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Die ,,doppelte Facharztschiene* — ein Defekt des deutschen Gesundheits-
systems?

RegelméaRig wird behauptet, in Deutschland gabe es zu viele Arzte, insbe-
sondere zu viele niedergelassene Facharzte. Namentlich die ,,doppelte
Facharztschiene“ in Klinik und Praxis sei ein wichtiger Grund fiir Ressour-
cenverschwendung und Unwirtschaftlichkeit des deutschen Gesundheitswe-
sens.

Dieses Argument, so plausibel es anmutet, setzt implizit voraus, dass es fur
Deutschland eine optimale Anzahl von Arzten bzw. Indikatoren fiir die
okonomische Angemessenheit von Arztezahlen gabe. Solch wissenschaft-
lich fundierten Referenzmalistébe gibt es aber nicht, daher mussen interna-
tionale Vergleiche herangezogen oder Veranderungen uber die Zeit be-
trachtet werden. Dabei sollten nach Mdglichkeit die jeweiligen Verhéltnisse
von eingesetzten Ressourcen zu den damit erzielten gesundheitlichen Out-
comes bzw. zur Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems erfasst wer-
den.

Ressourceneinsatz und Outcomes im internationalen Vergleich

Auf der Grundlage von OECD-Daten lasst sich fur Deutschland eine relativ
hohe Dichte an Arzten, insbesondere an Facharzten, konstatieren. Demnach
kamen auf 1.000 Einwohner 2,4 Fachérzte (2004). Die Facharztdichte hat
sich in Deutschland seit der Wiedervereinigung im Mehrlandervergleich
jedoch nicht tberdurchschnittlich stark erhoht (Abbildung 1).

Der relativ hohe Wert der Facharztdichte in den OECD-Daten lasst sich
allerdings nur nachvollziehen, wenn samtliche im stationdren Sektor tatigen
Arzte den Facharzten zugeordnet werden. Knapp die Halfte der in Kran-
kenhausern tatigen Arzte zahlt jedoch zur Gruppe der Arzte ohne nahere
Facharztbezeichnung. Dabei handelt es sich vielfach um Arzte, die sich in
einer Facharztausbildung befinden. Rechnet man diese Arzte nicht den
Facharzten zu, so waren von den insgesamt 308.000 berufstatigen Arzten
(2005) die Halfte als weitergebildete Fachérzte auRerhalb der allgemein-
medizinischen Versorgung tatig. Auf dieser Grundlage ergibt sich eine
Facharztdichte im Bereich der ambulanten und stationdren Versorgung von
1,6 Arzten je 1.000 Einwohner.



Abbildung 1: Entwicklung der Facharztdichte im internationalen Vergleich, 1991-
2004
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Neben der Anzahl praktizierender Arzte als Mengenindikator bilden die
Gesundheitsausgaben im allgemeinen und die Ausgaben fir arztliche Be-
handlung im besonderen den wertmaRigen Ressourceneinsatz ab. In
Deutschland wird im Verhéltnis zur Wirtschaftskraft pro Kopf mehr fir
Gesundheit ausgegeben als in wichtigen Vergleichslandern. Allerdings ist
in Deutschland die Wirtschaftskraft pro Kopf der Bevoélkerung nach der
Wiedervereinigung nicht nur im Niveau deutlich abgesunken, sie nahm
auch weniger stark zu als in den Jahren davor. Im Gegensatz dazu stiegen
die Gesundheitsausgaben mit zunehmender Rate (Abbildung 2). Dennoch
fiel die Zunahme der Gesundheitsausgaben in Deutschland gemessen an der
zeitgleichen Erhohung der Wirtschaftskraft im Vergleich zu vielen anderen
OECD-Léndern moderat aus.




Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und Wirtschaftskraft
in Deutschland, 1970-2003/04
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Differenziert nach Leistungssektoren zeigt sich fur Deutschland bei ambu-
lanten &rztlichen Leistungen im internationalen Vergleich eine hintere Aus-
gabenposition (Abbildung 3), bei stationdren Leistungen liegt Deutschland
dagegen im mittleren Bereich.




