliegenden Studien der Einfluss exogener Fakto-
ren —wie Morbiditdt der Bevolkerung oder die relative soziodkonomische
Position eine Region— auf die Haufigkeit von (vermeidbaren) Kranken-
hausaufenthalten teilweise deutlich starker as der Einfluss der Arztdichte.
Die eigenen empirischen Analysen im Rahmen der vorliegenden Untersu-
chung kommen zu &hnlichen Ergebnissen. Hinsichtlich eines Kompensati-
onspotentials gilt hierbel zu berticksichtigen, dass zwischen der ambulanten
arztlichen Versorgungsintensitdt einerseits und den genannten exogenen
Faktoren (Morbiditdt, soziokonomische Situation) mittelbare, langerfristi-
ge Zusammenhange existieren, die in den empirischen Modellen nicht ab-
gebildet wurden.

Neben dem stationdren Sektor werden Kompensationspotentiale auch in
anderen Versorgungsbereichen vermutet, insbesondere bei Rettungsfahrten
und Krankentransporten, in der Versorgung von Pflegebedirftigen und in
der Arzneimittelversorgung.

Zum Zusammenhang zwischen der ambulanten V ersorgungsdichte und Ret-
tungsfahrten / Krankentransporten wurden kaum Studien gefunden. Aus
diesem Grund wurden im Rahmen der vorliegenden Untersuchung — in gro-
ferem Umfang als urspriinglich geplant — empirische Daten herangezogen
und ausgewertet. Hierbei zeigt sich insbesondere ein Zusammenhang zwi-
schen niedriger Facharztdichte und Haufigkeit von Krankenfahrten und
ebenso ein Zusammenhang von niedriger Hausarztdichte und Fahrten mit
dem Fahrziel Krankenhausbehandlung.

Zu der Frage, inwieweit durch eine erhohte ambulante Versorgungsdichte
kompensatorisch Pflegeheim- oder Krankenhauseinweisungen von Pflege-
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bedurftigen vermieden werden konnen, wurden zwar keine empirischen
Studien gefunden, die diesbeziiglich allgemeine Zusammenhénge beleuch-
ten. Allerdings ist bemerkenswert, dass mittlerweile eine Vielzahl von regi-
onalen Modellprojekten und Programmen existiert, die auf solche Zusam-
menhange Bezug nehmen. Insbesondere Modelle mit zusétzlichen Vergu-
tungsanreizen fiir Arzte, durch regelmaRige Betreuung von Pflegeheimbe-
wohnern Krankenhauseinweisungen zu vermeiden, haben eine grof3ere
Verbreitung gefunden. Derartige Vereinbarungen werden teillweise von
Evaluationen begleitet, von denen erste positive Ergebnisse berichtet wer-
den. Eine Ubergreifende wissenschaftliche Evaluation der Einzelprogramme
steht jedoch noch aus.

Im Bereich der Arzneimittelversorgung konnten bislang fur ausgewéhlte
Indikationsbereiche ebenfalls deutliche Hinweise darauf gefunden werden,
dass feststellbare Qualitétsprobleme regiona variieren und diese Abwei-
chungen einen Zusammenhang zu Unterschieden der regionalen ambulan-
ten Versorgungskapazitéten aufwei sen.
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3 Finanzwirkungen der gesetzlichen Neuregelungen

3.1 Hoheder vereinbarten und gezahlten Zuschlage nach § 87a Abs. 2
Satz 3 SGB V

Fur 13 der insgesamt 17 KVen gibt es Angaben zum vorgesehenen Finanz-
volumen flr Zuschl&ge nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 SGB V. In zwdlf dieser
13 KVen gibt es hierzu giltige Vereinbarungen, in einer KV (Brandenburg)
steht die Forderung unter dem Vorbehalt, dass der zuschlagsbezogene Teil
der Honorarvereinbarung mit den Krankenkassen teilweise noch strittig ist.
Da der strittige Punkt die Basiswirksamkeit der Zuschlagszahlungen fur die
Folgeg ahre betrifft, ist aber davon auszugehen, dass fiur das Jahr 2013 die
Zuschlage wie vereinbart ausgezahlt werden.

In vier der insgesamt 17 KV-Regionen — Hamburg, Mecklenburg-V orpom-
mern, Rheinland-Pfalz und Westfalen-Lippe — wurden keine Punktwertzu-
schlage fur forderungswirdige Leistungen bzw. Leistungserbringer verein-
bart.

e Inzwe Falen (Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern) nannten die
KV-Vertreter als Grund hierfir auch die vom Bewertungsausschuss
gestellten Anforderungen an eine Evaluierung der Zuschlége, insbe-
sondere dem Kriterium ,, Verbesserung der Ergebnisqualitat”.

e Von den KVen in Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz
wurden wahrend der Verhandlungen konkrete V orschlége fir eine
Auswahl forderungswirdiger Leistungen gemacht, die Vertragspart-
ner konnten sich dort aber (wie auch in Westfalen-Lippe) auf dem
Verhandlungswege bzw. im Schiedsverfahren nicht auf eine finanzi-
elle Forderung einzelner Leistungen versténdigen. Stattdessen wurde
die Forderung nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V Uber eine pauschale
Erhéhung der morbiditétsbedingten Gesamtvergitung (MGV) umge-
setzt.26 In Mecklenburg-Vorpommern steht die KV dem V erhand-
lungsergebnis gleichwohl positiv gegentiber, daihr ein pauschal er
Honorarzuschlag ein hohes Mal3 an Flexibilitét bel der Auswahl der
forderungswiirdigen Leistungen tberlasse und die nach ihrer Auffas-

26 Nach Angaben des vdek wurde eine pauschale Erhéhung gewahlt, da das vorgesehe-
ne Forderungsvolumen nicht annghernd die Forderungen der einzelnen Fachgruppen
hétte befriedigen kdnnen. In Rheinland-Pfalz hétten durch einen Vergleich tiberhohte
Zuschlagsforderungen der KV fir einzelne Leistungen verhindert werden kénnen.
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sung burokratischen Eval uationsanforderungen des Bewertungsaus-
schusses (s. 0.) mindere bzw. vermeide.

Die fur das Jahr 2013 vorgesehenen Fordervolumina fur Zuschlage nach
8§ 87aAbsatz 2 Satz 3 SGB V belaufen sich bei den 13 KVen, in denen hie-
riber bereits verhandelt wurde, auf schatzungsweise knapp 180 Mio. Euro
(Tabelle 9). Dabei handelt es sich teilweise um Obergrenzen eines Zielkor-
ridors (z. B. Niedersachsen). Das Zuschlagsvolumen liegt damit innerhalb
der im Gesetzgebungsverfahren geschétzten jahrlichen GroRRenordnung
(zwischen 150 bis 200 Mio. Euro) (vgl. BT-Drs. 17/6906, S. 5). Waren fir
die vier KVen ohne Forderung nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 SGB V Zuschl&
ge vereinbart worden, die dem durchschnittlichen Forderbetrag je Vertrags-
arzt in den anderen KVen entsprochen hétte (vgl. Abbildung 16), wére die
in der Gesetzesbegriindung genannte Obergrenze von 200 Mio. Euro um rd.
12 Mio. Euro Uberschritten worden.

Tabelle 9: Vereinbarte Finanzvolumen fir Zuschlage nach § 87a Absatz 2 Satz 3
SGBV, 2013

KV-Region vereinbartes Fordervolumen 2013
(Mio. €)

Baden-Wiirttemberg ) 34,0

Nordrhein 23,0

Niedersachsen 19,6

Brandenburg 17,5

Bayern 12,5

Hessen 12,5

Sachsen 10,8

Schleswig-Holstein 9,9

Thiringen 6,0

Berlin 6,0

Sachsen-Anhalt 4,6

Saarland 25

Bremen @ 1,6

Summe 160,5

Quelle: IGES

Anmerkung: @ Forderungs-Gesamtbetrag, enthélt u.a. auch Férderung ambulanter
Operationen; Anteil der Férderung gemaf3 § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nicht spezifiziert. ® Schatzung

Aufgrund der im regionalen Vergleich hohen Anzahl der Vertragsirzte
bzw. der GKV-Versicherten war die absolute Hohe der vereinbarten For-



IGES 79

dervolumen in Baden-Wirttemberg2? und Nordrhein28 am héchsten, ge-
folgt von Niedersachsen. Je Vertragsarzt war die Forderung in Brandenburg
mit durchschnittlich 4.294 € jahrlich am héchsten (Abbildung 16). Im ge-
wichteten Durchschnitt2® der 13 KVen mit Zuschlagsvereinbarung betrug
die Forderung je Vertragsarzt rd. 986 €.

Abbildung 16: Vereinbarte Finanzvolumen fiir Zuschlage nach § 87a Absatz 2 Satz 3
SGBV je Vertragsarzt, 2013
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Quellen: IGES; KBV (Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister,

Bundesgebiet insgesamt, Stand: 31.12.2013, S. 23, Tab. 4).

27 Das Finanzvolumen in Hohe von 34 Mio. Euro wurde nach Angaben der KV Baden-
W rttemberg allerdings nicht ausdriicklich als Férderung gemal3 § 87a Abs. 2 Satz 3
SGB V vereinbart und wére ggf. auch ohne diese Regelung vereinbart worden. Es
handelt sich um einen Gesamtbetrag, der nicht weiter unterteilt wurde. Diesen Ge-
samtbetrag stellen die Kassen u.a. auch fir die Férderung der ambulanten Operatio-
nen, belegérztlicher Leistungen sowie der Substitutionsbehandlung zur Verfligung,
die bereitsin den Jahren vor 2013 durch einen ,, Zuschlagstopf* finanziert wurden.

28  Neben dem Fordervolumen von 23 Mio. Euro firr den haus- und fachérztlichen Be-
reich wurden weitere 12,2 Mio. Euro zur Férderung ambulanter Operationen gemali
dem Katalog nach 8 115 b SGB V vereinbart.

29 Gewichtung anhand des KV-Anteils an der Gesamtzahl der Vertragsirzte in
Deutschland.
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Bezieht man die vereinbarten Fordersummen auf die Anzahl der gesetzlich
Versicherten, so ergibt sich im gewichteten Durchschnitt30 der 13 KVen
eine Forderung in Hohe von 2,31 € je Versicherten. Relativ am héchsten
war die Forderung bei dieser Betrachtungsweise in Brandenburg (7,97 €),
mit Abstand gefolgt von Schleswig-Holstein (4,13 €) und Baden-W(rttem-
berg (3,81 €) (Abbildung 17).

Abbildung 17: Vereinbarte Finanzvolumen fur Zuschlage nach § 87a Absatz 2 Satz 3
SGB V je gesetzlich Versicherten, 2013
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Quellen: IGES; BMG (KM6-Statistik, Stichtag 1.7.2013, Stand: 6.9.2013).

Setzt man den Anteil der jeweils von einer KV vereinbarten Fordersumme
am Gesamtvolumen der FOrderung ins Verhaltnis zum Anteil an den gesetz-
lichen Versicherten in der jeweiligen Region, so zeigen sich deutlich tber-
proportional hohe Fordervolumina fur Brandenburg, Schleswig-Holstein
und Baden-Wrttemberg (Abbildung 18).

30 Gewichtung anhand des KV-Anteils an der Gesamtzahl der gesetzlich Versicherten
in Deutschland.
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Abbildung 18: Vergleich der Férder- und Versichertenanteile nach KV-Region, 2013
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Quelle: IGES; KBV, BMG

Sechs der 13 KVen mit Zuschlagsvereinbarung zahlten die Zuschlage vom
frihestmoglichen Zeitpunkt an, d. h. seit dem 1. Quartal 2013 (Abbildung
19). Einige KVen starteten erst im 2. Quartal, zahlen die Zuschlége aber
rickwirkend fur das 1. Quartal (Nordrhein, Thiringen). Im Brandenburg,
Hessen, Saarland und Sachsen wurden die Zuschlége erstmals mit der Ab-
rechnung fir das 4. Quartal 2013 gezahit.
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Abbildung 19: Beginn der Zuschlagszahlungen, 2013

1. Quartal | 2. Quartal | 3. Quartal | 4. Quartal

Zahlung der Zuschlage seit

01.01.2013] 01.04.2013( 01.07.2013| 01.10.2013

Baden-Wrttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg |rUckW. Q1-3

Bremen + Augenhintergrundunters. ab 2. Quartal

Hamburg keine Vereinbarung

Hessen |

Niedersachsen

Nordrhein rickwirkend fur 1. Quartal
Mecklenburg-Vorpommern keine Vereinbarung

Rheinland-Pfalz keine Vereinbarung

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt |

Schleswig-Holstein

Thiringen |rickwirkend fir 1. Quartal
Westfalen-Lippe keine Vereinbarung
Quelle: IGES

Welcher Anteil der vereinbarten Férdersummen tatsachlich ausgezahlt wur-
de, I&sst sich bisang (Stand: 31.3.2014) nur ansatzweise feststellen, well
die Abrechnungsstatistiken erst mit zeitlicher Verzégerung vorliegen.

Die Daten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (Formblatt 3-
Statistik der KBV) erfassen bislang (Stand: Februar 2014) lediglich
die ersten zwei Quartale 2013. Demnach wurden im 1. Halbjahr von
den KVenrd. 36,6 Mio. € an Forderzuschl&gen ausgezahlt. Hierbei
fehlen jedoch Angaben fir die KVen Bremen und Nordrhein, ob-
wohl dort nach eigenen Angaben die Zuschl&ge bereitsim

1. Halbjahr 2013 gezahlt wurden. Zwangslaufig nicht enthalten sind
die Férderungen in KVen, bel denen die Zuschlage erst rickwirkend
ab dem 4. Quartal 2013 gezahlt wurden (Brandenburg, Hessen, Saar-
land, Sachsen; vgl. Abbildung 19). Fir Baden-Wrttemberg fehlen
Angaben in Formblatt 3, weil dort das Finanzvolumen nicht explizit
fUr FOrderungen gemal? 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V vereinbart wur-
de.

Die KV45-Statistik des BMG zu den Finanz- bzw. Rechnungsergeb-
nissen der gesetzlichen Krankenkassen liegt fur das 1.-4. Quartal
2013 vor und erfasst mit den neu eingerichteten Unterkonten 9550
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und 9560 die Ausgaben fur Leistungs-Zuschlége nach § 87a Abs. 2
Satz 3 SGB V lediglich auf Basis der Uber Formblatt 3 gemeldeten
Daten des 1. und 2. Quartals 2013. Diese KV45-Statistik weist fir
das Gesamtjahr 2013 einen vorlaufigen Wert der Zuschlagszahlun-
genin Hohe von rd. 36,7 Mio. € aus. Dieser Betrag entspricht nur
zufdllig dem, der sich aus der KBV-Statistik fur das 1. Halbjahr 2013
ergibt. So umfasst der KVV45-Wert auch Angaben von Krankenkas-
sen aus Baden-Wrttemberg, wahrend in die KBV-Statistik (noch)
keine Angaben der KV -Baden-Wirttemberg eingeflossen sind. Sie
kann allerdings auch deshalb noch keine vollstandigen Ausgabenvo-
lumina des Gesamtjahres 2013 enthalten, dain sie noch keine Ab-
rechnungsdaten der KVen fir das 3. und 4. Quartal 2013 eingeflos-
sen sind und die Krankenkassen hierfir keine Verpflichtungsbu-
chungen vornehmen konnten.

Aufgrund der offensichtlichen Unvollsténdigkeit der Daten, aber auch we-
gen der in einigen Regionen erst im 2. Halbjahr 2013 begonnenen Zu-
schlagszahlungen l&sst sich mit den bisherigen Abrechnungsdaten keine
valide Schédtzung dariiber vornehmen, inwieweit das aus den Honorarver-
einbarungen ableitbare Fordervolumen tatsachlich ausgeschopft bzw. unter-
oder Uberschritten wurde.

