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1 Einleitung

,,Auf die Frage nach der Zukunft der Gesetzlichen Krankenversicherung gibt es keine
einfachen, keine bequemen und keine konfliktfreien Antworten. Die Wege zu einer
zukunftssicheren und bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung bei begrenzten Mitteln
sind so komplex wie das System selbst. Dies wird ein langer und schmerzhafter Prozess,
bei dem viele lieb gewonnenen Vorstellungen iber Bord geworfen werden mussen und

bei dem es auch um zutiefst ethische Fragen gehen wird. *
Professor Dr. med. Fritz Beske, MPH[1 S. 1]

Nach Einschatzung der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarztekammer wird
sich die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in den
kommenden Jahren weiter verscharfen.[2] Der zunehmende Bedarf an
Gesundheitsleistungen wird nach Ansicht von Experten vor allem durch den
sogenannten demografischen Wandel und den medizinisch-technischen Fortschritt
verursacht.[3] Durch den steigenden Bedarf werden die Gesundheitskosten weiter
zunehmen[4], wahrend die Alterung der Gesellschaft mit einer Senkung der Einnahmen
flr die sozialen Sicherungssysteme einhergehen wird.[5] Angesichts dieser
Herausforderungen ist eine breite 6ffentliche Diskussion dringend notwendig.
Schlieflich sind in Deutschland fast 70 Millionen Menschen in der GKV versichert.
Wahrend in medizinischen Fachkreisen weithin anerkannt ist, dass die verfugbaren
Mittel schon bald nicht mehr ausreichen werden, alles medizinisch sinnvoll Mégliche
solidarisch zu finanzieren, wird dies von politischer Seite haufig bestritten.[6] Dabei
stellte der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen bereits
im Jahr 1991 in einem Gutachten fest: ,,Eine Allokation von Ressourcen fur einen
Patienten auf Kosten eines anderen, wird mit dem weiteren Fortschritt und dem

Auftreten von Kapazitatsengpdssen immer haufiger auftreten mussen.“[7 S. 208]

Bislang findet die Allokation hausarztlicher medizinischer Leistungen fast
ausschlieBlich durch den Hausarzt statt. In einer Situation knapper Ressourcen musste
somit der Hausarzt alleine entscheiden, welchem Patienten er gegebenenfalls aus
Kostengriinden eine Leistung vorenthalten muss. Dies bringt den Arzt in eine ethische
Zwickmdihle: Einerseits soll der Arzt im gesamtgesellschaftlichen Interesse die ihm zur
Verfugung gestellten Mittel moglichst wirtschaftlich einsetzen. Andererseits wiirde das

Vorenthalten medizinisch nutzlicher Leistungen den Arzt in Konflikt mit seiner
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traditionellen Rolle als ,,Anwalt des Patienten bringen. Hinzu kommt, dass Arzte
bislang fur solche Entscheidungen keinerlei spezifische Ausbildung erhalten. Dies stellt
daher nicht nur die Arzte vor ein moralisches Dilemma, sondern birgt auch fiir die
Patienten ein Risiko. Bislang werden Allokationsentscheidungen in der taglichen
arztlichen Praxis tiberwiegend in Form von wissenschaftlich unzureichend begriindeten
Einzelfallentscheidungen getroffen. Dadurch ist ein chancengleicher Zugang zu
Gesundheitsleistungen nicht ausreichend gewahrleistet. Aullerdem kdnnen Patienten
gesundheitliche Nachteile erleiden, wenn medizinisch nutzliche Leistungen aus
Kostengriinden vorenthalten werden, ohne dass es dafur wissenschaftlich geprufte und

gesellschaftlich konsentierte VVorgaben gibt.

In der wissenschaftlichen Diskussion herrscht weitgehende Einigkeit darlber, dass die
Gesundheitsausgaben zukiinftig ansteigen werden.[3] Dass die Gesundheitsausgaben in
Deutschland und den anderen OECD-Staaten in den zurtickliegenden Jahrzehnten
kontinuierlich anstiegen, wird in Kapitel 1.1 dargelegt. Im Anschluss werden die zwei
Hauptursachen fir die steigenden Gesundheitsausgaben diskutiert: Nach Ansicht von
Experten sind dies der medizinisch-technische Fortschritt und der sogenannte
demografische Wandel.[2, 3, 4, 8] Beide bewirken ein Missverhéltnis zwischen
zunehmenden Ausgaben und sinkenden Einnahmen. Diese Diskrepanz lasst eine
zunehmende Verknappung der finanziellen Ressourcen im Gesundheitssystem als ein
reales Szenario fir die Zukunft erscheinen. In drei qualitativen Studien mit
Klinikpersonal konnte gezeigt werden, dass die Mittelknappheit im stationdren Bereich
jedoch bereits heute Realitat ist.[9, 10, 11] Welche drei grundsétzlichen Strategien im
Umgang mit knappen finanziellen Ressourcen maglich sind, soll im Kapitel 1.2 gezeigt
werden. Zum Abschluss der Einleitung dieser Arbeit soll in Kapitel 1.3 genauer
betrachtet werden, welche Konsequenzen sich aus der Mittelknappheit fur die &arztliche

Versorgung ergeben.

1.1 Gesundheitsausgaben in Deutschland und anderen OECD-Staaten

In der 6ffentlichen Diskussion wird vielfach auf die steigenden Gesundheitsausgaben in
Deutschland hingewiesen. Dabei gibt es eine Vielzahl von mdglichen Ursachen, die
hinsichtlich ihres jeweiligen Beitrags zu den steigenden Gesundheitsausgaben bislang
unzureichend untersucht sind. Von Experten werden, wie schon erwahnt, im
Allgemeinen zwei mal3gebliche Griinde fr die steigenden Gesundheitsausgaben
angefuhrt: der demografische Wandel und der medizinisch-technische Fortschritt.[2 , 3,

4, 8] Im Folgenden soll Uberpruft werden, in welchem AusmaR die
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Gesundheitsausgaben in Deutschland tatsachlich ansteigen. Dazu wird zunachst
prazisiert, wie und durch wen die Berechnung der Gesundheitsausgaben erfolgt. Danach
soll die Entwicklung der Gesundheitskosten im Zeitraum von 1992 bis 2011 in
Deutschland dargestellt und im internationalen Vergleich betrachtet werden.
AnschlieBend wird der Einfluss von demografischem Wandel und medizinisch-

technischem Fortschritt auf die Entwicklung der Gesundheitsausgaben analysiert.

1.1.1 Berechnung und Definition von Gesundheitsausgaben

Das Statistische Bundesamt in Wiesbaden veroffentlicht seit dem Jahr 1992 einmal
jahrlich die Ergebnisse der Gesundheitsausgabenberechnung. Die Ergebnisse stehen
aufgrund der auBerst komplexen Datenakquisition und -berechnung meist erst etwa 15
Monate nach dem Ablauf des aktuellen Berichtsjahrs zur Verfligung.[12] Die
Gesundheitsausgabenberechnung aus dem Jahr 2011 war zum Zeitpunkt der Erstellung
dieser Arbeit die aktuellste Fassung. Die Organisation fur wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) definiert im Handbuch ,,System der
Gesundheitsausgabenberechnung™ (,,A System of Health Accounts®), welche Ausgaben
bei der Berechnung der Gesundheitsausgaben einflie3en sollen:

Die Gesamtausgaben fiir das Gesundheitswesen messen den Endverbrauch an den
entsprechenden Waren und Leistungen zuzuglich der Investitionsausgaben in die
Infrastruktur der Gesundheitsversorgung. Hierzu zahlen Ausgaben 6ffentlicher und
privater Quellen (darunter auch die privaten Haushalte) fir medizinische Leistungen
und Waren, Programme zur Férderung von oOffentlicher Gesundheit und Pravention

sowie die Gesundheitsverwaltung.[13 S. 158]

Bei der Berechnung der Gesundheitsausgaben in Deutschland folgt das Statistische
Bundesamt weitgehend dieser Definition. Sie wird auch bei der Berechnung der
Gesundheitsausgabedaten in anderen L&ndern herangezogen, um die internationale
Vergleichbarkeit zu gewdhrleisten. Zudem werden die Gesundheitsangaben aller Lander

in US-Dollar umgerechnet.

Um die unterschiedliche Kaufkraft der einzelnen Landerwahrungen fur den Vergleich
zu bericksichtigen, werden die Daten bei der Ergebnisprasentation haufig in US-$-
Kaufkraftparitaten (KKP) angegeben. Die Gesundheitsausgaben werden fur den
internationalen Vergleich lblicherweise entweder als Anteil des Bruttoinlandsprodukt
(BIP) oder als Pro-Kopf-Ausgaben dargestellt.




12
1.1.2 Gesundheitsausgaben in Deutschland von 1992 bis 2011
In der 6ffentlichen Wahrnehmung wird der Kostenanstieg in Deutschland bei den
Gesundheitsausgaben hiufig als ,,Kostenexplosion® bezeichnet. Inwiefern diese
Einstufung realitdtsnah ist, kann durch die Angaben des Statistischen Bundesamtes
uberprift werden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgt die kritische
Auseinandersetzung mit der Thematik steigender Gesundheitsausgaben auf der Basis

von offiziellen, nachprufbaren Zahlen und Statistiken.

Eine vollstandige, differenzierte Auflistung der Gesundheitsausgaben fir den Zeitraum
von 1992 bis 2011 ist dem Anhang beigefiigt (Anhang 111). Nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes sind die Gesundheitsausgaben von 158.656 Millionen Euro
im Jahr 1992 auf 293.801 Millionen Euro im Jahr 2011 gestiegen. Dies entspricht einer
Steigerung um 82,2 Prozent fur diesen Zeitraum (Abbildung 1).

Gesundheitsausgaben in Deutschland im Zeitraum
von 1992 bis 2011
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Abbildung 1: Eigene Grafik unter Verwendung von offiziellen Angaben des Statistischen Bundesamtes,
Wiesbaden, 2013[14].

Mehr Aussagekraft als der prozentuale Vergleich zwischen den Gesundheitskosten im
Jahr 1992 und 2011 bietet die Berechnung der durchschnittlichen Wachstumsrate in
diesem Zeitraum (Compound Annual Growth Rate, CAGR) nach folgender Formel:[15
S. 166]

CAGR :K/( WertEndjahr )_1

WertAnfangsjahr
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Die durchschnittliche jahrlich Wachstumsrate (= Steigerungsrate) sagt aus, um wie viel
Prozent die Gesundheitsausgaben durchschnittlich pro Jahr in diesem Zeitraum
gestiegen sind.

CAGR =1j/(2z801) — 1

=0,03296 = 3,3%

Im Zeitraum von 1992 bis 2011 sind die Gesundheitsausgaben durchschnittlich pro Jahr
um 3,3 Prozent gestiegen. Dieser Wert soll im Folgenden mit der durchschnittlichen
Teuerungsrate (Inflationsrate) fiir den gleichen Zeitraum verglichen werden. Die
durchschnittliche Inflationsrate fir diesen Zeitraum errechnet sich als geometrischer
Mittelwert der jahrlichen Inflationsraten. Die jahrlichen Inflationsraten werden von der
OECD veroffentlicht.[16] Daraus errechnet sich eine durchschnittliche Inflationsrate im
Zeitraum von 1992 bis 2011 von 1,49 Prozent.

Im mathematischen Sinne dirfen die durchschnittliche Wachstumsrate fiir die
Gesundheitsausgaben und die durchschnittliche Inflationsrate nicht direkt mittels einer
Differenzbildung miteinander verrechnet werden. Der Vergleich dieser beiden
Durchschnittswerte l&sst allerdings einen Trend erkennen: Die Gesundheitsausgaben
sind im Zeitraum von 1992 bis 2011 deutlich starker gestiegen als die allgemeine
Teuerung. Dieser Trend wird auch ersichtlich, wenn man die jahrlichen
Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben mit den jéhrlichen Inflationsraten grafisch
vergleicht (Abbildung 2). Dazu wurde mittels einer EXCEL-Tabelle das jahrliche

Wachstum der Gesundheitsausgaben jeweils im Vergleich zum Vorjahr berechnet.

Die Berechnung der jahrlichen Wachstumsraten fiir Gesundheitsausgaben erfolgte auf
Basis der absoluten Gesundheitsausgaben in Euro, die vom Statistischen Bundesamt fir
jedes Jahr veroffentlicht werden.[17] Die jahrliche Inflationsrate wird von der OECD
bekanntgegeben.[16] Die Darstellung beginnt in der Grafik ab dem Jahr 1993. Dies hat
folgenden Grund: Die Wachstumsraten flir Gesundheitsausgaben beziehen sich jeweils
auf das Vorjahr. Die erste Wachstumsrate kann daher flr den Zeitraum von 1992 bis

1993 angegeben werden.
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Vergleich von durchschnittlicher jahrlicher Wachstumsrate bei
Gesundheitsausgaben und jahrlicher Inflationsrate

8,0%
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-1,0% Vergleich zum Vorjahr

Abbildung 2: Eigene Grafik unter Verwendung von offiziellen Angaben des Statistischen
Bundesamtes[17] und der OECD[16].

Insgesamt wird ersichtlich, dass die Gesundheitsausgaben in Deutschland im Zeitraum
von 1992 bis 2011 tatsachlich deutlich gestiegen sind. Nach bisher nicht amtlich
bestatigten Schétzungen, setzt sich dieser Trend auch bis zum Jahr 2013 fort. VVon einer

,»Kostenexplosion* kann man dagegen nicht sprechen.

1.1.3 Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich von 1992 bis 2011
Steigende Gesundheitsausgaben treten nicht nur in Deutschland auf. Der Vergleich der
Gesundheitsausgaben in verschiedenen Landern der OECD (Abbildung 3) zeigt, dass
auch andere Lander in unterschiedlichem Ausmal} von dieser Entwicklung betroffen
sind. Die in Abbildung 3 aufgefiihrten Staaten stehen dabei exemplarisch fur einen
Trend, der bis zum Jahr 2009 bei den meisten OECD-Staaten zu beobachten war. Dies
belegen die zugrundeliegenden Daten, welche im Anhang dieser Arbeit beigefigt sind
(Anhang 1V). Ab dem Jahr 2009 zeigten sich divergente Entwicklungstendenzen:
Wiéhrend in manchen OECD-Staaten wie den USA, Frankreich oder Deutschland die
Pro-Kopf-Ausgaben weiter anstiegen, kam es bei anderen Landern wie beispielsweise
Italien oder dem Vereinigten Konigreich zu einer Stagnation oder Absenkung. Wie viel
ein Land fur Gesundheit ausgeben kann, hangt wesentlich von der wirtschaftlichen
Situation ab. Die globale Banken- und Finanzkrise seit dem Jahr 2007 wirkte sich
spurbar auf die Gesundheitsausgaben aus. In Landern wie Griechenland oder Irland, die
besonders stark von dieser Krise betroffen waren, sanken die Ausgaben fiir Gesundheit

am starksten.[18]
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Gesundheitsausgaben in US-Dollar-Kaufkraftparitdten je Einwohner
im Zeitraum von 1992 bis 2011
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Abbildung 3: Eigene Grafik unter Verwendung von offiziellen Angaben der OECD[25].

In einer solchen Situation, in der es durch wirtschaftliche Probleme zu einem Einbruch
der finanziellen Mittel flir Gesundheit kommt, sind Szenarien knapper Ressourcen gut
vorstellbar. Auch wenn dies derzeit fir Deutschland noch nicht zutrifft, zeigen diese
Daten die generelle Abhangigkeit der medizinischen Versorgungslage von der
wirtschaftlichen Situation. Durch tiefgreifende Veranderungen in der Zusammensetzung
der Bevolkerung, wie sie fur Deutschland in den kommenden Jahrzehnten von einigen
Experten erwartet werden, kann die Wirtschaftskraft stark beeintrachtigt werden.
Spétestens dann wirde der Bedarf im Gesundheitswesen die finanziellen Mdglichkeiten
Ubersteigen, sodass es zu Problemen durch knappe finanzielle Ressourcen im

Gesundheitssektor kommen wiirde.

1.1.4 Demografischer Wandel in Deutschland

Der Begriff ,,demografischer Wandel* bezeichnet Verdnderungen in Anzahl und
Struktur der Bevolkerung.[19] Nach Prognosen der Zwoélften Koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes, wird in Deutschland in
den kommenden Jahrzehnten ein Riickgang und eine Alterung der Bevdlkerung
stattfinden.[20] Ende des Jahres 2008 lebten etwa 82 Millionen Menschen in
Deutschland. Im Jahr 2060 werden es nach Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes nur noch 65 bis 77 Millionen sein.[20] Dieser Riickgang entsteht dadurch,
dass die Anzahl der Sterbefalle die Anzahl der Geburten kontinuierlich und zunehmend
ubersteigt. Dies wird auch als sogenanntes Geburtendefizit bezeichnet. Die Abnahme
der Bevolkerungszahl bedingt vor allem Probleme fiir die Bereitstellung

flachendeckender 6ffentlicher Kapazitaten im Gesundheitswesen[8 S. 3].
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Beispielsweise haben kleinere Kliniken bereits heute oftmals Probleme, kostendeckend
arbeiten zu kdnnen. Bei einem weiteren Rlickgang der Bevolkerungszahl im
Einzugsgebiet solcher Kliniken, wiirde die kostenintensive Infrastruktur im Verhéltnis
zur schwindenden Bevolkerungsdichte zunehmend Probleme der Finanzierung
verursachen. Kleinere Kliniken werden derzeit und zukinftig vermutlich noch haufiger
geschlossen und die medizinische Versorgung in groReren Kliniken konzentriert. Davon
sind auch die niedergelassenen Arzte betroffen, da eine ortsnahe und damit
personlichere Zusammenarbeit zwischen ambulantem und stationdrem Sektor erschwert

wird.

Aufgrund des Geburtendefizits und durch die Alterung der gegenwartig hohen Anzahl
von Menschen mittleren Alters, wird zudem eine Veranderung der Altersstruktur
einsetzen.[20] Dazu tragt auch die stetig zunehmende Lebenserwartung bei. Im Jahr
2008 waren etwa 20 Prozent der Menschen alter als 65 Jahre. Schatzungen zufolge
werden es im Jahr 2060 etwa 34 Prozent sein (Abbildung 4). Auch die Zuwanderung
von Menschen aus anderen Staaten nach Deutschland wird das Geburtendefizit nicht

kompensieren konnen.[20]

Bevblkerung nach Altersgruppen

0 bis unter 20 20 bis unter 65 &5 bis unter 80 B 50 und lter

2008 2060
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12. koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung,
Untergrenze der "mittleren” Bevolkerung

Statistisches Bundesamt

Abbildung 4: Bevolkerung nach Altersgruppen. Statistisches Bundesamt[20 S. 16].

Inwiefern diese Veranderungen Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben haben
werden, ist umstritten. Dazu existieren zwei entgegengesetzte Einschatzungen. Der
»Medikalisierungsthese* zufolge, wird die Alterung der Gesellschaft einen Anstieg der
Gesundheitsausgaben verursachen. Die Grundannahme dieser Hypothese ist, dass die
Morbiditat mit dem Alter steigt und mit dem demografischen Wandel der Anteil der
Morbiditat in der Gesamtbevdlkerung insgesamt zunimmt. Die gesteigerte Morbiditat

geht mit steigenden Gesundheitsausgaben einher.[21]
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Dementgegen steht die ,,Kompressionsthese*, welche nicht von einer Steigerung der
Gesundheitsausgaben trotz der Alterung der Gesellschaft ausgeht. GemaR dieser These,
wird durch zunehmendes Lebensalter die Morbiditat im Laufe des Lebens nur auf
spatere Lebensjahre verschoben. Die Morbiditat nimmt aber insgesamt dadurch nicht

zu, sodass keine Steigerung der Gesundheitsausgaben zu erwarten ist.[21]

Welche dieser beiden Thesen eher zutrifft, wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Fur
keine ist ausreichend Evidenz festzustellen.[22]. Ein positiver Zusammenhang zwischen
der Veranderung der Altersstruktur der Gesellschaft und steigenden
Gesundheitsausgaben erscheint allerdings plausibel. Dies soll anhand eines Beispiels
demonstriert werden: Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes nehmen die
Krankheitskosten ab dem 65. Lebensjahr deutlich zu (Abbildung 5).

Krankheitskosten nach Alter und Geschlecht je Einwohner in Euro im

Jahr 2008
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Abbildung 5: Eigene Grafik unter Verwendung von offiziellen Angaben des Statistischen
Bundesamtes[23].

,,Unter Krankheitskosten versteht man die unmittelbar mit einer medizinischen
Heilbehandlung, Préventions-, Rehabilitations- oder PflegemaRnahme verbundenen
Ausgaben. Hierzu zdhlen auch sdamtliche Verwaltungskosten.“[24 S. 195] Die
Krankheitskosten machen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes den GroRteil
der Gesundheitsausgaben aus und liegen etwa zehn Milliarden Euro niedriger als die
gesamten Gesundheitsausgaben[24 S. 195]. Die Gesundheitskosten werden maligeblich
durch die Altersgruppen ab dem 65. Lebensjahr verursacht. Wenn der Anteil dieser
Altersgruppe im Rahmen des demografischen Wandels zunimmt, ist daher auch die
Steigerung der Gesundheitskosten und damit der gesamten Gesundheitsausgaben gut

vorstellbar.
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Der demografische Wandel betrifft zudem nicht nur die Ausgabenseite, sondern kénnte
vor allem auch aufgrund sinkender Einnahmen eine Herausforderung darstellen.
SchlieRlich wird nach Einschétzung des Statistischen Bundesamtes die Bevoélkerung im
Erwerbsalter besonders stark schrumpfen. Die Altersspanne von 20 bis 65 Jahren wird
derzeit als Erwerbsalter bezeichnet. Wéhrend heute noch etwa 50 Millionen Menschen
dieser Altersgruppe angehéren, konnten es im Jahr 2060 nur noch 33 Millionen
sein.[20] Dadurch miissen immer weniger Beitragszahler immer mehr
Leistungsempfénger finanzieren, was die umlagefinanzierten sozialen
Sicherungssysteme vor groRe Schwierigkeiten stellen kénnte. Der Anteil des
demografischen Wandels an der Steigerung der Gesundheitsausgaben in den letzten 30
Jahren wird in der Uberwiegenden Mehrheit der wissenschaftlichen Veroffentlichungen
als gering eingeschatzt.[3] Die maligeblichen Verschiebungen in der
Bevolkerungsstruktur werden sich allerdings erst in den kommenden Jahrzehnten
vollziehen. Der demografische Wandel konnte zukiinftig in Deutschland dann eine
mafgebliche Herausforderung fir die finanzielle Situation der GKV darstellen, vor

allem im Hinblick auf die Einnahmeseite.

1.1.5 Medizinisch-technischer Fortschritt

Die Bundesregierung bezeichnet in einer 6ffentlichen Stellungnahme den medizinisch-
technischen Fortschritt als mageblichen Einflussfaktor fur die Steigerung der
Gesundheitsausgaben.[3] Tats&chlich existieren in der Forschung bisher nur wenige
Untersuchungen, die den Erklarungsanteil des medizinisch-technischen Fortschritts
untersuchen.[8] Okunade fuhrt dies auf zwei grundlegende Probleme zurtick:[25]
Erstens ist das Verstandnis des technische-Fortschritts aufgrund seiner Vielschichtigkeit
nur vage und unklar. Es ist daher schwierig, geeignete Indikatoren fiir die Messung
seines Ausmalies zu bestimmen. Zweitens sind die dazu verfligbaren Daten duf3erst
knapp und oft nur schwer zu erheben.[8] Wie hoch man den Anteil des medizinisch-
technischen Fortschritts an der Steigerung der Gesundheitsausgaben beziffert, hangt
stark von seiner Definition ab. Verschiedene Studien legen eine jeweils unterschiedliche
Definition des medizinisch-technischen Fortschritts zugrunde und gelangen daher zu
uberwiegend unterschiedlichen Ergebnissen. Ob der medizinisch-technische Fortschritt
also faktisch einen derart hohen Einfluss auf die Gesundheitsausgaben hat, kann derzeit
nicht sicher bewertet werden. Insgesamt kann der Anteil des medizinisch-technischen
Fortschritts auch kaum getrennt von der demografischen Entwicklung betrachtet

werden, da sich beide wechselseitig beeinflussen:
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Der medizinisch-technische Fortschritt begiinstigt eine zunehmende Alterung der
Bevolkerung, was sich in htheren Gesundheitsausgaben niederschlégt. In einer
alternden Bevolkerung steigt andererseits mit der Zunahme von Morbiditét und

chronischen Erkrankungen der Bedarf fur medizinisch-technischen Fortschritt.[2]

1.2 Strategien im Umgang mit knappen finanziellen Ressourcen

In einem staatlich regulierten Gesundheitssystem kdnnen im Umgang mit knappen
finanziellen Ressourcen grundséatzlich drei verschiedene Strategien angewendet werden
(Abbildung 6): Rationalisierung (Effizienzsteigerung), eine weitere Erhéhung der
Finanzmittel und Rationierung (Leistungsbegrenzung).[26] Dabei werden diese
Begriffe in der 6ffentlichen Diskussion nicht selten verwechselt oder hochst
unterschiedlich definiert. Im Folgenden sollen daher die einzelnen Strategien im
Umgang mit knappen Mitteln vorgestellt und hinsichtlich ethischer und 6konomischer
Uberlegungen bewertet werden. Haufig fallt in der 6ffentlichen Debatte um knappe
finanzielle Ressourcen auch der Begriff der ,,Priorisierung®. Auch dieser Begriff wird
dabei haufig fehlgedeutet. Daher erfolgt abschlielend eine Begriffsklarung zur

Priorisierung.

Medizinischer Demographischer Reduzierte
Fortschritt Wandel Einnahmen

Nachfrage + Angebot \

A

Mittelknappheit
im Gesundheitswesen

v h 4 y
Erhohung der Mittel im Effizienzsteigerungen Leistungsbegrenzungen
Gesundheitswesen (Rationalisierungen) (Rationierungen)

Abbildung 6: Bedingungen der Mittelknappheit im Gesundheitswesen und Strategien zum Umgang mit
der Mittelknappheit. Entnommen aus[26].

1.2.1 Rationalisierung (Effizienzsteigerung)

Unter Rationalisierung wird eine Steigerung der Effizienz verstanden. Diese kann
erreicht werden, indem das gleiche Ergebnis durch einen geringeren Aufwand oder ein
besseres Ergebnis mit dem gleichem Aufwand erzielt wird. Ob und in welchem Umfang
das Gesundheitswesen in Deutschland durch Effizienzsteigerungen noch

Einsparpotenzial ausschépfen konnte, wird kontrovers diskutiert.
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Augurzky et al. kommen zu dem Ergebnis, dass durch die Mobilisierung von
Effizienzreserven in der stationdaren und ambulanten Versorgung, sowie auf dem
Arzneimittelmarkt, insgesamt etwa 5,4 bis 9,5 Prozent der Gesamtkosten der GKV
eingespart werden kénnten.[27] In einer Umfrage unter Klinikarzten in Deutschland
signalisierte die Mehrheit der Befragten eine grundsétzliche Bereitschaft zur
Rationalisierung. Jedoch wurden keine weiteren Einsparmdglichkeiten durch eigenes
wirtschaftlicheres Handeln gesehen, da die Wirtschaftlichkeitsreserven bereits jetzt

weitgehend ausgeschopft seien.[11]

Rationalisierungen sind aufwendig, da sie haufig strukturelle Verédnderungen erfordern.
Diese sind meist nur mit einer zeitlichen Verzégerung realisierbar und bieten keine
Erfolgsgarantie. Rationalisierungen ermdglichen zudem meist nur einmalige und im
Umfang begrenzte Einsparmaglichkeiten, die gegentiber den kontinuierlich steigenden
Gesundheitsausgaben nur wenig ins Gewicht fallen.[26] Rationalisierungen als alleinige
Strategie sind daher nicht ausreichend, um die steigenden Gesundheitsausgaben zu

kompensieren.

1.2.2 Erhohung der Finanzmittel fir das Gesundheitswesen

Deutschland liegt im Vergleich mit anderen OECD-Staaten bei den Pro-Kopf-Ausgaben
fir Gesundheit nur im Mittelfeld.[28] Daher ist es zunéchst nachvollziehbar, wenn
Arzte in Deutschland eine Erhéhung der finanziellen Mittel im Gesundheitswesen
befurworten. In der Fragebogenstudie von Strech et al. sprachen sich deutlich mehr als
die Hélfte aller befragten Klinik&rzte dafur aus, durch hohere Krankenkassenbeitrage
oder einen hoheren finanziellen Eigenanteil der Patienten zusétzliche Mittel fir den

Gesundheitssektor bereitzustellen.[11]

Die Forderung nach einer besseren finanziellen Ausstattung ist allerdings nicht
unproblematisch, da die fur das Gesundheitswesen bereitgestellten Mittel mit denen
anderer sozialstaatlicher Bereiche, wie etwa Bildung oder Umweltschutz, konkurrieren.
Eine Anhebung der finanziellen Mittel misste daher unter den gegebenen
Rahmenbedingungen mit Einschrankungen in anderen wichtigen sozialen Bereichen
einhergehen.[26] Uberdies bleibt zu bedenken, dass ein ,,Versorgungsmaximalismus*
flir alle verfugbaren praventiven, diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen
weder 6konomisch noch ethisch vertretbar wére.[26 S. 890]
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1.2.3 Rationierung (Leistungsbegrenzung)
Eine allgemein anerkannte Definition von Rationierung im Gesundheitswesen liegt
bislang nicht vor. Dies fuhrt nicht selten zu Verstdndigungsproblemen, wenn tber
Rationierung in der gesundheitspolitischen Debatte diskutiert wird. Daher ist der Begriff
in der offentlichen Wahrnehmung stark negativ besetzt, was eine sachliche Diskussion
erschwert. Um diesen Effekt zu vermeiden, kann stattdessen auch von
»Leistungsbegrenzung™ gesprochen werden.[26] In der vorliegenden Arbeit wird unter
Rationierung das VVorenthalten einer medizinisch nutzlichen MaRnahme aus
Kostengrinden verstanden.[29] Eine MaRnahme ist dann als niitzlich anzusehen, wenn
durch sie die Lebenserwartung und/oder die Lebensqualitat des Patienten verbessert
werden.[26] Abhangig davon, auf welcher Entscheidungsebene Rationierungen

beschlossen werden, kann man zwei Rationierungsformen unterscheiden:

Bei der expliziten Rationierung werden durch die Planungsebenen des
Gesundheitswesens allgemein verbindliche, ausdriicklich festgelegte Kriterien
vorgegeben, nach denen ein Ausschluss von Leistungen oder eine Eingrenzung von
Indikationen erfolgt. Dies kann beispielsweise durch die Anwendung von
Versorgungsstandards oder die Begrenzung des Leistungskatalogs in der GKV
umgesetzt werden.[26] Bei der impliziten Rationierung erfolgen
Leistungsbegrenzungen dagegen als nicht 6ffentliche Einzelfallentscheidungen, die
direkt durch den Arzt oder eine andere Instanz getroffen werden miissen. Hierbei liegen
keine allgemein verbindlichen Regelungen zugrunde. Beispielsweise kann die
Budgetierung im stationaren und ambulanten Bereich zu impliziter Rationierung fihren,
wenn das Budgetvolumen keine bedarfsgerechte Versorgung erlaubt. Auch finanzielle

Anreizsysteme kdnnen dazu motivieren, Leistungen zu begrenzen.[30]

Eine explizite Rationierung ist aufgrund der ausdriicklich festgelegten Kriterien
transparenter und garantiert weitgehend durch die allgemein verbindlichen Regeln, dass
alle Patienten in einer vergleichbaren Situation auch gleich behandelt werden. Die
explizite Form der Rationierung entlastet zudem das Arzt-Patienten-Verhéltnis, da der
Arzt nicht dazu gezwungen ist, in Einzelfallen Leistungen zu begrenzen. Arzte besitzen
flr solche Entscheidungen weder eine Ausbildung, noch kénnen sie sich bislang an
inhaltlichen VVorgaben orientieren. Aullerdem kdnnen im Rahmen einer expliziten
Rationierung durch den Einsatz von Versorgungsstandards und Richtlinien Kosten und
Qualitat gleichermalen beeinflusst werden.[8]
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Eine implizite Rationierung folgt keinen allgemein verbindlichen Regeln. Dies erlaubt
eine grolRere Flexibilitat in der Behandlung, sodass auf Besonderheiten des Einzelfalles
eingegangen werden kann.[26] Dagegen ist es aber wahrscheinlich, dass Patienten bei
der impliziten Rationierung in vergleichbaren Situationen unterschiedliche
Behandlungen erhalten. Beske schreibt dazu: ,,Die implizite Rationierung ist die
ungerechteste und unsozialste Form von Leistungseinschrankung tberhaupt. Sie ist
zufallsbedingt und wahllos und kann damit gerade denjenigen von Leistungen
ausschlieRBen, fur den diese Leistungen notwendig und bedarfsgerecht sind.“[30 S. 19]
Aus gerechtigkeitsethischen Uberlegungen und aus 6konomischer Perspektive stellt die
explizite Rationierung die priméar gebotene Form der Leistungsbegrenzung bei knappen
finanziellen Ressourcen dar. Sie ist in der Praxis aber deutlich schwerer umzusetzen als
die implizite Rationierung, welche keine methodisch aufwendige Erarbeitung von
Versorgungsstandards und Leitlinien erfordert und auch politisch leichter durchsetzbar
ist.[26]

1.2.4 Zum Begriff der Priorisierung

In der 6ffentlichen Diskussion tiber den Umgang mit Mittelknappheit wird haufig auch
vom Begriff der ,,Priorisierung® Gebrauch gemacht. Die Zentrale Ethikkommission bei
der Bundesérztekammer (ZEKO) definiert Priorisierung als ,,(...) die ausdrickliche
Feststellung einer VVorrangigkeit bestimmter Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden vor anderen.“[2 S. 3] Das Ergebnis von Priorisierung ist eine
mehrstufige Rangordnung. Ganz oben in dieser Rangordnung befinden sich
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die nach Datenlage sowie 6ffentlichem und
fachlichem Konsens als unverzichtbar eingestuft werden. Eine Stellung ganz unten in
der Rangordnung nehmen jene Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ein, die
nachweislich keinen medizinischen Nutzen erbringen oder mehr schaden als nutzen.[2]
Die Priorisierung ist keine eigenstandige Alternative zu den drei bisher beschriebenen
Strategien um Umgang mit knappen Ressourcen. Sie ist der Rationalisierung
(Effizienzsteigerung) und der Rationierung (Leistungsbegrenzung) gedanklich
vorgeschaltet. Wenn im Zuge der Priorisierung wirkungslose Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden identifiziert werden, leistet die Priorisierung einen Beitrag zur
Rationalisierung. Gleichsam ist eine Priorisierung notwendige Voraussetzung flr
Rationierungsentscheidungen. Nur nach der Feststellung der Vorrangigkeit kann
entschieden werden, auf welche MaRnahmen gegebenenfalls verzichtet werden kann.
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1.3 Konsequenzen fur die arztliche Versorgung

Wie in 1.1.2 dargestellt wurde, steigen die Gesundheitsausgaben in Deutschland seit
Jahren kontinuierlich an und werden dies nach Einschédtzung von Experten auch
zukiinftig tun.[3] Verschiedene qualitative und quantitative Studien aus Europa und den
Vereinigten Staaten haben untersucht, wie Arzte mit einer Situation knapper finanzieller
Ressourcen umgehen.[10, 31, 32, 33, 34, 35] Dabei lieferten insbesondere die beiden
Fragebogenstudien von Hurst et al. Erkenntnisse dariber, welche Strategien von Arzten
bei finanzieller Mittelknappheit angewendet werden.[10 , 33] Aufgrund der zum Teil
erheblichen strukturellen Unterschiede zwischen den einzelnen Gesundheitssystemen,
sind die Ergebnisse der erwahnten internationalen Studien nur bedingt auf das deutsche
Gesundheitssystem (bertragbar. Empirische Erkenntnisse aus Deutschland, wie Arzte in
der taglichen Arbeitspraxis mit knappen Ressourcen umgehen, liegen bisher fast

ausschlieflich fiir den stationaren Bereich vor.

Boldt und Schaéllhorn gelangen in ihrer bundesweiten Fragebogenstudie unter
Intensivmedizinern zu dem Ergebnis, dass Leistungen in deutschen Kliniken aus
Kostengrunden Patienten vorenthalten werden.[9] Wie Klinik&arzte mit der
Mittelknappheit umgehen, wurde von Strech et al. in einem vom Bundesministerium fur
Bildung und Forschung geférderten Projekt gezeigt.[36] In einer qualitativen
Fragebogenstudie wurden zunéchst Cheférzte und leitende Oberérzte aus der
interventionellen Kardiologie und der Intensivmedizin zum Umgang mit finanzieller
Mittelknappheit in der klinischen Versorgung befragt. Die darauf aufbauende
guantitative bundesweite Fragebogenstudie unter Klinikarzten untersuchte, ob und in
welchem AusmaR Arzte in kardiologischen und intensivmedizinischen Stationen
Leistungen aus Kostengriinden vorenthalten. In dieser Studie gaben 77 Prozent der
befragten Arzte an, den Patienten niitzliche MaBnahmen aus Kostengriinden
vorzuenthalten (Rationierung). Die groBe Mehrheit der Arzte war zudem der Ansicht,
dass durch den wachsenden Kostendruck sowohl die eigene Arbeitszufriedenheit
beeintrachtigt wird, als auch die Arzt-Patienten-Beziehung leidet.[11] Diese
reprasentative Befragung legt nahe, dass bereits heute Klinikarzte den Patienten
medizinisch nitzliche Malinahmen aus Kostengriinden vorenthalten und sich dadurch
negative Auswirkungen auf den Arbeitsalltag der Arzte ergeben. Ob und in welcher
Weise sich durch die festgestellten Rationierungen auch gesundheitliche Nachteile flr
die Patienten ergeben, war jedoch nicht Gegenstand dieser Studie. AuRerdem lassen

sich die Ergebnisse der Studie nur begrenzt auf den ambulanten Sektor tbertragen.
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Die einzige Studie aus Deutschland mit Beteiligung niedergelassener Arzte stammt von
Beske et al.[37] Es handelt sich um eine nicht-représentative Leserumfrage im
,,Deutschen Arzteblatt™. Darin wurden Arzte aus der stationdaren und ambulanten
Versorgung dazu befragt, ob sie Leistungen aus Kostengriinden vorenthalten und nach
welchen Kriterien Leistungen begrenzt werden. 73,1 Prozent der befragten Arzte gaben
an, dass nach ihrer Einschétzung bereits heute Gesundheitsleistungen rationiert werden.
In der Studie wurde zwischen niedergelassenen und im Krankenhaus tatigen Arzten
differenziert. Eine genaue Betrachtung der Sichtweise der hausarztlich-
allgemeinmedizinischen Versorgung erfolgte allerdings nicht. Zudem wurde nicht
ermittelt, mit welchen Strategien die Arzte auf finanzielle Mittelknappheit reagieren und
wie h&ufig Leistungsbegrenzungen erfolgen. Da die Studie inzwischen bereits 14 Jahre
zurlckliegt, ist ihre Aussagekraft flr die heutige Situation aulerdem begrenzt. Seit der
Studie von Beske et al. haben sich die finanziellen und strukturellen
Rahmenbedingungen durch verschiedene gesundheitspolitische Steuerungsversuche in
den letzten Jahren erheblich veréndert.