Abbildung 3:  Ausgaben flir ambulante arztliche Leistungen pro Kopf im internatio-
nalen Vergleich, 2003

1400

1200

1000 |

800

US-$ Kaufkraftparitat

400

il

Q> N Q> x> & Q

¥ & & & & & & & & N 5
€ ¥ & ¢ @& & &S S PN &
S & & L, & & %

¥ & ¢S S ¢ &

Q L&

&

AQ'JK

Quelle: IGES, OECD 2006

Unter allen Einschrankungen, die methodisch gegen internationale Verglei-
che angebracht sind, lasst sich fur Deutschland relativ zu anderen L&ndern
— insbesondere fur den Bereich ambulanter arztlicher Leistungen — insge-
samt kein berméafRiger Ressourceneinsatz und auch keine UbermaRige Zu-
nahme des Ressourceneinsatzes in den letzten Jahren feststellen.

Diese Schlussfolgerung gilt allerdings nur unter der Voraussetzung, dass in
Deutschland mit den eingesetzten Ressourcen keine systematisch schlechte-
ren Versorgungsergebnisse erzielt werden als in den Vergleichslandern.

Die addquate Erfassung von Unterschieden in der Leistungsféahigkeit von
nationalen Gesundheitssystemen ist methodisch &ulerst anspruchsvoll. Es
gibt hierfur kein allgemein akzeptiertes Verfahren. Bisherige Vergleichs-
studien kommen daher zu teilweise recht unterschiedlichen Ergebnissen.
Dem deutschen Gesundheitswesen wird im Hinblick auf gesundheitsbezo-
gene Outcome-Parameter haufig keine uberdurchschnittliche Leistungsfa-
higkeit attestiert. Allerdings héngt der Gesundheitszustand einer Bevolke-
rung von zahlreichen Faktoren ab, die zur Mehrheit auRerhalb des unmittel-
baren Einflussbereichs eines Gesundheitssystems liegen. Im Hinblick auf
nutzerorientierte Outcome-Parameter, wie etwa Zugang zu Gesundheits-
leistungen, Wartezeiten und Patientenzufriedenheit, schneidet Deutschland
hingegen im internationalen Vergleich iberwiegend gut ab.




Auf der Grundlage dieser Befunde ist die These, dass es im deutschen Ge-
sundheitswesen zu viele Arzte bzw. Fachdrzte gibt, zum gegenwaértigen
Wissensstand nicht valide belegbar.

Gibt es zu viele niedergelassene Facharzte in Deutschland?

Die These, dass die ,,doppelte Facharztschiene* hervorstechendes Indiz ei-
ner ,,Arzteschwemme* in Deutschland sei, wirft dariiber hinaus die Frage
auf, ob etwaige Uberkapazitaten eher unter den niedergelassenen Facharz-
ten oder eher unter den angestellten Krankenhausérzten abgebaut werden
konnten, ohne dass sich die Versorgungsqualitit verschlechterte. H&ufig
wird der Standpunkt vertreten, dass die fachérztlichen Einzelpraxen eine
zunehmend unwirtschaftliche Form der Gesundheitseinrichtung seien und
in absehbarer Zeit zum ,,Auslaufmodell*“ wiirden.

In einem intersektoralen Vergleich deuten die Entwicklungen der Arztzah-
len, Ausgaben und Leistungsmengen, der Produktivitatskennziffern und
Leistungsverlagerungen zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung
insgesamt darauf hin, dass unter den gegebenen Angebotsstrukturen fach-
arztliche Uberkapazitaten eher im stationdren Sektor zu vermuten sind. Fr
die These einer Uberversorgung mit niedergelassenen Facharzten ergeben
sich aus dem intersektoralen Vergleich keine eindeutigen Anhaltspunkte.

