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Zum zweiten Mal innerhalb von vier Jahren hat

der Gesetzgeber die Regelungen zur Verkiirzung

der Wartezeiten auf einen Termin beim Facharzt
verscharft. Dabei sieht die GroRe Koalition die Losung
des Problems zu langer Wartezeiten in amtlicher
Vermittlung und Kapazitatsausweitung. Im Fokus stehen
die Kassenarztlichen Vereinigungen, die zukiinftig
eine kurzfristige Terminvergabe organisieren miissen.
Dabei ist umstritten, ob tiberhaupt und in welchem
Ausmall die Patienten in Deutschland zu lange auf
einen Arzttermin warten miissen. Aber warum warten
wir uberhaupt? Haben wir zu lange Wartezeiten?

Und wodurch lieBen sie sich verkiirzen? Der Beitrag
analysiert diese und andere Fragen zum Thema
»Wartezeiten in der vertragsarztlichen Versorgung®.

1. Einleitung

Zum zweiten Mal innerhalb von vier
Jahren hat der Gesetzgeber die Regelun-
gen zur Verkiirzung der Wartezeiten auf
einen Termin beim Facharzt verschirft.
Dabei sieht die GrofSe Koalition die Lo-
sung des Problems zu langer Wartezeiten
in amtlicher Vermittlung und Kapazi-
tatsausweitung. Aber haben wir zu lange
Wartezeiten? Und wodurch lassen sie sich
verkiirzen? Eine Analyse.

Wartezeiten auf einen Arzttermin
sind eine Konstante in der ambulanten
Versorgung, nicht nur in Deutschland,
sondern in allen entwickelten Gesund-
heitssystemen. Wie lange ein Patient auf
einen Arzttermin wartet, ist pauschal
nicht zu beantworten. Die Dauer un-
terscheidet sich von Versichertenstatus,
der Facharztgruppe, bei der man gerne
vorstellig werden mochte und der Studie,
die gerade diese Frage gestellt hat.

Das Harren auf einen Arzttermin an
sich ist erst einmal nichts Dramatisches.

Viele Behandlungsanlisse sind nicht drin-
gend und nicht wenige Therapien sind
vor Ablauf einer bestimmten Frist gar
nicht angezeigt. Die Wartezeit auf die
Behandlung durch einen Arzt wird erst
dann zu lang, wenn die damit verbundene
Verzogerung zu einem gesundheitlichen
Nachteil fiihrt, sei es weil es zu einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands
kommt oder sich ein Behandlungserfolg
nicht einstellt. Diese gilt es zu vermeiden,
das ist ein legitimes Ziel von Gesund-
heitspolitik. Aber warum haben wir tiber-
haupt Wartezeiten? Und warum ist dieses
Thema der Politik so wichtig? Und wie
konnen diese verkiirzt werden?

2. Erklarungsversuche

Ein dominantes Erklirungsmuster fiir
Wartezeiten ist das Rationierungsargu-
ment. Wartezeiten ergeben sich demnach
aus einem Nachfragetiberhang. Das ak-
tuelle Angebot sei nicht in der Lage, den
bestehenden Bedarf zu bedienen. Da eine
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Anpassung des Preises ausgeschlossen
sei, werde daher die Befriedigung des
Bedarfs in die Zukunft verschoben oder,
wenn die iiberschieffende Nachfrage
nicht nur temporaler Natur ist, die An-
gebotskapazitit erhoht. Demnach liegt
die Ursache von Wartezeiten in einem
Mangel an Arzten.

Dieses Argument ist intuitiv eingan-
gig, weil Wartezeiten und Lieferfristen
taglichen Erfahrungen entsprechen. Bei
Lichte besehen greift es jedoch fiir die
Analyse fir die Ursachen drztlicher War-
tezeiten zu kurz.