Ob und gegebenenfalls in welchem Ausmal? auch der ambulante hausarztliche Sektor
von einer Mittelknappheit betroffen ist, wurde bislang noch nicht untersucht. Es ist
auflerdem unbekannt, wie Hausérzte in einer Situation knapper Ressourcen
Allokationsentscheidungen treffen und welche der in 1.2 vorgestellten Strategien sie
anwenden. Die vorliegende Studie versucht diese Liicke mit Methoden der qualitativen
und der quantitativen Sozialforschung zu schlieen. Um Ldsungsansatze fir das
arztliche Handeln unter Mittelknappheit zu entwickeln, miissen neben ékonomischen
Aspekten auch ethische Fragen diskutiert werden. Die Kl&rung dieser Fragen ist von
besonderem 6ffentlichen Interesse, weil die Hausérzte einen GroRteil der
Gesundheitsversorgung in Deutschland leisten und eine besondere Steuerungsfunktion

im Gesundheitssystem einnehmen.
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2 Zielsetzung
Ziel der vorliegenden Studie war es, verschiedene Aspekte des Umgangs von
Hausarzten mit begrenzten Ressourcen in einer bundesweiten Umfrage zu untersuchen.
Dies geschah vor dem Hintergrund, dass seit Jahrzehnten eine Steigerung der
Gesundheitsausgaben in Deutschland zu verzeichnen ist. Die nach Einschéatzung von
Experten malRgeblichen Griinde fur die Kostensteigerung im Gesundheitswesen, der
demografische Wandel und der medizinisch-technische Fortschritt, dirften die
solidarischen Sicherungssysteme schon in absehbarer Zeit an die Grenzen ihrer
Belastbarkeit bringen und die Diskrepanz zwischen medizinisch Machbarem und

solidarisch Finanzierbarem weiter verschéarfen.

In dieser Situation hat die empirische Untersuchung der aktuellen Allokationssituation
eine doppelte Bedeutung: Zum einen kann sie zu einer Klarung der politischen
Kontroversen beitragen, ob iberhaupt und in welchem Ausmal} gegebenenfalls
Leistungseinschrankungen (,,Rationierungen®) bereits heute im deutschen
Gesundheitswesen vorkommen. Zum anderen ist sie die Grundlage fur die Entwicklung
von wissenschaftlich begriindeten Losungsansétzen, die einen medizinisch rationalen,
6konomisch sinnvollen und ethisch vertretbaren Einsatz der begrenzten
Gesundheitsressourcen ermdoglichen. Aufgrund unterschiedlicher Versorgungsstrukturen
und Finanzierungsmodalitaten mussen dabei die Sektoren des Gesundheitswesens
differenziert betrachtet werden. Aktuelle Erkenntnisse tiber den Umgang von Arzten mit
knappen finanziellen Ressourcen liegen derzeit nur flr den stationdren Bereich vor. Fur
die ambulante Versorgung und dort insbesondere fiir den allgemeinmedizinischen
Bereich existieren hingegen keine aktuellen Untersuchungen. Im Rahmen der
vorliegenden Studie wurde eine bundesweite Fragebogenstudie unter niedergelassenen
Hausarzten in Deutschland durchgefiihrt. Dabei sollte geklért werden
e ob und in welchem Ausmal derzeit Leistungsbegrenzungen in der
hausarztlichen Versorgung existieren und welche Strategien im Umgang mit
knappen Ressourcen die Hausarzte wéhlen.
e 0b die Ressource Zeit in der hausarztlichen Versorgung bereits heute knapp ist
und welche Folgen daraus fiir die Versorgung entstehen.
e welche Auswirkungen das Steuerungsinstrument der Regressforderungen hat.
e welche Strategien Hausérzte im budgetierten Vergitungssystem entwickeln, um

mit den begrenzten Ressourcen umzugehen.
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3 Methoden

Vor dem Beginn der Datenerhebung wurde die geplante Studie von der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen gepruft und nach geringfugigen Modifikationen positiv beurteilt (Projekt-Nr.
386-12). Folgendes Schema (Abbildung 7) gibt einen Uberblick tiber den Studienablauf.

Konstruktion und Validierung des Fragebogens

. 4

Literaturrecherche

@

Explorative Interviews

@

Kognitive Interviews

&

Pilottestung

@

Durchfuhrung der Onlineumfrage

. 4

30.08.2013

Erstanschreiben per Fax an alle Hausarzte auf dem Faxverteiler
des DHAV

. 4

24.09.2013
Erinnerungsschreiben per Fax an alle Hausarzte auf dem Faxverteiler
des DHAV

4

30.09.2013
Ende der Umfrage
Auswertung

Abbildung 7: Eigene Grafik: Darstellung der Arbeitsschritte der Fragebogenkonstruktion und der
Durchfiihrung der Onlineumfrage.
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3.1 Erstellung und Validierung des Fragebogens
Da bisher kaum Untersuchungen zum Umgang mit knappen Mitteln im hausarztlichen
Bereich vorliegen, wurde mit der Durchfiihrung von Leitfadeninterviews zunéchst eine
explorative Vorgehensweise gewahlt. Explorative Studien (englisch: ,,field research®)
kommen als Teilgebiet der Primarforschung zur Anwendung, wenn flr ein bisher wenig
erforschtes Untersuchungsfeld ein orientierender Uberblick geschaffen werden soll:
,Explorative Studien stellen einen Sonderfall dar, weil fiir sie charakteristisch ist, dass
der Fall noch nicht bekannt ist, sondern im Verlauf der Untersuchung konstruiert wird.
Es empfiehlt sich eine VVorgehensweise, die sich an den Pramissen der Grounded
Theory orientiert.“[38 S. 78]

Bei der Grounded-Theory-Methodologie (GTM) handelt es sich um eine von Barney G.
Glaser und Anselm L. Strauss begriindete Forschungsstrategie der qualitativen
Forschung. Hierbei wird Forschung als iterativer Prozess verstanden, bei dem durch
einen standigen Wechsel zwischen Datenerhebung und Datenanalyse eine
kontinuierliche Prazisierung der Forschungsfrage erreicht wird.[39] Um Hypothesen flr
die Fragebogenstudie zu generieren und um ein grundlegendes Verstandnis Gber den
Umgang von Hausérzten mit knappen Mitteln zu erhalten, wurden insgesamt neun
explorative Leitfadeninterviews mit Hausérzten durchgefuhrt. Welche Elemente der
GTM dabei jeweils zur Anwendung kamen, wird an den einzelnen Schritten der

Durchfuhrung und Auswertung der Leitfadeninterviews aufgezeigt.

Auf Grundlage dieser Leitfadeninterviews wurde eine erste VVorversion des Fragebogens
entwickelt. Daflr boten auch die Frageb6gen zweier Umfragen mit vergleichbarer
Zielsetzung eine inhaltliche Orientierung: Strech et al. untersuchten in einer vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) gefdrderten Fragebogenstudie
den &rztlichen Umgang mit knappen Ressourcen im stationdaren Bereich.[11] Dieser
Studie liegt ihrerseits die internationale Fragebogenstudie von Hurst et al. zugrunde.[10]
Unsere Vorversion des Fragebogens wurde vor dem Feldeinsatz durch kognitive
Interviews und eine Pilottestung auf Inhaltsvaliditat gepriift. Die einzelnen Phasen der
Konstruktion und Validierung des Fragebogens sind in Abbildung 7 dargestellt und

werden im Folgenden genauer beschrieben.
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3.1.1 Literaturrecherche
Die Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken Web of Science (ISI Web of
Knowledge), MEDLINE/Pubmed, dem Onlinearchiv des Deutschen Arzteblatts sowie
uber die Suchmaschine Google. Dabei wurden Publikationen in deutscher und
englischer Sprache flr den Zeitraum von Januar 1970 bis Dezember 2012 gesichtet. Die
Analyse dieser Literatur ermdglichte die Identifizierung relevanter Themenbereiche fir
die Konstruktion eines Leitfadens flir das erste Interview.

3.1.2 Interviewleitfaden

Bei den qualitativen Interviews sollte die Verwendung eines Interviewleitfadens eine
strukturierte Befragung der Interviewten sicherstellen. Bei einem Interviewleitfaden
handelt es sich um ein schriftlich fixiertes Fragenschema, das dem Interviewer als
Grundgerust wahrend der Befragung dient. In diesem Gerust werden die wichtigsten
Kernfragen festgehalten, sodass die Themenschwerpunkte bei allen Interviews éhnlich
sind. Dies war flr den spateren Vergleich der Interviews bei der Auswertung essentiell.
Gleichzeitig liel? diese halbstrukturierte Interviewfiihrung den Interviewten ausreichend

Raum fur eigene Ausfiihrungen.

Neben den durch den Leitfaden vorgegebenen Fragen wurden zahlreiche offene Fragen
gestellt. Der Interviewleitfaden ist daher ,,eher eine Richtschnur, die die unbedingt zu
stellenden Fragen enthélt“[40 S. 42]. Der Interviewleitfaden ermdglichte somit einen
Mittelweg zwischen strukturierter Interviewfiihrung und Flexibilitat bei der Fragen- und
Themenwahl. Diese Flexibilitat war wichtig, da die Interviews primér als exploratives
Erhebungsinstrument zur Hypothesengenerierung dienen sollten. Nach jedem Interview
wurde der Leitfaden im Sinne einer iterativen Forschungsstrategie modifiziert und dem
neuen Erkenntnisstand angepasst. Die urspriingliche Grundversion des

Interviewleitfadens ist dem Anhang beigefugt (Anhang II).

3.1.3 Auswahl der Interviewpartner und Durchfihrung der Interviews

Die Auswahl der Interviewpartner folgte dem Ansatz des ,, Theoretical Sampling* der
Grounded-Theory-Methodologie. Beim Theoretical Sampling legen die Erkenntnisse
aus der Analyse des vorangegangenen Interviews jeweils die Auswahl des ndchsten
Interviewpartners nahe.[41] Flr die Auswahl der Interviewpartner wird bewusst auf ein
vorab bestimmtes Auswahlschema verzichtet. Stattdessen findet die Selektion als eine

Kette aufeinander aufbauender Auswahlentscheidungen nach und nach statt.[42]
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Fur die Interviews wurden insgesamt neun niedergelassene Allgemeinmediziner, eine
Frau und acht Manner, ausgewéhlt (Tabelle 1). Die initiale Kontaktaufnahme erfolgte
schriftlich per E-Mail oder Brief.

Nr. | Geschlecht | Praxisort Bundesland Praxisart
1 | mannlich Stadt Bayern Einzelpraxis
2 | mannlich Stadt Bayern Einzelpraxis
3 | mannlich Stadt Bayern Gemeinschaftspraxis
4 | mannlich Stadt Bayern Gemeinschaftspraxis
5 | mannlich Landlicher Raum Bayern Einzelpraxis
6 | mannlich Landlicher Raum Bayern Gemeinschaftspraxis
7 | mannlich Landlicher Raum Bayern Gemeinschaftspraxis
8 | weiblich Grofstadt Sachsen Gemeinschaftspraxis
9 | mannlich Grofstadt Sachsen Gemeinschaftspraxis

Tabelle 1: Interviewpartner der explorativen Interviews

Das erste Interview (Nr. 1) wurde mit einem Hausarzt, der eine stadtische Einzelpraxis
betreute, durchgefiihrt. Flr einen addquaten Vergleich wurde die identische Struktur
auch fir das zweite Interview (Nr. 2) gewéhlt. Um mdgliche Unterschiede zwischen
Einzelpraxen und Gemeinschaftspraxen in der Stadt feststellen zu kénnen, wurde das
dritte (Nr. 3) und vierte (Nr. 4) Interview mit Hausérzten in verschiedenen
Gemeinschaftspraxen gefuhrt. Als moglicher relevanter Einflussfaktor wurden
Unterschiede zwischen Stadt und Land angenommen. Daher wurden drei weitere
Interviews (Nr. 5, Nr. 6, Nr. 7) mit Hausarzten gefihrt, die ihre Einzel- oder
Gemeinschaftspraxis im landlichen Raum betreiben. Zwei dieser Praxen befanden sich
in Gebieten, in denen laut der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern (KVB) ein
,Hausarztmangel vorliegt. Um mdgliche Unterschiede zwischen den Bundesldndern
herauszuarbeiten, wurden abschlieRend zwei Interviews (Nr. 8, Nr. 9) im Bundesland
Sachsen durchgefihrt. Insgesamt wurde mit dieser Auswahl versucht, eine moglichst

vollstandige Diversifikation im Hinblick auf Praxisort und Praxisart zu erreichen.

Vor dem Interview wurden die Teilnehmer (ber die Untersuchungsziele der Studie und
den Schutz ihrer Daten informiert. Die Teilnehmer bestétigten schriftlich ihre
Genehmigung fir die Aufzeichnung der Interviews auf Tonband. Im Interview wurden

die Allgemeinmediziner anhand des jeweiligen Leitfadens zu ihren Erfahrungen im
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Umgang mit begrenzten Ressourcen im hausarztlichen Bereich befragt. Nach dem
neunten Interview wurde vorerst eine theoretische Sattigung (,,theoretical saturation®)
erreicht. Dies bedeutet, dass neue Daten durch weitere Interviews keinen substanziellen
Wissenszuwachs mehr lieferten.[39] Daher wurden keine weiteren Interviews

durchgefuhrt und mit einer abschlielenden Auswertung begonnen.

3.1.4 Auswertung der qualitativen Leitfadeninterviews

Ein Teil der Auswertung fand in einer Art Kreisprozess (Abbildung 8) bereits
gleichzeitig mit der Datenerhebung statt.[43] Jeweils direkt nach einem Interview
wurden Notizen (,,Memos®) iiber den neu erreichten Erkenntnisfortschritt angelegt.
Darin wurden die Interviews kurz zusammengefasst und weiterfiihrende Fragen und
Forschungsideen notiert. Dabei war es von besonderer Wichtigkeit, dass die Memos
kontinuierlich nach jeder neuen Datenerhebung erstellt wurden. Das Anfertigen von
Memos stellt ein zentrales Element der Grounded-Theory-Methodologie dar.[41 S. 45]
Durch Vergleiche zwischen den Memos wurden die relevanten Themenbereiche

zunehmend konkretisiert.

Zur abschlieRenden Auswertung wurden die Interviews mithilfe der
Tonbandaufzeichnungen schriftlich zusammengefasst. Da die Interviews allein der
Exploration und Hypothesengewinnung dienten, wurde mit Blick auf die zeitliche
Beschrankung des Projektes auf eine vollstandige Transkription verzichtet. Die
Interviews wurden inhaltlich verglichen und in einer Teamsitzung unter den
Institutsmitarbeitern diskutiert. Daraus lie3en sich wertvolle Schlusse fir die
Konstruktion des Fragebogens ziehen.

Auf Grundlage der Memos und den daraus entstandenen Hypothesen, sowie der
abschlieBenden Teamsitzung, konnte eine erste VVorversion des Fragebogens konstruiert
werden. Fir einen ersten Schritt der Inhaltsvalidierung, wurde diese in kognitiven

Interviews geprft.
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Datenerhebung des Forschersim Feld: Explorative Interviews

14

»Stop and memo!“ Anfertigen von Memos

Ausarbeitung und Vervollstandigung der Memos

Vergleich und Verkniipfung der Memos

-« & & e

Identifizierung relevanter Themenbereiche

Konstruktion der Vorversion des Fragebogens

Abbildung 8: Modifiziert nach Mayring[44 S. 106]: Kreisprozess der Auswertung

3.1.5 Kognitive Interviews

Als ersten Schritt zur Inhaltsvalidierung des Fragebogens fiihrte das Institut fur
Allgemeinmedizin (Ifam) an der Heinrich-Heine-Universitat in Dusseldorf, als
Kooperationspartner der Studie, kognitive Interviews mit Hausérzten durch. Bei
kognitiven Interviews handelt es sich um eine besondere Interviewform, bei der
Einblicke in die kognitiven Prozesse der Befragten, die beim Beantworten der Fragen
ablaufen, gewonnen werden sollen. Insbesondere bei der Entwicklung eines
Fragebogens stellen kognitive Interviews ein effizientes Werkzeug dar, um potentielle

Probleme hinsichtlich der Fragestellung und des Frageverstandnisses aufzudecken.[45]

Die Methode der kognitiven Interviews kann durch den Einsatz verschiedener
Techniken umgesetzt werden. Eine dieser Techniken wird als ,, Technik des lauten
Denkens® (,, Thinking aloud*) bezeichnet. Bei einem ,, Thinking aloud* soll die
Testperson jeweils eine Frage des Fragebogens laut vorlesen. AnschlieRend wird sie
gebeten, ihre Gedanken beim Lesen und Beantworten der Frage laut zu formulieren.
Der Testleiter bleibt wahrend des Interviews passiv im Hintergrund und protokolliert
die gedulRerten Formulierungen. Bei entstehenden Pausen kann der Testleiter die
Testperson noch einmal zum lauten Denken auffordern. Unsere Kooperationspartner

vom Institut fiir Allgemeinmedizin in Diisseldorf, fiihrten unter Einsatz der ,,Thinking
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aloud“-Technik, vier kognitive Interviews durch. Als Testpersonen stellten sich vier
Hausarzte zur Verfugung. Alle waren zum Zeitpunkt der kognitiven Interviews neben
ihrer Praxistatigkeit auch Mitarbeiter am Institut fir Allgemeinmedizin in Dusseldorf
(Tabelle 2).

Nr. | Geschlecht | Alter [Jahre] | Hausarzt seit [Jahre] Praxisart
1 weiblich 59 22 Gemeinschaftspraxis
2 mannlich 48 10 Gemeinschaftspraxis
3 weiblich 39 3 Einzelpraxis
4 mannlich 53 14 Gemeinschaftspraxis

Tabelle 2: Interviewpartner der kognitiven Interviews
Die Testpersonen wurden jeweils einzeln zur VVorversion des Fragebogens interviewt.

Vor der Befragung informierte sie der Testleiter tGiber den Testcharakter des Interviews
und gab folgende Instruktionen:

., Ziel dieses Interviews ist es zu erkennen, wo Sie Probleme bei der Bearbeitung und
beim Verstandnis des Fragebogens haben. Wir wollen den Fragebogen mit Ihrer Hilfe
verbessern. Ihre Antwortkreuze werden nicht ausgewertet. Wichtig sind Ihre Gedanken
beim Lesen und Ausflllen des Bogens. Bitte lesen Sie dazu alles laut vor! Und bitte

formulieren Sie alle Gedanken und Uberlegungen, die Sie haben, ebenfalls laut!

Der Testleiter fasste die Ergebnisse der Interviews schriftlich zusammen und legte sie
dem Leiter des Instituts fir Allgemeinmedizin in Disseldorf vor. Nach einer
abschlieBenden Besprechung wurden die Ergebnisse als Zusammenfassung an unser
Institut weitergeleitet. Wir priften die Vorschlége aus den kognitiven Interviews und
uberarbeiteten den Fragebogen. Diese uberarbeitete Version des Fragebogens wurde im

nachsten Schritt an Hausarzte flr eine Pilottestung verschickt.

3.1.6 Pilottestung des Fragebogens

Zur weiteren Inhaltsvalidierung wurde eine Pilotierung des Fragebogens eingesetzt.
Dabei wurden alle Lehrpraxen des Fachbereichs Allgemeinmedizin der Medizinischen
Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen gebeten, den Fragebogen zu
testen. Der Pilottest der tiberarbeiteten Version des Fragebogens erfolgte, wie spéter

auch die eigentliche Umfrage, online Gber die Unipark-Plattform[46]. Die Hausarzte der
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Lehrpraxen wurden einerseits durch den Leiter des Fachbereichs fur Allgemeinmedizin
per E-Mail tber die Pilottestung informiert. AuRerdem wurde iber die Unipark-
Plattform eine personliche Einladungs-E-Mail mit individuellem Teilnahmecode an
jeden Hausarzt versendet. Die Pilottestung war im Zeitraum vom 27.07.2013 bis zum
07.08.2013 fur die Teilnahme aktiviert. Von den 230 angeschriebenen Hausérzten
nahmen 52 am Pilottest teil. 34 Teilnehmer beendeten den Fragebogen vollstandig. Dies
entspricht einer Beteiligung von 22,61 Prozent und einer Beendigungsquote von 14,78

Prozent. Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tiber die Teilnehmer des Pilottests:

Geschlecht [%]
weiblich 24,24
mannlich 75,76
Art der Einrichtung [%]
Einzelpraxis 39,39
Gemeinschaftspraxis 45,45
Praxisgemeinschaft 12,12
Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) 3,03
Praxisgrofle
[Anzahl von Scheinen fiir Patienten, die der Hausarzt [%]
personlich betreut]
Weniger als 500 0
500-1000 44,12
1001-1500 41,18
Mehr als 1500 14,71

Tabelle 3: Teilnehmer der Pilottestung

Die Pilottester hatten iber eine Kommentarfunktion bei jeder Frage die Mdglichkeit,
Rickmeldungen zu geben. Am Ende des Fragebogens wurden sie noch einmal tber ein
Freitextfeld nach Problemen bei der Durchfiihrung, Anregungen und Kritik befragt. Die
eingetragenen Rickmeldungen wurden direkt gespeichert, sodass eine deskriptive
Auswertung der Pilotierung direkt mit der Software der Unipark-Plattform erfolgte.

Die Rickmeldungen aus den Freitextfeldern wurden zusammengefasst und analysiert.
Wo es nétig erschien, wurden letzte Anpassungen am Fragebogen vorgenommen. Nach
den kognitiven Interviews und der Pilotierung lag nun eine finale, einsatzbereite

Version des Fragebogens vor.
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3.2 Durchfuhrung der Onlineumfrage

Zur Durchfiihrung der Pilottestung und fir die eigentliche Umfrage wurde die
kommerzielle Online-Befragungssoftware ,,EFS Survey* der Questback GmbH
eingesetzt.[46] Durch die Onlinebefragung (Computer Assisted Web Interview, CAWI)
uber das Internet sollte eine moglichst grolRe Anzahl von Hausarzten erreicht werden.
Die dabei von den Fragebogenteilnehmern eingegebenen Daten wurden automatisch
gespeichert und konnten direkt in die Auswertungssoftware SPSS Statistics exportiert

werden.

3.2.1 EFS Survey Befragungssoftware der Questback GmbH

Die Questback GmbH hat sich als internationales Unternehmen auf die Durchfiihrung
von Onlineumfragen spezialisiert. Fir Hochschulen bietet Questback die sogenannte
Unipark-Plattform an. Es handelt sich um eine vollstandig webbasierte Onlineplattform
zur Durchfuhrung von Umfragen im Internet. Die Plattform nutzt die Umfragesoftware
,,EFS-Survey*. Mit dieser Software ist es moglich, Onlinefragebdgen zu organisieren
und zu erstellen, Umfragen durchzufiihren und eine basale statistische Auswertung
vorzunehmen. Um die Software zu nutzen, muss eine kostenpflichtige Lizenz erworben

werden.

Nach den kognitiven Interviews lag die tberarbeitete Version des Fragebogens zunéchst
nur in Schriftform als WORD-Dokument vor. Diese musste fir die Pilottestung des

Fragebogens in eine Onlineversion tberfuhrt werden.

Eine Modifikation der Unipark Grundeinstellungen durch ,,Programmieren‘ der
Auszeichnungssprache HTML war teilweise nétig, um den Onlinefragebogen an unsere
Vorstellungen von Layout und Design anzupassen. Die Pilottestung verlief ohne
technische Probleme. Basierend auf den Angaben der Pilottester, wurde der
Onlinefragebogen inhaltlich noch einmal abschliel3end zur finalen Onlineversion
Uberarbeitet. Sie ist dem Anhang beigefiigt (Anhang I). Fir die Umfrage sicherten wir
uns die Rechte fiir die Domain ,,http://www.hausarztumfrage.de* des Anbieters ,,1&1

Internet AG*, welche auf den Fragebogen der Unipark-Plattform umleitete.

3.2.2 Untersuchungskollektiv

Maoglichst viele Allgemeinmediziner aus der gesamten Bundesrepublik Deutschland
sollten die Mdglichkeit erhalten, an unserer Umfrage teilzunehmen. Dies sollte durch
eine Zusammenarbeit mit dem Deutschen Hausarzteverband (DHAV) erreichet werden:

Der DHAYV verschickte per Fax unser Erst- und Erinnerungsanschreiben mit URL-Link
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und Passwort an alle Empfanger des DHAV-Faxverteilers. In dem Anschreiben wurde
uber die Ziele und den Ablauf der Fragebogenstudie informiert und die Zugangsdaten
zum Fragebogen bereitgestellt. Das Erstanschreiben erfolgte am 30.08.2013, das
Erinnerungsschreiben am 24.09.2013. Laut Sendebericht wurden bei beiden Sendungen
jeweils 28.409 Faxe erfolgreich tbermittelt. Dies entspricht einer VVollerhebung aller
Hausarzte auf dem Faxverteiler des DHAV. Mit den im Fax genannten Zugangsdaten,
konnte sich jeder Empfanger des Faxes auf der dafur erstellten Umfrageseite im
Internet, http://www.hausarztumfrage.de anmelden, um zum Fragebogen zu
gelangen. Um eine Selbstselektion der Befragten, zum Beispiel durch zufélligen Besuch
der Website, zu vermeiden, wurde die Umfrage durch ein Passwort geschtzt. Nur
durch die Eingabe des per Fax genannten Passworts war eine Teilnahme an der

Onlineumfrage maoglich.

3.2.3 Onlinefragebogen

Der Fragebogen umfasste insgesamt 59 Items, die auf vier verschiedene
Fragenkomplexe aufgeteilt waren (A, B, C, D). Jeder dieser Fragenkomplexe behandelte
ein eigenes Thema. Im Fragenkomplex E wurden Uberdies soziodemographische
Merkmale abgefragt (Tabelle 4). Im Fragebogen wurden 49 geschlossene Fragen und

zehn offene Fragen verwendet.

Bei den geschlossenen Fragen sollten die Teilnehmer Aussagen mit dem Grad ihrer
Zustimmung bewerten. Dazu wurde eine 6-stufige Skala eingesetzt, bei der der Grad der
Zustimmung zwischen ,,ich stimme iiberhaupt nicht zu“ und ,,ich stimme voll und ganz

zu“ angegeben werden sollte.

Seite | Typ: N ltems
0 Login-Bereich -

1 Anschreiben, Datenschutz, Kontaktinformationen -

2 Ausfillhinweise, Filter: , hausarztlich® vs. , nicht hausarztlich” tatig -

3-7 Fragenkomplex A: Zeitliche Ressourcen 8
8-13 Fragenkomplex B: Regressforderungen 20
14-17 | Fragenkomplex C: Auswirkungen des Vergitungssystems 11
18-20 | Fragenkomplex D: Finanzielle Ressourcen und Versorgungssituation 20
21 Fragenkomplex E: Soziodemografische Angaben (12)

Tabelle 4: Inhaltliche Gliederung des Fragebogens

Bei den geschlossenen Fragen handelte es sich um folgende Fragen: A.1, A.7, B.7,
B.10,C.1.1,C.4,D.5, D.7.11, D.8, D.10. Unterhalb jeder dieser Fragen wurde im
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Fragebogen ein Textfeld platziert. In dieses Textfeld konnten die Teilnehmer freie
Angaben zur jeweils daruber stehenden Frage eintragen. Die offenen Fragen sollten als
Ergénzung zu den geschlossenen Fragen dienen, um zusatzliche Informationen von den

Teilnehmern zu gewinnen.

Auf der Eingangsseite der Onlineumfrage wurden die Teilnehmer der Umfrage
nochmals Uber das Ziel der Umfrage informiert. Die fur die Studie verantwortlichen
Mitarbeiter wurden namentlich aufgelistet. Durch das Anklicken zweier Links konnten
die Teilnehmer Details zu Kontaktinformationen und Datenschutzbestimmungen
erfahren. Auf der ersten Seite wurden die Teilnehmer aulRerdem gebeten, im Men
auszuwahlen, ob sie die Datenschutzbestimmungen akzeptieren. Nur wenn die
Zustimmung zu den Datenschutzbestimmungen erteilt wurde, konnte im Fragebogen

weitergegangen werden.

Auf der néchsten Seite wurden Hinweise zum Ausflllen des Fragebogens gegeben.
Weiterhin sollten die Teilnehmer auf dieser Seite auswihlen, ob sie ,,iiberwiegend
hausérztlich® oder ,,liberwiegend nicht hausérztlich* arbeiten. Da unsere Studie explizit
den Umgang mit knappen Mitteln im hausarztlichen Bereich untersuchte, sollte der
Fragebogen ausschlieRlich von hausérztlich tatigen Allgemeinmedizinern beantwortet
werden: Wurde bei dieser Filterfrage die Option ,,iiberwiegend nicht hausérztlich*
ausgewahlt, wurden die Teilnehmer auf eine gesonderte Seite weitergeleitet. Auf dieser
gesonderten Seite wurden diese Teilnehmer gebeten, nicht an der Umfrage
teilzunehmen. Ein Voranschreiten im Fragebogen war dann nicht mehr méglich und das
Browserfenster konnte nur noch geschlossen werden. Alle Teilnehmer, die hingegen
»uberwiegend hausérztlich® selektierten, wurden zu den Fragen weitergeleitet und
konnten mit der Umfrage beginnen. Einmal gegebene Antworten konnten solange
geandert werden, bis der Teilnehmer zur ndchsten Seite weitergegangen war. Ein
Zuruckblattern im Fragebogen war nicht moglich. Alle Angaben aus den geschlossenen
und offenen Fragen wurden automatisch gespeichert. Der vollstandige

Onlinefragebogen ist im Anhang beigeflgt (Anhang ).

3.2.4 Teilnahmebereitschaft an der Onlineumfrage

Uber den Verteiler des Deutschen Hausarzteverbandes wurden per Fax 28.409
Einladungen zur Teilnahme an der Onlinebefragung an Hausérzte in Deutschland
versendet. Es handelte sich damit um eine Vollerhebung aller Hauséarzte auf dem
Faxverteiler des Deutschen Hausérzteverbandes. Es begannen 2.054 Teilnehmer mit

dem Fragebogen. Insgesamt wurden 1.921 Fragebdgen in die Auswertung
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aufgenommen. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 6,8 Prozent. Niedrige
Ricklaufquoten sind bei Studien mit Beteiligung von Allgemeinmedizinern keine
Seltenheit.[47]

3.3 Statistische Analyse

3.3.1 Dateneingabe

Die von den Teilnehmern erfassten Eingaben wurden automatisch auf der Unipark-
Plattform gespeichert. Von dort konnten die Daten zu EXCEL und SPSS Statistics
exportiert werden. Da die Daten nicht manuell eingegeben werden mussten, sind Fehler
bei der Datenlibertragung nahezu auszuschliel3en. Die Daten wurden in SPSS Statistics
mit Wertelabels und Variablenlabels versehen. Um fehlende Angaben bei den

Berechnungen auszuschlielen, wurden die fehlenden Daten definiert.

3.3.2 Datenauswertung

Alle Analysen wurden vom Autor dieser Arbeit mit dem Statistikprogramm SPSS
Statistics Version 21.0 (IBM Corporation, Somers, NY) durchgefiihrt. Die Auswertung
wurde dabei von einem Diplomstatistiker des Instituts fir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie der Ludwig-Maximilians-Universitit und einem
Diplompsychologen des Instituts fur Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitat
Disseldorf unterstiitzt.

3.3.2.1 Datenselektion

Vereinbarungsgeman sollten bei der Auswertung nur jene Datensatze von Teilnehmern
bertcksichtigt werden, die mehr als 50 Prozent aller Fragen beantwortet hatten.
Datensatze mit weniger als 50 Prozent beantworteten Fragen wurden als Widerruf
gewertet und aus der Wertung genommen. Insgesamt wurden 133 Datensétze aus
diesem Grund nicht gewertet. Die laufenden Nummern der ausgeschlossenen
Datensétze, sowie die Datensatze selbst, wurden dokumentiert und fur eventuelle

Rickfragen gespeichert.

3.3.2.2 Datenexploration

Zuné&chst wurden die Umfragedaten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf das
Vorliegen einer Normalverteilung untersucht: Es ergab sich fir alle Variablen eine
asymptotische Signifikanz < 0,000. Somit konnte erwartungsgeman bei keiner der
Variablen eine Normalverteilung angenommen werden. Zusétzlich wurde eine optische
Uberpriifung der Daten auf Normalverteilung durch Histogramme durchgefiihrt um das
Ergebnis des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu bestatigen.
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3.3.2.3 Deskriptive Auswertung
Fur alle soziodemographischen Angaben (Fragenkomplex E) und alle Ergebnisdaten aus
dem Fragebogen (Fragenkomplex A-D) wurden die absoluten und relativen
Héufigkeiten berechnet. Fir die diskreten Variablen wurden als LagemaRe der
Mittelwert und der Median, als Streuungsmal? die Standardabweichung ermittelt. Zur
Veranschaulichung der Verteilung wurden die Daten zudem in Form von

Balkendiagrammen und Kastendiagrammen grafisch dargestellt.

3.3.2.4 Auswertung der offenen Fragen

Die Angaben der Teilnehmer aus den zehn offenen Fragen wurden nach Beendigung
des Fragebogens von der Unipark Plattform zu EXCEL exportiert. In die Auswertung
gingen alle von den Teilnehmern gemachten Eingaben ein. Aufgrund der erheblichen
Datenmenge unterstitzte eine Psychologiestudentin mit Erfahrung in der qualitativen
Inhaltsanalyse die Auswertung. VVor der eigentlichen Analyse der offenen Fragen
erstellten wir ein Konzept fur die Auswertung der offenen Angaben (Ablaufmodell).
Dieses Konzept orientierte sich methodisch an der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring.[44] In einem ersten Schritt wurden die Angaben der Teilnehmer gesichtet.
Auf Basis der gesichteten Angaben wurden Kategorien fir jede der offenen Fragen
gebildet und aufsteigend nummeriert. In einer Kategorie wurden Antworten der
Teilnehmer gesammelt, die sich inhaltlich entsprachen. Abweichend von diesem
Vorgehen wurde Frage A.1 ausgewertet, da bei dieser Frage nur ein Zahlenwert

eingetragen werden musste, fiir den keine inhaltliche Analyse notwendig war.

Der nachste Schritt bestand darin, jede einzelne Angabe der Teilnehmer einer Kategorie
zuzuweisen. Insbesondere langere Antworten enthielten zudem haufig auch Elemente,
die mit mehreren Kategorien vereinbar waren. In solchen Féllen wurde eine Angabe
auch mehreren Kategorien zugewiesen. Falls eine Antwort sonstige Vorschlage oder
Anmerkungen enthielt, die im gesamten Umfang aller anderen Angaben nicht
mindestens ein zweites Mal erschien, wurde diese Angabe der Kategorie ,,Sonstiges®
zugeteilt. Falls eine Angabe offensichtlich keine Antwort auf die Frage darstellte, wurde
sie der Kategorie ,,Keine Antwort auf die Frage” zugewiesen. Nachdem alle Angaben
einer passenden Kategorie zugeteilt waren, wurden die Kategorien und darin enthaltene
Angaben nochmals auf inhaltliche Entsprechung geprift. Im letzten Schritt wurden die
Haufigkeiten und statistischen Kennwerte zu den Kategorien mit dem

Statistikprogramm SPSS Statistics Version 22.0 ermittelt.
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4 Ergebnisse
Im Folgenden sollen zunéchst die soziodemografischen Angaben der Teilnehmer
vorgestellt werden. Diese wurden im letzten Abschnitt des Fragebogens (Kategorie E)
abgefragt. Neben dem Alter und dem Geschlecht der Teilnehmer wurden auch
Informationen zur Praxis und mdgliche Erfahrungen mit Regressforderungen erfasst. Im
Anschluss werden die Ergebnisse entsprechend der chronologischen Abfolge auf dem
Fragebogen prasentiert. Zur Veranschaulichung wurden hierbei fiir jede Frage eine
graphische Darstellung gewahlt sowie die Haufigkeiten und die statistischen Kennwerte
angegeben.