Bis zum Jahr 2002 nahm die Arztdichte bei den in Praxen tatigen Fachérz-
ten am starksten zu (Abbildung 4). Im Jahr 2004 war die Facharztdichte (in
Vollzeitaquivalenten) um 15,3 % hoéher als im Jahr 1997; die entsprechen-
den Zunahmen betrugen bei den Krankenhausérzten nur 10,7 %, bei den
Allgemeindrzten in Praxen nur 2,3 %. In den letzten Jahren hat sich die Si-
tuation jedoch umgekehrt: In den Krankenhausern hat die Zahl der Arzte
(gemessen in Vollzeitaquivalenten) zwischen 2002 und 2005 mit 8,0 %
stark zugenommen, wéhrend sie in den Arztpraxen um 0,8 % zuriickgegan-
gen ist. Bei den niedergelassenen Fachdrzten betrug der Riickgang sogar
2,0 %.



Abbildung 4:  Entwicklung der Arztdichte (Vollzeitaquivalente) in Allgemeinarztpra-
xen, Facharztpraxen und Krankenh&ausern, 1997-2005
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In der GKV st die groRte Ausgabendynamik flr den Arzneimittelbereich
zu verzeichnen (Abbildung 5). Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG) hatte einen ddmpfenden Effekt im Jahr 2004 sowohl auf die Ausga-
ben fir Arzneimittel als auch auf die Ausgaben fiir Arztpraxen. Wahrend
die Ausgaben fir Arzneimittel bereits im Jahr 2005 das Niveau des Jahres
2003 wieder Ubertrafen, waren die GKV-Ausgaben fur &rztliche Behand-
lungen auch im Jahr 2006 immer noch um 2,7 % geringer als im Jahr 2003.
Das GMG entlastete die GKV bei den Ausgaben fiir drztliche Behandlung
also mit der am meisten nachhaltigen Wirkung. Die Zunahme der Ausgaben
fir Krankenhausleistungen setzte sich auch nach dem Jahr 2004 fort, und
zwar beschleunigt.




Abbildung 5:  Entwicklung der GKV-Ausgaben nach Leistungsbereichen, 1995-2006
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Die Betrachtung von sektoralen Leistungsverschiebungen zeigt, dass in
vielen Indikationsbereichen der medizinische Fortschritt dazu geflhrt hat,
dass medizinische Behandlungen ambulant und stationsersetzend durchge-
fiihrt werden kénnen. Die Behandlung von HIV-/Aids-Erkrankungen ist ein
Beispiel hierfir (Abbildung 6). Der deutliche Ruckgang vollstationérer
Fallzahlen durfte wesentlich auf den zunehmenden Einsatz neuer, effektiver
antiviraler Medikamente zurtickzuftihren sein, die das zuvor schnelle Vo-
ranschreiten der Erkrankung sowie das Auftreten AlDS-assoziierter Folge-
erkrankungen stark verlangsamt und stationdre Krankenhausaufenthalte
somit verhindert haben.
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Abbildung 6: Entwicklung der vollstationaren HIV-Behandlungsfalle und der anti-
retroviralen Medikamente (Umsatz), 1996-2005
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Quelle: IGES, Krankenhausdiagnosestatistik, NVI (Nationale Verordnungs-
Information) sowie Gothe et al. (2002); Medikamentenumsatz bezieht
sich ausschlie3lich auf Officin-Apotheken.

Ressourcenvergeudung durch Doppel- und Mehrfachuntersuchungen?

Medizinisch unnétige und damit vermeidbare Doppel- und Mehrfachunter-
suchungen werden als die wesentliche Erscheinungsform einer ineffizienten
fachérztlichen Versorgung in Deutschland angesehen. Als Ursachen fir
vermeidbare Doppel- und Mehrfachuntersuchungen gelten vor allem wirt-
schaftliche Anreize der Leistungserbringer zur Leistungsausweitung,
Kommunikations- und Kooperationsprobleme zwischen behandelnden
Arzten, Qualifikationsmangel niedergelassener Arzte sowie die freie Arzt-
wahl und eine damit verbundene Tendenz zu hdufigen Arztwechseln
(,,Arztehopping*).

Die ,,doppelte Facharztschiene* gilt als institutionelle Voraussetzung fur
einen ineffizienten Ressourceneinsatz infolge von medizinisch unndtigen
Doppel- und Mehrfachuntersuchungen.