Grundsitzliche Vorbehalte kann man
bereits dagegen duflern, Konzepte, die

Das Wartezeitenproblem

besteht eher in der Kategorie
Verteilungsgerechtigkeit als im

Sinne der Statistik.

die Funktionsweise von Giitermarkten
gut widerspiegeln, ohne weiteres auf den
»Markt® der drztlichen Leistungen zu
ubertragen. Wie die gesundheitsékono-
mische Literatur bereits regalmeterweise
festgestellt hat, besteht bei Gesundheits-
leistungen ein kausaler Zusammenhang
zwischen Angebotskapazitit und Nach-
frage (angebotsinduzierte Nachfrage).
Nachfrage wird gemeinhin definiert
als Bedarf, der mit Kaufkraft ausgestat-
tet ist, wobei Kaufkraft nicht nur die
Fahigkeit, sondern auch den Entschluss
zum Kauf umfasst. Aber wer ermittelt im
Sprechzimmer den Bedarf des Patienten
und trifft diesen Entschluss? In der Regel
der Arzt, dessen Therapieempfehlung in
aller Regel vom Patienten befolgt wird,
sicht man einmal von der Aufnahme re-
gelmiafiger sportlicher Tiatigkeit oder der
Raucherentwohnung mal ab. Aller Rhe-
torik von patient empowerment oder dem
miindigen Patienten zum Trotz besteht
immer noch ein erhebliches Informations-
gefille zwischen Arzt und Patient. Wenn
der Arzt aber letztlich tiber den Bedarf des
Patienten entscheidet und er die ,,Kauf-
entscheidung® des Patienten mafSgeblich
bestimmt, steuert er die Nachfrage. Diese
Abhiéngigkeit kann von der Angebots-
seite, ob willentlich oder nicht, dazu ge-
nutzt werden, im eigenen Interesse die
Absatzmengen auszuweiten, insbesondere
in einem Gesundheitssystem, was durch
das Versicherungsprinzip aus individueller
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Sicht faktisch unbegrenzte Finanzmittel
bereitstellt. Daher kann von der tatsich-
lichen Inanspruchnahme von drztlichen
Leistungen nicht auf den objektiv beste-
henden Behandlungsbedarf geschlossen
werden, vielmehr sind in der Menge von
Arzten abgerechneten Leistungen zahlrei-
che Leistungen enthalten, die aus anderen,
versorgungsfremden Motiven erbracht
worden sind.

Das fuir die arztliche Versorgung gut
belegte Phinomen der angebotsinduzier-
ten Nachfrage relativiert das Rationie-
rungsargument erheblich. Denn wenn die
Nachfrage eine Funktion des Angebots
ist, ist ein Nachfragetiberhang system-
immanent. Denn aus betriebs-
wirtschaftlicher Hinsicht ist
es rational, die eigenen Kapa-
zitdten nicht nur auszulasten,
sondern fiir eine Uberbelegung
zu sorgen, um moglichen Lehr-
laufen vorzubeugen. Damit
wire auch mit einer theore-
tisch ausreichenden Ange-
botskapazitidt das Wartezeitenproblem
kaum in den Griff zu bekommen. Eine
Gesundheitsversorgung ohne oder mit
nur sehr geringen Wartezeiten lieferte
eher ein Indiz fiir Uberkapazititen.

Ohnehin ist empirisch iiberhaupt
nicht gesichert, inwieweit Wartezeiten
in Deutschland nach dem eingangs be-
schriebenen qualitativen Maf$stab zu
lang oder eher angemessen sind. Interna-
tionale Ubersichten, die fiir Deutschland
im Vergleich mit anderen Industriestaa-
ten kurze — quantitative — Wartezeiten
bescheinigen, sind nur begrenzt aussa-
gefihig. Zum einen verzerren struktu-
relle Unterschiede auf der Angebotsseite
die Vergleichbarkeit. In nicht wenigen
Landern wird beispielsweise ein hoher
Anteil der Primidrversorgung durch
nicht-drztliches Personal sichergestellt,
was in Deutschland aufgrund des an-
haltenden Widerstands der Vertragsarzte
noch untublich ist. Bei der Untersuchung
der Wartezeit auf einen Facharzttermin
wiirden die Nursing Practitioners nicht
mitgezahlt, eine vergleichbare Versor-
gung durch Arzte in Deutschland hin-
gegen schon.