4.1 Soziodemografische Angaben zu den Fragebogenteilnehmern

4.1.1 Alter und Altersstruktur der Fragebogenteilnehmer

Die Teilnehmer waren im Mittel 53,82 Jahre alt (Standardfehler des Mittelwertes:
0,188, Median: 54,00). Der jingste Teilnehmer war 31 Jahre (Minimum), der &lteste
Teilnehmer 75 Jahre alt (Maximum). Die Altersangaben wurden mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test auf das Vorliegen einer Normalverteilung untersucht: Es ergab sich eine
asymptotische Signifikanz < 0,000. Dies bedeutet, dass bei der Altersverteilung der
Fragebogenteilnehmer keine Normalverteilung anzunehmen ist. Auch die optische
Uberpriifung der Altersverteilung mit einem Histogramm (Abbildung 9) zeigt, dass die
Altersverteilung nicht als hinreichend normalverteilt angesehen werden kann. Die
verschiedenen Lage- und Streuungsmalie zur Altersstruktur wurden tabellarisch

zusammengefasst und in einem Kastendiagramm dargestellt (Abbildung 10).
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Abbildung 9: Altersverteilung der Fragebogenteilnehmer
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30 40 50 60 70 80
Alter

Statistische Kennwerte

Mittelwert
Median
Modus

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Schiefe

Kurtosis

Perzentile: 25.
50.
75.

Standardfehler des Mittelwertes

53,82
54,00
60
8,094
31

75
-0,202
-0,578
48,00
54,00
60,00
0,188

Abbildung 10: Statistische Kennwerte zum Alter der Fragenbogenteilnehmer

Die primiren Altersangaben wurden iiberdies mit der Software ,,SPSS Statistics* in fiinf

Altersgruppen klassiert. Diese Einteilung findet iblicherweise auch in den Statistiken

der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) zur Altersstruktur der Hausarzte

Anwendung. Den grofiten Anteil der Fragebogenteilnehmer hatten die Hausérzte im
Alter von 50 bis 59 Jahren mit 41,5 Prozent (Abbildung 11).

50
40
£ 307
g
o
20 41,5%
ol 26,1%
:
< I39 40‘-49 50‘59 solss >E|55
Alter der Fragebogenteilnehmer
Altersgruppen Haufigkeit Prozent
<39 81 4.4
40-49 486 26,1
50-59 772 41,5
60-65 414 22,3
> 65 106 5,7
N Gesamt 1859 100,0
N Fehlend 62 3,2

Abbildung 11: Alter der Fragebogenteilnehmer nach Altersgruppen klassiert
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Durch die Einteilung der primaren Altersdaten in flinf Altersgruppen konnte die
Altersstruktur der Fragebogenteilnehmer mit der Altersstruktur der Hausérzte in
Deutschland verglichen werden (Abbildung 12). In unserer Fragebogenstudie lag eine
weitgehende Kongruenz der Altersstruktur der Fragebogenteilnehmer mit der
tatsachlichen Altersstruktur der Hausérzte in der Bundesrepublik Deutschland (BRD)
vor. Die Angaben zur Altersstruktur der Hausérzte in Deutschland beruhen auf
Statistiken aus dem Bundesarztregister der KBV.

Vergleich der Altersstruktur der Fragebogenteilnehmer mit der
Altersstruktur der Hausarzte in der BRD
45
40,441’5

40

35

30

26’726,1
= 25
§ 211322,3
o
£ 5 ® BRD
Fragebogen
15
10 7,5
" 5,7
a4 I -
O 'J T T T T 1
30-39 40-49 50-59 60-65 liber 65
Alt
er N = 1859

Abbildung 12: Vergleich der tatséchlichen Altersstruktur der Hausérzte in Deutschland mit der
Altersstruktur der Fragebogenteilnehmer

4.1.2 Geschlecht der Fragebogenteilnehmer

Unter den Teilnehmern des Fragebogens befanden sich 24,4 Prozent Frauen und 75,6
Prozent Méanner. In der Bundesrepublik Deutschland sind nach Angaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung[48] etwa 41,7 Prozent der Hausarzte weiblich und
58,3 Prozent ménnlich (Abbildung 13). Somit lag in der Studienpopulation des
Fragebogens eine Verzerrung hinsichtlich der tatsachlichen Geschlechterverteilung der
Hausérzte in der Bundesrepublik Deutschland vor.
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Geschlechterverhéltnis unter den Geschlechterverhaltnis in der

Fragebogenteilnehmern hausarztlichen Versorgung in der BRD

Abbildung 13: Vergleich des tatsachlichen Geschlechterverhaltnisses der Hausarzte in Deutschland mit
dem Geschlechterverhéltnis der Fragebogenteilnehmer

4.2 Angaben zur Praxis

4.2.1 Praxisgroie

Die GroRe einer Hausarztpraxis wird an der Patientenzahl gemessen. Dabei entspricht
jeder Patient, der die Praxis mindestens einmal pro Quartal aufsucht, einem sogenannten
Schein. Die Fragebogenteilnehmer arbeiteten Gberwiegend in mittelgrof3en (500-1000
Scheine pro Quartal, 41,6 Prozent) und in groRen (1001-1500 Scheine pro Quartal, 39,5
Prozent) Praxen (Abbildung 14).

Anzahl von Scheinen fiir Patienten,
die Sie personlich pro Quartal betreuen:

45,0% 41,6%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%

10,0%
4,2%
5,0%

0,0%

weniger als 500 500-1000 1001-1500 mehr als 1500 N = 1848

39,5%

14,8%

Abbildung 14: Praxisgrofie in Scheinen pro Quartal
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4.2.2 Artder Einrichtung
Die Fragebogenteilnehmer arbeiteten tiberwiegend in einer Einzelpraxis (59,1 Prozent)
oder einer Gemeinschaftspraxis (34,4 Prozent). Nur sehr wenige Teilnehmer (0,9
Prozent) arbeiteten in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder in einer
Praxisgemeinschaft (5,7 Prozent) (Abbildung 15).

Art der Einrichtung

MVZ [ 0,9%

Praxisgemeinschaft [ 5,7%

Gemeinschaftspraxis | 34,4% OArt der Einrichtung

Einzelpraxis ]| 59,1%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% N = 1834

Abbildung 15: Art der Einrichtung

4.2.3 Tatigkeitsjahre als niedergelassener Hausarzt

Die Fragebogenteilnehmer arbeiteten im Mittel seit 17,88 Jahren als niedergelassene
Hausarzte (Median: 19,00 Jahre). Die Spannweite betrug 42 Jahre, zwischen einem Jahr
(Minimum) und dreiundvierzig Jahren (Maximum) Tatigkeit als niedergelassener
Hausarzt. Die verschiedenen Lage- und Streuungsmalie wurden tabellarisch
zusammengefasst und in einem Kastendiagramm graphisch veranschaulicht (Abbildung
16).

Statistische Kennwerte

Mittelwert 17,88
Median 19,00

Modus 20
}7 I Standardabweichung 9,293

Minimum 1

Maximum 43
Perzentile: 25. 10,00
50. 19,00
0 10 20 20 10 50 75. 25,00
Tatigkeitsjahre als niedergelassener Hausarzt Standardfehler des Mittelwertes 0,216
N Giiltig 1851

N Fehlend 70

Abbildung 16: Statistische Kennwerte zur Anzahl der Tatigkeitsjahre der Fragebogenteilnehmer als
Hausarzt
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4.2.4 Herkunft der Fragebogenteilnehmer
Die Zugehorigkeit der Hausérzte zu einer Landesérztekammer wurde graphisch
dargestellt und mit der tatsdchlichen Verteilung der Hausérzte in der Bundesrepublik
Deutschland verglichen (Abbildung 17). Die prozentuale Verteilung fur das
Bundesgebiet basiert auf Angaben der KBV.[49] Teilweise ergab sich eine Kongruenz
zwischen der Verteilung unter den Fragebogenteilnehmern mit der tatsdchlichen
Verteilung in der BRD. Zum Teil waren aber auch deutliche Abweichungen zu
verzeichnen: So nahmen vergleichsweise deutlich mehr Hausarzte aus den
Landesarztekammern (LAK) Bayern und Baden-Wiirttemberg an der Umfrage teil. Eine
niedrigere Umfragebeteiligung (Abweichung > 1,5 Prozent) war dagegen im Bereich
der LAK Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen festzustellen.

Verteilung der Hausarzte auf die Landesarztekammern - Vergleich
zwischen Fragebogenteilnehmern und Hausarzten in der BRD

LAK Westfalen-Lippe (18) Fragebogen m BRD

) N = 1872
LAK Thiiringen (17)

LAK Schleswig-Holstein (16)

LAK Sachsen-Anhalt (15)

LAK Sachsen (14)

LAK Saarland (13)

LAK Rheinland-Pfalz (12)

LAK Nordrhein (10)

LAK Niedersachsen (9)

LAK Mecklenburg-Vorpommern (8)
LAK Hessen (7)

LAK Hamburg (6)

LAK Bremen (5)

LAK Brandenburg (4)

LAK Berlin (3)

28,8%

LAK Bayern (2) 18,1%

LAK Baden-Wiirttemberg (1) 16,3%

Abbildung 17: Vergleich der tatséchlichen Verteilung der Hausérzte in Deutschland auf die
Landeséarztekammern mit der Verteilung der Fragebogenteilnehmer
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4.2.5 Selbststandigkeit oder Arbeit als angestellter Hausarzt
Die groflie Mehrheit der befragten Hausarzte arbeitete in der eigenen Praxis (98,0
Prozent). Nur sehr wenige (2,0 Prozent) arbeiteten in Anstellung in einer Praxis
(Abbildung 18).

Ich arbeite:
120,0%

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

0,
20,0% 2.0%

0,0% T )
als Hausarzt in eigener Praxis als angestellter Hausarzt in einer Praxis N = 1830

98,0%

Abbildung 18: Arbeitssituation der Fragebogenteilnehmer

4.2.6 Erfahrungen mit Regressforderungen

Auf Grundlage von § 106 SGB V soll eine von Krankenkassen und Kassenérztlicher
Vereinigung gebildete Priifstelle die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Versorgung Uberpriifen. Die Priifstelle kann bei Uberschreiten der RichtgréRen bei
Verordnungen fur Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel gegen die Vertragsérzte
Regresszahlungen festsetzen. Fast die Halfte aller befragten Hausérzte (47,8 Prozent)
musste schon einmal Regresszahlungen leisten (Abbildung 19). Da abgefragt wurde, ob
,Jemals“ Regresszahlungen geleistet werden mussten, handelt es sich um eine
kumulative H&aufigkeit. Diese kann nicht direkt mit den von Krankenkassen
veroffentlichten Angaben zur Haufigkeit von Regresszahlungen verglichen werden, da

diese sich in der Regel auf den Zeitraum von einem Jahr beziehen.

Mussten Sie bisher jemals Regresszahlungen leisten?

OJa
@ Nein
N = 1847
Regresszahlungen Haufigkeit Prozent

Ja 883 47,8
Nein 964 52,2
N Gesamt 1847 96,1
N Fehlend 74 3,9

Abbildung 19: Haufigkeit von Regresszahlungen
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4.2.7 Hohe der Regressforderungen

Falls die Teilnehmer bisher jemals Regresszahlungen leisten mussten, sollten sie die

Hohe der urspriinglichen Regressforderung (Abbildung 20), sowie die H6he der

letztlich bezahlten Regressforderung (Abbildung 21) angeben.

Die Hohe der meisten Regressforderungen (41,7 Prozent) entfiel auf den Bereich von

101 bis 1.000 Euro. Der Mittelwert ist aufgrund der extremen Ausrei3er nicht

aussagekréaftig. Der Median ist fur diese Verteilung das geeignetere Lagemal: Im

Median beliefen sich die urspriinglichen Regressforderungen auf 1.000 Euro.

urspringliche Regressforderung?

Mussten Sie bisher jemals Regresszahlungen leisten? Wenn ja: Wie hoch war ca. die

Statistische Kennwerte

507
Mittelwert 15700,82
407 Median 1000,00
Modus 1000
E 307 Standardabweichung 49147,44
£ Schiefe 6,38
207 a.7% Kurtosis 60,10
26,6% Minimum 20
107 18,8% Maximum 600000
9,5% Perzentile: 25. 300,00
0 : : , : DSA}!D 50.  1000,00
<100 1(1]?0365 1110%0%5 1%)&1)0%5 >100.000 75 9450,00
Euro N Fehlend 1093
Haufigkeit Prozent
Urspriingliche Regressforderung:
<100 79 4,4
101 bis 1.000 345 26,1
1.001 bis 10.000 220 41,5
10.001 bis 100.000 156 22,3
> 100.000 28 5,7
N Gesamt 828 100,0

Abbildung 20: Hohe der Regressforderungen
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Zuvor angesetzte Regressforderungen mussten gelegentlich gar nicht, oder haufig in
einem reduzierten Ausmald bezahlt werden. Die meisten tatsachlich geleisteten
Regressforderungen (44,6 Prozent) entfielen auf den Bereich von 101 bis 1.000 Euro.

Die letztlich bezahlten Regressforderungen betrugen im Median 500 Euro.

Mussten Sie bisher jemals Regresszahlungen leisten? Wenn ja: Wie viel mussten Sie
letztlich bezahlen?
Statistische Kennwerte
50
Mittelwert 4852,44
407 Median 500,00
Modus 0
£ 307 Standardabweichung  18533,73
o :
& 14.6% Schiefe 9,50
207 Kurtosis 115,53
- Minimum 0
101 21,7%
Maximum 286000
Perzentile: 25. 150,00
0 T T T T T
<100 101 bis 1001 bis 10001 bis > 100.000 50. 500,00
1.000 10.000 100.000
E 75. 2000,00
uro
N Fehlend 1093
Haufigkeit Prozent
Urspriingliche Regressforderung:
<100 180 21,7
101 bis 1.000 369 44,6
1.001 bis 10.000 204 24,6
10.001 bis 100.000 70 8,5
>100.000 5 0,6
N Gesamt 828 100,0

Abbildung 21: Hohe der tatsachlichen Regresszahlungen
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4.3 Ergebnisse der Umfrage

Die Ergebnisse der vier Fragenkomplexe (A bis D) werden im Folgenden in
chronologischer Reihenfolge anhand eines einheitlichen Schemas vorgestellt: Fir jede
Frage werden zunachst die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst. Im Anschluss
werden die Ergebnisse als Balkendiagramm und Kastendiagramm grafisch
veranschaulicht und mit den berechneten statistischen Lage- und Streuungsmalie, sowie
der prozentualen und relativen Haufigkeiten versehen. Neben den Ergebnissen der

geschlossenen Fragen wird auch die Auswertung der offenen Fragen présentiert.

Bei den geschlossenen Fragen sollten die Teilnehmer auf einer 6-stufigen Likert-Skala
den Grad ihrer Zustimmung auswéhlen. Dabei wurden nur die beiden &duReren
Extremwerte in verbalisierter Form angegeben. Die Abstande zwischen den einzelnen
Stufen sind daher als dquidistant zu betrachten, weswegen eine Intervallskalierung der
Variablen vorliegt. Bei den offenen Fragen sollten die Teilnehmer ihre Antwort direkt
in ein Textfeld eingeben. Die Antworten im Freitextfeld wurden mit Methoden der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Manche Fragen bezogen sich auf den medizinischen Nutzen einer &rztlichen
Malnahme. In dieser Arbeit werden unter ,,medizinisch niitzlich“ alle Maflnahmen
verstanden, die geeignet sind die Lebensqualitat und/oder die Lebenserwartung des
Patienten relevant zu verbessern.[26] Diese Definition wurde wiederholt bei jenen
Fragen im Fragebogen angegeben, bei denen medizinischer Nutzen Gegenstand der
Frage war (siehe Fragebogen Anhang I).
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4.3.1 Fragenkomplex A: Zeitliche Ressourcen

4.3.1.1 Durchschnittliche Zeit fir einen Patientenkontakt

Um herauszufinden, wie viel Zeit die befragten Hausarzte pro Patientenkontakt
aufwendeten, sollten die Hauséarzte die Anzahl der Patienten, die an einem typischen
Praxistag pro Stunde behandelt werden, nennen. Aus den ermittelten Angaben wurde
die durchschnittliche Zeit fur einen Patientenkontakt berechnet. Fiir die
Ergebnisdarstellung wurden fiinf Klassen gebildet. Die deutliche Mehrheit (70, 3
Prozent) der befragten Hausérzte gab an, fiir einen Patientenkontakt durchschnittlich
sechs bis zehn Minuten (Median: 8,57 Minuten) aufzuwenden. Die Berechnung des
Medians ist weniger anfélliger fur Ausreiler und wurde daher anstatt des Mittelwertes
gewahlt (Abbildung 22).

Frage A.1

Durchschnittliche Zeit fir einen Patientenkontakt in Minuten:

30,00 *
807

25,009

60-
® 2000 0
o
o 2
s o
g 40- E 15,00
* 2
=
10,00
207
5,00 L
22,2%
0.2%
6,4%
0 T T T T 1 o
<5 6-10 11415 16-20 >25
Minuten pro Patient
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
<5 118 6,4 N Giiltig 1850
6-10 1300 70,3 N Fehlend 71
11-15 411 22,2 % Fehlend 3,7
16-20 17 0,9 Mittelwert 9,12
> 25 4 0,2 Median 8,57
Gesamt 1850 100,0 Standardabweichung 3,12

Abbildung 22: Durchschnittliche Zeit fur einen Patientenkontakt
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4.3.1.2 Einschatzung der Behandlungszeit

Die Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 59,7 Prozent) der befragten Hausarzte war

der Ansicht, in der Regel nicht ausreichend Zeit zu haben, um alle medizinisch

nltzlichen und zugleich erstattungsfahigen Leistungen bei Kassenpatienten vornehmen
zu kénnen (Abbildung 23).

Ich habe in der Regel ausreichend Zeit, um bei meinen Kassenpatienten alle
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Frage A.2

medizinisch nitzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen Leistungen vorzunehmen.
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Stimme Stimme
(berhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 223 11,6 N Giltig 1921
2 537 28,0 N Fehlend 0
3 386 20,1 % Fehlend 0
4 352 18,3
5 324 16,9 Mittelwert 3,16
6 Stimme voll und ganz zu 99 5,2 Median 3,00
Gesamt 1921 100,0 Standardabweichung 1,428

Abbildung 23: Einschatzung der Behandlungszeit
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4.3.1.3 Beeintrachtigung der Arbeitszufriedenheit durch Zeitmangel
Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 75,6 Prozent) der befragten
Hausérzte gab an, dass ihre Arbeitszufriedenheit durch den arztlichen Zeitmangel bei
der Behandlung ihrer Patienten negativ beeinflusst wird (Abbildung 24). Diese Frage
wurde nur jenen Fragebogenteilnehmern angezeigt, die in der Vorfrage (A.2) den Grad
ihrer Zustimmung auf der Skala mit einem Wert zwischen eins bis finf angaben.
Teilnehmer, die bei Frage A.2 den Wert sechs wahlten, wurden direkt zu Frage A.3

weitergeleitet.

A.2.1

Es beeintrachtigt meine Arbeitszufriedenheit, dass meine Zeit zu knapp ist, um bei
meinen Kassenpatienten alle medizinisch nitzlichen und prinzipiell
erstattungsfahigen Leistungen vorzunehmen.
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(berhaupt voll und
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 46 2,5 N Giltig 1816
2 228 12,6 N Fehlend 105
3 168 9,3 % Fehlend 5,5
4 213 11,7
5 514 28,3 Mittelwert 4,58
6 Stimme voll und ganz zu 647 35,6 Median 5,00
Gesamt 1816 100,0 Standardabweichung 1,483

Abbildung 24: Beeintréchtigung der Arbeitszufriedenheit durch Zeitmangel
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4.3.1.4 Grinde fur knappe zeitliche Ressourcen
Eine sehr unterschiedliche Auffassung hatten die Befragten daruiber, ob sie an der Zeit
pro Kassenpatient sparen, weil die hausérztliche Versorgung in ihrer Region tiberlastet
ist. Fast die Halfte der Befragten stimmte dem zu (Antwortkategorien 4 +5 + 6 = 47,5
Prozent), wahrend die andere Halfte (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 52,5 Prozent) nicht
zustimmte (Abbildung 25).

A3

Ich spare an der Zeit pro Kassenpatient, weil die hausarztliche Versorgung in
meiner Region liberlastet ist.
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1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
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nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 223 15,2 N Giltig 1917
2 537 22,0 N Fehlend 4
3 386 15,2 % Fehlend 0,2
4 352 17,7
5 324 17,1 Mittelwert 3,38
6 Stimme voll und ganz zu 99 12,7 Median 3,00
Gesamt 1917 100,0 Standardabweichung 1,641

Abbildung 25: Griinde fiir knappe zeitliche Ressourcen
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 64,4 Prozent) der befragten Hauséarzte

verneinte, an der Zeit fiir die Kassenpatienten zu sparen, um ein angemessenes

Einkommen erzielen zu kdnnen. Demgegenuber stimmte dieser Aussage jedoch eine
Minderheit (8,1 Prozent) ,,voll und ganz zu“ (Abbildung 26).

A4

Ich spare an der Zeit pro Kassenpatient, um ein angemessenes Einkommen erzielen

zu kdnnen.
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Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 593 30,9 N Giiltig 1916
2 436 22,8 N Fehlend 5
3 205 10,7 % Fehlend 0,3
4 249 13,0
5 277 14,5 Mittelwert 2,82
6 Stimme voll und ganz zu 156 8,1 Median 2,00
Gesamt 1916 100,0 Standardabweichung 1,695

Abbildung 26: Griinde fiir knappe zeitliche Ressourcen
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4.3.1.5 Einsparung an sprechender Medizin

Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 79,4 Prozent) der befragten

Hausérzte gab an, nicht an der Zeit fiir ,,sprechende Medizin“ zu sparen, um Zeit fiir

besser verglitete Leistungen zu schaffen (Abbildung 27).

A5

Ich spare an der Zeit fiir die ,sprechende Medizin“, um mehr Zeit fiir besser

verglitete Leistungen zu haben.
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Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 825 43,1 N Giiltig 1916
2 483 25,2 N Fehlend 5
3 213 11,1 % Fehlend 0,3
4 174 9,1
5 146 7,6 Mittelwert 2,25
6 Stimme voll und ganz zu 75 3,9 Median 2,00
Gesamt 1916 100,0 Standardabweichung 1,469

Abbildung 27: Griinde fiir knappe zeitliche Ressourcen
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4.3.1.6 Gesundheitliche Nachteile fur Patienten durch Zeitmangel
Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 76,5 Prozent) der befragten
Hausdrzte stimmte der Aussage zu, dass in Deutschland durch hausérztlichen
Zeitmangel relevante gesundheitliche Nachteile fiir die Patienten entstehen (Abbildung
28).

A.6
Hausarztlicher Zeitmangel fihrt in Deutschland zu relevanten gesundheitlichen
Nachteilen fir Patienten.
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Stimme Stimme
iiberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 90 4,7 N Giltig 1913
2 175 9,1 N Fehlend 8
3 184 9,6 % Fehlend 0,4
4 274 14,3
5 545 28,5 Mittelwert 4,54
6 Stimme voll und ganz zu 645 33,7 Median 5,00
Gesamt 1913 100,0 Standardabweichung 1,493

Abbildung 28: Gesundheitliche Nachteile fir Patienten durch Zeitmangel
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4.3.1.7 Offene Frage: Vorschlage zur Schaffung von mehr Zeit

Im Folgenden sind die VVorschlége der Hausarzte zur Schaffung von mehr Zeit pro

Patient dargestellt (Abbildung 29). Die drei h&ufigsten VVorschlage waren eine

Reduktion von Birokratie und Verwaltungsaufwand (29,5 Prozent), eine bessere

Vergutung der Hausarzte (7,9 Prozent) und etwas spezifischer, eine bessere Vergltung

der sprechenden Medizin (6,8 Prozent). 7,0 Prozent der Hausarzte waren der Meinung,

dass die Schaffung von mehr Zeit pro Patient nicht ohne Kostensteigerung maoglich sei.

A.7.

Falls Sie Vorschlage zur Schaffung von mehr Zeit pro Patient im hausarztlichen Bereich

haben, die nicht zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen fiihren, tragen Sie diese

bitte ein:
Antwortkategorien N % Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]
Reduzierung der Biirokratie und 367 29,5 ,Blrokratieabbau [38]
des Verwaltungsaufwands
Bessere Verglitung der 98 7,9 ,Verbesserung der Vergltung“ [148]
hausarztlichen Tatigkeit
Verbesserung ohne 87 7,0 »geht nicht kostenneutral” [144]
Kostensteigerung nicht moglich
Bessere Vergiitung der 84 6,8 ,Bessere Vergilitung der Gesprachsleistung (...)“ [546]
sprechenden Medizin
Patienten an den Kosten beteiligen 75 6,0 »Selbstbeteiligung des Patienten pro Arztbesuch (...)“ [115]
Hohere Hausarztdichte 49 3,9 ,Mehr Hausarzte” [401]
ermoglichen
Begrenzung der Patientenzahl pro 47 3,8 ,Begrenzung der Patientenzahl pro Arzt“ [432]
Arzt
Durchsetzung eines 45 3,6 ,Primararztsystem®; ,Abrechnungsmodus fir alle Kassen wie
hausarztzentrierten im HzV“ [435; 1551]
Versorgungssystems
Aufgaben an nichtarztliches 40 3,2 ,Delegation an gut ausgebildetes nichtarztliches Personal”
Personal delegieren [1253]
Aufklarung der Patienten zu mehr 37 3,0 ,Es muss mehr an die Eigenverantwortung der Patienten
Eigenverantwortung appelliert werden” [1048]
Sonstiges 37 3,0 Zum Beispiel: ,,Atypischer HA werden mit Psychotherapie”

[613]

Anderung der Regelung zur 33 2,7 »Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung anders regeln” [878]
Arbeitsunfahigkeits-bescheinigung,
um Hausdrzte zu entlasten
Direktabrechnung zwischen Arzt 29 2,3 ,Private Abrechnung der echten Kosten mit den Patienten,

und Patient reduziert die Anzahl

der Arzt-Patienten-Kontakte

danach Ausgleich der Leistung durch die krankenkasse“ [12]




57

Vermeidung von unnotigen 28 2,3 ,weniger Bagatellerkrankungen durch Arzte behandeln
Arztbesuchen lassen” [1311]
Reduktion der apparativen Medizin 23 1,9 »Weglassen von liberflissigen technischen Untersuchungen,
Sono, Lufu, Belastungs-EKG“ [241]
Verbesserung der Kommunikation 21 17 ,,Bessere Kommunikation zwischen den Arzten, Fachérzten
zwischen Hausarzten und u. Klinikarzten (...)" [28]
Spezialisten
Gutes Zeitmanagement in der 21 1,7 ,Zeitdruck entsteht vor allem wegen schlechter
Praxis Organisation” [248]
Einzelleistungsverglitung anstatt 16 1,3 ,Einzelleistungsvergltung wieder einfihren” [1414]
Pauschalen
Keine Delegation der facharztlichen 16 1,3 ,Facharzte und Krankenhduser mogen ihre Leistungen nicht
Pflichten an die Hausarzte nur erbringen, sondern auch erértern. Das spart viel Zeit,
wenn Hausdrzte nicht auch noch die KH- und FA- Befunde
erortern mussten” [1524}
Sich Zeit fur den Patienten auch 15 1,2 ,sich Zeit fir den Patienten auch ohne Bezahlung zu
ohne Bezahlung nehmen nehmen” [1731]
Bessere Vorbereitung der Arzte auf 13 1,0 ,bessere Ausbildung der Hausarzte (...)“ [650]
die hausarztliche Tatigkeit
Ausfihrliche und zeitintensive 10 ,8 ,Durch eine ausfihrliche und damit zeitintensive Beratung
Beratung fiihrt auf lange Sicht zu des Patienten konnen - erneute Arztkontakte ( Arzt-Hopping
einer Kostenreduktion ) (...) vermieden werden” [1771]
Grundsatzliche Reformierung des 9 7 »Abschaffung der Krankenkassen {(...)*;
vertragsarztlichen Systems ,(...) Anderung der politischen Rahmenbedingungen {...)“
[96; 120]
Mehr Pravention 9 7 ,»(...) mehr Pravention statt hochpreisige Medizin (...)“
[199]
Delegation von Patienten, die 3 ,2 »,Netzwerke zur Betreuung von psychiatrischen,
psychische Betreuung bendtigen psychosomatischen Fallen” [1198]
Keine Losungsvorschlage 23 1,9 ,keine Losungsvorschlage” [704]
Keine Antwort auf die Frage 8 ,6 ,keine Angabe“ [1254]
Gesamtsumme 1243 | 100,0

Abbildung 29: Ergebnisse der offenen Frage A.7
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4.3.2 Fragenkomplex B: Regressforderungen

4.3.2.1 Regressforderungen als Instrument zur Kostenkontrolle
Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 90,7 Prozent) der befragten
Hausérzte lehnte eine durch Regresse sanktionierte Budgetverantwortung als

Steuerungsinstrument im Umgang mit begrenzten Ressourcen ab (Abbildung 30).

B.1
Eine durch Regresse sanktionierte Budgetverantwortung von Hausarzten ist
grundsatzlich ein verninftiges Instrument fiir den Umgang mit begrenzten

Ressourcen.
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e gans 2
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 1352 70,6 N Gultig 1915
2 291 15,2 N Fehlend 6
3 94 4,9 % Fehlend 0,3
4 78 4,1
5 62 3,2 Mittelwert 1,60
6 Stimme voll und ganz zu 38 2,0 Median 1,00
Gesamt 1915 100,0 Standardabweichung 1,170

Abbildung 30: Regressforderungen als Instrument zur Kostenkontrolle
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Der deutlichen Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 73,0 Prozent) der befragten

Hausarzte bereiteten mogliche Regressforderungen Sorgen. lhrer Ansicht

nach kdnnten auch bei ,,verniinftiger” Verordnungsweise Regressforderungen drohen

(Abbildung 31).

B.2

einen Regress nicht zu flirchten.

Regresse machen mir personlich keine Sorge — wer verniinftig verordnet, braucht
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iiberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 834 43,5 N Giiltig 1919
2 367 19,1 N Fehlend 2
3 200 10,4 % Fehlend 0,1
4 209 10,9
5 214 11,2 Mittelwert 2,42
6 Stimme voll und ganz zu 95 5,0 Median 2,00
Gesamt 1919 100,0 Standardabweichung 1,611

Abbildung 31: Regresse bei "verninftiger Verordnung"
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4.3.2.2 Wahrnehmung von Regressforderungen in der Hausarzteschaft

Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 84,8 Prozent) der befragten

Hausérzte gab an, sich durch mogliche Regressforderungen in der &rztlichen

Therapiefreiheit eingeschrankt zu fiihlen (Abbildung 32).

607

507

Prozent

B.3.1
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Therapiefreiheit eingeschrankt.
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Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 65 3,4 N Gultig 1918
2 122 6,4 N Fehlend 3
3 104 5,4 % Fehlend 0,2
4 191 10,0
5 457 23,8 Mittelwert 4,98
6 Stimme voll und ganz zu 979 51,0 Median 6,00
Gesamt 1918 100,0 Standardabweichung 1,394

Abbildung 32: Wahrnehmung von Regressforderungen in der Hausérzteschaft
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 62,0 Prozent) der befragten Hauséarzte sah

sich durch mogliche Regressforderungen in ihrer beruflichen Existenz bedroht

(Abbildung 33).

Existenz bedroht.

B.3.2

Aufgrund moglicher Regressforderungen fiihle ich mich in meiner beruflichen
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1 Stimme Uberhaupt nicht zu 219 11,4 N Giiltig 1917
2 278 14,5 N Fehlend 4
3 232 12,1 % Fehlend 0,2
4 331 17,3
5 362 18,9 Mittelwert 3,95
6 Stimme voll und ganz zu 495 25,8 Median 4,00
Gesamt 1917 100,0 Standardabweichung 1,718

Abbildung 33: Wahrnehmung von Regressforderungen in der Hausérzteschaft
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Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 90,5 Prozent) der befragten

Hausdrzte gab an, sich durch mdgliche Regressforderungen von den Krankenkassen

gegangelt zu fuhlen (Abbildung 34).

B.3.3

gegangelt.

Aufgrund moglicher Regressforderungen fiihle ich mich von den Krankenkassen
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1 Stimme Uberhaupt nicht zu 42 2,2 N Giiltig 1914
2 72 3,8 N Fehlend 7
3 68 3,6 % Fehlend 0,4
4 144 7,5
5 388 20,3 Mittelwert 5,28
6 Stimme voll und ganz zu 1200 62,7 Median 6,00
Gesamt 1914 100,0 Standardabweichung 1,207

Abbildung 34 Wahrnehmung von Regressforderungen in der Hausarzteschaft
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4.3.2.3 Regressforderungen bei medizinisch notwendiger Rezeptierung
Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 88,5 Prozent) der befragten
Hausérzte war der Ansicht, dass auch bei ausschlieRlich medizinisch notwendiger
Rezeptierung Regressforderungen drohen (Abbildung 35).

B.4
Hausadrzte kdnnen auch bei ausschlieBlich medizinisch notwendiger Rezeptierung in
einen Regress geraten.
6-
60~ 5 i
4
& 40-
N
g 3 °
2
20 2 °
il T
0 T T T T T T
1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
(berhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 65 3,4 N Gultig 1917
2 76 4,0 N Fehlend 4
3 79 4,1 % Fehlend 0,2
4 135 7,0
5 372 19,4 Mittelwert 5,21
6 Stimme voll und ganz zu 1190 62,1 Median 6,00
Gesamt 1917 100,0 Standardabweichung 1,308

Abbildung 35: Regressforderungen bei medizinisch notwendiger Rezeptierung
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Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 91,3 Prozent) der befragten

Hausdrzte gab an, aufgrund moglicher Regressforderungen verstarkt auf die Ausgaben

bei den Arzneimittelverordnungen zu achten (Abbildung 36).
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den Arzneimittelverordnungen.
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1 Stimme Uberhaupt nicht zu 37 1,9 N Giiltig 1907
2 54 2,8 N Fehlend 14
3 74 3,9 % Fehlend 0,7
4 235 12,3
5 599 31,4 Mittelwert 5,11
6 Stimme voll und ganz zu 908 47,6 Median 5,00
Gesamt 1907 100,0 Standardabweichung 1,144

Abbildung 36: Auswirkungen von Regressforderungen auf die drztliche Tétigkeit
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 61,8 Prozent) der befragten Hausarzte gab

an, dass die potentiellen Regressforderungen zu einer erhéhten Verordnung von
Generika (Abbildung 37) fuhrten.

sonst tun wirde.

B.5.2

Aufgrund moglicher Regressforderungen verschreibe ich mehr Generika, als ich es
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1 Stimme Uberhaupt nicht zu 292 15,3 N Giiltig 1908
2 251 13,2 N Fehlend 13
3 185 9,7 % Fehlend 0,7
4 225 11,8
5 331 17,3 Mittelwert 4,01
6 Stimme voll und ganz zu 624 32,7 Median 5,00
Gesamt 1908 100,0 Standardabweichung 1,867

Abbildung 37: Auswirkungen von Regressforderungen auf die &rztliche Téatigkeit
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Bei der Frage, ob mdgliche Regressforderungen die Haufigkeit der Rezeptierung von

Medikamenten mit einem relevanten Zusatznutzen beeinflussen, stimmte jeweils die

Hélfte der Befragten zu (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 50,0 Prozent), die andere Halfte

(Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 50 Prozent) stimmte nicht zu (Abbildung 38).
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1 Stimme Uberhaupt nicht zu 356 18,7 N Giltig 1908
2 382 20,0 N Fehlend 13
3 215 11,3 % Fehlend 0,7
4 277 14,5
5 330 17,3 Mittelwert 3,46
6 Stimme voll und ganz zu 348 18,2 Median 4,00
Gesamt 1908 100,0 Standardabweichung 1,792

Abbildung 38: Auswirkungen von Regressforderungen auf die drztliche Tétigkeit
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 65,8 Prozent) der befragten Hauséarzte gab

an, aufgrund moglicher Regressforderungen einen Patienten friiher und haufiger zu

Spezialisten zu berweisen, wenn der Patient teure Medikamente bendtigt (Abbildung

39).

B.5.4

Aufgrund moglicher Regressforderungen (iberweise ich Patienten, die teure

Medikamente bendtigen, friher bzw. haufiger zu Spezialisten, als ich es sonst tun

wirde.
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1 Stimme Uberhaupt nicht zu 302 15,8 N Gultig 1914
2 230 12,0 N Fehlend 7
3 123 6,4 % Fehlend 0,4
4 228 11,9
5 384 20,1 Mittelwert 4,10
6 Stimme voll und ganz zu 647 33,8 Median 5,00
Gesamt 1914 100,0 Standardabweichung 1,873

Abbildung 39: Auswirkungen von Regressforderungen auf die arztliche Tatigkeit
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Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 90,6 Prozent) der befragten

Hausérzte gab an, aufgrund mdéglicher Regressforderungen verstarkt auf die Ausgaben
fir Heilmittel zu achten (Abbildung 40).

den Heilmitteln.

B.6.1

Aufgrund moglicher Regressforderungen achte ich verstarkt auf die Ausgaben bei
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1 Stimme Uberhaupt nicht zu 33 1,7 N Giiltig 1909
2 67 3,5 N Fehlend 12
3 79 4,1 % Fehlend 0,6
4 186 9,7
5 490 25,7 Mittelwert 5,20
6 Stimme voll und ganz zu 1054 55,2 Median 6,00
Gesamt 1909 100,0 Standardabweichung 1,170

Abbildung 40: Auswirkungen von Regressforderungen auf die &rztliche Téatigkeit
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 61,0 Prozent) der befragten Hausérzte gab

an, aufgrund moglicher Regressforderungen verstarkt auf die Ausgaben bei den

Hilfsmitteln zu achten (Abbildung 41).

den Hilfsmitteln.

