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1. Einleitung

Die Praxisgebiihr als ein Novum des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes wurde in der
Offentlichkeit lange vor ihrer endgiiltigen Einfiihrung und auch noch lange Zeit danach heftig
diskutiert und kritisiert. Der Biirger kannte den Begriff, bevor er wusste, welche Bedeutung er

ihm beizumessen hatte und welche Folgen sich fiir ithn ergeben wiirden.

Zum ersten Mal tritt der Begriff ,,Praxisgebiihr* im Februar 2001 auf, als berichtet wird, dass
die Regierung nach der Bundestagswahl 2002 eine grundlegende Reformierung des
Gesundheitssystems plane, in der eine ,,Praxisgebiihr von 20 DM pro Arztbesuch enthalten
sei (4). In der folgenden Zeit taucht das ,Phantom® immer mal wieder auf; die Inhalte

allerdings sind variabel und bis zur endgiiltigen Begriffsdefinition vergehen noch drei Jahre.

Im Mai 2003 schlédgt die Regierung eine Gebiihr von 15 Euro pro Patient vor, die aber nur bei
Direktinanspruchnahme von Gebietsirzten durch den Patienten/die Patientin (im Folgenden
,Patient* genannt) bezahlt werden muss'. Dieser Vorschlag wird jedoch erneut modifiziert
und in dem Gesetzesentwurf vom September 2003 zur Gesundheitsreform wird die
Praxisgebiihr letztlich festgelegt: jeder gesetzlich versicherte Patient muss beim ersten
Arztbesuch im jeweiligen Quartal zehn Euro bezahlen® (35). Die Konsultation anderer
(Gebiets-)Arzte/(Gebiets-)Arztinnen (im Folgenden ,,Arzte genannt) erfolgt entweder auf

eine Uberweisung hin oder der Patient muss dort erneut zehn Euro entrichten.

Die  Praxisgebiihr  dient als  Instrument zur  Steuerung des  Patienten-

Inanspruchnahmeverhaltens. Eine beliebige Inanspruchnahme von

" Artikel 1 ,,Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® Ziffer 9: ,.§ 28 wird wie folgt gedndert: (...) (4)
Versicherte zahlen fiir jede erste Inanspruchnahme eines an der fachirztlichen Versorgung teilnehmenden
Arztes, die nicht auf Uberweisung erfolgt, 15 Euro je Kalendervierteljahr an den Arzt. Satz 1 gilt nicht 1. bei
Inanspruchnahme eines Frauenarztes oder Augenarztes, bei der Inanspruchnahme eines an der fachérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arztes nach den Vorgaben eines strukturierten Behandlungsprogramms bei
chronischen Krankheiten nach § 137f oder einer integrierten Versorgung nach § 140a (...). Nehmen Versicherte
einen an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt auf Uberweisung in Anspruch, sind sie auch fiir die
folgenden Kalendervierteljahre von der Zuzahlung befreit, wenn es sich um die unmittelbare Weiterbehandlung
derselben Krankheit handelt.” im Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Biindnis 90/Die Griinen: ,,Entwurf
eines Gesetzes zur ,,Modernisierung des Gesundheitssystems (Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz —
GMG)*“ vom 27.05.2003

* Artikel 1 ,,Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* Ziffer 15: ,, § 28 wird wie folgt geiindert: (...) b)
Folgender Absatz 4 wird angefiigt: ,,(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je
Kalendervierteljahr fiir jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulante &rztlich, zahnirztlichen oder
psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus
demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag [10 Euro] an
den Leistungserbringer. ...* (35)



Gebietsdrzten/Gebietsirztinnen (im Folgenden ,,Gebietsédrzte* genannt) soll gebremst und die
Position des Hausarztes gestirkt werden. Im Idealfall stellt er die Uberweisungen aus, die
notig sind fiir eine addquate Therapie des Patienten, und koordiniert so das

Patientenverhalten.

Ein Aspekt allerdings ist bei der Gesetzgebung unbeachtet geblieben: der Prozess der
Ausstellung einer Uberweisung. Das Gesetz geht davon aus, dass nur #rztlich begriindete
Uberweisungen erfolgen; der Patient lisst sich von seinem Hausarzt/seiner Hausirztin (im
Folgenden ,Hausarzt*“ genannt) untersuchen, der/die darauthin die Indikation fiir die

Konsultation eines Gebietsarztes stellt und den Patienten dorthin iiberweist.

Die Realitét jedoch sieht anders aus: der Patient sucht seinen Hausarzt bzw. die Praxis seines
Hausarztes auf, bezahlt an der Rezeption die Zuzahlung in Hohe von zehn Euro und nennt die
Liste von Gebietsirzten, fiir die er Uberweisungen bekommen mochte. Hier wiederum versagt
dann das Steuerungsinstrument Praxisgebiihr. Der Arzt unterschreibt die ,,Blanko-
Uberweisungen und im schlimmsten Fall hat er den Patienten nicht gesehen. Eine #rztlich
verifizierte Rechtfertigung fiir jede einzelne der ausgestellten Uberweisungen ist nicht

zwingend gegeben.

Der Hausarzt stellt die vom Patienten gewiinschten Uberweisungen selbstverstindlich aus,
denn verweigert er sie, verliert er einen Kunden — den Patienten. Und da die Arbeitsmenge,
die ihn téglich erwartet, eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit jedem einzelnen Patienten
iiber die Notwendigkeit der einzelnen geforderten Uberweisung nicht zulisst, stort es den
Arbeitsablauf der Patientenversorgung weniger, wenn er die Blanko-Uberweisungsformulare,

vorbereitet von dem/der Arzthelfer/in, unterschreibt.

Die Folge sind Kosten, die nicht entstehen wiirden, wenn der Prozess vorher in alle
Richtungen gedacht worden wire. Durch den endgiiltig beschlossenen Ablauf der
Praxisgebiihr jedoch zahlt der Patient einmal im Quartal die zehn Euro und erwartet dann,
Uberweisungen zu Gebietsirzten verlangen zu diirfen, deren Konsultation im medizinischen

Sinne nicht in jedem Fall indiziert ist.



Es ist also Schluss zu folgern, dass die Kosten, die den gesetzlichen Krankenkassen durch die
zahlreichen, nicht medizinisch zu rechtfertigenden Gebietsarztkonsultationen entstehen,

eigentlich eingespart werden kdnnten.

Einige Studien von verschiedenen Institutionen des Gesundheitssystems, beispielsweise des
Zentralinstituts der kassenérztlichen Versorgung der Bundesrepublik Deutschland (ZI), des
Wissenschaftlichen Instituts der Ortkrankenkassen (WIdO) und der Landesverbidnde der
Kassenirztlichen Vereinigungen, die die Folgen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes
evaluieren sollten, ergaben geringere Fallzahlen und eine erhdhte Anzahl an Uberweisungen.
Beide Effekte lassen sich durch die Praxisgebiihr erkliren: fiir viele Patienten ist die
Hemmschwelle, einen Arzt aufzusuchen, durch den Zwang, erst zehn Euro zahlen zu miissen,
zu hoch; sie verlegen alle ihrer Ansicht nach notwendigen Arztbesuche auf ein einziges

Quartal oder verschieben sie auf ungewisse Zeit.

Alle vorhandenen Studien haben jedoch wiederum den gleichen Aspekt, den auch das Gesetz

nicht beachtete, unberiicksichtigt gelassen: die Ursache der Uberweisungen.

Die vorliegende Studie hat sich diesen Aspekt herausgegriffen und ein besonderes
Augenmerk auf die Ursache der Uberweisungen gelenkt. In zwanzig zufillig ausgewihlten
Hausarztpraxen aus Gebieten mit hoher und mit geringer Arztedichte wurden alle
Uberweisungen untersucht, die im zweiten Quartal 2003, also vor Einfiihrung der
Praxisgebiihr, und, im Vergleich dazu, im zweiten Quartal 2004, nach Einfiihrung der
Praxisgebiihr, ausgestellt wurden. Jede Uberweisung wurde ausgewertet in Bezug auf Ursache
(durch Arzt initiiert oder auf Patientenwunsch hin), Ziel (der jeweilige Gebietsarzt) und
Datum des Ausstellungstags. Dariiber hinaus wurden Alter und Geschlecht des Patienten, der

die Uberweisung erhielt, erfasst.

Die Zahl der Hausarztpraxen mag auf den ersten Blick gering erscheinen, doch die Zahl der in
diesen scheinbar ,,wenigen* Praxen ausgestellten Uberweisungen sollte diesen Kritikpunkt
abschwiichen: es wurden 28.029 Uberweisungen ausgewertet. AuBerdem konnte die zufillige
Auswahl der Praxen als nicht reprisentativ kritisiert werden, die Ergebnisse jedoch sind
signifikant und fiir das ausgewdhlte Gebiet (das Gebiet Nordrhein) aussagekriftig. Eine

Diskussion auch dieser limitierenden Punkte erfolgt in der Auswertung der Ergebnisse.



Das Ergebnis der vorliegenden Studie wird mit den Ergebnissen der zuvor beschriebenen
Studien des Wissenschaftlichen Instituts der Ortkrankenkassen (WIdO), des Zentralinstituts
der kassenirztlichen Versorgung der Bundesrepublik Deutschland (ZI), von Landesverbénden
der Kassenirztlichen Vereinigungen und des Instituts fir Allgemeinmedizin und

Versorgungsforschung der Universitidt Heidelberg verglichen.



2. Rechtliche Grundlagen

2.1 Geschichte des Gesundheitssystems in Deutschland

Die Zeit bis zum Ersten Weltkrieg

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist seit seinem Ursprung im 19. Jahrhundert stindigen
Veridnderungen unterworfen, die nicht zuletzt durch Wirtschaftslage und Liquiditit des
Staates beeinflusst worden sind. Aus den Schwankungen der Konjunktur ergeben sich somit
Notwendigkeit und Inhalte einer jeden Anderung der Sozialgesetzgebung. Die gravierenden

Anderungen werden im allgemeinen Sprachgebrauch ,,Gesundheitsreform* genannt.

Um den heutigen Stand der betrachteten Gesetzeslage zu verstehen, muss zunichst die
Geschichte der Gesundheitsgesetze beleuchtet werden. Diese macht deutlich, dass sich eine
Anderung des jeweils bestehenden Gesundheitsgesetzes, die ,,Reformierung®, immer aus den
Konsequenzen des vorherigen, offensichtlich in Teilen fehlgeschlagenen und

iberarbeitungswiirdigen Gesetzes ergibt.

Die Geschichte der Krankenversicherung und der Gesetze, die die Krankenversicherung
regeln, beginnt im 19. Jahrhundert: da sich im Laufe dieses Jahrhunderts der Schwerpunkt der
Wirtschaft von der Landwirtschaft auf die Industrie verschoben hatte und die Beschiftigung
in diesem Wirtschaftszweig weitaus schwerwiegendere gesundheitliche Risiken barg, sahen
sich die Arbeiter gezwungen, sich in ,Gewerkvereinen zusammenzuschlieBen.
Hauptaufgaben sollten die Interessenvertretung gegeniiber den Arbeitgebern und die

gegenseitige Hilfestellung bei Notfillen sein.

Hieraus entwickelten sich dann die ersten Vorldufer der heutigen Krankenkassen, die
,Hilfskassen®, deren Entstehung durch die Gesetzgebung geférdert wurde. Ab Mitte des 19.
Jahrhunderts wurden Gesetze erlassen, die den Hilfskassen erlaubten, alle im Ort
beschiftigten Handwerker und Arbeiter zu einem Beitritt zu zwingen. Auflerdem konnten
bestimmte versicherte Personen, beispielsweise die Inhaber von Betrieben, zu einer Griindung

von eigenen Unterstiitzungskassen veranlasst werden.
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Durch das ,,Gesetz iiber die eingeschriebenen Hilfskassen* aus dem Jahr 1876 war eine freie
Konkurrenz zwischen Zwangs- und freien bzw. eingeschriebenen Hilfskassen ermoglicht
worden, die den Wettbewerb forderte und besonders die Hilfskassen zu mehr Leistungen fiir
die Versicherungsnehmer zwang. Eingeschriebene Hilfskassen hatten nach der Vorgabe des
Gesetzes vom 07.04.1876 die Aufgabe, die gegenseitige Hilfe ihrer Mitglieder im
Erkrankungsfall zu gewihrleisten. Freie Hilfskassen erfiillten diesen Auftrag nicht und hatten
dementsprechend weniger Rechte im Gesundheitswesen. Dariiber hinaus regelte das Gesetz
die Verfassung der Hilfskassen, die Beitragserhebung und die Leistungsgewdhrung. Ziel war
es, eine Rechtsgrundlage zu schaffen, die das System vom Grunde auf festlegte und auch zur

Griindung neuer Krankenkassen fiithren sollte.

Den eingeschriebenen Hilfskassen war es auch erlaubt, sich zu regionalen oder nationalen
Verbidnden zusammenzuschlieBen, sodass sie als die Vorldufer der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK) angesehen werden konnen. Voraussetzung fiir die Griindung dieser

regionalen Krankenkasse war eine Mitgliederzahl von mindestens 100 Versicherten.

Als Geburtsstunde der gesetzlichen Krankenversicherung wird das Jahr 1883 betrachtet, als
der Reichstag das ,Gesetz iiber die Krankenversicherung der Arbeiter* (KVGQG)
verabschiedete. Zweck dieses Gesetzes sollte eine ,gleichmiBige Organisation des
gewerblichen Krankenkassenwesens® sein, wie die Kaiserliche Botschaft vom 17.11.1881
verkiindete. Zuvor war im Jahre 1881 der Grundstein fiir dieses umfassende Gesetz gelegt
worden, indem die Sozialgesetzgebung in die drei Sdulen Unfallversicherung, Alters- und

Invalidenversicherung und Krankenversicherung aufgeteilt worden war.

Laut des 1883 in Kraft getretenen Gesetzes zahlte der Arbeitgeber rund ein Drittel und der
Arbeitnehmer etwa zwei Drittel der Kosten fiir die Krankenversicherung, die daraufhin alle
notigen Arzneimittel und alle medizinischen Behandlungen bei freier Arztwahl finanzierte.
AuBerdem verlagerte sich der Schwerpunkt der Leistung immer mehr auf finanzielle
Leistungen (Lohnfortzahlung im Krankheitsfall) statt auf Sachleistungen im Sinne von
Medikamenten und Behandlung. Das Gesetz verpflichtete alle Arbeiter, Handlungsgehilfen
und Beamten, sich zu versichern; dabei wurde ihnen aber freigestellt, in welcher Kasse sie

sich versicherten, zugelassene Gemeinde- oder eingeschriebene Hilfskassen®. Allerdings

? § 75 KVG: , Mitglieder der auf Grund des Gesetzes iiber die eingeschriebenen Hiilfskassen vom 7.April
1876/1.Juni 1884 errichteten Kassen sind von der Verpflichtung, der Gemeinde-Krankenversicherung oder einer
nach Mafigabe dieses Gesetzes errichtete Krankenkasse anzugehoren, befreit, wenn die Hiilfskasse, welcher sie
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stellte sich diese Entscheidungsfreiheit als nur vordergriindig heraus, denn die Beitragskosten
fir die Hilfskassen musste der Arbeitnehmer alleine tragen, wihrend die Kosten fiir die

Gemeindekassen zum Teil vom jeweiligen Arbeitgeber getragen wurden (siehe oben).

Betrug im Jahr 1885 die Zahl der Mitglieder in den Hilfskassen noch 730.722, so wechselten
danach jedoch viele Versicherte aus genannten Griinden in die Ortskrankenkasse, die etwa 20

Jahre spiter (1906) iiber sechs Millionen Mitglieder zéhlte (82).

In der Zeit zwischen der Einfiithrung des ,,Krankenversicherungsgesetzes* vom 01.12.1884
und dem Inkrafttreten der ,Reichsversicherungsordnung® am 01.01.1914 beschiftigten sich
alle Novellierungen der bestehenden Gesetze mit der Finanzierung der Kosten, die durch die
kontinuierliche Einfithrung der Versicherungspflicht fiir alle und der Schaffung des
Solidaritédtsprinzips gestiegen waren. Bereits im Jahr 1903 wurde der Beitragssatz fiir die
Krankenversicherung von 3 % auf 4,5 % erhoht (enthalten im ,,Gesetz vom 25.05.1903), um
gestiegene Preise, verbesserte Leistung und auch die gesteigerte Inanspruchnahme von

Leistungen zu finanzieren.

Durch das ,,Gesetz iiber die privaten Versicherungsunternehmen® vom 12.05.1901 wurden die
Hilfskassen durch die Ersatzkassen ersetzt, zu denen der Beitritt bis heute freiwillig ist. Damit
wurde das ,,Gesetz iiber die eingeschriebenen Hilfskassen* auBBer Kraft gesetzt, das ebenfalls
die Funktion und besonders die Mitgliedschaft der regionalen Ortskrankenkassen geregelt
hatte. Fortan waren in einer Ortskrankenkasse alle Personen Mitglied, die nicht einer anderen

Krankenkasse (beispielsweise Innungskasse’ oder Betriebskasse’) angehorten.

angehoren, allen ihren versicherungspflichtigen Mitgliedern oder doch derjenigen Mitgliederkasse, zu welcher
der Versicherungspflichtige gehort, im Krankheitsfalle mindestens diejenigen Leistungen gewihrt, welche nach
Mafigabe der §§. 6 und 7 von der Gemeinde, in deren Bezirk der Versicherungspflichtige beschéftigt ist, zu
gewihren sind (...).

*§ 73 KVG: ,,Auf Krankenkassen, welche auf Grund der Vorschriften des Titels VI der Gewerbeordnung von
Innungen fiir die Gesellen und Lehrlinge ihrer Mitglieder errichtet werden, finden die Vorschriften des §. 19
Absatz 5, §§. 20 bis 22, 26 bis 33, 39 bis 42, 46, 46a, 46b, 48a Abs.2, § 49a Abs.4, §§. 51 bis 53a, 54a bis 58, 65
Absatz 2 Anwendung. Wird fiir eine Innung nach Mallgabe der vorstehenden Bestimmung eine
Innungskrankenkasse errichtet, so werden die von den Innungsmitgliedern in ihrem Gewerbebetriebe
beschiftigten versicherungspflichtigen Personen, (...), soweit sie zu diesem Zeitpunkte, mit welchem die Kasse
ins Leben tritt, in dieser Beschiftigung stehen, soweit sie spiter in diese Beschéftigung eintreten, mit diesem
Eintritt Mitglieder der Innungs-Krankenkasse. Versicherungspflichtige Personen, deren Arbeitgeber der Innung,
fiir welche eine Innungs-Krankenkasse errichtet ist, erst nach deren Errichtung beitreten, werden, soweit sie
bisher einer Ortskrankenkasse angehorten, mit Beginn des neuen Rechnungsjahres Mitglieder der
Innungskrankenkasse, sofern der Arbeitsgeber drei Monate zuvor dem Vorstande der Orts-Krankenkasse seinen
Eintritt in die Innung nachgewiesen hat (...).*

3§ 60 KVG: ,.Ein Unternehmer, welcher in einem Betriebe oder in mehreren Betrieben fiinfzig oder mehr dem
Krankenversicherungszwange unterliegende Personen beschiftigt, ist berechtigt, eine Betriebs-(Fabrik-)
Krankenkasse zu errichten. Er kann dazu durch Anordnung [der htheren Verwaltungsbehorde] des
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Alle Menschen wurden ,,zwangsversichert, indem sie automatisch iiber ihren Arbeitgeber
bzw. ein arbeitendes Familienmitglied versichert waren. Dementsprechend betrug die Zahl
der Versicherten 12,3 Millionen und die Zahl der Pflichtversicherten 7 Millionen, sodass
insgesamt Leistungen fiir knapp zwanzig Millionen Menschen finanziert werden mussten

(82).

Das auch heute noch bestehende Kassenarztsystem wurde ebenfalls in die
Reichsversicherungsverordnung aufgenommen. Bereits 1846 hatten Krankenkassen in einigen
Stidten bestimmte Arzte angestellt®, die im Krankheitsfall aufgesucht werden sollten, sodass
die Bestimmungen der RVO als gesetzliche Grundlage jenes schon praktizierten Verfahrens
gesehen werden kann. Eine Novelle des Krankenversicherungsgesetzes von 1892 hatte
lediglich bestimmt, dass die Kosten von Leistungen, die durch Inanspruchnahme anderer,
nicht angestellter Arzte durch die Versicherten entstanden, von den Krankenkassen nicht

. 7
iibernommen werden sollten’.

Die Zeit zwischen dem Ersten und dem Zweiten Weltkrieg

Die Reichsversicherungsordnung (RVO) vom 19.07.1911 fasste alle bis dato bestehenden
Regelungen der Sozialversicherung in einem Gesetzbuch zusammen. Sie enthielt das
Arbeiterkrankenversicherungs-, das Unfallversicherungs-, das Altersversicherungs- und das
Invaliditdtsgesetz (46) und wurde ab dem 11.12.1975 durch das Sozialgesetzbuch V (SGB V)

ersetzt.

Regierungsprisidenten verpflichtet werden, wenn dies von der Gemeinde, in welcher die Beschiftigung
stattfindet, oder von der Krankenkasse, welcher die beschiftigten Personen angehoren, beantragt wird. Vor der
Anordnung ist dem Unternehmer sowie den von ihm beschéftigten Personen oder von diesen gewihlten
Vertretern und, falls der Antrag von einer Orts-Krankenkasse ausgegangen ist, auch der Gemeinde zu einer
AuBerung dariiber Gelegenheit zu geben.*

§ 61 KVG: ,,Unternehmer eines Betriebes, welcher fiir die darin beschéftigten Personen mit besonderer
Krankheitsgefahr verbunden ist, konnen auch dann, wenn sie weniger als fiinfzig Personen beschéftigen, zur
Errichtung einer Betriebs- (Fabrik-) Krankenkasse angehalten werden. Unternehmern eines Betriebes, in
welchem weniger als fiinfzig Personen beschiftigt werden, kann die Errichtung einer Betriebs- (Fabrik-)
Krankenkasse gestattet werden, wenn die nachhaltige Leistungsfihigkeit der Kasse in einer von der hoheren
Verwaltungsbehorde fiir ausreichend erachteten Weise sichergestellt ist.*

% in Berlin existierte zu dieser Zeit ein ,,Gewerkskrankenverein®, der aus dem Zusammenschluss von einigen
Krankenkassen hervorging und damals 70 Arzte unter Vertrag nahm, die die Versicherten aufsuchen konnten
7§ 56a KVG: ,,Auf Antrag von mindestens dreiBig beteiligten Versicherten kann [die hohere
Verwaltungsbehorde] der Regierungsprasident nach Anhorung der Kasse und der Aufsichtsbehorde die
Gewiihrung der (...) Leistungen durch weitere als die von der Kasse bestimmten Arzte, Apotheken und
Krankenh#user verfiigen, wenn durch die von der Kasse getroffenen Anordnungen eine den berechtigten
Anforderungen der Versicherten entsprechende Gewihrung jener Leistungen nicht gesichert ist (...).*
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Wihrend des Ersten Weltkriegs wurden die Beitragssitze erhoht, um die durch die Folgen des
Krieges aufkommenden Mehrkosten tilgen zu konnen, und auch nach Ende des Krieges
stiegen die Beitrige weiter, sodass am 01.01.1924 6,0 % des Lohnes fiir die
Krankenversicherung abgefiihrt werden mussten (82). Das ,,Gesetz zur Erhaltung
leistungsfahiger Krankenkassen* vom 27.03.1923 erlaubte gar eine Erhohung auf 10 %, falls

dies notig sein wiirde, um alle Kosten zu decken.

Die Weltwirtschaftskrise Ende der 1920er Jahre erreichte auch das Sozialsystem in
Deutschland und die Regierung unter Reichskanzler Dr. Heinrich Briining erlieB am
26.07.1930 eine Notverordnung®, die die Verteilung des Geldes im Gesundheitssystem betraf,
um mehr finanzielle Mittel fiir die Unterstiitzung von Hilfsbediirftigen und Arbeitslosen zu
haben. Fiir die Krankenversicherten bedeutete diese Notverordnung eine erhebliche
Umstellung: die Leistungen wurden auf das Notwendige begrenzt und die generelle
Inanspruchnahme erschwert. Dies geschah unter anderem durch einen Arzneikostenanteil, den
die Versicherten selber zu tragen hatten, und die Einfithrung einer Krankenscheingebiihr;
beides ist in der heutigen Zeit weiterentwickelt und lediglich anders bezeichnet worden

(,,Zuzahlungen* und ,,Praxisgebiihr).

Die Zeit des Nationalsozialismus ab Mitte der 1930er Jahre brachte erhebliche Neuerungen,
die allerdings nach Ende des Zweiten Weltkrieges teilweise aufgehoben wurden. Als
bedeutend seien hier nur die Halbierung der Krankenscheingebiihr’, die gemeinsame

«l10

Verwaltung der Riicklagen der Krankenversicherung als eine ,,Gesamtriicklage® ™ und die

Trennung der Ersatzkassen in Kassen fiir Arbeiter und Kassen fiir Angestellte11 genannt.

% Art. 48 Abs. 2 der Weimarer Reichsverfassung: ,,Der Reichsprisident kann, wenn im Deutschen Reiche die
offentliche Sicherheit und Ordnung erheblich gestort oder gefahrdet wird, die zur Wiederherstellung der
offentlichen Sicherheit und Ordnung nétigen MaBnahmen treffen (...).

? Verordnung des Reichspriisidenten iiber Krankenversicherung vom 01.03.1933 auf Grund des Art. 48 Abs. 2,
Weimarer Reichsverfassung

19§ 364 RVO Abs. 1: ,Jede Krankenkasse soll eine Riicklage im Betrage mindestens einer Zweimonatsausgabe
nach dem Durchschnitt der letzten drei Jahre haben (Riicklagensoll). Die Riicklage besteht in einem Guthaben
(Riicklageguthaben) bei dem fiir die Krankenkasse zustindigen Tréager der Krankenversicherung fiir
Gemeinschaftsaufgaben (Trdger der Gemeinschaftsaufgaben.*

§ 364a RVO: ,.Der Tréger der Gemeinschaftsaufgaben verwaltet die Riicklagen gemeinsam als ein
Sondervermogen der Krankenversicherung (Gesamtriicklage).*

'8 5, Abschnitt 2, Art. 3 des Aufbau-Gesetzes, § 14, Art. 4 der zwdlften Aufbau-Verordnung vom 24.
Dezember 1935, 15. Aufbauverordnung vom 1. April 1937 (82; 83)
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Die Zeit nach Ende des Zweiten Weltkriegs

Nach Ende des Zweiten Weltkrieges wurde eine Selbstverwaltung der Ortskrankenkassen
eingefiihrt (1945) und schlieBlich schlossen sich viele dieser Kassen im April 1948 zur
»vereinigung der Ortskrankenkassenverbidnde zusammen. Die Riicklagen der
Krankenkassen waren im Laufe der Jahre aufgebraucht worden, sodass die Krankenkassen

mit Einfithrung der Deutschen Mark'? bei Null begannen.

Die Griindung der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1949 brachte neue
Gesundheitsgesetze mit sich. Es wurde geregelt, dass alle Menschen versicherungspflichtig
waren, auch Arbeitslose!? , Rentner'* und Selbststéindige15 hatten einen Beitrag zu zahlen. Die
arztlichen Leistungen wurden in Regel- und Mehrleistungen eingestuft; Regelleistungen
mussten von allen Krankenkassen bezahlt werden, Mehrleistungen nur in dem Fall, dass sie in
der Satzung der jeweiligen Krankenkasse aufgenommen waren. Schon hier ist also ein Ansatz

zur Kostenddmpfung zu erkennen.