3.2 Als besonders férderungswirdig ausgewdhlte Leistungen bzw.
L eistungser bringer

Die folgenden Ausfuhrungen beziehen sich auf die 16 der insgesamt 17
KVen, mit deren Vertretern Experteninterviews gefihrt wurden. Mehrheit-
lich handelt es sich um KVen mit Zuschlagsvereinbarung. Einbezogen wur-
den aber auch die KVen Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Rhein-
land-Pfalz, in denen fir das Jahr 2013 keine Zuschlége nach § 87a Abs. 2
Satz 3 vereinbart wurden, die aber dennoch fir Experteninterviews zur Ver-
flgung standen, um die Grinde hierfir sowie ihre Einschétzungen zur prin-
zipiellen Wirksamkeit der Zuschlégge zu erlautern. Mit Ausnahme von
Westfalen-Lippe wurden also Experteninterviews mit allen KVen gefihrt,
auch wenn bislang keine Zuschladge nach § 87a Absatz 2 Satz 3 SGB V ver-
einbart wurden (vgl. Ubersicht in Tabelle 10).
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Tabelle 10: Ubersicht tiber Kassenarztliche Vereinigungen nach Kriterium Zu-
schlagsvereinbarung und Einbezug in Befragung

Kassenarztliche Angabe zu  abschlieBend keine Experten-
Vereinigung Fordervolumen vereinbart Zuschlage interview
Baden-Wirttemberg X X X
Bayern X X X
Berlin X X X
Brandenburg * X (x) X
Bremen X X X
Hamburg X X
Hessen X X X
Mecklenburg-Vorpommern X X
Niedersachsen X X X
Nordrhein X X X
Rheinland-Pfalz X X
Saarland X X X
Sachsen X X X
Sachsen-Anhalt X X X
Schleswig-Holstein X X X
Thiringen X X X
Westfalen-Lippe X

Anzahl KVen 13 13 4 16
Quelle: IGES

Anmerkung:  * zuschlagsbezogener Teil der Honorarvereinbarung noch teilweise strit-
tig

Die folgende Darstellung der Befragungsergebnisse konzentriert sich zu-
néchst auf die Frage, fir welche forderungswiirdigen Leistungen bzw. Leis-
tungserbringer Punktwertzuschldge nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V ver-
einbart wurden, wie die Auswahl begrindet wurde und an welche Voraus-
setzungen die Zahlung der vereinbarten Zuschlage gebunden war.
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3.2.1 Veenbarte besondersforderungswirdige Leistungen

Die Vereinbarungen von Zuschlagen nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V um-
fassen ein sehr breites Spektrum von als besonders forderungswiirdig dekla-
rierten Leistungen.

Grundsétzlich wurden sowohl Leistungen aus dem hausérztlichen als auch
aus dem fachérztlichen Bereich ausgewahlt. Teilweise wurden Zuschlége
auf die Versichertenpauschalen / Gesprachsleistungen fir die hausarztliche
Versorgung bestimmter Patientengruppen vereinbart (Nordrhein und Sach-
sen-Anhalt: multimorbide bzw. chronisch erkrankte Patienten) oder Zu-
schldge auf die Pauschalen fur die fachérztliche Grundversorgung (Saar-
land, Sachsen-Anhalt). In Hessen wurden fir die Zuschlége im fachéarztli-
chen Bereich digenigen Fachgruppen ausgewahlt, die eine Pauschale fir
die fachérztliche Grundversorgung abrechnen kénnen.31 In Berlin werden
speziell padiatrische Leistungen gefordert. In Niedersachsen entféllt etwa
die Halfte des Fordervolumens auf Praxisbesonderheiten.

Hinsichtlich der als besonders forderungswiirdig deklarierten spezifischen
Einzelleistungen umfasst das Spektrum u.a.
o Methadon- und Palliativversorgung (Bayern),

o Augenhintergrunduntersuchung von Diabetes-Patienten in DM P-
Programmen (Bremen),

Behandlung multimorbider Patienten (Bremen),
Horgeréateversorgung Kinder (Sachsen),
Humangenetik (Sachsen)

Transfusionen (Schleswig-Holstein),

o Hautkrebs-Screening (Sachsen).

Zu den von mehreren KV vereinbarten besonders forderungswirdigen Leis-
tungen zdhlen u.a.:

c o o O

o Haus- und Heimbesuche (Baden-Wrttemberg, Bayern, Berlin,
Brandenburg, Hessen, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Saar-
land, Sachsen, Thiringen),

o psychiatrische / kinder- und jugendpsychiatrische L eistungen
(Bayern, Brandenburg, Hessen, Thiringen, Nordrhein),

31 |nsgesamt kénnen in Hessen 26 Fachgruppen des fachérztlichen Versorgungsbe-
reichs sowie die Leistungserbringer in der psychotherapeutischen Versorgung Zu-
schléage fir besonders forderungswiirdige Leistungen abrechnen. Im einzelnen sind
Uber 200 Gebiihrenordnungspositionen férderfahig.
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o ambulante onkologische Leistungen (Baden-Wrttemberg, Bay-
ern, Bremen, Hessen)

o Allergologie/ Hyposensibilisierung (Nordrhein, Brandenburg,
Hessen, Schleswig-Holstein),

o Polysomnographie (Bayern, Brandenburg, Thiringen, Vorschlag
der KV Rheinland-Pfalz, Sachsen),

o Anasthesien von korperlich/geistig behinderten Patienten/Klein-
kindern (Brandenburg, Berlin: bei zahnmedizinischer Behand-

lung).

Nur vereinzelt wird die Férderung facharztliche Leistungen an gesonderte
Qualifikationsnachweise der Arzte gebunden (Nordrhein, Bayern).

3.2.2 Kriterien fur die Auswahl besonders forderungswirdiger Leistun-
gen

Ahnlich dem Spektrum geforderter Leistungen selbst ergibt sich aus den
Befragungen der KV-Experten auch ein breites Spektrum von Kriterien und
Grinden fir die Auswahl.

Grundsétzlich wurden sowohl medizinische als auch wirtschaftliche Aus-
wahlkriterien zugrunde gelegt. Eine Reihe von KVen orientierte sich expli-
zit auch an Patientenbeschwerden sowie Klagen bzw. Winschen von Ver-
tragsarzten bzw. Berufsverbanden (Baden-Wiurttemberg, Brandenburg,
Bremen, Thiringen, Sachsen), teilweise wurden auch Vorstellungen der
Krankenkassen umgesetzt (z. B. Forderung von Hausbesuchen in Sachsen)
bzw. der Forderkatalog mit den Krankenkassen abgestimmt (Brandenburg).
Nur vereinzelt berichteten die KV-Experten Uber Beschwerden von Fach-
gruppen oder Arzten, deren Leistungen nicht gefordert werden (Schleswig-
Holstein).

Zusammenfassend lassen sich vor allem vier wesentliche Auswahlkriterien
und damit verknUpfte Forderziele unterscheiden:

e Allgemeine finanzielle Stéarkung der Grundversorgung (Saarland)
bzw. Berticksichtigung der allgemeinen wirtschaftlichen Situation
der Vertragsarzte (Nordrhein):

o In Sachsen-Anhalt entschieden sich die Verhandlungspartner ex-
plizit fir eine allgemeine (unspezifische) Forderung der Grund-
versorgung anstatt einer gezielten Foérderung einzelner Fachgrup-
pen bzw. von Einzelleistungen. Aus KV-Sicht wird somit an-
satzweise ein Ausgleich fur den grofderen Behandlungsbedarf und
die unzureichende Vergitung der Fachérzte in der Grundversor-
gung geschaffen.
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e Verbesserung/Sicherung der Wirtschaftlichkeit der Erbringung spezi-
fischer Leistungen: Ausgewahlt bzw. vereinbart wurden besonders
aufwendige/zeitintensive L e stungen, deren bisherige Vergitung un-
terdurchschnittlich war bzw. al's unzureichend angesehen wird (Ba-
den-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen, Nordrhein), z. B.

o Behandlung multimorbider Patienten (Nordrhein),
o Hausbesuche (Berlin),
o administrativer Aufwand (Kassenanfragen) (Bayern).

In Thuringen bezieht sich die Férderung zur Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit weitergehend auf das gesamte L eistungsspektrum ei-
ner Sub-Fachgruppe, namlich auf die konservativ tétigen Augenérzte
(Zuschlag auf die augenérztliche Strukturpauschale).

e Gezielte Forderung von Leistungen, die (z. B. gemessen an Behand-
lungdleitlinien) nicht haufig genug bzw. im gebotenen Ausmal3 er-
bracht werden, z. B.

o Augenhintergrunduntersuchung (Bremen), onkologische Leistun-
gen (Baden-Wrttemberg), Polysomnographie (Thiringen),

o Haus- und Pflegeheimbesuche (Baden-Wrttemberg, Berlin, Hes-
sen, Saarland), z. T. fir besondere Patientengruppen (Kinder,
Chroniker, Palliativ).

In Niedersachsen wurde die Auswahl der forderungswirdigen Leis-
tungen mit dem Ziel der Mengenzunahme auf Vorschlag von den
Krankenkassen getroffen (allerdings begrenzt i. F. eines floatenden
Punktwertzuschlags).

o Stérkere Ausschopfung des ambulanten Potentials (,, ambulant vor
stationar*), z. B.
o Polysomnographie (Bayern, Vorschlag der KV Rheinland-Pfalz),

o ambulantes Operieren (Nordrhein, Vorschlag der KV Rheinland-
Pfalz),

o Haus- und Heimbesuche (Baden-Wrttemberg, Berlin, Hessen)
o onkologische Leistungen (Baden-Wirttemberg),
o algemein Verlagerung von stationdr zu ambulant (Bremen).

Dartiber hinaus wurden von den KVen auch Leistungen in die Forderung
nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 aufgenommen, bei denen sie in den Vorjahren er-
folglos eine extrabudgetdre Vergitung von den Krankenkassen gefordert
hatten (z. B. Polysomnographie und Humangenetik in Sachsen) oder keine
Vereinbarung Uber eine extrabudgetdre Vergltung mehr zustande kam
(z. B. Haus- und Heimbesuche in Schleswig-Holstein).
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Einen herausgehobenen Stellenwert unter den als forderungswiirdig ausge-
wahlten Leistungen haben die Haus- und Pflegeheimbesuche. Sie werden
im mehreren KV-Regionen gefordert und lassen sich mit mehreren Forder-
zielen begrinden. So nannte die KV Berlin drel Fordergrinde: Besuche
selen aufwandig und die Wegepauschalen nicht kostendeckend, in den letz-
ten Jahren sei eine ricklaufige Mengenentwicklung zu beobachten, die
schliefdlich vermeidbare Folgekosten im stationdren Bereich und bei Kran-
kentransporten nach sich zoge.

Die KV Schleswig-Holstein orientierte sich in ihrer Auswahl forderungs-
wuirdiger Leistungen am stérksten am Beschluss des Bewertungsausschus-
ses zur Festlegung von Kriterien zur Vereinbarung von Zuschlégen gemal3
§87a Abs. 2 Satz 3 SGB V vom 22. Oktober 2012. In einer Anlage zum
Honorarvertrag wird in Ubereinstimmung mit den Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses fir jede der ausgewdahiten Leistungen dargelegt, auf wel-
che bestehenden Méngel in der Versorgung sie Bezug nehmen und wie
durch diese Leistungen die Versorgung der Versicherten hinsichtlich der
Ergebnisqualité bzw. des Behandlungserfolgs verbessert wird. Der Be-
schluss des Bewertungsausschusses wurde als Rechtsgrundlage interpre-
tiert, die genaue Orientierung an ihm wurde als V oraussetzung dafir gese-
hen, dass die Forderzuschlége bzw. ihre Begriindungen einer aufsichtsrecht-
lichen Prifung standhalten.

Kritisch sient die KV Schleswig-Holstein den mit der (rechtssicheren)
Auswahl forderungswirdiger Leistungen verbundenen Aufwand, der letzt-
lich aus den nur vagen Kriterien resultiere, die der Bewertungsausschuss
vorgegeben habe. Die Forderkriterien seien daher in jetziger Form nicht
winschenswert. Ein Grundproblem der geforderten Auflistung von Versor-
gungsmangeln bestehe darin, dass man den KVen damit implizit Aussagen
darUber abverlange, inwieweit sie ihren Sicherstellungsauftrag erfillten.

Unterschiedlich war in den KV-Regionen das Ausmal, in dem sich die
Krankenkassen an der Auswahl der zu fordernden Leistungen bzw. Les
tungserbringer beteiligten. Wahrend einige KVen die Auswahl weitgehend
eigenstandig trafen (z. B. Schleswig-Holstein) bzw. die Krankenkassen kei-
ne Vorschldge machten (Sachsen), war in anderen Regionen die Auswahl
Gegenstand von Verhandlungen zwischen KVen und Krankenkassen. Die
Festlegung der forderungswirdigen Leistungen in Berlin ist beispielsweise
ein Verhandlungskompromiss. Die Forderung von Hausbesuchen geht auf
eine Vorschlag der KV zurtick und wurde vor allem mit fehlender Kosten-
deckung begriindet, wahrend die Krankenkassen die Férderung von Anés-
thesien und kinderérztlichen Leistungen initiierten, um damit bestehende
Versorgungsprobleme anzugehen. Auch in Sachsen ist die Forderung der
Hausbesuche Teil eines Kompromisses bzw. einer , Paketlosung” mit den
Krankenkassen.
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3.2.3 Zuschlage fur besonderszu fordernde Leistungserbringer

Die grolRe Mehrzahl der KVen hat keine Zuschldge fur Leistungen von be-
sonders zu fordernden Leistungserbringern vereinbart. Hierfr wurden un-
terschiedliche Begriindungen gegeben, darunter:

e Widerstand der Kassen (,, zu teuer”) (Bayern),
e FOrdervolumen zu gering (Hessen),

e Kkeine Unterversorgung feststellbar (Berlin, Bremen, Nordrhein,
Schleswig-Holstein), so dass keine Férderung im Einklang mit dem
Beschluss des Bewertungsausschusses moglich ist (Bestehen eines
V ersorgungsmangels), 32

e Verweisauf alternative Fordermoglichkeiten (Landesmittel oder
MalRnahmen des L andesausschusses der Arzte und Krankenkassen
nach 8 105 SGB V einschliefdich Strukturfonds) und Vermeidung
von Doppelfinanzierungen (Nordrhein, Mecklenburg-V orpommern,
Thiringen),33

e Einschétzung, dass Zuschléage alein kein geeignetes Instrument zur
Steuerung des Niederlassungsverhaltens sind (Sachsen),

o Unterversorgte bzw. drohend unterversorgte Regionen partizipieren
bereits von vielfaltigen Malnahmen, eine weitere Einschrénkung
von Forderungen auf diese Regionen ist unerwiinscht (M ecklenburg-
Vorpommern).

Die KV Brandenburg ist bislang die einzige KV, in der die Zuschl&ge nach
§87a Abs. 2 Satz 3 SGB V explizit auch zur Forderung von hausarztlich
tétigen Arzten in unterversorgten Gebieten verwendet werden.34 Sie erhal-
ten ab dem eintausendsten Behandlungsfall einen Zuschlag in Hohe von 4 €
je Behandlungsfall. Der Anteil am gesamten Férdervolumen in Branden-
burg durfte jedoch gering bleiben; die KV veranschlagt ihn auf 200 bis 300

32 |n diesem Zusammenhang wurde kritisiert, dass somit eine durchaus sinnvolle pré-
ventive Wirkung der Zuschlage verhindert wirde (KV Schleswig-Holstein).

33 |n Niedersachsen wurde beispielsweise fiir das Jahr 2014 vereinbart, dass Hausérzte
flr Hausbesuche ihrer Versorgungsassistentinnen (VERAH) auch in Gebieten Geld
erhalten, die noch nicht unterversorgt sind (Quelle: Arzte Zeitung 28.2.2014, S.10).

34 vgl. HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der Kassenérztlichen Vereinigung Bran-
denburg (KVBB) beschlossen von der Vertreterversammlung am 6.9.2013 (S. 22)
http://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/Praxis/Honorar/2013/2013 09 06 HVM
Reinfassung_Final.pdf. Wegen der noch anhéngigen Klage gegen den Beschluss des
L andesschiedsamtes werden die Zuschlage nur unter Vorbehalt ausgezahlt (vgl. Ka-
pitel 3.1).
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Tsd. Euro, d. h. weniger as 2 %. Dies ist auch auf die begrenzte Anzahl
von Regionen zuriickzufiihren, fir die eine bestehende Unterversorgung
festgestellt werden kann. Die neue Beschlussfassung des Landesausschus-
ses zur Feststellung der Unterversorgung sieht im hausérztlichen Versor-
gungsbereich weniger bestehende Unterversorgung vor, stuft etliche Berei-
che aber weiterhin al's drohend unterversorgt ein. Seitens der KV Branden-
burg wurden Vorschlage erarbeitet, wie unter den bestehend und drohend
unterversorgten Regionen digenigen mit verstérkten Forderbedarf ausge-
wahlt werden konnen. Dort sollen Praxen im hausérztlichen Versorgungs-
bereich mit mehr a's 1.000 Behandlungsféllen Forderzuschlage erhalten.