B.6.2

Aufgrund moglicher Regressforderungen achte ich verstarkt auf die Ausgaben bei

25_ 5_ T
5_
207
4
€ 15+
N
< 3
o 10+ 21,5% 22,5%
170% -
14,8%
12,3% o,
5 11,8%
1_
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
iiberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 234 12,3 N Giiltig 1901
2 282 14,8 N Fehlend 20
3 225 11,8 % Fehlend 1,0
4 324 17,0
5 408 21,5 Mittelwert 3,88
6 Stimme voll und ganz zu 428 22,5 Median 4,00
Gesamt 1901 100,0 Standardabweichung 1,709

Abbildung 41: Auswirkungen von Regressforderungen auf die &rztliche Téatigkeit
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Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 74,0 Prozent) der befragten

Hausdrzte versuchte nach eigenen Angaben nicht, die Patientenstruktur aufgrund

maoglicher Regresse zu beeinflussen, um teure Patienten zu vermeiden. Eine Minderheit

(7,3 Prozent) stimmte der Aussage allerdings ,,voll und ganz* zu (Abbildung 42).

B.6.3

Aufgrund moglicher Regressforderungen versuche ich meine Patientenstruktur zu

beeinflussen, um ,teure” Patienten zu vermeiden .
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€ 307
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2 483% 37
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107 171% -
8.6%
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
iiberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 924 48,3 N Giiltig 1914
2 328 17,1 N Fehlend 7
3 165 8,6 % Fehlend 0,4
4 199 10,4
5 158 8,3 Mittelwert 2,35
6 Stimme voll und ganz zu 140 7,3 Median 2,00
Gesamt 1914 100,0 Standardabweichung 1,666

Abbildung 42: Auswirkungen von Regressforderungen auf die &rztliche Téatigkeit
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4.3.2.5 Offene Frage: Strategien zur Beeinflussung der Patientenstruktur

Im Folgenden werden die von den Hausérzten angegebenen Strategien dargestellt, mit

denen kostenintensive Patienten abgeschreckt und kostenglinstige Patienten gewonnen

werden sollen (Abbildung 43). Die drei haufigsten Strategien sind das Ablehnen der

Behandlung des Patienten (25,9 Prozent), die Uberweisung teurer Patienten zu anderen

Facharzten (19,2 Prozent) und die Verringerung oder das Einstellen von Haus- und

Heimbesuchen (7,4 Prozent).

B.7

Welche Strategien sind lhnen bekannt, mit denen Hausarzte versuchen, ,teure”

Patienten zu vermeiden und ,glinstige” Patienten zu gewinnen? Falls zutreffend, bitte

hier eintragen:

Antwortkategorien N % Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]

Ablehnung von ,teuren” Patienten 253 25,9 »Schlichte Ablehnung von teuren Pat.
..aufgrund angebl. Zeitmangels der Praxis“

[185]

Uberweisung zum Facharzt 188 19,2 ,Uberweisung zu Facharzten [92]

Verringerung oder Einstellen der Haus- und 72 7,4 ,Vermeidung von Hausbesuchen bei

Heimbesuche multimorbiden Patienten” [975]

Vergraulen der Patienten durch Verweigerung 66 6,8 »Pat. vergraulen durch Einschrankung teurer

von Leistungen bzw. Verordnungen“ [1171]

Medikamentenverschreibungen

Abschreckung durch Unfreundlichkeit 48 4,9 ,Unfreundlichkeit, Desinteresse” [1900]

Abschreckung durch schlechten Service 40 4,1 ,Langere Wartezeiten, weniger personliche

Zuwendung“ [1274]
Sonstiges 33 3,4 Zum Beispiel: , Verrate ich nicht, weil Sie es
der KV und den Kassen weitergeben.”
[1272]

Patienten wird Arztwechsel nahe gelegt 30 3,1 ,Empfehlung Arzt zu wechseln“ [24]

Junge und gesunde Patienten anwerben und 29 3,0 »lch biete Reisemedizin an, u.a. auch , um

an die Praxis binden jungere Patienten zu gewinnen” [1402]

Besserer Service fiir glinstige Patienten 22 2,3 »,Kurze Wartezeiten und giinstige
Offnungszeiten fiir Berufstitige, dadurch

Gewinn von Verdiinnerscheinen.” [374]
Begrenzung von Wunschverordnungen 14 14 ,Verweigerung von Wunschmedikation (...)*“
[1249]

Teure Patienten bei Terminvergabe 12 1,2 ,»(...) Nachteile bei Terminvergabe, spate

benachteiligen Folgetermine” [1913]

Kein behinderten- und seniorengerechter 11 1,1 ,Eine Treppe zur Praxis halt
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Zugang zur Praxis ausgabenintensive Rollstuhlfahrer fern”
[323]
Praxisstandort so wahlen, dass er vor allem fur 6 ,6 »Standort in Bliro Gegend mit wenig alten
junge und gesunde Patienten attraktiv ist Menschen“ [36]
Durchsetzung eines hausarztzentrierten 3 3 »Abschluss von Vertragen der
Versorgungssystems bzw. Primdrarztsystems hausarztzentrierten Versorgung” [400]
Keine Strategien bekannt 131 13,4 ,Keine 'Strategie' bekannt” [115]
Keine Antwort auf die Frage 19 1,9 ,kein kommentar” [1925]
Gesamtsumme 977 100,0

Abbildung 43: Ergebnisse der offenen Frage B.7
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4.3.2.6 Auswirkungen von Regressforderungen auf das Verordnungsverhalten
Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 3 + 5 + 6 = 86,7 Prozent) der befragten
Hausérzte war der Ansicht, ihre Patienten bekamen trotz moglicher Regressforderungen
in der Regel alle medizinisch niitzlichen und zugleich erstattungsfahigen Medikamente
(Abbildung 44).

B.8.1
Trotz moglicher Regressforderungen bekommen meine Patienten in der Regel alle

medizinisch niitzlichen und erstattungsfahigen Medikamente.

401 o
51
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.
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5 207 3
o 352%)| |575%
2
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14,0%
2,1% 17 -
5,2% 6,1%
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
tberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 41 2,1 N Giltig 1917
2 99 5,2 N Fehlend 4
3 116 6,1 % Fehlend 0,2
4 269 14,0
5 674 35,2 Mittelwert 4,87
6 Stimme voll und ganz zu 718 37,5 Median 5,00
Gesamt 1917 100,0 Standardabweichung 1,244

Abbildung 44: Auswirkungen von Regressforderungen auf die drztliche Tétigkeit
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 68,0 Prozent) der befragten Hausarzte war
zudem der Meinung, dass ihre Patienten in der Regel auch alle medizinisch nutzlichen
und zugleich erstattungsfahigen Heilmittel erhalten. Die Zustimmung ist etwas
schwécher als bei den Medikamenten (B.8.1) (Abbildung 45).

B.8.2
Trotz moglicher Regressforderungen bekommen meine Patienten in der Regel alle

medizinisch nitzlichen und erstattungsfahigen Heilmittel.
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1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
iiberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 142 7,4 N Giiltig 1917
2 247 12,9 N Fehlend 4
3 224 11,7 % Fehlend 0,2
4 456 23,8
5 512 26,7 Mittelwert 4,02
6 Stimme voll und ganz zu 336 17,5 Median 4,00
Gesamt 1917 100,0 Standardabweichung 1,506

Abbildung 45: Auswirkungen von Regressforderungen auf die &rztliche Téatigkeit
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Bei den Hilfsmitteln ergab sich ein &hnliches Meinungsbild wie bei den Medikamenten
(B.8.1). Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 86,4 Prozent) der
befragten Hausdrzte ging davon aus, dass in der Regel trotz mdglicher
Regressforderungen ihre Patienten alle medizinisch nutzlichen und zugleich
erstattungsfahigen Hilfsmittel erhalten (Abbildung 46).

B.8.3
Trotz moglicher Regressforderungen bekommen meine Patienten in der Regel alle

medizinisch nitzlichen und erstattungsfahigen Hilfsmittel.
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Stimme Stimme
iiberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 44 2,3 N Giiltig 1909
2 94 49 N Fehlend 12
3 122 6,4 % Fehlend 0,6
4 260 13,6
5 639 33,5 Mittelwert 4,89
6 Stimme voll und ganz zu 750 39,3 Median 5,00
Gesamt 1909 100,0 Standardabweichung 1,259

Abbildung 46: Auswirkungen von Regressforderungen auf die &rztliche Téatigkeit
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Fast alle Fragebogenteilnehmer (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 94,5 Prozent) waren der

Ansicht, ihre Patienten bek&men in der Regel alle medizinisch nitzlichen und zugleich

erstattungsfahigen Impfungen. Nur ein sehr geringer Anteil der Befragten
(Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 5,5 Prozent) stimmte dem nicht zu (Abbildung 47).

B.8.4

medizinisch nitzlichen und erstattungsfahigen Impfungen.

Trotz moglicher Regressforderungen bekommen meine Patienten in der Regel alle
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1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
Oberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 56 2,9 N Gultig 1921
2 21 1,1 N Fehlend 6
3 29 1,5 % Fehlend 0,3
4 46 2,4
5 237 12,4 Mittelwert 5,59
6 Stimme voll und ganz zu 1526 79,7 Median 6,00
Gesamt 1915 100,0 Standardabweichung 1,048

Abbildung 47: Auswirkungen von Regressforderungen auf die drztliche Tétigkeit
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Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 75,4 Prozent) der befragten

Hausérzte ist der Ansicht, dass in Deutschland durch hausérztliche Strategien zur

Vermeidung von Regressen relevante gesundheitliche Nachteile flr die Patienten
entstehen (Abbildung 48).

B.9

Hausarztliche Strategien zur Vermeidung von Regressen fiihren in Deutschland zu

relevanten gesundheitlichen Nachteilen fiir Patienten.
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1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
(berhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 99 5,2 N Gultig 1908
2 199 10,4 N Fehlend 13
3 172 9,0 % Fehlend 0,7
4 341 17,9
5 520 27,3 Mittelwert 4,42
6 Stimme voll und ganz zu 577 30,2 Median 5,00
Gesamt 1908 100,0 Standardabweichung 1,510

Abbildung 48: Gesundheitliche Nachteile fir Patienten durch Regressforderungen
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4.3.2.8 Offene Frage: Verbesserungsvorschlage zu den Regressregelungen

Im Folgenden sind die VVorschlage der Hausarzte zur Verbesserung der

Regressregelungen dargestellt (Abbildung 49). Die drei haufigsten VVorschldge waren

eine vollstandige Abschaffung der Regresse (22,6 Prozent), die Einfihrung von Positiv-

und Negativlisten fir Medikamente (10,9 Prozent) und die grundsatzliche Verordnung

von Medikamenten als Privatrezept, flr das der Patient in VVorleistung gehen muss (7,4

Prozent).

B.10

Falls Sie Vorschlage zur Verbesserung der Regressregelungen haben, die nicht zu

Kostensteigerungen im Gesundheitswesen flhren, tragen Sie diese bitte ein:

Antwortkategorien

Abschaffung der Regresse

Sonstiges

Einfuhrung von Positiv- bzw.

Negativlisten fiir Medikamente

Verordnungen grundsatzlich als
Privatrezept, fiir das der Patient in
Vorleistung gehen muss
Vermeidung von Regressen durch
finanzielle Eigenbeteiligung der
Patienten erreichen

Eindeutigere und verstandlichere
Verordnungsregeln

Beratung vor einem Regress

Berucksichtigung der Praxisstruktur

Keine Regresse fiir medizinisch
eindeutig indizierte Verordnungen
Verbesserung ohne

Kostensteigerung nicht moglich

N
192

112

93

63

56

36

31

27

26

22

%

22,6

13,2

10,9

7,4

6,6

4,2

3,6

3,2

3,1

2,6

Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]

,Die existenzbedrohenden, entwirdigenden,
krankmachenden, Nachfolge-behindernden und Patienten-
schadigenden Regressbedrohungen der deutschen
Arzteschaft ersatzlos abschaffen.” [361]

Zum Beispiel: , Alte Heilmittelsonderziffern wieder
einfiihren” [1728]

,Positivlisten, die von der Krankenkasse veroffentlich
werden. Krankenkassen soll dann dem Patienten darstellen
warum sie das eine oder andere geliebte Heilmittel oder
Praparat nicht mehr bekommen. Damit keine Regressgefahr”
[556]

»alle verordnungen auf Privatrezept, bezahlung durch den

Patienten, Riickzahlung durch die Krankenkassen (...)“ [62]

»Eigenbeteiligung des Patienten, dhnlich wie bei
Privatpatienten, die nachweislich weniger Arztkontakte
haben” [276]

,Klare Indikationen mit klaren Regeln tiber die potenziell zu
verordnenden Medikamente (...)“ [389]
Regressforderungen erst nach wiederholter intensiver
Beratung und ausbleibendem Erfolg [633]
,Bessere Berechnung der Regresse durch Beriicksichtigung
der Praxisstruktur (...)“ [174]

»Es mussen lebenswichtige Medikamente und Heilmittel
vollig aus der Prifung herausgenommen werden.” [455]

,nur mittels Kostensteigerung” [831]
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Vermeidung von Regressen durch 18 2,1 ,Preisreduktion von Medikamenten (...)“ [1324]

Preisreduktion von Medikamenten

Vermeidung von Regressen durch 17 2,0 »Reduktion der verordnungsfahigen Medikamente (...)*“ [609]

Verringerung der Anzahl

verordnungsfahiger Medikamente

Einflussnahme durch 15 1,8 ,Als erstes wirde ich versuchen Pharmareferenten der

Pharmaindustrie auf Industrie abzuschaffen, denn dadurch werden unnétig teure

Verschreibungsverhalten Arzneimittel verordnet, was ich nach 30 Jahren

unterbinden Kassenarzttatigkeit festgestellt habe.” [1203]

Zeitnahe Mitteilung Gber 15 1,8 ,Zeitnahe Ruckmeldungen und Informationen, Information

Regressverfahren und Information vor Regress (...)“ [2067]

zum Stand des Budgets

Die Macht der Krankenkassen 14 1,6 ,Macht der Krankenkassen beschranken” [866]

einschranken

Durchsetzung eines 13 1,5 »Primararztsystem” [435]

hausarztzentrierten

Versorgungssystems bzw.

Primararztsystems

Beriicksichtigung von Einsparungen 10 1,2 »ich spare pro Jahr ca. 130.000 € an Medikamentenkosten

der verschiedenen Budgetbereiche ein. ich gebe im Jahr ca. 6-8000 € zuviel an Heilmitteln aus“
[94]

Spezialisten und Kliniken bei 9 1,1 ,wenn schon Regressdrohung, dann auch fiir alle Beteiligten,

Verordnungen ebenfalls zur zb. empfehlende oder anordnende Facharzte, Kliniken (auch

Verantwortung ziehen REHA-Kliniken),Physiotherapie. (...)“ [2004]

Reduzierung der Birokratie und des 7 ,8 ,weniger Burokratie” [737]

Verwaltungsaufwands

Prifung der Kostenlibernahme vor 5 ,6 ,Prifung der Kostenlibernahme von Heilmitteln oder teuren

Inanspruchnahme durch die Medikamenten vor Inanspruchnahme” [272]

Krankenkassen

Bonussystem anstatt Sanktion 5 ,6 ,Bonussystem, statt Bestrafung Belohnung (...)“ [1317]

Vermeidung von Regressen durch 5 ,6 ,Festbetrage sollten von den Kassen fiir Praparate festgelegt

festgelegte Arzneimittelpreise werden“ [1086]

Erweiterung der Budgets 4 ,5 ,Erweiterung des Budgets fiir Heilmittel“ [655]

Die Regressregelungen fiihren bei 3 4 ,Bei vernuinftigem und nachdenklichem Umgang mit den

verniinftig handelnden Arzten zu geltenden Regelungen sehe ich keine ernsthaften

keinen Problemen Probleme.” [2123]

Begrenzung der maximalen 2 ,2 »begrenzung nach vorinformation auf max.insgesamt

Regresshohe ca.3000E, nicht quartale hochrechnen” [2194]

Keine Losungsvorschlage 34 4,0 ,Dazu fallt mir leider auch nichts ein.” [636]

Keine Antwort auf die Frage 17 2,0 »keine Angabe“ [1250]

Gesamtsumme 851  100,0

Abbildung 49: Ergebnisse der offenen Frage B.10
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4.3.3 Fragenkomplex C: Auswirkungen des Vergutungssystems

4.3.3.1 Einfluss des Vergutungssystems auf die Versorgung

Die Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 64,6 Prozent) der befragten Hausérzte gab
an, das aktuelle Vergutungssystem mit einer Kombination aus Pauschalen und
Einzelleistungen wiirde die Versorgung negativ beeinflussen. Etwas weniger als ein
Drittel der Befragten (29,4 Prozent) war der Meinung, dass das Vergltungssystem die
Versorgung der Patienten gar nicht beeinflusst. Nur ein geringer Anteil (6,1 Prozent)
gab an, das Vergitungssystem beeinflusse die Versorgung positiv (Abbildung 50).

C.1
Das aktuelle vertragsarztliche Verglitungssystem mit einer Kombination aus

Pauschalen und Einzelleistungen beeinflusst die Versorgung meiner Patienten...

307
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140% 3.9% J_
1,9% 1-
’_t_‘ 0,3%
0 T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7
Sehr Gar nicht Sehr
negativ positiv
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr negativ 268 14,0 N Gultig 1920
2 448 23,3 N Fehlend 1
3 524 27,3 % Fehlend 0,1
4 Gar nicht 564 29,4
5 74 3,9
6 36 1,9 Mittelwert 2,93
7 Sehr positiv 6 0,3 Median 3,00
Gesamt 1920 100,0 Standardabweichung 1,206

Abbildung 50: Einfluss des Vergitungssystems auf die Versorgung
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4.3.3.2 Offene Frage: Beeinflussung der Versorgung durch das Vergutungssystem

Im Folgenden wird dargestellt, inwiefern das aktuelle Vergitungssystem nach Meinung

der Hausarzte die Versorgung der Patienten beeinflusst (Abbildung 51.) Zu den drei

haufigsten Nennungen zahlte, dass aufgrund des aktuellen Vergutungssystems

zeitaufwendige oder schlecht bezahlte Leistungen gemieden werden (21,8 Prozent),

insgesamt zu wenig Zeit flr die Patienten vorhanden ist (14,8 Prozent) und der

pauschalierte Vergutungsmodus die Arbeitsmotivation und Arbeitszufriedenheit

mindert (12,4 Prozent).

Cl1.1

Inwiefern beeinflusst das aktuelle Vergiitungssystem die Versorgung lhrer Patienten?

Antwortkategorien

Zeitaufwendige oder schlecht bezahlte
Leistungen werden gemieden

Zu wenig Zeit fiir die Patienten
vorhanden, da die Menge an Patienten
und nicht die Qualitat der Behandlung
bezahlt wird

Pauschalierte Vergilitung mindert die
Arbeitsmotivation und

Arbeitszufriedenheit

Durchfiihrung von medizinisch nicht
niltzlichen Leistungen aus monetaren

Griinden

Vernachlassigung der sprechenden
Medizin

Haufigere Uberweisungen zum Facharzt

Die Behandlung wird vermehrt durch
Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen
beeinflusst

Behandlungen werden in das nachste
Quartal verschoben

Sonstiges

Kaum oder kein Einfluss auf die

N

270

183

154

124

74

48

35

35

34

%

21,8

14,8

12,4

10,0

6,0

5,8

3,9

2,8

2,8

2,7

Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]

,evtl. sinnvolle zeitintensive aber nicht oder schlecht
bezahlte Leistungen werden vernachlassigt” [186]
,Die geringen durchschnittlichen Fallwerte zwingen
mich mehr Patienten zu behandeln (...) Dadurch bleibt

in vielen Fallen zu wenig Zeit“ [39]

,Weil ich durch die Pauschalen oft nétigen
Mehraufwand nicht mehr bezahlt bekomme. Das ist
Demotivierend (...)“; ,,Pauschalen machen
gleichgultig.” [151; 1249]

,Die pauschale Verglitung bewirkt, dass man ab dem
3. oder 4. Kontakt im Quartal Uiberlegt, wodurch man
den zeitlichen Aufwand in zusatzliches Honorar
umwandeln kénnte (Erbringen von Einzelleistungen,
die zusatzlich vergiitet werden, aber vielleicht unnoétig
sind.”“ [1051]

»Sprechende Medizin lohnt nicht (...)“ [54]

»schnellere Uberweisung zu anderen Fachdisziplinen”
[114]
,Wirtschaftliche Uberlegungen ebenso wichtig wie

medizinische” [34]

»,Termine werden in Bezug auf Quartalsiibergange
gelegt!!“ [264]
Zum Beispiel: ,,weil ich Untersuchungen, die ich 30 j
durchgefiihrt habe nicht mehr abrechnen kann“
[1400]

,Keine Beeinflussung” [1359]
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Versorgung der Patienten

Benachteiligung von ,teuren” Patienten 34 2,7 »zeit- u diagnostisch aufwendige Patienten werden
eher weiter verwiesen” [1012]

Arzt-Patienten-Kontakte werden auf ein 25 2,0 ,durch Pauschalen wird die Zahl moglicher APK auf

Minimum begrenzt ein Minimum beschrankt” [15]

Lange Wartezeiten fur die Patienten, vor 21 1,7 ,Lange Wartezeiten bei Facharzten.” [198]

allem bei Facharzten

Nachwuchsmangel 18 1,5 ,Wir bekommen keinen Nachfolger.”“ [1741]

Verzicht auf die Anschaffung von 13 1,0 »Man verzichtet auf bestimmte kostenintensive

medizinischen Geraten Gerate (...)“ [1687]

SchlieBen der Praxis nach Ausschopfung 13 1,0 ,Warum sollte man die letzten 4 Wochen eines

des Budgets Quartals noch Pat. wiederbestellen, wenn man dafur

nichts bekommt?“ [1463]

Anreiz viele IGeL durchzufiihren 12 1,0 »ich biete vermehrt IGEL Leistungen an (...)“ [1053]

Unnotige Einbestellungen von Patienten 8 ,6 ,Mehrfacheinbestellungen wegen der
Unterscheidung bei den Chronikerziffern“ [567]

Pauschaliertes Verglitungssystem schiitzt 8 ,6 »durch die Pauschalen wird der Pat. vor unnétigen

Patienten vor unnétigen Leistungen Leistungen geschitzt” [258]

Keine Antwort auf die Frage 58 4,7

Gesamtsumme 1239 | 100,0

Abbildung 51: Ergebnisse der offenen Frage C.1.1
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4.3.3.3 Hausarztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit
Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 74,0 Prozent) der befragten
Hausdrzte vermutete, dass Patienten von hausarztlichen Kollegen hdufig auch ohne das
Vorliegen von medizinischer Notwendigkeit quartalsweise einbestellt
werden (Abbildung 52).

c.21

Unabhéangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

Wie haufig, vermuten Sie, reagieren hausarztliche Kollegen mit folgender Strategie

auf das bestehende vertragsarztliche Verglitungssystem:

Patienten mit geringem Behandlungsaufwand werden moglichst quartalsweise

einbestellt, auch wenn dies medizinisch nicht notwendig ist.
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158% .
6.8% 9,6% 9,7%
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Sehr Sehr
selten hiufig
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr selten 129 6,8 N Giltig 1921
2 183 9,6 N Fehlend 15
3 185 9,7 % Fehlend 0,8
4 301 15,8
5 529 27,8 Mittelwert 4,39
6 Sehr haufig 579 30,4 Median 5,00
Gesamt 1906 100,0 Standardabweichung 1,559

Abbildung 52: Hausérztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit



84
Ebenfalls vermutete die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 68,2 Prozent) der
befragten Hausarzte, dass bei hausérztlichen Kollegen jene Patienten, deren Behandlung
in einem Quartal hohe Kosten verursacht hat, haufig erst wieder zum néchsten Quartal
einbestellt werden (Abbildung 53).

C.2.2

Unabhéangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

Wie haufig, vermuten Sie, reagieren hausarztliche Kollegen mit folgender Strategie

auf das bestehende vertragsarztliche Vergitungssystem:

Patienten, die in einem Quartal bereits viele Kosten , verursacht” haben, werden erst
wieder zum nachsten Quartal einbestellt, auch wenn dies medizinisch nicht nitzlich

ist.
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12,7%
d 10,9% |
10.9% 1
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 1
Sehr Sehr
selten haufig
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr selten 153 8,0 N Giiltig 1903
2 241 12,7 N Fehlend 18
3 207 10,9 % Fehlend 0,9
4 328 17,2
5 520 27,3 Mittelwert 4,15
6 Sehr haufig 454 23,9 Median 5,00
Gesamt 1903 100,0 Standardabweichung 1,596

Abbildung 53: Hausérztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit
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Etwas mehr als die Halfte der Befragten (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 54 Prozent)

vermutete, dass kostenintensive Diagnostik hdufig von hausarztlichen Kollegen

begrenzt wird, auch wenn sie medizinisch nutzlich wére (Abbildung 54).

Unabhdngig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

c.23

Wie héufig, vermuten Sie, reagieren hausarztliche Kollegen mit folgender Strategie

auf das bestehende vertragsarztliche Vergltungssystem:

medizinisch nitzlich ware.

Die Anzahl kostenintensiver Diagnostik wird begrenzt, auch wenn weitere Diagnostik
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2|
12,4% 129% l
5
1
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Sehr Sehr
selten héufig
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr selten 236 12,4 N Gultig 1896
2 400 21,1 N Fehlend 25
3 237 12,5 % Fehlend 1,3
4 367 19,4
5 411 21,7 Mittelwert 3,85
6 Sehr haufig 245 12,9 Median 4,00
Gesamt 1896 100,0 Standardabweichung 1,544

Abbildung 54: Hausérztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit




86

Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 61,9 Prozent) der befragten Hauséarzte

vermutete, dass hausarztliche Kollegen h&ufig die Anzahl kostenintensiver Therapien

begrenzen, auch wenn sie medizinisch nutzlich waren (Abbildung 55).

Unabhéangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

C.24

Wie haufig, vermuten Sie, reagieren hausarztliche Kollegen mit folgender Strategie

30

auf das bestehende vertragsarztliche Vergitungssystem:

medizinisch nitzlich waren.

Die Anzahl kostenintensiver Therapien wird begrenzt, auch wenn weitere Therapien

5
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o 26,2%
101 20,6% 2-
15,8%) 15,1%)
8.5% 17
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Sehr Sehr
selten héufig
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr selten 162 8,5 N Giltig 1900
2 301 15,8 N Fehlend 21
3 262 13,8 % Fehlend 1,1
4 391 20,6
5 498 26,2 Mittelwert 3,85
6 Sehr haufig 286 15,1 Median 4,00
Gesamt 1900 100,0 Standardabweichung 1,544

Abbildung 55: Hausérztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 66,4 Prozent) der befragten Hauséarzte

vermutete, dass hausarztliche Kollegen hdufig gering vergltete Leistungen begrenzen,

auch wenn sie medizinisch nitzlich waren (Abbildung 56).

Unabhéangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

C.25

Wie haufig, vermuten Sie, reagieren hausarztliche Kollegen mit folgender Strategie

30

auf das bestehende vertragsarztliche Vergitungssystem:

Leistungen medizinisch nitzlich waren.

Die Anzahl gering vergliteter Leistungen wird begrenzt, auch wenn weitere
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Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr selten 145 7,5 N Giltig 1921
2 247 12,9 N Fehlend 26
3 243 12,6 % Fehlend 1,4
4 366 19,1
5 554 28,8 Mittelwert 4,03
6 Sehr haufig 340 17,7 Median 4,00
Gesamt 1895 98,6 Standardabweichung 1,532

Abbildung 56: Hausérztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 67,4 Prozent) der befragten Hauséarzte

vermutete, dass hausarztliche Kollegen h&ufig individuelle Gesundheitsleistungen

(1GeL) anbieten, auch wenn sie fiir den Patienten medizinisch nicht ndtzlich sind

(Abbildung 57).

C.2.6

Unabhéngig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

Wie haufig, vermuten Sie, reagieren hausarztliche Kollegen mit folgender Strategie

auf das bestehende vertragsarztliche Vergitungssystem:

Es werden verstarkt IGeL-Leistungen angeboten, auch wenn diese nicht als

medizinisch nitzlich angesehen werden.
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Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr selten 194 10,2 N Gultig 1899
2 211 11,1 N Fehlend 22
3 214 11,3 % Fehlend 1,1
4 340 17,9
5 524 27,6 Mittelwert 4,07
6 Sehr haufig 416 21,9 Median 4,00
Gesamt 1899 100,0 Standardabweichung 1,620

Abbildung 57: Hausérztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit
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Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 =60,2 Prozent) der befragten Hausérzte

vermutete, dass hausarztliche Kollegen h&ufig als Einzelleistung vergutete Diagnostik

durchfiihren, auch wenn sie fur den Patienten medizinisch nicht ndtzlich ist. (Abbildung

58).

c.2.7

Unabhéangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

Wie haufig, vermuten Sie, reagieren hausarztliche Kollegen mit folgender Strategie

257

20

157

Prozent

auf das bestehende vertragsarztliche Vergitungssystem:

16,2%

12,9%

23,6%|

20,9%

15,7%

Als Einzelleistung vergiitete Diagnostik (z.B. Sonographie, Spirometrie) wird

durchgefiihrt, auch wenn sie medizinisch nicht nttzlich ist.

I

s [107%
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Sehr Sehr
selten héufig
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Sehr selten 203 10,7 N Giltig 1900
2 307 16,2 N Fehlend 21
3 246 12,9 % Fehlend 1,1
4 398 20,9
5 448 23,6 Mittelwert 3,78
6 Sehr haufig 298 15,7 Median 4,00
Gesamt 1900 100,0 Standardabweichung 1,597

Abbildung 58: Hausérztliche Strategien im Umgang mit Mittelknappheit
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4.3.3.4 Gesundheitliche Nachteile fur Patienten durch hausarztliche Strategien im

Umgang mit Mittelknappheit

Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 60,3 Prozent) der befragten Hausarzte war

der Ansicht, dass in Deutschland durch hausérztliche Strategien im Umgang mit dem

bestehenden vertragsérztlichen Vergutungssystem relevante gesundheitliche Nachteile
flr die Patienten entstehen (Abbildung 59).

20

C3

Verglitungssystem fiihren

Prozent

17,7%)

14,0%

230%
206%

16,7%

Hausarztliche Strategien im Umgang mit dem bestehenden vertragsarztlichen

1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
tberhaupt vollund

nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 154 8,1 N Giltig 1895
2 335 17,7 N Fehlend 26
3 265 14,0 % Fehlend 1,4
4 435 23,0
5 390 20,6 Mittelwert 3,80
6 Stimme voll und ganz zu 316 16,7 Median 4,00
Gesamt 1895 100,0 Standardabweichung 1,553

Abbildung 59: Gesundheitliche Nachteile fir Patienten durch hausérztliche Strategien im Umgang mit

Mittelknappheit
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4.3.3.5 Offene Frage: Verbesserungsvorschlage zum Vergutungssystems

Im Folgenden sind die VVorschldge der Hausarzte zur Verbesserung des

Vergutungssystems im hausarztlichen Bereich dargestellt (Abbildung 60). Die drei

haufigsten VVorschlége waren die Einflihrung eines Primérarztprinzips, beziehungsweise

die Starkung der hausarztzentrierten Versorgung (12,0 Prozent), eine h6here pauschale

Vergutung (11,0 Prozent), und die Einfihrung einer Einzelleistungsvergiitung anstatt

von Pauschalen (8,9 Prozent). 13,7 Prozent der Hausérzte gaben an, dass eine

Verbesserung des Vergutungssystems ohne Kostensteigerung nicht méglich sei.

c4

Falls Sie Vorschlage zur Verbesserung des Vergitungssystems im hausarztlichen

Bereich haben, die nicht zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen flihren, tragen

Sie diese bitte ein:

Antwortkategorien N % Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]

Verbesserung ohne Kostensteigerung 105 | 13,7 ,,Geht nicht. Gute Arbeit kostet.” [144]

nicht moglich

Primararztprinzip/ Starkung der 92 12,0 ,hausarztzentrierte Versorgung“ [218]

hausarztzentrierten Versorgung

Hohere pauschale Vergilitung 84 11,0 »Mehr ausreichend hohe Pauschalen”[174]

Einzelleistungs-verglitungen anstatt 61 8,0 »Einzelleistungsvergiitung”; ,keine Budgetierung der

Pauschalen Leistungen mehr, Einzelleistungen wieder abrechenbar,
keine Pauschalen” [68; 113]

Sonstiges 61 8,0 Zum Beispiel: , Alles privatisieren” [586]

Direktabrechnung zwischen Arzt und 59 7,7 ,keine Angabe“ [1250]

Patient

Umverteilung des Geldes von der 48 6,3 ,Umschichtung von Geldern aus der

technischen auf die sprechende Krankenkassenverwaltung in die hausarztliche Vergtitung”

Medizin [40]

Patienten an den Kosten beteiligen 40 5,2 ,hohere Eigenbeteiligung von Patienten bei jeder

Inanspruchnahme” [772]

Umverteilung der Gelder von anderen 27 3,5 ,Umverteilung der Honorare von FA zu HA.“ [209]

arztlichen Disziplinen zu den

Hausdarzten

Umverteilung des Geldes von der 19 2,5 ,2Umschichtung von Geldern aus der

Krankenkassenverwaltung zu den Krankenkassenverwaltung in die hausarztliche Vergiitung”

Hausarzten [40]

Festes Monatsgehalt 17 2,2 ,Feste Arbeitszeiten, festes Gehalt” [396]

Grundsatzliche Reformierung des 15 2,0 ,Systemwechsel” [866]

vertragsarztlichen Systems

Vergilitung an die Schwere der 13 1,7 ,Bessere Vergltung der entsprechend aufwendigeren
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Erkrankung anpassen

Patienten” [857]

Zeitlich konstanteres bzw. &) 1,2 ,Ein einfaches Verglitungssystem mit wenig Bedingungen

verstandlicheres Vergiitungssystem und AusschluBklauseln® [2103]

Einfiihrung der Birgerversicherung 8 1,0 ,Kostenerstattungsprinzip im Rahmen einer

Burgerversicherung” [1227]

Reduzierung der Burokratie und des 8 1,0 »Abschaffung der enormen Birokratie” [1344]

Verwaltungsaufwands

Kontrollinstanz fiir die Uberwachung 6 ,8 ,Kostenkontrolle bei den Krankenkassen” [1950]

der Krankenkassen

Begrenzung der Arzt-Patienten- 5 7 ,Verbesserung der Vergitung durch Begrenzung der

Kontakte ibermaRig vielen Arzt-Patienten-Kontakte. [141]

Streichen von medizinisch nicht 4 ,5 »Streichung verschiedener technischer Leistungen, die

nltzlichen Leistungen dann doch zu einer Uberweisung zum Facharzt fithren”
[465]

Abschaffung des Punktesystems 3 4 ,Abschaffung des Punktesystems“ [734]

Belohnung der Arzte fiir 2 ,3 ,Honorierung eines sparsamen Umganges mit Resoursen

ressourcensparende Behandlung d.h. betrachtung der Gesamtkostenverursachung(...)“
[2197]

Keine Losungsvorschlage 21 2,7 ,Hier bin ich ziemlich ratlos” [525]

Keine Antwort auf die Frage 60 7,8 ,keine Angabe“ [1250]

Gesamtsumme 767 | 100,0

Abbildung 60: Ergebnisse der offenen Frage C.4




93

4.3.4 Fragenkomplex D: Finanzielle Ressourcen und Versorgungssituation

4.3.4.1 Umfang der finanziellen Mittel im hausarztlichen Bereich

Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 71,2 Prozent) der befragten
Hausérzte war der Ansicht, dass die aktuell im hauséarztlichen Bereich verfligbaren
Mittel nicht ausreichen, um alle medizinisch niitzlichen hausarztlichen Leistungen zu
erbringen (Abbildung 61).

D.1
Die aktuell im hdusarztlichen Bereich verfligbaren Mittel reichen in der Regel aus,

um alle medizinisch nitzlichen hausarztlichen Leistungen zu erbringen.

20 47
t
N
2 29.7%]| |129,0% 37
107 2—
125%|| |[118%|| [[12,1%

4,9%
0 T T T \ T T

1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
(berhaupt vollund

nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 561 29,7 N Gultig 1887
2 547 29,0 N Fehlend 34
3 235 12,5 % Fehlend 1,8
4 222 11,8
5 229 12,1 Mittelwert 2,62
6 Stimme voll und ganz zu 93 4,9 Median 2,00
Gesamt 1887 100,0 Standardabweichung 1,544

Abbildung 61: Umfang der finanziellen Mittel im hausérztlichen Bereich
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4.3.4.2 Verteilung der finanziellen Mittel in der GKV

Die sehr deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 1 + 2 + 3 = 89,6 Prozent) der befragten

Hausérzte war der Auffassung, dass der hausarztliche Bereich keinen angemessenen
Anteil an den verfligbaren Mitteln der GKV erhalt (Abbildung 62).

D.2

Der hausarztliche Bereich erhdlt einen angemessenen Anteil an den verfligbaren

Mitteln der GKV.
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Stimme Stimme
Uberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 997 52,9 N Gultig 1886
2 498 26,4 N Fehlend 35
3 194 10,3 % Fehlend 1,8
4 98 5,2
5 76 4,0 Mittelwert 1,85
6 Stimme voll und ganz zu 23 1,2 Median 1,00
Gesamt 1886 100,0 Standardabweichung 1,172

Abbildung 62: Verteilung der finanziellen Mittel in der GKV




95

4.3.4.3 Modus der Ressourcenallokation bei Mittelknappheit

Die Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 68,5 Prozent) der befragten Hausérzte
sprach sich daftr aus, dass nach allgemein vorgegebenen Regeln entschieden werden
sollte, welcher Patient welche Leistung erhalt, wenn in einem Gesundheitssystem nicht

alle medizinisch nitzlichen Leistungen finanziert wirden (Abbildung 63).