Das ,,Gesetz iiber das Kassenarztrecht* vom 17.08.1955 regelte die Vergiitung der &rztlichen
Leistungen durch die Krankenversicherungen. Es wurde eine ,,Kopfpauschale* eingefiihrt, der
durch den durchschnittlichen Jahresbedarf eines Versicherten an kassenérztlichen Leistungen
definiert wurde. Da er aber nach oben korrigiert werden konnte'®, sobald die Patienten
innerhalb eines Jahres mehr Leistungen in Anspruch nahmen als zuvor berechnet, bedeutete
dies weiterhin steigende Kosten fiir die Krankenkassen. Daraufhin reformierten die

Ortskrankenkassen das Zahlungssystem und vereinbarten die Bezahlung der Einzelleistungen,

"2 Wihrungsreform vom 20.06.1948

13§ 363a Abs. 1 RVO a. F.: , Die Satzung der Krankenkasse kann den Vorstand erméchtigen, fiir Sozialrentner
und Kleinrentner, fiir Arbeits- und Erwerbslose, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften gegen Krankheit
versichert sind, fiir andere Fiirsorgeempfinger, sowie fiir die vom Reichsarbeitsminister bezeichneten
Personenkreise die Krankenpflege zu iibernehmen, sofern der Kasse Ersatz der vollen Aufwendungen fiir den
Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewihrleistet wird. Bei den vom
Reichsarbeitsminister bezeichneten Personenkreisen kann auch die gesamte Krankenhilfe iibernommen werden.*
' versicherungspflichtig bereits seit dem ,,Gesetz iiber die Verbesserung der Leistungen in der
Rentenversicherung® vom 24.07.1941, § 165 Abs. 1 Ziffer 3 RVO a. F.: , Fiir den Fall der Krankheit werden
versichert: 1. Arbeiter, 2. Angestellte, wenn ihr regelméBiger Jahresarbeitsverdienst 75 v. H. der fiir
Jahresbeziige in der Rentenversicherung der Arbeiter geltenden Beitragsbemessungsgrenze (...) nicht iibersteigt.
3. Personen, welche dir Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente aus der Rentenversicherung der Arbeiter
oder der Rentenversicherung der Angestellten erfiillen und diese Rente beantragt haben.*

58166 RVO a. F.: ,»(1) Fiir den Fall der Krankheit werden ferner versichert 1. Hausgewerbetreibende, 2.
selbststandige Lehrer, Erzieher und Musiker, die in ihrem Betriebe keine Angestellten beschiftigen, 3. Artisten,
4. Hebammen mit Niederlassungserlaubnis, 5. die in der Kranken-, Wochen-, Sduglings- und Kinderpflege
selbststiandig titigen Personen, die in ihrem Betriebe keine Angestellten beschiftigen, wenn ihr regelmifiges
Jahreseinkommen nicht 75 v. H. der fiir Jahresbeziige in der Rentenversicherung der Arbeiter geltenden
Beitragsbemessungsgrenze iibersteigt.*

' enthalten im Gesamtvertrag zwischen Krankenkassen und kassenirztlicher Vereinigung
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was fiir sie einen wirtschaftlichen Vorteil im Wettbewerb mit den Ersatzkrankenkassen
bedeutete (freiwilliger Beitritt in die Ersatzkrankenkasse bei moglicherweise niedrigerem
Beitrag und besseren Leistungen, siehe oben), doch trotzdem konnten die Ausgaben nicht

verringert werden. Auch heute wird wieder die Einfiihrung einer Kopfpauschale diskutiert.

Zwischen 1960 und 1980 ereigneten sich sprunghafte Anstiege der Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung, welche als ,,Kostenexplosion* bezeichnete wurden: 1970

erhohten sich die Ausgaben um 5,36 % und 1971 dann schon um 23, 6 % (12).

Dies geschah auf Grund eines forcierten Ausbaus der Leistungsanspriiche der Patienten, unter
anderem auf Pravention und Fritherkennungsuntersuchungen (,,Gesetz zur Weiterentwicklung
des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung® vom 21.12.1970), zeitlich unbegrenzte
Krankenhauspflege (,,Gesetz zur Verbesserung der Leistungen in der Krankenversicherung®,
KVLG, vom 19.12.1973) und Rehabilitation (,,Gesetz iiber die Angleichung der Leistungen
zur Rehabilitation vom 07.08.1974), was in einer ungebremsten Kostenexplosion

resultierte!”.

Die Konsequenz hieraus war eine Reihe von Kostenddmpfungsgesetzen in den Jahren 1977
bis 1983, die eine Begrenzung der Kosteniibernahme seitens der Versicherung unter anderem
bei Zahnersatz, bestimmten Arznei- und Heilmitteln und Krankenhauspflege beinhalteten. Der
Erfolg in Form von Ausgabenverringerung stellte sich allerdings nur kurzzeitig und nicht

langfristig ein.

Im Jahre 1977 wurde das erste ,,Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur
Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung® (KVKG) erlassen. Es sah eine
Begrenzung der volkswirtschaftlichen Belastung durch Ausgaben im Gesundheitswesen vor
und nannte als Moglichkeit den Einsatz von Steuerungsmechanismen, die dem Kostenanstieg
ein Ende bereiten sollten. Als potenzielle Losung wurde zwar durch Experten die
Selbstbeteiligung der Versicherten an den durch sie entstehenden Kosten genannt; diese Idee
fand aber keinen Einzug in das Gesetz, sodass die Steuerung der Ausgaben durch Steuerung

der Patienten und ihres Inanspruchnahmeverhaltens unberiicksichtigt blieb. Stattdessen legte

' Die Ausgaben der GKV werden mit dem Bruttosozialprodukt und der Bruttolohn- und Gehaltssumme
verglichen: in den Jahren 1971 bis 1975 stiegen die Ausgaben der GKV um 19,38 %, wihrend das
Bruttosozialprodukt nur um 7,02 % und die Bruttolohn- und -gehaltssumme um 9,45 % im Durchschnitt pro Jahr
wuchsen (12)
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das Gesetz eine Gesamtvergiitung fest, die Art und Umfang der idrztlichen Leistungen,
aufgewandte Arbeitszeit und auch die Grundlohnsumme beriicksichtigte. Diese war einmal
jahrlich durch die ,,Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen* (KAiG) festzulegen; das
System (Kopfpauschale, Einzelleistungen, Fallpauschale) allerdings war variabel (nach §
405a RVO a. F. gibt die ,,Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen* einmal im Jahr eine
Empfehlung zur  Gesamtvergiitung und ggf. deren Anderung und zum
Arzneimittelhochstbetrag ab; sie setzt sich zusammen aus Vertretern unterschiedlicher

Verbinde und Organisationen des Gesundheitssystems)'®.

Das ,,Kostenddmpfungs-Ergidnzungsgesetz (KVEG) von 1981 enthielt ebenfalls keine
grundlegenden Struktur verindernden MaBnahmen, sondern ebnete allenfalls den Weg
dorthin. Es zeigten sich dementsprechend lediglich Tendenzen, langfristig die Vergiitung der
zahn-/drztlichen Leistungen zu pauschalieren und die Selbstverwaltung der einzelnen
Krankenkassen zu beenden (12). Um die Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung
effektiv zu senken, d.h. weniger Ausgaben und mehr Einnahmen zu haben, blieb daher als
einzige Alternative die Erhohung der Beitragssitze auf 12,3 % im Jahre 1983". Diese
nidmlich bedeuten fiir die Krankenkassen gesichert hohere Einnahmen von den Versicherten.
Deren Rolle im Gesundheitswesen und ihr Inanspruchnahme-Verhalten allerdings wurden
nicht hinterfragt, ebenso wenig wie die vorhandenen Strukturen im Gesundheitssystem, deren

grundlegende Anderung eine langfristige Dampfung der Kosten ermdglichen konnte.

Es war also eine umfassende Anderung der Gesetze unausweichlich, um die Ausgaben
tatsdchlich und auch in Zukunft zu senken, woraufthin eine aus zwei Gesetzen bestehende

Strukturreform beschlossen wurde.

'8 § 405a RVO a. F.,(1) Die an der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung Beteiligte entwickeln mit
dem Ziel einer dem Stand der medizinischen Wissenschaft beriicksichtigenden bedarfsgerechten Versorgung und
einer ausgewogenen Verteilung der Belastungen gemeinsam 1. medizinische und wirtschaftliche
Orientierungsdaten und 2. Vorschlédge zur Rationalisierung, Erhohung der Effektivitit und Effizienz im
Gesundheitswesen und stimmen diese miteinander ab (konzertierte Aktion im Gesundheitswesen). (...) (3) Der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung beruft in die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Vertreter
der Triger der gesetzlichen Krankenversicherung, des Verbands der privaten Krankenversicherung, der Arzte,
der Zahnirzte, der Krankenhaustriger, der Apotheken, der pharmazeutischen Industrie, der Gewerkschaften, der
Arbeitgeberverbinde, der Lander und der kommunalen Spitzenverbénde...*

11970 waren es noch 8,3 % gewesen
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Beginn der Zeit der ,,Gesundheitsreformen‘‘ (ab 1989)

Das ,,Gesundheits-Reformgesetz* (GRG) wurde zum 01.01.1989 verabschiedet und diente der
,Neuordnung der gesetzlichen Krankenversicherung®, da die damalige Bundesregierung ,.eine
weitere Steigerung der heute im Durchschnitt bei 13 v. H. liegenden Beitragssidtze der
Krankenkassen fiir wirtschafts- und sozialpolitisch nicht vertretbar* hielt (32). Das Gesetz
betonte die Beschrinkung der Leistungen auf ,.das medizinisch Notwendige* und ermoglichte
eine stiarkere ,Eigenverantwortung der Versicherten fiir ihre Gesundheit® durch Bonus-
Regelungen und Beitragsriickzahlung im Falle der Nicht-Inanspruchnahme eines Arztes
wihrend eines Beitragsjahres (44). Diese damals theoretisch eingefiihrten, in praxi aber nicht
umgesetzten Konzepte wurden in den Folgejahren immer wieder zur Sprache gebracht und
fanden erst in der letzten Gesundheitsreform, dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz,
Eingang als ,,Praxisgebiihr und als realisierte, alltagstaugliche Bonus-Regelungen in Form
von Hausarztmodell oder Integrierter Versorgung. Die grundlegenden Fragen der zukiinftigen
Finanzierbarkeit von Gesundheit bzw. Krankheit blieben allerdings ungeklirt. So kritisierte
die Arzteschaft, dass die Finanzierung der Krankenversicherung der Rentner und auch die
Organisation und Bezahlung des gestiegenen Arbeitsaufwands in den Krankenhdusern

ungeklidrte Themenpunkte blieben (43).

Zwar konnte 1989 auf Grund des Gesetzes ein Ausgabenriickgang um 2,9 % festgestellt
werden und die Beitragssitze sanken um 0,5 %, doch bereits zwei Jahre spiter, Ende des
Jahres 1991, waren die Ausgaben wieder um 8,6 % gestiegen, sodass eine weitere gesetzliche

MaBnahme notwendig war (44).

Das ,,Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung*
(Gesundheits-Strukturgesetz - GSG) trat genau vier Jahre spiter, am 01.01.1993, in Kraft;
dessen hauptsidchlichen Zweck stellte die Kostenddmpfung dar, also eine Abnahme der
Kosten fiir die Krankenkassen mit Einsparungen bis zu 11,4 Milliarden Deutsche Mark (44;
54). Dies sollte erreicht werden durch die Budgetierung der Gesamtvergiitung und der
Ausgaben fiir Arznei- und Heilmittel, durch Haftung der Vertragsidrzte (nunmehr fiir Primér-
und Hilfskassen zustindig) bei Uberschreitung dieses Budgets und durch eine Uberarbeitung
des Vergiitungssystems. Zusitzlich wurde die Krankenversicherungskarte eingefiihrt, die
samtliche Verwaltungsprozesse fiir den Arzt, beispielsweise Patientenaufnahme, Eingabe der

Patientendaten in eine Kartei, die jetzt durch ein EDV-System ersetzt bzw. unterstiitzt wurde,
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erleichtern sollte. Diese Krankenversicherungskarte 16ste den Krankenschein ab und sollte im
Idealfall fiir eine groBere Ubersicht der Arzte iiber den Patienten und fiir einen vereinfachten
Arztbesuch fiir die Patienten sorgen. Die rechtlichen Grundlagen beziiglich des Inhalt und der
Verwendung wurden in § 15 SGB V¥ und § 291 SGB e festgelegt.

Das GSG schuf gem. § 63 SGB V> und § 64 SGB V* erstmals definierte
Rahmenbedingungen fiir Modellvorhaben, die der Kostenersparnis und der Optimierung von
Leistungen dienen sollten. Es wurde eine Maximallaufzeit von acht Jahren festgelegt, um
Kosten oder Nutzen rechtzeitig abschidtzen zu konnen. Die Bedeutung und die Moglichkeiten
der Modellvorhaben wurden im ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (1; 43; 44; 50)
erweitert und im GMG schlieBlich als ein zentraler Punkt (s. Kap. 2.3) angesehen.

2.2 Die Folgen des GSG

Das =zentrale Element des Gesundheitsstrukturgesetzes vom 01.01.1993 war die
Krankenversicherungskarte (nach § 291 SGB V), die die Berechtigung des Patienten zur
Inanspruchnahme von Leistungen der vertragsirztlichen Versorgung zeigen und die
Abrechnung der jeweiligen Krankenkasse mit den Vertragsidrzten erleichtern sollte. Die
Patienten besuchten jeden beliebigen Arzt zu jedem beliebigen Zeitpunkt und in der
Hiufigkeit, wie sie es als notig erachteten. Ein Uberweisungsschein, der nach § 24

Bundesmantelvertrag—Arzte (BMV-A) und § 27 Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen

20§ 15 Abs. 2 SGB V: , Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte: (2) Versicherte, die drztliche oder
zahnirztliche Behandlung in Anspruch nehmen, haben dem Arzt (Zahnarzt) vor Beginn der Behandlung ihre
Krankenversichertenkarte zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen (...) oder,
soweit sie noch nicht eingefiihrt ist, einen Krankenschein auszuhéndigen.*

21§ 291 SGB V: , Krankenversichertenkarte: (2) Die Krankenversichertenkarte enthilt (...) 1. Bezeichnung der
ausstellenden Krankenkasse (...), 2. Familienname und Vorname des Versicherten, 3. Geburtsdatum, 4.
Geschlecht, 5. Anschrift, 6. Krankenversichertennummer, 7. Versichertenstatus (...), 8. Zuzahlungsstatus, 9. Tag
des Beginns des Versicherungsschutzes, 10. bei befristeter Giiltigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs ...*
22§ 63 Abs. 1 SGB V: ,,Grundsitze: Die Krankenkassen und ihre Verbinde kénnen im Rahmen ihrer
gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit ihrer Versorgung
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen
der Leistungserbringung durchfiihren oder nach § 64 vereinbaren.*

3 § 64 SBG V: ,,Vereinbarungen mit Leistungserbringern: (1) Die Krankenkassen und ihre Verbinde konnen mit
den in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von
Leistungserbringern Vereinbarungen iiber die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2
schlieBlen (...). (2) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen konnen mit der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
in den Bundesmantelvertragen Grundsitze zur Durchfiihrung von Modellvorhaben mit Vertragsérzten
vereinbaren (...). (4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 konnen Modellvorhaben zur Vermeidung einer
unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsérzten durch die Versicherten durchfiihren. Sie konnen
vorsehen, dass der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Arzt in einem Behandlungsquartal noch
mit Uberweisung noch zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem
Versicherten verlangen kann, dass die bei ihm in Anspruch genommenen Leistungen im Wege der
Kostenerstattung abgerechnet werden.“
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(EKV) (Kap. 2.4) durch den Arzt verwendet werden konnte, um einen Patienten zu einem
anderen Vertragsarzt zu liberweisen, war nicht zwangsldaufig notwendig. Schon hier ist also
ein Unterschied zu erkennen zwischen irztlich indizierten und vom Patienten gewiinschten
Arztbesuchen. Erste waren gekennzeichnet durch den Uberweisungsschein, der wichtige
Informationen fiir den Kollegen enthielt, und letzte grundsitzlich legitimiert durch die

Krankenversicherungskarte.

Die Folge der Vereinfachung der Arztbesuche durch die Einfilhrung der
Krankenversicherungskarte war eine erhohte Anzahl von Arztbesuchen und damit eine
(weitere) Kostenexplosion im Gesundheitssystem, die zu einem Defizit von iiber drei
Milliarden Euro bei den gesetzlichen Krankenkassen fiihrte (81). Dies konnte auch nicht
durch die Einnahmen aus der ebenfalls im Gesetz verankerte Budgetierung der
Gesamtvergiitung und der Ausgaben fiir Arznei- und Heilmittel und die festgeschriebene

Haftung der Arzte bei Uberschreitung aufgefangen werden (45).

Das Gesetz hatte das Patientenverhalten nicht einkalkulieren konnen: die Patienten
konsultierten einen Arzt, so oft es ihnen beliebte, wechselten Haus- und Gebietsidrzte und
verursachten so Kosten in Milliardenhohe. Dieses Verhalten nannte man populér ,,.Doktor-

Hopping*.

Fallzahlentwicklung — das ,,Doktor-Hopping*‘

Nach einer Studie des ,Zentralinstituts fiir die kassenidrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik  Deutschland“ (Zi) und des ,Wissenschaftlichen Instituts der
Ortskrankenkassen* (WIdO) im Rahmen des gemeinsamen Projektes ,,Frithinformationen zur
Fallzahlentwicklung“** (95) vom Oktober 1999 ergab sich eine steigende Inanspruchnahme

von Gebietsirzten.

Insgesamt stieg die Zahl aller im Jahre 1998 berechneten Behandlungen® im Vergleich zum

Jahr 1997 um 3,3 %. Besonders auffillig ist die Steigerung der Primérinanspruchnahme von

** Dies ist eine Studie der oben angegebenen Institutionen; es werden Daten erhoben, die aus einer Stichprobe
stammen, die 1997 etwa 61 % aller Arzte und knapp 60 % aller Mitglieder der Primiirkassen im gesamten
Bundesgebiet umfasst. Primirkassen sind Bundesknappschaft, Orts-, Betriebs-, Innungs- und
Landwirtschaftliche Kassen

» Als Behandlungen gelten alle abgerechneten Originalscheine, welche auch die Notfall- und Vertreterscheine
mit einschlieBen, und Uberweisungsscheine
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Gebietsdrzten um 4,1 %, wihrend sie bei Allgemeinmedizinern nur 1,9 % betrigt. Vielleicht
iiberraschend ist im Gegensatz dazu auch eine Erhchung der Uberweisungen um 4,1 % zu
verzeichnen. Es zeigt sich also ein Spannungsfeld zwischen Uberweisungen und
Primirinanspruchnahme, das aus der Simplifizierung der Arztbesuche durch die
Krankenversichertenkarte, die keine Uberweisung erfordert, resultiert und moglicherweise die
Unterscheidung ,drztlich indizierte Uberweisung“ und ,Patientenwunsch® in Zahlen

widerspiegelt.

Die Zuwachsraten der Behandlungsfille unterscheiden sich deutlich in den Fachgebieten: so
nahm die Fallzahl bei den Allgemeinmedizinern, den sogenannten Hausérzten, nur um 1,3 %
zu, wihrend Gyniékologen (3,4 %), HNO-Arzte (3,0 %) und Neurologen (2,8 %) mehr als das
Doppelte verzeichnen konnen, dicht gefolgt von den Augenirzten (2,4 %) und Orthopédden
(1,9 %).

Darauthin wurde der Grund der gestiegenen Kosten diskutiert. Auf der einen Seite wurde die
mit dem GSG eingefiihrte Krankenversicherungskarte fiir die erhohte Frequenz der
Arztbesuche verantwortlich gemacht. Auf der anderen Seite stellten das Wissenschaftliche
Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) und das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (Zi) mit Hilfe neuerer Auswertungen im
Zusammenhang mit Arzneimittelverordnungen und Uberweisungen fest, dass die Patienten
sowohl ihren Hausarzt als auch den Gebietsarzt aufsuchen, moglicherweise ohne
Uberweisung (und somit auch ohne #rztlich verifizierte Indikation). Damit machten sie
lediglich von ihrem Recht auf freie Arztwahl Gebrauch und nahmen ofters Gebietsirzte in
Anspruch. Eine weitere Ursache konnte die fehlende Kommunikation zwischen den einzelnen
Arzten sein, aus der die Wiederholung einer Behandlung durch verschiedene Arzte resultierte,

die zu einem erhohten Patienten- und damit Kostenaufkommen fiihrte (94).

Es konnte also in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen der Einfithrung der
Krankenversichertenkarte und der gestiegenen Zahl der Arztbesuche festgestellt — aber auch
nicht fundiert dementiert werden. Denn fiir eine wissenschaftliche Evaluation fehlen

konsequente Erhebungen und Auswertungen.

Die ,,unkoordinierte Mehrinanspruchnahme von Vertragsirzten durch die Versicherten* war

schlieBlich dasjenige Ergebnis des GSG gewesen, das ausdriicklich vermieden werden sollte.
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In § 64 Abs. 4 wird den Vertragspartnern, d.h. den Krankenkassen, ausdriicklich erlaubt, die
Kosten, die durch nicht indizierte Arztbesuche entstehen, dem Versicherten in Rechnung zu

stellen. Genau dies sollte das ,,Doktor-Hopping**°

verhindern. Ausgenommen davon waren
das Einholen einer Zweitmeinung, der erste Arztbesuch im Quartal und eine Konsultation
eines Arztes auf Grund einer Uberweisung. Dennoch kam es zu dem oben beschriebenen
Phinomen, sodass eine Weiterentwicklung der im Gesetz vorgeschlagenen Modellvorhaben
(§§ 63, 64 SBG V) erforderlich war und schlieBlich in die Einfithrung der ,,Praxisgebiihr

miindete.

Die Konsequenzen aus den Folgen des GSG

Ende des Jahres 1993 konnte die gesetzliche Krankenversicherung einen Uberschuss von 5,32
Milliarden Euro erwirtschaften, doch bereits im Jahre 1996 war ein Defizit von 3,47

Milliarden Euro zu verzeichnen (81). Es waren also neue Gesetze notwendig.

Das ,,Beitragsentlastungsgesetz®, im Schnelldurchlauf zum 01.01.1997 verabschiedet, diente
dazu, die Beitragssitze zu reduzieren, kiirzte die Zuschiisse bei Zahnersatz und
Brillenfassungen und erhohte die Zuzahlungen fiir Arzneimittel (30). Ein halbes Jahr spiter
(am 01.07.1997) in Kraft getreten, sollten das ,,1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz* (KV-
NOG), ,,die Eigenverantwortung der Versicherten* stdrken und die
»Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstverwaltung erweitern. Dazu wurden Modellvorhaben
vorgeschlagen, die den Rahmen fiir Verdnderungen von ,,Verfahrens-, Organisations-,
Finanzierungs- und Vergiitungsformen* bilden (31). Die neuen Regelungen schrénkten
Pridventionsleistungen ein, erhohten die Zuzahlungen der Versicherten bei bestimmten
Leistungen, schlossen Strukturvertrige fiir Hausarztsysteme ab und entwickelten
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung (1). Das Resultat war ein

Uberschuss, der lediglich bei 0,55 Milliarden Euro lag (81).

*% Explizit so genannt in: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14.Ausschuss) zu
dem 1. Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/CSU und F.D.P.: Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung
von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-
Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG) — Drucksache 13/6087- (...), BT-Drs.13/7264 vom 19.03.1997 (11):

»Zu Artikel 1 Nr. 20 (§§ 63 und 64 SGB V) (...) Zu § 64 Abs. 4 ,Die Vertragspartner werden erméchtigt,
Modellvorhaben zur Eingrenzung des sog. ,,Doktor-Hopping* durchzufiihren. Das Modellvorhaben kann
bestimmen, dass der Vertragsarzt im Fall einer unwirtschaftlichen Mehrfachinanspruchnahme verschiedener
Vertragsirzte durch den Versicherten die Leistungserbringung davon abhéngig macht, dass er mit den
Versicherten im Kostenerstattungsverfahren abrechnen kann. Eine unwirtschaftliche Mehrfachinanspruchnahme
von Vertragsirzten ist ausgeschlossen in den Fillen, in denen der Versicherte den Vertragsarzt erstmals im
Quartal, auf Uberweisung oder zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch nimmt...*
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Mit der Wahl der neuen Bundesregierung im Herbst 1998 und dem daraus folgenden Wechsel
von der schwarz-gelben zur rot-griinen Koalition ergaben sich neue Zielvereinbarungen. Die
neuen Regierungsparteien SPD und Biindnis 90/Die Griinen revidierten einige der erst kurz
zuvor von der Union und FDP eingefiihrten Anderungen durch die Verabschiedung des
,GKV-Solidaritédtsstirkungsgesetzes (GKV-SolG)* (in Kraft getreten zum 01.01.1999). Unter
anderem wurde aus politischen Griinden die Entwicklung und Durchfithrung von
moglicherweise Kosten sparenden Modellvorhaben gestoppt und das Ausmall  der
Selbstverwaltung der Krankenkassen beschrinkt (44). Als urspriingliches ,,Vorschaltgesetz*
(52) sollte das Gesetz lediglich den Weg zu weiteren stidrker Struktur veridndernden
MafBnahmen ebnen und die Kosten kurzfristig senken. Das Ergebnis war in den Jahren 1997
bis 1999 ein Gleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben, weder Gewinn noch Verlust,

das Minimalziel also, ohne die Defizite der vergangenen Jahre abzubauen (81).

Die in den folgenden Jahren verabschiedeten Gesetze waren zahlreich, aber auch erfolglos.
Bei der Planung des ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000* teilte der Bundesrat in seiner
Stellungnahme am 24.09.1999 mit, dass ein eventuelles Scheitern eine Kostenentwicklung zur
Folge haben wiirde, die ,,unkontrollierbar* wire (29) und so trat am 01.01.2000 das ,,GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 in Kraft. Dessen Ziele waren es, die ,,Eigenkompetenz* der
Patienten zu stidrken, ihnen ,iiberfliissige diagnostische und therapeutische MaBBnahmen zu
ersparen‘ und ,,Defizite in der Versorgung zu beseitigen*. Die dazu notwendigen Finanzmittel
sollten ,effizient und zielorientiert eingesetzt werden und eine ,Stabilisierung der

Beitragssitze gewdhrleistet werden (10; 29; 33).

Danach folgten das ,,Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs* ab dem 01.01.2002,
das ,Fallpauschalengesetz FPG* zum 01.03.2002, das ,,Arzneimittelbudget-Ablosegesetz
ABAG* und das ,,Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz AABG*, welche ein erneutes
Defizit von 3,44 Milliarden Euro entstehen lieBen, das dem Stand des Defizits von 1996
entsprach (81). Dies zeigte, dass sieben Jahre, einige Gesetze und ein Regierungswechsel

spater sich an der Ausgabenentwicklung nichts gedndert hatte.