Einen mittelbaren Bezug zu unterversorgten oder von Unterversorgung be-
drohten Regionen weist in Brandenburg auch eine der Forderungen im
fachérztlichen Versorgungsbereich auf: So kénnen einzelne Augenérzte an
ausgewahlten Standorten Zuschldge zu den augenérztlichen Grundpauscha-
len erhalten, um eine gemischt konservativ / operierende augenérztliche
Versorgung sicherzustellen. Hierfir veranschlagt die KV Brandenburg in
ihrem Honorarverteilungsmal3stab 25 Tsd. Euro pro Quartal. Hintergrund
dieser Forderung ist, dass Anderungen im EBM zur Verlusten von Misch-
praxen vor alem in landlichen Gebieten gefiihrt haben. Letztlich wurden
drei Augenarztpraxen fur diese Zuschl&ge ausgewahlt.

Dartiber hinaus hat lediglich noch die KV Niedersachsen bislang Zuschlége
nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V vereinbart, die einen Bezug zu L eistungs-
erbringern enthalt. Etwa die Hélfte des Fordervolumens ist dort fur Praxis-
besonderheiten bestimmt (und damit Uberwiegend fur die facharztliche Ver-
sorgung). Das Spektrum maoglicher Praxisbesonderheiten ist dabei sehr breit
gefasst. Entscheidend ist, dass es sich um eine Praxis mit einem ,, Alleinstel -
lungsmerkmal® handelt, die atypisch fur ihre Fachgruppe ist, woraus sich
besondere Belastungen ergeben (Kriterium: Uberschreitung des RLV um
mind. 20%). Grundsétzlich wird eine Praxisbesonderheit, die zu eéinem Zu-
schlag nach § 87a berechtigt, auf Basis von Einzelfallentscheidungen fest-
gestellt. Unter diesen Voraussetzungen ist es auch moglich, dass ein Ver-
tragsarzt, der in einer unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten
Region praktiziert, einen Zuschlag erhdlt.

Hinsichtlich moglicher Versorgungseffekte der Zuschlége ist aber zu be-
riicksichtigen, dass die Vereinbarung in Niedersachsen lediglich eine Um-
wandlung der Honorierung von Praxisbesonderheiten im Rahmen der MGV
in 887a-Zuschlage bedeutet. Im Ergebnis fihren die Zuschlége fir Praxis-
besonderheiten nun nicht mehr dazu, dass der Gbrige Anteil der MGV (ge-
ringfigig) sinkt und entsprechend alle anderen Vertragsérzte belastet. Auf
Einzelarztebene dirften die finanziellen Effekte der Zuschlage hingegen
kaum wahrnehmbar sein.
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3.2.4 Ausgestaltung und Voraussetzungen der Zuschlage

Wesentliche Gestaltungsaspekte der Zuschlagszahlungen betreffen die Be-
grenzung von Mehrausgaben. Im Vordergrund stehen hier zwei Fragen:

e Wiewird sichergestellt, dass vereinbarte Obergrenzen von Forder-
summen nicht tberschritten werden?

Hierzu wurden in den KVen unterschiedliche Losungen gefunden. In
Niedersachsen werden die ausgewdahiten Leistungen innerhalb der
MGV gefordert. Erreicht die Summe der Punktwertzuschlége zu den
ausgewahlten EBM-Positionen die Obergrenze des zuvor festgeleg-
ten Korridors (9,83 Mio. €), wird abgestaffelt (,floatender” Zu-
schlag). Die KV Niedersachsen sieht eine Abstaffelung skeptisch,
weil so Anreize gemindert werden, u. U. versorgungspolitisch er-
winschte Mehrleistungen zu erbringen. In Brandenburg wurde daher
Wert darauf gelegt, dass die Punktwertzuschldge mengenunabhéngig
konstant gehalten werden. Da aber auch hier das Fordervolumen ins-
gesamt nach oben fixiert ist, wurde entsprechend vorsichtig kalku-
liert —auf der Basis von Erfahrungswerten zur Mengenentwicklung
und unter Vorhaltung eines finanziellen Puffers.

¢ Fuhren die Zuschlagszahlungen fur sich genommen zu einer dauer-
haften Erh6hung der arztlichen Honorare?

Im Honorarvertrag der KV Hessen ist explizit geregelt, dass die Zu-
schlage nach 8§ 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V ,,einmalig und nicht basis-
wirksam“ gezahlt werden. In Brandenburg wurde im Jahr 2013 eine
Erhéhung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) unter
Bezugnahme auf 887a Abs. 2 Satz 3 SGB V vom L andesschiedsamt
festgesetzt, um der erhohten Morbiditéatslast gerecht zu werden. Hin-
sichtlich der weiteren Fortentwicklung dieses MGV-Antelils fir die
Folgejahre bestehen unterschiedliche Sichtweisen zwischen der KV
Brandenburg und den einzelnen Krankenkassen.

Die Abrechnung der Forderzuschlége geschieht in den KVen tberwiegend
automatisch, d. h., die Vertragsarzte missen die Zuschlage nicht separat
abrechnen und es entsteht ihnen kein Mehraufwand. Aulerdem sind die
Zuschlagszahlungen nur selten an besondere Voraussetzungen geknipft.
Ganz uUberwiegend berechtigt alein die jeweilige Fachgruppenzugehorig-
keit zur Abrechnung der FOrderzuschlége. Darliber hinaus verweisen die
KVen auf bereits bestehende Abrechnungsvoraussetzungen, wie z. B. Son-
derqualifikationen, Zulassung zur Methadonbehandlung (Bayern) oder Pra-
xisbesonderheiten (Niedersachsen). Ein Grofdteil der geférderten Leistungen
sei bereits anderweitig qualitdtsgesichert (Brandenburg).



92

IGES

Nur in einigen Falen werden spezifische Nachweise zur Abrechnung der
Forderzuschlage verlangt:

In Baden-W(rttemberg ist fir Zuschl&ge fr eine Hyposensibilisie-
rungsbehandlung durch subkutane Allergeninjektion(en) der Nach-
weis der Behandlungskontinuitét erforderlich. HierfUr prift die KV
die Anzahl und den zeitlichen Verlauf der erbrachten Leistungen.

In Bayern wird zur Abrechnung der Forderzuschlage fur die Versor-
gung von M S-Patienten eine gesonderte el ektronische Dokumentati-
on des Krankheitsverlaufs verlangt.

In Bremen sind die Zuschl&ge fir onkologische Leistungen an die
Unterzeichnung der Onkologievereinbarung der KV Bremen ge-
knupft.

In Nordrhein erfordern die Zuschlage fur die Versorgung multimor-

bider Patienten die Dokumentation von mindestens drei gesicherten

Diagnosen aus der vereinbarten Liste chronischer Erkrankungen. Ob
der Zuschlagstatbestand erfillt ist, wird von der KV automatisch bei
der Abrechnung gepruift.

In Schleswig-Holstein wird bel der Zahlung von Zuschlagen fur Hy-
posensi bilisierungen geprtift, ob diesen eine Provokation vorausge-
gangen ist. Zuschlége fur Pflegeheimbesuche setzen die Kodierung
der Pflegestufe voraus.
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4 Auswirkungen auf die Ver sorgungslage

Eine auf Abrechnungsdaten gestiitzte Ermittlung von Auswirkungen der
Zuschlége nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V ist aufgrund des vorgegebenen
Evaluierungszeitraums nicht valide durchfihrbar, da die verfligbaren Daten
der Abrechnungsstatistiken bislang nur unvollsténdig vorliegen. Der ur-
sprunglich vorgesehene Evaluierungsansatz eines Vergleichs ausgewahlter
(kleinrdumiger) Modellregionen (mit/ohne Zuschlagszahlungen) — analog
dem methodischen Vorgehen in Kapitel 2) — erwies sich ebenfalls als nicht
durchfuhrbar, da die vereinbarten Zuschlége fast keine regionalen Bezlige
hinsichtlich einer (drohenden) Unterversorgung aufweisen. Daher stiitzt
sich die Einschéatzung der Auswirkungen auf die Versorgungslage mal3geb-
lich auf Experteninterviews mit Vertreterinnen und Vertretern der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und der gesetzlichen Krankenkassen bzw. ihrer
Verbénde sowie auf eine Befragung von V ertragsarztinnen und -arzten.

4.1 Einschatzungen der Kassendarztlichen Vereinigungen und Ver-
tragsarzte

Mit Ausnahme von Westfalen-Lippe wurden Experteninterviews mit allen
KVen gefuhrt (vgl. Tabelle 10). Die folgende Darstellung der Befragungs-
ergebnisse konzentriert sich auf die Einschdtzung der Wirksamkeit im Hin-
blick auf Versorgungsziele.

4.1.1 Erwartete positive Versorgungseffekte der Zuschlage

In der Mehrzahl der gefihrten Expertengesprache mit KV-Vertretern wurde
die Schwierigkeit erwéhnt, die Wirksamkeit der Zuschldge in Bezug auf
den Behandlungserfolg oder die Ergebnisqualitdt zu messen (Baden-
Wirttemberg, Bayern, Nordrhein, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-
Pfalz, Saarland). Die vereinbarten Zuschlage wurden entsprechend selten an
eine konkret formulierte angestrebte Verbesserung der Versorgung ge-
knupft.

Vielmehr stand haufig eine generelle finanzielle Stérkung der Grundversor-
gung oder eine verbesserte Wirtschaftlichkeit der Erbringung spezifischer
Leistungen aus KV-Sicht im Fokus der Zuschlagsvereinbarungen (vgl. Ka-
pitel 3.2.2). Eine positive Wirkung auf die Versorgung ergibt sich nach Ein-
schatzung der KVen dann mittelbar, indem der Status Quo der Leistungser-
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bringung mithilfe der Zuschléage gestiitzt und das bestehende Versorgungs-
angebot aufrecht erhaten werden kann (Bayern, Baden-Wrttemberg, Hes-
sen, Rheinland-Pfalz und Thiringen). Fur den beobachteten Anstieg der
Nachfrage wiirden zu wenig Arzte bestimmte L eistungen anbieten. Die Zu-
schldge wirden hier einen Anreiz geben, um Leistungen, bel denen Engpés-
se bestehen, anzubieten. Fur die KV Brandenburg kann das gegenwartig
finanzierte Versorgungsangebot generell, und nicht nur in spezifischen Be-
reichen der Uberdurchschnittlichen Morbiditat der regionalen Bevolkerung
nicht gerecht werden. Da aber zu der von der KV fir erforderlich gehalte-
nen Sockelanpassung der MGV bislang keine Einigung erzielt werden
konnte, betrachtet die KV die Forderzuschlége as ,, Hilfsweg”, um das Ver-
sorgungsniveau aufrecht zu erhalten.

In Bayern, Bremen und Hessen sollen die Zuschldge den ambulanten Be-
reich gegentiber dem stationéren Leistungsbereich stérken und so eine Ab-
wanderung von Féllen in den stationdren Sektor verhindern bzw. die Verla-
gerung von stationdr nach ambulant verstarken.3>

Ausnahmen von diesen allgemein formulierten Zielen der vereinbarten Zu-
schlage lassen sich fir einzelne Leistungen finden, fur die eine konkrete
Verbesserung der Versorgung formuliert wurden:

e Kontinuitét der Behandlung bel Immuntherapiei.S.v. weniger The-
rapieabbriichen durch intensivere Betreuung (Baden-Wirttemberg);

e Verbesserung der Betreuungsintensitét und dadurch Vermeidung von
Drehtureffekten bei psychiatrischen Patienten (Nordrhein);

o Verringerung der Wartezeiten bei konservativ tétigen Augenérzten
(Tharingen);

e Verbesserung der Betreuungsintensitét in Pflegeheimen (Baden-
Wirttemberg, Hessen, Saarland, Thiringen).

Nur die KV Schleswig-Holstein hat konsequent den als forderungswirdig
ausgewahlten Leistungen einen adressierten Versorgungsmangel sowie eine
konkrete Verbesserung der Versorgung als Forderziel zugeordnet (Tabelle
11).36 Dabei wird fir die meisten Leistungen die Vermeidung von Kran-
kenhausaufenthalten al's versorgungsbezogenes Forderziel angestrebt.

35 |n Baden-Wiirttemberg haben nach Angaben der dortigen KV bereits die fritheren
Zuschlége fir ambulantes Operieren und bel egérztliche Leistungen zu einer Verlage-
rung von stationdr nach ambulant gefihrt.

36 In Sachsen wurde nach Auskunft des KV-Vertreters fiir jede als férderungswiirdig
ausgewahlte Leistung eine These zum Verbesserungspotential der Versorgung auf-
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Tabelle 11:

Angestrebte Versorgungseffekte der Zuschlage nach § 87a Abs. 2

Satz 3 SGB V, KV Schleswig-Holstein, 2013

besonders férderungs-
wirdige Leistungen

adressierter
Versorgungsmangel

angestrebte Verbesserung
der Versorgung

Gastroskopie

Schwindeldiagnostik

Hyposensibilisierung

Urodynamik

Prostatastanze

Transfusionen

Kleine Chirurgie

Haus- u. Heimbesuche
bei Patienten ab 70
Jahre u./od. Pflegestufe
W1

Behandlung und Be-
treuung von Patienten
mit mind. 3 chronischen
Erkrankungen

langere Wartezeiten bei Routine-
Gastroskopien

unzureichende bis fehlende Di-
agnostik im stationdren Bereich

unzureichende Diagnostik bei
Nicht-Durchfihrung der Provoka-
tion, hohe Abbrecherquote bei
oraler Hyposensibilisierung,
Ausweitung der Allergien, Zu-
nahme der Entwicklung eines
Asthma bronchiale

Verlagerung in den stationaren
Bereich, obwohl ambulant
leistbar

ricklaufige ambulante Leis-
tungserbringung

zunehmend stationére Leis-
tungserbringung, obwohl stati-
onsersetzende Leistung

(nicht n&her spezifiziert)

Ruckgang der Besuchsleistun-
gen trotz demographischen
Wandels und steigender Morbidi-
tat

Reduzierung von Wartezeiten
im ambulanten Bereich (Pro-
zessqualitat), Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten

Vermeidung unnétiger Unter-
suchungen, Vermeidung stati-
onarer Behandlungen

Forderung der Compliance,
Verringerung der Abbrecher-
quote, Verbesserung der Er-
gebnisqualitat

Vermeidung (pra-) stationarer
Aufenthalte, Optimierung der
Diagnostik, Verbesserung der
Struktur-, Ergebnis- und Le-
bensqualitat

Vermeidung stationarer Auf-
enthalte

Vermeidung von Kranken-
hausaufenthalten, Verbesse-
rung der Strukturqualitat

Sicherstellung der Leistung in
der Flache, Vermeidung von
Krankenhauseinweisungen,
Verbesserung der Strukturqua-
litét

Sicherstellung der Besuchsta-
tigkeit im landlichen Raum,
Vermeidung von Kranken-
hauseinweisungen

(gemaf Beschluss des Bewertungsausschusses
288. Sitzung nicht gefordert)

Quelle:

2013, Anlage 2

IGES nach KVSH: Anderungsvereinbarung zur Honorarvereinbarung

gestellt; im Rahmen des Honorarverteilungsmal3stabes wurde dies jedoch nicht do-

kumentiert.
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In der Mehrzahl der befragten KVen werden die Zuschléage fir férderungs-
wuirdige Leistungen bzw. Leistungserbringer grundsétzlich als geeignetes
Instrument beurteilt, um eine Verbesserung der ambulanten Versorgung zu
erreichen.

o Die Zuschléage missten alerdings in ihrem Gesamtvolumen fir die
Vertragsarzte spurbar sein (Baden-Wurttemberg, Rheinland-Pfalz) —
die derzeitigen Betrage seien fur effektive Verénderungen der Ver-
sorgung bzw. Strukturverénderungen zu gering (Brandenburg, Sach-
sen-Anhalt, Schleswig-Holstein). Wohl aber seien die Zuschlage ge-
eignet, um die Wertigkeit einzelner Leistungen hervorzuheben
(Sachsen-Anhalt) oder Anreize in eine bestimmte Richtung zu setzen
(Baden-Wrttemberg). Fur spezifische Bereiche bzw. einzelne Pra-
xen seien die Zuschlége durchaus spurbar (z. B. Gastroskopie in
Schleswig-Holstein). Die KV Sachsen hdlt es gerade fur sinnvoll, die
Forderung auf ausgewahlte Leistungen zu konzentrieren, anstatt es
»Mit der Gief3kanne" zu verteilen. Im Vordergrund stehe schliefdlich
die Gelegenheit, spezifische regionale Probleme anzugehen. Fir ein-
zelne Arzte hétten die Zuschl age dann auch eine spiirbare Dimensi-
on.

e Laut KV-Vertretern aus Baden-Wirttemberg, Bremen, Hamburg,
Hessen, M ecklenburg-V orpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland,
Thuringen ist fur Struktur- und V erhaltensveranderungen des érztli-
chen Angebotes allerdings eine langfristige Garantie der Zuschlags-
zahlungen unerlésslich. KV-Vertreter aus Baden-Wrttemberg,
Nordrhein und Thiringen geben zu bedenken, dass Zuschl&ge eher
mittel- bis langfristig wirken wirden und dass V ertragsérzte erst
Vertrauen in die Zuschlége fassen mussten, bevor Praxisstrukturen
aufgebaut bzw. geéndert wirden. Aus diesem Grund verlangt die KV
Brandenburg auch die Basiswirksamkeit der vereinbarten Zuschlage
innerhalb der MGV die von den Krankenkassen geforderte Einma-
ligkeit der vereinbarten Zahlungen lehnt sie wegen der geringen
Planbarkeit ab.