D.3
Wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle medizinisch nitzlichen Leistungen

finanziert wiirden, sollte moglichst nach allgemein vorgegebenen Regeln

entschieden werden, welcher Patient welche Leistung erhalt.
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nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 247 13,1 N Giltig 1891
2 168 8,9 N Fehlend 30
3 182 9,6 % Fehlend 1,6
4 215 11,4
5 469 24,8 Mittelwert 4,23
6 Stimme voll und ganz zu 610 32,3 Median 5,00
Gesamt 1891 100,0 Standardabweichung 1,765

Abbildung 63: Modus der Ressourcenallokation bei Mittelknappheit
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Die knappe Minderheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 45,4 Prozent) der befragten

Hausarzte war der Ansicht, dass der Arzt im Einzelfall entscheiden sollte, welcher

Patient welche Leistung erhalt, wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle

medizinisch nutzlichen Leistungen finanziert wiirden (Abbildung 64).

D.4

Wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle medizinisch niitzlichen Leistungen

finanziert wiirden, sollte moglichst der Arzt im Einzelfall entscheiden, welcher

Patient welche Leistungen erhalt.
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nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 510 27,0 N Gltig 1888
2 341 18,1 N Fehlend 33
3 178 9,4 % Fehlend 1,7
4 201 10,6
5 321 17,0 Mittelwert 3,26
6 Stimme voll und ganz zu 337 17,8 Median 3,00
Gesamt 1888 100,0 Standardabweichung 1,894

Abbildung 64: Modus der Ressourcenallokation bei Mittelknappheit
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4.3.4.4 Offene Frage: Préaferenz zur Entscheidung tber GKV-Leistungen

Im Folgenden ist dargestellt, wer nach Ansicht der Hausarzte entscheiden sollte, welche

Leistungen von der GKV ubernommen werden (Abbildung 65). Dabei wurden am

haufigsten genannt: der behandelnde Arzt oder ein reines Arztegremium (30,5 Prozent),

der Gesetzgeber (16,0 Prozent) und der gemeinsame Bundesausschuss (6,6 Prozent).

D.5

Wer sollte entscheiden, welche Leistungen von der GKV tibernommen werden?

Antwortkategorien N % Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]
Der behandelnde Arzt oder ein reines 395 30,5 LArzt“ [13]

Arztegremium

Der Gesetzgeber 207 16,0 »ausschlieBlich der Gesetzgeber” [1081]
Der GBA 86 6,6 ,Der gemeinsame Bundesausschuss” [1150]
Die GKV 83 6,4 »die GKV“ [42]

Sonstige: 62 4,8 ,Kommission” [749]
Gesamtgesellschaftlicher Konsens 58 4,5 ,Die Gesellschaft, der Wahler” [611]
Neutrale Experten 46 3,5 ,Eine Unabhangige Stelle” [373]

Ein Gremium aus Arzten und Krankenkassen 39 3,0 ,gemeinsamer Ausschuss Arzte/Kassen” [1852]
Der Patient durch die Wahl eines individuellen 37 2,9 ,Der Patient, indem er sich entsprechend
Versicherungstarifs versichern kann“ [740]

GKV mit Vorgaben der Politik 35 2,7 ,ausschlieBlich die Politik und die GKV!“ [176]
Ein Gremium aus Arzten, Krankenkassen und 34 2,6 ,ein Gremium aus Arzten, Patienten und
Patientenvertretern Kassenvertretern” [2138]

Ein Gremium aus Arzten, Krankenkassen 27 2,1 ,Gremium aus Arzten, Kostentrigern, Politikern
Politikern und Patientenvertretern und Patientenvertretern” [1783]

Der Arzt in Zusammenarbeit mit der GKV 22 1,7 ,Arzt und GKV gemeinsam“ [1938]

Eine Ethikkommission 21 1,6 ,,Ethik- Kommission“ [1323]

Ein Gremium aus Arzten, Krankenkassen und 20 1,5 ,Gremium aus Arzten, Kostentragern, Politikern
Politikern und Patientenvertretern” [1783]
Kassendrztliche Vereinigung (KV) 18 1,4 ,KV“[915]
Allgemeingiiltige, verbindliche und 17 1,3 ,Allgemein vorgegebene Regeln“ [922]
transparente Regeln

Ein Gremium aus Arzten und Vertretern der 13 1,0 ,Arzte und Patienten” [542]
Patienten

Der MDK 11 ,8 ,MDK" [581]

Das IQWiG 6 )5 LIQWIG” [1153]

Ein Gremium aus Arzten, Krankenkassen, 4 3 ,Arzte, GKV, Patientenvertreter und neutrale
Politikern, Patientenvertretern und Ethikrat Personen (Ethikrat? Politik?)“ [404]

Ein Gremium aus Arzten, Politikern, 4 ,3 ,arzte,patienten, politik,ethiker” [1946]

Patientenvertretern und Ethikrat
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Keine Losungsvorschlage 18 1,4 ,keine Losung” [124]

Keine Antwort auf die Frage 33 2,5 ,das fuhrt zu einem Chaos und unendlichem
Papierkrieg” [2126]

Gesamtsumme 1296 | 100,0

Abbildung 65: Ergebnisse der offenen Frage D.5
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4.3.4.5 Haufigkeit von Leistungsbegrenzung aus Kostengriinden
Insgesamt gab die deutliche Mehrheit der befragten Hausarzte an (Antwortkategorien 2
+ 3+ 4 + 5+ 6 = 87,4 Prozent) medizinisch nutzlichen und prinzipiell
erstattungsfahigen MaRnahmen zu sparen. Uber die Halfte tat dies mindestens einmal in
der Woche (Antwortkategorien 4 + 5 = 54,3 Prozent) (Abbildung 66).

D.6.
Bitte schatzen Sie ungefahr die folgenden Angaben:
Wie haufig haben Sie im letzten Quartal an einer fiir den Patienten medizinisch
nitzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen Malknahme aus Kostengriinden

gespart?

600+ 5
500

400

Prozent

300
30,8%|
2_
200 23,5%)|
16,2% 16.9%
1001 12,6% 1-
0 T T T T T
1 2 3 4 5
Nie Seltener als Mindestens Mindestens Mindestens

1xIMonat  1x/Monat 1x/Woche 1xiTag

Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte

N Giiltig 1809
Nie 228 12,6 N Fehlend 112
Seltener als 1x/ Monat 293 16,2 % Fehlend 5,8
Mindestens 1x/ Monat 306 16,9
Mindestens 1x/ Woche 557 30,8 Mittelwert 3,36
Mindestens 1x/ Tag 425 23,5 Median 4,00
Gesamt 1809 100,0 Standardabweichung 1,335

Abbildung 66: Haufigkeit von Leistungsbegrenzung aus Kostengriinden

Dabei waren mindestens einmal pro Woche vor allem die folgenden Bereiche der
hausérztlichen Versorgung betroffen (Abbildung 67):Verordnung von Hilfsmitteln (19,2
+ 33,9 = 53,1 Prozent), Verschreibung eines Medikaments (14,6 + 19,5 = 34,1 Prozent),
Laboruntersuchungen (9,0 + 16,1 = 25,1 Prozent) und das Gesprach zwischen Arzt und
Patient (14,2 + 10,6 = 24,8 Prozent)
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D.7

Wie haufig haben Sie im letzten Quartal an einer fiir den Patienten medizinisch
nitzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen MalRnahme aus Kostengriinden gespart?

Davon waren folgende Bereiche betroffen:
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Abbildung 67: Haufigkeit von Leistungsbegrenzung aus Kostengriinden
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4.3.4.6 Offene Frage: Sparen an medizinisch nitzlichen MaRnahmen

Diese Frage stand im Zusammenhang mit der Frage D.7, in welche die Hausérzte aus

vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten auswéhlen konnten, an welchen Mafinahmen sie

gegebenenfalls sparen wiirden. In D.7.11 konnten Sie zusatzlich noch sonstige Bereiche
in das Freitextfeld eingeben (Abbildung 68).

D.7.11und D.8

Wie haufig haben Sie im letzten Quartal an einer fiir den Patienten medizinisch

natzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen MaBnahme aus Kostengriinden gespart?

Falls sonstige Bereiche betroffen sind, nennen Sie bitte diese Bereiche.

Antwortkategorien N % Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]

Sparen an Haus- und Heimbesuchen 83 23,7 ,Haus- und Heimbesuche” [838}

Sonstiges 56 16,0 ,Transportschein” [1187]

Sparen durch Uberweisungen zum Facharzt 25 7,1 ,Was mir zu teuer ist, soll der Facharzt leisten” [407]

Sparen an basalen Behandlungen (Infusions- 18 5,1 »(...)schlecht bezahlte kleine Chirurgie;

, Injektionstherapie, kleine Chirurgie) , (...) Anlegen von Verbanden und Schienen,

Salbenapplikation (...)“ [943; 1177]

Sparen am Einsatz von zusatzlichen 18 5,1 ,Von mir selbst durchgefiihrte zeitaufwandige

Behandlungen (z.B. Psychotherapie, Psychotherapie” [394]

Manualmedizinische Behandlung,

Naturheilkunde)

Termine und Verordnungen in das nachste 12 3,4 ,Heilmittelverordnungen werden bewuf3t ins

Quartal verlegen nachste Quartal verschoben.” [45]

Sparen an Beratungen zum Lebensstil 12 3,4 ,Erndhrungsberatung (...)“ [2078]

(Diatberatung, Sportberatung, etc.)

Sparen an Wunschverordnungen 9 2,6 ,Verordnung von Kuren ,die auf ausdriicklichen
Wunsch des Patienten beantragt werden“ [1300]

Sparen an der Zusammenarbeit mit an der 7 2,0 »hotwendige Gesprache mit Sozialstation /

Behandlung ebenfalls beteiligten Personen Angehdrige / Betreuer.” [728]

und Stellen (Angehdérige, Betreuer, Kollegen)

Sparen an nichtarztlichen Mitarbeitern 4 1,1 »Anschaffung (...) einer weiteren Arzthelferin (...)“

[2170]

Sparen an der Beantwortung von 4 1,1 , (...) Kassenanfragen Anfragen nerven ohne Ende

Kassenanfragen mit ihrer unendlichen Sinnlosigkeit” [2028]

Sparen an geriatrischen Assessments 3 ,9 ,Geriatrietests” [433]

Sparen an Telefonaten 3 ,9 ,hicht ans Telefon gegangen“ [518]

Sparen an hoflichen Umgangsformen 2 ,6 ,Allgemeine Hoflichkeitsregeln, ausreichende

BegriRung (...)“ [68]

Sparen an Verordnungen zur hauslichen 2 ,6 ,Verordnung hauslicher Pflege” [291]

Pflege und Betreuung

Sparen an Hilfestellungen fiir 2 ,6 ,Hilfe bei supportiven Leistungen wie Organisation
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Antragsstellungen von hduslicher Versorgung, Hilfestellung bei
Antragstellung fiir Amter, Erstellung von Reha-

Antragen” [1418]

Es wird an keiner sonstigen MaRnahme 42 12,0 ,Keine” [24]
gespart
Keine Antwort auf die Frage 48 13,7 ,es ist 19 Uhr, Freitag Abend - mir fallt nix ein. Ich

bin mide.“ [1337]

Gesamtsumme 350 | 100,0

Abbildung 68: Ergebnisse der offenen Frage D.7.11

Die Angaben zu den Antworten der Frage D.8 legten nahe, dass diese Frage von einigen
Teilnehmern missverstanden wurde, und sie nochmals die bereits in Frage D.7 zur
Auswahl stehenden Antwortmdglichkeiten auch in Frage D.8 eintrugen. Dennoch
lieferte die Frage D.8. ein interessantes Ergebnis: Auffallig war, dass die drei
meistgenannten Bereiche aus D.7 (,,Einsparung an Heilmitteln, Einsparung an der
Gespréch-Arzt-Zeit, Einsparung an der Verschreibung von Medikamenten®), auch bei
D.8. wiederum am hdufigsten genannt wurden. Somit wurde dieses Ergebnis von D.7
intern durch die Angaben aus D.8 bestatigt, auch wenn dies urspriinglich nicht die

Intention der Frage war (Abbildung 69).

D.8. Bereiche, die bereits bei Frage D.7 angegeben wurden:

Antwortkategorien Haufigkeit % Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]
Sparen an Heilmittelverordnungen 328 54,7 »(...) Reha-Antrage kdnnen nur noch fliichtig
(Massagen, Physiotherapie, Kuren etc.) ausgefullt werden” [2028]

Sparen am Gesprach Arzt-Patient 75 12,5 ,Lange der Gesprache” [240]

Sparen an der Verschreibung von 71 11,8 ,Demenzmittel” [1631]

Medikamenten

Sparen an Laboruntersuchungen 64 10,7 ,Labor” [31]

Sparen an apparativen diagnostischen 25 4,2 »teuere apparative Diagnostik” [1450]

Untersuchungen (EKG, Sonographie, CT)

Sparen an korperlichen Untersuchungen 23 3,8 ,(...) korperlichen Untersuchungen” [1978]
Sparen an Verordnungen von 14 2,3 ,Es gibt gar keine Termine fiir Psychotherapie
Psychotherapie wie soll man das Sparen... Das ist maximal

sparen.” [1858]

Gesamtsumme 600 100,0

Abbildung 69: Ergebnisse der offenen Frage D.8
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4.3.4.7 Gesundheitliche Nachteile fur Patienten durch Leistungsbegrenzungen

Die deutliche Mehrheit (Antwortkategorien 4 + 5 + 6 = 74,6 Prozent) der befragten

Hausérzte war der Ansicht, dass in Deutschland durch Leistungsbegrenzungen in der

hausarztlichen Versorgung aus Kostengriinden relevante gesundheitliche Nachteile fir
Patienten entstehen (Abbildung 70).

407

304

20

Prozent

D.9

25,8%|

30,1%

Leistungsbegrenzungen in der hausarztlichen Versorgung aus Kostengriinden fiihren

in Deutschland zu relevanten gesundheitlichen Nachteilen fiir Patienten.

10]
1,1%]| | o 4% 7
4.9%
0 T T T \ T T
1 2 3 4 5 6
Stimme Stimme
iiberhaupt vollund
nicht zu ganz zu
Giiltige Angaben Haufigkeit Prozent Statistische Kennwerte
1 Stimme Uberhaupt nicht zu 92 49 N Giltig 1863
2 206 11,1 N Fehlend 58
3 176 9,4 % Fehlend 3,0
4 349 18,7
5 480 25,8 Mittelwert 4,40
6 Stimme voll und ganz zu 560 30,1 Median 5,00
Gesamt 1863 100,0 Standardabweichung 1,512

Abbildung 70: Gesundheitliche Nachteile fur Patienten durch Leistungsbegrenzungen
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4.3.4.8 Offene Frage: Verbesserungsvorschlage zur Versorgungssituation
Im Folgenden sind die VVorschldge der Hausarzte zur Verbesserung der
Versorgungssituation im hausérztlichen Bereich dargestellt (Abbildung 71). Die drei
haufigsten VVorschlége waren die Durchsetzung eines hausarztzentrierten
Versorgungssystems, beziehungsweise Primararztsystems (9,1 Prozent), die
Umverteilung der Gelder von anderen &rztlichen Disziplinen zu den Hauséarzten (8,2
Prozent) und eine bessere Vergutung der arztlichen Tétigkeit (7,8 Prozent). Die meisten
Hausarzte (15,1 Prozent) waren jedoch der Meinung, dass die Schaffung von mehr Zeit

pro Patient nicht ohne Kostensteigerung maoglich sei.

D.10
Falls Sie Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungssituation im hausarztlichen
Bereich haben, die nicht zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen fihren, tragen

Sie diese bitte ein:

Antwortkategorien N % Ankerbeispiel [Teilnehmernummer]
Verbesserung ohne 66 15,1 »Alle mit Kostensteigerung verbunden®;
Kostensteigerung nicht moglich ,Verbesserung ohne Kostensteigerung utopisch” [400; 499]
Durchsetzung eines 40 9,1 ,Hausarzt als Lotse im System (...); ,Hausarztzentrierte
hausarztzentrierten Versorgung“ [204; 218]

Versorgungssystems bzw.

Primdrarztsystems

Umverteilung der Gelder von 36 8,2 ,Das Honorar der Arzte sollte gleich sein. Absurde Honorare
anderen arztlichen Disziplinen zu flr z.B. Labormediziner, Genetiker, Nephrologen, Onkologen,
den Hausarzten Radiologen, Kardiologen und andere internistische

Spezialisten gehoren abgeschafft.” [94]

Sonstiges 35 8,0 ,Drastische Anhebung der Steuer fiir Zigaretten und Alkohol,
(...)“[1001]

Bessere Verglitung der 34 7,8 ,Besseres Honarar, nicht nur um den Gewinn und damit den

hauarztlichen Tatigkeit Anreiz zu erhéhen, sondern um eine neue Infrastruktur , mit

Arzteteam , auch Teilzeitarbeitspldtzen (Feminisierung),
fachlich kompetentem, gut bezahltem, nichtmedizinischem
Personal zu schaffen (...)“. [1254]
Reduzierung der Biirokratie und 29 6,6 ,Burokratiertickbau.” [1413]

des Verwaltungsaufwands

Patienten an den Kosten beteiligen 25 5,7 ,Kostenbeteiligung der Patienten je nach Inanspruchnahme
(...)“[390]

Aufklarung der Patienten zu mehr 23 5,3 »Steigerung der Eigenverantwortlichkeit des Patienten”

Eigenverantwortung [1072]

Vermeidung von medizinisch nicht 23 5,3 ,Begrenzung Uberflissiger diagnostischer und therapeutischer

nitzlichen Leistungen MaRnahmen.” [241]
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Aufwertung des Hausarztberufs im 18 41 »die gesellschaftliche Aufwertung der Funktion des

Studium und in der Gesellschaft Hausarztes” [732]

Bessere Verglitung der 16 3,7 ,Das arztliche Gesprach sollte besser vergiitet werden (...)“

sprechenden Medizin [1774]

Abschaffung der Regresse 13 3,0 ,Abschaffung der Regresse” [427]

Direktabrechnung zwischen Arzt 9 2,1 ,Direktabrechnung Arzt — Patient” [289]

und Patient

Mehr Therapiefreiheit und 8 1,8 ,Leistungsbegrenzungen fithren zu Uberweisungen zum FA,

Moglichkeiten der obwohl der Hausarzt die Untersuchungen auch erbringen

Leistungserbringung durch den konnte! --> zusatzliche Kosten!“ [1018]

Hausarzt

Mehr in den Bereich der 7 1,6 ,Initial mehr Geld in die Hand nehmen und im Bereich

Pravention investieren Pravention investieren (...)“ [389]

Grundsatzliche Reformierung des 6 1,4 »Abschaffung der Kassen (...)“ [1520]

vertragsarztlichen Systems

Anreize fiir Praxen in 6 1,4 »Anreize fiir Praxen in Mangelgebieten / Grundversorger, z.B.:

unterversorgten Gebieten -zinslose/zinsglinstige Kreditvergabe(...)“ [181]

Aufhebung der Budgetierung 6 1,4 ,sofortige Aufhebung der Budgetierung(...)“ [315]

Die Macht der Krankenkassen 4 ,9 »Macht der Krankenkassen und ihrer Funktionare eindammen

einschranken (...)“ [84]

Aufgaben an nichtarztliches 2 ,5 »Entlastung der Hausarzte durch eigens qualifizierte

Personal delegieren Helferinnen bei delegierbaren Leistungen(...)“ [575]

Staatlich festgelegte Preise fiir 2 ,5 ,Alle Medikamente werden zu staatlicherseits festgesetzten

Medikamente Festbetragen (siehe Preisbindung bei Blichern) in der
Apotheke abgegeben (...)“ [842]

Umverteilung der Gelder aus 2 ,5 ,Kosteneinsparung im Verwaltungsbereich (KV und vor allem

anderen Bereichen (Verwaltung, Krankenkassen, MdK etc.”, ,Umleitung von Mitteln aus

Pharmazeutische Industrie) zu den folgenden Bereichen: PHARMA: Positivliste, s.a. (...).“ [1753]

Hausdarzten

AusschlieRlich Privatrezepte 1 ,2 ,Alle Rezepte privat(...)“ [369]

Keine Losungsvorschlage 5 1,1 »Keine Vorschlage” [879]

Keine Antwort auf die Frage 22 5,0 ,S.0.: Chipkartenmentalitat !!1“ [452]

Gesamtsumme 438 | 100,0

Abbildung 71: Ergebnisse der offenen Frage D.10
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Mit dieser bundesweiten Umfrage unter niedergelassenen Allgemeinmedizinern in
Deutschland wurden erstmals umfassende empirische Erkenntnisse zum Umgang von
Hausdrzten mit knappen Ressourcen gewonnen. Qualitative Interviews mit Hausarzten
dienten im Vorfeld der Studie zur Hypothesengenerierung. Nach inhaltlicher
Validierung durch kognitive Interviews mit Hausarzten und durch eine Pilottestung,
wurde die Befragung in Form einer Onlineumfrage durchgefuhrt. Insgesamt liegen aus
dieser Untersuchung Angaben von 1.921 Hausarzten (Ricklaufquote 6,8 Prozent) aus

dem gesamten Bundesgebiet zu vier ibergeordneten Themenbereichen vor:

Im derzeitigen budgetierten Vergltungssystem in der hausarztlichen Versorgung
wenden nach Einschétzung unserer Interviewpartner die Hausérzte verschiedene
Strategien an, um unter den gegebenen Rahmenbedingungen erfolgreich wirtschaften zu
kdnnen. Unsere Umfrageergebnisse deuten darauf hin, dass diese Strategien in der
taglichen Praxis tatsachlich Anwendung finden.

Die Ergebnisse bestatigen die schon in anderen Untersuchungen festgestellte
Beobachtung, dass Hausérzte in Deutschland im internationalen Vergleich
durchschnittlich sehr wenig Zeit fur einen Patientenkontakt aufwenden.[50 , 51 , 52]
Die Grinde fiir den &rztlichen Zeitmangel sind vielféltig. Die Mehrheit der befragten
Hausarzte bewertet arztlichen Zeitmangel durchaus als problematisch.
Regressforderungen werden in der 6ffentlichen Debatte sehr kontrovers diskutiert. Die
Ergebnisse legen nahe, dass Wirtschaftlichkeitspriifungen und damit gegebenenfalls
verbundene Regressforderungen bislang die Besonderheiten des Patientenkollektivs
eines Hausarztes zu wenig berucksichtigen. Dadurch wiirden Regressforderungen ihre
Aufgabe als Steuerungsinstrument gegen unwirtschaftliche Arbeitsweise nicht nur
verfehlen, sondern durch die potentielle Sanktionierung einer ,,verniinftigen*
Verordnungsweise auch das medizinisch Notwendige beschneiden. Im Allgemeinen
Interesse scheint Gberdies dringend eine Verdffentlichung der Prifstatistiken zu den
Wirtschaftlichkeitspriufungen geboten. Bislang ist das Prifsystem zu intransparent.
Hinsichtlich mdglicher Leistungsbegrenzungen (Rationierungen) belegen unsere
Ergebnisse die Annahme verschiedener Studien aus Deutschland[9, 11, 37], dass
bereits heute den Patienten medizinisch nitzliche Leistungen aus Kostengriinden
vorenthalten werden (Rationierung). In der hausarztlichen Versorgung ist dies

maoglicherweise sogar starker ausgepragt als im stationédren Bereich.
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5.2 Diskussion der Methoden

5.2.1 Fragebogeninstrument

Der Fragebogen wurde auf Grundlage der Hypothesen erstellt, die im Vorfeld der
Umfrage durch qualitative Interviews mit niedergelassenen Hausérzten gebildet wurden.
Zudem bot der Fragebogen der Studie von Strech et al. eine inhaltliche
Orientierung.[11] Diesem liegt wiederum ein Fragebogen einer internationalen Studie
zugrunde[10], sodass flr unsere Umfrage ein bewahrtes Erhebungsinstrument flr den
Bereich der hausarztlichen Versorgung angepasst werden konnte. Die Fragen wurden
vor dem Einsatz umfangreich auf ihre inhaltliche Validitét getestet. Dazu wurden vom
Institut fur Allgemeinmedizin der Universitat Dlsseldorf, kognitive Interviews mit
niedergelassenen Hausérzten durchgefihrt. Zusatzlich wurde der Fragebogen von 52
Lehrpraxen des Fachbereichs Allgemeinmedizin der Medizinischen Fakultét der
Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen in einem Pilottest getestet. Der Fragebogen
umfasste 59 Items, die auf 21 Seiten verteilt waren. Der Umfang war damit
verhéltnismaliig grof3, was im Hinblick auf die ohnehin schon knappen zeitlichen
Kapazitaten der Hausérzte moglicherweise eine hdufige Ursache fir ein Abbrechen bei

der Beantwortung war.

Als problematisch erwies sich zudem eine bestimmte Formulierung der Fragestellung,
die bei mehreren Fragen verwendet wurde: Insbesondere bei den offenen Fragen
erginzte der Zusatz ,,ohne Kostensteigerungen® manche Fragen. Wir fragten
beispielsweise, ob die Fragebogenteilnehmer Verbesserungsvorschlage hatten, die nicht
zu Kostensteigerungen fhren wirden. Diese Bedingung sollte bewusst die mdglichen
Vorschlage eingrenzen, um Vorschlage zu erhalten, die auch unter Bedingungen
knapper Ressourcen realisierbar sind. Aus der Analyse der Antworten zu den offenen
Fragen geht jedoch hervor, dass sich die Hausérzte durch diesen Zusatz offensichtlich
haufig provoziert fihlten und sich dartiber argerten. Anstatt nun also die eigentliche
Frage zu beantworten, bekundeten manche Fragebogenteilnehmer wiederholt ihren
Unmut iiber die Bedingung ,,ohne Kostensteigerung*. Damit entfielen aller Voraussicht
nach einige konstruktive Antworten, da manche Fragebogenteilnehmer unsere
Formulierung zum Anlass flr Kritik nutzten, anstatt eine addquate Antwort auf die

Frage zu geben.

5.2.2 Durchfuhrung der Befragung tber das Internet
Die Umfrage wurde online im Internet mit der kommerziellen Befragungssoftware

,Unipark* der Questback GmbH durchgefiihrt. Onlineumfragen bieten im Vergleich zu
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postalischen oder telefonischen Befragungen bestimmte Vor- und Nachteile. Durch den
Einsatz der Onlinebefragung konnte eine grof3e Anzahl von Hausérzten fur die
Teilnahme an der Umfrage rekrutiert werden. Die umfangreichen Ergebnisdaten
konnten direkt in die Auswertungssoftware SPSS-Statistics exportiert werden,
weswegen Eingabefehler nahezu auszuschliel3en sind. Da fir die Teilnahme an der
Umfrage ein Internetzugang nétig war, kann ein Selektionsbias diesbezuglich nicht
ausgeschlossen werden. Zu vermuten waére, dass eher jingere und damit im Mittel
internetaffinere Hausarzte an der Umfrage teilnahmen. Dafir gibt es jedoch, wie in
4.1.1 gezeigt wurde, keinen Anhalt. Die Altersstruktur der Fragebogenteilnehmer war
weitgehend kongruent mit der tatschlichen Altersstruktur der Hausérzte in
Deutschland. Eine Verzerrung ergab sich hingegen beim Geschlechterverhéltnis, mit
einer Mehrbeteiligung von ménnlichen Teilnehmern. Nach Angaben der
»Forschungsgruppe Wahlen* nutzen derzeit etwa 80 Prozent der Ménner in Deutschland
das Internet, aber nur 68 Prozent der Frauen.[53] Es ist also vorstellbar, dass die
Befragungsmodalitat des Internets zum Teil flr diese Verzerrung beim

Geschlechterverhéaltnis verantwortlich ist.

Als problematisch hat sich méglicherweise aulRerdem ausgewirkt, dass die Teilnehmer
uber eine zweimalige Faxsendung zur Teilnahme eingeladen wurden, der Fragebogen
aber im Internet auszufullen war. Nicht auszuschliel3en ist daher, dass manche
Hausérzte den Aufwand scheuten, die Internetadresse vom Fax in das Browserfenster
ihres Computers einzugeben. Dieses Problem sollte minimiert werden, indem eine
Internetdomain mit einem pragnanten und leicht zu merkenden Namen gewahlt wurde
(www.hausarztumfrage.de). Da es sich um eine anonyme Befragung handelte, war ein
gezieltes Anschreiben von Hausérzten, die den Fragebogen nach der Einladung nicht
ausgefullt hatten, nicht maoglich. Dies wirkte sich vermutlich besonders negativ auf die
Ricklaufquote aus. Insgesamt wurden 1.921 vollstandige Fragebogen ausgewertet. Die
Ricklaufquote betrug 6,8 Prozent. Diese verhaltnisméRig niedrige Ricklaufquote ist

allerdings bei Befragungen von Hausérzten nicht uniblich.[47]

Etwa ein Drittel aller weltweit durchgefiihrten Befragungen werden mittlerweile online
uber das Internet durchgefiihrt.[54 S. 9] Gleichwohl sind Internetumfragen aufgrund
methodischer Unzulé&nglichkeiten und Bedenken hinsichtlich der Repréasentativitat der
Ergebnisse nicht unumstritten. Flr unser Studienvorhaben wollten wir moglichst viele
Hausérzte erreichen: Nur durch den Einsatz einer Onlinebefragung war es moglich, mit

einem vertretbaren finanziellen und methodischen Aufwand eine hohe Anzahl (1.921)
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von Hausarzten zu befragen und somit ein umfassendes Meinungsbild der Hausarzte in

Deutschland zu erhalten.

5.2.3 Selektionsbias

Neben einem moglichen Selektionsbias aufgrund des unterschiedlichen
Nutzungsverhaltens des Internets von Mannern und Frauen, ist bei der Betrachtung der
Daten auffallig, dass viele der befragten Hauséarzte Erfahrungen mit Regressforderungen
gemacht haben. Da im Fragebogen unter anderem auch die Themen der
Wirtschaftlichkeitsprifung und der damit verbundenen mdglichen Regresszahlungen
behandelt wurden, haben mdglicherweise vermehrt Teilnehmer an der Befragung
teilgenommen, die selbst schon einmal von einer Regressforderung betroffen waren.
Hinsichtlich der von den Teilnehmern angegebenen Haufigkeit zu Regresszahlungen ist
Folgendes zu beachten: Im Fragebogen wurden die Hausédrzte gefragt, ob sie ,,jemals*
eine Regresszahlung leisten mussten. Es handelt es sich damit um eine kumulative
Héufigkeit. Ein direkter Vergleich mit Angaben zur Regresshaufigkeit, die sich auf
einen Zeitraum eines Quartals oder eines Jahres beziehen, ist damit nicht moglich. Zu
bedenken ist zudem, dass es keine offentlich zugénglichen Angaben der Prifstellen zur
Héaufigkeit oder durchschnittlichen Héhe der Regressforderungen gibt. Es ist demnach

unbekannt, wie viele Regressforderungen in Deutschland tatséchlich festgesetzt werden.
5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Finanzielle Ressourcen und Versorgungssituation

Wie in der Einleitung dieser Arbeit in 1.1.2 gezeigt wurde, stiegen die
Gesundheitsausgaben im Beobachtungszeitraum von 1992 bis 2011 deutlich an. Dieser
Trend wird sich aller Voraussicht nach auch zukinftig fortsetzen. Der Anstieg der
Gesundheitsausgaben konnte zukinftig zudem, vor allem aufgrund demografischer
Veranderungen, von sinkenden Einnahmen in den Sozialversicherungen begleitet
werden (1.1.4). Diese Konstellation diirfte die sozialen Sicherungssysteme schon in

wenigen Jahren vor groRe Herausforderungen stellen.

Doch bereits heute arbeiten Arzte in Deutschland in einer Situation, in der nicht alles
medizinisch Nutzliche auch solidarisch finanzierbar ist: Bislang gab es jedoch dazu nur
Erkenntnisse aus dem stationdren Sektor[11 , 36]. Vergleichbare Studien fir den
hausérztlichen Bereich lagen hingegen nicht vor. Mit dem Fragenkomplex D unserer
Umfrage wollten wir zum einen herausfinden, ob die derzeitigen finanziellen

Ressourcen von den Hausarzten tatsachlich als knapp empfunden werden. Zum anderen
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wollten wir ergriinden, welchen Modus der Allokation die Hausérzte in einer Situation
knapper Ressourcen bevorzugen. Aulierdem sollten Erkenntnisse darliber gewonnen
werden, ob nach Einschédtzung der Hauséarzte derzeit Leistungsbegrenzungen
(,,Rationierungen®) in der ambulanten hausérztlichen Versorgung préavalent sind und

welche Bereiche davon konkret betroffen sind.

Den Angaben der befragten Hausérzten zufolge, scheinen derzeit die finanziellen
Ressourcen in der hausérztlichen Versorgung in Deutschland nicht ausreichend zu sein:
Eine Mehrheit von 71,2 Prozent der befragten Hausarzte war der Ansicht, dass die
aktuell im hausarztlichen Bereich verfuigbaren Mittel in der Regel nicht ausreichen, um
alle medizinisch nitzlichen hauséarztlichen Leistungen zu erbringen. Die Sichtweise der
Hausdrzte in unserer Befragung ist zwar noch kein hinreichender Beweis dafur, dass
eine Mittelknappheit in der hausérztlichen Versorgung tatséchlich besteht, jedoch
lieferten &hnliche Untersuchungen sehr &hnliche Ergebnisse: In einer Umfrage unter
Lesern des deutschen Arzteblatts gaben 73,1 Prozent der antwortenden Arzte an, dass
nach ihrer Auffassung eine Rationierung von Gesundheitsleistungen stattfindet.[37]
Diese Angaben werden auch durch die Ergebnisse der Fragebogenstudie unter
deutschen Klinikérzten von Strech et al. gestiitzt: 68 Prozent der befragten Klinikérzte
gaben an, dass aufgrund begrenzter finanzieller Ressourcen bei GKV Versicherten nicht
mehr alle medizinisch nitzlichen Leistungen erbracht werden kénnen.[11] Diese
Angaben sind zwar kein Beweis fur Mittelknappheit, jedoch zumindest ein Indiz daftir,
dass Arzte in Deutschland bereits heute in einer Situation knapper Mittel arbeiten. Diese

Vermutung wird jedoch weiteren, objektivierenden Uberpriifungen bedurfen.

Aus den Angaben der Hausérzte geht weiterhin hervor, dass es sich moglicherweise
nicht um ein Problem eines absoluten Ressourcenmangels handeln kénnte. Vielmehr
dirfte auch ein relatives Verteilungsproblem innerhalb des Systems der gesetzlichen
Krankenkassen dazu fiihren, dass dem hausérztlichen Sektor nicht ausreichend
finanzielle Mittel zur Verfligung stehen. 89,6 Prozent der befragten Hausérzte waren der
Auffassung, der hausérztliche Bereich erhalte keinen angemessenen Anteil an den
verfugbaren Mitteln der GKV. Aus diesen Angaben I&sst sich indirekt ableiten, dass
nach Meinung der Hausérzte ein vergleichsweise zu hoher Anteil der Gesamtmittel der
GKYV den anderen arztlichen Leistungserbringern zugeteilt wird. Aus den Antworten
geht jedoch nicht hervor, ob die Hauséarzte dabei einen relativen Uberschuss der GKV-
Mittel eher im Bereich der stationdren Versorgung oder bei anderen facharztlichen

Disziplinen sehen.
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Um zukinftig medizinisch rationale, 6konomisch sinnvolle und ethisch vertretbare
Allokationsentscheidung treffen zu kénnen, ware ein breiter gesellschaftlicher Konsens
ideal. Unsere Umfrage kann dazu insofern beitragen, als dass sie ein Meinungsbild der
Hausarzteschaft liefert. Die Hausarzte wurden danach befragt, wie entschieden werden
sollte, welcher Patient welche Leistung erhalt, wenn in einem Gesundheitssystem nicht
alle medizinisch nitzlichen Leistungen finanziert wirden. Die Mehrheit (68,5 Prozent,
D.3.) der befragten Hausérzte sprach sich fur eine Allokation knapper Ressourcen nach
allgemein vorgegebenen Regeln aus. Erwartungsgemaf sprach sich daher auch eine
Minderheit von 45,4 Prozent der befragten Hausérzte dafir aus, dass der Arzt im
Einzelfall entscheidet, welcher Patient welche Leistung erhalt. Setzt man die Angaben
dieser beiden Fragen zueinander in Beziehung, féllt eine gewisse Diskrepanz im
Antwortverhalten der Hausarzte auf: Wenn 68,5 Prozent der Befragten allgemein
vorgegebene Regeln bevorzugen, missten im Umkehrschluss etwa 31,5 Prozent die
Entscheidung durch den Arzt vorziehen. Offensichtlich sind es mit 45,4 Prozent aber
13,9 Prozent mehr, als man dieser Annahme entsprechend erwarten wiirde. Auch in der
Studie von Strech et al. fiel bei Klinikérzten in Deutschland auf, dass diese eine
Entscheidung der Allokationsfrage eher auf der staatlichen Entscheidungsebene
favorisierten.[11] Drei Viertel der dort befragten Klinikarzte winschten sich eine
Entscheidung oberhalb der individuellen Arzt-Patienten-Beziehung. Allerdings gab
dennoch die Halfte der Kliniker an, die Entscheidung sollte vom Arzt im Einzelfall
getroffen werden. Strech et al. deuteten das inkonsistente Antwortverhalten als
Anzeichen einer ambivalenten Einstellung der befragten Klinikarzte zur Rolle von
Arzten bei Rationierungsfragen. Strech et al argumentieren, dass sich die Arzte
offensichtlich gerne einen maoglichst grofRen Entscheidungsspielraum erhalten wirden.
Dies wirde aber nur gelingen, wenn sie selbst Verantwortung flr die
Allokationsentscheidungen tibernehmen wirden. Dies kdnnte sie aber andererseits vor
grofle Probleme stellen, da sie ihrer traditionellen Aufgabe als ,,Anwalt der Patienten*
nicht mehr uneingeschrankt gerecht werden kénnten und auf3erdem fir diese

Entscheidung keinerlei Ausbildung besitzen wirden.[11]

Bemerkenswert an den Antworten zu den Fragen D.3 und D.4 in unserem Fragebogen
ist aul3erdem, dass jeweils die Haufigkeitsgipfel bei den &uReren Extremen der
Antwortmoglichkeiten bei ,,Stimme voll und ganz zu* oder ,,Stimme iiberhaupt nicht
zu* lagen. Es scheint also innerhalb der Arzteschaft Uneinigkeit dariiber zu bestehen,

wer in einer Situation knapper Ressourcen, Allokationsentscheidungen treffen sollte.
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Ein Diskurs innerhalb der Arzteschaft iber die Rolle der Arzte bei

Allokationsentscheidungen erscheint also dringend geboten.