Bereits 2000 schlugen einige Experten eine sogenannte ,Malus-Regelung® vor, die die
Konsequenzen aus dem ,,Doktor-Hopping* und den damit verbundenen hoheren Kosten zog:
eine Direktinanspruchnahme von Gebietsérzten sollte durch den Versicherten selbst bezahlt

werden. Nur bei der Konsultation eines Gebietsarztes auf Grund einer Uberweisung vom
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Hausarzt hiitte der Patient keinerlei Zuzahlung zu leisten. In der anschlieBenden Diskussion
allerdings berechneten die gleichen Experten die entstehenden und die wegfallenden Kosten
und kamen zu dem Ergebnis, dass ,ein merklicher Beitrag zur Stabilisierung der GKV-
Finanzen mit dem Instrument der Zuzahlung bei fachirztlicher Direktinanspruchnahme nicht
geleistet werden konnte* (60). Und trotzdem wurde die Zuzahlungsregelung in das nichste

verabschiedete Gesetz aufgenommen.

Die in der zweiten Legislaturperiode amtierende Bundesregierung, bestehend aus SPD und
Biindnis 90/Die Griinen, stand unter Druck und schlieBlich trat zum 01.01.2004 das ,,Gesetz

zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung GMG* in Kraft.

2.3 Das GKV-Modernisierungsgesetz - GMG

Das ,,Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung* stellt das Ergebnis
eines langwierigen Prozesses dar, der alle Parteien eingebunden hatte und soll die erste Stufe
einer Reihe von Reformen sein, auf deren Basis das gesamte Gesundheitssystem zukiinftig
umstrukturiert werden soll. Die heutige Gesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD)
favorisierte eine komplette Strukturreform mit Umstrukturierung der kassenérztlichen
Versorgung und Fokussierung auf den Hausarzt als priméire Anlaufstelle fiir den Patienten;
die Union dagegen legte ihren Schwerpunkt lediglich auf Leistungskiirzungen, die fiir
Einsparungen sorgen sollten. Man einigte sich schlieBlich auf den Ansto3 von
Strukturreformen durch Etablierung von Modellen der ,Integrierten Versorgung* und

,,Halusaurztmodellen“27

(9) sowie auf hohere Zuzahlungen seitens der Patienten (58).

Erklarte Ziele dieses Gesetzes waren eine verbesserte Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung, erhohte Transparenz, leistungsfihigere Strukturen und eine Weiterentwicklung
der solidarischen Wettbewerbsordnung (9; 35). Besonderes Augenmerk wurde dabei auf die

,Neuordnung der Finanzierung* gerichtet.

Die zentralen Elemente des GMG sind dementsprechend Senkung der Beitragssitze fiir die
Versicherten durch Senkung der Ausgaben seitens der Krankenkassen fiir die Versicherten

und Ausbau der Wettbewerbsfihigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung. Dazu wurden

T Als Ausdruck der Ziele ,,Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen® und ,,Reform der
Organisationsstrukturen®, in ,,Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
(13.Ausschuss) in BT-Drs. 15/1584 vom 24.09.2003 (9)
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hohere Zuzahlungen auf Seite der Patienten und weitere Kiirzungen des Anspruchs auf
bestimmte Leistungen, beispielsweise Zahnersatz und Sehhilfen, eingefiihrt, die die Ausgaben
der Kassen beschrédnken sollen. AuBerdem werden die Modelle der ,,Integrierten Versorgung*
und das ,,Hausarztmodell* eingefiihrt, die den Grundstein fiir spdtere Reformen zur weiteren

Umstrukturierung des Gesundheitssystems bilden sollen®® (16; 58).

Laut dem Gesundheitsministerium sind mit dieser Reform ,erste nachhaltige Anderungen im
Gesundheitssystem angestoen* und somit ,,wichtige Weichen fiir eine langfristige Sicherung

der Leistungsfihigkeit der GKV gestellt* worden (90).

2.3.1 Die Eckpunkte

Integrierte Versorgung

Die Integrierte Versorgung (nach §§ 140 a-d SGB V*°) stellt ein Modell der Vernetzung von
Leistungsanbietern im Gesundheitswesen dar. Die Krankenkassen konnen Vertrige mit
zugelassenen Arzten, Krankenhidusern, Rehabilitationseinrichtungen und medizinischen
Versorgungszentren schlieBen, welche eine interdisziplindre Versorgung zum Gegenstand
haben. Auch Apotheken konnen an der integrierten Versorgung teilnehmen. Ein besonderes
Merkmal ist die Tatsache, dass die Krankenkassen direkt mit den Arzten die Vertrige
schlieBen®, die Kassenirztliche Vereinigung nicht als Mittler funktioniert und die
teilnehmenden Arzte somit eine neue Einnahmequelle erschlieBen konnen®'. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen konnen lediglich auf Landesebene in

Gesamtvertrigen die Rahmenbedingungen festlegen.

¥ Das GMG leitet eine neue Phase der betriebswirtschaftlichen und organisatorischen Planung fiir
Vertragsarztpraxen ein.” (58: S. 7)

*'§ 140 a Abs. 1 SGB V: ,, Abweichend von den iibrigen Regelungen dieses Kapitels konnen die Krankenkassen
Vertriige iiber eine verschiedenen Leistungssektoren iibergreifende Versorgung der Versicherten oder eine
interdisziplinér-fachiibergreifende Versorgung mit den in § 140 b Abs. 1 genannten Vertragspartnern
abschlieBen.(...) Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus
dem Vertrag zur integrierten Versorgung.*

39§ 140 b Abs. 1 SGB V: , Die Krankenkassen konnen die Vertrdge nach § 140 a Abs. 1 nur mit 1. einzelnen, zur
vertragsirztlichen Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaften, 2.
Trigern zugelassener Krankenhauser (...), (...) abschlieBen.*

1§ 140 ¢ Abs. 1: ,.Die Vertriige zur integrierten Versorgung legen die Vergiitung fest. Aus der Vergiitung fiir
die integrierten Versorgungsformen sind sdmtliche Leistungen, die von teilnehmenden Versicherten im Rahmen
des vertraglichen Versorgungsauftrags in Anspruch genommen werden, zu vergiiten.*
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Ein Beispiel ist der Vertrag der Barmer Ersatzkasse mit dem Deutschen Hausérzteverband
und den Apotheken, in dem 60 % aller Arzte und Apotheken eingeschrieben sind, die
deutliche Vorteile fiir sich sehen (13). Das Modell der ,Integrierten Versorgung* nutzt die
Vorteile sowohl der ambulanten Versorgung (ein Arzt als Ansprechpartner in der Nihe des
Patienten) als auch der stationdiren Versorgung (Arzte verschiedener Fachrichtungen direkt
beieinander und schnell erreichbar). Patienten, die sich fiir eine solche Versorgung
einschreiben, bekommen Vergiinstigungen in Form von Zuzahlungsbefreiungen und der
Erstattung der Praxisgebiihr. Ende des Jahres 2004 existierten 342 Vertrige, die von den

Krankenkassen mit Leistungserbringern geschlossen worden waren (16).

Disease Management Programme

Disease Management Programme (DMP) (nach § 137 % und § 137g SGB V) sind
zielorientierte Behandlungsprogramme fiir bestimmte Krankheiten (zum Beispiel Diabetes
mellitus Typ 1 und 2), die es Arzt und Patient erleichtern sollen, den Therapieverlauf durch
klare Zielsetzung zu verbessern und die Behandlung an objektivierte MaB3stibe (Leitlinien),
die von den jeweiligen fithrenden Gesellschaften (zum Beispiel Deutsche Diabetes-
Gesellschaft) vorgegeben werden, anzupassen. Im Jahr 2007 werden fiir sechs Krankheiten
(Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Koronare Herzkrankheit,
Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Lungenerkrankung) Einzelprogramme von den
Krankenkassen angeboten, in die im Januar 2005 bereits 1,3 Millionen Patienten

eingeschrieben waren (16).
Das Hausarztmodell
Das Hausarztmodell (hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V%) wird in den

folgenden Kapiteln ausfiihrlich besprochen. Der Hausarzt soll mit diesem Modell in der Rolle

des ,,Gatekeepers®, die schon das ,,Gesundheitsreformgesetz 2000* vorsah, gestirkt werden

32§ 137 f Abs. 1 SGB V: ,.Der gemeinsame Bundesausschuss nach § 92 empfiehlt dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung (...) chronische Krankheiten, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme
entwickelt werden sollen, die dem Behandlungsablauf und die Qualitit der medizinischen Versorgung chronisch
Kranker verbessern.*

3§ 137 g SGB V Abs. 1: ,Das Bundesversicherungsamt hat auf Antrag einer Krankenkasse oder eines
Verbandes der Krankenkassen die Zulassung von Programmen nach § 137 f Abs. 1 zu erteilen, wenn die
Programme und die zu ihrer Durchfiihrung geschlossenen Vertréige die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs.
7 genannten Anforderungen erfiillen...

8§73 b SGB V: ,Hausarztzentrierte Versorgung: (1) Versicherte konnen sich gegeniiber ihrer Krankenkasse
schriftlich verpflichten, ambulante fachirztliche Leistungen nur auf Uberweisung des von ihnen aus dem Kreis
der Hausirzte nach Absatz 2 gewihlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen (hausarztzentrierte Versorgung).“
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(60). Sicherlich im Zuge dieser Idee wurde gem. § 65 a abs. 2 SGB V» den Krankenkassen
erlaubt, den Versicherten einen Bonus zukommen zu lassen, falls diese auf den direkten

Gebietsarztkontakt verzichten.

Die Einschreibung von Patienten in diese Modelle erfolgt (noch) freiwillig, ist aber fiir sie mit
Kosteneinsparungen und Vergiinstigungen bei der Krankenkasse verbunden; diese sollen als
Anreize dienen, um einen steigenden Anteil besonders der chronisch kranken Patienten fiir
diese Programme zu gewinnen. Denn sie stellen fiir die Krankenkassen einerseits eine
Moglichkeit zur Uberwachung der Arzte und damit zur Qualititskontrolle dar und
andererseits ermoglichen sie eine ,,Verbesserung der Qualitit und der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung® (§ 63 Abs. 1 SGB V). Fiir die Patienten bedeutet die ein hoheres Mal3 an
Aufmerksamkeit und Klarheit iiber den Verlauf der Therapie. AuBerdem werden
Mehrleistungen garantiert, die nur im Rahmen dieser Modellvorhaben gewihrt werden, was

fiir den Versicherten ebenfalls grofe Vergiinstigungen bedeutet (§ 63 Abs. 2 SGB V™).

Weitere Bonus-Regelungen werden nur fiir denjenigen Versicherten wirksam, der ein
,gesundheitsbewusstes Verhalten® zeigt (§ 65 a Abs. 1 SGB V*’). AuBerdem diirfen nur dann

Boni gewiihrt werden, wenn durch sie Einsparungen erzielt werden (§ 65 a Abs. 4 SGB V**).
Die Praxisgebiihr
Um das Arzt-Inanspruchnahmeverhalten der Patienten zu kontrollieren, bzw. die Haufigkeit

der Arztbesuche und damit die Kosten direkt zu senken, wurde die sogenannte Praxisgebiihr

(§ 28 Abs. 4 SGB \& 9) eingefiihrt. Sie sollte die Hemmschwelle, einen Arzt aufzusuchen, die

33§ 65 a Abs. 2 SGB V: Fiir Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73 b (...) kann sie
[die Krankenkasse] in ihrer Satzung fiir die Dauer der Teilnahme Zuzahlungen, die nach diesem Gesetz zu
leisten sind, ermaBigen...*

% § 63 Abs. 2 SGB V: ,.Die Krankenkassen konnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhiitung und zur
Fritherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vorschriften dieses Buches oder
auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind, durchfiihren oder
nach § 64 vereinbaren.*).

37§ 65 a Abs. 1 SGB V: ,.Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen
Versicherte, die regelmiflig Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 oder
qualitdtsgesicherte Leistungen der Krankenkasse zur priméren Pravention in Anspruch nehmen, Anspruch auf
einen Bonus haben.*

% § 65a Abs. 4 SGB V: ,....Werden keine Einsparungen erzielt, diirfen keine Boni fiir die entsprechenden
Versorgungsformen gewihrt werden. ..

9§ 28 Abs. 4 SGB V: Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eisten je Kalendervierteljahr fiir jede
erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten &rztlichen, zahnérztlichen oder psychotherapeutischen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus demselben Kalendervierteljahr
erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. (...).“ und § 61

27



durch die Einfithrung der Krankenversicherungskarte deutlich gesunken war, wieder anheben
und auf diese Weise die dramatisch gestiegenen Kosten fiir erhohtes Patientenaufkommen
senken. Denn genau dies war eine Auswirkung des Gesundheitsstrukturgesetzes, die den

Haushalt der Krankenkassen wieder in defizitdre Bereiche stiirzte (s. Kap. 2.2).

Die elektronische Gesundheitskarte

Die Krankenversicherungskarte soll durch die elektronische Gesundheitskarte ersetzt
werden (§ 291 a SGB V*), die mehr Patientendaten enthilt (§ 291 a Abs. 3 SGB V*'). Ob sie
auch medizinische Daten enthilt, ist der Entscheidung des Patienten iiberlassen, womit die
Richtlinien dem Datenschutz Rechnung tragen (§ 291 a Abs. 3 SGB V*). Die auf etwa 1,4
Milliarden Euro geschitzten Kosten (27), die durch die Einfithrung entstehen, also die
Produktionskosten fiir die Karten und die Kosten fiir die Kartenlesegerite, die in jeder
Arztpraxis, in jeder Apotheke und in jedem Krankenhaus aufgestellt werden miissen, sollen
zu einem GroBteil von den Krankenkassen getragen werden (dies wiederum kann zu hoheren
Beitriigen fiihren), die Leistungserbringer miissen sich allerdings auch beteiligen. Neben einer
erhohten Transparenz” und einer Vereinfachung der Dateniibermittlung im

Gesundheitssystem erhofft sich der Gesetzgeber eine Senkung der Kosten (47; 68).

In der Zukunft sollen sich also die Mehrausgaben, die zunichst durch die Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte entstehen, amortisieren durch niedrigere Kosten im Bereich
der Rezeptausstellung und auch durch Vermeidung hoher Behandlungskosten, verursacht

durch eine nicht abgestimmte Medikation.

SGB V: ,, Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises,
mindestens jedoch 5 Euro und hochstens 10 Euro...*

408291 a SGB V: , Elektronische Gesundheitskarte: (1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird
bis spitestens zum 1. Januar 2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualitit und Transparenz der
Behandlung fiir die in den Absitzen 2 und 3 genannten Zwecke zu einer elektronischen Gesundheitskarte
erweitert.”

*1'§291 a Abs. 3 SGB V: ,,Uber Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende
Anwendungen zu unterstiitzen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen vonl. medizinischen Daten,
soweit sie fiir die Notfallversorgung erforderlich sind, 2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie
Behandlungsberichten (...), 3. Daten einer Arzneimitteldokumentation, 4. Daten iiber Befunde, Diagnosen,
TherapiemafBnahmen, Behandlungsberichte sowie Impfungen fiir ein fall- und einrichtungsiibergreifende
Dokumentation iiber den Patienten (elektronische Patientenakte), 5. durch den Versicherten selbst oder fiir sie
zur Verfiigung gestellte Daten sowie 6. Daten tiber in Anspruch genommenen Leistungen und deren vorldufige
Kosten fiir die Versicherten (§ 305 Abs. 2)...°

428291 a Abs. 3 SGB V: ,,...Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten der Versicherten nach
diesem Absatz darf erst begonnen werden, wenn die Versicherten jeweils gegeniiber dem Arzt, Zahnarzt oder
Apotheker dazu ihre Einwilligung erklért haben...*

43 Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt am 03.01.2006: ,,.Die elektronische Gesundheitskarte wird die
Qualitit, die Sicherheit und die Transparenz der medizinischen Versorgung verbessern. (53)
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Das Ergebnis im Jahre 2004

Das finanzielle Ergebnis des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes war ein Uberschuss von
4,02 Milliarden Euro im Jahre 2004, also bereits kurz nach der Einfithrung des Gesetzes (81).
Es ist allerdings zu vermuten, dass diese positive Entwicklung sich ins Gegenteil verkehrt, je
mehr Zeit vergeht. Dies geschah so bei allen vermeintlich grundlegenden Reformen in den
letzten 15 Jahren (GSG und 1./2. GKV-NOG) durch Vorzieh- und Verzdgerungseffekte (s.
Kap. 2.2).

2.3.2 Die Praxisgebiihr —

Instrument zur Steuerung des Patienteninanspruchnahmeverhaltens

Die grofite und in den Medien am meisten kritisierte Neuerung des GMG ist die Einfiihrung
der sogenannten ,,Praxisgebiihr* (§ 28 Abs. 4 SGB V .V.m. § 18 Abs. 1 BMV-A und § 21
Abs. 1 EKV), die eine Steuerungsfunktion im Gesundheitswesen wahrnehmen und das
Patienteninanspruchnahmeverhalten kontrollieren sollte (15). Ein weiteres Ziel ist die

Stiarkung der Eigenverantwortung des Patienten (13).

Einmal pro Quartal und pro Arzt miissen die Patienten eine Gebiihr von zehn Euro entrichten
(ausgenommen von der Zuzahlung sind unter anderem PriventionsmaBnahmen* (76) und
Patienten unter 18 Jahren (17)). Diesem Betrag kommt im Rahmen des GMG die
Schliisselrolle zu: er soll verhindern, dass die Patienten im Jahr ofters als notwendig
denselben Arzt oder gleich mehrere Arzte eines Fachgebiets konsultieren. Er soll die
Hemmschwelle wieder heraufsetzen, ohne &rztlich verifizierte Indikation einen beliebigen

Arzt aufzusuchen.

Ein strittiger Aspekt der Praxisgebiihr ist ihr Einzug durch den Arzt. Fiir den Patienten hat es
den Anschein, dass die zehn Euro dem Arzt zusitzlich bezahlt werden, obwohl tatsichlich der

Betrag von der Krankenkasse dem Arzt weniger gezahlt wird (§ 43 b Abs. 2 SGB V*). Das

* 1999 ergab eine Studie aus den USA von Solanki und Schauffler, dass eine Abschaffung von Zuzahlungen fiir
einzelne PriventionsmafBnahmen eine hohere Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen zur Folge hat.
Somit ist es sinnvoll, reine PriaventionsmaBnahmen von der Praxisgebiihr zu befreien (76)

45843 b Abs. 2SGB V: ~Zuzahlungen, die der Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten hat, hat der
Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergiitungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse, der Kassenirztlichen
oder der Kassenzahnirztlichen Vereinigung verringert sich entsprechend. ..
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heift also im eigentlichen Sinn, dass der Arzt die Gebiihren fiir die Krankenkassen eintreibt
und hierdurch moglicherweise auch noch das Verhiltnis zu seinen Patienten belastet wird

(22).

Diese Meinung teilt die 19. Kammer des Sozialgerichts K6ln nicht: es lehnte einen Antrag der
Kassenirztlichen Vereinigung Nord-Wiirttemberg ab, die Praxisgebiihr nicht mehr durch die
Arzte einzuziehen. Es werde kein Vertrauensverlust bewirkt; die Praxisgebiihr stelle vielmehr
ein ,geeignetes Mittel“ dar, eine ,qualitdtsgesicherte, hochwertige Gesundheitsleistung

wirtschaftlich zu erbringen®(6; 78).

Der Praxisgebiihr fiir jeden ersten Besuch eines weiteren Arztes im Quartal konnen die
Patienten lediglich entgehen, indem sie sich vom ersten Arzt, den sie aufsuchen, meistens den
Hausarzt, zu den jeweilig gewiinschten anderen Arzten iiberweisen lassen. Und hier liegt eine
weitere Liicke im Gesetz vor, die die Kosten nicht sinken ldsst, sondern sie sogar wieder
erhoht: die Patienten, die das erste Mal im Quartal einen Arzt aufsuchen und dort die
Praxisgebiihr entrichten, lassen sich dann von dem jeweiligen Arzt zum néchsten (Gebiets-
)Arzt tiberweisen. Und da sie den Betrag von zehn Euro nun einmal bezahlt haben, wollen sie
das auch ausnutzen und nennen weitere Fachgebiete, fiir die sie eine Uberweisung verlangen.
Die Folge sind genauso viele Arztbesuche wie zu Zeiten der Krankenversicherungskarte —

diesmal (scheinbar) legitimiert durch eine Uberweisung und bezahlt durch den Patienten.

Das Problem liegt auf Seiten der Arzte: schreiben sie die gewiinschten Uberweisungen,
verursachen sie moglicherweise unnotige Kosten fiir das Gesundheitssystem und handeln
eigentlich unrechtmiBig. Denn laut § 24 Bundesmantelvertrag Arzte und § 21
Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen™® (3; 19) darf eine Uberweisung nur dann
ausgestellt werden, wenn eine drztlich verifizierte Indikation vorliegt, Wunschiiberweisungen
von Patienten sind ausdriicklich nicht vorgesehen. Verweigern sie die Uberweisung, ergeben
sich zwei unter Umstdnden fatale Konsequenzen: entweder der Patient wechselt den Arzt,
weil er sich unverstanden fiihlt (und obwohl er direkt beim Arzt bezahlt hat); oder der Patient
wird nicht rechtzeitig fachspezifisch behandelt. Aus der Komplexitit dieses
Erklirungsmusters, das aus menschlichen Gefithlen, monetidren Abhingigkeiten und

medizinischen Notwendigkeiten aufgebaut ist, ergibt sich die eine logische Konsequenz: der

46824 Abs. 1 BMV-A und § 27 Abs. 1 EKV: , Der Vertragsarzt hat die Durchfiithrung erforderlicher
diagnostischer oder therapeutischer Leistungen durch einen anderen Vertragsarzt (...) durch Vereinbarung auf
vereinbartem Vordruck (...) zu veranlassen.*
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Arzt stellt die Uberweisung(en) aus, was fiir thn medizinisch besser abgesichert, fiir das

Gesundheitssystem aber deutlich teurer ist.

Die Kassendrztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern weist in einer ,Patienten-
Information* vom 06.01.2003 ausdriicklich darauf hin, dass der Haus- oder Gebietsarzt
verpflichtet ist, ,,Uberweisungen allein nach medizinischen Kriterien vorzunehmen* und
konstatiert: ,,Wunschiiberweisungen von Patienten sind daher nicht méglich!* (63). Die
Realitét ein Jahr nach dieser Mitteilung sieht jedoch ganz anders aus: Wunschiiberweisungen
sind der Usus und eine genaue Priifung durch den Arzt eher eine Seltenheit (s. Ergebnisse der

vorliegenden Studie in Kap. 4).

Da insbesondere der Hausarzt die Uberweisungen zum Gebietsarzt ausstellt, ist es durch die
Praxisgebiihr gelungen, ein funktionierendes Hausarztmodell zu entwickeln, an dem (fast) alle
Patienten teilnehmen, ohne sich mittels Vertrag verpflichtet zu haben. Die Patienten suchen
zuerst ihren Hausarzt auf, der sie wiederum an die Fachkollegen iiberweist; damit {ibernimmt
er jedoch keineswegs die Lotsenfunktion, die fiir thn im Gesundheitssystem vorgesehen ist

(16), sondern ist lediglich derjenige, der ein Formular auf Verlangen ausstellt.

Fakt ist, dass durch die Einfiihrung der Praxisgebiihr der Verwaltungsaufwand fiir die Arzte
deutlich gestiegen ist. Laut einer Studie der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom
September 2005 (59) nimmt jede erhobene Praxisgebiihr, das Kassieren der zehn Euro und
das Ausstellen der Quittung iiber die Zahlung, durchschnittlich drei Minuten in Anspruch.
Geht man nun von 50 Uberweisungen in einer Woche in einer Hausarztpraxis aus, so ergeben
sich 2,5 Stunden pro Woche, zehn Stunden im Monat, die zusitzlich fiir die Verwaltung der
Praxisgebiihr aufgewendet werden miissen und nicht bezahlt werden. Gleichzeitig steigt die
Belastung fiir den Arzt. Im Rahmen dieser Studie befragt, antworteten die meisten Arzte auf
die Frage, welche biirokratische Titigkeit den meisten Aufwand verursache, mit

,Praxisgebiithr.

Nach Beske entspricht der Aufwand, der in allen Praxen niedergelassener Arzte jihrlich
entsteht, etwa 4500 Stellen fiir Arzthelferinnen, die sich nur mit dem Einzug der Praxisgebiihr
beschiftigen®” (13).

7 Allein bei der Praxisgebiihr entsteht in den Praxen niedergelassener Arzte fiir Einzug und Mahnung jihrlich
ein Aufwand, der rund 4500 Stellen fiir Arzthelferinnen entspricht, also Stellen, die nicht fiir die
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Eine Umfrage der KV Nord-Wiirttemberg im Jahr 2003, vor der Einfithrung der Praxisgebiihr,
ergab, dass 35 % der niedergelassenen Arzte sich besonders durch die Praxisorganisation und
-verwaltung beeintréchtigt fithlen (,,Jmageanalyse 2003*) (65). Diese Zahlen sind ein weiterer
Beleg fiir die Belastung der Arzte mit Verwaltungstitigkeiten, die durch die Einfiihrung der
Praxisgebiihr weiter steigt. Der Arzt als Heiler im eigentlichen Sinne ist gleichzeitig

Verwalter und Gebiihreneinzieher.

Wie stark die Arzte verirgert sind, zeigt der Fall eines Zahnarztes, der die Quittung iiber die
Praxisgebiihr mit folgendem Text versah: ,,...hiermit bestitigen wir den Erhalt der
Kassengebiihr nach §28 Abs. 4 SGB V am ... fiir das laufende Quartal. Dieser Beitrag dient
zur Sanierung der kranken Kassen in Deutschland und muss von der Praxis an die
Krankenkassen zwangsweise weiterbezahlt werden.” Darauthin klagte eine Krankenkasse
gegen den Arzt, verlor aber vor dem Landgericht Miinchen. Er darf also weiterhin einen

solchen Text verwenden (24).

Die Tatsache ist verstdndlich, da zehn Euro pro Patient und pro Quartal dem Arzt von seinem
Honorar, das er pauschal von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung erhilt, abgezogen
werden. Er bekommt zwar diese zehn Euro vom Patienten, aber netto hat der Arzt weniger:
laut einer Studie von Wissenschaftlern der Medizin-Okonomie an der Rheinischen
Fachhochschule Koln (14) liegen die Kosten fiir den Prozess der Praxisgebiihr zwischen 3,2
% bei direkter Barbezahlung in der Praxis (!) und 21 % bei Bezahlung der zehn Euro nach
Zusenden einer Zahlungserinnerung. Es bleiben also fiir den Arzt von urspriinglich zehn Euro
nach Abzug der Verwaltungskosten, die ihm nicht gesondert erstattet werden (§ 61 SBG V*),
zwischen 9,68 Euro und 7,90 Euro {ibrig.

Die Frage, wer die Kosten fiir die Mahnverfahren trigt, wenn ein Patient die Praxisgebiihr
nicht bezahlt, wurde erst im Mai 2005 in einer Sitzung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und der Spitzenverbidnde der Krankenkassen geklirt: sie einigten sich
darauf, dass die Krankenkassen dem Arzt bzw. den Kassenirztlichen Vereinigungen die

anfallenden Kosten des Mahnverfahrens erstatten (2).