In Niedersachsen hdlt man eine substantielle Verbesserung der Versorgung
aufgrund der budgetierten und befristeten Zuschlage des Jahres 2013 fir
unrealistisch.

In Bayern und Hamburg wird nicht eine Verénderung der Versorgung auf-
grund der Zuschlége erwartet, sondern vielmehr eine Stitzung der beste-
henden Versorgungsleistungen und den Erhalt des Status Quo, also die
Vermeidung eines Leistungsabbaus aufgrund der vereinbarten Zuschlage.
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4.1.2 Auswirkungen auf einzelne Ver sorgungsaspekte

Soektrum der angebotenen Behandlungsleistungen

In Bayern, Brandenburg, Bremen, Hessen und Rheinland-Pfalz (V orschlag)
ermoglichen die vereinbarten Zuschlége laut Einschétzung der KV-Vertre-
ter vor allem, das bestehende Angebot aufrecht zu erhalten. Ohne die Zu-
schlage seien Vertragsérzte gezwungen, einzelne optionale Leistungen aus
wirtschaftlichen Griinden aus dem L eistungsangebot zu streichen.

In Baden-Wirttemberg und Thiringen wird eine Erweiterung des Leis
tungsangebotes um Besuchsleistungen aufgrund der Zuschldge fir méglich
gehalten. In Nordrhein und Bremen hofft man auf eine Zunahme der Leis-
tungserbringer, die allergologische Leistungen bzw. Augenhintergrundun-
tersuchungen anbieten.

Im Saarland, in Niedersachsen und Sachsen-Anhalt hdlt man es hingegen
fur unwahrscheinlich, dass die Vertragsarzte ihr Leistungsangebot aufgrund
der vereinbarten Zuschlégge verandern bzw. verbreitern. In Schleswig-
Holstein und Berlin geht man davon aus, dass man mit den Zuschlagen eher
digjenigen Arzte erreicht, die die ausgewahliten Leistungen bereits anbieten.
Dafir dass Arzte ihr Leistungsangebot umstellten, seien —mit wenigen
Ausnahmen (z. B. Gastroskopie in Schleswig-Holstein, Anasthesie bei
zahnéarztlicher Behandlung von behinderten Patienten in Berlin) — die Zu-
schlage generell zu gering.

Leistungsmenge

In einigen KV-Regionen wird eine Mengenausweitung der Leistungen auf-
grund der vereinbarten Zuschlége erwartet bzw. ausdriicklich angestrebt. So
wird in Baden-Wrttemberg, Berlin, Sachsen, Schleswig-Holstein, Hessen
und dem Saarland eine Zunahme der Besuchsleistungen aufgrund der Zu-
schlage erwartet, in Bremen soll die Zahl der Augenhintergrunduntersu-
chungen zunehmen, in Nordrhein die Allergikerbehandlung und die psychi-
atrische Betreuung, in Schleswig-Holstein die Schwindeldiagnostik und in
Berlin die Zahl kinderérztlicher Leistungen. Fallzahlausweitungen aufgrund
der Zuschlédge werden auch in Thiringen bel konservativen Augenérzten
erwartet. In Sachsen-Anhalt séhe man Fallzahlausweitungen bel Fachérzten
der Grundversorgung infolge der Zuschlége positiv, diese wirden aber
nicht zwingend erfolgen, da die Vertragsérzte in Sachsen-Anhalt bereits
tberdurchschnittlich viele Félle behandeln.

In Bayern sollen Mengenausweitungen ausdriicklich vermieden werden,
statt dessen sollen die forderungswirdigen Leistungen in dem Umfang, in
dem sie bisher erbracht wurden, héher vergitet werden. Eine Bindung der
Definition der forderungswirdigen Leistungen an Diagnosen soll eine ein-
kommensorientierte Leistungsausweitung verhindern. In der KV Nordrhein
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wurde diskutiert, ob die Zahlung der Zuschldge an Mindestmengen gekop-
pelt werden sollte. Die KV entschied sich jedoch dagegen; statt dessen soll
jede einzelne Leistung gefdrdert werden, um die generelle medizinische
Notwendigkeit zu unterstreichen und um Anreize fur Mengenausweitungen
zu vermeiden. In Rheinland-Pfalz wird sowohl eine Mengenausweitung im
Rahmen einer besseren Auslastung der bestehenden V ersorgungsstrukturen
als auch eine sukzessive Erweiterung des Angebots der geférderten Lels
tungen angestrebt. In Niedersachsen wird die Mengenausweitung bei ein-
zelnen Leistungen vor alem durch die Krankenkassen angeregt, die KV ist
allerdings angesichts der Abstaffelung der Punktwerte bei Erreichen des
Zuschlagsvolumens skeptisch, ob die Vertragsérzte unter diesen Bedingun-
gen ihr Leistungsvolumen ausweiten.

Arbeitssituation und -zufriedenheit

Laut Einschéatzung der KVen werden die vereinbarten Zuschlage in Nieder-
sachsen, Thiringen, Hessen und Bremen durchaus als Wertschatzung erfah-
ren. Die Arzte nahmen die Zuschlage positiv auf (Hessen) und hatten das
Gefihl, dass ein von ihnen signalisierter Handlungsbedarf mit den Zuschl&
gen aufgegriffen werde (Thiiringen). In Bayern stimmen die Arzte vor al-
lem der finanziellen Forderung einzelner Leistungen zu, weil durch die Zu-
schlage fir diese Leistungen die Licke zum Orientierungswert geschlossen
werde und sie somit das Honorar erhielten, das ihnen zustehe. In Baden-
Wirttemberg wird eine abwartende Reaktion berichtet, fir eine ,Hurra-
Reaktion sei die Planungssicherheit zu gering. In Schleswig-Holstein wur-
de eine positive Wirkung auf die Arbeitszufriedenheit nur fur die
Gastroenterologen konstatiert.

In Nordrhein und im Saarland wird vermutet, dass die Zuschlage aufgrund
ihres geringen Volumens keine spurbaren Auswirkungen auf die Arbeitssi-
tuation und -zufriedenheit der Vertragsarzte haben werden. Auch in Sach-
sen-Anhalt ist die Reaktion vieler Vertragsarzte, dass das Volumen der Zu-
schlage unzureichend sei. In Schleswig-Holstein befirchtet man starke ne-
gative Reaktionen der Arzte, falls die Zuschlage im Jahr 2015 nicht mehr
gezahlt wirden.

Wartezeiten

Mit Ausnahme von vier KVen erwarten die Befragten nicht, dass die ver-
einbarten Zuschlage zu einer Verkirzung von Wartezeiten fuhren. Die
Terminvergabe richte sich vor allem nach medizinischer Notwendigkeit und
in einigen Fallen auch nach dem Versichertenstatus (privat vs. gesetzlich).
Die Vertreter der KV Brandenburg verweisen auf eine Vielzahl moglicher
Einflussfaktoren der Wartezeiten, insbesondere aber auf die Arztdichte vor
Ort.
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In Thuringen, Schleswig-Holstein und Nordrhein wird bel einzelnen Fach-
gruppen bzw. Leistungen eine Verkirzung der Wartezeiten fir bestimmte
Patientengruppen as Folge der gezielten Forderung einzelner Leistungen
(konservative Behandlung bei Augenarzten in Thiringen, Gastroskopie in
Schleswig-Holstein und ADHS-Versorgung bel Kinderérzten in Nordrhein)
erwartet.

Die KV Berlin hdlt eine Reduzierung von Wartezeiten fir denkbar, aber
daf ir musste dies zur Fordervoraussetzung gemacht werden.

Einstellung von zusétzlichem Praxispersonal

Die befragten KV-Experten aus Berlin, Bremen, Niedersachsen, Saarland,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thuringen hielten die vereinbarten
Zuschlagsvolumen fir zu gering, um Veranderungen der Praxisausstattun-
gen bzw. ihrer Personal stérke zu bewirken. Dies sei alenfalls bei Forderung
hochspeziaisierter Leistungen denkbar, fir die besonders qualifiziertes Per-
sonal erforderlich sai (z. B. fur Gastroskopie, ambulante Chemotherapie).
Hessen und Rheinland-Pfalz fligen hinzu, dass fir Personaleinstellungen die
Zuschlége stabil und Uber einen langeren Zeitraum garantiert werden miss-
ten. In Sachsen und Sachsen-Anhalt werden dauerhafte Forderprogramme
wie die VERAH-Vergitung als starkerer Anreiz fur die Einstellung von
mehr Praxispersonal eingeschétzt als die fur das Jahr 2013 vereinbarten Zu-
schlage. Aus Sicht der KV Sachsen sind die Zuschlége grundsétzlich nicht
auf eine Einstellung von Praxispersonal ausgerichtet.

In Nordrhein besteht die Hoffnung, dass die Zuschlége Anreize bieten, so-
wohl zusétzliches Praxispersonal einzustellen als auch bestehendes Personal
weiter zu qualifizieren (Zusatzausbildung, Fortbildung). Eine Qualifizie-
rungsoffensive ist hier ausdriicklich Ziel der vereinbarten Zuschlége. Auch
in Bayern wird eine Einstellung von zusétzlichem Praxispersonal in spezia-
lisierten Praxen — beispielsweise fur Methadonbehandlung — grundsétzlich
fur denkbar gehalten. In Baden-Wirttemberg wird aufgrund der Erfahrun-
gen mit dteren Zuschlggen zum ambulanten Operieren bestétigt, dass eine
Ausweitung der Arbeitskraft in der Praxis durch Zuschldge moglich ist. Die
Vergangenheit habe dort aber auch gezeigt, dass am Praxispersonal gekirzt
wird, wenn die Zuschlége wegfallen.

4.1.3 Auswirkungen auf Kompensationsbereiche

Ver maidbar e Krankenhausaufenthalte

Die Verringerung von vermeidbaren Krankenhausféllen nach Einfihrung
der Zuschlage wird in den KV-Regionen Schleswig-Holstein, Bremen, Hes-
sen, Niedersachsen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz und Thiringen grundsétz-
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lich erwartet. Die KV Schleswig-Holstein hélt jedoch den Effekt fur nicht
messbar bzw. direkt quantifizierbar. Fir die KV Berlin ist die Vermeidung
von Krankenhausféllen die zentrale Begrindung fir die Forderung von
Hausbesuchen. Auch die KV Sachsen erwartet insbesondere von einer For-
derung der Besuchdeistungen eine Verringerung des Anzahl stationérer
Aufenthalte.

In Sachsen-Anhalt geht man zwar davon aus, dass die Zuschlage die
Grundversorgung im ambulanten Bereich starken, aber es herrscht eine ge-
wisse Skepsis, ob kompensatorisch im stationaren Bereich wirklich weniger
Fale erbracht werden. Auch in Mecklenburg-Vorpommern gibt es Zweifel,
ob Krankenhausaufenthalte mit der gezielten Forderung einzelner Leistun-
gen effektiv vermieden werden kénnen, mangels stationérer Daten sei es
der KV zumindest bisher nur bedingt gelungen, entsprechende Zusammen-
hénge zu evauieren und eine weitere entscheidende Gréf3e sei in diesem
Zusammenhang auch der in vielen Regionen bestehende Arztmangel. Fur
das Saarland gilt die Einschdtzung, dass das Zuschlagsvolumen bei den
Fachérzten eine Verringerung der vermeidbaren Krankenhausféle nicht
hergebe.

Rettungs- und Krankenfahrten

In den KV-Regionen Bayern, Berlin, Brandenburg, Niedersachsen, Hessen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen und Schleswig-Holstein wird eine Verringerung
der Rettungs- und Krankenhausfahrten aufgrund von Zuschlagen fir Haus-
und insbesondere Heimbesuche oder Palliativbesuche fir moglich gehalten.
Altere und immobile Patienten wiirden so an ihrem Wohnort versorgt und
der Anreiz fur das Pflegepersonal, bei gesundheitlichen Problemen sofort
eine Krankenhausaufnahme zu veranlassen, gemindert. Auch in Thiringen
und Nordrhein hélt man die Verringerung von Krankenfahrten bel immobi-
len Patienten generell fur denkbar. Die KV Schleswig-Holstein betont zu-
sitzliche Qualitatsaspekte: Altere Patienten bevorzugen eine Behandlung in
gewohnter Umgebung. Auf3erdem triigen vermehre Besuche zu einer konti-
nuierlichen Versorgung bei. Der behandelnde Arzt neige — im Gegensatz
zum Notarzt ohne Vorwissen — im Zwelfelsfall weniger zu einer Kranken-
hausei nwei sung.

In Bremen und Sachsen-Anhalt wird hingegen kein unmittelbarer Zusam-
menhang zwischen der Anzahl der Rettungs- und Krankenfahrten einerseits
und den vereinbarten Zuschldgen andererseits gesehen. Skepsis aul3erte
diesbeziiglich auch der Experte der KV in Mecklenburg-Vorpommern, da
unklar sei, welche Leistungen neben den heute bereits geforderten Not-
diensten, Besuchen und Wegepauschalen noch gefordert werden mussten,
um eine solche Wirkung zu erzielen. Im Saarland ist man der Meinung,
dass die Verringerung der Fahrtenzahl eher mit anderen Anreizen sowie mit
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der Organisation des Bereitschaftsdienstes zu tun habe. In Hamburg ist die
flachendeckende V ersorgung nach eigenen Angaben so gut, dass sich kaum
Fahrtzeiten ergeben und daher die Anzahl der bestehenden Rettungs- und
Krankenfahrten durch eine Veranderung im ambulanten L eistungssektor
unberdhrt bleibe.

I nanspruchnahme von Notfalldiensten

Sieben der befragten KVen sehen fir ihre KV-Region keinen unmittelbaren
Zusammenhang zwischen der Zahlung der Zuschldge und der Inanspruch-
nahme im Notfaldienst (Baden-Wiurttemberg, Bremen, Hessen, Nieder-
sachsen, Nordrhein, Saarland, Sachsen). Das Problem einer erhéhten Inan-
spruchnahme im Notfalldienst wurde in  Thiringen, Mecklenburg-
Vorpommern und Nordrhein schon mit anderen Mal3nahmen behoben, so
dass hier keine weitere Veranderung aufgrund der Zuschlége vermutet wird.
Vom Experten der KV Hamburg wurde zu der hohen L eistungsinanspruch-
nahme aul3erhalb der Sprechzeiten angemerkt, dass diese vor allem durch
die Patienten gesteuert wirde, so dass von den Zuschlagen, die ja vornehm-
lich den Vertragsarzt in seinem Verhalten beeinflussten, keine Auswirkun-
gen hierauf zu erwarten seien.