Weitere Hinweise zur Frage nach der Entscheidungsinstanz von Allokationsfragen
liefern die Angaben aus der offenen Frage D.5, bei welcher die Arzte angeben konnten,
durch wen die Entscheidung tber die Allokation von medizinischen Leistungen
erfolgen soll. Auch dort gab etwa ein Drittel (30,5 Prozent) der Befragten an, dass der
Arzt oder ein Arztegremium die Entscheidung tiber die Zuteilung von medizinischen
Leistungen treffen sollte. Daneben ergab sich jedoch ein sehr breites Spektrum an
Vorschlagen, welche konkreten Institutionen oder Gremien eine Entscheidung
,;oberhalb der individuellen Arzt-Patienten-Ebene* treffen sollten. Manche Hausarzte
gaben an, dass diese Entscheidungen durch bereits bestehende Strukturen, wie etwa
durch das IQWIiG, den GBA oder die KV getroffen werden sollten. Viele Befragte
schlugen jedoch auch explizit die Schaffung von Gremien vor. Aus den Antworten geht
hervor, dass in diesen Gremien neben Vertretern der Krankenkassen, der Politiker und
der Patienten auch immer Arzte beteiligt sein sollten. Die Antworten sind also ein
weiterer Hinweis darauf, dass Arzte bei Allokationsfragen zwar tiberwiegend nicht die
Entscheidung alleine treffen mdéchten, jedoch fast immer an der Entscheidung
zumindest beteiligt werden wollen. Vorstellbar ware also beispielsweise, dass
Allokationsentscheidungen zukunftig auf der Ebene von Gremien getroffen werden
(Mesoebene). In diesem neu zu schaffenden Gremium sollten Arzte eine maRgebliche

Position innehaben.

Wie bereits dargelegt wurde, vertrat eine Mehrheit der befragten Hausarzte die
Auffassung, dass die aktuell im hausérztlichen Bereich zur Verfligung stehenden Mittel
in der Regel nicht ausreichen wiirden, um alle medizinisch niitzlichen Leistungen zu
erbringen. Diese Einschdtzung der Hausérzte und weitere Studienergebnisse legen nahe,
dass bereits heute Rationierung stattfindet.[11 , 37] In der vorliegenden Arbeit wird, wie
auch in der Studie von Strech et al., unter Rationierung das VVorenthalten einer
medizinisch nutzlichen MaRnahme aus Kostengriinden verstanden. Eine MaRnahme ist
dann als nitzlich anzusehen, wenn durch sie die Lebenserwartung und/oder die
Lebensqualitat des Patienten verbessert werden[26]. Die Hausérzte wurden in unserem
Fragebogen gefragt, wie haufig sie im letzten Quartal an einer fiir den Patienten
medizinisch natzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen MaRnahme aus
Kostengrunden gespart hatten. Insgesamt gaben 87,4 der befragten Hausarzte an,

medizinisch nitzliche Leistungen aus Kostengriinden vorzuenthalten. Bei 23,5 Prozent
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der befragten Hausdarzte war dies mindestens einmal pro Tag, bei 54,3 Prozent,
mindestens einmal pro Woche der Fall. Die Haufigkeit der Rationierung ist nach
Angaben der befragten Hausarzte also deutlich héher, als dies von Strech et al. fir die
Krankenhausarzte aus Intensivmedizin und Kardiologie ermittelt wurde: Dort gaben nur
13 Prozent der Klinikarzte an, mindestens einmal pro Woche niitzliche MalRnahmen aus
Kostengrinden vorenthalten zu mussen.[11] Dass Krankenhauséarzte scheinbar
vergleichsweise seltener rationieren als ihre hausarztlichen Kollegen, kénnte unserer
Einschétzung nach dadurch bedingt sein, dass Hausarzte eine deutlich unmittelbarere
Budgetverantwortung tragen. Zwar mussen auch Kliniker zunehmend ihre MaRnahmen
nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten rechtfertigen. Von den negativen Auswirkungen
einer unwirtschaftlichen Arbeitsweise sind sie aber im Gegensatz zu den
niedergelassenen, selbststandigen Arzten nicht so unmittelbar betroffen. Hausérzte
hingegen tragen die volle wirtschaftliche Verantwortung fiir sich und ihre Mitarbeiter.
Steuerungsinstrumente wie beispielsweise die im Abschnitt 5.3.3 thematisierten
Wirtschaftlichkeitsprufungen tragen womaoglich ebenfalls maligeblich dazu bei, dass
Hausérzte in Deutschland die vorhandenen Mittel restriktiver einsetzen und daher auch
haufiger Leistungsbegrenzungen vornehmen, als dies unter Klinikarzten in Deutschland
der Fall ist. Dabei soll jedoch nicht unerwahnt bleiben, dass in der Studie von Strech et
al. Klinik&rzte aus der Kardiologie und Intensivmedizin befragt wurden. In diesen
Bereichen sind die Arzte haufig mit vital bedrohlichen Krankheitsbildern konfrontiert.
Leistungsbegrenzungen wirken sich in diesen Bereichen daher vermutlich haufig
drastischer aus und werden auch deshalb mdglicherweise unter den Klinikarzten dieser
Disziplinen seltener vorgenommen. Weitere Studien mit einer breiteren Beteiligung
verschiedener arztlicher Disziplinen im Krankenhaus kénnten Klarheit dartber

schaffen, wie ausgepragt Leistungsbegrenzungen im stationaren Sektor tatsachlich sind.

Die von uns ermittelte Haufigkeit von Leistungsbegrenzungen ist aber auch im
Vergleich zu anderen europaischen Landern auffallend hoch: In der internationalen
Studie von Hurst et al. wurden Hausérzte und Internisten in Norwegen, in Italien, im
Vereinigten Konigreich und der Schweiz dazu befragt, wie hdufig sie
Leistungsbegrenzungen bei der Versorgung ihrer Patienten vornehmen.[10] Insgesamt
gaben 56,3 Prozent der befragten Hausarzte an, dass sie Leistungsbegrenzungen
vornehmen. Etwa 15 Prozent davon, taten dies mindestens einmal pro Woche. Damit
lag die Haufigkeit von Leistungsbegrenzungen in dieser Studie zwar etwas oberhalb der
von Strech et al., jedoch deutlich unter unserem Ergebnis (87,4 Prozent, davon 54,3

Prozent mindestens einmal pro Woche). Grundsétzlich konnte dabei eine Rolle spielen,
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dass die Gesundheitssysteme in der von Hurst et al. untersuchten Studie sich
maligeblich vom deutschen Gesundheitssystem unterscheiden. Insbesondere gibt es
nach unserem Wissen in den vier genannten Gesundheitssystemen keine
Wirtschaftlichkeitspriifungen, bei denen die Hausarzte bei Budgetiiberschreitung
personlich mit dem eigenen Vermdgen (Regresszahlungen) haften miissen. Abgesehen
davon wurden die Daten von Hurst et al. vor dem Jahr 2005 erhoben. Mdglicherweise
haben sich die Rahmenbedingungen in Deutschland und auch in den von Hurst et al.
untersuchten Landern seitdem nochmals erheblich verschérft. Beispielsweise wurden in
Deutschland mit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum
1.1.2004 die Wirtschaftlichkeitsprifungen durch eine Prifstelle und damit
gegebenenfalls verbundene Regressforderungen eingefihrt. Dass
Leistungsbegrenzungen in Deutschland derzeit keine Seltenheit sein dirften, wird auch
dadurch untermauert, dass 74,6 Prozent der befragten Hausarzte die Auffassung
vertraten, Patienten in Deutschland wiirden durch Leistungsbegrenzungen in der

hausarztlichen Versorgung gesundheitliche Nachteile erleiden.

Neben der allgemeinen Haufigkeit von Leistungsbegrenzungen in der hausérztlichen
Versorgung wollten wir aulerdem ermitteln, welche Bereiche der hausérztlichen
Versorgung davon konkret betroffen sind. Nach unseren Ergebnissen sind
Leistungsbegrenzungen vor allem in zwei Verordnungsbereichen besonders hdufig: Bei
der Verschreibung von Medikamenten und bei der Verordnung von Heilmitteln. Die
Hausarzte wurden gefragt, wie hédufig sie im letzten Quartal an einer medizinisch
nltzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen MaRnahme aus Kostengriinden gespart
hatten. 34,1 Prozent der Hausarzte gaben an, mindestens einmal wochentlich an der
Verschreibung eines Medikaments zu sparen. 14,6 Prozent wirden dies sogar
mindestens einmal taglich tun. Noch haufiger betraf dies die Verordnung von
Heilmitteln: Nach Angaben der Hausérzte wiirden 53,1 Prozent der Hausarzte
mindestens einmal wochentlich und 19,7 Prozent mindestens einmal téglich an der
Verordnung von Heilmitteln sparen. Dies ist insofern bemerkenswert, als genau diese
beiden Bereiche auch am ehesten durch Regressforderungen sanktioniert werden. Dies
ist moglicherweise ein Hinweis dafir, dass das Steuerungsinstrument der

Regressforderungen Leistungsbegrenzungen zur Folge haben kdnnte.

Doch auch aufRerhalb mdglicher Regressforderungen scheinen Leistungsbegrenzungen
vorzukommen. Neben der Verordnung von Medikamenten und Hilfsmitteln sind nach

Angaben der Hausérzte Leistungsbegrenzungen auch bei Laboruntersuchungen und dem
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Gesprach zwischen Arzt und Patient haufig. Auch bei Hurst et al. waren diese beiden
Bereiche vordergriindig von Leistungsbegrenzungen betroffen.[10] VVon den Patienten
wird besonders haufig der arztliche Zeitmangel als kritisch fiir den Behandlungserfolg
eingestuft. Aus diesem Grund wollten wir neben den in diesem Abschnitt vorgestellten
allgemeinen Erkenntnissen zu den finanziellen Ressourcen und Leitungsbegrenzungen,

den Bereich der zeitlichen Ressourcen gesondert untersuchen.

5.3.2 Zeitliche Ressourcen

Nach Einschéatzung der Interviewpartner der qualitativen Interviews ist vor allem die
Ressource Zeit ein knappes Gut in der hausarztlichen Versorgung. Auch die Ergebnisse
der internationalen Studie von Hurst et al. legen nahe, dass eine Rationierung der
Ressource Zeit besonders héufig ist. Dort gaben 61,3 Prozent der befragten Hausérzte
eine Rationierung von Zeit fur die Patienten an.[10] Mit diesem Fragenkomplex sollte
daher geklart werden, wie viel Zeit Hausarzte fir ihre Patienten aufwenden, ob sie die
gegebene Behandlungszeit als zu knapp empfinden, welche Ursachen arztlicher

Zeitmangel haben kénnte und welche Auswirkungen dieser auf die Versorgung hat.

Der Hausarzt ist in der Regel die primare Anlaufstelle fir einen Grof3teil der Patienten.
Neben seinen diagnostischen und therapeutischen Aufgaben, ist er vor allem auch fur
die effektive Gesamtkoordination der Behandlungsmalinahmen fur die Patienten
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor zustandig. Obwohl den Hauséarzten damit
eine zentrale Stellung in der Patientenversorgung zukommt, scheinen sie in der
taglichen Praxis haufig nicht ausreichend Zeit fur ihre Patienten zu haben. Auf einen
bestehenden hausérztlichen Zeitmangel weisen die Ergebnisse unserer Studie in

zweierlei Hinsicht hin:

Zum einen gaben die Hausarzte in unserer Umfrage an, im Median 8,6 Minuten fir
einen Patientenkontakt aufzuwenden. Dies entspricht etwa den Ergebnissen einer
internationalen Untersuchung, in der die durchschnittliche Zeit fiir einen
Patientenkontakt in Deutschland mit im Median 9,1 Minuten angegeben wird.[51] Im
internationalen Vergleich ist Deutschland damit hinsichtlich der mittleren Patientenzeit
pro Arztkontakt deutliches Schlusslicht. Beispielsweise gaben Hausdarzte im Vereinigten
Konigreich 13,3 Minuten, in den Niederlanden 15,0 Minuten, in Frankreich 22,2
Minuten und in Schweden 28,8 Minuten im Median fur einen Patientenkontakt an.[51]
Selbstverstandlich darf bei solchen Vergleichen jedoch nicht vergessen werden, dass die
Rolle des Hausarztes und seine Aufgaben in den verschiedenen Gesundheitssystemen

variieren und damit der zeitliche Aufwand nur begrenzt direkt vergleichbar ist. Dennoch



116
weisen die vorgestellten Zahlen darauf hin, dass Hausérzte in Deutschland im

internationalen Vergleich wenig Zeit fur einen Patientenkontakt zur Verfligung haben.

Zum anderen waren die Hausérzte in unserer Untersuchung mehrheitlich (59,7 Prozent)
der Auffassung, in der Regel nicht ausreichend Zeit zu haben, um alle medizinisch
nltzlichen und zugleich erstattungsféahigen Leistungen fiir ihre Patienten zu erbringen.
Diese Ergebnisse werfen die Fragen auf, weshalb die Hausarzte in Deutschland
vergleichsweise wenig Zeit flr ihre Patienten zur Verfligung haben und welche Folgen
sich daraus ergeben. Bezuglich der méglichen Ursachen des arztlichen Zeitmangels
fragten wir in unserer Studie die Hausérzte, inwiefern sie selbst aktiv eine moglichst
kurze Behandlungszeit anstreben wiirden: Mehrheitlich gaben sie an, nicht an der Zeit
fiir die Kassenpatienten zu sparen: allenfalls war eine Uberlastung der hausarztlichen
Versorgung die Ursache dafiir, dass an Zeit fir die Patienten gespart wurde (47,5
Prozent). Monetére Griinde als Ursache fiir Zeiteinsparung bei Kassenpatienten wurden
verneint. Auch die Vermutung einer Reduktion der ,,sprechenden Medizin“ zugunsten

besser vergteter Leistungen traf bei der deutlichen Mehrheit der Befragten nicht zu.

Zusammenfassend ergibt sich aus diesen Angaben ein gewisser Widerspruch: Zwar
beklagen die Hausérzte mehrheitlich, zu wenig Zeit fur ihre Patienten zu haben.
Andererseits verneinen sie aber, aktiv an der Zeit flr die Patienten zu sparen. Dies
erscheint widerspriichlich, da jeder Hausarzt letztlich selbst entscheidet, wie viel Zeit er
pro Patient aufwendet. Diese Entscheidung wird jedoch sicherlich von verschiedenen
Einflussfaktoren wie beispielsweise betriebswirtschaftlichen Uberlegungen oder der
Anzahl der pro Tag zu behandelnden Patienten beeinflusst. Nicht auszuschlieR3en ist
iiberdies, dass die Arzte bei der Beantwortung des Fragebogens unterbewusst sozial
erwinschte Antworten gaben. Dies wiirde eine mogliche Erklarung daftr bieten, warum
die Hausérzte zwar einen Zeitmangel bei der Betreuung ihrer Patienten angaben, die
Grinde dafir aber nicht im eigenen Wirken sahen. Mdglicherweise gibt es aber auch
weitere Ursachen fiir den hausérztlichen Zeitmangel, auf welche die Arzte keinen oder

nur begrenzten Einfluss haben.

So féllt im internationalen Vergleich die deutlich héhere Anzahl von Arztkontakten pro
Patient in Deutschland auf: Deutsche Hausérzte behandeln durchschnittlich pro Woche
etwa 242 Patienten[51]. Dies sind mindestens doppelt so viele Patientenkontakte im
Vergleich zu anderen Landern, wie beispielsweise Frankreich, den Niederlanden,
Schweden, dem Vereinigten Konigreich oder den USA. Schneider et al. zeigten, dass

hausarztlicher Zeitmangel sogar ein Grund dafur sein kann, dass Patienten haufiger den
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Arzt aufsuchen, weil durch zeitliche Zwénge die Anliegen der Patienten oftmals nicht
befriedigend geklart werden und sie daher weitere Male den Arzt aufsuchen.[50] Ein
weiterer Grund fiir den &rztlichen Zeitmangel konnte sein, dass die Anzahl der
Hausarzte im Vergleich zu den anderen Spezialisten abgenommen hat. Dieser Trend
wird sich auch zukinftig fortsetzen. Nach Prognosen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung wird es im Jahr 2020 etwa 7.000 weniger Hausérzte in Deutschland
geben als noch im Jahr 2010.[55] Dadurch entfallen auf jeden Arzt mehr Patienten. Dies
ist aktuell vor allem in landlichen Regionen relevant, in denen es bereits heute einen

Mangel an Hausarzten gibt.

Ob die vergleichsweise haufigen Arztkontakte und die abnehmende Anzahl von
Hausérzten jedoch tatséchlich den hausarztlichen Zeitmangel in Deutschland
hinreichend erklaren, ist unklar. Weitere Untersuchungen sollten folgen, um die
genauen Ursachen fur dieses wichtige Problem zu identifizieren. SchlieBlich sind
langere Arzt-Patienten-Kontakte in anderen Gesundheitssystemen durchaus die Regel.
Vor allem aber kdnnen sich aus dem hausérztlichen Zeitmangel ernstzunehmende
Probleme ergeben, sowohl fiir den Arzt, als auch die Patienten: So gab die deutliche
Mehrheit der befragten Hausarzte in unserer Studie an, dass Zeitmangel die
Arbeitszufriedenheit beeintrachtigt. Mangelnde Zeit sowohl fiir die Patienten als auch
im Privatleben scheint eine bedeutsame Ursache fir Unzufriedenheit mit der
Arbeitssituation und fiir Burnout bei Arzten zu sein.[56] Welchen Stellenwert der
Zeitmangel als Ursache der Arbeitsunzufriedenheit jedoch dabei neben anderen
Faktoren hat, sollte in weiteren Studien genauer ergriindet werden. Nur wenn die
konkreten Ursachen fir die weit verbreitete Arbeitsunzufriedenheit unter deutschen
Hausarzten[51] aufgeklart sind, kbnnen sinnvolle MalRnahmen entwickelt werden, um
die Arbeitszufriedenheit zu verbessern.

Dass 60 Prozent der Hauséarzte mit der eigenen beruflichen Situation unzufrieden
sind[51], durfte Uberdies auch den Medizinstudierenden nicht entgehen, die wéhrend
ihres Studiums Praktika in den Hausarztpraxen absolvieren. Es ist gut vorstellbar, dass
die Arbeitsunzufriedenheit unter deutschen Hausérzten eine abschreckende Wirkung auf
die jungen Mediziner hinsichtlich ihrer fachérztlichen Weiterbildung hat. Dies ist
insbesondere problematisch, weil ohnehin in vielen Regionen Deutschlands bereits
heute ein Hausarztmangel vorherrscht.[57] Die Arbeitszufriedenheit der Hausérzte mit
gezielten Malinahmen zu verbessern, wiirde also moglicherweise auch positive

Auswirkungen auf den vielfach diskutierten Hausarztmangel haben.
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Neben den direkten und indirekten Folgen des Zeitmangels flr den &rztlichen
Berufsstand, durften in erster Linie vor allem die Patienten von den Konsequenzen des
hauséarztlichen Zeitmangels betroffen sein. 76,5 Prozent der befragten Hausérzte waren
der Ansicht, dass Patienten in Deutschland durch hausarztlichen Zeitmangel relevante
gesundheitliche Nachteile erleiden. Die direkten Folgen von arztlichem Zeitmangel sind
methodisch schwer durch randomisierte kontrollierte Studien nachzuweisen, da die
Versorgungsqualitat neben der Arztzeit durch zahlreiche weitere Faktoren beeinflusst
wird. In der Literatur gibt es keine Angaben dazu, welche negativen Effekte arztlicher
Zeitmangel auf die Versorgung hat. Untersuchungen dieser Art wéren, bereits aufgrund
der mdglichen negativen gesundheitlichen Folgen fiir die Probanden aus ethischen
Erwdgungen, keinesfalls vertretbar. Es existieren jedoch methodisch begrenzt belastbare
Hinweise daflr, dass Patienten von mehr Arztzeit pro Patientenkontakt tatséchlich
profitieren.[58 , 59, 60, 61 , 62] Insbesondere bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen[58 , 60] und bei komplexen Behandlungsfallen[59] scheint eine
Ausweitung der Patienten-Arzt-Zeit tiber das Ubliche MaR hinaus sinnvoll. Daraus kann
man indirekt darauf schlieBen, dass weniger Zeit pro Patient vor allem dann
mdoglicherweise mit Qualitatseinbuflen der Behandlung verbunden ist, wenn die

Behandlungssituation mehr Betreuungszeit erfordert.

Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Arztzeit eine begrenzte Ressource darstellt, die
nicht beliebig ausgeweitet werden kann. In weiteren Studien sollten daher Erkenntnisse
dartiber gewonnen werden, wie die verfligbare Arztzeit effizient genutzt werden kann.
Eine pauschale Ausweitung der Arztzeit fur jeden Patientenkontakt scheint ohnehin
auch nicht sinnvoll zu sein.[63] Die Ergebnisse unserer Studie verdeutlichen allerdings,
dass die Hausdrzte in Deutschland nach eigenen Angaben derzeit Giberwiegend zu wenig
Zeit fir ihre Patienten haben und nach ihrer Einschatzung darunter sowohl die arztliche
Arbeitszufriedenheit leidet, als auch Patienten relevante gesundheitliche Nachteile

erleiden.

5.3.3 Regressforderungen

Mit diesem Fragenkomplex sollte untersucht werden, wie die Hausérzte das
Steuerungsinstrument der Regressforderungen einschatzen und welche Auswirkungen
es ihrer Meinung nach auf die Versorgung der Patienten hat. Die Wirtschaftlichkeits-
priifungen in der vertragsérztlichen Versorgung und daraus gegebenenfalls entstehende
Regressforderungen werden nach § 106 SGB V von einer sogenannten Prifungsstelle
abgewickelt. Bei der Priifungsstelle handelt sich um eine eigenverantwortliche
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Institution, die gemeinsam von den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) der Lander
und den Landesverbénden der Krankenkassen gebildet wird. Hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeitsprufung werden zwei Priifarten unterschieden:

Auffalligkeitsprifungen, die bei Abweichungen des Verordnungsverhaltens eines
Arztes von einer Vergleichsgruppe vollzogen werden, sollen laut § 106 SGB V in der
Regel bei nicht mehr als fiinf Prozent der Arzte einer Fachgruppe durchgefiihrt werden.
Zusétzlich sollen mindestens zwei Prozent der Arzte pro Quartal durch zuféllige
Auswahl einer Prifung unterzogen werden (Zufalligkeitsprufung). Offizielle Angaben
zur tatsachlichen Haufigkeit der Wirtschaftlichkeitsprifungen und der Héhe der aus
ihnen gegebenenfalls folgenden Regressforderungen sind nicht fiir die Offentlichkeit
zuganglich. Diese mangelnde Transparenz erschwert eine sachliche Diskussion tber die
Wirtschaftlichkeitsprifungen und Regresse sehr.

Schlieflich zeigt sich in der 6ffentlichen Diskussion zu dieser Problematik eine enorme
Diskrepanz zwischen den Ansichten der Arzteschaft und denen der gesetzlichen
Krankenkassen (GKV). Einige Arztevertreter stufen die Regresszahlungen oftmals als
existenzielle Bedrohung flr Vertragsarzte ein. Die gesetzlichen Krankenversicherungen
versuchen hingegen mit Pressemitteilungen und eigenen Veréffentlichungen dieses Bild
zu relativieren. In unserer Untersuchung wurden erstmals Hausarzte in ganz
Deutschland zu ihren Erfahrungen mit Regressforderungen befragt, um ein realistisches

Meinungsbild der Hausarzte zur Thematik der Regresszahlungen zu erhalten.

Da Regressforderungen die Hausarzte finanziell belasten, dirfte wenig Gberraschen,
dass etwa 90,7 Prozent der befragten Hausérzte Regressforderungen als
Steuerungsinstrument ablehnen und sich 90,5 Prozent durch Regressforderungen von
den Krankenkassen gegangelt fuhlen. Bedenklich hingegen erscheint, dass eine
deutliche Mehrheit der Hausérzte Regressforderungen auch bei ,,verniinftiger
Verordnungsweise* (73,0 Prozent) beziehungsweise ,,ausschliel3lich medizinisch
notwendiger Rezeptierung (88,5 Prozent) flir moglich halt. Wenn Regressforderungen
tatsachlich auch Arzte betreffen, die das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 des SGB V
achten und keineswegs ein verschwenderisches Verordnungsverhalten pflegen, miisste
man restimieren, dass das Instrument der Regressforderungen in seiner derzeitigen
Umsetzung noch deutlichen Nachbesserungsbedarf hat. Schlie3lich wirde, wenn die
Angaben der befragten Hausarzte der Realitat entsprachen, durch die Regresse auch das
medizinisch Notwendige eingeschrankt. Allerdings muss in diesem Zusammenhang

erwahnt werden, dass nicht immer unmittelbar offensichtlich ist, welche MaRRnahme als
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medizinisch notwendig einzustufen ist. In vielen Situationen gibt es fir MaRnahmen
keine ausreichende Evidenz fiir deren medizinische Notwendigkeit oder Nitzlichkeit,
sodass die Einschatzung in einer Einzelfallentscheidung vom Hausarzt getroffen werden

Muss.

Nach Aussage mehrerer Interviewpartner drohen Hausérzten auch bei ,,verniinftiger*
Verordnungsweise Regresse, weil bislang die Besonderheiten verschiedener
Patientenkollektive zu wenig bei der Kalkulation der Verordnungsbudgets
berucksichtigt werden. So ist moglicherweise ein Hausarzt, der Altenheime,
Palliativpatienten oder drogensiichtige Menschen betreut, aufgrund des erhéhten
Kostenaufwandes deutlich geféhrdeter, seine Budgets zu iberschreiten und damit in die
Gefahr von Regresszahlungen zu kommen, als ein Hausarzt mit Patienten geringerer
Morbiditat. Zwar werden bereits heute Praxisbesonderheiten bei der
Wirtschaftlichkeitspriifung berticksichtigt, bislang aber mdglicherweise in zu

undifferenzierter und damit unzureichender Weise.

Weiterhin gaben 84,8 Prozent der Hausérzte an, sich durch mogliche
Regressforderungen in ihrer arztlichen Therapiefreiheit eingeschrankt und 62,0 Prozent
sogar in ihrer beruflichen Existenz bedroht zu fihlen. Letzteres ist insofern
Uberraschend, als die Hausérzte im Fragebogen angaben, im Median Regresszahlungen
in H6he von 500 Euro leisten zu missen. Anhand dieser eher moderaten Hohe der
Regresszahlungen ist es nicht unmittelbar nachvollziehbar, weshalb die Hauséarzte sich
dadurch in ihrer Existenz bedroht fuhlten. Extrem hohe Regressforderungen in Hohe
von 10.000 bis 100.000 Euro (8,5 Prozent) und >100.000 Euro (0,6 Prozent) sind zwar
insgesamt selten, durften sich aber unter den Hausarzten in einer Region
maoglicherweise herumsprechen und damit eine abschreckende Wirkung entfalten.
AuRerdem fallt auf, dass die urspringlich geforderte Hohe der Regressforderungen
haufig deutlich Gber der letztlich zu bezahlenden Regresszahlung lag. So gaben die
Hausarzte an, dass sich die urspriinglichen Regressforderungen auf 10.000 bis 100.000
Euro (22,3 Prozent) und >100.000 Euro (5,7 Prozent) beliefen. Somit wurde mehr als
ein Viertel der befragten Hausarzte bereits mit Regressforderungen von >10.000 Euro
konfrontiert. Diese hohen Forderungssummen kdnnten — auch wenn sie letztlich meist
nicht in dieser Hohe bezahlt werden mussten - moglicherweise erklaren, warum die
Regressforderungen von der Mehrheit der Hausérzte als existentielle Bedrohung
empfunden wird, obwohl die tatséchlich zu leistenden Regressforderungen im Median

eher gering sind.
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Wie zu Beginn dieses Kapitels bereits geschildert wurde, fehlen in der Literatur neutrale
und nachprifbare Angaben zur Haufigkeit und zur Hohe von Regressforderungen
ganzlich. Eine gewisse Orientierung bietet lediglich eine Anfrage der enemaligen
Landesgruppenvorsitzenden der Partei BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Theresa
Schopper, an die Bayerische Staatsregierung.[64] Zu beachten ist allerdings, dass die
Angaben in der Antwort der Staatsregierung nicht zwischen den verschiedenen
Arztgruppen im ambulanten Bereich differenzieren und nur die Situation in Bayern
beschreiben. Aus der Antwort der Staatsregierung geht die Spannbreite der geleisteten
Regresszahlungen hervor: Im Jahr 2007 variierten die Regressforderungen im
Bundesland Bayern fur Medikamente von 50,92 Euro (Minimum) bis 454.599,89 Euro
(Maximum) und fiir Heilmittel von 132,74 Euro (Minimum) bis 116.156,15 Euro
(Maximum). Leider wird in der Antwort der Bayerischen Staatsregierung kein Median
zu diesen Werten angegeben, sodass ein Vergleich mit unseren Ergebnissen
problematisch ware. Die Spannbreite der Regressforderungen zeigt jedoch, dass ein
existenzbedrohendes Ausmal} von Regresszahlungen nicht grundséatzlich auszuschlief3en

ist.

In der Antwort der Staatsregierung fehlen leider auBerdem eindeutige Angaben zur
Héaufigkeit der Wirtschaftlichkeitsprifungen und Regressforderungen. Dies ist
inshesondere bemerkenswert, da eine interne Ubersicht zu existieren scheint, diese aber
nicht der Offentlichkeit zuginglich gemacht wird: ,,(...) Die Priifungsstelle und der
Beschwerdeausschuss erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht tiber die Zahl der
durchgefuhrten Beratungen, Priifungen und MaRRnahmen. Eine Veroffentlichung dieses

Berichts ist bislang gesetzlich nicht vorgesehen.“[64 S. 5]

An einer weiteren Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN an die
Bundesregierung ist ersichtlich, dass selbst der Bundesregierung keine genauen Zahlen
zur Haufigkeit der Wirtschaftlichkeitsprifung und der Regresse vorliegen.[65] So wird
auf die Frage zur Haufigkeit von Wirtschaftlichkeitsprifungen darauf verwiesen, dass
die Bundesregierung davon nicht unterrichtet wird: ,,Die Verantwortung fiir die
Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung obliegt den
Vertragspartnern der Selbstverwaltung auf Landesebene. Die Aufsicht tber die dabei
beteiligten Prifungsstellen und Beschwerdeausschisse fihren die fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lénder.
Umfangreiche Berichtspflichten an die Bundesregierung liber Einzelheiten der
Wirtschaftlichkeitspriifungen sind daher nicht vorgesehen.“[65 S. 3] Auch zur
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Hé&ufigkeit von Regressen verfiigt die Bundesregierung tiber keine Daten: ,,.Der
Bundesregierung liegen keine detaillierten Daten in Bezug auf die Einzelheiten der
Durchfiihrung und die Ergebnisse der Priifverfahren vor.“[65 S. 4]

Weiterhin wird in der Antwort der Bundesregierung deutlich, dass eine
Veroffentlichung nachprifbarer Statistiken weder geplant, noch fir sinnvoll erachtet
wird: ,,Es gibt keine gesetzliche Verpflichtung zur Veroffentlichung der von den
Prifungsstellen und den Beschwerdeausschussen jahrlich zu erstellenden und den
Aufsichtbehérden vorzulegenden Ubersichten. Die Berichtspflicht dient primar der
Verfahrenskontrolle durch die zustandigen Aufsichtsbehdrden. Teilweise werden
entsprechende statistische Daten jedoch von den Kassenérztlichen Vereinigungen ihren
Mitgliedern zur Verfiigung gestellt. Um mdgliche Angste auszuraumen, sind nach
Auffassung der Bundesregierung transparente Verfahren und eine umfangreiche
Unterstutzung der Vertragsarztinnen und Vertragsérzte bei der rationalen Verordnung
von Arznei- und Heilmitteln besser geeignet, als die Veroffentlichung statistischer
Erhebungen.“[65 S. 5] Die von der Bundesregierung vorgeschlagenen ,,transparenten
Verfahren* sind bislang nicht umgesetzt worden. Ferner ist unklar, in welcher Form die
Bundesregierung diese umsetzen méchte. Zur Klarung der Kontroverse tiber die
Wirtschaftlichkeitsprifungen und die Regressforderungen kénnte mit groRRer
Wahrscheinlichkeit beitragen, dass die Prufberichte und Statistiken veréffentlicht
wirden. Dann wurde sich die Diskussion nicht langer auf Vermutungen, sondern auf
nachprifbare Fakten stutzen. Eine Offenlegung der internen Statistiken durch die
Priifungsstellen diirfte nicht nur im Interesse der Arzteschaft, sondern im allgemeinen
Offentlichen Interesse geboten sein, da nach unseren Ergebnissen das Instrument der
Regressforderungen auch Auswirkungen auf die Versorgung der Patienten hat.

Nach Einschatzung der Mehrheit der befragten Hausarzte, erhielten die eigenen
Patienten trotz potentiell drohender Regressforderungen in der Regel alle medizinisch
nltzlichen und zugleich erstattungsfahigen Medikamente (86,7 Prozent, B.8.1),
Heilmittel (B.8.2, 68,0 Prozent), Hilfsmittel (86,4 Prozent B.8.3) und Impfungen (94,5
Prozent, B.8.4). Insgesamt gaben die Hausérzte also an, aufgrund maglicher
Regressforderungen verstérkt auf die Ausgaben bei ihren Verordnungen zu achten. Die
Patienten wiirden allerdings in der tGiberwiegenden Zahl der Falle in der Regel alle
medizinisch ndtzlichen und erstattungsfahigen Verordnungen erhalten. Dies stellt einen
auffalligen Widerspruch zur Meinung der deutlichen Mehrheit der befragten Hausarzte
dar, dass Patienten in Deutschland durch hausérztlichen Strategien zur Vermeidung von
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Regressen relevante gesundheitliche Nachteile erleiden (75,4 Prozent). Wie bereits
schon bei der Problematik des Zeitmangels, konnte fur diesen Widerspruch
verantwortlich sein, dass die Arzte sozial erwiinschte Antworten gaben. Im Fragebogen
wurden die Arzte gefragt, wie die moglichen Regressforderungen ihr personliches
Versordnungsverhalten beeinflussen wiirde. Die Form der Formulierung forderte also

maoglicherweise sozial erwinschtes Antwortverhalten.

Potentielle Regressforderungen hatten auf die tdgliche Praxis der befragten Hausarzte
folgende Auswirkungen: Mehrheitlich achteten sie verstéarkt auf die Ausgaben fur
Medikamente (61,8 Prozent), Heilmittel (90,6 Prozent) und Hilfsmittel (61,0 Prozent).
AuRerdem verordneten sie, um Regresse zu vermeiden, mehr Generika (61,8 Prozent,)
und uberwiesen Patienten mit teuren Medikamenten friher, beziehungsweise haufiger
zu Spezialisten (65,8 Prozent). Ein Einfluss moglicher Regressforderungen auf das
Verschreibungsverhalten von Medikamenten mit Zusatznutzen (,,Innovationen‘) wurde

nur von der Hélfte der Befragten angegeben (50 Prozent).

Insgesamt wird durch diese Ergebnisse deutlich, dass die Sanktionsmafnahmen der
Regressforderungen das Verordnungsverhalten der Arzte insofern beeinflusst, als sie
aufgrund moglicher Regressforderungen verstarkt auf ihr Verschreibungsverhalten
achten und damit vermutlich auch insgesamt weniger verschreiben. Dies ist aus
6konomischer Sicht zumindest kurzfristig wiinschenswert. Es ist jedoch fraglich, ob die
Reduktion der Verordnungen insgesamt auch langfristig Kosten einsparen kann.
Beispielsweise konnten bestimmte Heilmittel, wie beispielsweise eine friihzeitig
eingeleitete Physiotherapie, langfristig sogar eher Kosten in Form von Medikamenten
oder Rehabilitationsmafnahmen einsparen. Dass Hausarzte vermehrt an facharztliche
Spezialisten berweisen, um Ihr Budget zu schonen, dirfte ebenfalls nicht
unproblematisch sein: Bereits jetzt ist ein Besuch beim Spezialisten flir Kassenpatienten
meist mit langen Wartezeiten fur einen Termin verbunden. Wenn den Spezialisten von
den Hausarzten noch mehr Patienten zugeleitet werden, kénnten die Wartezeiten auf
einen Termin nochmals verlangert werden. Uberdies ist es auch fiir die Patienten
unbefriedigend, wenn Sie haufig zwischen verschiedenen Arzten weiterverwiesen
werden. AuRerdem entstehen durch unnétige Uberweisungen zwischen Arzten

vermeidbare Kosten.

Insgesamt scheint es nicht ausgeschlossen zu sein, dass SanktionsmalRnahmen wie
Regressforderungen fiir das Verordnungsverhalten der Arzte nicht nur Kosten

einsparen, sondern auch mittel- und langfristig Kosten generieren kénnten. Diese
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indirekten kostensteigernden Folgen der Regresse dirften jedoch deutlich schwerer
nachzuweisen sein, als die primdre Einsparung durch das zurlckhaltendere

Verordnungsverhalten.