Patientenversorgung, sondern ausschlieflich fiir die Inkassofunktionen der Krankenkassen zur Verfiigung
stehen.* (13)

*§ 61 SBG V: ,....Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegeniiber dem
Versicherten zu quittieren; ein Vergiitungsanspruch hierfiir besteht nicht.*
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Laut Bericht der Arztezeitung vom 12.01.2005 geht die Kassenirztliche Bundesvereinigung
von 30 Millionen Patienten pro Quartal aus, die jeweils die Praxisgebiihr entrichten miissen.
Insgesamt ergibt sich fiir die Krankenkassen dabei eine zusitzliche Einnahme von 1,2
Milliarden Euro pro Jahr, die durch die Zuzahlung eingenommen werden (davon abgezogen
werden miissen nur eine steigende Anzahl von zuzahlungsbefreiten Patienten und eventuelle
Schuldner). Die Arzte allerdings werden nicht beteiligt an den Mehreinnahmen und bleiben

unentschédigt fir den hoheren Verwaltungsaufwand.

Die anfinglich gestiegenen Einnahmen der Krankenkassen durch die Einfithrung der
Praxisgebiihr werden wahrscheinlich in der ndheren Zukunft durch die wieder ansteigenden
Fallzahlen egalisiert werden: eine Umfrage des ,Wissenschaftlichen Instituts der
Ortskrankenkassen* ergab, dass im ersten Quartal des Jahres 2005 nur 9,4 % wegen der
Praxisgebiihr nicht den Arzt aufgesucht hatten, wihrend es ein Jahr zuvor noch 11,7 %
gewesen sind. Eine weitere Senkung ist zu erwarten, da die Versicherten sich an die Gebiihr

gewohnt haben und wieder 6fters zum Arzt gehen (75).

Die Praxisgebiihr wird von Beske (13) differenziert bewertet: Die Eigenverantwortung der
Patienten sei gestirkt worden, eine Senkung der Kosten immerhin moglich, eine
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung allerdings eher fraglich und das Ziel
eines Abbaus von Biirokratie (insbesondere bei den Arzten) ins Gegenteil verkehrt worden.
Insgesamt habe die Praxisgebiihr die Bedingungen fiir die Arzte sogar verschlechtert und fiir

die Patienten die Qualitét der Versorgung nicht erhoht.

Von verschiedenen Institutionen des Gesundheitssystems in Deutschland sind seit Einfithrung
der Praxisgebiihr zum 01.01.2004 Studien durchgefiihrt und auch verdffentlicht worden, die
grundsitzlich den gleichen Tenor aufweisen: weniger Fallzahlen, mehr Uberweisungen
(Genaueres in Kapitel 3). Dies allerdings sind reine Zahlen, die weder genauer recherchiert
noch analysiert wurden. Die gestiegene Anzahl der Uberweisungen zeigt lediglich, dass die
Patienten zunéchst zu ihrem Hausarzt, einem Allgemeinmediziner oder Internisten, gehen und
sich dort den Besuch anderer Gebietsdrzte ermoglichen lassen. Eine Umfrage des
Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen etwa ein halbes Jahr nach Einfiithrung der

Praxisgebiihr beispielsweise ergab, dass sich 83 % der Patienten vom Hausarzt zu den
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Gebietsirzten iiberweisen lassen (86). Wie diese Uberweisungen aber genau zu Stande

kommen, wird in den Studien nicht gezeigt.

In der vorliegenden empirischen Analyse soll daher dargestellt und belegt werden, was fiir die
Uberweisung verantwortlich ist: drztlich verifizierte Indikation (wie eigentlich vom
Gesetzgeber vorgesehen) oder Patientenforderung. Es soll gezeigt werden, ob sich das
Inanspruchnahmeverhalten der Patienten mit der Einfilhrung der Praxisgebiihr in dem
Ausmal} gedndert hat, wie Gesetzgeber und Krankenkassen es sich mit der Einfithrung des

GMG vorgestellt oder erhofft haben.

Ob nun die Praxisgebiihr langfristig zu gravierenden Kostensenkungen fiihrt, wird sich in
naher Zukunft zeigen. Aber schon jetzt kann allein an Hand der vielen Uberweisungen durch
den Hausarzt konstatiert werden, dass eine andere Neuerung des GMG im Begriff ist, sich auf

positive Weise durchzusetzen: das Hausarztmodell.

2.3.3 Hausarztmodell — die Losung aller Probleme?!

Wie der Name des Hausarztmodells (nach §73 b SBG V) schon besagt, steht der Hausarzt, sei
es Allgemeinmediziner oder Internist, im Mittelpunkt. Er stellt die erste Anlaufstelle fiir den
Patienten, der in diesem Modell eingeschrieben ist, dar, unabhingig von der Art seines
gesundheitlichen Problems. Der Hausarzt iiberweist den Patienten dann zum gegebenenfalls

notigen Gebietsarzt und koordiniert den gesamten Behandlungsablauf des Patienten.

Die expliziten Ziele der Einfithrung des Hausarztmodells sind eine Verbesserung der Qualitit
der medizinischen Versorgung und eine erhohte Effektivitit im Einsatz von medizinischen
Mitteln (90); beides stellt die Interessen des Patienten in den Vordergrund. Ein Vorteil fiir die
teilnehmenden Versicherten ist unter anderem die Ersparnis der Praxisgebiihr. Der Vorteil fiir
die Krankenkassen liegt in der Kontrolle iiber die in Anspruch genommenen Leistungen durch

den Patienten.

Das Modell, auch ,hausarztzentrierte Versorgung* genannt, weist aulerdem noch weitere
Vorteile auf: die Patientendaten befinden sich in der Hand eines Arztes, der damit den
Uberblick behilt und somit unnotige und Kkostenintensive Mehrfachuntersuchungen

verhindert; der Patient hat einen Ansprechpartner, der ihn und seinen individuellen
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biopsychosozialen Hintergrund kennt und daher besser verstehen kann; der Patient wird
gezielt iiberwiesen, sodass ein ,,Doktor-Hopping* unterbunden wird; und schlieBlich wird ein
hoher Qualitdtsstandard durch Fortbildungen und Kontrolle des Arztes durch die
Krankenkassen gewihrleistet.

Das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
(Z1) hat in einer Studie die Zahl der Folgefille nach Inanspruchnahme der verschiedenen
Gebietsarztgruppen untersucht und untereinander verglichen. Hierbei ergab sich, dass
Hausirzte deutlich weniger Folgefille verursachen als die einzelnen Gebietsirzte (13). Dies
lasst auf eine gute Qualitit der Versorgung auf der Hausarztebene schliefen und konnte die

Sinnhaftigkeit eines Hausarztmodells durch statistische Fakten belegen.

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) begriiite in einer Pressekonferenz vom
12.02.2003 ausdriicklich die Eckpunkte der bevorstehenden Gesundheitsreform, besonders
betont wurde dabei auch das Hausarztmodell bzw. die stirkere Gewichtung des Hausarztes als

Lotse im Gesundheitssystem (42).

Insgesamt liegt der Sinn des Hausarztmodells darin, fiir die Krankenkassen unnotig
entstechende Kosten durch Mehrfachuntersuchungen und hohe Frequenz der Arztbesuche

einzuddmmen und gleichzeitig ein hohes Maf} an Qualitét fiir den Patienten zu garantieren.

Aber das vielseitig gepriesene Hausarztmodell hat auch Nachteile; nicht fiir die
Krankenkassen, aber fiir Patienten und Arzte. Das Recht auf freie Arztwahl ist eingeschrénkt,
denn auf der einen Seite nehmen nicht alle Hausdrzte an dem Modell teil, sodass die Auswahl
des Arztes fiir den Patienten eingeschrinkt ist. Und auf der anderen Seite kann er auch nicht
zu einem beliebigen Gebietsarzt gehen, sondern muss denjenigen konsultieren, zu dem ihn
sein Hausarzt iiberwiesen hat*’ (25). Fiir den teilnehmenden Mediziner bedeutet ein solches

Modell hoheren Verwaltungsaufwand, der ihm von den Kassen nicht angerechnet wird (s.

Kap. 2.3.1, 2.3.2).

Die Meinung der Patienten wird in einer Umfrage des Wissenschaftlichen Instituts der

Ortskrankenkassen (WIdO) widergegeben: mehr als 50 % der befragten GKV-Versicherten

* Eine Studie von Flynn, Smith und Davis von 2002 fand heraus, dass das Hausarztmodell nicht ausreichend
angenommen und somit der Vorteil der moglichen Kostenersparnis von der nicht vorhandenen Akzeptanz seitens
Patienten und Arzten tiberlagert wird.
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bewerteten insgesamt die Einfiihrung von Bonusprogrammen, wie zum Beispiel das

Hausarztmodell, als ,,gut* oder ,,sehr gut* (96).

Allerdings sind bisher lediglich 2,6 Millionen Versicherte in das Hausarztmodell

eingeschrieben, also weniger als 4 % der gesetzlich Krankenversicherten (13; 69).

Auch die Arzte sind skeptisch, den Vertrag iiber die Teilnahme an einem Hausarztmodell mit
den Krankenkassen zu schlieBen. Die Voraussetzungen hierfiir sind ein Qualitdtsmanagement
mit Zertifizierung der Praxis und Teilnahme an vier bis sechs Fortbildungsveranstaltungen pro
Jahr. Dies bedeutet einen hohen Aufwand an Zeit zusitzlich zu dem Verwaltungsaufwand,
den sie ohnehin schon haben (s. Kap. 2.3.2) und der ihnen nicht vergiitet wird. Auflerdem
miissen sie den teilnehmenden Patienten eine maximale Wartezeit von 30 Minuten garantieren
und sollen alle Moglichkeiten der ambulanten Versorgung nutzen, um eine stationire
Behandlung zu vermeiden. Dies alles sind Griinde dafiir, dass bisher nur ein geringer Anteil
der Hausirzte in das Modell eingeschrieben sind. In Niedersachen sind es nach Angaben der

dortigen Kassendrztlichen Vereinigung nur rund 10 % (13).

Beske bewertet das Hausarztmodell insgesamt als tendenziell positiv, eine Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung und eine Senkung der Kosten fiir die Gesetzliche

Krankenversicherung seien moglich (13).

Auch in diesem Novum des GMG, der hausarztzentrierten Versorgung, spielt die
Uberweisung eine tragende Rolle; allerdings wird hier von vorne herein festgelegt, dass der
Arzt auf Grund einer medizinischen Indikation entscheidet, ob, wann und zu wem der Patient
tiberwiesen wird. Dies ist das wichtigste und auch unerldssliche Kriterium, das das
Hausarztmodell von dem ,,normalen‘ Ablauf einer Hausarztpraxis unterscheidet. Denn hier
entstehen keine unnotigen Kosten von durch Uberweisungen legitimiertem ,,Doktor-
Hopping“, das durch das GMG schlielich unterbunden werden sollte. Eine dezidierte

Regelung, um Wunschiiberweisungen zu verhindern, existiert jedoch nicht.
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2.4 Der Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) und der Bundesmantelvertrag -—
Arzte/Ersatzkassen (EKV)

Der Bundesmantelvertrag — Arzte wurde gemil § 82 Abs. 1 und 2 SGB V% am 29.06.2005
abgeschlossen von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung mit den folgenden Verbédnden
des Gesundheitssystems: AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskrankenkassen,
IKK-Bundesverband, Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, See-
Krankenkasse und Bundesknappschaft. Er ist am 01.07.2005 in Kraft getreten und regelt gem.

§ 1 Abs. 1 die ,,vertragsirztliche Versorgung*.

Der Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen (EKV) wurde durch den Vertrag vom
29.06.2005 zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem Verband der
Angestellten-Krankenkassen e.V. sowie dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
abgeschlossen und trat am 01.07.2005 in Kraft. Er regelt gem. § 1 Abs. 1 die ,drztliche
Versorgung, die den Versicherten seitens der Ersatzkassen zusteht (vertragsirztliche

Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen)®.

Der Bundesmantelvertrag - Arzte und der ,Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen haben
alle Anderungen, die durch das GMG entstanden sind, beriicksichtigt und stellen die
Richtlinie fiir die drztliche Tatigkeit dar.

Bestimmungen zur Praxisgebiihr

Nach § 18 BMV-A und § 21 EKV ist der Vertragsarzt dazu verpflichtet, die Zuzahlung von
10 Euro zu erheben’ und kann die Behandlung ablehnen (§ 13 Abs. 7 BMV-A* und § 13

20§ 82 Abs. 1 und 2 SGB V: ,,Grundsiitze: (1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertriige vereinbaren die
Kassenirztlichen Bundesvereinigungen mit den Spitzenverbénden der Krankenkassen in den
Bundesmantelvertriagen. Der Inhalt der Bundesmantelvertrige ist Bestandteil der Gesamtvertrége. (2) Die
Vergiitungen der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und irztlich geleiteten
Einrichtungen werden von den Landesverbinden der Krankenkassen und den Verbinden der Ersatzkassen mit
den Kassenirztlichen Vereinigungen durch Gesamtvertrage geregelt. Die Verhandlungen kénnen auch von allen
Kassenarten gemeinsam gefiihrt werden.*

51§ 18 Abs. 1 BMV-A und § 21 Abs. 1 EKV: ,.Der Vertragsarzt ist nicht berechtigt, auf die Zuzahlung zu
verzichten oder einen anderen Betrag als 10,00 € zu erheben.*

2§ 13 Abs. 7BMV-A: , Der Vertragsarzt ist berechtigt, die Behandlung eines Versicherten (...) abzulehnen,
wenn dieser nicht vor der Behandlung sowohl die Krankenversichertenkarte vorlegt als auch in den in § 28
Absatz 4 SGB V i.V.m. § 18 Absatz 1 bestimmten Fillen eine Zuzahlung von 10,00 € leistet.*
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Abs. 6 EKV™”, wenn der Patient keine Krankenversicherungskarte vorlegt oder die Gebiihr
nicht entrichtet. Die Zuzahlungsregelungen werden ebenfalls in § 18 BMV-A bzw. § 21 EKV

erldutert.

Bestimmungen zu Uberweisungen

Ausstellung von Uberweisungen

Wenn die Durchfiihrung diagnostischer oder therapeutischer MaB3nahmen durch einen anderen
Arzt erforderlich ist, muss der veranlassende Arzt eine Uberweisung gemiB des vereinbarten
Vordrucks (Muster 6, ,,Uberweisungs—/Abrechnungsschein“, bzw. Muster 10, ,,Uberweisungs—
/Abrechnungsschein  fiir  Laboratoriumsuntersuchungen als  Auftragsleistung®, der

Vordrucksvereinbarung) ausstellen (§ 24 Abs. 1 BMV-A und § 27 Abs. 1 EKV54).

Nach § 24 Abs. 1, 4 BMV-A und § 27 Abs. 1 EKV darf eine Uberweisung nur dann
ausgestellt werden, wenn besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nur durch
einen anderen Arzt durchgefiihrt werden kénnenss, wenn der Patient seinen Aufenthaltsort
wechselt oder zur Fortsetzung einer abgebrochenen Behandlung®. Die Indikationen sind also

im BMV-A und im EKV klar definiert.

Gem. § 24 Abs. 7 BMV-A und § 27 Abs. 7 EKV miissen auf dem Uberweisungsschein
Diagnose, Verdachtsdiagnose oder Befunde und auch die Art der Uberweisung vorhanden

sein®’.

33§ 13 Abs. 6 EKV: ,.Der Vertragsarzt ist berechtigt, die Behandlung eines Versicherten (...) abzulehnen, wenn
dieser nicht vor der Behandlung sowohl die Krankenversichertenkarte vorlegt als auch in den in § 28 Absatz 4
SGB Vi.V.m. § 21 Absatz 1 bestimmten Fillen eine Zuzahlung von 10,00 € leistet.*

34§ 24 Abs. 1 BMV-A und § 27 Abs. 1 EKV: ,,...durch Uberweisung auf vereinbartem Vordruck (Muster 6 bzw.
Muster 10 der Vordruckvereinbarung...* und § 24 Abs. 8 BMV-A und § 27 Abs. 1 EKV: ,,Uberweisungen zur
Durchfiihrung (...) von entsprechenden laboratoriumsmedizinischen Leistungen (...). Hierfiir ist der Vordruck
Muster 10 zu verwenden.*

55824 Abs. 1 BMV-A und § 27 Abs. 1 EKV: ,Der Vertragsarzt hat die Durchfiithrung erforderlicher
diagnostischer oder therapeutischer Leistungen durch einen anderen Vertragsarzt (...) durch Uberweisung (...)
zu veranlassen.

26§ 24 Abs. 4 BMV-A und § 27 Abs. 4: ,,Uberweisungen an einen Vertragsarzt derselben Arztgruppe sind (...)
nur zuldssig zur 1. Inanspruchnahme besonderer Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, die vom
behandelnden Vertragsarzt nicht erbracht werden, 2. Ubernahme der Behandlung durch einen anderen
Vertragsarzt bei Wechsel des Aufenthaltsortes des Kranken, 3. Fortsetzung einer abgebrochenen Behandlung.*
578 24 Abs. 7 BMV-A und § 27 Abs. 7 EKV: , Der iiberweisenden Vertragsarzt soll grundsétzlich die Diagnose,
Verdachtsdiagnose oder Befunde mitteilen. Er ist verpflichtet, auf dem Uberweisungsschein zu kennzeichnen,
welche Art der Uberweisung vorliegt.*
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2.5 Kostenentwicklung in den Jahren 2001-2006

Das Resultat aus den Reformen der 1990er Jahre war im Jahre 2001 ein Defizit von 2,8
Milliarden Euro fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Die Ausgaben fiir Leistungen pro
versicherter Person insgesamt stiegen um 3,7 % (38). In den ersten drei Quartalen in 2002
betrug das Defizit bereits 3,17 Milliarden Euro und die Ausgaben fiir Leistungen pro
versicherter Person insgesamt stiegen erneut um 3,2 % (41). Genau ein Jahr spiter, Ende
September 2003, kurz vor der Einfithrung des GMG, hat sich das Defizit auf 2,58 Milliarden
Euro verringert; die Ausgaben fiir Leistungen pro versicherter Person insgesamt erhohten sich

nur noch um 1,1 % (36).

Parallel zu dieser Entwicklung ist ein stetiger Anstieg der Gesundheitsausgaben je Einwohner
zu verzeichnen: 1992 betrugen sie noch 2020 Euro, zehn Jahre spiter, 2002, schon 2840. Dies
bedeutet eine Steigerung um rund 40 % (21).

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 144,5 Milliarden Euro von den Krankenkassen ausgegeben,;
im Gegensatz dazu betrugen die Einnahmen lediglich 140,6 Milliarden Euro. Dies bedeutet
ein Defizit von fast vier Milliarden Euro, das durch die Ergebnisse des GMG gesenkt werden

sollte (39).

Im ersten Quartal 2004, das heiflit direkt nach der Einfithrung des GMG, verzeichnete die
Gesetzliche Krankenversicherung zum ersten Mal seit mehr als zehn Jahren einen Uberschuss
von knapp einer Milliarde Euro (37). Diese Entwicklung setzte sich iiber das ganze Jahr
hinweg fort, sodass der Uberschuss am Ende des Jahres 2004 4,02 Milliarden Euro betrug.
Die Ausgaben fiir Leistungen pro versicherte Person insgesamt hatten sich dabei um 3,3 %

verringert (40).

Ein Jahr spiter, Ende 2005, hat sich der Uberschuss auf knapp 1,9 Milliarden Euro verringert
(57). Es bleibt abzuwarten, wie sich die Zahlen weiterhin entwickeln und erst daraufhin kann
iiber weitere Anderungen im Gesundheitswesen nachgedacht werden, die je nach
Finanzbilanz entweder die begonnenen Maflnahmen im Grundgedanken fortsetzen oder

komplett neu erarbeitet werden miissen.
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Das Grundproblem der stetig steigenden Kosten existiert seit Beginn der
Krankenversicherung vor iiber einhundert Jahren und konnte durch die immer wieder neu
erdachten und vermeintlich fiir gut befundenen Gesetze nicht gelost werden. Einige
Grundideen (Kopfpauschale, Zuzahlungen) wurden frither bereits eingefiihrt, haben allerdings
nicht den gewiinschten Erfolg gebracht. Und trotzdem werden gerade diese eigentlich
gescheiterten Ansdtze immer wieder neu in die ewig wihrende Diskussion iiber die
Finanzierung des Gesundheitssystems eingebracht, obwohl die Historie zeigt, dass diese Nova
die Kosten nicht senken konnten und im Gegenteil eher gesteigert haben. Als letzte
Moglichkeit bleibt dann nur noch die Erhohung der Beitragssitze, die im Gegenzug die

Gesamtwirtschaft belastet und erneut Reformen des Gesundheitssystems einfordert.

Ende des Jahres 2006, also Zwel Jahre nach Einfiihrung des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes, das eine Steigung der Krankenkassenbeitrige
verhindern sollte, liegt der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz bei 14, 3 % und soll im
Jahr 2007 um etwa 0,5 % auf durchschnittlich 14,7 % erhoht werden (48; 55; 71). Der Grund
dafiir sind 6,7 Milliarden Euro, die nach Angaben der Spitzenverbinde der Krankenkassen’®
wahrscheinlich fehlen, um die Ausgaben der Krankenkassen in 2007 zu decken (56). Sie
erwarten statt der vom Bundesministerium fiir Gesundheit errechneten Entlastung von 1,4

Milliarden Euro eine zusitzliche Belastung in Hohe von 450 Millionen Euro.

3. Aktuelle Studien zu den Folgen des GMG

Eine Evaluierung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes ist darin nicht vorgesehen (13).

Lediglich eine Auswertung der zu gewihrenden Boni fiir gesundheitsbewusstes Verhalten (§

65a, Abs. 4 SGB V) soll erfolgen und eine Wirtschaftlichkeitspriifung in der

%8 Sie bestehen aus dem AOK-Bundesverband, dem BKK-Bundesverband, dem IKK-Bundesverband, der See-
Krankenkasse, dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, dem Verband der Angestellten-
Krankenkassen e.V. und dem AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.

9§ 65a, Abs. 4 SGB V: ,,Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten (...) Die Aufwendungen fiir die
MaBnahmen (...) miissen mittelfristig aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese MaBnahmen
erzielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen haben regelmifig, mindestens alle drei Jahre, iiber diese
Einsparungen gegeniiber der zustindigen Aufsichtsbehorde Rechenschaft abzulegen. Werden keine
Einsparungen erzielt, diirfen keine Boni fiir die entsprechenden Versorgungsformen gewihrt werden.*
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vertragsirztlichen Versorgung ist durch Krankenkassen und Kassenirztliche Vereinigungen

durchzufiihren (§ 106 SGB V).

Der Gesetzgeber hat aber die Rahmenbedingungen fiir eventuelle Studien festgelegt: es diirfen
nur Sozialdaten gespeichert werden (§ 284 Abs. 1 SGB V°' und § 286 SGB V%), die dem
Datenschutz unterliegen und anonymisiert werden miissen (§ 284 Abs. 3 SGB V®, § 287 Abs.
2 SGB V64) Anderweitige Datenbestinde diirfen ,,leistungserbringer- und fallbeziehbar* von
Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen fiir Forschungsvorhaben verwendet
werden, die ,insbesondere zur Gewinnung epidemiologischer Erkenntnisse, von
Erkenntnissen iiber Zusammenhinge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen oder
von Erkenntnissen iiber ortlichen Krankheitsschwerpunkte* verwendet werden (§ 287 Abs. 1

SGB V).

Um das Gesundheitsmodernisierungsgesetz an Hand von Zahlen evaluieren zu konnen,
obwohl dies im Gesetz nicht vorgeschrieben ist, haben verschiedene Institutionen des

Gesundheitssystems Studien durchgefiihrt, welche Fallzahlen® und Uberweisungen betreffen.

Das Ergebnis aller Studien ist das gleiche: geringere Fallzahlen und mehr Uberweisungen.
Diese Zahlen reichen vermeintlich aus, um den Erfolg der Praxisgebiihr als
Steuerungsinstrument zu belegen. Dabei wurden die Ursachen der jeweiligen Uberweisung

nicht bewertet (s. Kap. 2.2.2 und 2.3.2).

608 106 SGB V: ,,Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragsirztlichen Versorgung: Die Krankenkassen und die
Kassenirztlichen Vereinigungen iiberwachen die Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung durch
Beratungen und Priifungen.*

61§ 284 Abs. 1 SGB V: ,,Sozialdaten bei den Krankenkassen: Die Krankenkassen diirfen Sozialdaten fiir Zwecke
der Krankenversicherung nur erheben und speichern, (...). Die (...) gespeicherten Daten sind zu 16schen, sobald
sie fiir die genannten Zwecke nicht mehr benétigt werden. ..

62§ 286 SGB V: ,Dateniibersicht: Die Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigungen erstellen einmal
jahrlich eine Ubersicht iiber die Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag gespeicherten Sozialdaten. (...) Die
Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigungen regeln in ihren Dienstanweisungen das Nihere
insbesondere iiber (...) die weiteren zur Gewéhrleistung von Datenschutz und Datensicherheit zu treffenden
MaBnahmen, insbesondere der MaBBnahmen nach der Anlage zu § 78a des Zehnten Buchs.*

63§ 284 Abs. 3 SGB V: ... fiir die Verarbeitung und Nutzung dieser Daten zu anderen Zwecken ist der
Versichertenbezug vorher zu 16schen.*

64§ 287 Abs. 2 SGB V: ,,Sozialdaten sind zu anonymisieren.‘

%5 Summe aller Abrechnungsfille in einem Abrechnungszeitraum (51)
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3.1 Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO)

Das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen hat die Steuerungsfunktion der
Praxisgebiihr untersucht und mittels einer Umfrage unter GKV-Versicherten nach dem
1.Quartal 2004 und nach dem 1.Quartal 2005 bewertet (97): in den ersten drei Monaten von

2004 suchten 69,9 % der Versicherten einen Arzt auf, ein Jahr spéter waren es 73,5 %.

In beiden Jahren konsultierten ungefihr 40 % der Patienten mehr als zwei Arzte; dies geschah
in fast allen Fidllen mit der einmaligen Entrichtung der Praxisgebiihr und danach mit

Uberweisungen von dem Arzt, den die Patienten als erstes im Quartal aufgesucht hatten.

Von allen Arztkontakten insgesamt durch Versicherte mit mehreren Arztkontakten erfolgten
2004 87,2 % auf Grund einer Uberweisung, 2005 nur 83,7 %. 2005 haben 46,1 % der
Versicherten zunichst ihren Hausarzt aufgesucht und anschlieBend den Gebietsarzt mit der

entsprechenden Uberweisung; dies ist weniger als 2004 (50,6 %).

Diese Zahlen machen die Bedeutung der Uberweisungen deutlich und scheinen auch fiir eine
positive Bewertung der Praxisgebiihr als Steuerungselement zu sprechen. Allerdings wurde
hier nicht betrachtet, ob die Uberweisungen tatsichlich medizinisch notwendig waren oder ob
der Patient sie gefordert hat. Es ist also lediglich zu konstatieren, dass die Zahl der
Uberweisungen durch den Hausarzt gestiegen ist, was fiir die gestirkte Position des
Hausarztes im Gesundheitssystem zu sprechen scheint (und vielleicht auch durch das
Hausarztmodell bewirkt wurde, s. Kap. 2.3.2 und 2.3.3.). Eine Aussage iiber die Ursache ist

damit nicht getroffen.

3.2 Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik

Deutschland (Z1)

Das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
(ZI) hat in einer im Januar 2005 veroffentlichten Studie Fallzahlen und Uberweisungen in den
Jahren 2003 und 2004 verglichen (Quelle: Stichprobenanalyse auf Basis des ZI-ADT-
Panels®) (18).