In Bayern wird eine Verringerung der Inanspruchnahme im Notfalldienst
infolge der Zuschlége fur Palliativbesuche fur denkbar gehalten. Auch in
Sachsen-Anhalt wird ein Rickgang der Notfalldienstleistungen vermutet,
wenn mit den Zuschldgen Verringerungen der Wartezeiten erreicht werden
koénnten. In Schleswig-Holstein, Brandenburg und Berlin geht man davon
aus, dass — ahnlich wie bel Rettungs- und Krankenfahrten — die Férderung
von Haus- und Heimbesuchen die Inanspruchnahme von Notfalldiensten
verringern kann. Dasselbe gelte auch fur die Férderung kleinchirurgischer
Leistungen in Schleswig-Holstein sowie fir eine Reduzierung von Warte-
zeiten im ambulanten Bereich (wie sie dort durch die Forderung der Gastro-
skopie angestrebt wird).

4.1.4 Ergebnisse einer Befragung von Vertragsar zten

Neben ausfihrlichen Experteninterviews mit Vertreterinnen und Vertretern
der Kassenéarztlichen Vereinigungen und der gesetzlichen Krankenkassen
bzw. ihrer Verbande wurde eine kurze Online-Befragung von V ertragsarz-
ten ausgewahlter Regionen und Fachgruppen durchgefihrt. Die Auswahl ist
nicht reprasentativ, sondern bezog vor allem digenigen Regionen ein, in
denen relativ viele Fachgruppen fir eine Forderung durch Zuschldge nach
§ 87aAbs. 2 Satz 3 SGB V in Frage kamen.

Insgesamt wurden fast 1.400 Vertragsdrzte von neun verschiedenen Fach-
gruppen in den Regionen Nordrhein, Bremen, Thiringen und Bayern per E-
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Mail (Thiringen: postalisch) angeschrieben (Tabelle 12). Die Adressen
wurden per Zufallsauswahl (Anfangsbuchstaben der Nachnamen) mit Hilfe
der Online-Arztsuchen der KV en ausgewahit.37

Tabelle 12:  Stichprobe fiir die Befragung (n = 1.389 Arzte)

Nordrhein  Bremen* Thiringen Bayern

Hausérzte 100 100 66
Augenarzte 100 100

Nervenarzte (FA Neurologie u.

Psychiatrie + FA Neurologie) 86 18
Psych@atgr (FA Psychiatrie + EA 31 46
Psychiatrie und Psychotherapie)

Gynékologen 100 63
Urologen 100 44
Chirurgen 100

Allergologen 100

Dermatologen 35
Gesamt 600 200 317 272
Quelle: IGES

Anmerkung:  * KV Bremen hat Arzte personlich angeschrieben (keine Information zur
Fachgruppenstruktur).

Die Befragung umfasste ausschliefdlich geschlossene Fragen zum Versor-
gungsbereich (haus- vs. fachéarztlich), zum Regionstyp des Praxisstandorts
(grofstadtisch, stadtisch, landlich), zur Kenntnis der Zuschlage sowie zu
unterschiedlichen moglichen Auswirkungen der Zuschlége auf die Versor-
gungspraxis. Zudem konnten Anmerkungen in einem Freitextfeld erganzt
werden. Die Befragung wurde im Februar 2014 durchgefthrt.

An der Befragung nahmen lediglich 118 Vertragsérzte teil. Bezogen auf die
Nettostichprobe (abziiglich unzustellbarer E-Mails/Briefe) von 1.365 lag
die Rucklaufquote damit insgesamt bei nur 8,6 %. Am hochsten war die
Ricklaufquote fur Bayern (13,6 %), am geringsten fur Thiringen (2,2 %).
Die 118 Teillnehmer waren Uberwiegend (86 %) fachérztlich tatig und prak-
tizierten zu 40 % in stadtischen und zu jeweils 30 % in landlichen und
grof3stadtischen Regionen.

37 Be Fachgebieten mit einer geringen Anzahl an Arzten in der Region wurden ale
Arzte des Fachgebiets einbezogen.
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Mehr as die Halfte der 118 befragten Vertragsarzte (53 %) hatten keine
Kenntnis von den Forderzuschléagen nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V und
beantworteten daher keine weiteren Fragen zu den méglichen Auswirkun-
gen. Die 39 Vertragsarzte, die letztlich die Fragen zu den mdglichen Aus-
wirkungen beantworteten, konnen kein anndhernd reprasentatives Ergebnis
darstellen.

Immerhin stehen die Befragungsergebnisse dieser Gruppe im Grof3en und
Ganzen nicht im Widerspruch zu den Einschétzungen der befragten KV-
Vertreter. Demnach wurden positive Auswirkungen auf die Versorgungsla-
ge tendenziell eher in Form einer Aufrechterhaltung des derzeitigen Leis-
tungsangebots sowie allenfalls noch einer Erhdhung der Arbeitszufrieden-
heit erwartet. Dagegen rechnete man mehrheitlich nicht damit, dass die Zu-
schlage eine Verlangerung der Arbeitszeiten, zusétzliche Leistungsangebote
oder verkirzte Wartezeiten bewirken. Auch die Moglichkeiten einer Kom-
pensation von Mehrausgaben fir die Forderzuschlage durch weniger ver-
meidbare Krankenhausfalle, Rettungs-/Krankenfahrten oder Notfalldienste
wurden Uberwiegend skeptisch beurteilt.

4.2  Einschatzungen der gesetzlichen Krankenkassen

Im Rahmen des dritten Abschnitts der Evaluierung wurden auch Vertrete-
rinnen und Vertreter der Gesetzlichen Krankenversicherung nach ihren Ein-
schatzungen gefragt. Im Mittel punkt der Befragungen standen die Ziele und
moglichen Auswirkungen der vereinbarten Zuschldge auf die regionale
Versorgungslage.

Insgesamt wurden zu diesem Zweck sechs Experteninterviews gefihrt: ein
Interview mit dem GKV-Spitzenverband, zwei mit Verbanden verschiede-
ner Kassenarten (vdek, AOK-Bundesverband), ein Interview mit einem
kassenartenspezifischen Landesverband (BKK Landesverband Mitte), ein
Interview mit einer bundesweiten Einzelkasse (TK) und eines mit einer re-
gionalen Krankenkasse (AOK Nordost).

Die Ergebnisse der Einschéatzungen von Vertreterinnen und Vertreter der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu Zielen und moglichen Auswirkungen
der vereinbarten Zuschl&ge auf die regionale Versorgungslage werden nach
folgenden Aspekten strukturiert dargestellt:

e positives Potential der Punktwertzuschl&ge,

e Kiritik an den bisherigen Zuschlagsvereinbarungen,

e Schwierigkeiten der Beurteilung der Wirksamkeit,

e Gestaltungsmoglichkeiten der Krankenkassen,

e konkrete Auswirkungen auf das érztliche L ei stungsgeschehen.
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4.2.1 Positives Potential der Punktwertzuschlage

Aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen sind die Punktwertzuschlége
nach 8§ 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V prinzipiell dazu geeignet, in , notleiden-
den* Bereichen des vertragsarztlichen Leistungsgeschehens Abhilfe zu
schaffen — unter der Voraussetzung, dass sie gezielt und nicht nach , Gief3-
kanne* zum Einsatz kommen. Dartiber hinaus wird es auch als sinnvoll er-
achtet, der Landesebene bei der Ausgestaltung der Zuschlage Flexibilitét zu
geben.

Mit den Zuschldgen konnten sehr spezielle, regionenspezifische Themen
angegangen werden. Dies zeige die Bandbreite der vereinbarten Fordertat-
bestande, beispielsweise in der Region Nordost:

e Soumfasst die Forderung in Brandenburg explizit Arzte in unterver-
sorgten Gebieten.

¢ In Berlin wurden sehr spezifische Bereiche der vertragsarztlichen
Versorgung als forderungswurdig ausgewahlt, u. a. Zahnarzt-
Narkosen bei Menschen mit Behinderungen sowie Subspezialisie-
rungen bei Kinderarzten wie Kinderpneumologie und -kardiologie.

¢ In Mecklenburg-Vorpommern wird durch die Zuschlége u. a. die
ambulante Versorgung bei Schlafapnoe gefordert, um Krankenhaus-
falle zu vermeiden.

Das prinzipiell positive Urteil der GKV-Vertreterinnen und -Vertreter Uber
das Instrument der Punktwertzuschlage resultiert bei Teilen der befragten
Expertinnen und Experten aus einer eher pragmatischen Betrachtungsweise.
Die grundlegende Annahme hierbei ist, dass die Hohe und die Entwicklung
der Gesamtvergutungen nicht dadurch beeinflusst wird, ob es die Mdglich-
keit der Punktwertzuschldge nach § 87a Abs. 2 Satz3 SGB V gibt oder
nicht. Ein Wegfall der Zuschlage wirde nicht dazu fuhren, dass die Ge-
samtvergitungen bzw. ihr Anstieg geringer ausfielen, sondern dies wirde
anderweitig kompensiert. Im Prinzip wirden immer Gesamtvergutungen
vereinbart, d. h., das Geld fir die Zuschlége konne man letztlich nicht spa-
ren. Sobald man aber akzeptiere, dass die Arztevergitungen ohnehin jahr-
lich zundhmen, stelle sich die Frage, in welcher Form die Zusatzhonorare
gezahlt wirden.

Unter diesen Voraussetzungen selen spezifische Zuschlage fur forderungs-
wurdige Leistungen grundsétzlich gegeniiber einer unspezifischen Honorar-
erhéhung zu bevorzugen. Die gegenwaértige Alternative sei eine Honorarer-
hohung auf Basis eines gemessenen Anstiegs des allgemeinen Behand-
lungsbedarfs, der einen relativ unzuverlassigen Bezugspunkt darstelle, well
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die Kodierqualitét u. a. wegen fehlender allgemeiner Kodierrichtlinien un-
zureichend sei.38 Dagegen lielRen sich zusétzliche Ausgaben fir die Arzte-
honorierung in Form von zweckgebundenen Zuschlagen prinzipiell besser
nachverfolgen. Dies setze aber voraus,

e dassdie Zuschlége nicht als basiswirksam vereinbart wirden und so
in der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung aufgingens3e,

e dassdie Zuschlége nach Mdglichkeit mit messbaren, klar definierten
gualitativen Zielparametern verknupft wirden, evtl. erganzt durch
Abschlagsoption,

e das Datentransparenz hinsichtlich der spezifischen Verwendung der
Forderzuschl8ge bestehe.

4.2.2 Kritik an den bisherigen Zuschlagsver einbar ungen

Zu den bisherigen Zuschlagsvereinbarungen formulierten die GKV-Vertre-
terinnen und -Vertreter mehrere Kritikpunkte, die aber nicht von ihnen allen
gleichermal3en getellt wurden. Kritisiert wurde vor alem, dass die Zu-
schlagsvereinbarungen weder der urspriinglichen Intention des Gesetzge-
bers noch den Vorgaben des Bewertungsausschusses entsprachen.

Fehlender Bezug zu (drohender) Unterver sorgung

Im Sinne der Intention des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes wéare vor
allem eine regionale Forderung mit explizitem Bezug zu peripheren bzw.
landlichen Gebieten wiinschenswert gewesen, auch wenn nach der bis zur
Jahresmitte 2013 guiltigen Bedarfsplanung offiziell fast keine Unterversor-
gung festzustellen war. Gemal3 der Gesetzesbegriindung sollte tGber Vergi-
tungsanreize das Niederlassungsverhalten gesteuert werden. Stattdessen
umfasse die Forderung nun auch Ballungsgebiete und ,, High End-Medizin®
(z. B. Polysomnographie), die Zuschlége seien noch zu sehr auf technische
L eistungen anstatt auf L eistungserbringer ausgerichtet.

Mit Verweis auf die politisch gewollten grof3eren regionalen Spielraume bei
der Arztehonorierung traf die gesetzliche , Insbesondere-Vorgabe* einer
engen Anbindung der Forderzuschlége an (drohende) Unterversorgung bei

38 Vqgl. hierzu auch das Positionspapier des GKV-SV vom 27.11.2013 , Sicherstellung
und Verbesserung der ambulanten Versorgung — Verteilungsgerechtigkeit in der
Vergitung“, S. 13.

39 S0 wurde beispielsweise im Honorarvertrag mit der KV Hessen fiir das Jahr 2013
ausdrticklich festgelegt, dass die KV die Zuschlage fir besonders forderungswiirdige
Leistungen ,,einmalig und nicht basiswirksam* erhalt.
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den KVen auf wenig Resonanz. Alle KVen wollten gleichermal3en vom
Fordervolumen profitieren (auch die Stadtstaaten); zudem gelten regionale
Preisdifferenzierungen bei ihnen als problematisch. Auch gab es Befiirch-
tung, dass gemal} der alten Bedarfsplanung zu wenig Unterversorgungs-
Regionen hétten identifiziert werden kénnen, um ein Zuschlagsvolumen
von insgesamt 200 Mio. Euro zu absorbieren.

Allerdings wurde teilweise auch ein gewisses Verstandnis fur die KVen
gedul3ert: Sie hatten schliefdlich Verantwortung fir die Gesamtheit der Ver-
tragsarzte und es sei schwieriger, einzelne Arzte innerhalb einer Fachgrup-
pe bei der Honorierung besser zu stellen as eine Fachgruppe insgesamt.
Immerhin wurde von einer KV (Brandenburg) die Férderung von hausérzt-
lich tatigen Arzten in unterversorgten Gebieten umgesetzt. Zudem stiinden
den Krankenkassen mit den Selektivvertrégen aternative Instrumente zur
Verfuigung, um Arztevergitungen stéarker regional zu differenzieren — ver-
knipft mit dem zusétzlichen Vorteil, dies auf die kassenspezifische Versi-
chertenstruktur ausrichten zu konnen.

Fordertatbestdnde adressieren keine (neuen) Ver sorgungsprobleme

Mit den durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz eingefiihrten Preiszu-
schlagen fur besonders forderungswirdige Leistungen bzw. Leistungser-
bringer verbanden sich Erwartungen, dass damit zusétzliche (lokale) Ver-
sorgungsbedarfe adressiert wirden. Von GKV-Seite wurde kritisiert, dass
mit den bisher vereinbarten Zuschlégen vielfach die Forderung bereits fri-
her gefOrderter Leistungen ,unter neuem Deckmantel” fortgesetzt werde
(z. B. ambulantes Operieren, belegarztliche Leistungen). In diesen Félen
dienten die Zuschlége eher der Besitzstandswahrung und stellten keine neu-
artigen Fordertatbesténde dar.

Darliber hinaus liege vielen der nun geforderten Leistungen kein echtes
Versorgungsproblem zugrunde. Die Fordertatbestande stellten eher den
Versuch dar, ,, Vergutungsnotlagen® in spezifischen arztlichen Leistungsbe-
reichen zu beseitigen, die aus ,,irgendwelchen Griinden“, z. B. auch als Fol-
ge ener verfehlten Honorarverteilung, entstanden seien. Im Sinne des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes sollten die Preiszuschldge entweder ei-
nen regionalen Bezug haben, d. h. (drohende) Unterversorgung, und dann
keine spezifischen Fachgruppen fordern; oder es sollten —z. B. in stadti-
schen Regionen wie Nordrhein — Qualitétsverbesserungen auf Basis konkret
benannter Versorgungsprobleme das Forderziel sein und Forderkriterien
diesbeziiglich definiert werden.

Es gab unter den befragten Kassenvertretern teilweise aber auch die An-
sicht, dass den KVen zugestanden werden solle, den Umgang mit dem neu-
en Instrument der Preiszuschlége ,, noch lernen zu missen”, insbesondere
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im Hinblick darauf, eine ausreichende Spezifitét der Fordertatbestande zu
erreichen, statt ,, mit der Gielskanne" zu fordern.