Die vorhandene Evidenzlage zur Existenz von Doppel- und Mehrfachunter-
suchungen ist jedoch unzureichend und steht in einem deutlichen Missver-
héltnis zur Haufigkeit des Ineffizienzvorwurfs. Daher wurde im Rahmen




11

des vorliegenden Gutachtens auf der Basis von Routineabrechnungsdaten
einer GKV-Stichprobe aus dem Zeitraum 2004/05 eine Schatzung der Gro-
Benordnung von unnétigen Wiederholungsuntersuchungen durch niederge-
lassene Arzte in ausgewdahlten Bereichen durchgefiinrt.

Wiederholtes Rontgen hatte demnach eine Haufigkeit, die — je nach Art der
Untersuchung — zwischen einem von 1.000 Versicherten (Halswirbel) und
finf von 10.000 Versicherten (Hand/FuR) lag (Abbildung 7).

Abbildung 7:  Anteile der Versicherten mit wiederholter Rntgen-Untersuchung fir
die sechs haufigsten Untersuchungsarten
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chung innerhalb von 360 Tagen am Studienkollektiv (n = 1.221.468
Versicherte), adjustiert an Alters- und Geschlechtsstruktur der GKV
zum 1.7.2004.

Bei Computer- sowie Magnetresonanz-Tomographien waren die Wieder-
holungsraten innerhalb eines Jahres geringer als beim Rdntgen (Abbildung
8). Wahrend nur einer von 5.000 Versicherten innerhalb eines Jahres eine
wiederholte CT des Schéadels erhielt, war dies beim CT des Korpers einer
von 1.000 Versicherten.
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Abbildung 8: Anteile der Versicherten mit wiederholter CT/MRT-Untersuchung fur
die funf haufigsten Untersuchungsarten
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chung innerhalb von 360 Tagen am Studienkollektiv (n = 1.221.468
Versicherte), adjustiert an Alters- und Geschlechtsstruktur der GKV
zum 1.7.2004. Je Untersuchung werden GOZ teilweise mehrfach ab-
gerechnet.

Es gibt aus medizinischer Sicht zahlreiche Grunde, eine Untersuchung in
einem zeitlichen Abstand zu wiederholen. Dies gilt insbesondere dann,
wenn eine wiederholte Untersuchung im Rahmen einer medizinisch not-
wendigen Verlaufskontrolle erfolgt. Auskiinfte darlber, inwieweit eine
Verlaufskontrolle erfolgen sollte, geben z. B. Behandlungsleitlinien. Strah-
lendiagnostische Untersuchungen im Sinne einer Verlaufskontrolle sind
z. B. bei Verletzungen (Knochenbriichen) erforderlich.

Auf Grundlage der empirisch ermittelten Haufigkeiten wurde ein Einspar-
potenzial fur die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) geschétzt. Da ein
Teil der wiederholten Untersuchungen medizinisch geboten und damit nicht
uberflissig ist, wurde auf Basis einer Auswertung der Diagnosen, die von
den behandelnden Arzten gemaR ICD-10 dokumentiert wurden, ein Anteil
ermittelt, der in das Einsparvolumen nicht eingerechnet wurde.

Die Hohe des auf diese Weise quantifizierten Einsparvolumens reicht — je
nach unterstelltem Abrechnungs-Punktwert — von 113 Mio. € (Punktwert:
2 Cent) Uber 227 Mio. € (Punktwert: 4 Cent) bis maximal 289 Mio. €
(Punktwert: 5,11 Cent) (Tabelle 1).
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Diese KostengroRen entsprechen einem Anteil an den Gesamtausgaben der
GKV fur érztliche Leistungen (2004) in Hohe von 0,5 % (Punktwert:
2 Cent) bzw. 1,4 % (Punktwert: 5,11 Cent). Im Verhéltnis zu den gesamten
Leistungsausgaben der GKV (2004) kann das hier ermittelte Einsparpoten-
zial auf 0,1 % bis 0,2 % veranschlagt werden.