% Zufallsstichprobe anonymisierter Leistungsdaten der Abrechnungsdatentriger mit ca. 600.000
Behandlungsfillen je Quartal
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Im Vergleich zum Jahr 2003, vor der Einfithrung der Praxisgebiihr, sind die Fallzahlen
insgesamt um 8,7 % im Jahr 2004 gesunken. Dabei verzeichneten die Dermatologen einen
Riickgang um 17,5 %, die Gynidkologen um 15,1 % und Augenirzte, Chirurgen, HNO-Arzte
und Orthopdden um mehr als 10 %. Die Fallzahlen der Hausdrzte, das heiB3t
Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten, sind lediglich um 6,5 bzw. 6,7 %

gesunken.

Der Anteil der Uberweisungen ist im Vergleich der Quartale 2003 und 2004 deutlich
unterschiedlich. Im Jahr 2003 erfolgte lediglich ein geringer Teil der Arztbesuche auf Grund
von Uberweisungen (8,7 % im zweiten Quartal 2003), wihrend es ein Jahr spiter (zweites
Quartal 2004) insgesamt 46 % waren. Beriicksichtigt man die hausérztlich titigen
Allgemeinmediziner, Internisten und Pédiater nicht, sondern betrachtet nur die Zahlen von
den Gebietsirzten (Augenirzte, Chirurgen, Dermatologen, Gynikologen, HNO-Arzte,
Internisten, Neurologen, Orthopdden und Urologen), ergibt sich ein Anteil von
Uberweisungen an den Fillen insgesamt von 64,5 % (2003: 14,3 %). Dies entspricht einer

Vervierfachung der Uberweisungsfille nach Einfiihrung der Praxisgebiihr.

Die Zahl der Fille pro Praxis und Quartal (in allen Arztgruppen) betrug im ersten Quartal
2000, nach Einfithrung des Gesundheitsreformgesetzes, 1508 und sank auf 1358 im dritten
Quartal 2003. Dies bedeutet eine Senkung um knapp 10 %. In dieser Zeit wurden lediglich
einige Gesetze zur kurzfristigen Kostendimpfung erlassen, nicht jedoch grofe Reformen.
Nach der Einfiihrung des GMG sank die Zahl auf 1297 Fille im ersten Quartal 2004 und
weiterhin auf 1234 Fille im dritten Quartal 2004. Diese Zahl entspricht einer Reduktion um
knapp 10 % (Vergleich 3/2003 und 3/2004), genauso viel wie nach drei Jahren ohne
grundlegende Reformen. Ein Jahr spiter, im dritten Quartal 2005, hat sich die Fallzahl pro
Praxis nur geringfiigig veridndert (1214). Der Trend zur starken Senkung der Fallzahlen hat

sich also nicht fortgesetzt.

3.3 Kasseniirztliche Vereinigungen (KV)

KYV Nordrhein

Die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein stellt den Fallzahlriickgang nach der Einfiihrung
der Praxisgebiihr ebenfalls fest (64).
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Die Zahl der Arztbesuche hat sich im Vergleich zum zweiten Quartal 2003 im zweiten

Quartal 2004 in allen Fachgruppen um 7,4 % verringert.

Die Hausérzte allerdings hatten einen Verlust von lediglich 3,6 % zu verzeichnen, wihrend es
bei den Gebietsdrzten insgesamt 9,0 % waren. Besonders bei Augenirzten, Chirurgen,
Gynikologen, Dermatologen und Orthopdden machte sich der Riickgang stark bemerkbar
(Verlust von 15 %).

KV Westfalen-Lippe

Die Kassenirztliche Vereinigung Westfalen-Lippe kann den Riickgang der Fallzahlen und

den gleichzeitigen Anstieg der Uberweisungen bestitigen (67).

Die Zahl der Uberweisungen in Westfalen-Lippe hat 2004 im Vergleich zum Jahr 2003 in
absoluten Zahlen um 10 Millionen zugenommen, dem entsprechen 229 %. Der Anteil der
Uberweisungen an den Behandlungsfillen betrigt bei den Gebietsirzten zwischen 40 und 70
%: Gynikologen 39,4 %, HNO-Arzte 57,0 %, Dermatologen 57,8 %, Augenirzte 62,6 %,
Orthopédden 65,1 % und Urologen 71,0 %.

Die Fallzahl aller Fachgruppen insgesamt ist um 7,7 % gesunken; auch hier ist wieder ein
Unterschied zwischen hausirztlich tétigen Arzten (-8,1 %) und Gebietsirzten (-11,4 %) zu
erkennen. Den hochsten Verlust haben Dermatologen zu verzeichnen (-15,4 %), gefolgt von
Augenirzten (-13,6 %), Gyndkologen (-13,1 %), Chirurgen (-12,0 %), HNO-Arzten (-10,9 %)
und Orthopéden (-9,1 %).

KYV Rheinhessen

Die Kasseniirztliche Vereinigung Rheinhessen stellte einen Anteil der Uberweisungen an den
Behandlungsfillen insgesamt von 65,9 % im zweiten Quartal 2004 fest. Ein Jahr zuvor betrug

diese Zahl lediglich 15,1 % (66).
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KYV Berlin

Die Kassendrztliche Vereinigung Berlin verzeichnete im ersten Quartal 2005 auf der einen
Seite 10 % weniger Arztbesuche als im ersten Quartal 2003. Auf der anderen Seite jedoch war
die Fallzahl im Vergleich zum ersten Quartal 2004 um 1,5 % gestiegen. Trotzdem bleibt eine

Verringerung der Fallzahlen weiterhin zu erwarten (62).

3.4 Universitit Heidelberg

Wissenschaftler der Abteilung fiir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der
Universitdt Heidelberg beschiftigten sich im Jahre 2004 mit der Zufriedenheit der Patienten
nach Konsultation eines Gebietsarztes auf Grund einer medizinischen Indikation im

Gegensatz zu einer freiwilligen Inanspruchnahme (73).

Untersucht wurden alle Uberweisungen von je einem Wochentag in fiinf Wochen (Juni und
Juli 2004) in 25 zufillig ausgesuchten Hausarztpraxen in Marbach, Siid-Deutschland. Die
Zahl der bewerteten Uberweisungen betrug 446.

Es ergab sich eine hohere Anzahl an Patienten (83 %), die zufrieden waren, wenn sie den
Gebietsarzt auf Grund einer Uberweisung vom Hausarzt aufsuchten. Dies spricht fiir eine
zentrale Rolle des Hausarztes in der Behandlung von Patienten. AuBlerdem wurde gefunden,
dass die Rate der Uberweisungen nicht korrelierte mit der medizinischen Notwendigkeit, was
den Schluss zulisst, dass mehr Uberweisungen ausgestellt wurden, als tatsichlich indiziert
gewesen wiren. In der vorliegenden Studie wird auf die Ursache der Uberweisungen

besonders eingegangen und die Richtigkeit dieser Feststellung belegt.
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4. Empirische Analyse

4.1 Hypothesen

Ziel der vorliegenden empirischen Analyse ist es, die Folgen der Praxisgebiihr zu
dokumentieren an Hand von Fallzahl und Zahl der Uberweisungen in zufillig ausgewihlten
Hausarztpraxen. Es soll gezeigt werden, ob und wie der theoretische Ansatz der Praxisgebiihr
als Steuerungsinstrument des Patienteninanspruchnahmeverhaltens in praxi effizient

umgesetzt werden kann.

Fallzahl in den Quartalen

Beziiglich der Fallzahlen wird angenommen, dass die Fallzahl im zweiten Quartal 2004
deutlich geringer ist als im zweiten Quartal 2003, da die Praxisgebiihr fiir einige Patienten
eine Hemmschwelle darstellt, einen Arzt aufzusuchen, und somit weniger Patienten

verzeichnet werden konnen.

Zahl der Uberweisungen

Es besteht die grundsitzliche Vermutung, dass die Zahl der Uberweisungen durch die
Einfiilhrung der Praxisgebiihr mit dem zum 01.01.2004 in Kraft getretenen
Gesundheitsmodernisierungsgesetz gestiegen ist. Patienten, die mit einer Uberweisung den
Gebietsarzt aufsuchen, miissen dort nicht ein weiteres Mal die Zuzahlung leisten, die sie
schon beim ersten Kontakt im jeweiligen Quartal mit einem Arzt, meistens dem Hausarzt,
entrichtet haben (siehe hierzu Kap. 2.3.1). Um diese Hypothese bestitigen zu konnen, werden
alle ausgestellten Uberweisungen aus dem zweiten Quartal 2004 mit den Uberweisungen aus
dem zweiten Quartal 2003, vor der Einfiihrung der Praxisgebiihr, verglichen (siehe hierzu

Kap. 4.2).
Ursache der Uberweisungen
Weiterhin ist anzunehmen, dass der grof3te Anteil der im Zuge der Praxisgebiihr ausgestellten

Uberweisungen aus einem Patientenwunsch resultiert. Denn der Patient fordert von dem Arzt,

bei dem er die Zuzahlung in Hohe von zehn Euro bezahlt hat, auch eine gewisse Anzahl an
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Uberweisungen zu anderen (Gebiets-) Arzten, die im medizinischen Sinne nicht ausnahmslos
zu rechtfertigen sind, um dort die Gebiihr zu sparen (siehe hierzu Kap. 2.3). Die Anzahl dieser
»Wunschiiberweisungen wird mit der Anzahl der im zweiten Quartal 2003 geschriebenen

Wunschiiberweisungen verglichen, die als deutlich geringer erwartet wird.

Zeitpunkt der Uberweisungen

Damit den Patienten, die sich Wunschiiberweisungen ausstellen lassen, geniigend Zeit bleibt
bis zum Ende des Quartals, also dem Zeitpunkt des Verfalls der Uberweisung, die
gewiinschten Gebietsérzte aufzusuchen, miissen sie zu Beginn des jeweiligen Quartals den
Hausarzt aufsuchen und sich dort die gewiinschten Uberweisungen geben lassen. Es wird
daher angenommen, dass die meisten Wunschiiberweisungen in den ersten zehn Arbeitstagen
nach Beginn des Quartals ausgestellt werden. Um dies zu zeigen, wird diese Zahl mit der Zahl

der Uberweisungen der restlichen etwa 50 Tage des Quartals kontrastiert.

Weitere erhobene Daten

Im Zuge der Auswertung werden weitere Parameter der Uberweisungen und der Patienten
untersucht: das Ziel der Uberweisung sowie Alter und Geschlecht des Patienten, der die
Uberweisung erhilt. Die Ergebnisse aus dem zweiten Quartal 2003 werden den Ergebnissen

des zweiten Quartals 2004 gegeniiber gestellt.

Ob der Anstieg der Uberweisungen im zweiten Quartal 2004 alters- oder
geschlechtsgebunden ist, kann nicht vorhergesagt werden und wird erst durch die Auswertung
der Ergebnisse gezeigt. Ebenfalls ist nicht abzusehen, ob und in welchem Ausmal} sich Art

und Ziel der Uberweisungen dndern; auch hierbei sind die Auswertungen abzuwarten.

Stadt- und Landpraxis

Die Ergebnisse der oben beschriebenen Auswertungen werden schlieBlich aufgeteilt in die
Ergebnisse eines Gebietes mit hoher Arztedichte und die eines Gebietes mit geringer
Arztedichte. Es wird angenommen, dass in der Stadt, wo deutlich mehr Arzte verfligbar sind,
ein hoheres Patientenaufkommen besteht und dementsprechend mehr Uberweisungen

ausgestellt werden, da der Gebietsarzt meistens nicht weit entfernt ist. In lindlichen Gebieten
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findet sich eine geringere Arztedichte, sodass der Weg des potentiellen Patienten zu seinem
gewiinschten Arzt zu zeitaufwiéndig ist, um ihn ohne tatsédchlich bestehenden Zwang, ergo mit

fehlender medizinischer Indikation, aufzusuchen.

4.2 Methoden

Datenerhebung

Die vorliegende, retrospektive Studie vergleicht die Uberweisungen des zweiten Quartals
2003 mit den im zweiten Quartal 2004 ausgestellten Uberweisungen von zwanzig zufillig

ausgewihlten Hausarztpraxen.

Auswahl des Zeitraums

Da das Gesundheitsmodernisierungsgesetz, also auch die Praxisgebiihr, zum 01.01.2004 in
Kraft getreten ist, liegt es auf der Hand, eine Gegeniiberstellung von einem Zeitraum
unmittelbar vor und einem Zeitraum kurz nach dem Erlass durchzufiihren. Beide diirfen
zeitlich nicht zu weit auseinander liegen, um eine Vergleichbarkeit zu gewihrleisten. Die
Praxisgebiihr wird jeweils in einem Quartal wirksam, sodass es hier logisch erscheint, als

Zeitraum zwei Quartale zu wiéhlen, die miteinander verglichen werden.

Das erste Quartal, in dem die Zuzahlung von zehn Euro wirksam wurde, also das erste Quartal
2004, war zu stark gepridgt durch eine Berichterstattung der Medien, die die Patienten
moglicherweise  davon  abhielt, einen Arzt aufzusuchen und ihr gesamtes
Inanspruchnahmeverhalten beeinflusst hat. Es wird angenommen, dass sich im zweiten
Quartal 2004 die Beeinflussung durch die Medien abgeschwicht hat und die Patienten ihr

,hormales‘ Verhalten gezeigt haben.

Weiterhin ist eine Skepsis der Menschen gegeniiber Neuerungen und Reformen anzunehmen,
die ihr Verhalten in der ersten Zeit nach Einfithrung dieser Neuerungen prédgen. Ein
GewoOhnungseffekt tritt erst nach einigem Zeitabstand ein, sodass sich das Verhalten

regulieren und auch normalisieren kann.
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Aus diesen Griinden ist das zweite Quartal 2004 gewdhlt worden; es wird mit dem gleichen
Quartal des Vorjahres verglichen, um jahreszeitlich bedingte Schwankungen des Krankheits-

und Patientenaufkommens auszuschlieBen.

Auswahl der Stichprobe

Zwanzig Hausarztpraxen als Quelle der Daten zu verwenden erschien weder als gering noch
als zuviel, da die Zahl der vermutlich auszuwertenden Uberweisungen schwierig zu schitzen
war. Es wurde allerdings eine GroBenordnung der Anzahl der Uberweisungen angenommen,

die einer statistischen Signifikanz nicht entbehren wiirde.

Voraussetzungen

Die einzige Voraussetzung der zu wihlenden Arztpraxen war die Fachrichtung: es wurden nur
Arzte fiir Allgemeinmedizin und hausirztlich titige Internisten ausgewihlt, da sie die
Hausarztfunktion im Gesundheitssystem inne haben (siehe hierzu Kap. 2.3) und somit fiir die

Patienten den ersten Ansprechpartner darstellen (sollen).

Die Auswahl der Praxen geschah zufillig: sie wurden beliebig ausgewdhlt aus der Liste der
178 als akademische Lehrpraxen der Universitidt zu Koln verzeichneten Hausarztpraxen. Hier
wurde ein erhohtes Engagement in der Studentenbetreuung angenommen, da die Funktion als
akademische Lehrpraxis Mehrarbeit sowie Interesse am Umgang mit Studenten bedeutet, und

dieses Engagement auf die Bereitschaft, Daten zur Verfligung zu stellen, iibertragen.

Da allerdings einige der angeschriebenen akademischen Lehrpraxen ihre Daten nicht
freigeben mochten, obwohl Datenschutz und die Anonymisierung der Daten versichert
wurden, wurden die Voraussetzungen zum Eingang in die Stichprobe erweitert, sodass
schlieBlich nur das Kriterium der hausérztlichen Tatigkeit angewendet wurde. Letztlich setzt

sich die Datenstichprobe also nicht ausschlieBlich aus akademischen Lehrpraxen zusammen.

Verhiltnis Stadt- und Landpraxen

Zunichst wurde versucht, ein Verhiltnis der Stadt- zu den Landpraxen von 60:40 einzuhalten,

um eine heterogene Mischung aus Arztpraxen eines stiddtischen Gebiets, das eine deutlich
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hohere Versorgungsdichte aufweist, und Arztpraxen eines ldndlichen Gebiets mit geringerer

Arztedichte zu schaffen.

Dies allerdings gelang aus oben genannten Griinden nicht génzlich, sodass schlieBlich 14
Hausarztpraxen aus einem Gebiet mit hoher Arztedichte und sechs aus einem Gebiet mit

geringer Arztedichte untersucht wurden (70:30).

Es wurden also geringfiigig mehr Stadtpraxen als vorgesehen untersucht, was dennoch dem

Verhiltnis der Versorgungsdichte in stiddtischen und ldndlichen Gebieten Rechnung trégt.

Als Gebiet mit einer hohen Arztedichte wurde jede Stadt mit mehr als 60.000 Einwohnern
festgelegt®” (26); weniger Einwohner bedeuteten dementsprechend ein Gebiet mit geringer
Arztedichte. Als Quelle der Einwohnerzahlen dienten Daten des Statistischen Landesamtes
Nordrhein-Westfalen (93). Insgesamt wurden Praxen aus drei Stddten und sechs Orten

ausgewdhlt.

Auswertung der Daten in den Hausarztpraxen

Auf Basis des jeweiligen in den Arztpraxen vorhandenen Datenverarbeitungsprogramms

wurde die Datenerhebung vorgenommen.

Die verschiedenen Programme haben zwar unterschiedliche Masken und auch Funktionen, die
Zahl der Uberweisungen und die einzelne Uberweisung lassen sich jedoch bei allen Systemen
aufrufen.

Fallzahl

In jeder Praxis wurde die Fallzahl der beiden Quartale notiert. Diese nennt die Anzahl der

Patienten, die mindestens einmal pro Quartal die Hausarztpraxis aufgesucht haben.

In einer Hausarztpraxis in dem Gebiet mit hoher Arztedichte existiert fiir das zweite Quartal

2003 kein Wert, sodass die Stichproben, die entweder alle Praxen oder nur die grofBen

%7 Als ,,groBe kreisangehorige Stidte gelten alle ,kreisangehorigen Gemeinden mit mehr als 60.000
Einwohnern®, § 4 Abs. 1 GO NW
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Stadtpraxen umfassen, sich bei der Fallzahl-Statistik dementsprechend jeweils um eine Praxis

verringern.

In neun (2003) bzw. zehn (2004) Hausarztpraxen der Stichprobe war es zusitzlich moglich,

die Fallzahl in die beiden Geschlechter aufzuteilen.

Anzahl der Uberweisungen pro Patient

An Hand der Patientendaten (Patientennummer, Praxisnummer und das dazugehorige
Quartal) kann festgestellt werden, wieviele Uberweisungen jeder einzelne Patient im

jeweiligen Quartal erhielt.

Daraus ergibt sich dann fiir jedes der beiden Quartale eine spezifische Verteilung der Anzahl

der Uberweisungen pro Patient.

Patientendaten

Die Daten der Patienten, die eine oder mehrere Uberweisungen erhalten haben, sind in
anonymisierter Form dokumentiert worden. Jeder Patient erhielt eine Nummer, die ihn im

Zusammenhang mit der vergebenen Praxis-Nummer kennzeichnet.

Es wurden Geburtsdatum und Geschlecht des Patienten notiert. Jeweils das Alter zum

Zeitpunkt des Ausstellungstags der Uberweisung floss in die Auswertungen ein.

Uberweisungen

Die durch das Computersystem aufgelisteten Uberweisungen wurden einzeln aufgerufen und

die Formulare auf ihre Merkmale hin ausgewertet.
Ursache der Uberweisungen
Die Ursache der Uberweisungen ist in zwei Kategorien aufgeteilt: ,,durch den Arzt initiiert

oder auf Grund eines Patientenwunschs. Erstere konnten von den sogenannten

Wunschiiberweisungen durch einen expliziten Eintrag im  Diagnosefeld des
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Uberweisungsformulars unterschieden werden. Wurde die Uberweisung auf Forderung des
Patienten ausgestellt, blieb das Feld leer (sog. Blankoiiberweisung) oder es fand sich einer der
folgenden Textbausteine: ,Kontrolluntersuchung®, ,fachfremde Erkrankung (FFE)*,
»Gesamtstatus und Bericht erbeten®. Diese Textbausteine unterschieden sich je nach Arzt und
wurden von jedem einzelnen Arzt vor der Datenerhebung als kennzeichnend fiir eine

»Wunschiiberweisung* definiert (siche hierzu Tab.1).

Tab. 1: Ubersicht iiber die Kennzeichnung der Wunschiiberweisungen in den einzelnen Praxen

Praxis (anonym) Kennzeichnung fiir Wunschiiberweisung

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Kontrolluntersuchung

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

T Q@ || | O Ql W o>

Blankotiiberweisung

—

fachfremde Erkrankung (FFE)

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Gesamtstatus und Bericht erbeten

Blankotiiberweisung

fachfremde Erkrankung (FFE)

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Blankotiiberweisung

Sl v ®m o B o z| z| | R =

Blankotiiberweisung

Ziel der Uberweisungen

Das Ziel der Uberweisung ist der jeweilige Gebietsarzt, an den iiberwiesen wird. Es ergeben
sich  hier folgende Moglichkeiten: Allgemeinmedizin, Anésthesie, Angiologie,
Augenheilkunde, Chirurgie, Dermatologie, Diabetologie, Endokrinologie, Gastroenterologie,
Genetik, Gynikologie, HNO-Heilkunde, Innere Medizin, Kardiologie, Nephrologie,

Neurologie, Notfallmedizin, Nuklearmedizin, Onkologie, Orthopidie, Pédiatrie, Pathologie,
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Phlebologie, Pneumologie, Psychiatrie, Psychotherapie, Radiologie, Rheumatologie,

Schlafmedizin, Schmerzmedizin, Strahlenmedizin, Urologie und Zahnmedizin.

Unter der Fachdisziplin Allgemeinmedizin sind die Sportmedizin, die Homdopathie und der
Arzt/die  Arztin  am  Urlaubsort  zusammengefasst.  Uberweisungen, die  fiir
Neurologie/Psychiatrie ausgestellt waren, wurden auf die Diagnose hin iiberpriift und dann
entweder der Psychiatrie (psychische Storungen) oder der Neurologie (alle anderen)
zugeordnet. Gesichts-, Kiefer- und plastische Chirurgie wurden der Chirurgie zugeteilt. Die
Psychosomatik wurde der Psychotherapie beigefiigt und alle Ficher der Inneren Medizin,

sofern sie einzeln genannt wurden, auch als einzelne Disziplin aufgefiihrt.

Ausstellungsdatum der Uberweisungen

Das Ausstellungsdatum der Uberweisung lisst Riickschliisse zu, an welchen Tagen die Rate

besonders der Wunschiiberweisungen am hochsten ist.

Es wird besonders die Anzahl der Uberweisungen betrachtet, die am ersten Tag des Quartals
(01.04.2003 bzw. 01.04.2004), in der ersten Woche (01.04.-06.04.2003 bzw. 01.04.-
04.04.2004), im ersten Monat (April 2003 bzw. April 2004), montags, an Wochenend- oder
Feiertagen und am letzten Tag des Quartals (30.06.2003 bzw. 30.06.2004) verzeichnet sind.

Auswertung mit statistischen Testverfahren

Prinzip und Verwendung eines statistischen Testverfahrens

Die vorliegende Stichprobe mit n=20 Hausarztpraxen, aus denen sich eine Gesamtsumme der
Uberweisungen ergibt, liefert Ergebnisse, die auf die Grundgesamtheit (5938 niedergelassene
Arzte in Gebiet Nordrhein®) bezogen werden und eine Aussage iiber die in allen diesen
Hausarztpraxen ausgestellten Uberweisungen treffen sollen. Die zufallsbedingte Streuung
kann verhindern, dass sich diese Ergebnisse tatsédchlich auf eine Grundgesamtheit beziehen,
und zur Folge haben, dass sie nur auf die Stichprobe anwendbar sind. Diejenigen

Komponenten, die zur zufallsbedingten Streuung zusammengefasst werden, sind nicht

%% davon 3947 Arzte fiir Allgemeinmedizin bzw. Praktische Arzte und 1991 hausirztlich titige Internisten;
KV Nordrhein, Stand 30.03.2007
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erfasste Einflussgrofen, eventuell vorhandene StorgroBen, Messfehler  und

Beobachtungsfehler.

Ein statistisches Testverfahren (in dieser Studie der Chi-Quadrat-Test fiir kategorielle
Variablen) priift, ob die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit bezogen werden kénnen. Mit
dem geeigneten Testverfahren wird errechnet, mit welcher Wahrscheinlichkeit sich die
vorliegenden Ergebnisse zufillig ergeben wiirden. Wenn diese errechnete Wahrscheinlichkeit
geringer ist als 0,05, gilt das Ergebnis als ,statistisch signifikant* und ist nicht durch den
Zufall bedingt. Ist sie hoher als 0,05, so bedeutet dies lediglich, dass ein Zufall nicht

ausgeschlossen ist.

Liegt der gefundene p-Wert unter 0,05, so ist das in der Stichprobe gefundene Ergebnis auch
auf die Grundgesamtheit aller ausgestellten Uberweisungen in den Hausarztpraxen des
Gebietes Nordrhein anwendbar. Andernfalls ist zu postulieren, dass der beobachtete Effekt

nur in der Stichprobe existiert und nicht auf die Grundgesamtheit bezogen werden kann.

Durch die GroBe der Stichprobe, ergo die groBe Anzahl von Uberweisungen, gelten auch
geringe prozentuale Unterschiede als ,statistisch signifikant“. Die Relevanz dieser

Unterschiede fiir die Praxis muss jedoch im Einzelfall diskutiert werden.

Da die vorliegende Studie retrospektiv durchgefithrt wurde, sind jedoch die statistisch
signifikanten p-Werte als explorativ zu betrachten. Es ist im Nachhinein nicht moglich,
eventuelle StorgroBen, die das Ergebnis beeinflussen, zu erkennen und dementsprechend das
Studiendesign zu verdndern, sodass moglicherweise auch statistisch signifikante Ergebnisse
nicht unbedingt und alleinig auf das Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes,

und somit auf die Praxisgebiihr, zuriickzufiihren sind.

Prinzip der einzelnen Fille

Beim Prinzip der einzelnen Fille werden die jeweils doppelt in der Stichprobe vorhandenen
Fiélle (charakterisiert durch die Patientennummer, die zugehorige Praxis-Nummer und das

Quartal, in dem die Uberweisung ausgestellt wurde) gestrichen; es wird dann entweder der

jeweils erste (PrimaryFirst) oder letzte Fall (PrimaryLast) als der ,,primére Fall* gewertet. In
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der danach durchgefiihrten Analyse wird eine Verzerrung durch eine Stichprobe mit allen,

also auch den doppelten Fillen vermieden.

Bei zwei Statistiken (Geschlecht / Quartal und Alter / Quartal) werden nur die Ergebnisse aus
der Stichprobe verwendet, die keine doppelten Félle mehr enthilt. Auf diese Weise gehen
Alter und Geschlecht der Patienten mit mehr als einer Uberweisung jeweils nur einmal in die

Stichprobe ein.

Bei der Statistik Datum / Quartal werden die Ergebnisse des PrimaryFirst und PrimaryLast
dazu genutzt, ermitteln zu konnen, wie viele einzelne Patienten am ersten Tag des jeweiligen

Quartals die Arztpraxis aufgesucht haben, um eine oder mehrere Uberweisungen zu erhalten.