Parallele Forderansatze

Problematisch sei auch das Nebeneinander verschiedener Zuschléage bzw.
Fordermoglichkeiten (, Dschungel von Forderinstrumenten®). Konkret be-
zog sich diese Kritik auf die Zuschlége nach § 87a Abs. 2 Satz 2 (regionae
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur) sowie speziell
auf die Forderung von Pflegeheimbesuchen durch das Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz. Mit letzterem wurde 8 87a Abs. 2 Satz 3 um befristete Zu-
schlage zur Forderung der kooperativen und koordinierten &rztlichen und
pflegerischen Versorgung von pflegebedirftigen Versicherten in stationéren
Pflegeeinrichtungen oder von K ooperationsvertragen erganzt.

Es gab unter den GKV-Vertreterinnen und -Vertretern auch eine positive
AuRerung zur Vielzahl an Fordermdglichkeiten: Je mehr Fordermoglichkei-
ten es gebe, desto hoher sei die Flexibilitét bel der Entscheidung, was und
wie regionsspezifisch gefordert wird. Man musse ja nicht alle Ansdtze
gleichzeitig nutzen, und die Krankenkassen hétten selbst darauf zu achten,
dass es nicht zu viel Uberlappung der verschiedenen Forderinstrumente
gibt.

Fehlende Qualitatsdifferenzierung der Forderung

Kritisiert wurde dartber hinaus, dass die KVen sich schwer damit téten,
zwischen ,, guten und ,, schlechten Leistungserbringern zu differenzieren.
Daher wirden bestimmte Leistungen en bloc ohne Qualitéatsdifferenzierung
gefordert.

Von anderer Seite wurde zwar bestétigt, dass eine Qualitétsdifferenzierung
im Rahmen der Forderung durchaus wiinschenswert wére, es fehle aber
hierfir an den notwendigen Grundlagen im bestehenden V ergltungssystem,
konkret in der Abrechnung und der daftir erforderlichen Dokumentation.
Der Einheitliche Bewertungsmalistab (EBM) differenziere ebenfalls nicht
nach Leistungsqualitét, so dass es fur eine Qualitétsdifferenzierung der For-
derzuschlage keine adaguaten Bezugspunkte gebe. Aulerdem seien gravie-
rende Qualitatsprobleme , nicht das Thema“, allenfalls die fehlende Vernet-
zung, aber auch zur Férderung von Vernetzung biete der EBM fiir das For-
derinstrument der Punktwertzuschlage nicht die notwendigen Ansatzpunkte.
Hierfir seien andere Instrumente besser geeignet (z. B. Vertrage mit Arzte-
netzen, Vereinbarungen bestimmter Dokumentationsstandards).
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4.2.3 Schwierigkeiten der Beurteilung der Wirksamkeit

Die Anayse der Wirkungen der vereinbarten Forderzuschlage — insbeson-
dere nach den vom Bewertungsausschuss in seinem Beschluss vom 22. Ok-
tober 2012 genannten Kriterien40 — st6f3t nach Ansicht von GKV-Vertrete-
rinnen und -Vertretern auf eine Reihe grundsétzlicher Schwierigkeiten.
Hierzu zéhlen vor allem die Interdependenzen der Vielzahl an Komponen-
ten der Honorarvereinbarungen und Forderansétze (z. B. nach 8 105 SGB V
Sicherstellungszuschlége, Strukturfonds u. a. zur Forderung der vertrags-
arztlichen Versorgung). Aufgrund der typischen , Paketvereinbarungen” sei
eine kausale Zuordnung von Versorgungseffekten zu einzelnen Komponen-
ten der Honorarvereinbarungen ,, extrem schwierig”, zumal nicht (wie ge-
fordert) separate Abrechnungsziffern fur die durch Preiszuschldge geforder-
ten Leistungen eingefihrt wurden. Hinzu komme, dass der FOorderzweck der
Preiszuschlage nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V oft nicht ausreichend klar
definiert und entsprechend dann eine Zielerreichung nicht messbar bzw.
Uberprifbar sei. Auch konnten zeitgleiche Verschiebungen innerhalb von
»HVM-Topfen* die Wirkung der Punktwertzuschlage konterkarieren.

Schliefdlich sai die Messung der Wirksamkeit u. U. aufwendig und auch
methodisch herausfordernd. Beispielsweise ware speziell im Hinblick auf
das Ziel eines Abbaus von Unterversorgung zu klaren, in welchem Ausmal3
vorher notwendige medizinische Behandlungen unterblieben sind. Dies er-
fordere evtl. Patientenbefragungen zu Wartezeiten, interregionale Vergle -
che, Auswertungen von Call Center-Anrufen, Uberweisungsscheinen etc.

Eine der befragten Expertinnen und Experten aullerte die Einschétzung,
dass die Vorgaben zum Nachweis der Wirksamkeit im Beschluss des Be-
wertungsausschusses nicht nur nicht erfullbar seien, sondern auch unnétig:
Die Krankenkassen hétten einen ausreichenden Anreiz, dass die unter-
schiedlichen Fordertatbesténde insgesamt wirtschaftlich ausgestaltet wr-
den (,unter dem Strich eine schwarze Null herauskommt*), eine Zuschrei-
bung von Einzeleffekten sei aber kaum machbar. Zudem sei auch nicht zu
erwarten, dass sich die Forderungen kurzfristig rechneten.

40 Demnach soll in der Vereinbarung dargelegt und spéter evaluiert werden, in welcher
Weise Mangel in der Versorgung bestehen und inwieweit durch die Forderung der
Leistungen die Ergebnisqualitét verbessert bzw. der Behandlungserfolg gesteigert
werden kann bzw. konnte (vgl. Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87
Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012).
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4.2.4 Gestaltungsmoglichkeiten der Krankenkassen

Die Wirkung der Zuschlége lief3e sich aus GKV-Sicht dadurch verbessern,
dass der Bewertungsausschuss konkretere und verbindlichere Vorgaben im
Sinne des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes machte. Jedoch wurde mit
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz auch eine stérkere Regionalisierung
der Vergltung vertragsérztlicher Leistungen beschlossen, und zwar sowohl
bei den Honorarvereinbarungen (Anderung § 87a Abs. 5: Kompetenz des
Bewertungsausschuss abgeschwécht) als auch bei der Honorarverteilung
(Anderung § 87b Abs. 1: aleinige Festlegung durch KVen, nur noch im
Benehmen mit Krankenkassen). Infolgedessen hétten die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nur noch Empfehlungscharakter und enthielten
eher allgemeine Vorgaben, so dass die Bundesebene nur noch wenig Ein-
fluss habe. Dadurch werde es erschwert, Uber konkretere und verbindlichere
Vorgaben die Zuschl&ge so auszugestalten, dass ihre Wirkungen stérker der
Intention des Gesetzgebers entsprechen. Mit dem Verwels auf die politisch
gewollten gréRReren regionalen Spielrdume bel den Honorarverhandlungen
sel von Seiten der Vertragsarzte auch die gesetzliche Vorgabe einer mog-
lichst engen Anbindung der Forderzuschldge an (drohende) Unterversor-
gung abgel ehnt worden.

Entstiinden nun aus Arztesicht in spezifischen Bereichen , Vergiitungsnot-
lagen® as Folge der Honorarverteilung, konnten die KVen zur Abhilfe Zu-
schlage nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V fordern. Die Krankenkassen hétten
dann die negativen finanziellen Konsequenzen einer verfehlten Honorarver-
teilung zu tragen, an der sie nicht (mehr) betelligt seien. Insofern kdnnten
Preiszuschlége fur forderungswirdige Leistungen den KVen die Mdglich-
keit er6ffnen, Verfehlungen bel der Honorarverteilung abzuschwéchen bzw.
zu kaschieren.

Daher sai es sinnvoll, die Krankenkassen wieder stérker an der Honorarver-
teilung zu beteiligen, anstatt sie nur einmal jahrlich ein Gesamtpaket ver-
handeln zu lassen. Allerdings ist die Sichtweise der Krankenkassen in die-
sem Punkt nicht einheitlich:

e Manche Kassen seien mit der stérkeren Regionalisierung in der &rzt-
lichen Honorierung zufrieden und hielten weitergehende V orgaben
von der Bundesebene fur nicht erforderlich, teilweise auch deshalb,
weil sie flr negative Folgen der Honorarverteilung nicht mehr ver-
antwortlich sein wollten.

e Andererseits wurde von einer der befragten Expertinnen und Exper-
ten die Moglichkeit zu Verhandlungen Uber die Forderzuschlage
nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V gerade auch as Chance gewertet,
als Krankenkasse gestaltend in die Honorarverteilung einzugreifen.
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4.2.5 Konkrete Auswirkungen auf das ar ztliche L eistungsgeschehen

Dass die Preiszuschldge nach 8 87a Abs. 2 Satz3 SGB V grundsétzlich
Auswirkungen auf das &rztliche Leistungsgeschehen haben bzw. haben
koénnen, wurde bejaht — ansonsten wirde man Honorarpolitik generell in
Frage stellen. Die Wirkungen wurden vor allem im Hinblick auf das Leis-
tungsangebot bzw. die Leistungsmengen gesehen; ob sich mit Punktwertzu-
schlagen auch qualitative Versorgungsmangel beheben lassen, sei nicht be-

legt.

Zur Wirksamkeit der Honorarpolitik auf das L eistungsangebot bzw.
die Leistungsmengen wurde auf einschlagige Erfahrungen verwiesen
(Beispiel: Akupunktur). Prinzipiell sl es auch moglich, dass Punkt-
wertzuschl8ge den negativen Effekten der , Mischkalkulation® in ei-
nem pauschalierendem V ergiitungssystem entgegenwirken, namlich
einer Vernachlassigung ,, unrentabler”, aber medizinisch notwendiger
Leistungen. Allerdings sal dies an eine Reihe weiterer V orausset-
zungen geknupft (splirbares Zuschlagsvolumen, Spezifitét).

Die Argumentation einiger KVen, dass es Preiszuschlége zur allge-
meinen finanziellen Starkung der Grundversorgung erméglichten,
ein bestehendes V ersorgungsniveau zu erhalten, werde man in dieser
Undifferenziertheit nicht belegen kdnnen.

Fraglich sai auch, ob Punktwertzuschlége zusétzliche Niederlassun-
gen in strukturschwachen Regionen bewirken konnen.

Um qualitative Versorgungsmangel zu beseitigen, reichten Punkt-
wertzuschlage fir sich genommen nicht aus. Hierfr mussten die Zu-
schldge an vorab definierte Versorgungsziel e bzw. Qualitétsparame-
ter gekoppelt werden. Ein Anstieg der Leistungsmenge allein sei un-
zureichend fur den Nachweis einer Versorgungsverbesserung, dies
gelte auch fur den haufigen Fordertatbestand der Haus- und Heimbe-
suche.

Die Vertreterinnen und Vertreter der GKV &ul3erten ihre Einschétzung zur
Wirksamkeit der Punktwertzuschlége zudem differenziert hinsichtlich un-
terschiedlicher Zielgrofien:

Ausweitung des Leistungsangebots

Je préaziser sich die Forderung auf spezifische Leistungen beziehe,
die nicht zum Standard z&hlen, desto eher sei eine Angebotsauswei-
tung zu erwarten (z. B. Anasthesie bei Zahnbehandlung von Patien-
ten mit Behinderungen). Insbesondere in den Félen, in denen mit
den Punktwertzuschlége sehr spezifische Versorgungsthemen adres-
siert wirden (z. B. in Berlin), gebe es Anzeichen dafur, dass Arzte
ihre Leistungsangebot aufrecht erhalten bzw. erweitern. Méglich und
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auch sinnvoll sal eine Ausweitung des Leistungsangebots als Folge
der Preiszuschldge durch Pflegeheim- und Hausbesuche sowie die
Ubernahme von Notdiensten. Vor alem die facharztliche Versor-
gung in Pflegeheimen (Augenéarzte, Neurologen): werde bislang
kaum oder gar nicht angeboten, obwohl Besuchsleistungen im EBM
abrechenbar seien und aulerhalb von Pflegeheimen auch erbracht
wirden. Allerdings gebe es speziell bel den Pflegeheimbesuchen
mittlerwelle paralele Forderansdtze (Ergénzung von 8 87a Abs. 2
Satz 3 durch Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz; s. 0.).

Erhohung des Lei stungsumfangs

Hausbesuche wurden as ein Bereich genannt, in dem aus GKV-
Sicht eine Mengenausweitung als Folge der Punktwertzuschlége
maoglich sai. Allerdings zeige sich auch an diesem Beispiel die Not-
wendigkeit einer hohen Spezifitét der Férderung: Mehr Hausbesuche
wiirden vor allem von Arzten benétigt, die in landlichen Gebieten ta-
tig sind. Dort stol3e aber eine Ausweitung der Hausbesuchstétigkeit
auf zeitliche Restriktionen. In den groReren Stadten hétten Arzte da-
gegen eher noch freie zeitliche Kapazitéten, dort gebe es aber wegen
der dichten Versorgungsinfrastruktur weniger Bedarf an Hausbesu-
chen. Eine Konzentration auf strukturschwache (Iandliche) Regionen
wére unter diesen Umstanden vorteilhaft, da sie ein hdheres Forder-
volumen je Arzt ermdglichte und hierdurch bestehende Zeitrestrikti-
onen ggf. aufgeweicht werden konnten (z. B. insoweit hierdurch zu-
sétzliches Praxispersonal finanzierbar wirde).

Eine Erhohung des Leistungsumfangs sei neben einer Ausweitung
der Hausbesuchstétigkeit auch in Form einer Verlangerung von
Sprechstundenzeiten maéglich; in Brandenburg erhofft man von den
Forderzuschlagen eine solche Wirkung. Grundsétzlich wurde an den
Punktwertzuschl&gen positiv gewertet, dass sie eine | e stungsspezifi-
sche Fordermdglichkeit darstellten, die nicht mit einer vollstandigen
Ausdeckelung und Mengenkontrollverlust einhergehe.

Erhohung der Arbeitssituation/-zufriedenheit

Eine solche Wirkung sei prinzipiell vorstellbar. Beispielsweise kon-
ne sich bei Punktwertzuschldgen fur Pflegeheimbesuche das damit
verbundene Preissignal positiv auswirken, aber eine entsprechende
Wahrnehmung durch die Arzte brauche Zeit. Neben dem Preissignal
kénnte die Arbeitszufriedenheit auch dadurch positiv beeinflusst
werden, dass Vertragsarzte sich weniger genttigt sehen, ihre Patien-
ten an Krankenhduser weiter zu verweisen; hierauf ziele beispiels-
weise die preisliche Forderung der Polysomnographie in Mecklen-
burg-V orpommern.
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Verringerung von Wartezeiten

Dass die Preiszuschlage zu einer Verklrzung von Wartezeiten bei-
tragen, erwarteten die GKV-Vertreter eher nicht, zumal in den Regi-
onen mit hohen Wartezeiten die &rztlichen Arbeitszeiten haufig
kaum noch ausdehnbar seien. Wartezeitenprobleme bei der Termin-
vergabe ergaben sich auferdem primér in Form einer Ungleichbe-
handlung von GKV- und PKV-Patienten; diese kdnnten nicht durch
die Zuschladge gelost werden. Allenfalls sei die Wirkung auf die
Wartezeiten offen.

Einsparungen in anderen (Kompensations-) Bereichen

Dass die Foérderung von Leistungen durch Punktwertzuschlge dazu
beitragen kann, die Zahl vermeidbarer Krankenhausfélle zu verrin-
gern, wird von GKV-Seite vor allem im Zusammenhang mit Haus-
und Pflegeheimbesuchen fir vorstellbar gehalten. Allerdings seien
derartige Effekte bzw. eine Kausalitét kaum nachweisbar, weil
grundsatzlich fraglich sei, ob sich durch das L eistungsgeschehen im
ambulanten Bereich die Zahl der Krankenhausféle effektiv reduzie-
ren lasse. Die Erfahrungen mit Selektivvertragen Uber ambulantes
Operieren hétten gezeigt, dass Krankenhausbetten dann anderweitig
gefullt wirden. Zuschl&ge allein seien daher unzureichend, um Be-
handlungsaufwand im stationaren Bereich zu verringern, es miissten
zusétzlich verbindliche Behandlungspfade definiert werden. Vor-
stellbar seien Kompensationseffekte vor allem bel spezifischen Leis-
tungen (z. B. Polysomnographie oder Schwindeldiagnostik, die
Mecklenburg-Vorpommern bzw. Schleswig-Holstein gefordert wer-
den), andere geforderte Leistungen hétten nicht das Potential.