Die deutliche Mehrheit der befragten Hausérzte (74,0 Prozent) verneinte, aufgrund
maoglicher Regressforderungen die Patientenstruktur zu beeinflussen, um Patienten mit
teuren Medikamenten zu vermeiden. Bedenklich allerdings sollte stimmen, dass mehr
als jeder vierte Hausarzt (26 Prozent) angab zu versuchen, die Patientenstruktur zu
beeinflussen. 7,3 Prozent stimmten dieser Frage sogar ,,voll und ganz* zu. An diesem
Beispiel wird deutlich, dass sich das Instrument der Regressforderungen indirekt vor
allem auf die Versorgung von Menschen, die teure Medikamente oder
Behandlungsmalinahmen bendtigen, negativ auswirken konnte. Dies ist aus ethischer
Sicht hochst problematisch. SchlieBlich ist ein Mensch in der Regel nicht daftir
verantwortlich, dass er zu den ,,teuren Patienten gehort. Meist sind auBRerdem die
kostenintensiven Patienten auch besonders kranke Menschen. Wenn diese Menschen
nun neben ihrer Krankheit auch von manchen Hausarzten abgelehnt werden, sind sie in

doppelter Hinsicht benachteiligt.

Wer letztlich die Verantwortung flr diese seltene, aber insgesamt ethisch fragwirdige
Praxis tragt, kann mit dieser Studie nicht abschlieRend beantwortet werden. Dass die
aktive Beeinflussung der Patientenstruktur durch die Hausarzte aus ethischer Sicht nicht
vertretbar ist, sollte auBer Frage stehen. Grundsétzlich ist es aber aus Sicht der
Hausarzte zumindest von einem rein 6konomischen Standpunkt betrachtet
nachvollziehbar, dass sie fur die Verschreibung eines indizierten, aber teuren
Medikaments nicht mit ihrem Privatvermdgen haften mochten. SchlielRlich ist der Arzt
ebenfalls nicht daflr verantwortlich zu machen, wenn seine Patienten teure
Medikamente bendtigen. Somit ist es zwar nach wie vor nicht aus moralischer, jedoch
aus 6konomischer Perspektive durchaus verstandlich, dass die Arzte mit einer solchen
Strategie auf die drohenden Regressforderungen reagieren. Dies verdeutlicht einmal
mehr, dass zur Ermittlung des Arzneimittelbudgets der Hausarzte noch mehr als bislang
die konkrete Patientenstruktur (,,Praxisbesonderheiten®) in Betracht gezogen werden
miisste. Nur so lasst sich mdglicherweise verhindern, dass Arzte versuchen, aus Angst

vor Regressforderungen ,,teure Patienten zu vermeiden.

Grundsétzlich sollte auch die Frage diskutiert werden, weshalb die Hausérzte Gberhaupt
in eine Situation geraten, in der sie bei ,,ausschlieBlich medizinisch notwendiger

Rezeptierung® (siehe oben) in die Gefahr von Regressforderungen geraten konnen. Die
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Ursachen sind sehr wahrscheinlich vielschichtig. Jedoch ist bei der Analyse maglicher
Grinde auffallend, dass die Medikamente in Deutschland deutlich teurer sind als in
européischen Nachbarlandern mit vergleichbarem Gesundheitssystem. Der
Arzneiverordnungs-Report (AVR) aus dem Jahr 2013 bestétigt dies einmal mehr.[66]
Eine Ursache fir die in Deutschland im internationalen Vergleich hohen
Arzneimittelpreise durfte darin liegen, dass bis zur Einflihrung des Arzneimittelmarkt-
Neuordnungsgesetzes (AMNOG) im Jahr 2011 die Arzneimittel und Medizinprodukte
produzierende Industrie in Deutschland die Preise fiir Arzneimittel vollkommen frei
festlegen durfte. Insbesondere neue Medikamente waren daher meist extrem teuer und
brachten einen Arzt damit deutlich schneller an seine Budgetgrenzen. Seit dem Jahr
2011 Uberprift das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) den Nutzen neuer Medikamente. Wenn vom IQWiG kein Zusatznutzen fiir ein
Medikament festgestellt wird, darf das Medikament nur so teuer sein, wie ein bereits auf
dem Markt erhaltliches Produkt. Das IQWiG ist jedoch derzeit noch eine
verhéltnismaliig kleine Einrichtung mit sehr begrenzten Kapazititen. Im Jahr 2013
verfiigte die Einrichtung tber ein jahrliches Budget von 17,8 Millionen Euro und 153
Mitarbeiter.[67] Dass dies fur die vielfaltigen Aufgaben, die an das IQWiG
herangetragen werden, kaum ausreichen dirfte, wird im Vergleich mit einer britischen
Einrichtung mit vergleichbaren Aufgaben deutlich: Das National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) hatte im Jahr 2013 ein jahrliches Budget von insgesamt 71
Millionen britischen Pfund (derzeit etwa 88,6 Millionen Euro) und 600 Mitarbeiter.[68]
Aufgrund der begrenzten Kapazitaten des IQWiG ist es daher auch bislang unmaglich,
dass die Wirksamkeit ,,alter Medikamente iiberpriift wird. Die Uberpriifung der bereits
am Markt etablierten Medikamente bezlglich ihres medizinischen Nutzens kdnnte die
Basis fur neue Preisverhandlungen zwischen den Arzneimittelherstellern und den

Krankenkassen bieten und damit ein enormes Einsparpotenzial bergen.

Zusammenfassend kénnen beziglich dem Instrument der Regressforderungen aus
unseren Ergebnissen folgende Schliisse gezogen werden: In der derzeitigen Umsetzung
scheinen die Wirtschaftlichkeitsprifungen und damit gegebenenfalls verbundene
Regressforderungen sowohl fiir die Arzte als besonders auch fiir die Patienten
problematisch zu sein. Insbesondere Patienten, die teure Verordnungen bendtigen,
konnten aufgrund der Regresse gesundheitliche Nachteile erleiden. Doch auch fur alle
anderen Versicherten diirfte es nicht winschenswert sein, wenn sie tatsachlich das
medizinisch Notwendige nicht mehr erhalten. Nach vielen hundert Jahren des

medizinischen Fortschritts, wiirde dies einen Rickschritt bedeuten. Fir die Hauséarzte
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durfte die Hohe der tatsachlich zu leistenden Regressforderungen in der Regel nur in
Ausnahmeféllen existenzgeféhrdend sein. Dennoch schiren die
Wirtschaftlichkeitspriifungen offensichtlich Angste in der Hausérzteschaft, die nicht
ignoriert werden sollten. Erstens dirften die Wirtschaftlichkeitsprifungen keineswegs
zur Verbesserung der verbreiteten Unzufriedenheit der Hausarzte mit ihrer
Arbeitssituation[51] beitragen. Zweitens ist es nicht unwahrscheinlich, dass die Angst
vor moglichen Regressen, junge Mediziner von einer moglichen Arbeit als Hausarzt
abschreckt. Wie in 5.3.2 bereits thematisiert, herrscht in vielen l&ndlichen Teilen
Deutschlands vermutlich bereits heute ein Mangel an Hausérzten. Beiden Aspekten
kdnnte man mit einer verhaltnismé&fig einfachen MaRnahme beikommen: Das
eklatanteste Merkmal der Wirtschaftlichkeitsprifungen ist die bislang absolut
unzureichende Transparenz. Wenn die — offensichtlich bereits vorhandenen —jahrlichen
Berichte der Prifungsstellen veréffentlicht wirden, kdnnte die Diskussion um die

Regressforderungen sachlich geftihrt werden.

Wenn nachprufbare Zahlen belegen, dass keine existenzbedrohende Gefahr von
Regressforderungen ausgeht, wiirde dies der moglicherweise unbegrindeten Angst der
Hausarzte und der jungen Mediziner vor existenzvernichtenden Regressen, die
Grundlage entziehen. Falls diese Zahlen andererseits mehr Wirtschaftlichkeitsprifungen
und hohe Regressforderungen belegen wiirden, als dies urspriinglich vom Gesetzgeber
vorgesehen war, misste die derzeitige Form der Durchfiihrung der
Wirtschaftlichkeitspriifungen genau tberpriift werden, beispielsweise durch ein
neutrales Expertengremium. Grundsatzlich scheinen aber auch bei einem nicht-
ubermaRigen Einsatz der Wirtschaftlichkeitspriifungen manche Veranderungen
dringend notwendig: So deuten unsere Ergebnisse darauf hin, dass den Hausérzte auch
bei der Verordnung des ausschliel}lich medizinisch Notwendigen Regressgefahr drohen
kann. Dies konnte dafir sprechen, dass bislang die individuellen Praxisbesonderheiten
bei der Ermittlung des Budgets fur Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel zu wenig zum
Tragen kommen. Wenn die Praxisbesonderheiten differenzierter gewichtet wiirden und
Hausérzte damit auch bei vielen Patienten mit teuren Medikamenten nicht in die Gefahr
eines Regresses kdmen, wirde dies den Anreiz einer aktiven Beeinflussung der
Patientenstruktur zu Ungunsten ,teurer Patienten* durch die Hausérzte iiberfliissig
machen. Zusétzlich erscheint es sinnvoll, dass die hohen Arzneimittelpreise in
Deutschland, die letztlich mindestens einen Teil der Ursache fiir die Uberschreitung des
Arzneimittelbudgets darstellen, umfassend gepruft werden. Eine neutrale Einrichtung

wie beispielsweise das IQWIG konnte dabei die notwendige Bewertung des Nutzens der
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Arzneimittel vornehmen. Dafiir waren jedoch weitere Mittel fur dieses Institut dringend

erforderlich.

5.3.4 Auswirkungen des Vergutungssystems

Im Rahmen der explorativen Experteninterviews, welche die Grundlage der Fragen im
Fragebogen darstellen, wurde mehrfach von den Interviewpartnern thematisiert, dass
viele Hausérzte mit dem derzeitigen Abrechnungssystem aus unterschiedlichen Griinden
unzufrieden sind. AuBerdem &uRerten manche Interviewpartner die Vermutung, dass in
der taglichen hausarztlichen Arbeit einige Strategien existieren wirden, mit denen
manche Hausarzte auf das budgetierte Vergltungssystem in der vertragsarztlichen
Versorgung reagierten. Mit diesem Fragenkomplex sollte untersucht werden, welche
dieser Strategien Hauséarzte im budgetierten Vergitungssystem tatsachlich anwenden.
Die Hausérzte sollten bei diesen Fragen einschatzen, wie ihre hausarztliche Kollegen in
bestimmten Situationen handeln wiirden. Indem die Hausérzte somit nicht direkt nach
ihrem eigenen VVorgehen befragt wurden, sollte der Einfluss eines sozial erwiinschten

Antwortverhaltens reduziert werden.

Ein Hausarzt erhalt im derzeitigen vertragsarztlichen Vergitungssystem fir jeden
Kassenpatienten, der mindestens einmal im Quartal in seiner Praxis drztliche Leistungen
in Anspruch nimmt, einen festen pauschalen Betrag (,,Fallwert™). Dabei spielt es keine
Rolle, wie haufig der Patient die Praxis im Quartal aufsucht. Unter Arzten ist in diesem
Zusammenhang auch der Begriff des ,,Scheins® verbreitet. Dabei entspricht jeder
Patient, der die Praxis mindestens einmal pro Quartal aufsucht, einem sogenannten
Schein. Fir einen Schein erhalt der Hausarzt den pauschalen Fallwert. Der Hausarzt
kann gegebenenfalls noch verschiedene Einzelleistungen extrabudgetér abrechnen, die
Basis seiner Bezahlung bildet aber der pauschale Fallwert. Diesem pauschalierten
Vergutungsmodus liegt eine Mischkalkulation zugrunde: Bei der Berechnung der Hohe
des Fallwertes wird davon ausgegangen, dass in eine Hausarztpraxis sowohl Patienten
mit geringem Behandlungsaufwand, als auch komplexe Falle in einem ausgewogenen
Verhaltnis behandelt werden. Im Folgenden wird auf Basis der Ergebnisse unserer
Studie diskutiert, wie die Hausarzte diese pauschalierte Mischkalkulation einschétzen

und welchen Einfluss sie vermutlich auf die vertragsarztliche Arbeit austbt.

64,6 Prozent der befragten Hausarzte waren der Auffassung, dass das aktuelle
Vergutungssystem mit einer Kombination aus Pauschale und Einzelleistungen die
Versorgung der Patienten negativ beeinflusst. In den Angaben zur offenen Frage C.1.1

wurde von den befragten Hausérzten haufig der Modus der pauschalierten Vergiitung
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kritisiert. Eine Pauschalierung der Vergitung mindere die Arbeitszufriedenheit und
Motivation (12,4 Prozent). AuRerdem sei die Hohe der Pauschale nicht ausreichend
hoch. Dies wirde einen Anreiz dafur schaffen, moglichst viele verschiedene Patienten
zu behandeln (14,8 Prozent) und aulRerdem vermehrt die extrabudgetére abrechenbaren
Einzelleistungen durchzufiihren, auch wenn diese medizinisch nicht natzlich sind (10,0
Prozent). Im Folgenden soll dargelegt werden, mit welchen konkreten Strategien die

Hausérzte nach eigenen Angaben auf das derzeitige Vergutungssystem reagieren.

In dieser Arbeit wurde bereits bei der Diskussion der Auswirkungen der
Regressforderungen (5.3.3) deutlich, dass manche Hauséarzte aus Angst vor
Regressforderungen bewusst versuchen, ihre Patientenstruktur aktiv zu beeinflussen.
Diese Beeinflussung hat maf3geblich zum Ziel, ,,giinstige Patienten zu gewinnen und
andererseits ,,teure Patienten zu vermeiden. Nach Einschétzung einer deutlichen
Mehrheit (74,0 Prozent) der Hausérzte, wiirden hausérztliche Kollegen haufig auf das
bestehende vertragsarztliche System reagieren, indem sie Patienten moglichst
quartalsweise einbestellen, auch wenn dies medizinisch nicht nitzlich sei. Dies hat
moglicherweise folgenden Hintergrund: Bei Patienten, die nur selten die Praxis
besuchen, entstehen durch den geringeren Behandlungsaufwand weniger Kosten flr den
Arzt. Solche Patienten bedeuten fur den Hausarzt einen finanziellen Zugewinn. Unsere
Ergebnisse sprechen dafur, dass Hausérzte Patienten mit geringem
Behandlungsaufwand haufig auch ohne das VVorliegen einer medizinischen
Notwendigkeit einbestellen und somit aktiv versuchen, den Anteil dieser ,,giinstigen*
Patienten zu erhdhen. In den offenen Fragen des Fragebogens wird in diesem
Zusammenhang von den Hausédrzten haufig auch von ,,Verdiinnerscheinen‘ gesprochen.
Diese Bezeichnung bezieht sich auf die oben bereits angesprochene Mischkalkulation,
bei der giinstige Patienten (,,Verdiinner*) in ausreichender Anzahl notwendig sind, um
die vergleichsweise htheren Kosten der komplexeren Félle auszugleichen. Es erscheint
plausibel, dass diese Strategie eine direkte Folge der pauschalierten Mischkalkulation
ist. Aus 6konomischer Sicht besteht aufgrund der pauschalierten Mischkalkulation ein

Anreiz fir die Hausérzte, die ,,giinstigen® Patienten verstarkt anzuwerben.

Eine weitere, scheinbar ebenfalls verbreitete Auswirkung der pauschalierten
Mischkalkulation, scheint nach Einschatzung der befragten Hausarzte die vermehrte
Durchfiihrung Individueller Gesundheitsleistungen (1GeL) zu sein. 67,4 Prozent der
Hausérzte vermuteten, dass hausérztliche Kollegen als Reaktion auf das budgetierte
Vergutungssystem verstérkt IGeL anbieten wiirden, auch wenn diese nicht als
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medizinisch nutzlich angesehen werden. Ebenfalls vermutete eine Mehrheit der
Hausarzte (60,2 Prozent) dass hausérztliche Kollegen als Einzelleistung abrechenbare
Diagnostik durchfiihren, auch wenn diese fur den Patienten medizinisch nicht nitzlich

ist.

Wie auch bei der zuvor geschilderten Strategie des ,,Einbestellens ohne Indikation®,
werden nach Ansicht der Hausérzte 1GeL und extrabudgetére Einzelleistungen auch
dann durchgefuhrt, wenn keine zwingende medizinische Indikation besteht. Zwar sind
diese drei Strategien aus Sicht des Arztes von einem 6konomischen Standpunkt aus
zumindest nachvollziehbar, inwiefern sie in ethischer Hinsicht vertretbar sind, muss
abgewogen und flr den Einzelfall entschieden werden. Grundsétzlich widerspricht eine
Einbestellung ohne Indikation dem hippokratischen Gebot des Nicht-Schadens: Eine
unnétige Einbestellung und damit verbundene unnétige Diagnostik kann Angste bei den
Patienten schiiren und damit den Patienten schaden. Unnétige IGeL und extrabudgetére
Leistungen sind vornehmlich ein Schaden finanzieller Natur, wenn der Hausarzt deren
medizinische Nutzlichkeit negiert, sie aber trotzdem durchfiihrt und mit Patient oder
Krankenkasse abrechnet. Uberdies ist das Erbringen von ,,nicht notwendigen

Leistungen® ein Verstof3 gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot, § 12 SGB V.

Zwar geht auch ein Schadenspotenzial fiir die Patienten bei einem ,,Zuviel an
medizinischen Leistungen aus. Im Folgenden sollen jedoch vor allem die Auswirkungen
von Strategien diskutiert werden, die auf einer Vorenthaltung von medizinisch
nltzlichen Leistungen beruhen. So gaben 68,2 Prozent der befragten Hausérzte an,
hausérztliche Kollegen wiirden jene Patienten, die in einem Quartal bereits hohe Kosten
verursacht haben, haufig erst wieder zum néchsten Quartal einbestellen, auch wenn dies
medizinisch nicht nitzlich ist. Bedenklich an dieser Strategie ist nicht allein, dass sie
scheinbar sehr verbreitet ist. Im Extremfall konnte sie auch dazu fiihren, dass
medizinisch dringend notwendige Diagnostik oder Therapie verzogert wird. Es ist zwar
sehr unwahrscheinlich, dass ein Hausarzt bei einer potentiell vitalen Bedrohung eines
Patienten diese Strategie wahlt. Dennoch birgt diese VVorgehensweise unweigerlich ein
Risiko fur den Patienten: Wie sich die gesundheitliche Situation eines Patienten
innerhalb eines ganzen Quartals entwickelt, ist auch fur erfahrene Hausérzte schwer
abzuschatzen. Insbesondere diirfte sich bei komplexen Krankheitsbildern das Fehlen
eines regelmaliigen Arztkontaktes auch negativ auf die Compliance der Patienten
auswirken. Insgesamt erscheint diese Strategie daher aus ethischer Sicht keinesfalls

akzeptabel.
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In der Umfrage gaben die Hausérzte aullerdem an, dass hausérztliche Kollegen als
Reaktion auf das Vergltungssystem trotz medizinischer Nutzlichkeit bestimmte
Leistungen in ihrem Umfang begrenzen wiirden: Dazu zéhlen kostenintensive
Diagnostik (54,0 Prozent), kostenintensive Therapie (61,9 Prozent) und gering vergltete
Leistungen (66,4 Prozent). Kritisch angemerkt sei, dass diese Angaben aufgrund des
unscharfen Begriffs ,,begrenzen® in der Formulierung dieser Fragen in unserem
Fragebogen nur eine Tendenz aufzeigen kénnen. Es ist unklar, in welchem Ausmaf
diese medizinisch nitzlichen Leistungen begrenzt werden und ob sie gegebenenfalls
auch vollkommen vorenthalten werden. Wie jedoch an anderer Stelle im Fragebogen
deutlich wird, scheint das Vorenthalten medizinisch nutzlicher MalRnahmen aus

Kostengriinden in der ambulanten hausérztlichen Versorgung nicht selten zu sein.

Insgesamt ist nicht auszuschlielRen, dass die gesundheitlichen Konsequenzen fiir die
Patienten durch das Vorenthalten medizinisch nitzlicher Leistungen gravierender sind,
als die Erbringung primar nicht zwingend notwendiger Leistungen. Nach Einschéatzung
der befragten Hausérzte, sind beide Prinzipien in der derzeitigen hauséarztlichen
Versorgung préavalent. Die konkreten Strategien wurden nach unserem Wissen bislang
von keiner anderen wissenschaftlichen Studie aufgegriffen. Weitere Studien waren
notwendig, um die Ursachen fir diese Strategien genauer zu identifizieren. In unserer
Umfrage stellten wir in der Fragenformulierung eine relativ oberflachliche Kausalitét
zwischen dem ,,bestehenden vertragsérztlichen Vergiitungssystem* und der Anwendung
der vorgestellten Strategien her. Es ist nicht auszuschlielen, dass neben dem
Vergutungssystem auch andere Ursachen diese Strategien fordern. AufRerdem liefern
unsere Ergebnisse nicht ausreichend Erkenntnisse daruber, welche konkreten Aspekte
des Vergutungssystems diese Strategien als Reaktion der Hausérzte hervorrufen.

Inwiefern unsere Ergebnisse ein realistisches Bild zur Haufigkeit der beschriebenen
Strategie liefern, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Viele Hausérzte sind mit ihrer
Arbeitssituation im Allgemeinen[51] und dem Vergutungsmodus im Besonderen
unzufrieden. Mdglicherweise haben manche Fragebogenteilnehmer aus dieser

Unzufriedenheit heraus, die tatsdchliche Prévalenz dieser Strategien auch berschatzt.

Unbenommen von den letztlich wahren Ursachen fr diese Strategien und deren
tatséchlichen Prévalenz, sollten diese Ergebnisse nicht ignoriert werden: 60,3 Prozent
der befragten Hausérzte waren der Ansicht, dass den Patienten in Deutschland durch
hausarztliche Strategien im Umgang mit dem bestehenden vertragsérztlichen

Vergutungssystem relevante gesundheitliche Nachteile entstehen. Es ist die
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Zusammenarbeit von Vertretern der Hauséarzte, der Politik, der Krankenkassen und der
Kassenarztlichen Vereinigung erforderlich, um Ldsungen zu finden, welche diese

Strategien uberflissig machen und somit Schaden von den Patienten abwenden kdnnen.

5.4 Ausblick

Die vorliegende Studie liefert empirische Erkenntnisse zu verschiedenen Aspekten des
Umgangs von Hausarzten mit knappen Ressourcen. Dabei konnte unter anderem
bestatigt werden, dass die Ressource Zeit in der hausarztlichen Versorgung knapp ist
und dieser Umstand nach Einschatzung der befragten Hausérzte auch zu relevanten
gesundheitlichen Nachteilen fir die Patienten flhrt. Es ware daher sinnvoll, in weiteren
Studien die genauen Ursachen fiir hausarztlichen Zeitmangel aufzudecken, um damit
eine Grundlage fir die Entwicklung von wissenschaftlich begriindeten Losungsansétzen
flr dieses relevante Problem zu ermdglichen. Hilfreich kénnte dabei auch eine gezielte
Analyse der hausérztlichen Versorgung in anderen Landern sein, in denen Hausarzte
deutlich mehr Zeit fir einen Patientenkontakt haben, beziehungsweise sich deutlich
mehr Zeit fur einen Patientenkontakt nehmen.[51]

Im Rahmen der Koalitionsverhandlungen von CDU/CSU und SPD nach den
Bundestagswahlen 2013 wird nach Informationen des Arztenachrichtendienstes (4nd)
aktuell in der Arbeitsgemeinschaft Gesundheit (AG Gesundheit) eine mogliche
Abschaffung von Arzneimittelregressen diskutiert.[69] Wirtschaftlichkeitsprufungen
und gegebenenfalls damit verbundene Regressforderungen sollen nach den Planen der
AG Gesundheit bis zum Ende des Jahres 2014 durch regionale Vereinbarungen
zwischen Krankenkassen und kassenarztlicher Vereinigung ersetz werden. Bislang
(Stand September 2014) wurden aber keine entsprechenden Gesetzesvorlagen
verOffentlicht. Grundsatzlich zeigen diese Pléne jedoch, dass auch in der Politik Zweifel
an der derzeitigen Form des Steuerungsinstruments der Wirtschaftlichkeitspriifungen
und der damit gegebenenfalls verbundenen Regressforderungen bestehen. Die
Ergebnisse dieser Studie legen die Vermutung nahe, dass Regresse derzeit auch bei
einer ausschliel3lich medizinisch sinnvoller Rezeptierung drohen kénnen und damit
moglicherweise auch medizinisch notwendige Malinahmen beschneiden. Die aktuellen
Entwicklungen sollten aufmerksam beobachtet und Neuerungen gegebenenfalls im
Interesse der Versorgung der Patienten in Deutschland durch weitere Studien evaluiert
werden. Geboten scheint in jedem Fall eine Vertffentlichung der bereits vorhandenen
Prifstatistiken, um eine sachliche Diskussion tber die Wirtschaftlichkeitspriifungen

uberhaupt erst zu ermdglichen. AuRerdem sei darauf hingewiesen, dass bei einer
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mdoglichen Veroffentlichung der Prufberichte auch Wert darauf gelegt werden sollte,
eine Kosten-Nutzen-Analyse zu den Wirtschaftlichkeitsprufungen anzustellen.
SchlieRlich wurde bislang noch nicht bewiesen, dass die Einfuhrung der
Wirtschaftlichkeitspriifungen tatsachlich zu einer Einsparung von Kosten im
Gesundheitswesen beitragen. So wie von den Hausérzten eine wirtschaftliche
Arbeitsweise verlangt wird, so sollte dieser MaRstab verstarkt auch bei den anderen
Akteuren im Gesundheitswesen, namentlich den Krankenkassen, den Priifungsstellen

und den Kassenarztlichen Vereinigungen angelegt werden.

Das vertragsarztliche Vergltungssystem befindet sich im standigen Wandel und ist
daher an Komplexitat kaum zu Gberbieten. In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche
gesetzlich verankerte Instrumente zur Kostenddmpfung geschaffen. Diese MalRnahmen
zogen ihrerseits Gegenstrategien der Hausarzte nach sich, um unter diesen erschwerten
Rahmenbedingungen auch weiterhin wirtschaftlich erfolgreich arbeiten zu kénnen.
Diese Strategien wurden in der vorliegenden Arbeit erstmals in Deutschland untersucht
und ihre Auswirkungen auf das Gesundheitssystem analysiert. Allem Anschein nach
dirften vor allem kostenintensive Patienten durch diese Strategien benachteiligt werden.
Die pauschalierte Mischkalkulation bietet Anreiz dazu, teure Patienten nach
Madglichkeit zu vermeiden und kostenglinstige Patienten zu gewinnen. Um diesen
Strategien die Grundlage zu entziehen, musste die Hohe der Fallpauschale fur den
hausarztlichen Bereich tberprift und gegebenenfalls flachendeckend nach oben
angepasst werden, wie dies zum Teil bereits zum Teil in den Vertrdgen der
hausarztzentrierten Versorgung realisiert war. Um die Gesundheitsausgaben dabei
allerdings nicht weiter in die Hohe zu treiben, sollte zudem die Verteilung der
Ressourcen zwischen den verschiedenen ambulant tatigen Arztgruppen tberprift
werden. Diese ist bislang duBerst heterogen. Da aulRerdem auch potentielle
Regressforderungen einen Anreiz fur die Hausarzte bieten, kostenintensive Patienten
mit teuren Verordnungen zu meiden, mussen bei den Wirtschaftlichkeitsprifungen
Praxisbesonderheiten noch umfassender als bisher gewichtet werden. Gleichzeitig
sollten die Preise fur Medikamente in Deutschland einer Priifung unterzogen werden.
Grundsatzlich ware dafir eine Einrichtung wie das IQWIiG geeignet, sofern der

Einrichtung zusatzliche Kompetenzen und Mittel zur Verfligung gestellt wirden.

Derzeit kdnnen bereits nicht mehr immer alle medizinisch nitzlichen Leistungen
finanziert werden und Arzte missen daher Leistungsbegrenzungen (Rationierungen)

vornehmen. Dies wurde in verschiedenen Studien in Deutschland[9, 11, 37] und
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Europa[10] gezeigt und wird auch durch unsere Ergebnisse bestétigt. Nach
Einsch&tzung der von uns befragten Hausarzte ist das Ausmal der
Leistungsbegrenzungen im hausérztlichen Bereich sogar deutlich grof3er als im
stationéren. Da die vorliegende Studie die erste umfassende Befragung von Hausérzten
in Deutschland zu diesem Thema darstellt, sind weitere Untersuchungen sowohl im
hausarztlichen als auch im stationaren Bereich erforderlich, um definitiv beantworten zu
konnen, ob das Ausmal der Rationierung in der hauséarztlichen Versorgung tatséchlich
derart groRer als im stationdren Bereich ist. Unabhéngig vom konkreten AusmaR der
Rationierungen scheint es aufgrund der steigenden Gesundheitsausgaben bei begrenzten
Einnahmen aber naheliegend, dass Arzte in Zukunft haufiger entscheiden miissen, wem
sie welche medizinische Leistung zuteilen. Die Arzteschaft diirfte fiir diese Aufgabe
aber bislang nicht ausreichend gewappnet sein, da bislang allgemein verbindliche
Regelungen fehlen. Arzte miissen daher derzeit in Einzelfallentscheidungen
Allokationsentscheidungen treffen, fir die sie keinerlei Ausbildung besitzen und fiir die
es keine inhaltliche Orientierung durch staatliche VVorgaben gibt. Auch fir die Patienten
ist diese Situation unbefriedigend, da die arztlichen Entscheidungen auf sie
zufallsbedingt und wahllos wirken kdnnen, wenn Patienten in vergleichbaren
Situationen eine unterschiedliche Behandlung erhalten. Aus gerechtigkeitsethischen
Uberlegungen wéren allgemein verbindliche Regelungen fir den Umgang mit
begrenzten Ressourcen daher vorzuziehen. Diese zu erarbeiten, setzt einen
bestmdglichen gesellschaftlichen Konsens voraus. Wissenschaftliche Untersuchungen
konnen diese Konsensfindung unterstiitzen, indem durch &rztliche und ethische
Expertise mogliche Wege erarbeitet und bewertet werden. Allokationsentscheidungen
konnten. Unseren Ergebnissen zufolge herrscht aber bislang innerhalb der Arzteschaft
Uneinigkeit dartber, welche Rolle der Arzt bei Allokationsentscheidungen einnehmen
sollte. Sinnvoll ware daher zunéichst ein breiter Diskurs innerhalb der Arzteschaft zur
Klarung dieser Frage. Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass viele Arzte zwar
Allokationsentscheidungen nicht alleine im Einzelfall treffen méchten, jedoch an der
Entscheidung zumindest maligeblich beteiligt sein méchten. Realisierbar ware dies
beispielsweise auf der Mesoebene des Gesundheitssystems, mit einem neu zu
schaffenden Gremium, das sich zu groRen Teilen aus Arztevertreten zusammensetzt.
Wenn hingegen von der Politik, der Gesellschaft und weiten Teilen der Arzteschaft
nicht zur Kenntnis genommen wird, dass zukunftig moglicherweise nicht mehr alle
medizinisch nitzlichen Leistungen auch solidarisch finanzierbar sein werden, kdnnten

rechtzeitige weichenstellende Entscheidungen verpasst werden. Wenn der Kostendruck
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schlieBlich in einigen Jahren zum Handeln zwingt, kénnten ethische Uberlegungen
gegenuiber 6konomischen Argumenten in den Hintergrund geraten. Dies ist weder flr
die Patienten, noch fiir die Arzte eine wiinschenswerte Perspektive, die es durch eine
aktive, breite gesellschaftliche Auseinandersetzung mit der Thematik, zu verhindern

gilt.
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6 Zusammenfassung

Aller Voraussicht nach durfte die Diskrepanz zwischen solidarisch Finanzierbarem und
medizinisch Machbarem durch kontinuierlich steigende Gesundheitsausgaben bei
gleichzeitig sinkenden Einnahmen in den kommenden Jahrzehnten weiter zunehmen.
Aktuelle Erkenntnisse iiber den Umgang von Arzten mit knappen Mitteln lagen bisher
nur fur den stationaren Bereich vor. Ziel dieser Untersuchung war daher, verschiedene
Aspekte des Umgangs von Hausarzten mit begrenzten Ressourcen zu untersuchen. Zur
Identifizierung der wichtigsten Fragestellungen dienten explorative Interviews mit
niedergelassenen Hausérzten. Auf dieser Grundlage konnte ein Fragebogen erstellt
werden, welcher vor dem Einsatz umfassend inhaltlich validiert und getestet wurde. Die
Schwerpunkte des Fragebogens waren die vier Gibergeordneten Themenbereiche
»Ressource Zeit“, ,,Regressforderungen®, ,,Auswirkungen des Vergiitungssystems®,

sowie ,,Finanzielle Ressourcen und Versorgungssituation®.

Insgesamt liegen aus unserer Untersuchung Angaben von 1.921 Hausérzten
(Rucklaufquote 6,8 Prozent) aus dem gesamten Bundesgebiet vor. Unsere Ergebnisse
legen nahe, dass Rationierung in der ambulanten hausérztlichen Versorgung weit
verbreitet ist. 87,4 Prozent der Hausérzte gaben an, medizinisch nutzliche Leistungen
aus Kostengriinden vorzuenthalten. Damit ist Rationierung im hausérztlichen Bereich
moglicherweise noch prévalenter als in der stationdaren Versorgung. AuBerdem konnten
wir in unserer Studie ein weiteres Mal bestatigen, dass die Ressource Zeit in der
hausarztlichen Versorgung mit im Median 8,6 Minuten fur einen Patientenkontakt in
Deutschland sehr knapp ist. Dies fuihrt nach Einschétzung von 76,5 Prozent der
Befragten zu relevanten gesundheitlichen Nachteilen fiir die Patienten.

Im Rahmen dieser Studie wurde zudem erstmals untersucht, mit welchen Strategien
Hausarzte auf das derzeitige budgetierte Vergltungssystem in der vertragsarztlichen
Versorgung reagieren. Diese Strategien benachteiligen mdglicherweise vor allem
Patienten mit kostenintensiven Verordnungen. Eine maligebliche Ursache fir die
hausarztlichen Strategien ist vermutlich in den Wirtschaftlichkeitspriifungen und damit
gegebenenfalls verbundenen Regressforderungen begriindet. Unsere Ergebnisse legen
nahe, dass Wirtschaftlichkeitsprifungen bislang die Besonderheiten des
Patientenkollektivs eines Hausarztes zu wenig bertcksichtigen. AulRerdem herrscht
bislang eine kaum akzeptable Intransparenz hinsichtlich der Durchfiihrung, der
Héaufigkeit und den Ergebnissen der Wirtschaftlichkeitsprufung. Eine Verdffentlichung

der vorhandenen Prifstatistiken erscheint dringend geboten.
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8 Anhang

8.1 Anhang I: Fragebogen

LUDWIG- MEDIZINISCHE FAKULTAT

Maximivians | INSTITUT FUR ETHIK, GESCHICHTE

UNIVERSITAT

MONCHEN UND THEORIE DER MEDIZIN

Umfrage

zur hausarztlichen Einschatzung der gegebenen
finanziellen und zeitlichen Ressourcen

Hinweis: Diese Umfrage soll nur von hausarztlich tatigen Allgemeinmedizinerinnern und
Allgemeinmedizinern beantwortet werden.

Um zum Fragebogen zu gelangen, geben Sie bitte das Passwort ein.

Passwort:

/ In Kooperation mit: \

Gefrdert von:
Heinrich-Heine-Universitédt Dusseldorf Friedrich-Baur-Stiftung
INSTITUT FOR ALLGEMEINMEDIZIN [ ]
www.uniklinikduesseldorf.defaligemeinmedizin www.baur-stiftung.de

\ /
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LUDWIG- MEDIZINISCHE FAXULTAT

maximivans Bl INSTITUT FUR ETHIK, GESCHICHTE

UND THEORIE DER MEDIZIN

E Eg!

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

vielen Dank, dass Sie sich fiir diese Befragung Zeit nehmen.

Bitte teilen Sie uns mit, welche Erfahrungen Sie in der téaglichen
allgemeinmedizinischen, kassenarztlichen Praxis im Umgang mit finanziellen und
zeitlichen Ressourcen machen und wie Sie dariiber denken. Die Versorgung

privatversicherter Patienten ist nicht Gegenstand dieses Fragebogens.

Diese Befragung wird vom Institut fir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin der
Ludwig-Maximilians-Universitdat Minchen in Kooperation mit dem Institut fir
Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf durchgefiihrt.

Die Studie wird durch die Friedrich-Baur Stiftung geférdert und vom Deutschen
Hausarzteverband unterstiitzt. Weder die Stiftung noch der Hausarzteverband noch

andere Dritte nehmen irgendeinen Einfluss.

Mit freundlichen GriRRen

ﬁe«_\( 1L — — it

Prof. Dr. med. Georg Marckmann, MPH Fabian Sinowatz, Doktorand der Humanmedizin,
Direktor des Instituts fur Ethik, Geschichte und Institut fur Ethik, Geschichte und Theorie der
Theorie der Medizin, LMU Miinchen Medizin,

LMU Minchen

l Yy

Dr. med. Jirgen in der Schmitten, MPH Dr. phil. Oliver Rauprich, Dipl. Biol.

Niedergelassener Hausarzt und wiss.Mitarbeiter, Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Institut fir Ethik,

Institut fir Allgemeinmedizin, Universitat Disseldorf Geschichte und Theorie der Medizin, LMU
Minchen

Fiir Kontaktinformationen bitte hier klicken.

Hinweise zum Datenschutz finden Sie hier (bitte hier klicken).

@ Ich bin mit der Datenschutzerklarung einverstanden.