Auch die Ergebnisse von Versicher-
tenbefragungen liefern nur beschrank-
ten Aufschluss. Die Erkenntnis, dass
mehr als 60% der Versicherten inner-
halb von drei Tagen eine Behandlung
erhalten haben, wie sie die kiirzlich
veroffentlichte KBV-Versichertenbefra-

gung liefert, trifft keine Aussage darii-
ber, ob die Wartezeit fiir die iibrigen
40% hinsichtlich der medizinischen
Dringlichkeit angemessen war. Insbe-
sondere verdecken Durchschnittswerte
tiber das gesamte Versichertenkollektiv
moglicherweise bestehende punktuel-
le regionale oder indikationsbezogene
Versorgungsdefizite.

Ebenfalls keine Aussagen tiber die
Angemessenheit der erhobenen Warte-
zeiten bieten die Vergleiche zwischen der
Terminvergabe bei gesetzlich und privat
Versicherten ein. Die meisten Studien,
die sich mit dieser Fragestellung beschif-
tigen, kommen zu dem Ergebnis, dass
Privatpatienten deutlich kiirzer auf einen
Termin warten miissen.

Was diese Studien aber zeigen, und
das verleiht den Wartezeiten erst die
politische Aufmerksamkeit, ist eine
medizinisch nicht begriindete Ungleich-
behandlung und die Privilegierung des
privatversicherten Teils der Bevolkerung.
Gleichzeitig wird das Potential offenge-
legt, in welchem MafSe die Wartezeiten
fur gesetzlich Versicherte noch verkiirzt
werden konnen.

Unabhingig von der Studienlage ist
es kaum ernsthaft zu bezweifeln, dass es
tatsachlich Versicherte gibt, die zu lange
auf einen Arzttermin warten miissten
und dadurch gesundheitliche Nachteile
erleiden. Diese Fille kommen sicherlich
vor. Aber wie haufig passiert das? Sind
diese individuell unvertretbaren Verzo-
gerungen der Behandlung Ausdruck ei-
nes systematischen Versorgungsdefizits?
Oder sind sie Ergebnis des Umstands,
dass es eigentlich genug Behandlungska-
pazitdten gibt, der Patient sie aber nicht
rechtzeitig fir sich erschlieffen kann?

Das Wartezeitenproblem besteht in all
ihrer empirischen Unschirfe eher nach
politischen Kategorien von Verteilungs-
gerechtigkeit als im Sinne der Statistik.
Auch die grofle Koalition kann nicht
wissen, ob die Wartezeiten zu lang oder
angemessen sind, was allein schon die
diinne Begriindung in den Gesetzentwiir-
fen zeigt. Im Fokus der Politik und Trieb-
feder des Handelns verbleibt als gesi-
cherte Tatsache die Diskriminierung von
gesetzlich Versicherten gegeniiber den
Privatversicherten. Die mit jeder neuen
Erhebung zu den Wartezeiten immer und
immer wiederkehrende Erkenntnis, dass
Privatversicherte deutlich schneller einen
Termin erhielten als gesetzlich Versicher-
te, rithrt an einem tiefen menschlichen
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Bediirfnis, dem Wunsch nach Fairness
und nahrt immer wieder aufs Neue den
Vorwurf der Zweiklassenmedizin. Daher
ist es im Interesse aller Koalitionspartner
gewesen, zumindest scheinbar die Dis-
kriminierung der gesetzlich Versicherten
bei der Terminvergabe zu mindern. Die
einen, weil sie ohnehin lieber die Biirger-
versicherung eingefiihrt sihen und einen
Wettbewerbsvorteil der PKV beseitigen
mochten. Die anderen, die die PKV gerne
erhalten mochten, fiirchten die wieder-
kehrenden Legitimationsdebatten.

3. ,,Zusatzliche MaBnahmen* —
die Terminservicestellen

Bereits mit dem Versorgungsstruktur-
gesetz (GKV-VStG) hatte die damalige
christlich-liberale Koalition die Warte-
zeiten in den Blick genommen. Mit der
Anderung des §75 Abs. 1 Satz 2 SGB V
konkretisierte man den Sicherstellungs-
auftrag der Kassenarztlichen Vereini-
gungen dahingehend, dass nunmehr die
Kassenirztlichen Vereinigungen auch
die ,,angemessene und zeitnahe Zurver-
fugungstellung der fachirztlichen Ver-
sorgung® zu gewihrleisten haben. Die
ndhere Ausgestaltung oblag den Partnern
des Gesamtvertrages, also den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und dem jewei-
ligen Landesverband der Krankenkassen.
Entsprechenden Niederschlag in den Ge-
samtvertragen fand das neue Recht aber
nur in Ausnahmefillen.