Im Hinblick auf weitere mogliche Kompensationsbereiche sind die
Einschétzungen zurtickhaltend. Zusatzlei stungen des Notdienstes der
KVen konnten prinzipiell durch einen Rickgang der Féle in Not-
fallambulanzen der Krankenh&user kompensiert werden. Die trend-
mafdige Zunahme der Rettungs- und Krankenfahrten wirde sich
durch Zuschléage dagegen nicht andern.

Einstellung von zusétzlichem Praxispersonal

Fir eine Erhéhung von Praxiskapazitdten durch zusétzliches (arzt-
entlastendes) Personal kéamen eher andere Forderansétze in Frage
(z. B. AGnES, VerAH, EVA). Punktwertzuschl&ge seien hier prinzi-
piell auch hilfreich, aber nicht in Form von 8§ 87a Abs. 2 Satz 3
SGB V-Zuschlégen bzw. nicht isoliert, sondern nur in Gesamtwir-
kung mit einem Blundel anderer Fordermal3nahmen.
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5 Zusammenfassung

Preiszuschlage zur Férderung der ambulanten &rztlichen Versorgung

Mit dem zu Jahresbeginn 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-V SIG) wurde fir die Kassenérztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen auf Landesebene die Mdglichkeit geschaffen, Preiszu-
schlage mit dem Ziel zu vereinbaren, die Versorgung der Versicherten zu
verbessern, insbesondere in Gebieten, fir die eine (drohende) Unterversor-
gung bzw. ein zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde
(887a Abs. 2 S. 3 SGB V). Die Preiszuschldge konnen sich dabei sowohl
auf besonders forderungswirdige Leistungen as auch auf Leistungen von
besonders zu fordernden L eistungserbringern beziehen.

Die Mdglichkeit von Preiszuschlagen soll dazu beitragen, Versorgungsli-
cken in der ambulanten Versorgung — insbesondere in landlichen und in
strukturschwachen urbanen Regionen — zu schlief?en und damit auch die
Inanspruchnahme aufwandigerer Versorgungen im stationdren Bereich so-
wie durch Notfall- und Rettungsdienste zu vermeiden.

Die Vereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband und der KBV im
Erweiterten Bewertungsausschuss zum Honoraranstieg im Jahr 2013 sah fur
die auf Landesebene zu beschlief3enden Zuschlage auf den Orientierungs-
wert fir besonders forderungswirdige Leistungen bzw. Lestungserbringer
150 bis 200 Mio. Euro vor. Dies entspricht dem Betrag, von dem die Bun-
desregierung bereitsim Entwurf des GKV-V StG ausgegangen war.

Gesetzicher Evaluierungsauftrag

Mit dem GKV-VStG wurde zudem beschlossen, dass die mit den Preiszu-
schldgen verbundenen Mehrausgaben nicht zu einer Belastung des Bundes-
haushalts fuhren sollten, wobel durch die Zuschldge ermdglichte Einspa-
rungen bertcksichtigt werden sollten. Aus diesem Grund verlangt das Ge-
setz, neben einer Analyse der Auswirkungen bestimmter Vergitungsrege-
lungen im Bereich der vertragszahnérztlichen Vergitung die Auswirkungen
der Preiszuschlége auf das Versorgungsgeschehen in der vertragsarztlichen
Versorgung einschliefflich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzli-
che Krankenversicherung durch die Bundesregierung bis zum 30. April
2014 zu evaluieren (8 221b Abs. 2 SGB V). Das Ergebnis dieser Evaluie-
rung sollte urspringlich bei der Festlegung der Hohe der Zahlungen des
Bundes fur den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 berticksichtigt werden:
Waére die Evaluation zu dem Ergebnis gelangt, dass die Mal3nahmen auch
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nach Gegenrechnung von Einspareffekten zu Mehrausgaben fuhren, wére
dies bei den die Zahlungen des Bundes fir den Sozialausgleich mindernd zu
beriicksichtigen gewesen.

Inzwischen hat der Gesetzgeber jedoch eine Finanzierungsreform auf den
Weg gebracht, gemal’ der die kassenindividuellen Zusatzbeitrage zukunftig
einkommensabhangig, also als prozentuale Zuschlage auf den allgemeinen
Beitragssatz, erhoben werden. Die Mdoglichkeit kassenindividueller ein-
kommensunabhangiger (pauschaler) Zusatzbeitrége bzw. Pramien soll
gleichzeitig abgeschafft werden. Infolgedessen wird es auch keinen steuer-
finanzierten Sozialausgleich mehr geben. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass
§221b Abs. 2 SGB V mit Wirkung zum 1. Januar 2015 vollstandig aufge-
hoben wird.

Ziel und Umsetzung des Eval uierungsauftrags

Ziel der Evaluierung im Bereich der vertragsérztlichen Versorgung ist die
Ermittlung der finanziellen Auswirkungen der Preiszuschl&ge fir besonders
forderungswirdige Leistungen bzw. Leistungserbringer auf die gesetzliche
Krankenversicherung, und zwar sowohl die hierdurch unmittelbar verur-
sachten Mehrausgaben als auch die durch sie induzierten Minderausgaben
bzw. Einspareffekte, insbesondere bel Krankenhauseinweisungen, Ret-
tungsfahrten und Krankentransporten, aber auch in anderen Leistungsberei-
chen. Dartiber hinaus sind die Auswirkungen der Preiszuschlége auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsérztlichen Versorgung zu
untersuchen.

Aufgrund der teilweise erst spédten Honorarvereinbarungen lag im Evaluie-
rungszeitraum keine ausreichende Datenbasis vor, um die finanziellen
Auswirkungen auf Basis von Abrechnungsdaten umfassend zu ermitteln.
Darliber hinaus konzentrierte sich der dem Forschungsauftrag an das IGES
Institut zugrunde liegende methodische Ansatz — entsprechend der Intention
des GKV-VStG — auf den regionalen Bezug der Forderung und damit das
Kriterium der (drohenden) Unterversorgung. Wéahrend der Umsetzung des
Forschungsauftrags stellte sich jedoch heraus, dass — auf Basis der vom
Bewertungsausschuss festgelegten Kriterien — Preiszuschldge fast aus-
schliefdlich fur forderungswirdige Leistungen ohne regionalen Bezug hin-
sichtlich einer (drohenden) Unterversorgung vereinbart wurden.

Beide Umsténde fihrten dazu, dass das urspriinglich geplante methodische
Vorgehen tellweise zu modifizieren war. Im Ergebnis gliedert sich die Eva-
luierung in drei Abschnitte mit jeweils unterschiedlichen Datengrundlagen:

1. Ausgangspunkt des ersten Abschnitts war die Frage, inwiefern Preiszu-
schlage dazu beitragen konnen, Versorgungslticken in der ambulanten
Versorgung — insbesondere in Regionen mit (drohender Unterversor-
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gung) — zu schlief¥en und damit auch die Inanspruchnahme aufwandige-
rer Versorgungen im stationaren Bereich sowie durch Krankentranspor-
te, Notfall- und Rettungsdienste zu vermeiden. Konkret untersucht wur-
den auf Basis regionaisierter Daten grundsétzliche Zusammenhange
zwischen der regionalen vertragsarztlichen Versorgungsdichte einerseits
und der Haufigkeit von Krankenhausei nweisungen, Rettungsfahrten und
Krankentransporten andererseits.

2. In einem zweiten Schritt wurden die Finanzwirkungen der gesetzlichen
Neuregelungen ermittelt. Aufgrund des zeitlichen Verzugs lieferten die
wahrend des Evaluierungszeitraums vorzulegenden Finanz- bzw. Ab-
rechnungsstatistiken hierzu keine vollstandigen Daten. Daher wurde fir
die regionalen Kassenéarztlichen Vereinigungen erhoben, welche Fi-
nanzvolumina fir die Preiszuschl&ge fir das Jahr 2013 vereinbart wur-
den, welche Leistungen bzw. welche Leistungserbringer unter welchen
Voraussetzungen gefdrdert wurden und warum diese ausgewahlt wur-
den.

3. Die Auswirkungen der Preiszuschldge auf die Versorgungslage sind
Gegenstand des dritten Abschnitts. Da fur die Evaluierung aufgrund des
zeitlichen Verzugs keine vollstandigen Daten vorlagen, wurden zur Ein-
schatzung der Auswirkungen auf die Versorgungslage Experteninter-
views mit Vertreterinnen und Vertretern der Kassendrztlichen Vereini-
gungen und der gesetzlichen Krankenkassen bzw. ihrer Verbande sowie
eine Befragung von Vertragsarztinnen und -arzten durchgeftihrt.

Beeinflusst die vertragsérztliche Versorgungsdichte die H&aufigkeit von
Krankenhausei nwei sungen?

Untersucht wurde die Hypothese, dass eine hohe ambulante Versorgungs-
dichte mit relativ weniger Krankenhauseinweisungen einhergeht. Dabei
konzentrierte sich die Analyse auf sog. ambulant sensitive Krankenhausfal -
le (ASK), also solche mit Diagnosen, bei denen Krankenhausaufenthalte
durch eine effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung verhindert
werden konnen. Hierfir wurden auf Basis international verwendeter Ab-
grenzungen 13 Hauptdiagnosen ausgewahlt und teilweise durch zusétzliche
Filterkriterien eingegrenzt.

Bel der Untersuchung der Zusammenhange wurde beriicksichtigt, dass fest-
stellbaren regionalen Unterschieden bel Krankenhauseinweisungen ver-
schiedene Einflussfaktoren zugrunde liegen konnen. Daher wurden in die
Anayse Variablen zur regionaen "Bedarfsadjustierung” einbezogen, um
regionalen Unterschieden bei Morbiditét, soziodkonomischer Situation und
Infrastruktur Rechnung zu tragen und so den spezifischen Einfluss der regi-
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onalen vertragsarztlichen Versorgungsdichte moglichst weitgehend zu iso-
lieren.

Nach den Ergebnissen der statistischen Analysen besteht ein schwacher,
aber signifikanter Zusammenhang zwischen der ASK-Haufigkeit und am-
bulanter Facharztdichte. Das heil3t: Je hoher die Facharztdichte, desto weni-
ger typischerweise ambulant behandelbare Falle werden im Krankenhaus
stationar versorgt. Fir die Hausarztdichte konnte kein signifikanter Einfluss
auf die ASK-Rate ermittelt werden. Den stérksten Einfluss hat erwartungs-
gemal3 die regionale Morbiditéat.

Auf Basis dieser Ergebnisse wurden anhand eines regionalen
Benchmarkings die Kompensationspotentiale einer Reduzierung der regio-
nalen ASK-Haufigkeit geschétzt. Vergleicht man die Regionen (Kreise)
anhand ihrer jeweiligen Erwartungswerte, die anhand des Regressionsmo-
dells bestimmt wurden — also korrigiert man die kreisspezifischen ASK-
Haufigkeiten um die jeweiligen EinflUsse von Morbiditat, Arztdichte, Sozi-
al- und Infrastruktur — liegen bel unverandertem Durchschnitt (1.088 ASK-
Falle je 100.000 Einwohner) 202 Landkreise und kreisfreie Stadte tber der
durchschnittlichen ASK-Rate. Von diesen hatten 60 % eine unterdurch-
schnittliche Facharztdichte und Iandliche Strukturen. Die erwarteten ASK-
Haufigkeiten waren vor allem in den ostdeutschen Landkreisen tberdurch-
schnittlich hoch, wéhrend sie insbesondere in den stiddeutschen Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten unter dem Durchschnitt lagen.

Je nach gewdhlter Benchmark (bundesdurchschnittliche ASK-Rate, kreis-
spezifische Erwartungswerte) und nach Abgrenzung der ASK-Féle
(mit/ohne zusétzlichen Filterkriterien) liegen die ermittelten Einsparpotenti-
ale in einem Bereich zwischen 160 und 860 Mio. Euro. Dabei konnten
ASK-Fdle mit psychiatrischen Hauptdiagnosen nicht einbezogen werden,
well Abrechnungsdaten fiir diesen Indikationsbereich (noch) nicht Bestand-
teil des DRG-Datensatzes sind. Durch das Fehlen gerade dieses Indikati-
onsbereichs werden die ausgewiesenen Einsparmoglichkeiten unterschétzt.
Konkret betrifft die Unterschatzung die Diagnosen Depression und De-
menz, die gemal3 dem fir diese Untersuchung gewahlten Abgrenzungskon-
zept den ASK zuzuordnen sind.

Beeinflusst die vertragsérztliche Versorgungsdichte die Haufigkeit von Ret-
tungsfahrten und Krankentransporten?

Untersucht wurde, ob eine unterdurchschnittliche ambulante Versorgungs-
dichte in einer Region typischerweise mit einer Uberdurchschnittlichen
Haufigkeit von Rettungsfahrten und Krankentransporten einhergeht (nach
Beriicksichtigung von Alters- und Morbiditétsunterschieden). Fir die Ana-
lyse standen Datenauswertungen der AOK Nordost, der DAK sowie der
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BARMER GEK zur Verfigung. Eine vollstandige Datengrundlage (Fahrten
und Empfanger nach Fahrtzweck und Fahrtmittel auf Kreisebene) lag ledig-
lich fir die 27 Kreise in Mecklenburg-Vorpommern, Berlin und Branden-
burg vor.

Die statistischen Analysen zeigen fur die Region Nordost einen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Anzahl der Fahrten je
Versichertem in den Kreisen enerseits und der regionalen ambulanten
Facharztdichte andererseits. Das heildt: Fur die Nordost-Region gilt im
Durchschnitt, dass eine geringere regionale Facharztdichte mit einer hohe-
ren Anzahl an Fahrten je Versicherten einhergeht. Ein signifikanter Zu-
sammenhang besteht dartiber hinaus zwischen der Hausarztdichte und den
Fahrten mit dem spezifischen Fahrtenzweck Krankenhausbehandlung: je
geringer die Hausarztdichte, desto mehr Fahrten je Versicherten mit Fahrt-
zweck Krankenhausbehandlung.

In welchem Ausmal? eine Veranderung der regionalen Hausarztdichte fir
sich genommen —d. h. unter Berticksichtigung anderer regionaler Einfluss-
faktoren — die Fahrtenhaufigkeit durchschnittlich verringert, lasst sich nur
mit einer multivariaten Regressionsanal yse abschétzen. Die Datengrundlage
der Region Nordost ist mit nur 27 Datenpunkten fir ein solches statistisches
Verfahren jedoch nicht ausreichend.

Fur die Schatzung der Einsparpotentiale bei Rettungsfahrten und Kranken-
transporten in der Region Nordost wurde ein relativer Benchmarkansatz
gewahlt. Hierfir wurden zunéchst die bundesdurchschnittlichen Kosten je
Fahrt anhand von BMG-Statistiken der GKV-Leistungsausgaben und Leis-
tungsempfanger geschétzt. Im Ergebnis liegt das geschétzte Einsparpotenti-
al fur die Region Nordost bei 36,4 Mio. Euro, dies entspricht einer Ausga-
benreduzierung um rd. 8 %.

Kompensationspotentiale einer erhohten arztlichen Behandlungskapaztat:
weitere Erkenntnisse

Unter den moglichen Kompensationspotentialen fir eine Erhéhung der am-
bulanten Versorgungskapazitéten liegt der Schwerpunkt der Fachliteratur
auf dem stationaren Sektor. Aus einer Reihe von Studien, die vor allem in
jungerer Zeit erstellt wurden, geht hervor, dass eine hohere ambulante Ver-
sorgungsdichte (gemessen anhand der Arztdichte oder der Fallzahlen) fir
sich genommen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit von Krankenhaus-
einweisungen einhergeht. Insbesondere fir vermeidbaren Krankenhausauf-
enthalte, also solche Krankenhausfélle, die typischerweise ambulant
therapierbar sind, 18sst sich ein substitutiver Zusammenhang mit der ambu-
lanten V ersorgungsintensitét feststellen.
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Allerdings ist nach den vorliegenden Studien der Einfluss exogener Fakto-
ren —wie Morbiditdt der Bevolkerung oder die relative soziodkonomische
Position eine Region— auf die Haufigkeit von (vermeidbaren) Kranken-
hausaufenthalten teilweise deutlich stérker als der Einfluss der Arztdichte.
Die eigenen empirischen Analysen im Rahmen der vorliegenden Evaluie-
rung kommen zu &hnlichen Ergebnissen. Hinsichtlich eines Kompensati-
onspotentials gilt hierbel zu berlicksichtigen, dass zwischen der ambulanten
arztlichen Versorgungsintensitdt einerseits und den genannten exogenen
Faktoren (Morbiditdt, soziodkonomische Situation) mittelbare, langerfristi-
ge Zusammenhange existieren, die in den empirischen Modellen nicht ab-
gebildet wurden.