144

Popup 1: Kontaktinformationen

Kontakt:

Herr Fabian Sinowatz

Institut fur Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
NuRbaumstr. 5, 80336 Miinchen

Tel: +49 (0) 89/2180-72776
Fax: +49 (0) 89/2180-72799
E-Mail: Fabian.Sinowatz@campus.Imu.de

http://www.egt.med.uni-muenchen.de/

Popup 2: Hinweise zum Datenschutz

Datenschutzerkldrung

1. lhre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie konnen die Umfrage jederzeit abbrechen.

2.Die gesammelten Daten werden anonym erhoben. Weder IThr Name noch die Adresse oder andere

identifizierende Merkmale von Ihnen oder lhrer Praxis werden erfasst.

3. Da die Daten anonym erhoben werden, ist es technisch nicht méglich, lhre Gbermittelten Antworten
aufzufinden und zu I6schen. Wurden von einem Teilnehmer weniger als 50% der Fragen beantwortet, wird

dies als Widerruf der Teilnahme gewertet und der gesamte Datensatz aus der Wertung genommen.

4. Die erhobenen Daten werden von uns ausschlieBlich fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet. Sie
werden in statistisch aufbereiteter Form publiziert. In Ubereinstimmung mit guter wissenschaftlicher
Praxis wird nach der Publikation anderen Wissenschaftlern die Méglichkeit gegeben, auf Anfrage Einblick
in die anonymen Primdrdaten zu bekommen, um die Korrektheit der Datenanalyse nachvollziehen zu

konnen.

5. Verantwortlich fur die Durchfiihrung und wissenschaftlichen Auswertung der Interviewstudie sind:

Prof. Dr. med. Georg Marckmann, MPH
Studienleiter, Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin,

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Dr. phil. Oliver Rauprich, Dipl. Biol.
Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Institut flr Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin,
Ludwig-Maximilians-Universitdat Minchen

Dr. med. Jiirgen in der Schmitten, MPH
Hausarzt und Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Institut fir Allgemeinmedizin,

Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Fabian Sinowatz
Doktorand der Humanmedizin, Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin,

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
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Wir bitten Sie, bei der Beantwortung der Fragen Folgendes zu beachten:

e Ganz wichtig: Bitte lassen Sie keine Frage aus!

e Bei den meisten Fragen sollen Sie Aussagen mit dem Grad |hrer Zustimmung
bewerten. Dazu nutzen Sie eine 6-stufige Skala: Setzen Sie |hr Kreuz in eines der 6
Kastchen zwischen ,ich stimme Uberhaupt nicht zu” und ,,ich stimme voll und ganz

“

Zu .

e Sie kénnen gegebene Antworten solange andern, bis Sie zur nachsten Seite gehen. Ein

Zurlickblattern im Fragebogen ist nicht moéglich.
e Antworten Sie méglichst spontan. Es gibt keine falschen oder richtigen Antworten.

e Zur Vereinfachung der Lesbarkeit wird im Folgenden durchgehend die mannliche
Sprachform verwendet. Bitte fiihlen Sie sich als Teilnehmerin gleichermalien

angesprochen.

Ich arbeite:

' Uberwiegend hausarztlich © Uberwiegend nicht hausarztlich

Ausschluss, wenn der Teilnehmer ,Uberwiegend nicht hauséarztlich” auswaéahlte.

Sehr geehrte Damen und Herren,
dieser Fragebogen soll ausschlieBlich von hausarztlich tatigen Allgemeinmedizinern
beantwortet werden. Wir danken Ihnen dennoch fur Ihr Interesse.

Bitte schliefen Sie den Fragebogen jetzt.

[ Fenster schlieBen ]
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A. Zeitliche Ressourcen

A.1 Wie viele Patienten behandeln Sie personlich an einem typischen Praxistag pro Stunde in
lhrem Sprechzimmer? (Bitte einen ganzzahligen Mittelwert angeben)

Patienten pro Stunde

(die horizontale Linie zeigt im Folgenden jeweils an, wo im Onlinefragebogen ein

Seitenwechsel stattfand.)

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

A.2 Ich habe in der Regel ausreichend Zeit, um bei meinen Kassenpatienten alle medizinisch
nitzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen Leistungen vorzunehmen.

Stimme berhaupt nicht zu @) ) Sstimme voll und ganz zu

*Unter "medizinisch nitzlich" verstehen wir alle MaRnahmen, die lhres Erachtens geeignet sind,

die Lebensqualitdt und/oder die Lebenserwartung des Patienten relevant zu verbessern.

Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aussage zu?

A.2.1 Es beeintrachtigt meine Arbeitszufriedenheit, dass meine Zeit zu knapp ist, um bei
meinen Kassenpatienten alle medizinisch nitzlichen und prinzipiell erstattungsfahigen
Leistungen vorzunehmen.

Stimme iiberhaupt nicht zu (@ © © @) @ Stimme voll und ganz zu
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A. Zeitliche Ressourcen

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

A.3 Ich spare an der Zeit pro Kassenpatient, weil die hausarztliche Versorgung in meiner
Region Uberlastet ist.

Stimme {iberhaupt nicht zu © © @) © @ stimme voll und ganz zu

A.4 Ich spare an der Zeit pro Kassenpatient, um ein angemessenes Einkommen erzielen zu
kdénnen.

Stimme {iberhaupt nicht zu © © @) © @ stimme voll und ganz zu

A.5 Ich spare an der Zeit fur die ,,sprechende Medizin“, um mehr Zeit flr besser vergiitete
Leistungen zu haben.

Stimme iiberhaupt nicht zu © © © © @ Stimme voll und ganz zu

Unabhangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis, inwieweit stimmen Sie zu:

A.6 Hausarztlicher Zeitmangel fihrt in Deutschland zu relevanten gesundheitlichen
Nachteilen fur Patienten.

Stimme tberhaupt nicht zu © © @ Stimme voll und ganz zu

A.7 Falls Sie Vorschlage zur Schaffung von mehr Zeit pro Patient im hausarztlichen Bereich
haben, die nicht zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen fiihren, tragen Sie diese bitte
hier ein.
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B. Regressforderungen

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

B.1 Eine durch Regresse sanktionierte Budgetverantwortung von Hausarzten ist
grundsatzlich ein verninftiges Instrument fiir den Umgang mit begrenzten Ressourcen.

Stimme Gberhaupt nicht zu © © ) stimme voll und ganz zu

B.2 Regresse machen mir personlich keine Sorge — wer verniinftig verordnet, braucht einen
Regress nicht zu flirchten.

Stimme Gberhaupt nicht zu @ © ) stimme voll und ganz zu

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

B.3 Aufgrund moglicher Regressforderungen ...

B.3.1 ... fiihle ich mich in meiner arztlichen Therapiefreiheit eingeschrankt.

Stimme iiberhaupt nicht zu © @ ® @, ) stimme voll und ganz zu

B.3.2 ... fihle ich mich in meiner beruflichen Existenz bedroht.

Stimme (berhaupt nicht zu © © @ B © @ Stimme voll und ganz zu

B.3.3 ... fiihle ich mich von den Krankenkassen gegangelt.

Stimme (berhaupt nicht zu @ - © @ Stimme voll und ganz zu

B.4 Hausarzte kénnen auch bei ausschlielSlich medizinisch notwendiger Rezeptierung in
einen Regress geraten.

Stimme Gberhaupt nicht zu © @ - © @ Stimme voll und ganz zu
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B. Regressforderungen

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

B.5 Aufgrund moglicher Regressforderungen ...

B.5.1 ... achte ich verstarkt auf die Ausgaben bei den Arzneimittelverordnungen.

() () (@) (9] ) (

Stimme Uberhaupt nicht zu & o , -- ) Stimme voll und ganz zu

B.5.2 ... verschreibe ich mehr Generika, als ich es sonst tun wirde.

Stimme Uberhaupt nicht zu © © @ ) Stimme voll und ganz zu

B.5.3 ... verordne ich haufiger glinstigere Medikamente, auch wenn teurere nach meiner
Einschatzung einen relevanten Zusatznutzen haben.

Stimme iiberhaupt nicht zu © © © © @ Stimme voll und ganz zu

B.5.4 ... Uberweise ich Patienten, die teure Medikamente bendtigen, friher bzw. haufiger zu
Spezialisten, als ich es sonst tun wiirde.

Stimme iiberhaupt nicht zu © © © © @ Stimme voll und ganz zu
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B. Regressforderungen

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

B.6 Aufgrund moglicher Regressforderungen ...

B.6.1 ... achte ich verstarkt auf die Ausgaben bei den Heilmitteln.

Stimme Uberhaupt nicht zu & © © © ) stimme voll und ganz zu

B.6.2 ... achte ich verstarkt auf die Ausgaben bei den Hilfsmitteln.

Stimme Uberhaupt nicht zu © © © © @ Stimme voll und ganz zu

B.6.3 ... versuche ich meine Patientenstruktur zu beeinflussen, um ,teure” Patienten zu
vermeiden und ,glinstige” Patienten zu gewinnen.

Stimme iberhaupt nicht zu © © © © @ Stimme voll und ganz zu

B.7 Welche Strategien sind Ihnen bekannt, mit denen Hausarzte versuchen, ,teure”
Patienten zu vermeiden und ,glinstige” Patienten zu gewinnen? Falls zutreffend, bitte hier
eintragen:
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B. Regressforderungen

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

B.8 Trotz moglicher Regressforderungen bekommen meine Patienten in der Regel alle
medizinisch nitzlichen* und erstattungsfahigen ...

B.8.1 ... Medikamente.

Stimme (berhaupt nicht zu @) © ) stimme voll und ganz zu

B.8.2 ... Heilmittel.

Stimme tberhaupt nicht zu © © ) stimme voll und ganz zu

B.8.3 ... Hilfsmittel.

Stimme iiberhaupt nicht zu © © (@ © @ Stimme voll und ganz zu

B.8.4 ... Impfungen.

Stimme iiberhaupt nicht zu © © © © @ Stimme voll und ganz zu

*Unter "medizinisch nitzlich" verstehen wir alle MaRnahmen, die lhres Erachtens geeignet sind,

die Lebensqualitdt und/oder die Lebenserwartung des Patienten relevant zu verbessern.

Unabhangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis, inwieweit stimmen Sie zu:

B.9 Hausarztliche Strategien zur Vermeidung von Regressen flihren in Deutschland zu
relevanten gesundheitlichen Nachteilen fiir Patienten.

Stimme {iberhaupt nicht zu © @ stimme voll und ganz zu

B.10 Falls Sie Vorschlage zur Verbesserung der Regressregelungen haben, die nicht zu
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen fiihren, tragen Sie diese bitte ein:
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C. Auswirkungen des Vergiitungssystems

Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aussage zu?

C.1 Das aktuelle vertragsarztliche Verglitungssystem mit einer Kombination aus Pauschalen
und Einzelleistungen beeinflusst die Versorgung meiner Patienten...

Gar

Sehr negativ nichE Sehr positiv

C.1.1 Inwiefern beeinflusst das aktuelle Verglitungssystem die Versorgung lhrer Patienten?
Bitte hier eintragen:
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C. Auswirkungen des Vergiitungssystems

Unabhangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis:

C.2 Wie haufig, vermuten Sie, reagieren hausérztliche Kollegen mit folgenden Strategien auf
das bestehende vertragsarztliche Verglitungssystem?

C.2.1 Patienten mit geringem Behandlungsaufwand werden maoglichst quartalsweise
einbestellt, auch wenn dies medizinisch nicht notwendig ist.

Stimme tberhaupt nicht zu © © © © © ) stimme voll und ganz zu

C.2.2 Patienten, die in einem Quartal bereits viele Kosten ,verursacht”“ haben, werden erst
wieder zum nachsten Quartal einbestellt, auch wenn dies medizinisch nicht nitzlich ist.

Stimme tberhaupt nicht zu © © © © © ) Stimme voll und ganz zu

C.2.3 Die Anzahl kostenintensiver Diagnostik wird begrenzt, auch wenn weitere Diagnostik
medizinisch nitzlich* ware.

Stimme tberhaupt nicht zu © © © © © ) stimme voll und ganz zu

C.2.4 Die Anzahl kostenintensiver Therapien wird begrenzt, auch wenn weitere Therapien
medizinisch nitzlich* waren.

Stimme tiberhaupt nicht zu © © @ © © @ Stimme voll und ganz zu

C.2.5 Die Anzahl gering vergiteter Leistungen wird begrenzt, auch wenn weitere Leistungen
medizinisch nitzlich* waren.

Stimme tiberhaupt nicht zu © © @ © © @ Stimme voll und ganz zu

C.2.6 Es werden verstarkt IGeL-Leistungen angeboten, auch wenn diese nicht als medizinisch
nitzlich* angesehen werden.

Stimme tiberhaupt nicht zu © © @ © © @ Stimme voll und ganz zu

C.2.7 Als Einzelleistung vergltete Diagnostik (z.B. Sonographie, Spirometrie) wird
durchgefiihrt, auch wenn sie medizinisch nicht nitzlich* ist.

Stimme tiberhaupt nicht zu © ®© @) © © @ Stimme voll und ganz zu

*Unter "medizinisch niitzlich" verstehen wir alle MaRnahmen, die lhres Erachtens geeignet sind,

die Lebensqualitat und/oder die Lebenserwartung des Patienten relevant zu verbessern.
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C. Auswirkungen des Vergiitungssystems

Unabhangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis, inwieweit stimmen Sie zu:

C.3 Hausarztliche Strategien im Umgang mit dem bestehenden vertragsarztlichen
Vergltungssystem fiihren in Deutschland zu relevanten gesundheitlichen Nachteilen fiir
Patienten.

Stimme {iberhaupt nicht zu @) (3) @) © @ stimme voll und ganz zu

C.4 Falls Sie Vorschlage zur Verbesserung des Vergltungssystems im hausarztlichen Bereich
haben, die nicht zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen fiihren, tragen Sie diese bitte
ein:
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D. Finanzielle Ressourcen und Versorgungssituation

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

D.1 Die aktuell im hausarztlichen Bereich verfiigbaren Mittel reichen in der Regel aus, um
alle medizinisch nitzlichen* hausarztlichen Leistungen zu erbringen.

Stimme Gberhaupt nicht zu © © © ) stimme voll und ganz zu

D.2 Der hausarztliche Bereich erhalt einen angemessenen Anteil an den verfligbaren Mitteln
der GKV.

Stimme Gberhaupt nicht zu © © ) stimme voll und ganz zu

D.3 Wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle medizinisch nitzlichen* Leistungen
finanziert wiirden, sollte moglichst nach allgemein vorgegebenen Regeln entschieden
werden, welcher Patient welche Leistungen erhilt.

Stimme (berhaupt nicht zu @ ) stimme voll und ganz zu

D.4 Wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle medizinisch nitzlichen* Leistungen
finanziert wiirden, sollte moglichst der Arzt im Einzelfall entscheiden, welcher Patient
welche Leistungen erhalt.

Stimme tberhaupt nicht zu © © ) Stimme voll und ganz zu

*Unter "medizinisch nitzlich" verstehen wir alle MaRnahmen, die lhres Erachtens geeignet sind,

die Lebensqualitdt und/oder die Lebenserwartung des Patienten relevant zu verbessern.

D.5 Wer sollte entscheiden, welche Leistungen von der GKV Gbernommen werden?

Bitte hier eintragen:




156

D. Finanzielle Ressourcen und Versorgungssituation

Bitte schatzen Sie ungefihr die folgenden Angaben:

D.6 Wie haufig haben Sie im letzten Quartal an einer fir den Patienten medizinisch
nitzlichen® und prinzipiell erstattungsfahigen MaRnahme aus Kostengriinden gespart?

Nie Sjlstir;ir Mindestens Mindestens
1x/ Monat 1x/ Woche

Monat

)

D.7 Davon waren folgende Bereiche betroffen:

Seltener
Nie als 1x/
Monat

Mindestens
1x/ Monat
Gesprach Arzt-Patient
Korperliche Untersuchung ©
Verschreibung eines Medikaments ® ®

Verordnung von Heilmitteln

Verordnung von Hilfsmitteln

Verordnung von Psychotherapie

Apparative diagnostische
Untersuchungen (z.B. EKG,
Lungenfunktion, Ultraschall, etc.)

Uberweisung an Spezialisten ® (@)
Laboruntersuchungen
Sonstiges ® ©

Mindestens
1x/ Tag

Mindestens Mindestens
ix/ Woche 1x/ Tag

D.7.11 Falls sonstige Bereiche betroffen waren, nennen Sie bitte diese Bereiche

*Unter "medizinisch nitzlich" verstehen wir alle MaRnahmen, die lhres Erachtens geeignet sind,

die Lebensqualitdt und/oder die Lebenserwartung des Patienten relevant zu verbessern.

D.8 Falls ein oder mehrere Bereiche betroffen waren, nennen Sie bitte typische Beispiele.
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D. Finanzielle Ressourcen und Versorgungssituation

Unabhangig von lhrem personlichen Vorgehen in der Praxis, inwieweit stimmen Sie zu:
D.9 Leistungsbegrenzungen in der hausérztlichen Versorgung aus Kostengriinden fiihren in

Deutschland zu relevanten gesundheitlichen Nachteilen fiir Patienten.

Stimme berhaupt nicht zu @) © ) stimme voll und ganz zu

D.10 Falls Sie Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungssituation im hausarztlichen
Bereich haben, die nicht zu Kostensteigerungen im Gesundheitswesen fiihren, tragen Sie
diese bitte ein.
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E. Angaben zu lhrer Person und Praxis

lhr Alter:

‘_ Jahre

Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie als niedergelassener Arzt?

Seit I_Jahren

Ich arbeite:

" als Hausarzt in eigener Praxis T~ als angestellter Hausarzt in einer Praxis
Ihr Geschlecht:

" weiblich " mannlich

Welcher Landesarztekammer gehéren Sie an?

LISTENAUSWAHL

T Ja® Nein
Mussten Sie bisher jemals Regresszahlungen leisten?
T Ja T Nein

Wenn ja: in welchem Bereich?

Wenn ja: Wie hoch war ca. die urspriingliche Regressforderung? ca.

I Euro

Wenn ja: Wie viel mussten Sie letztlich bezahlen?

—

Art lhrer Einrichtung:

" Einzelpraxis ° Gemeinschaftspraxis { Praxisgemeinschaft ©° MVZ
Anzahl von Scheinen fiir Patienten, die Sie personlich pro Quartal betreuen.

" wenigerals 500  500-1000 ©~ 1001-1500 "~ mehr als 1500
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8.2 Anhang Il: Grundversion des Interviewleitfadens

LUDWIG- MEDIZINISCHE FAKULTAT
I-IVI u MAXIMILIANS- | (INSTITUT FUR ETHIK, GESCHICHTE
UNIVERSITAT UND THEORIE DER MEDIZIN
MUNCHEN
INTERVIEWLEITFADEN

ENTSCHEIDUNGSFINDUNG BEI BEGRENZTEN
FINANZIELLEN RESSOURCEN IM HAUSARZTLICHEN BEREICH

1. Vorbemerkungen
a. Vorstellung des Interviewleiters
b. Erldauterung der Ziele der Untersuchung
c. Erlauterung der Ziele des Interviews und welche Rolle es fiir die Studie hat
d. Erkldrung tiber Datenschutz und Anonymitéat. Einwilligung zur Tonbandaufzeichnung.

2. Erinnerung an Studienzeit und Beweggriinde fiir Allgemeinmedizin

3. Existenz und AusmaR von Rationierung im hausarztlichen Bereich
[Findet Rationierung in der hausarztlichen Versorgung Gberhaupt statt?]

4. Beispiele von Rationierung in der taglichen Praxis
[Welche Formen der Rationierung finden in der Praxis konkret statt?]

5. Entscheidungskriterien fir Rationierung
[Wenn medizinisch nutzliche Leistungen vorenthalten werden, wovon hangt dies ab]

6. Existenz von Konflikten durch Rationierung in der hausarztlichen Praxis
[Leidet die Arzt-Patienten Beziehung unter Rationierung?]

7. Entscheidungsinstanz fur Rationierung
[Wer soll Rationierungsentscheidungen treffen?]

8. Effizienzreserven, Uber-/Fehlversorgung
[Wo sehen Sie fiir die Hausérzte noch Effizienzreserven und wo gibt es ihrer Meinung nach Uber-/Fehlversorgung?]

9. Moglichkeit der Vermeidung von Rationierung, Rationierung in der 6ffentlichen Debatte,

Definitionen und Meinung zu Priorisierung und Rationierung
[Lésungsansatze und Umgang mit Rationierung]

10. Wiuinsche, Anregungen, Befiirchtungen, Kommentare

11. Dank und Verabschiedung
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1. Vorbemerkungen

»Mein Name ist Fabian Sinowatz. Ich bin Medizinstudent im zehnten Semester an der LMU in
Minchen. Im Rahmen meiner Doktorarbeit untersuche ich, wie knappe finanzielle
Ressourcen die tagliche Arbeit in der Praxis beeinflussen.

Das Ziel der Untersuchung besteht darin herauszufinden, ob und in welcher Weise
medizinische Leistungen im hausarztlichen Bereich aufgrund von finanzieller Mittelknappheit
im Gesundheitswesen vorenthalten werden miissen. Weithin méchte die Studie klaren
welche Probleme dadurch in der Patienten-Arzt Beziehung entstehen und welche méglichen
Losungsansatze denkbar waren. Dazu soll eine bundesweite Fragebogenstudie unter
Hausarzten in Deutschland durchgefiihrt werden. Das Ziel des Interviews ist es Schwerpunkte
in zu diesem Thema zu identifizieren, welche in den Fragebogen eingearbeitet werden sollen.
Die erhobenen Daten dienen ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken und werden nach
den Richtlinien des Datenschutzes erhoben. Das Interview wird anonymisiert ausgewertet.
Weder Ihr Name noch der Name lhrer Institution werden bei Ergebnis-Prasentation oder -
Publikation genannt. Das Interview soll zum Zwecke einer einfacheren Auswertung auf
Tonband aufgezeichnet werden. Wenn Sie damit einverstanden sind, bitte ich Sie diese
Einverstandniserklarung zu unterschreiben.” [Aushdandigung der Einverstandniserklarung]

2. Erinnerung an Studienzeit und Beweggriinde fiir Allgemeinmedizin

Wenn Sie sich an lhre Studienzeit zuriickerinnern, wollten Sie schon damals in die Richtung
Allgemeinmedizin gehen? [Anmerkung: Erzahlanregende Einstiegsfrage]

3. Existenz und AusmaR von Rationierung im hausérztlichen Bereich

Die Kosten im Gesundheitswesen steigen stetig. Beobachten Sie in der Allgemeinmedizin
den Trend, dass aufgrund knapper finanzieller Ressourcen nicht mehr alle medizinisch
niitzlichen Leistungen durchgefiihrt werden kdénnen?

Beispiele:

- Wie lange beobachten Sie das bereits?

- Fahlen Sie sich dafiir verantwortlich, die Kosten fiir die Gesellschaft gering zu halten?

- Falls Nein die Gegenfrage: Sie haben geniigend finanziellen Spielraum, um jedem
Patienten die optimale Therapie anzubieten?

4. Beispiele von Rationierung in der téglichen Praxis

Viele Hausdrzte geben an, dass sie einige medizinische Leistungen wie etwa Laborwerte,
Medikamentenverschreibungen oder apparative Untersuchungen wie die Sonographie
nicht in dem MaR anbieten kénnen, wie es fiir eine optimale Therapie eigentlich sinnvoll
wadre. Entspricht das auch lhrer Beobachtung?

Beispiele:

- Konnen Sie Beispiele nennen, welche Leistungen nicht in ausreichendem MalRe fiir alle
Patienten angeboten werden, obwohl sie medizinisch sinnvoll waren?

- Welche Leistungen sind fiir Sie unwirtschaftlich?
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5. Entscheidungskriterien fiir Rationierung

Wenn wegen des Kostendrucks im Gesundheitswesen nicht alle Patienten alle medizinisch
niitzlichen Leistungen erhalten kénnen, wie entscheiden Sie dann, ob ein Patient eine
Leistung bekommt oder nicht?

Beispiele:

- Welche relevanten Kriterien ziehen Sie heran?

- Ist das Alter des Patienten entscheidend?

- Ist der erwartete Nutzen entscheidend?

- Istin so einem Fall eine kostenglinstigere Alternative ein Ausweg?

6. Existenz von Konflikten durch Rationierung in der hausarztlichen Praxis

Erleben Sie in der taglichen Praxis Konfliktsituationen, wenn Sie einem Patienten nicht die
gewilinschte Therapie oder ein gewiinschtes Medikament anbieten konnen?

Beispiele:

- Hat dies Ihre Berufszufriedenheit negativ beeinflusst?

- Wairde es die Patienten-Arzt Beziehung entlasten wenn eine libergeordnete Instanz
entscheiden wiirde, ob eine Leistung angeboten wird oder nicht?

7. Entscheidungsinstanz fiir Rationierung

Wer sollte im hausarztlichen Bereich entscheiden ob eine medizinische Leistung angeboten
wird oder nicht?

Beispiele:

- Ist es gerechter eindeutige Regelungen zu haben ob eine Leistung angeboten werden
kann oder nicht?

- Haben sie eigene Vorschlage wie knappe Ressourcen im Gesundheitssystem gerecht
verteilt werden kénnen?

8. Effizienzreserven, Uber-/Fehlversorgung

Wo kénnten im hausérztlichen Bereich noch Effizienzreserven mobilisiert werden?

Beispiele

- Gibt es im hausérztlichen Bereich Beispiele fiir Uberversorgung? Wenn ja, welche?

- Gibt es im hausarztlichen Bereich Beispiele fiir Fehlversorgung? Wenn ja, welche?

- Kénnen kooperative Strukturen wie Arztenetze zu einer héheren Effizienz beitragen?

9. Moglichkeit der Vermeidung von Rationierung, Rationierung in der 6ffentlichen Debatte,
Definitionen und Meinung zu Rationierung und Priorisierung

Sind Einsparungen an medizinisch niitzlichen Leistungen trotz des demographischen
Wandels in Deutschland zu vermeiden? Wenn ja, wie?
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Beispiele:
- Sollte der Umgang mit knappen Ressourcen im Gesundheitswesen offentlich mehr

thematisiert werden?
- Was verstehen Sie unter Priorisierung und wie stehen Sie dazu?
- Was verstehen Sie unter Rationierung und wie stehen Sie dazu?

10. Wiinsche, Anregungen, Befiirchtungen, Kommentare

AbschlieBend moéchte ich Sie noch fragen, ob von lhrer Seite her bestimmte Wiinsche oder
Erwartungen beziiglich unserer Fragebogenstudie bestehen?

- Konnen wir in unserem Projekt etwas leisten, was fiir Ihre Arbeit hilfreich ware?

- Gibt es auf der anderen Seite Beflirchtungen lhrerseits in Zusammenhang mit unserem
Projekt?

- Gibt es noch irgendetwas, was fiir das Projekt von Belang sein kbnnte, was im Interview
bislang aber nicht angesprochen wurde?

11. Dank und Verabschiedung
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8.3 Anhang Il1: Gesundheitsausgaben Deutschland 1992 — 2011
Gesundheitsausgaben 1992 — 2011 in Deutschland: Jahre, Ausgabentréger. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2013[14]

Ausgabentradger/Jahr 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Offentliche Haushalte 17628 18933 19681 19920 18217 14098 13420 13406 13614 14194
Gesetzliche Krankenversicherung 98718 98929 107327 | 112474 | 116143 | 115178 | 117734 | 121166 | 123914 | 128399
Soziale Pflegeversicherung - - - 5295 10930 15125 15813 16349 16706 16875
Gesetzliche Rentenversicherung 3530 3902 4121 4405 4431 3118 3092 3213 3528 3645
Gesetzliche Unfallversicherung 2838 3133 3289 3408 3426 3526 3554 3652 3687 3703
Private Krankenversicherung 11679 12607 13402 14275 14618 15650 16148 16969 17604 18440
Arbeitgeber 6958 7299 7546 7807 8090 8343 8512 8536 8688 9172
Priv.Haushalte/Priv.Organisat.oh.Erwerbszweck | 17304 18302 19610 19368 19524 21325 23461 23970 25099 26360
Insgesamt 158656 | 163104 | 174976 | 186951 | 195379 | 196363 | 201733 | 207261 | 212841 | 220788
Anteil am BIP in % 9,6 9,6 9,8 10,1 10,4 10,3 10,3 10,4 10,4 10,5
Gesundheitsausgaben je Einwohner in € 1.970 2.010 2.150 2.290 2.390 2.390 2.460 2.520 2.590 2.680
Ausgabentrager/Jahr 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Offentliche Haushalte 14332 14429 14048 13583 13062 13026 13381 14318 14220 14088
Gesetzliche Krankenversicherung 132935 | 135583 | 131570 | 135877 | 139755 | 145361 | 151465 | 160562 | 165835 | 168483
Soziale Pflegeversicherung 17319 17452 17600 17888 18060 18382 19161 20312 21535 21960
Gesetzliche Rentenversicherung 3729 3735 3641 3598 3572 3677 3862 4013 4054 4122
Gesetzliche Unfallversicherung 3852 3947 3944 3998 4064 4056 4274 4459 4613 4760
Private Krankenversicherung 19453 20438 21138 22023 22476 23452 24896 25957 26773 27723
Arbeitgeber 9458 9755 9900 10230 10598 10971 11519 11861 12263 12541
Priv.Haushalte/Priv.Organisat.oh.Erwerbszweck | 27586 29149 32414 33238 34552 35511 36242 37560 39004 40125
Insgesamt 228664 | 234488 | 234256 | 240434 | 246139 | 254436 | 264800 | 279041 | 288299 | 293801
Anteil am BIP in % 10,7 10,9 10,7 10,8 10,6 10,5 10,7 11,8 11,5 11,3
Gesundheitsausgaben je Einwohner in € 2.770 2.840 2.840 2.920 2.990 3.090 3.220 3.410 3.530 3.590




8.4 Anhang IV: Gesundheitsausgaben OECD 1992 - 2011
Gesundheitsausgaben 1992-2011 in verschiedenen OECD-Landern in US-$-Kaufkraftparitaten. (PPPPER: /capita, US$ purchasing power parity)[70]
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Land/Jahr 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Australia 1373,2818 1448,1902 1534,6021 1617,4794 1718,8602 1817,0417 1954,2986 2097,0302 2258,9413 2386,4846
Austria 1847,9322 2014,8406 2176,7989 2250,0411 2322,564 2453,2215 2613,6507 2761,6617 2897,5207 2930,7199
Belgium 1570,7747 1609,2944 1646,6089 1707,8246 1804,6853 1850,6094 1922,0103 2047,9197 2245,3552 2364,8256
Canada 1966,2295 20009,2737 2051,5263 2053,7741 2055,5245 2149,9633 2308,8541 2415,826 2518,5789 2732,4877
Czech Rep. 555,0805 749,4742 805,3291 895,6088 915,0548 920,2678 925,0081 938,3871 981,5613 1080,1432
Denmark 1660,285 1764,6558 1848,6149 1863,5185 1973,8215 2056,7373 2130,6913 2410,4806 2506,8871 2678,4711
Finland 1501,5515 1387,8189 1363,7618 1473,2504 1546,4307 1614,4515 1657,9603 1741,0793 1853,1468 1970,6176
France 1641,9911 1738,8402 1802,9622 2092,9793 2156,7919 2222,2909 2307,4077 2396,0095 2544,3679 2716,6073
Germany 1992,4385 1999,8642 2129,6241 2270,1501 2399,5019 2415,0655 2487,6242 2589,4859 2677,4537 2806,0619
Greece 970,2106 1081,3361 1221,7794 1258,4234 1297,7588 1352,2963 1381,0639 1467,6685 1450,806 1754,7711
Hungary 613,1867 625,7876 705,9025 657,2195 657,4082 677,7474 762,8484 809,8476 852,7417 970,2213
Ireland 1003,0433 1031,7739 1112,1416 1185,4858 1268,3568 1369,6474 1475,6906 1573,0065 1761,4146 2062,1714
Israel 1131,4745 1213,6296 1385,035 1434,9191 1522,5874 1605,1356 1623,186 1605,5931 1764,7296 1880,018
Italy 1480,1765 1479,2483 1494,6054 1494,7754 1567,697 1685,5636 1787,7203 1843,3103 2027,9535 2199,7761
Japan 1285,7887 1372,1087 1470,1169 1556,6315 1658,9826 1695,7883 1745,8624 1830,1321 1969,06 2068,8068
Mexico 376,9513 399,987 419,7503 385,4883 369,6285 406,5827 433,6084 469,7232 508,4991 551,7871
Netherlands 1598,5744 1665,9426 1710,901 1791,4499 1857,9335 1912,9997 2052,7485 2177,9573 2339,9008 2554,5838
New Zealand 1093,5119 1115,8323 1189,0123 1246,1352 1270,5474 1354,0523 1450,8573 1522,3234 1609,7135 1707,0896
Norway 1616,8082 1657,7484 1747,1616 1854,898 2037,3924 2346,1426 2535,7224 2779,9855 3042,7298 3264,6321
Poland 364,7712 370,4156 373,7126 408,9964 477,0123 496,7446 558,9221 573,2242 583,5026 641,7138
Portugal 791,463 826,7332 854,1902 1012,3083 1092,8618 1159,3725 1209,563 1328,7692 1654,2308 1714,6976
Spain 1026,0619 1081,0552 1108,9043 1188,1159 1246,1756 1296,4666 1382,1964 1450,4459 1537,5839 1635,632
Sweden 1616,2123 1653,9378 1659,6074 1738,2111 1856,9868 1883,5251 1980,9165 2129,4727 2286,3833 2501,6271
Switzerland 2347,613 2396,1969 2479,4719 2557,9477 2729,3356 2841,4587 2979,6975 3073,2264 3221,0487 3428,0785
UK 1151,5346 1204,1199 1292,8142 1344,2125 1432,5183 1479,0969 1549,9185 1670,4264 1827,2675 2012,4941
United States 3285,6623 3481,934 3629,1727 3788,3755 3949,753 4118,8123 4304,5452 4526,5411 4790,5478 5140,3385
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Land/Jahr 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Australia 2558,5934 | 2665,9604 2882,0104 2979,5682 3167,6396 3360,3389 3470,225 3734,3511 3800,0758 .

Austria 3083,6543 | 3226,8979 3425,2206 3503,4341 3733,013 3904,9128 4173,0736 4344,8811 4457,0005 4546,3742
Belgium 2542,4563 | 3019,6886 3120,2785 3213,5492 3241,8521 3394,4653 3670,1891 3874,4303 3964,7415 4061,4148
Canada 2870,9111 | 3058,4956 3220,7338 3450,6462 3672,3224 3845,3947 3997,5563 4309,3453 4445,1236 4521,5644
Czech Rep. 1194,3775 | 1338,278 1385,0586 1474,4621 1555,036 1657,6616 1765,097 2039,1423 1884,3884 1965,9647
Denmark 2870,495 2894,4856 3123,0751 3242,9716 3572,6875 3764,4796 4055,8652 4390,1844 4495,1698 4448,2314
Finland 2149,6029 | 2251,8941 2451,5678 2588,5176 2761,874 2907,3838 3163,2526 3259,0884 3238,6551 3373,8398
France 2920,7693 | 2953,9727 3089,6444 3253,8962 3434,7515 3600,1147 3763,6212 3961,6686 4016,1207 4117,8829
Germany 2943,1465 | 3096,632 3166,3611 3363,1502 3563,878 3723,3733 3973,308 4187,1722 4348,5765 4494,6521
Greece 1965,1189 | 2028,5776 2090,3396 2352,4858 2606,1407 2721,7141 2997,8948 2977,2291 2623,8511 2360,8057
Hungary 1113,7295 | 1315,3145 1330,4881 1433,6036 1509,1894 1452,1464 1524,7048 1566,5622 1656,2309 1688,6859
Ireland 2330,9786 | 2529,053 2762,7733 2937,5516 3181,6511 3571,345 3848,0984 4036,7437 3780,2317 3699,5288
Israel 1870,3019 | 1750,0493 1833,4903 1829,3201 1812,7114 1952,2695 1971,1043 1990,7832 2081,1855 2239,379
Italy 2206,8136 | 2227,7976 2340,2541 2472,7129 2683,7639 2723,7939 2967,2813 3029,5213 3018,5144 3012,0141
Japan 2140,5942 | 2233,0854 2350,8611 2490,8033 2603,8872 2748,381 2890,6501 3025,1583 3213,0997

Mexico 583,8752 628,4879 688,2075 730,7761 780,7258 836,7129 891,818 956,7116 976,5824 .
Netherlands 2833,0183 | 3099,2127 3307,9641 3820,0662 4086,5549 4381,5493 4716,7171 4870,0488 5028,3408 5098,9131
New Zealand 1841,3267 | 1850,3172 1978,0584 2124,4074 2388,6862 2441,2635 2697,3098 2983,9616 3042,1151 3182,1699
Norway 3628,4765 | 3836,3585 4076,4 4300,8439 4605,5723 4880,9064 5245,5552 5299,8684 5413,2942 5668,5664
Poland 732,6823 748,4724 807,11 856,6042 933,6539 1060,7751 1241,2705 1355,6787 1394,9055 1452,3552
Portugal 1779,5878 | 1894,4788 1995,0347 2212,3929 2301,1907 2417,3937 2548,4825 2691,7105 2766,7765 2618,7702
Spain 1745,0458 | 2019,9934 2133,3123 2270,327 2544,9094 2735,0968 2964,396 3080,0395 3033,5046 3072,165
Sweden 2701,8127 | 2833,1491 2953,1607 2963,3834 3190,64 3429,3169 3655,8115 3702,9602 3716,5551 3924,788
Switzerland 3672,9232 | 3779,426 3935,4046 4015,3324 4246,689 4567,3772 4933,1004 5156,7212 5299,4381 5642,5678
UK 2191,2383 | 2331,4089 2580,3412 2762,0202 2997,4782 3094,1414 3273,6791 3455,6393 3421,6426 3405,4729
United States 5583,4461 | 5999,7518 6362,9004 6734,5634 7111,4225 7490,3798 7771,4841 8005,6601 8246,7033 8507,6280
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