So musste die inzwischen grofle Ko-
alition feststellen und hielt dies auch in
der Begriindung zum Kabinettsentwurf
zum neuen § 75 Abs. 1a SGB V fest, dass
immer noch viele Versicherte tiber zum
Teil sehr lange Wartezeiten berichteten,
was ,,zusitzliche Mafnahmen® erfor-
derlich mache.

Die Losung glaubt der Gesetzgeber
in den Terminservicestellen gefunden
zu haben. Auf den ersten Blick sind sie
beredtes Beispiel einer detailfreudigen
Gesetzgebungstechnik, die man im
selbstverwalteten Gesundheitswesen
bis vor wenigen Jahren nicht kannte,
deren Haufigkeit aber stetig zunimmt.
Es ist keine gewagte Vermutung, darin
einen fortschreitenden Vertrauensverlust
der Politik in die Losungskompetenz der
Selbstverwaltung zu sehen.

Der neue §75 Abs. 1a SGB V hilt
an der Konkretisierung der Sicherstel-
lungsauftrages fest. Im folgenden geht
der Gesetzgeber aber dartiber hinaus und

schreibt den KVen unmittelbar vor, dass
sie ihre Aufgabe durch die Einrichtung
der Terminservicestellen wahrzuneh-
men haben, ggf. in Kooperation mit
den Krankenkassen. Aufgabe dieser
Terminservicestellen ist nicht mehr als
die Vermittlung eines Patienten an einen
Leistungserbringer. Hat ein Patient eine
Uberweisung zu einem Facharzt erhalten,
kann er sich an die Stelle wenden und
diese hat eine Woche Zeit, ihm einen
Termin bei einem Vertragsarzt in zumut-
barer Entfernung in den darauf folgenden
vier Wochen anzubieten. Kann sie dies
nicht, muss sie einen Termin in einem
zugelassenen Krankenhaus anbieten, fir
den ebenfalls die Vier-Wochen-Frist gilt.

Die GrofSe Koalition verfolgt damit
einen zweistufigen Losungsansatz. In
der ersten Stufe nach einer allokativen
Problemauffassung eine Vermittlung
innerhalb der bestehenden Kapazititen
angestrebt. Wird dies nicht erreicht, wer-
den ganz im Sinne der Rationierungs-
logik die Angebotskapazititen fiir den
konkreten Patienten ausgeweitet, indem
auf die Krankenhauser zuriickgegriffen
werden soll.

Schmerzhaft diirfte es fir die Kassen-
arztlichen Vereinigungen sein, dass sie
in der Finanzierung sowohl der Stellen
selbst als auch der arztlichen Leistungen
weitgehend auf sich allein gestellt sind.
In den Errichtungs- und Betriebskosten
sieht der Gesetzgeber lediglich Mehrkos-

Die Terminservicestellen sind

ein beredtes Beispiel einer

detailfreudigen Gesetzgebung,

deren Hdufigkeit stetig
zunimmt.

ten fur die KVen, eine Mitverantwor-
tung der Kostentrager sieht er offenbar
nicht. Dies wird die ein oder andere
Korperschaft vielleicht dazu bewegen,
eine Zusammenarbeit mit den Kassen zu
suchen, um diese auch zu einer finanziel-
le Kooperation zu bewegen. Wesentlich
einschneidender ist allerdings die Ver-
gutung der drztlichen Leistungen. Die
Behandlung im Krankenhaus, die nach
dem Willen des Gesetzgebers nicht nur
den vermittelten Termin selbst, sondern
auch unmittelbar damit verbundene Fol-
gebehandlungen einschliefSt, hat die KV
aus dem fachirztlichen Honorartopf zu

verglten und zwar nach den Sitzen der
EURO-Gebiihrenordnung. Die gilt nicht
fur Leistungen, die extrabudgetar direkt
von den Krankenkassen zu entrichten
sind. Es besteht daher ein erheblicher
Anreiz fiir die KVen, eine ambulante Be-
handlung von Patienten im Krankenhaus
zu verhindern.