Logistische Regressionsanalyse

Um fiir die gesamte Stichprobe eine Abschitzung vornehmen zu konnen, welche
unabhingigen Variablen (Geschlecht, Alter, Quartal, Zeitpunkt der Uberweisung im
jeweiligen Quartal und das Gebiet, dem die Arztpraxis zugeteilt ist, in der die Uberweisungen
ausgestellt wird, ergo Gebiet mit hoher oder geringer Arztedichte) einen Einfluss auf die

abhingige Variable Uberweisung hat, wird eine logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Der Wert des Koeffizienten Beta zeigt die GroBenordnung des Einflusses an: je groBer der
Betrag des Beta-Wertes, desto groBer ist der Einfluss der unabhingigen auf die abhingige

Variable.

Dabei bedeutet ein negativer Koeffizient, dass bei einer kategorialen Variablen (Geschlecht,
Quartal, Zeitpunkt der Uberweisung im Quartal und Gebiet) die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Wunschiiberweisung in der Referenzkategorie hoher ist als in der gegeniibergestellten

Kategorie.

Bei der Variable Alter bedeutet ein Koeffizient, der groBer ist als ,0’, dass die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Wunschiiberweisung mit dem jeweils um zehn Jahre steigenden

Alter zunimmt.

Eine Interpretation der Ergebnisse ist nur fiir signifikante Koeffizienten moglich.
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4.3 Ergebnisse

Die ermittelten Ergebnisse werden zunéchst in der gesamten Stichprobe betrachtet und danach
in die Kategorien ,,Gebiet mit hoher Arztedichte” und ,,Gebiet mit geringer Arztedichte*

eingeteilt.

Abb. 1: Ubersicht der Stichprobe

Gesamte
Stichprobe
I
| |
Gebiet mit Gebiet mit
hoher geringer
Arztedichte Arztedichte
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4.3.1 Ergebnisse fiir die gesamte Stichprobe

Fallzahl in den Quartalen

Alle Patienten

Tab. 2: Gesamte Stichprobe:
Fallzahl im 2. Quartal 2003

Anzahl der
Hausarzt-
praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Fallzahl 19 422 2438 1270

Tab. 3: Gesamte Stichprobe:
Fallzahl im 2. Quartal 2004

Anzahl der
Hausarzt-
praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Fallzahl 20 359 2325 1201

Im zweiten Quartal 2003 werden in 19 Hausarztpraxen zwischen 422 und 2438 Patienten

gezihlt, was als Mittelwert 1270 Patienten ergibt69.

Im zweiten Quartal 2004 haben sich sowohl der minimale (359 Patienten) als auch der
maximale Wert (2325 Patienten) verringert, sodass der Mittelwert pro Praxis etwa 69

Patienten weniger ergibt (1201).
Aufteilung auf die Geschlechter
Im zweiten Quartal 2003 kann die Fallzahl in neun Hausarztpraxen auf die beiden

Geschlechter aufgeteilt werden, im zweiten Quartal 2004 war dies in zehn Praxen moglich;

hierbei ergeben sich folgende Mittelwerte (siehe hierzu auch Tab. 70-73 im Anhang):

% Die groBe Spannweite der minimalen und maximalen Fallzahl ergibt sich aus der Betrachtung von Einzel- und
Gemeinschaftspraxen, siehe hierzu Kap. 4.1.6
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Tab. 4: Gesamte Stichprobe:
Fallzahl, aufgeteilt nach Geschlecht

Anzahl der
Hausarzt- | Fallzahl Fallzahl Fallzahl
2. Quartal 2003 praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Minnliche
9 177 1218 645
Patienten
Weibliche
) 9 245 1513 789
Patienten
Anzahl der
Hausarzt- | Fallzahl Fallzahl Fallzahl
2. Quartal 2004 praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Minnliche
10 142 1093 621
Patienten
Weibliche
10 217 1309 792
Patienten

In beiden Quartalen werden mehr weibliche als ménnliche Patienten in den Hausarztpraxen

gezihlt, wobei die Anzahl der Minner im zweiten Quartal 2004 geringer und diejenige der

Frauen minimal erhoht bzw. gleich geblieben ist.

Anzahl der Uberweisungen pro Patient

Alle Patienten

Tab. 5: Gesamte Stichprobe:

Uberweisungen pro Patient

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisungen 1,00 Anzahl 4150 6588 10738
% von Quartal 75,1% 56,0% 62,1%

2,00 Anzahl 957 3036 3993

% von Quartal 17,3% 25,8% 23,1%

3,00 Anzahl 263 1291 1554

% von Quartal 4,8% 11,0% 9,0%
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4,00 Anzahl 121 512 633
% von Quartal 2.2% 4,4% 3,7%

5,00 Anzahl 22 201 223
% von Quartal 4% 1,7% 1,3%

6,00 Anzahl 8 84 92
% von Quartal 1% 1% 5%

7,00 Anzahl 2 30 32
% von Quartal ,0% ,3% 2%

8,00 Anzahl 1 11 12
% von Quartal ,0% 1% 1%

9,00 Anzahl 2 7 9
% von Quartal ,0% 1% 1%

10,00 Anzahl 0 1 1
% von Quartal ,0% ,0% ,0%

11,00 Anzahl 2 1 3
% von Quartal ,0% ,0% ,0%

Gesamt Anzahl 5528 11762 17290
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Im zweiten Quartal 2003 erhalten 75,1 % der Patienten, fiir die iiberhaupt eine Uberweisung
geschrieben wird, genau eine Uberweisung. Im zweiten Quartal 2004 wird nur noch fiir 56,0
% der Patienten eine Uberweisung ausgestellt, fiir 25,8 % sind zwei Uberweisungen

verzeichnet und fiir 11,0 % drei.

Die maximale Anzahl an Uberweisungen, die fiir einen Patienten geschrieben wird, betrigt in
beiden Quartalen elf, wobei auffillt, dass im zweiten Quartal 2004 immerhin fiir 134
Patienten (etwa 1,2 %) sechs Uberweisungen oder mehr ausgestellt werden. Im Vorjahr

betrigt diese Anzahl nur 15 bzw. 0,1 %.

Aufteilung auf die Geschlechter

Im zweiten Quartal 2003 teilt sich die Anzahl der Uberweisungen gleichermaBen auf Frauen
und Minner auf, sodass hier kein Unterschied im Vergleich zu den Ergebnissen fiir beide

Geschlechter vorliegt (siehe hierzu Tab. 35/36 im Anhang).

Im zweiten Quartal 2004 allerdings erhalten 62,2 % der Minner nur eine Uberweisung,

wihrend der Anteil der Frauen mit genau einer Uberweisung bei etwas mehr als der Hilfte
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liegt (52,1 %). Fiir insgesamt 39,4 % der Frauen werden zwei oder drei Uberweisungen

geschrieben; bei den Minnern betrigt dieser Anteil 32,6 %.

102 der insgesamt gezihlten 7247 Patientinnen und 32 der 4515 miénnlichen Patienten
erhalten im zweiten Quartal 2004 mindestens sechs Uberweisungen, was einem Anteil von

1,4 % bzw. 0,7 % entspricht.

Uberweisungen

Die gesamte Stichprobe besteht aus 28029 Uberweisungen (ohne Laboriiberweisungen, siehe
hierzu Kap. 4.2) aus 20 zufillig ausgewihlten Hausarztpraxen, deren Ergebnisse auf die
Grundgesamtheit aller Hausarztpraxen im Gebiet Nordrhein schlieen lassen. Es hat sich ein

heterogenes Bild aus 14 Stadtpraxen und sechs Praxen in einem ldndlichen Gebiet ergeben.

Von den 28.029 Uberweisungen wurden 7557 im zweiten Quartal 2003 und 20.472 im

zweiten Quartal 2004 ausgestellt, was einer Steigerung auf 250 % entspricht.

Abb. 2: Gesamte Stichprobe:

Uberweisungen in den beiden Quartalen

0 7557;27%

0O 2.Quartal 2003
@ 2.Quartal 2004

B 20472; 73%
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Quartal / Ursache

Tab. 6: Gesamte Stichprobe:

Ursache / Quartal
Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Ursache | Durch Arzt Anzahl 5559 6249 11808
initiiert % von Quartal 73,6% 30,5% 42,1%
Patientenwunsch | Anzahl 1998 14223 16221

% von Quartal 26,4% 69,5% 57,9%

Gesamt Anzahl 7557 20472 28029
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Vergleicht man nun die Ursachen der Uberweisungen aus den beiden Quartalen, so findet
man, dass 5559 aller im zweiten Quartal 2003 ausgestellten Uberweisungen (7557) durch den
Arzt initiiert werden, was einem Anteil von 73,6 % entspricht. Von Patienten geforderte
Uberweisungen machen 26,4 % (1998) aus. Im zweiten Quartal 2004 werden insgesamt
20.472 Uberweisungen gezihlt, von denen 30,5 % (6249) durch den Arzt initiiert werden und
69,5 % (14.223) durch den Patienten gewiinscht werden (p<0,0001). Es ergibt sich also ein
umgekehrtes Bild.

Im Vergleich der absoluten Zahlen ist die Zahl der durch den Arzt initiierten Uberweisungen
ungefihr gleich geblieben (2003: 5559 und 2004: 6249), wihrend die Zahl der
Wunschiiberweisungen im zweiten Quartal 2004 auf das Siebenfache gestiegen ist. Insgesamt
ist die Anzahl der Uberweisungen im zweiten Quartal 2004 jedoch nur auf knapp das
Dreifache gestiegen, sodass der Anstieg der Wunschiiberweisungen als relativ gro3er erachtet

werden muss.
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Abb. 3: Gesamte Stichprobe:
Ursache der Uberweisungen: 2. Quartal 2003

@ 1998; 26%

0 2/2003; durch den Arzt
initiiert
@ 2/2003; Patientenw unsch

O 5559; 74%

Abb. 4: Gesamte Stichprobe:
Ursache der Uberweisungen: 2. Quartal 2004

0 6249; 31%

0O 2/2004; durch den Arzt
initiiert
@ 2/2004; Patientenw unsch

B 14223; 69%

Fachdisziplin / Quartal

Die Auswertung der Uberweisungen im Hinblick auf die Fachdisziplin ergibt folgendes

Ergebnis (siehe hierzu Tab. 7) (p<0,0001).

Im zweiten Quartal 2003 werden die meisten Uberweisungen zum Fach Radiologie ausgestellt
(16,1 %), gefolgt von Orthopiddie (9,7 %), Kardiologie (9,4 %) und Chirurgie (9,2 %).
Dagegen machen im Jahr 2004 Uberweisungen zur Augenheilkunde (12,9 %), zur
Gynikologie (15,0 %) und zur Orthopéadie (13,0 %) tiber 40 % der Gesamtmenge aus.

Uberweisungen zur Radiologie betragen nur noch 6 % vom Gesamtanteil, obwohl die
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absoluten Zahlen sich gesteigert haben (2003: 1213 und 2004: 1238). Dies erklirt sich durch

die erhohte Gesamtmenge der Uberweisungen im zweiten Quartal 2004.

Im Vergleich der beiden Quartale ist eine Steigerung der Anzahl der Uberweisungen
festzustellen, die bei bestimmten Fachgebieten deutlich iiber der gesamten Steigerung der
Uberweisungen auf knapp das Dreifache im zweiten Quartal 2004 liegt; dies ist besonders der
Fall bei den Uberweisungen zur Augenheilkunde (Steigerung auf das Neunfache, prozentual
auf das Vierfache) und in die Gynikologie (Steigerung auf mehr als das 17fache, prozentual
auf das 6,5fache).

Die absolute Zahl der Uberweisungen in die HNO-Heilkunde hat sich vervierfacht (prozentual
jedoch nur auf das 1,4fache gestiegen) und diejenige in die Dermatologie versechsfacht
(prozentual nur knapp verdoppelt). Die Orthopidie (relativ nur um das 1,3fache gestiegen)
und die Allgemeinmedizin (relative Abnahme um 50 %) verzeichnen jeweils die dreifache
Uberweisungszahl, Chirurgie und Neurologie haben die doppelte Anzahl an Uberweisungen

(der relative Anteil jedoch ist ungefihr gleich geblieben).

Die Zahl der Uberweisungen vom Hausarzt zu den iibrigen Fachdisziplinen hat sich nicht
wesentlich vermehrt; allerdings fillt auf, dass die Facher Anisthesie und Notfallmedizin im
zweiten Quartal 2003 keine Uberweisung bekommen, ein Jahr spiter allerdings welche

verzeichnen konnen (21 Uberweisungen in die Anisthesie und 2 in die Notfallmedizin).

Fachdisziplin / Quartal / Ursache

Tab. 7: Gesamte Stichprobe
Fachdisziplin / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003 2. Quartal 2003 2. Quartal 2004 2. Quartal 2004
Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert
Allgemeinmedizin 65 16 65 191
% von Quartal 1,2% 0,8% 1,0% 1,3%
und Ursache
Andsthesie 0 0 9 12
% von Quartal ,0% ,0% 1% 1%
und Ursache
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Angiologie 33 13 43 25
% von Quartal ,6% 1% 1% 2%
und Ursache
Augenheilkunde 151 137 284 2346
% von Quartal 2,7% 6,9% 4,5% 16,5%
und Ursache
Chirurgie 555 137 612 491
% von Quartal 10,0% 6,9% 9,8% 3,5%
und Ursache
Dermatologie 235 146 332 1486
% von Quartal 4,2% 7,3% 5,3% 10,4%
und Ursache
Diabetologie 63 68 63 112
% von Quartal 1,1% 3,4% 1,0% ,8%
und Ursache
Endokrinologie 9 16 22 29
% von Quartal 2% ,8% 4% 2%
und Ursache
Gastroenterologie 307 58 310 116
% von Quartal 5,5% 2,9% 5,0% ,8%
und Ursache
Genetik 5 1 2 1
% von Quartal 1% 1% ,0% ,0%
und Ursache
Gynikologie 76 98 157 2909
% von Quartal 1,4% 4,9% 2,5% 20,5%
und Ursache
HNO-Heilkunde 259 98 331 1106
% von Quartal 4,7% 4,9% 5,3% 7,8%
und Ursache
Innere Medizin 454 109 415 245
% von Quartal 8,2% 5,5% 6,6% 1,7%
und Ursache
Kardiologie 447 264 392 384
% von Quartal 8,0% 13,2% 6,3% 2,7%
und Ursache
Nephrologie 21 16 27 48
% von Quartal 4% ,8% 4% ,3%

und Ursache
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Neurologie 391 137 371 848
% von Quartal 7,0% 6,9% 5,9% 6,0%
und Ursache
Notfallmedizin 0 0 2 0
% von Quartal ,0% ,0% ,0% ,0%
und Ursache
Nuklearmedizin 218 21 179 37
% von Quartal 3,9% 1,1% 2,9% ,3%
und Ursache
Onkologie 54 63 64 90
% von Quartal 1,0% 3,2% 1,0% ,6%
und Ursache
Orthopédie 494 239 696 1970
% von Quartal 8,9% 12,0% 11,1% 13,9%
und Ursache
Pidiatrie 17 5 19 12
% von Quartal 3% 3% 3% 1%
und Ursache
Pathologie 38 3 36 4
% von Quartal 1% 2% ,6% ,0%
und Ursache
Phlebologie 27 34 30 68
% von Quartal 5% 1,7% 5% 5%
und Ursache
Pneumologie 145 72 142 233
% von Quartal 2,6% 3,6% 2,3% 1,6%
und Ursache
Psychiatrie 48 32 52 179
% von Quartal 9% 1,6% ,8% 1,3%
und Ursache
Psychotherapie 24 8 76 271
% von Quartal ,4% 4% 1,2% 1,9%
und Ursache
Radiologie 1200 13 1212 26
% von Quartal 21,6% 1% 19,4% 2%
und Ursache
Rheumatologie 45 62 41 79
% von Quartal ,8% 3,1% 1% ,6%

und Ursache
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Schlafmedizin 5 0 1 2

% von Quartal 1% ,0% ,0% ,0%
und Ursache
Schmerzmedizin 8 6 9 31
% von Quartal 1% 3% 1% 2%
und Ursache
Strahlenmedizin 10 4 11 7
% von Quartal 2% 2% 2% ,0%
und Ursache
Urologie 151 121 244 865
% von Quartal 2,7% 6,1% 3,9% 6,1%
und Ursache
Zahnmedizin 4 1 0 0
% von Quartal 1% 1% ,0% ,0%
und Ursache
Gesamt 5559 1998 6249 14223
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

und Ursache

Insgesamt werden 69,5 % aller im zweiten Quartal 2004 ausgestellten Uberweisungen durch
einen Patientenwunsch ausgelost. Diese Quote allerdings fillt in einzelnen Fachgruppen noch

deutlicher aus (siehe hierzu Tab. 7).

Im zweiten Quartal 2004 werden 2630 Uberweisungen in die Augenheilkunde ausgestellt, von
denen 2346 auf Grund eines Patientenwunschs erfolgen; dies entspricht 89 %. Je 74 % der
Uberweisungen in die Allgemeinmedizin (191 von 256) und in die Orthopidie (1976 von
2666), 81 % aller Uberweisungen zur Dermatologie (1486 von 1818), knapp 95 % (2909 von
3066) der Uberweisungen zur Gynikologie, 76 % (1106 von 1437) der Uberweisungen in die
HNO-Heilkunde, je 77 % der Psychiatrie- (179 von 231), der Schmerzmedizin- (31 von 40)
und der Urologie-Uberweisungen (865 von 1109) und 78 % der Psychotherapie-

Uberweisungen (271 von 347) werden durch Patientenforderungen ausgelost.
Dem gegeniiber stehen folgende Disziplinen, deren grofter Anteil an Uberweisungen vom

Arzt initiiert wird: Angiologie (63 %), Chirurgie (55 %), Gastroenterologie (knapp 73 %),
Genetik (66,6 %), Innere Medizin (63 %), Notfallmedizin (100 %), Nuklearmedizin (knapp
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83 %), Pidiatrie (61 %), Pathologie (90 %), Radiologie (knapp 98 %), Strahlenmedizin (61
%).

In allen bisher nicht genannten Fachgruppen liegt der Anteil der Wunschiiberweisungen an
der Gesamtmenge der fiir das jeweilige Fachgebiet bestimmten Uberweisungen zwischen 50

und 69,5 %.

Im zweiten Quartal 2003 betrdgt der Anteil der Wunschiiberweisungen an den
Gesamtiiberweisungen nur 26,4 %; ein Uberwiegen in den einzelnen Fachdisziplinen ist
selten und in nur vier von 33 Fachrichtungen zu finden: in der Endokrinologie (64 %; 16 von
25), in der Gynikologie (56 %; 98 von 174), in der Phlebologie (55 %; 34 von 61) und in der
Rheumatologie (58 %; 62 von 107). In allen anderen Gebieten sind mehr als 50 % der

jeweiligen Uberweisungen durch den Arzt initiiert worden.

Die Anzahl der Wunschiiberweisungen ist mindestens auf das Doppelte und maximal auf das
34fache (Psychotherapie) oder das 29fache (Gynikologie) gestiegen (p<0,0001), was
verglichen werden muss mit dem Anstieg der Uberweisungen insgesamt auf das Dreifache im

zweiten Quartal 2004.

Geschlecht / Quartal

Tab. 8: Gesamte Stichprobe:
Quartal / Geschlecht (PrimaryFirst)

Geschlecht
ménnlich | weiblich Gesamt

Quartal | 2/2003 Anzahl 2462 3066 5528
% von Quartal 44,5% 55,5% 100,0%

% von Geschlecht 35,3% 29,7% 32,0%

2/2004 Anzahl 4515 7247 11762

% von Quartal 38,4% 61,6% 100,0%

% von Geschlecht 64,7% 70,3% 68,0%

Gesamt Anzahl 6977 10313 17290
% von Quartal 40,4% 59,6% 100,0%

% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
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In dieser Statistik werden nur einzelne Fille gewertet (siche hierzu Kap. 4.2); die folgenden
Zahlen beziehen sich auf die Stichprobe, in der jeweils der erste Fall eines doppelten Falls als
primir gewertet wird (p<0,0001). Es resultieren 17.290 Uberweisungen, die sich auf die

beiden Geschlechter aufteilen.

Die Hiufigkeit des Geschlechts der Patienten, die eine oder mehrere Uberweisung erhalten
haben, gibt Aufschluss dariiber, ob Minner oder Frauen die meisten Uberweisungen

bekommen.

Im zweiten Quartal 2003 erhalten 2462 Minner und 3066 Frauen eine der insgesamt 5528
Uberweisungen. Dementsprechend sind 44,5 % der Patienten, die eine Uberweisung

bekamen, méannlich und 55,5 % weiblich.

Im zweiten Quartal 2004 verteilen sich die 11.762 Uberweisungen auf 4515 Minner (38,4 %)
und 7247 Frauen (61,6 %). Der relative Anteil der Uberweisungen fiir weibliche Patienten ist

ergo gestiegen, wihrend derjenige der méinnlichen Patienten gesunken ist.

Im Vergleich der beiden Quartale ist festzustellen, dass sich bei einer knappen Verdopplung
der Uberweisungen insgesamt (nur auf das Geschlecht bezogen im PrimaryFirst) im zweiten
Quartal 2004 die Anzahl der Uberweisungen, die fiir minnliche Patienten ausgestellt werden,
in geringerem Ausmal} erhoht hat (2462 auf 4515, Steigerung auf das 1,8fache), als die
Anzahl der Uberweisungen fiir Frauen (3066 auf 7247, Steigerung auf das 2,3fache).

Bei der Beriicksichtigung des letzten Falls der doppelten Fille als primir (p<0,0001) ergibt
sich fiir das zweite Quartal 2004 kein Unterschied zum PrimaryFirst; im zweiten Quartal 2003

betridgt der maximale Unterschied 0,1 % (siehe hierzu Tab. 37 im Anhang).

Werden die Uberweisungen zum Gebietsarzt fiir Gynikologie nicht gewertet, so ergibt sich in
beiden Quartalen wiederum eine Mehrheit der Frauen, die Uberweisungen erhalten, die
diesmal jedoch kleiner ausgefillt. Diesmal werden im zweiten Quartal 2003 54,4 % (mit
Uberweisungen in die Gynikologie: 55,5 %) und im zweiten Quartal 2004 56,1 % (mit
Uberweisungen in die Gyniikologie: 61,6 %) der Uberweisungen des jeweiligen Quartals fiir

Frauen geschrieben.
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Tab. 9: Gesamte Stichprobe:
Geschlecht / Quartal (ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Geschlecht | ménnlich | Anzahl 3072 6209 9281
% von Geschlecht 33,1% 66,9% 100,0%

% von Quartal 45,6% 43,9% 44,4%

weiblich | Anzahl 3670 7948 11618

% von Geschlecht 31,6% 68,4% 100,0%

% von Quartal 54,4% 56,1% 55,6%

Gesamt Anzahl 6742 14157 20899
% von Geschlecht 32,3% 67,7% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Geschlecht / Quartal / Ursache

Tab. 10: Gesamte Stichprobe:
Geschlecht / Quartal / Ursache

Quartal

Ursache 2/2003 2/2004 Gesamt
Durch Arzt Geschlecht | ménnlich | Anzahl 2455 2620 5075
initiiert % von Quartal 44.2% 41,9% 43,0%
weiblich | Anzahl 3104 3629 6733
% von Quartal 55,8% 58,1% 57,0%
Gesamt Anzahl 5559 6249 11808
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Patientenwunsch | Geschlecht | ménnlich | Anzahl 880 4631 5511
% von Quartal 44,0% 32,6% 34,0%
weiblich | Anzahl 1118 9592 10710
% von Quartal 56,0% 67,4% 66,0%
Gesamt Anzahl 1998 14223 16221

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Die Zahl der Méanner und Frauen, die eine Uberweisung erhalten haben, kann weiterhin in

Bezug auf die Ursachen unterteilt werden.
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Der Anteil der Ménner an allen Patienten, die drztlich indizierte Uberweisungen bekommen,
liegt in beiden Quartalen bei iiber 40 % (2003: 44,2 %; 2004: 41,9 %). Die Zahl der Frauen
mit durch den Arzt initiierten Uberweisungen ist ebenfalls in beiden Quartalen #hnlich und
betrdgt 3104 (2003) bzw. 3629, was einem Anteil von knapp 60 % entspricht (2003: 55,8 %;
2004: 58,1 %) (p=0,014).

Die Werte der absoluten Zahlen unterscheiden sich wenig voneinander in den beiden
Quartalen; die Zahl der Minner hat sich um sieben Prozent erhoht (2455 zu 2620), ist also
weniger gewachsen als die Anzahl der insgesamt durch den Arzt veranlassten Uberweisungen
(Steigerung um 12 %), wihrend die Zahl der Frauen stdrker, um knapp 17 % (3104 zu 3629),

gewachsen ist.

Der ungleiche Anteil von Minnern und Frauen an den Patienten insgesamt, die eine
Wunschiiberweisung erhalten, féllt im zweiten Quartal 2004 deutlicher aus als ein Jahr zuvor:
wihrend 2003 44,0 % aller Uberweisungen von Minnern gefordert werden, sind es 2004 nur
noch 32,6 %. Dies bedeutet, dass deutlich mehr als die Hilfte (2003: 56,0 %; 2004: 67,4 %)

der Wunschiiberweisungen fiir Frauen ausgestellt werden (p<0,0001).

Vergleicht man die absoluten Zahlen, so hat sich die Zahl der médnnlichen Patienten mit einer
Wunschiiberweisung vom zweiten Quartal 2003 zum zweiten Quartal 2004 verfiinffacht (880
zu 4631), wihrend sich die Zahl der Frauen auf das Achtfache erhoht hat (1118 zu 9592).
Auch hier liegt die Steigerung der Wunschiiberweisungen fiir Ménner unter der
Wachstumsrate der gewiinschten Uberweisungen insgesamt (Steigerung auf das Siebenfache),

wihrend die der Frauen groBer ist.

Ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie ergeben sich in beiden
Quartalen sowohl bei den irztlich begriindeten Uberweisungen als auch bei den
Wunschiiberweisungen die gleichen Verhiltnisse wie oben beschrieben (siehe hierzu Tab. 38

im Anhang).
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Abb. 5: Gesamte Stichprobe:
Geschlecht / Quartal / Ursache
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Altersgruppen / Quartal

Tab. 10: Gesamte Stichprobe:

Altersgruppen / Quartal (PrimaryLast)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Altersgruppen | 0-9 Jahre Anzahl 88 121 209
% von Altersgruppen 42,1% 57,9% 100,0%

% von Quartal 1,6% 1,0% 1,2%

10-19 Jahre Anzahl 281 494 775
% von Altersgruppen 36,3% 63,7% 100,0%

% von Quartal 5,1% 4,2% 4,5%

20-29 Jahre Anzahl 466 1049 1515
% von Altersgruppen 30,8% 69,2% 100,0%

% von Quartal 8,4% 8,9% 8,8%

30-39 Jahre Anzahl 735 1539 2274
% von Altersgruppen 32,3% 67,7% 100,0%

% von Quartal 13,3% 13,1% 13,2%

40-49 Jahre Anzahl 810 1743 2553
% von Altersgruppen 31,7% 68,3% 100,0%

% von Quartal 14,7% 14,8% 14,8%
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50-59 Jahre Anzahl 856 1759 2615
% von Altersgruppen 32, 7% 67,3% 100,0%

% von Quartal 15,5% 15,0% 15,1%

60-69 Jahre Anzahl 1165 2474 3639
% von Altersgruppen 32,0% 68,0% 100,0%

% von Quartal 21,1% 21,0% 21,0%

70-79 Jahre Anzahl 810 1805 2615
% von Altersgruppen 31,0% 69,0% 100,0%

% von Quartal 14,7% 15,3% 15,1%

80-89 Jahre Anzahl 282 675 957
% von Altersgruppen 29,5% 70,5% 100,0%

% von Quartal 5,1% 5,7% 5,5%

tiber 90 Jahre | Anzahl 35 103 138
% von Altersgruppen 25,4% 74,6% 100,0%

% von Quartal ,6% 9% ,8%

Gesamt Anzahl 5528 11762 17290
% von Altersgruppen 32,0% 68,0% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Bei dieser Statistik werden nur die einzelnen Fille beriicksichtigt, da sich sonst durch die
Mehrfachzidhlung der Patienten, die mehr als eine Uberweisung erhalten haben, ein verzerrtes

Bild bei der Altersverteilung ergeben wiirde.