Tabelle 1: Schéatzung eines jahrlichen GKV-Einsparpotenzials bei medizinisch
nicht indizierten Wiederholungsuntersuchungen

Einsparvolumen

Punktwert: Punktwert: Punktwert:
2,00 Cent 4,00 Cent 5,11 Cent

Réntgen (Summe ausgewahlter GOZ)
CT/MRT (Summe ausgewahlter GOZ)

geschatztes Einsparvolumen GKV (p.a.) 113.285.545 € 226.571.169 € 289.444.647 €

Anteil an GKV-Ausgaben fir arztliche

Leistungen insg. (2004) 0,5% 11% 14%

Anteil an GKV-Leistungsausgaben insg.

(2004) 0,1% 0,2 % 0,2 %
Quelle: IGES

Aus den zugrunde liegenden Routinedaten lassen sich die tatsachlichen Be-
gleitumstande einer Wiederholungsuntersuchung — und damit die Beurtei-
lung ihrer medizinischen Notwendigkeit — nur sehr begrenzt ermitteln. Mit
einer angesichts dieser Ungewissheit durchgefiihrten Sensitivitatsanalyse
werden die Anteile von Wiederholungsuntersuchungen, die medizinisch
nicht begriindet sind, pauschal einmal auf ein Drittel, dann auf die Hélfte
und schlieRlich auf zwei Drittel veranschlagt. Auf dieser Grundlage errech-
nen sich fur die gesamte GKV jahrliche Einsparungen zwischen 63,7 Mio. €
und 325,4 Mio. €. Bezogen auf die Gesamtausgaben der GKV (2004) erge-
ben sich daraus Einsparpotenziale zwischen 0,05 % und 0,23 %. Dies ent-
spricht einer Spannweite zwischen 0,01 und 0,03 Beitragssatzpunkten.

Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass es Einsparpotenziale durch Vermei-
dung von Mehrfachuntersuchungen gibt, dass diese Einsparpotenziale aber
stark Uiberschatzt werden.

Kunftige Herausforderungen und gesundheitspolitische Konsequenzen

Die empirische Analyse zu Ausmal} und Evidenz von Ineffizienzen der
Versorgung mit arztlichen Leistungen ist notwendigerweise retrospektiver
Natur. Sie ist aber unabdingbar, um gegenwartige und mit Blick in die Zu-
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kunft gerichtete Anpassungserfordernisse aufzuzeigen. Auch fir die arztli-
che bzw. fachérztliche Versorgung werden zum Teil tief greifende struktu-
relle Veranderungsprozesse ebenso unvermeidlich wie erforderlich sein, um
Effizienz und Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems zu erhalten und
zu verbessern.

Die wichtigsten zukunftigen Herausforderungen fur die ambulante fach-
arztliche Versorgung sind:

= die demographische Entwicklung und ihre Auswirkungen auf den medi-
zinischen Behandlungsbedarf sowie die Finanzierungsbedingungen des
Gesundheitssystems,

= der wachsende Bedarf an Integrationsmanagement im Zuge einer zu-
nehmenden Spezialisierung und Arbeitsteilung in der medizinischen
Versorgung, aber auch angesichts der bestehenden Sektoralisierung im
deutschen Gesundheitssystem,

= die kinftige Positionierung in der medizinischen Wertschdpfungskette
im Verhdltnis zu Krankenh&usern und zur nicht-facharztlichen ambu-
lanten Versorgung,

= die Verdnderungen der Angebotsstrukturen in der ambulanten Versor-
gung, nicht zuletzt als Folge des jlngst in Kraft getretenen Vertragsarzt-
rechtsanderungsgesetzes.

Die ambulante facharztliche Versorgung wird auch zukunftig einen hohen
Stellenwert im deutschen Gesundheitswesen haben, wenn nachweisbar er-
kennbar wird, dass sie weniger ,,Schnittstellenprobleme® verursacht als
vielmehr eine bedeutende ,,Schnittstellenfunktion” wahrnimmt. Der auch
im medizinischen Bereich vorherrschende Trend zu starkerer Arbeitsteilung
und Spezialisierung legt nahe, dass niedergelassene Fachérzte als Teilbe-
reich des Gesamtversorgungssystems als das Scharnier mit zentraler Allo-
kations- und Koordinationsfunktion zwischen ,,unspezifischer* Primararzt-
behandlung und hochspezialisierter stationdrer Versorgung fungieren. Die
Existenz eines tbergreifenden ,,epidemiologischen Bewusstseins® bzw. die
Orientierung an uber die Einzelpraxis hinausgehende Versorgungsstandards
ist eine Voraussetzung dafiir, dass die niedergelassenen Fachérzte einen
solchen Anspruch erfolgreich einlésen kénnen.