Die Stellschrauben, um die Inan-
spruchnahme der Terminservicestellen
zu beschrianken, sind dabei recht zahl-
reich, sodass eine optimistische Prognose
schwerlich zu stellen ist. Offenbar war
dem Gesetzgeber selbst bewusst, dass
nicht alle Behandlungsanlisse von einer
derartigen Dringlichkeit sind, dass sie
binnen Monatsfrist einer fachirztlichen
Inaugenscheinnahme bediirfen. Dement-
sprechend werden verschiebbare Routi-
neuntersuchungen, Bagatellerkrankun-
gen und ,weitere vergleichbare* Fille von
der Terminvermittlung ausgenommen.
Die Einzelheiten zu den vermittelbaren
Fillen sollen im Bundesmantelvertrag
getroffen werden. Auf die Anforderun-
gen, die ein Patient erfiilllen muss, um
in den Genuss der Vermittlungsleistung
zu kommen, hat die Kassenarztliche
Bundesvereinigung somit unmittelbar
Einfluss.

Auch inwieweit die Krankenhauser
im Rahmen der Terminvermittlung
tiberhaupt zur ambulanten Behandlung
zu mobilisieren sind, ist Skepsis ange-
bracht. Die Krankenhduser haben bereits
in der Vergangenheit moniert,
in der ambulanten Versorgung
oftmals lediglich dann titig
werden zu dirfen, um Versor-
gungsliicken zu schlieflen. Die
Planungsunsicherheit tiber die
Nachhaltigkeit des ambulan-
ten Engagements sei zu grof3,
um in die ambulanten Struk-
turen zu investieren. Auch im
Falle einer Vermittlung von Patienten
durch die Terminservicestelle dienten die
Krankenhauser lediglich nur als subsidi-
dres Versorgungsangebot. Zudem ist eine
Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung stets auch mit der Anwendung
der geltenden Wirtschaftlichkeits- und
Qualitdtsbestimmungen verbunden, die
von den Krankenhidusern grundsitzlich
abgelehnt werden. Daher ist die Attrak-
tivitat, durch Terminservicestellen ver-
mittelte Patienten anzunehmen, denkbar
gering, was die Chancen, neue Kapazi-
titen fur die ambulante Versorgung zu
mobilisieren, deutlich senkt.
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4. Gegen den Willen der
Kassendrztlichen Vereinigungen

Obgleich fraglich ist, welche Relevanz fiir
die Versorgung die Terminservicestellen
haben werden, findet das Konzept in den
Kreisen des KV-Systems, also der kiinf-
tigen Betreiber, ausgesprochen kritische
Resonanz, was nicht unbedingt eine ent-
schlossene Umsetzung der Terminservice-
stellen erwarten lasst.

Generell wurde der GrofSen Koalition
vorgeworfen, sie hohle mit den GKV-VSG
die Freiberuflichkeit der Arzte aus und
setze in Zeiten des ,,flichendeckenden
Arztemangels“ ein falsches Zeichen. Auch
bei Terminservicestellen wurde dieser Ein-
wand erhoben. Zudem entdeckte man
im KV-System plotzlich die Zuneigung
zur freien Arztwahl, die man aufSer Kraft
gesetzt sehe, da der Versicherte einen Ter-
min nicht bei einem von ihm gewihlten,
sondern von einer 6ffentlichen Stelle ver-
mittelten Arzt erhalten wiirde.

Auf einen moglichen Widerspruch
zwischen Terminservicestellen und einer
vermeintlich prekiaren Versorgungssitu-
ation wurde von den KVen jedoch nicht
hingewiesen. Auf den ersten Blick mag
das erstaunen, denn worin sollte sich ein
knappes Angebot an arztlicher Versor-
gung denn offenkundiger und augen-
scheinlicher manifestieren als in Warte-
listen und wochenlangen Ausharren auf
die ersehnte Sprechstunde? Die Leugnung
eines Wartezeitenproblems wire doch mit
dem seit Jahren vorgetragenen Lamento
vom flichendeckenden Arztemangel nur
schwer in Einklang zu bringen.