Es verbleiben 17.290 Uberweisungen, die auf die Patienten in Altersgruppen a zehn Jahren
aufgeteilt wurden, um eine bessere Ubersicht dariiber zu ermoglichen, welche Altersklasse die

meisten Uberweisungen erhalten hat.

Es gibt klare Unterschiede sowohl in den absoluten Zahlen, als auch in der Rangfolge in den

beiden Quartalen (p=0,003).

Wird jeweils der letzte Fall als der primére Fall gezihlt, so ergibt sich folgende Reihenfolge:
die meisten Uberweisungen erhalten jeweils die 60-69jihrigen Patienten (2003: 1165; 2004:
2474), gefolgt von den 50-59jdhrigen (2003: 856) oder den 70-79jdhrigen Patienten (2004:
1805). Die Patienten, die unter neun oder iiber 90 Jahre alt sind, bekommen in beiden

Quartalen jeweils die wenigsten aller verzeichneten Uberweisungen.
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Im Mittelfeld liegen die iibrigen Altersstufen, deren Anteile an der Gesamtsumme der
Uberweisungen in beiden Quartalen dhnlich sind. Lediglich die absoluten Zahlen éndern sich:
die Anzahl der Uberweisungen steigt im Vergleich zum zweiten Quartal 2003 bei jeder
Altersgruppe um mindestens das 1,3fache (Patienten unter neun Jahren) und maximal knapp
auf das Dreifache (Patienten iiber 90 Jahren). Die librigen Altersklassen erhalten im zweiten
Quartal 2004 etwa die doppelte Zahl an Uberweisungen, was im gleichen Bereich liegt wie

die Wachstumsrate der Uberweisungen insgesamt (Steigerung auf das 2,1fache).

Bei Beriicksichtigung jeweils des ersten Falls als der primére Fall, verdndert sich nicht die
Gesamtzahl der Uberweisungen, lediglich die Verteilung auf die Altersklassen sowie deren
Reihenfolge sind geringfiigig alterniert: die meisten Uberweisungen erhalten -wie auch bei
der Beriicksichtigung des letzten Falls als primér- in beiden Quartalen die 60-69jdhrigen
Patienten (2003: 1167; 2004: 2474). Danach folgen die 50-59jidhrigen (2003: 857) oder die
70-79jdhrigen (2004: 1807). Ebenfalls verzeichnen die Patienten unter neun oder iiber 90
Jahren die wenigsten Uberweisungen. Die Reihenfolge der iibrigen Altersgruppen dndert sich

in beiden Quartalen maximal um einen Platz (siehe hierzu Tab. 39) (p=0,001).
Die relativen Anteile der einzelnen Altersgruppen an der Gesamtzahl der Uberweisungen

insgesamt sind wie auch schon bei der Auswertung des PrimaryLast in den beiden Quartalen

nur geringfiigig alterniert.
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Abb. 6: Gesamte Stichprobe:

Aufteilung der Uberweisungen auf die einzelnen Altersgruppen
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Altersgruppen / Quartal / Ursache

Tab. 11: Gesamte Stichprobe:

Altersgruppen / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003

2. Quartal 2003

2. Quartal 2004

2. Quartal 2004

Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert

0-9 Jahre 79 21 78 59
% von Quartal 1,4% 1,1% 1,2% 4%
und Ursache

10-19 Jahre 258 71 335 326
% von Quartal 4,6% 3,9% 5,4% 2,3%
und Ursache

20-29 Jahre 469 122 516 1150
% von Quartal 8,4% 6,1% 8,3% 8,1%
und Ursache

30-39 Jahre 779 205 793 1675
% von Quartal 14,0% 10,3% 12,7% 11,8%
und Ursache

40-49 Jahre 783 271 944 2049
% von Quartal 14,1% 13,6% 15,1% 14,4%
und Ursache

50-59 Jahre 896 338 1031 2243
% von Quartal 16,1% 16,9% 16,5% 15,8%
und Ursache

60-69 Jahre 1145 510 1279 3330
% von Quartal 20,6% 25,5% 20,5% 23,4%
und Ursache

70-79 Jahre 863 300 921 2386
% von Quartal 15,5% 15,0% 14,7% 16,8%
und Ursache

80-89 Jahre 266 125 325 866
% von Quartal 4,8% 6,3% 5,2% 6,1%
und Ursache

Uber 90 Jahre 21 29 27 139
% von Quartal 4% 1,5% 4% 1,0%
und Ursache

Gesamt 5559 1998 6249 14223
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

und Ursache
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Schliisselt man die beiden Ursachen fiir eine Uberweisung, #rztlich verifizierte Indikation und

Patientenforderung, in Altersgruppen auf, so ergeben sich charakteristische Unterschiede.

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 erhalten Patienten
zwischen 60 und 69 Jahren (beide jeweils etwa 20 %) die meisten Uberweisungen mit
medizinischer Indikation, gefolgt von der Altersgruppe von 50-59 Jahren (beide jeweils etwa
16 %). Danach folgen entweder die 70-79jdhrigen (15,5 %; 2003) oder die 40-49jdhrigen
(15,1 %; 2004) Patienten. Die wenigsten Uberweisungen veranlassen die Arzte bei Patienten,
die tiber 90 Jahre (2003 und 2004: 0,4 %) oder unter 9 Jahre (2003: 1,2 %; 2004: 1,4 %) alt
sind. Die Patienten, die zwischen 30 und 39 Jahren (2003: 14,0 %; 2004: 12,7 %), 20-29jéhrig
(2003: 8,4 %; 2004: 8,3 %), zwischen 10 und 19 Jahren (2003: 4,6 %; 2004: 5,4 %) oder 80-
89 Jahre (2003: 4,8 %; 2004: 5,2 %) alt sind, liegen im Mittelfeld.

Es ist weiterhin zu sagen, dass ebenfalls die absoluten Zahlen der durch den Arzt initiierten
Uberweisungen in beiden Quartalen in den ungefihr gleichen Bereichen liegen, sodass kein
Unterschied aufgezeigt werden kann. Der p-Wert ist dementsprechend groBer als 0,05

(p=0,187).

Die Wunschiiberweisungen verteilen sich in den beiden Quartalen &hnlich auf die
Altersgruppen: zwar erhalten in beiden Zeitraumen die 60-69jdhrigen Patienten (2003: 25,5
%; 2004: 23,4 %) die meisten Uberweisungen; darauf folgen jedoch die 50-59 Jahre alten
Patienten (2003: 16,9 %) oder die 70-79jdhrigen (2004: 16,8 %) zu jeweils gleichen Anteilen.
Gleich wiederum sind die drei Altersgruppen mit den wenigsten Uberweisungen: Patienten
zwischen 0-9 Jahren (2003: 1,1 %; 2004: 0,4 %), iiber 90 Jahren (2003: 1,5 %; 2004: 1,0 %)
und zwischen 10 und 19 Jahren (2003: 3,9 %; 2004: 2, 3 %). Im Mittelfeld befinden sich die
40-49jahrigen (2003: 13,6 %; 2004: 14,4 %), die 30-39jdhrigen (2003: 10,3 %; 2004: 11,8 %),
die 20-29jdhrigen (2003: 6,1 %; 2004: 8,1 %) und die 80-89jdhrigen Patienten (2003: 6,3 %;
2004: 6,1 %).

Die absoluten Zahlen allerdings lassen deutliche Unterschiede erkennen (p<0,0001): so
erhalten die 60-69jdhrigen Patienten im zweiten Quartal 2004 3330 Wunschiiberweisungen,
wihrend es 2003 510 Patienten sind. Auch die Altersgruppen der 40-49jdhrigen (2049), der
50-59jdhrigen (2243) und der 70-79jidhrigen Patienten (2386) verursachen im Vergleich zum
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zweiten Quartal 2003 das Sechs- bis Achtfache an Wunschiiberweisungen (2003: 271, 338,
300).

Insgesamt fordern die Patienten, die iiber 50 Jahre alt sind, mehr als 60 % aller verzeichneten
Wunschiiberweisungen, sowohl im zweiten Quartal 2004 (8964 von 14.223) als auch ein Jahr

zuvor (1302 von 1998).

Datum / Quartal

Es ist moglich, fiir jeden Werktag der beiden Quartale die Zahl der Uberweisungen und ihren

Anteil an der Gesamtsumme der Uberweisungen zu bestimmen (siehe hierzu Tab. 12).

Am 01.04.2003 werden 366 Uberweisungen ausgestellt, welche 5,8 % aller Uberweisungen
des gesamten Quartals entsprechen. In der ersten Woche des Quartals (01.04-06.04.2003)
werden 865 Uberweisungen gezihlt, am Sonntag allerdings keine, sodass in den ersten vier
Arbeitstagen (und zusitzlich am Samstag), also in 8 % der im Quartal vorhandenen

Arbeitstage, 11,4 % (2431) der Uberweisungen ausgestellt werden.

Im ersten Monat des Quartals (01.-30.04.2003) werden 3043 Uberweisungen, 40 % der

Summe aller Uberweisungen, gezihlt.

Auffillig ist auch der hohe Anteil an Uberweisungen, die montags geschrieben werden: 1813
Uberweisungen (ohne Ostermontag und Pfingstmontag, an denen jeweils eine Uberweisung
vermerkt ist), also 24 % aller Uberweisungen, die im Quartal ausgestellt wurden, werden am
ersten Tag der Woche gezihlt. Setzt man alle Wochentage gleich, so sollten an jedem Tag der

Woche 20 % der Uberweisungen ausgestellt werden.

Bemerkenswert sind insgesamt 43 Uberweisungen, die an Samstag, Sonntag oder Feiertag

ausgestellt werden (0,5 %).

Selbst am letzten Tag des Quartals, am 30.06.2003, der ebenfalls ein Montag war, konnen
noch 84 Uberweisungen verzeichnet werden, immerhin 1,1 % aller Uberweisungen im
Quartal. Weniger Uberweisungen werden nur an 16 anderen Tagen geziihlt, die entweder ein

Mittwoch oder ein Freitag sind.
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Am 01.04.2004 werden 1749 Uberweisungen geschrieben, welche einen Anteil von 8,5 % an
der Gesamtsumme der im zweiten Quartal 2004 geschriebenen Uberweisungen haben. Die
erste Woche dieses Quartals besteht zwar nur aus zwei Arbeitstagen (zuziiglich Samstag und
Sonntag), an denen jedoch immerhin 11,8 % aller Uberweisungen ausgestellt werden. Dieser
Anteil ist im Vergleich zu der ersten Woche im zweiten Quartal 2003, die die doppelte

Anzahl an Arbeitstagen enthilt, sogar noch um 0,4 % hoher.

In der Zeit vom 01.-30.04.2004, einem Drittel des Quartals, werden 10.460 Uberweisungen
geschrieben, welche mehr als die Hilfte (51,0 %) aller ausgestellten Uberweisungen

ausmachen.

An allen Montagen (ohne Ostermontag und Pfingstmontag, an denen drei Uberweisungen
vermerkt sind) werden 5428 Uberweisungen gezihlt; dies entspricht 26,5 % aller im Quartal
ausgestellten Uberweisungen. Im Vergleich zu einem Jahr zuvor fillt auch dieser Anteil hoher

aus (um 2, 5 %).

An Wochenenden und Feiertagen werden insgesamt 65 Uberweisungen ausgestellt, 0,3 %

aller geziihlten Uberweisungen; weniger als im vorherigen Jahr (0,5 %).

Am letzten Tag des Quartals, einem Mittwoch, werden nur noch 55 Uberweisungen
geschrieben, absolut und prozentual weniger als am 30.06.2003 (0,2 % am 30.06.2004 im
Vergleich zu 1,1 % am 30.06.2003).

Ohne Beriicksichtigung der doppelten Fille konnen 295 (PrimaryFirst und PrimaryLast)
Patienten verzeichnet werden, die am 01.04.2003 eine oder mehrere Uberweisungen erhalten
haben. Ein Jahr spiter, am 01.04.2004, sind es 844 (PrimaryFirst und PrimaryLast). Dies
entspricht einem Anteil von 5,3 % (2003) und 7,2 % (2004) an der jeweiligen Gesamtsumme

an Uberweisungen im zugehorigen Quartal (p<0,0001).
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Datum / Quartal / Ursache

Tab. 12: Gesamte Stichprobe:
Datum / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003 2. Quartal 2003 2. Quartal 2004 2. Quartal 2004
Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert
01. April 216 150 354 1396
% von Ursache und 3,9% 7,5% 5,7% 9,8%
Quartal insgesamt
1. Woche 534 331 515 1916
% von Ursache und 9,6% 16,6% 8,2% 13,5%
Quartal insgesamt
1. Monat 2099 944 2614 7846
% von Ursache und 37,8% 47,2% 41,8% 55,2%
Quartal insgesamt
Montags 1331 482 1668 3760
% von Ursache und 23,9% 24.1% 26,7% 26,4%
Quartal insgesamt
Samstag, Sonntag, 35 8 32 33
Feiertag
% von Ursache und ,6% 4% 5% 2%
Quartal insgesamt
30. Juni 68 16 29 26
% von Ursache und 1,2% ,8% 4% 2%
Quartal insgesamt
Quartal insgesamt 5559 1998 6249 14223
% von Ursache und 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quartal insgesamt

Die Zahlen beziiglich der Ursache der Uberweisungen, die an den einzelnen Tagen
geschrieben wurden, unterscheiden sich in den beiden Quartalen erheblich voneinander (siche

hierzu Tab.12).

Von den 366 Uberweisungen, die am 01.04.2003 ausgestellt werden, werden 216, etwa 60 %,
durch den Arzt initiiert und 150, 40 %, von den Patienten gefordert. Ein Jahr spiter, am
01.04.2004, werden von insgesamt 1749 geschriebenen Uberweisungen 354 vom Arzt

veranlasst und 1395 durch Patienten gewiinscht. Das Verhiltnis hat sich umgekehrt, es
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werden 80 % der Uberweisungen vom Patienten verlangt, wihrend nur 20 % eine idrztlich

verifizierte Rechtfertigung aufweisen.

In der Zeit vom 01.04.-06.04.2003, also in der ersten Woche des zweiten Quartals 2003,
werden 865 Uberweisungen ausgestellt, von denen 331 (38,2 %) der Kategorie
Wunschiiberweisungen angehoren. In der ersten Woche des zweiten Quartals 2004, 01.04.-
04.04.2004, fordern die Patienten insgesamt 78,8 % (1916) der 2431 insgesamt verzeichneten

Uberweisungen.

Betrachtet man alle Uberweisungen, die im April 2003 geschrieben werden (3043), so
erfolgen 31,0 % (944) auf Grund eines Patientenwunschs. Ein Jahr spéter (insgesamt 10.460
Uberweisungen im April 2004) erhoht sich diese Quote auf 75,0 % (7846).

Im Hinblick auf alle Uberweisungen, die montags ausgestellt werden (2003: 1813; 2004:
5428), werden im zweiten Quartal 2003 482 Uberweisungen durch den Patienten gefordert
(26,5 %) und im zweiten Quartal 2004 3760 (knapp 70 %).

Von den 43/65 (2003/2004) Uberweisungen, die an Samstagen, Sonntagen oder Feiertagen
ausgestellt werden, veranlasst der Arzt 35/32. Dies entspricht 81,4 bzw. 49,2 % aller an

diesen Tagen geschriebenen Uberweisungen.

Am letzten Tag des zweiten Quartals 2003, am 30.06.2003, werden insgesamt 84
Uberweisungen ausgestellt, von denen der Arzt 68 (80,0 %) veranlasst. Am 30.06.2004
konnen noch 55 Uberweisungen verzeichnet werden, die zu 52,7 % (29) eine arztliche

Entscheidung aufweisen.
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Abb. 7: Gesamte Stichprobe:

Datum / Quartal / Ursache
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4.3.2 Ergebnisse des Gebiets mit hoher Arztedichte — Stadt

Zu dieser Kategorie zidhlen 14 Hausarztpraxen, die den Kriterien entsprechen, somit dem

Gebiet mit hoher Arztedichte (siehe hierzu Kap. 4.1) angehoren.

Fallzahl in den Quartalen

Alle Patienten

Tab. 13: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Fallzahl im 2. Quartal 2003"

Anzahl der
Hausarzt-
praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Fallzahl 13 422 2320 1184
Tab. 14: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Fallzahl im 2. Quartal 2004
Anzahl der
Hausarzt-
praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Fallzahl 14 473 2206 1124

Im zweiten Quartal 2003 konsultieren zwischen 422 und 2320 Patienten ihren Hausarzt, was

als durchschnittliche Fallzahl 1184 ergibt.

Im zweiten Quartal 2004 werden im Mittel 60 Patienten weniger gezihlt (1124), die den

Hausarzt aufgesucht haben. Der minimale (473) ist groBer, der maximale Wert (2206) ist

geringer als der entsprechende des Vorjahres.

7 In einer der 14 Stadtpraxen war es nicht moglich, die Fallzahl des zweiten Quartals 2003 zu ermitteln, daher

wird als Anzahl 13 angegeben.
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Aufteilung auf die Geschlechter

Tab. 15: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Fallzahl, aufgeteilt nach Geschlecht

Anzahl der
Hausarzt- | Fallzahl Fallzahl Fallzahl
2. Quartal 2003 praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Minnliche
7 177 1087 586
Patienten
Weibliche
7 245 1513 737
Patienten
Anzahl der
Hausarzt- | Fallzahl Fallzahl Fallzahl
2. Quartal 2004 praxen | Minimum | Maximum | Mittelwert
Minnliche
8 142 1014 579
Patienten
Weibliche
8 217 1309 747
Patienten

Es war in sieben (2003) bzw. acht (2004) Hausarztpraxen moglich, die Fallzahl nach

weiblichen und ménnlichen Patienten zu trennen.
In beiden Quartalen werden im Mittel mehr Frauen als Ménner gezihlt, die ithren Hausarzt

aufgesucht haben. Die Anzahl der ménnlichen Patienten ist im zweiten Quartal 2004

geringfiigig gesunken (-7), die der weiblichen Patienten leicht gestiegen (+10).
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Anzahl der Uberweisungen pro Patient

Alle Patienten

Tab. 19: Gebiet mit hoher Arztedichte:

Uberweisungen pro Patient

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisungen 1,00 Anzahl 2796 4415 72,11
% von Quartal 74,8% 53,2% 60,0%

2,00 Anzahl 640 2217 2857
% von Quartal 17,1% 26,7% 23,8%

3,00 Anzahl 174 972 1146
% von Quartal 4,7% 11,7% 9,.5%

4,00 Anzahl 94 411 505
% von Quartal 2,5% 5,0% 4,2%

5,00 Anzahl 18 167 185
% von Quartal 5% 2,0% 1,5%

6,00 Anzahl 7 70 77
% von Quartal 2% ,8% ,6%

7,00 Anzahl 2 28 30
% von Quartal 1% ,3% 2%

8,00 Anzahl 1 9 10
% von Quartal ,0% 1% 1%

9,00 Anzahl 2 7 9
% von Quartal 1% 1% 1%

10,00 Anzahl 0 1 1
% von Quartal ,0% ,0% ,0%

11,00 Anzahl 2 1 3
% von Quartal 1% ,0% ,0%

Gesamt Anzahl 3736 8298 12034
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Im zweiten Quartal 2003 erhalten 2796 Patienten genau eine Uberweisung, was einem Anteil
von 74,8 % an der Gesamtsumme der Patienten entspricht, fiir die mindestens eine
Uberweisung geschrieben wurde. Die hochste Anzahl von elf Uberweisungen ist fiir zwei

Patienten verzeichnet.
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Im zweiten Quartal 2004 erhalten nur 53,2 % aller Patienten genau eine Uberweisung, was im
Gegensatz zum zweiten Quartal 2003 einer Steigerung der absoluten Zahlen auf das 1,5fache
entspricht. Fiir knapp 40 % werden zwei oder drei Uberweisungen geschrieben und 116

Patienten erhalten sechs bis elf Uberweisungen (1,4 %).

Aufteilung auf die Geschlechter

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 teilt sich die Anzahl der
Uberweisungen gleichermaBen auf weibliche und minnliche Patienten auf, sodass diese
Ergebnisse dem Ergebnis fiir beide Geschlechter zusammen (siehe oben) entsprechen (siche

hierzu Tab. 40/41 im Anhang).

Im zweiten Quartal 2004 erhalten nur 49,4 % der weiblichen Patienten genau eine
Uberweisung, wihrend es bei den Minnern 59,6 % sind. Bei diesen sind folglich weniger
Patienten notiert, die mehr als zwei Uberweisungen (15,4 %) bekommen. Dagegen werden fiir

ein Viertel (22,8 %) der Frauen drei bis elf Uberweisungen ausgestellt.

Uberweisungen

Es werden 14 Arztpraxen in diese Kategorie der Stadtpraxen eingeteilt, die insgesamt 20.184
Uberweisungen ausgestellt haben. Von diesen werden 5168 im zweiten Quartal 2003 und

15.016 im zweiten Quartal 2004 geschrieben.

Abb. 8: Gebiet mit hoher Arztedichte:

Uberweisungen in den beiden Quartalen

0 5168; 26%

0O 2.Quartal 2003
@ 2.Quartal 2004

B 15016; 74%
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Quartal / Ursache

Tab. 16: Gebiet mit hoher Arztedichte:

Quartal / Ursache
Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Ursache | Durch Arzt Anzahl 3712 3846 7558
initiiert % von Quartal 71,8% 25,6% 37,4%
Patientenwunsch | Anzahl 1456 11170 12626

% von Quartal 28,2% 74,4% 62,6%

Gesamt Anzahl 5168 15016 20184
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Im zweiten Quartal 2003 werden die meisten der 5168 insgesamt ausgestellten
Uberweisungen durch den Arzt initiiert, somit weisen 71,8 % eine é&rztlich verifizierte
Rechtfertigung auf (3712 Uberweisungen). Knapp ein Drittel aller Uberweisungen fordern die

Patienten (28,2 %).

Im zweiten Quartal 2004 wird die dreifache Menge an Uberweisungen geschrieben (15.016),
von denen etwa ein Viertel durch den Arzt veranlasst wird. Diese Anzahl (3846) ist
geringfiigig groBer als ein Jahr zuvor (Differenz: 134 Uberweisungen). Etwa 75 % aller
verzeichneten Uberweisungen wiinschen die Patienten; die absolute Menge dieser
Wunschiiberweisungen ist auf mehr als das Siebenfache angestiegen (11.170), wihrend die

Zahl der Uberweisungen insgesamt lediglich auf das Dreifache angewachsen ist.
Das Verhiltnis der #rztlich begriindeten zu den von Patienten gewiinschten Uberweisungen

hat sich also innerhalb eines Jahres umgekehrt und weist eine deutliche Mehrzahl an

Wunschiiberweisungen im zweiten Quartal 2004 auf.
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Abb. 9: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Ursache der Uberweisungen: 2. Quartal 2003

| 1456; 28%

0 2/2003; durch den Arzt
initiiert
@ 2/2003; Patientenw unsch

0 3712; 72%

Abb. 10: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Ursache der Uberweisungen: 2. Quartal 2004

0 3846, 26%

0O 2/2004; durch den Arzt
initiiert
@ 2/2004; Patientenw unsch

® 11170; 74%

Fachdisziplin / Quartal

Die mit Abstand meisten Uberweisungen werden im zweiten Quartal 2003 fiir die Radiologie
ausgestellt (16,4 %). Kardiologie (9,6 %), Chirurgie (8,9 %), Orthopidie (8,9 %) und
Neurologie (7,4 %) liegen mehr oder weniger knapp unter zehn Prozent. Bis auf die Féacher
Gastroenterologie (6,3 %), Innere Medizin (6,0 %), Dermatologie (5,2 %), HNO-Heilkunde
(4,3 %), Nuklearmedizin (3,8 %), Urologie (3,8 %) und Augenheilkunde (3,4 %) verzeichnen
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alle iibrigen Ficher einen Anteil an allen Uberweisungen von jeweils weniger als drei Prozent

(siehe hierzu Tab. 17).

Im zweiten Quartal 2004 erhalten drei Fiacher zusammen 41,5 % der Uberweisungen:
Gynikologie (15,2 %), Orthopidie (13,4 %) und Augenheilkunde (12,9 %). Ihr Anteil ist im
Vergleich zum Vorjahr sowohl relativ als auch in den absoluten Zahlen stark angestiegen. Das
in absoluten Zahlen groBte Wachstum verzeichnen die Uberweisungen in die Gynikologie
(103 zu 2287 Uberweisungen, prozentualer Anstieg von 2,0 % auf 15, 2 %), in die
Augenheilkunde (176 zu 1912 Uberweisungen, prozentualer Anstieg von 3,4 % auf 12,7 %)
und in die Psychotherapie (24 zu 259, relativ von 0,5 % auf 1,7 % gewachsen).

Das Fach Radiologie, das im Vorjahr noch die meisten Uberweisungen erhilt (22,5 %),
verzeichnet im zweiten Quartal 2004 nur noch 5,4 % aller geschriebenen Uberweisungen,

obwohl die Anzahl nur geringfiigig gesunken ist (848 zu 818).

Es gibt nur vier Ficher, in denen die Anzahl der Uberweisungen im Vergleich zum Vorjahr
gesunken ist: Genetik (anteilsmiBig -0,1 %), Pédiatrie (anteilsmiBig -0,3 %), Rheumatologie
(anteilsmiBig -1,0 %) und Zahnmedizin (anteilsmidBig gleich geblieben). In den iibrigen
Féachern sind die absoluten Zahlen gestiegen, wéhrend sich die relativen Anteile in beide

Richtungen verédndert haben.