Von der Gesundheitspolitik ist eine strikte Versorgungsform-Neutralitat zu
fordern, zumindest solange die Evidenzlage zur &rztlichen Versorgung so
unzureichend ist, wie sie sich gegenwartig darstellt. Die jungsten gesetzge-
berischen Malinahmen in Form des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes



15

genugen dieser Forderung in Teilen nicht. Dies betrifft vor allem die ge-
zielte FOrderung von hausarztzentrierten VVersorgungsformen, aber auch die
gezielte Férderung von ambulanten Behandlungen im Krankenhaus ange-
sichts der dortigen Quersubventionierungsmaoglichkeiten und der bestehen-
den Vergltungsunterschiede im Vergleich zur vertragsérztlichen Versor-

gung.

Die Gesundheitspolitik muss die Voraussetzungen dafir verbessern, dass
die Vorteile der fortschrittsinduziert zunehmenden Arbeitsteilung im Ge-
sundheitswesen (berwiegen und ihre unerwiinschten Effekte minimiert
werden. Um dieses Ziel zu erreichen ist es unabdingbar, die bestehende
Sektoralisierung des deutschen Gesundheitssystems zu Uberwinden. Sie
fuhrt dazu, dass sich die medizinische Versorgung weniger als moglich an
den Patienteninteressen ausrichtet, sondern immer noch stark durch eine
intrasektorale Optimierung nach MaRgabe der Interessen der Leistungs-
erbringer gepragt ist. Dies steht im Widerspruch zur 6konomischen Not-
wendigkeit, dass Leistungen unabhangig von Sektorengrenzen dort erbracht
werden sollen, wo das optimale Kosten-Qualitats-Verhaltnis mit der
hdchsten Wahrscheinlichkeit erreicht werden kann.

Sowohl die Offnung der Krankenhauser fir die ambulante Behandlung als
auch das jlngst in Kraft getretene Vertragsartzrechtsanderungsgesetz stellen
prinzipiell wichtige und zu begrufende Schritte zur Flexibilisierung der
Strukturen der arztlichen Leistungserbringung dar. Damit die Uberwindung
der Sektoralisierung gelingen kann, bedarf es aber vor allem einer Harmo-
nisierung der gegenwartig unterschiedlichen Finanzierungs- und Vergu-
tungssysteme. Solange vergleichbare Leistungen, die sowohl im niederge-
lassenen Bereich als auch im Krankenhaus erbracht werden kénnen, teil-
weise ganz unterschiedlich vergitet werden, kommt es zu Allokationsver-
zerrungen und zu ineffizienter Leistungserstellung.

Mit der Verbreitung integrierter Versorgungsformen, den Privatisierungs-
prozessen im Krankenhaussektor und der Liberalisierung der Angebots-
strukturen im ambulanten Bereich entstehen schlieBlich auch substanzielle
wettbewerbspolitische Herausforderungen. Ese ist daher notwendig, dass
die Gesundheitspolitik den Gesundheitsmarkt stérker wettbewerbspolitisch
und wettbewerbsrechtlich erschlieBt. Sowohl den Krankenkassen als
marktmadchtige Einké&ufer als auch den Leistungserbringern sollten nicht nur
erweiterte Vertragsfreiheiten eingerdumt werden, sondern ihnen mdissen
auch klare kartell- bzw. wettbewerbsrechtliche Grenzen gezogen werden.
Ein funktionsfahiger Krankenversicherungswettbewerb bildet das wir-
kungsvollste Korrektiv fur die wohlfahrtsmindernde Nutzung monopolisti-
scher Markmacht.