Bei genauerer Betrachtung wire die
Argumentation mit dem Arztemingel

allerdings wenig tiberzeugend. Zum ei-
nen stiinde sie im Widerspruch mit der
eigenen Versichertenbefragung, die die
KBV jihrlich durchfiihrt. Diese dient
sie seit mehreren Jahren der Behauptung
als Grundlage, dass die Mehrheit der
Versicherten binnen weniger Tage einen
Termin erhdlt. Zum anderen enthalten
die eher gering beachten Passagen der
Dokumentation zu den regionalisierten
Ergebnisse bemerkenswerte Ergebnisse.
So wird festgestellt, dass es zwischen
den Wartezeiten in der verschiedenen
Bezirken der Kassenarztlichen Vereini-
gungen keine signifikanten Unterschiede
gibt — und dies bei teilweise erheblich
abweichenden Versorgungsdichten.
Zudem hitte eine Argumentation mit
dem Arztemangel das Konzept der Ter-
minservicestellen im Grunde bestitigt,
weil es eben im Falle einer gescheiterten
Terminvermittlung an einen niedergelas-
sen Arzt mit einer Kapazititsausweitung
reagiert. Womoglich fiirchteten die KVen,
eine zu offensive Verkniipfung der Warte-
zeiten mit dem behaupteten Arztemangel
hatte die Politik zu einer noch intensiveren
Einbindung der Krankenhiuser in die am-
bulante Versorgung provozieren kdnnen.

5. Des Pudels Kern — die PKV

Die verbindlichere Verpflichtung der
Kassenirztlichen Vereinigungen in der
Frage des Zugangs der gesetzlich Versi-
cherten zur ambulanten Versorgung titig
zu werden, ist im Grundsatz richtig. Die
KVen haben sich in der Frage der War-
tezeiten eher als schwerfillig erwiesen.
Vereinzelte Initiativen, wie die dringliche
Uberweisung, sind nur zustande gekom-

Tabelle 1: Einnahmen von Arztpraxen 2011 in 1000 EUR

Einnahmen von Arztpraxen 2011 in 1000 EUR

men, wenn die Kassen die Finanzierung
iibernommen haben, was bereits die
Zurickhaltung der drztlichen Kérper-
schaften zum Ausdruck bringt, ihren
Sicherstellungsauftrag wahrzunehmen.
Gleichwohl ist die gesetzliche Regelung
zu den Terminservicestellen limitiert. Ein
wirkungsvolles Kontroll- und Sanktions-
regime fiir den Fall, dass die Terminser-
vicestellen die gesetzlichen Fristen nicht
einhalten, ist nicht normiert. Inwieweit
die gesetzlich aufgebaute Drohkulisse mit
der Terminvergabe an Krankenhiuser
wirklich triagt, wird davon abhingen, in
welchem Mafe diese an der ambulanten
Versorgung teilzunehmen bereit sind.
Zur Prognose wurde ja schon ausgefiihrt.
Der wesentliche Schwachpunkt ist al-
lerdings, dass die strukturellen Ursachen
von Wartezeiten der GKV-Versicherten
durch die Terminservicestellen unange-
tastet bleiben. Wie eingangs beschrieben
worden ist, sind Wartezeiten eine direkte
Folge der angebotsinduzierten Nachfrage
und der Verknappung der Behandlungs-
kapazititen fir die gesetzlich Versicherten
durch die private Krankenversicherung.
Wer zu lange Wartezeiten beklagt, muss
die Ursachen von Fehl- und Uberversor-
gung in den Blick nehmen. Diese sind neben
den Fillen therapeutischer Unsicherheit,
die den Arzt dazu veranlassen kann, das
zur Verfiigung stehende Instrumentarium
auszuschopfen als sich dem Vorwurf der
Unterlassung auszusetzen, insbesondere
medizinfremde Anreizmechanismen.
Zuvordererst ist die Bedeutung der Pri-
vaten Krankenversicherung zu nennen,
die mit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung um Behandlungskapazititen und
den Zugang zur ambulanten Versorgung