Neben dem stationdren Sektor werden Kompensationspotentiale auch in
anderen Versorgungsbereichen vermutet, insbesondere bei Rettungsfahrten
und Krankentransporten, in der Versorgung von Pflegebedirftigen und in
der Arzneimittelversorgung. Allerdings gibt es hierzu deutlich weniger em-
pirische Studien. Zu der Frage, inwieweit durch eine erhdhte ambulante
V ersorgungsdichte kompensatorisch Pflegeheim- oder Krankenhauseinwel-
sungen von Pflegebedirftigen vermieden werden kdnnen, existiert jedoch
mittlerweile eine Vielzahl von regionalen Modellprojekten und Program-
men, die auf solche Zusammenhange griinden. Insbesondere zusétzliche
Vergitungsanreize fir Arzte, durch regelméRige Betreuung von Pflege-
heimbewohnern Krankenhause nweisungen zu vermeiden, haben eine gro-
[Rere Verbreitung gefunden. Derartige V ereinbarungen werden teilweise von
Evaluationen begleitet, von denen erste positive Ergebnisse berichtet wer-
den. Im Bereich der Arzneimittelversorgung konnten bislang fir ausge-
wahlte Indikationsbereiche ebenfalls deutliche Hinweise darauf gefunden
werden, dass feststellbare Qualitdtsprobleme regional variieren und diese
Abweichungen eilnen Zusammenhang zu Unterschieden der regionalen am-
bulanten V ersorgungskapazitaten aufwei sen.

Ausgaben fur die vereinbarten Preiszuschlage

Die fur das Jahr 2013 vorgesehenen Fordervolumina fir Zuschldge nach
8§ 87aAbsatz 2 Satz 3 SGB V belaufen sich bei den 13 KVen, in denen hie-
riber bereits verhandelt wurde, auf schétzungsweise rd. 160 Mio. Euro.
Dabel handelt es sich teilweise um Obergrenzen eines Zielkorridors. Das
Zuschlagsvolumen liegt damit innerhalb der im Gesetzgebungsverfahren
geschétzten jahrlichen Grélenordnung (zwischen 150 bis 200 Mio. Euro).

Dass esin vier KV-Regionen keine Vereinbarung Uber Preiszuschlége gab,
wurde teilweise mit den vom Bewertungsausschuss gestellten Anforderun-
gen an eine Evaluierung der Zuschldge, insbesondere dem Kriterium ,Ver-
besserung der Ergebnisqualitét”, begrindet. Teilweise konnten sich die
Vertragspartner auf dem Verhandlungswege bzw. im Schiedsverfahren
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nicht auf eine finanzielle Foérderung einzelner Leistungen versténdigen.
Stattdessen wurde die Forderung nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V Uber eine
pauschale Erhdhung der morbiditéatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)
umgesetzt.

Aufgrund der im regionalen Vergleich hohen Anzahl der Vertragsarzte
bzw. der GKV-Versicherten war die absolute Hohe der vereinbarten For-
dervoluminain Nordrhein und in Baden-Wrttemberg am hochsten, gefolgt
von Niedersachsen. Je Vertragsarzt war die FOorderung in Brandenburg mit
durchschnittlich 4.294 € jahrlich am hochsten. Im gewichteten Durch-
schnitt4l der 13 KVen mit Zuschlagsvereinbarung betrug die Férderung je
Vertragsarzt rd. 986 €.

Setzt man den Anteil der jeweils von einer KV vereinbarten Fordersumme
am Gesamtvolumen der Forderung ins Verhadltnis zum Anteil an den gesetz-
lichen Versicherten in der jeweiligen Region, so zeigen sich deutlich Gber-
proportional hohe Fordervolumina fir Brandenburg, Schleswig-Holstein
und Baden-Wirttemberg.

Aufgrund der Unvollstandigkeit der Daten, aber auch wegen der in einigen
Regionen erst im 2. Halbjahr 2013 begonnenen Zuschlagszahlungen |&sst
sich mit den bisherigen Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen Vereini-
gungen und der gesetzlichen Krankenkassen keine valide Schétzung daru-
ber vornehmen, inwieweit das aus den Honorarvereinbarungen ableitbare
Fordervolumen tatséchlich ausgeschopft oder ggf. Gberschritten wird.

Wel che Leistungen bzw. Leistungserbringer wurden gefordert?

Mit den vereinbarten Preiszuschl&gen wurde insgesamt ein sehr breites
Spektrum an Leistungen gefordert. Grundsétzlich wurden sowohl Leistun-
gen aus dem hausérztlichen as auch aus dem fachéarztlichen Bereich aus-
gewahlt.

Zu den von mehreren KVen vereinbarten besonders forderungswirdigen
Leistungen zdhlen u. a. Haus- und Heimbesuche, psychiatrische / kinder-
und jugendpsychiatrische Leistungen, ambulante onkologische Leistungen,
Allergologie / Hyposensibilisierung, Polysomnographie, Anésthesien von
korperlich/geistig behinderten Patienten/Kleinkindern.

Ahnlich dem Spektrum geforderter Leistungen selbst ergibt sich aus den
Befragungen der KV-Experten auch ein breites Spektrum von Kriterien und
Grinden fur die Auswahl. Grundsétzlich wurden sowohl medizinische as

41 Gewichtung anhand des KV-Anteils an der Gesamtzahl der Vertragsirzte in
Deutschland.



120 IGES

auch wirtschaftliche Auswahlkriterien zugrunde gelegt. Mit Verwels auf die
Schwierigkeit, die Wirksamkeit der Zuschlége in Bezug auf den Behand-
lungserfolg oder die Ergebnisqualitéat zu messen, wurden die vereinbarten
Zuschlage entsprechend selten an eine konkret formulierte angestrebte Ver-
besserung der Versorgung geknipft. Vielmehr stand haufig eine generelle
finanzielle Stérkung der Grundversorgung oder eine verbesserte Wirtschaft-
lichkeit der Erbringung spezifischer Leistungen aus KV-Sicht im Fokus der
Zuschlagsvereinbarungen. Fur die Forderung durch Punktwertzuschlage
ausgewahlt wurden aber auch Leistungen, die (z. B. gemessen an Behand-
lungdeitlinien) nicht haufig genug bzw. im gebotenen Ausmal} erbracht
werden. Auch eine Stérkung des Grundsatzes ,,ambulant vor stationdr war
in mehreren Fallen Auswahlkriterium fir forderungswirdige Leistungen.
Die grolRe Mehrzahl der KVen hat keine Zuschldge fur Leistungen von be-
sonders zu férdernden Leistungserbringern vereinbart.

Wesentliche Fragen der Ausgestaltung der Zuschlagszahlungen, die in den
KV-Regionen teilweise unterschiedlich beantwortet wurden, betrafen eine
mogliche Abstaffelung der Punktwertzuschlége sowie die sog. Basiswirk-
samkeit der vereinbarten Zuschldge fur die Honorarvereinbarungen der
Folggiahre. Die Vertragsirzte miissen die Zuschl&ge Uberwiegend nicht se-
parat abrechnen und es entsteht ihnen kein Mehraufwand. Aul3erdem sind
die Zuschlagszahlungen nur selten an besondere V oraussetzungen gekntipft.

Welche Auswirkungen der Forderzuschlage auf die Versorgungslage erge-
ben sich nach Einschatzung der KVen und Vertragsarzte?

In der Mehrzahl der befragten KVen werden die Zuschlége fir forderungs-
wuirdige Leistungen bzw. Leistungserbringer grundsétzlich als geeignetes
Instrument beurteilt, um eine Verbesserung der ambulanten Versorgung zu
erreichen. Eine positive Wirkung auf die Versorgung ergibt sich nach Ein-
schatzung der KVen eher mittelbar, indem der Status Quo der Leistungser-
bringung mithilfe der Zuschléage gestiitzt und das bestehende Versorgungs-
angebot aufrecht erhalten werden kann. In Bezug auf einzelne gefdrderte
Leistungen werden von den meisten KVen aber auch konkrete Verbesse-
rungen der Versorgung erwartet, darunter haufiger eine hohere arztliche
Betreuungsintensitét in Pflegeheimen.

Die Verringerung von vermeidbaren Krankenhausfélen nach Einfihrung
der Zuschlage wird von mehreren KVen grundsétzlich erwartet und verein-
zelt als Begrundung fur die FOorderung von Hausbesuchen angefiihrt. Der
Effekt wird alerdings teilweise fir nicht messbar bzw. direkt quantifizier-
bar gehalten, denn es herrscht eine gewisse Skepsis, ob kompensatorisch im
stationaren Bereich wirklich weniger Falle erbracht werden.
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Noch zurlickhaltender ist die Einschdtzung der KVen hinsichtlich einer
Verringerung von Rettungs- und Krankenhausfahrten sowie Notfalldiens-
ten. Mehrere KVen halten eine solche immerhin a's Folge von spezifischen
Zuschlagen fur Haus- und insbesondere Heimbesuche oder Palliativbesuche
fr moglich. Die Mehrzahl der KVen erwartet von den Zuschlégen fur for-
derungswiirdige Leistungen keine Verkirzung von Wartezeiten in der ver-
tragsarztlichen Versorgung, da die Wartezeiten von einer Vielzahl mdgli-
cher Einflussfaktoren abhingen, insbesondere auch von der Arztdichte vor
Ort. Einige KVen erwarten hingegen eine Verkirzung von Wartezeiten zu-
mindest ein spezifischen Bereichen.

Dass effektive Veranderungen der Versorgung bzw. der Versorgungsstruk-
turen erreicht werden, ist nach KV-Sicht an die Voraussetzungen der Spiir-
barkeit und Dauerhaftigkeit der Zuschlége geknlpft. Die Splrbarkeit sel
gegenwartig nur fir spezifische Bereiche gegeben, die Dauerhaftigkeit steht
im engen Zusammenhang mit der teilweise kontrovers diskutierten Frage
der Basiswirksamkeit der Zuschlagsvereinbarungen.

Aufgrund eines geringen Rucklaufs lief3 sich aus der Befragung von Ver-
tragsarzten keine anndhernd reprasentative Einschatzung dartiber gewinnen,
wie sich die Punktwertzuschlage fur forderungswiirdige Leistungen auf die
Versorgung auswirken. Mit dieser Einschrankung stehen die Befragungser-
gebnisse im Grof3en und Ganzen nicht im Widerspruch zu den Einschét-
zungen der befragten KV-Vertreter.

Welche Auswirkungen der Forderzuschlage auf die Versorgungslage erge-
ben sich nach Einschatzung der GKV?

Aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen sind die Punktwertzuschlége
nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V prinzipiell dazu geeignet, gezielt in , not-
leidenden” Bereichen des vertragsérztlichen Leistungsgeschehens Abhilfe
zu schaffen — unter der Voraussetzung, dass sie gezielt und nicht nach
, Gielkanne® zum Einsatz kommen. Darliber hinaus wird es auch al's sinn-
voll erachtet, der Landesebene bei der Ausgestaltung der Zuschlége Flexibi-
lit?t zu geben. Mit den Zuschlagen konnten sehr spezielle,
regionenspezifische Themen angegangen werden.

Das prinzipiell positive Urtell der GKV-Vertreterinnen und -Vertreter Uber
die Punktwertzuschl&ge resultiert bel Teilen der befragten Expertinnen und
Experten aus einer eher pragmatischen Betrachtungswei se, wonach spezifi-
sche Zuschlége fir forderungswirdige Leistungen grundsétzlich gegentiber
einer — ansonsten letztlich unvermeidbaren — unspezifischen Honorarerho-
hung zu bevorzugen seien. Voraussetzungen seien aber, dass die Zuschlége
nicht as basiswirksam vereinbart wirden und so in der morbiditétsbeding-
ten Gesamtvergutung aufgingen und dass die Zuschlage nach Méglichkeit
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mit messbaren, klar definierten qualitativen Zielparametern verknipft war-
den.

An den bisherigen Zuschlagsvereinbarungen wurden mehrere Punkte Kriti-
sert, darunter der fehlende Bezug zu (drohender) Unterversorgung. Ein
weiterer Kritikpunkt war, dass die Fordertatbestande haufig keine (neuen)
Versorgungsprobleme adressierten, sondern dass vielfach die Forderung
bereits friher geférderter Leistungen ,, unter neuem Deckmantel” fortgesetzt
werde. Dartiber hinaus liege vielen der nun geforderten Leistungen kein
echtes Versorgungsproblem zugrunde. Schliefdlich wurde auf parallele For-
deransétze verwiesen, speziell auf die Forderung von Pflegeheimbesuchen
durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz.

Auch aus Sicht der GKV gibt es eine Reihe grundsétzlicher Schwierigkei-
ten, die Wirksamkeit der Forderzuschlage zu beurteilen. Hierzu zéhlen vor
allem die Interdependenzen der Vielzahl an Komponenten der Honorarver-
einbarungen und Forderansédtze. Zudem sei auch nicht zu erwarten, dass
sich die Forderungen kurzfristig rechneten.

Die Einschatzung konkreter Auswirkungen der Zuschlége auf das arztliche
L eistungsgeschehen und moglicher Kompensationseffekte in anderen Be-
reichen war differenziert. Je préziser sich die Forderung auf spezifische
L eistungen beziehe, die nicht zum Standard zéhlen, desto eher sl eine An-
gebotsausweitung zu erwarten und — insoweit hierdurch Versorgung ver-
bessert wird — auch sinnvoll. Mdglich und sinnvoll sei in diesem Sinne auch
eine Ausweitung des L eistungsangebots als Folge der Preiszuschlége durch
Pflegeheim- und Hausbesuche sowie die Ubernahme von Notdiensten. Bei
der Forderung von Hausbesuchen sei aber eine Konzentration auf struktur-
schwache (landliche) Regionen vorteilhaft.

Einschéatzung des Zusammenhangs zwischen vertragsarztlicher Versor-
gungsdichte und anderen Leistungsbereichen

Insgesamt gehen die Vertreterinnen und Vertreter sowohl der Kassenérztli-
chen Vereinigungen als auch der GKV davon aus, dass eine Erh6hung der
vertragsarztlichen Versorgungsdichte in Bezug auf bestimmte Leistungen
durch Preiszuschlége erreicht werden und dies mit Kompensationseffekten
in anderen L eistungsbereichen verbunden sein kann. Allerdings sind solche
Wirkungszusammenhénge an Voraussetzungen geknupft. Wird die ver-
tragsarztliche Versorgungsdichte in Form von einzelnen Leistungen gefor-
dert, sind nach den Einschétzungen der befragten Expertinnen und Experten
positive Wirkungen um so eher zu erwarten, je spirbarer die Zuschlagshdhe
und je langfristiger die Forderung ausgerichtet ist (KVen) bzw. je praziser
sich die Forderung auf spezifische Leistungen in Bereichen mit klar be-
nennbaren Versorgungsproblemen bezieht (GKV). Ein kausaler Nachweis
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von Kompensationseffekten ist nach Ansicht der befragten Expertinnen und
Experten nur sehr begrenzt moglich.

Dartber hinaus werden Kompensationseffekte auch fir moglich gehalten,
wenn die Forderung der vertragsarztlichen Versorgungsdichte an einzelnen
Leistungserbringern in Regionen mit feststellbaren Versorgungsproblemen
ansetzt. Fir das Jahr 2013 dominierte jedoch die Forderung durch Preiszu-
schl&ge, die sich auf einzelne Leistungen ohne regionaen Bezug bezogen.
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