Arztgruppe Gesamt GKV-Praxis  Privatpraxis  Sonstige Ausgaben  Praxiserlés  Anteil PKV
Allgemeinmedizin 261 207 48 6 123 138 18%
Internisten 400 298 91 10 216 184 23%
Frauenheilkunde 287 185 98 4 143 144 34%
Kinderheilkunde 272 209 63 o 132 140 23%
Augenheilkunde 442 278 154 9 213 229 35%
HNO 292 184 108 o) 143 149 37%
Orthopédie 402 220 161 21 209 193 40%
Dermatologie 367 185 175 8 182 185 48%
Radiologie 875 503 322 50 572 303 37%
Neurologie/Psychiatrie 298 220 60 17 125 173 20%
Urologie 337 190 140 7 169 168 2%
Alle Arzte 361 249 100 12 195 166 28%

Quelle: Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bundesamts (2013), eigene Berechnungen
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Tabelle 2: Einnahmen von Arztpraxen mit und ohne Privateinnahmen 2011 in 1000 EUR

Arztpraxen mit Privateinnahmen in Hohe von
uber alle 0,1-25% des 25 - 50% des 50-75% des 75-100% des

Arztpraxen

Arztpraxen ohne
Privateinnahmen

Umsatzes Umsatzes Umsatzes Umsatzes

Einnahmen je Praxis 486 323 398 573 781 710
Aufwendungen je Praxis 251 160 198 203 459 405
Reinertrag je Praxis 235 163 200 280 321 305

Quelle: Statistisches Bundesamt 2013

konkurriert. Ein wesentliches Argument
fiir Neukunden in der PKV ist nicht zu-
letzt die Aussicht auf die Vermeidung von
langen Wartezeiten, was sich die PKV
auch einiges kosten lasst.

Die privatirztliche Vergiitung ist ge-
messen an der Zahl der Versicherten um
ein Vielfaches hoher als die Honorare
aus vertragsirztlicher Tatigkeit. Nach
der Kostenstrukturerhebung des Statisti-
schen Bundesamts, die alle vier Jahre und
zuletzt fiir das Jahr 2011 durchgefiihrt
wurde, erwirtschaften bereits drei grofSe
Fachgruppen 40% und mehr ihrer Ein-
nahmen aus privatarztlicher Tatigkeit, die
Hautirzte fast die Hilfte. Nach Untersu-
chungen des Wissenschaftlichen Instituts
der PKV (WIP) liegen die Privathonorare
je Versicherten einschliefSlich Beihilfen
und Selbstbehalten risikoadjustiert bei
dem etwa 2,3fachen des vertragsarztli-
chen Honorars. Bei allen methodischen
Limitationen der WIP-Studie zeigt dies die
wirtschaftlichen Verzerrungen zwischen
der Behandlung von Privat- und Kassen-
patienten. Praxen, die keine PKV-Pati-
enten behandeln, haben einen um etwa
ein Drittel niedrigeren Reinertrag als die
durchschnittliche Arztpraxis. Zwar ist ein
Reinertrag von 160.000 EUR weit von der
Existenzgefihrdung entfernt, dennoch ist
es aus betriebswirtschaftlicher Sicht nicht
verwunderlich, wenn Arzte Privatzahlern
nicht nur schneller Termine gewihren,
sondern fiir diese Patienten auch mehr
Zeit aufwenden als fiir einen gesetzlich
Versicherten. Hinzu kommt ein weite-
rer firr die Privatversicherten giinstiger
Umstand — wo sie wohnen, gibt es auch
mehr Arzte.

,»Ich bin nicht dort, wo es sich lohnt,
sondern da wo man mich braucht.“ Die-
ser Slogan ist Teil der laufenden Image-
kampagne der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung. Auch wenn man es den auf
den Plakaten gezeigten Arztinnen gerne
glauben mochte, reprasentativ fiir ihren
Berufsstand scheinen sie damit nicht zu
sein. Vielmehr zeigen die Untersuchun-
gen von Leonie Sundmacher und Susanne

Ozegowski, die im European Journal of
Health Economics veroffentlicht wur-
den, dass ein mafsgeblicher Treiber fiir
die Wahl des Ortes der Niederlassung
der Anteil der Privatversicherten an der
Wohnbevolkerung ist. So nimmt bei ei-
nem Anstieg des Anteils der Privatversi-
cherten an der Wohnbevolkerung um 1%
die Facharztdichte um 2,1% zu.

Neben den unmittelbaren wirtschaft-
lichen Faktoren, die Arzten den Anreiz
setzen, Privatpatienten bei der Termin-
vergabe zu bevorzugen, sind es bereits
unterschiedliche Voraussetzungen beim
Zugang zur arztlichen Versorgung, die
hohere Wartezeiten fiir gesetzlich Versi-
cherte verursachen konnen. Die Bedeu-
tung der privaten Krankenversicherung
induziert eine Verknappung der drzt-
lichen Behandlungskapazititen, und
dies —man kann es nicht oft genug wie-
derholen — aus rein 6konomischen, nicht
medizinischen Griinden.

Auch in der vertragsarztlichen Versor-
gung der gesetzlich Versicherten selbst
gibt es allokationsbedingte Verknap-
pungstendenzen. Wie eingangs beschrie-
ben, erleichtert die Angebotsinduzierung
der Nachfrage die Mengenausweitung.
Bedauerlicherweise sind gerade in der am-
bulanten Versorgung finanzielle Anreize
zur Mengen- und Indikationsausweitung
weitverbreitet. Dazu konnen die Vollkos-
tenkalkulation im EBM, die extrabudge-
tare Verglitung von Leistungen wie dem
ambulanten Operieren oder Preiszuschla-
ge bei vermeintlich forderungswiirdigen
Leistungen gezdhlt werden. Inzwischen
beklagen sich selbst medizinische Fachge-
sellschaften tiber nicht leitliniengerechte
Indikationsstellungen und Therapien,
beispielsweise bei der Durchfithrung von
Herzkatheteruntersuchungen oder des
Einsatzes bildgebender Verfahren bei Rii-
ckenschmerz. Die Ausweitung der einen
Leistungen fithren bei einer gleichbleiben-
den Angebotskapazitit jedoch zu einer
Verknappung bei anderen. Im Gegensatz
dazu sind Anreize zur Vermeidung unno-
tiger Eingriffe, insbesondere durch eine

verbindlichere Anwendung verfugbarer
Evidenz, sparlich gesit.

Dabei ist eine expansive Austibung der
arztlichen Definitionsmacht bei der Aus-
wahl der Leistungen kein Naturgesetz. Es
sind vielmehr die zugrundeliegenden fi-
nanziellen Anreize, die diese Entwicklung
befeuern. Es wire nicht nur ein Gedan-
kenexperiment, sondern den praktischen
Versuch wert, wie sich Arzte in einem
anreizneutralen Vergiitungsregime mit
Evidenzorientierung verhalten wiirden.

6. Fazit

Die Wartezeiten der gesetzlich Versicher-
ten sind zumindest in Teilen eine Kon-
sequenz aus der im Gesundheitswesen
generell herrschenden angebotsinduzier-
ten Nachfrage und eines versorgungs-
feindlichen Anreizsystems, dass Uber-
und Fehlversorgung belohnt und keine
Anreize fiir die Vermeidung unnotiger
Eingriffe setzt. Dabei ist nicht geklirt,
inwieweit die Wartezeiten unangemessen
lang sind, empirisch noch nicht belegt.
Es ist aber zu vermuten, dass es Potenti-
ale fiir eine Verkiirzung der Wartezeiten
gibt, was allein schon die deutlich kiirze-
ren Fristen fiir Privatversicherte zeigen.

Mit den geplanten Terminservicestel-
len bleiben strukturelle Ursachen der ak-
tuellen Wartezeiten allerdings bestehen.
Angesichts der Ausnahmetatbestinde
und der zu erwartenden Hemmnisse fiir
die Versicherten wird es allenfalls punk-
tuell zu einer Verkiirzung der Wartezei-
ten kommen und dies weniger aufgrund
der medizinischen Notwendigkeit im
Einzelfall, sondern aufgrund des unbe-
dingten Willens der KVen, Behandlungen
in Krankenhdusern zu verhindern.

Die Diskriminierung der gesetzlich
Versicherten gegeniiber den Privatpati-
enten wird auf diese Weise nicht gelost.
Da nicht zu erwarten ist, dass sich bei den
Wartezeiten etwas spiirbar im Sinne der
Patienten verandert, wird es auch in Zu-
kunft weitere Eingriffe des Gesetzgebers
geben. [
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