Tab. 17: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Fachdisziplin / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003 2. Quartal 2003 2. Quartal 2004 2. Quartal 2004
Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert
Allgemeinmedizin 8 11 10 147
% von Quartal 2% ,8% 3% 1,31%
und Ursache
Andsthesie 0 0 4 11
% von Quartal ,0% ,0% 1% 1%
und Ursache
Angiologie 28 9 31 22
% von Quartal ,8% ,6% ,8% 2%
und Ursache
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Augenheilkunde 84 92 142 1770
% von Quartal 2,3% 6,3% 3,7% 15,8%
und Ursache
Chirurgie 360 102 403 404
% von Quartal 9,7% 7,0% 10,5% 3,6%
und Ursache
Dermatologie 159 109 183 1209
% von Quartal 4,3% 7,5% 4,8% 10,8%
und Ursache
Diabetologie 47 60 54 92
% von Quartal 1,3% 4,1% 1,4% 0,8%
und Ursache
Endokrinologie 8 15 20 27
% von Quartal 0,2% 1,0% 5% 2%
und Ursache
Gastroenterologie 271 56 248 102
% von Quartal 7,3% 3,8% 6,4% ,9%
und Ursache
Genetik 5 1 2 1
% von Quartal 1% 1% 1% ,0%
und Ursache
Gynékologie 47 56 85 2202
% von Quartal 1,3% 3,8% 2.,2% 19,7%
und Ursache
HNO-Heilkunde 155 69 173 881
% von Quartal 4,2% 4,7% 4,5% 7,9%
und Ursache
Innere Medizin 231 80 184 181
% von Quartal 6,2% 5,5% 4,8% 1,6%
und Ursache
Kardiologie 313 181 275 290
% von Quartal 8,4% 12,4% 7,2% 2,6%
und Ursache
Nephrologie 17 16 21 41
% von Quartal 0,5% 1,1% 5% ,4%
und Ursache
Neurologie 282 98 219 697
% von Quartal 7,6% 6,7% 5,7% 6,2%

und Ursache
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Notfallmedizin 0 0 1 0
% von Quartal ,0% ,0% ,0% ,0%
und Ursache
Nuklearmedizin 176 20 154 28
% von Quartal 4,5% 1,4% 4,0% 3%
und Ursache
Onkologie 37 58 45 77
% von Quartal 1,0% 4,0% 1,2% 0,7%
und Ursache
Orthopédie 311 148 418 1594
% von Quartal 8,4% 10,2% 10,9% 14,2%
und Ursache
Pidiatrie 15 4 7 5
% von Quartal 0,4% ,3% 2% ,0%
und Ursache
Pathologie 25 3 25 4
% von Quartal 1% 2% 1% ,0%
und Ursache
Phlebologie 25 33 23 61
% von Quartal 1% 2,3% ,6% 5%
und Ursache
Pneumologie 72 47 76 190
% von Quartal 1,9% 3,2% 2,0% 1,7%
und Ursache
Psychiatrie 29 17 27 142
% von Quartal ,8% 1,2% 1% 1,3%
und Ursache
Psychotherapie 19 5 39 220
% von Quartal 5% 1,3% 1,0% 2,0%
und Ursache
Radiologie 835 13 794 24
% von Quartal 22,5% 9% 20,6% 2%
und Ursache
Rheumatologie 32 53 28 55
% von Quartal 23,4% 3,6% 7% ,5%
und Ursache
Schlafmedizin 2 0 0 2
% von Quartal 1% ,0% ,0% ,0%

und Ursache
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Schmerzmedizin 3 5 7 24

% von Quartal 1% 3% 2% 2%
und Ursache
Strahlenmedizin 6 4 6 5
% von Quartal 2% 3% 2% ,0%
und Ursache
Urologie 108 90 142 662
% von Quartal 3,0% 6,2% 3,7% 6,0%
und Ursache
Zahnmedizin 2 1 0 0
% von Quartal 1% 1% ,0% ,0%
und Ursache
Gesamt 3712 1456 3846 11.170
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

und Ursache

Fachdisziplin / Quartal / Ursache

Die Ursachen der Uberweisungen zu den jeweiligen Fachdisziplinen unterscheiden sich im
zweiten Quartal 2004 deutlich von denjenigen des zweiten Quartals 2003 (siehe hierzu Tab.

17).

Im zweiten Quartal 2003 iiberwiegen die Wunschiiberweisungen bei den Uberweisungen zu
folgenden neun Gebietsdrzten: Allgemeinmedizin, Augenheilkunde, Diabetologie,
Endokrinologie, Gynidkologie, Onkologie, Phlebologie, Rheumatologie und Schmerzmedizin.
In den restlichen Fachdisziplinen (22) sind jeweils die meisten Uberweisungen irztlich

begriindet.

Mit Abstand die meisten Uberweisungen mit medizinischer Indikation sind gerichtet in
Radiologie (98,5 %), Nuklearmedizin (89,8 %), Pathologie (89,3 %), Genetik (83,3 %) und
Gastroenterologie (82,9 %).

Im zweiten Quartal 2004 weisen nur zehn Ficher eine Mehrheit der Uberweisungen mit einer

arztlich verifizierten Rechtfertigung auf: Notfallmedizin (100,0 %), Radiologie (97,0 %),
Pathologie (86,2 %), Nuklearmedizin (84,6 %), Gastroenterologie (70,9 %), Genetik (66,7 %),
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Angiologie (58,5 %), Pidiatrie (58,3 %), Strahlenmedizin (54,5 %) und Innere Medizin (50,4
%).

Die restlichen 23 Fachdisziplinen, die im zweiten Quartal 2004 noch verzeichnet sind,
erhalten zum groBten Anteil Uberweisungen ohne irztlich verifizierte Indikation. Mehr als 90
% der Uberweisungen zu Gynikologie (96,3 %), Allgemeinmedizin (93,6 %) und
Augenheilkunde (92,6 %) sind Wunschiiberweisungen.

Den groBten absoluten Zuwachs an Wunschiiberweisungen vom zweiten Quartal 2003 zum
zweiten Quartal 2004 verzeichnen Psychotherapie (44fach erhoht, anteilsmédBig 0,7 % mehr)
und Gyniékologie (fast 40fach erhoht, anteilsmiBig 13,2 % mehr), gefolgt mit weitem Abstand
von Augenheilkunde (19fach erhoht, anteilsmiBig 9,3 % mehr), Allgemeinmedizin (13,4fach;
anteilsmiBig 0,6 % mehr), Dermatologie (anteilsmiBig 4,1 % mehr), HNO-Heilkunde
(anteilsmiBig 2,7 % mehr) und Orthopédie (absolut je mehr als zehnfach erhoht; anteilsméfBig
4,5 % mehr). Die Facher Anisthesie und Schlafmedizin erhalten im zweiten Quartal 2004
zum ersten Mal Wunschiiberweisungen, was somit einer Steigerung um jeweils 100 %

entspricht.

Geschlecht / Quartal

Tab. 18: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Quartal / Geschlecht (PrimaryLast)

Geschlecht
ménnlich | weiblich Gesamt

Quartal | 2/2003 Anzahl 1609 2127 3736
% von Quartal 43,1% 56,9% 100,0%

% von Geschlecht 34,2% 29,0% 31,0%

2/2004 | Anzahl 3097 5201 8298

% von Quartal 37,3% 62,7% 100,0%

% von Geschlecht 65,8% 71,0% 69,0%

Gesamt Anzahl 4706 7328 12034
% von Quartal 39,1% 60,9% 100,0%

% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Zur Vermeidung einer Verzerrung durch die doppelten Fille (siehe hierzu Kap. 4.2) werden
bei dieser Statistik entweder der erste oder der letzte Fall als der primdre gezdhlt. Es

verbleiben 12.034 Uberweisungen, die sich auf die beiden Geschlechter aufteilen. Die im

92



Folgenden genannten Zahlen beziehen sich zunéchst auf die Ergebnisse der Stichprobe, in der

der letzte Fall als der primére gewertet wird.

In beiden Quartalen erhalten Frauen mehr Uberweisungen als Minner, im zweiten Quartal
2004 fillt die unterschiedliche Anzahl der Uberweisungen fiir Frauen und Minner lediglich

deutlicher aus.

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 betrdgt der Anteil der
Uberweisungen fir Frauen mehr als die Hilfte (2003: 56,9 %; 2004: 62,7 %).
Dementsprechend werden 43,1 % (2003) bzw. 37,3 % (2004) der Uberweisungen fiir
minnliche Patienten ausgestellt. Die absolute Anzahl der Uberweisungen hat sich bei den
Frauen auf das 2,4fache und bei den Ménnern auf etwa das Doppelte gesteigert (sieche hierzu
Tab. 18); damit wachsen beide in gleichem Mall wie auch die Anzahl insgesamt (um das

2,2fache).

Bei der Beriicksichtigung des ersten Falls als der primére ergibt sich im zweiten Quartal 2004
das exakt gleiche Verhiltnis wie oben beschrieben (siehe hierzu Tab. 42 im Anhang); die
Verteilung der Uberweisungen auf minnliche und weibliche Patienten im zweiten Quartal

2003 fillt geringfiigig anders aus (0,1 % Differenz).

Selbst wenn die Uberweisungen in die Gynikologie nicht gewertet werden, ergibt sich fiir

beide Quartale jeweils eine Mehrheit der Frauen, die eine Uberweisung erhalten.

Tab. 19: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Geschlecht / Quartal (ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Geschlecht | ménnlich | Anzahl 2021 4330 6351
% von Geschlecht 31,8% 68,2% 100,0%

% von Quartal 44,1% 42,7% 43,1%

weiblich | Anzahl 2560 5812 8372

% von Geschlecht 30,6% 69,4% 100,0%

% von Quartal 55,9% 57,3% 56,9%

Gesamt Anzahl 4581 10142 14723
% von Geschlecht 31,1% 68,9% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Geschlecht / Quartal / Ursache

Tab. 20: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Geschlecht / Quartal / Ursache

Quartal

Ursache 2/2003 2/2004 Gesamt
Durch Arzt Geschlecht | ménnlich | Anzahl 1589 1564 3153
initiiert % von Quartal 42,8% 40,7% 41,7%
weiblich | Anzahl 2123 2282 4405
% von Quartal 57,2% 59,3% 58,3%
Gesamt Anzahl 3712 3846 7558
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Patientenwunsch | Geschlecht | ménnlich | Anzahl 624 3568 4192
% von Quartal 42,3% 31,9% 33,2%
weiblich | Anzahl 832 7602 8434
% von Quartal 57,1% 68,1% 66,8%
Gesamt Anzahl 1456 11170 12626
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 veranlassen die Arzte die
meisten Uberweisungen fiir weibliche Patienten. 2123 (2003) bzw. 2282 (2004)
Uberweisungen mit medizinischer Indikation erhalten Frauen, 1589 (2003) bzw. 1564
Uberweisungen werden fiir minnliche Patienten ausgestellt. Diese Mehrheit der Frauen, fiir
die #rztlich begriindete Uberweisungen ausgestellt werden, betrigt in beiden Quartalen etwas

mehr als die Hilfte (2003: 57,2 %; 2004: 59,3 %).

Es sind ebenfalls Frauen, die die meisten Wunschiiberweisungen fordern; die Differenz zu
den Minnern fillt aber in den beiden Quartalen unterschiedlich aus. Im zweiten Quartal 2003
wiinschen Frauen 832 Uberweisungen, ihr Anteil an allen Patienten, die eine
Wunschiiberweisung erhalten (57,1 %), ist jedoch unwesentlich geringer als derjenige der
Frauen, fiir die eine #rztlich begriindete Uberweisung ausgestellt wird (57,2 %). Minner
wiinschen 624 Uberweisungen (42,3 %), geringfiigig weniger als der Anteil der
Uberweisungen, die der Arzt fiir sie veranlasst (42,8 %).

Der Anteil der Frauen an allen Patienten, die eine Wunschiiberweisung fordern, betridgt im

zweiten Quartal 2004 68,1 %. Medizinisch nicht gerechtfertigte Uberweisungen fiir Minner
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machen also lediglich 31,9 % aus, obwohl sich die absolute Zahl (3568) im Vergleich zum

Vorjahr (624) mehr als verfiinffacht hat. Die Zahl der Wunschiiberweisungen fiir Frauen ist
auf das Neunfache gestiegen (2003: 832; 2004: 7602). Die absolute Anzahl der

Wunschiiberweisungen insgesamt ist dementsprechend auf das 7,7fache gewachsen.

Werden die Uberweisungen in die Gynikologie nicht beriicksichtigt, bleiben die oben

beschriebenen Verhiltnisse erhalten (siche hierzu Tab. 43 im Anhang), sie fallen jedoch nicht

in gleichem MaRe deutlich zu Gunsten der Frauen aus.

Abb. 11: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Geschlecht / Quartal / Ursache
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Altersgruppen / Quartal

Tab. 21: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Altersgruppen / Quartal (PrimaryFirst)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Altersgruppen | 0-9 Jahre Anzahl 46 48 94
% von Altersgruppen 48,9% 51,1% 100,0%

% von Quartal 1,2% ,6% ,8%

10-19 Jahre Anzahl 186 314 500

% von Altersgruppen 37,2% 62,8% 100,0%

% von Quartal 5,0% 3,8% 4,2%
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20-29 Jahre Anzahl 311 756 1067
% von Altersgruppen 29,1% 70,9% 100,0%

% von Quartal 8,3% 9.1% 8,9%

30-39 Jahre Anzahl 495 1036 1531
% von Altersgruppen 32,3% 67,7% 100,0%

% von Quartal 13,2% 12,5% 12,7%

40-49 Jahre Anzahl 500 1162 1662
% von Altersgruppen 30,1% 69,9% 100,0%

% von Quartal 13,4% 14,0% 13,8%

50-59 Jahre Anzahl 554 1244 1798
% von Altersgruppen 30,8% 69,2% 100,0%

% von Quartal 14,8% 15,0% 14,9%

60-69 Jahre Anzahl 829 1809 2638
% von Altersgruppen 31,4% 68,6% 100,0%

% von Quartal 22.2% 21,8% 21,9%

70-79 Jahre Anzahl 584 1334 1918
% von Altersgruppen 30,4% 69,6% 100,0%

% von Quartal 15,6% 16,1% 15,9%

80-89 Jahre Anzahl 206 522 728
% von Altersgruppen 28,3% 71,7% 100,0%

% von Quartal 5,5% 6,3% 6,0%

tiber 90 Jahre | Anzahl 25 73 98
% von Altersgruppen 25,5% 74,5% 100,0%

% von Quartal 1% 1,2% 0,8%

Gesamt Anzahl 3736 8298 12034
% von Altersgruppen 31,0% 69,0% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Zur Aufteilung der Uberweisungen auf die einzelnen Altersklassen werden nur einzelne Fille
beriicksichtigt; bei allen doppelten wird entweder der erste oder der letzte Fall als der primére

Fall gezihlt. Es verbleiben 12.034 Uberweisungen, die sich auf die Altersgruppen verteilen.

Die Aufteilung der Uberweisungen in die verschiedenen Altersklassen ergibt im zweiten
Quartal 2003 und im zweiten Quartal 2004 (bis auf die letzten beiden Altersgruppen) die
gleiche Rangfolge, sowohl bei Beriicksichtigung des ersten als auch des letzten Falls als der
jeweils primdre bei den doppelten Féllen. Die im Folgenden genannten Prozentzahlen

beziehen sich auf den PrimaryFirst; wie aus der Tabelle (siehe hierzu Tab. 44 im Anhang) zu
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entnehmen ist, dndern sich die prozentualen Anteile der einzelnen Altersgruppen bei der

Wertung des PrimaryLast nur geringfiigig (jeweils um 0,1 % oder 0,2 %).

Die meisten der geschriebenen Uberweisungen erhalten die 60-69jihrigen (2003: 22,2 %;
2004: 21,8 %), die 70-79jdhrigen (2003: 15,6 %; 2004: 16,1 %) und die 50-59jdhrigen
Patienten (2003: 14,8 %; 2004: 15,0 %). Die jiingsten (0-19 Jahre) und die iltesten (iiber 80
Jahre alt) Patienten verzeichnen in beiden Quartalen die wenigsten aller notierten

Uberweisungen (insgesamt 2003: 12,4 %; insgesamt 2004: 11,9 %).

Die absoluten Zahlen unterscheiden sich in den beiden Quartalen erheblich voneinander:
insgesamt hat sich die Menge der Uberweisungen in jeder Altersklasse auBer derjenigen der
unter neun Jahre alten Patienten (Anzahl etwa gleich geblieben) im zweiten Quartal 2004

ungeféahr verdoppelt; die Anzahl insgesamt ist auf das 2,2fache gestiegen.
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Abb. 12: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Aufteilung der Uberweisungen auf die Altersgruppen
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Altersgruppen / Quartal / Ursache

Tab. 22: Gebiet mit hoher Arztedichte:

Altersgruppen / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003

2. Quartal 2003

2. Quartal 2004

2. Quartal 2004

Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert

0-9 Jahre 39 13 36 17
% von Quartal 1,1% 9% 9% 2%
und Ursache

10-19 Jahre 178 49 206 223
% von Quartal 4,8% 3,4% 5,4% 2,0%
und Ursache

20-29 Jahre 316 86 324 898
% von Quartal 8,5% 5,9% 8,4% 8,0%
und Ursache

30-39 Jahre 522 145 470 1254
% von Quartal 14,1% 10,0% 12,2% 11,2%
und Ursache

40-49 Jahre 480 161 563 1538
% von Quartal 12,9% 11,1% 14,6% 13,8%
und Ursache

50-59 Jahre 556 246 638 1743
% von Quartal 15,0% 16,9% 16,6% 15,6%
und Ursache

60-69 Jahre 780 400 784 2702
% von Quartal 21,0% 27,5% 20,4% 24.,2%
und Ursache

70-79 Jahre 627 234 589 1958
% von Quartal 16,9% 16,1% 15,3% 17,5%
und Ursache

80-89 Jahre 201 99 220 733
% von Quartal 5,4% 6,8% 5,7% 6,6%
und Ursache

Uber 90 Jahre 13 23 16 104
% von Quartal 0,4% 1,6% 0,4% 9%
und Ursache

Gesamt 3712 1456 3846 11170
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

und Ursache
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Im zweiten Quartal 2003 werden insgesamt 5168 Uberweisungen ausgestellt, die zu 71,8 %
(3712) vom Arzt veranlasst wurden (siche hierzu Tab. 22). Im zweiten Quartal 2004 initiiert
der Arzt nur noch 25,6 % (3846) der insgesamt gezihlten Uberweisungen (15.016). Die
absoluten Zahlen zeigen zwar eine Steigerung von 134 Uberweisungen, der groBe prozentuale
Riickgang lisst sich jedoch durch die Verdreifachung der Gesamtmenge der Uberweisungen

klaren.

Die meisten Uberweisungen, die vom Arzt verursacht werden, erhalten in beiden Quartalen
Patienten zwischen 60-69 Jahren (2003: 21,0 %; 2004: 20,4 %), gefolgt von den 70-
79jdhrigen Patienten (2003: 16,9 %; 2004: 15,3 %) oder den 50-59jdhrgen Patienten (2003:
15,0 %; 2004: 16,6 %). Die wenigsten Uberweisungen erhalten Patienten unter neun (2003:
1,1 %; 2004: 0,9 %), oder iiber 90 Jahren (jeweils 0,4 %).

Die absolute Zahl der Wunschiiberweisungen hat sich vom zweiten Quartal 2003 zum zweiten
Quartal 2004 mehr als versiebenfacht (1456 auf 11.170), der Anteil an der Gesamtsumme der

Uberweisungen ist demnach von 28,2 % auf 74,3 % gestiegen.

Patienten zwischen 60 und 69 Jahren verlangen die meisten Wunschiiberweisungen, sowohl
im zweiten Quartal 2003 (27,5 %) als auch im zweiten Quartal 2004 (24,2 %). Die absoluten
Zahlen haben sich 2004 im Vergleich zu 2003 etwa versiebenfacht, der prozentuale Anteil an
der Gesamtsumme der Uberweisungen ist allerdings geringfiigig gesunken. Die 50-59jihrigen
wiinschen im zweiten Quartal 2003 246 Uberweisungen (16,9 %), ein Jahr spiter hat sich
diese Zahl auf das Siebenfache gesteigert (1743), obwohl der prozentuale Anteil etwa leicht
gesunken (15,6 %). Die Zahl der fir 70-79jdhrige Patienten ausgestellten
Wunschiiberweisungen ist von 234 im zweiten Quartal 2003 sowohl absolut (auf mehr als das
Achtfache; 1958) als auch relativ (anteilsmdBig um 1,4 % erhoht) im zweiten Quartal 2004

gewachsen.
Wie auch bei den Uberweisungen mit medizinischer Indikation, sind fiir Patienten unter neun

(2003: 0,9 %; 2004: 0,2 %) und iiber 90 Jahren (2003: 1,6 %; 2004: 0,9 %) die wenigsten

Wunschiiberweisungen geschrieben worden.
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Datum / Quartal

Bei der Aufteilung der Uberweisungen auf die einzelnen Tage des jeweiligen Quartals
ergeben sich zwischen den beiden Quartalen charakteristische Unterschiede, aber auch

Gemeinsamkeiten.

Am ersten Tag des zweiten Quartals 2003 sind 238 Uberweisungen verzeichnet, welche 4,6 %
aller in diesem Quartal geschriebenen Uberweisungen ausmachen. Ein Jahr spiter, am
01.04.2004, wird etwa die fiinffache Menge an Uberweisungen ausgestellt (1301), welche 8,7

% aller Uberweisungen entsprechen (siehe hierzu Tab. 23).

In der ersten Woche des zweiten Quartals 2003 (01.04.-06.04.2003) werden in den ersten vier
Arbeitstagen 596 Uberweisungen ausgestellt, mehr als ein Zehntel der im gesamten Quartal
verzeichneten Uberweisungen. Im zweiten Quartal 2004 werden in der ersten Woche (01.04.-
04.04.2004), die zwei Arbeitstage enthilt, 1830 Uberweisungen geschrieben, die 12,2 % aller
im gesamten Quartal notierten Uberweisungen ausmachen. Dies bedeutet, dass im Vergleich
zum Vorjahr in der Hilfte der zur Verfiigung stehenden Zeit (zwei Arbeitstage) mehr als das

Dreifache an Uberweisungen ausgestellt wird.

Stellt man nun die Anzahl der Uberweisungen aus dem Monat April 2004 den Uberweisungen
von April 2003 gegeniiber, ergibt sich ebenfalls ein deutlicher Unterschied: im April 2003
wurden 2046 Uberweisungen ausgestellt, etwa ein Viertel derjenigen, die ein Jahr spiter
(7926) notiert sind. Der Anteil dieser 2046 an der Gesamtsumme der Uberweisungen betrigt
39,6 %, wihrend im April 2004 mehr als die Hilfte (52,8 %) aller verzeichneten

Uberweisungen in einem Drittel der Zeit des Quartals geschrieben werden.

Betrachtet man nur die Montage (in beiden Quartalen jeweils elf), so ergibt sich fiir das
zweite Quartal 2003 folgendes Ergebnis: zu Beginn jeder Arbeitswoche werden 1302
Uberweisungen ausgestellt, welche 25,2 % der Uberweisungen insgesamt reprisentieren. Im
zweiten Quartal 2004 werden 3803 Uberweisungen gezihlt, die montags geschrieben werden

und die einen Anteil von 25,3 % an allen im Quartal notierten Uberweisungen haben.
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Im zweiten Quartal 2003 werden 23 Uberweisungen (0,4 %) an Tagen ausgestellt, die keine

reguliren Arbeitstage fiir die Arzte sind (Samstag, Sonntag, Feiertag), ein Jahr spiter 38 (0,3

%).

Am letzten Tag des zweiten Quartals 2003 werden 57 Uberweisungen ausgestellt, 1,1 % des

gesamten Quartals. Ein Jahr spiter werden am 30.06.2004 absolut (Differenz: 23) und relativ

(Differenz: 0,9 %) weniger Uberweisungen geschrieben.

Beriicksichtigt man nur die einzelnen Fille, so ist festzustellen, dass am 01.04.2003 238

Uberweisungen fiir 191 Patienten (PrimaryFirst und PrimaryLast) ausgestellt wurden. Am

ersten Tag des zweiten Quartals 2004 sind 1301 Uberweisungen verzeichnet, die fiir 585

Patienten (PrimaryFirst und PrimaryLast) geschrieben werden.

Datum / Quartal / Ursache

Tab. 23: Gebiet mit hoher Arztedichte:

Datum / Quartal / Ursache
2. Quartal 2003 2. Quartal 2003 2. Quartal 2004 2. Quartal 2004
Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert
01. April 129 109 201 1100
% von Ursache und 3,5% 7,5% 5,2% 9,8%
Quartal insgesamt
1. Woche 346 250 299 1531
% von Ursache und 9.3% 17,2% 7,8% 13,7%
Quartal insgesamt
1. Monat 1378 668 1637 6289
% von Ursache und 37,1% 45,9% 42.6% 56,3%
Quartal insgesamt
Montags 946 356 985 2818
% von Ursache und 25,5% 24.5% 25,6% 25.2%
Quartal insgesamt
Samstag, Sonntag, 19 4 18 20
Feiertag
% von Ursache und 5% ,3% 5% 2%

Quartal insgesamt
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30. Juni 45 12 17 17

% von Ursache und 1,2% ,8% ,4% 2%
Quartal insgesamt

Quartal insgesamt 3712 1456 3846 11170
% von Ursache und 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Quartal insgesamt

Die Aufteilung der Uberweisungen jedes einzelnen Tages in die Ursachen ergibt je nach

Datum charakteristische Besonderheiten, die sich auch in den beiden Quartalen unterscheiden.

Im zweiten Quartal 2003 wird etwa jeweils die Hilfte der am 01.04.2003 geschriebenen
Uberweisungen durch den Patienten gewiinscht oder durch den Arzt veranlasst (siche hierzu
Tab. 23). Ein Jahr spiter, am 01.04.2004, werden 84,6 % der an diesem Tag ausgestellten

Uberweisungen vom Patienten gefordert.

In der ersten Woche (01.04.-06.04.2003) werden im zweiten Quartal 2003 596
Uberweisungen ausgestellt, von denen 42,0 % (250) vom Patienten verlangt werden. In der
ersten Woche des zweiten Quartals 2004 (01.04.-04.04.2004) finden sich 1531 von insgesamt
1830 Uberweisungen, die keine drztlich verifizierte Indikation aufweisen. Dies entspricht

einem Anteil von 83,7 %.

Von denjenigen Uberweisungen, die im April 2003 geziihlt werden (2046), haben Patienten
32,6 % (668) verlangt; ein Jahr spiter, im April 2004, sind Patienten-Forderungen der Grund
fiir 6289 Uberweisungen, welche 79,3 % der insgesamt in diesem Monat geschriebenen
Uberweisungen (7926) ausmachen. Dieser Anteil liegt wie auch bereits 2003 unwesentlich

iber demjenigen, der sich fiir Wunschiiberweisungen im gesamten Quartal ergab (75,2 %).

27,3 % (356) der montags ausgestellten Uberweisungen werden im zweiten Quartal 2003
durch die Patienten verlangt; im zweiten Quartal 2004 werden 2818 Uberweisungen ohne
arztlich verifizierte Rechtfertigung gezéhlt, welche einem Anteil an den insgesamt montags

geschriebenen Uberweisungen von 74,1 % entsprechen.

19 der insgesamt 23 an Wochenend- und Feiertagen ausgestellten Uberweisungen werden im
zweiten Quartal 2003 durch den Arzt initiiert (82,6 %); im zweiten Quartal 2004 sind es nur
noch 52,6 % (20) der insgesamt 38 an diesen Tagen gezihlten Uberweisungen.
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Von denjenigen Uberweisungen, die am 30.06.2003 verzeichnet sind (57), veranlasst der Arzt

78,9 % (45); ein Jahr spiter weist nur noch die Hilfte eine arztlich verifizierte Indikation auf

(17 von 34).

Abb. 13: Gebiet mit hoher Arztedichte:

Datum / Quartal / Ursache
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4.3.3 Ergebnisse des Gebiets mit geringer Arztedichte — Land

Als Hausarztpraxen in einem Gebiet mit geringer Arztedichte (siehe hierzu Kap. 4.1) werden

sechs Praxen gewertet.

Fallzahl in den Quartalen

Alle Patienten

Tab. 23: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Fallzahl im 2. Quartal 2003

Anzahl der
Hausarzt-
praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Fallzahl 6 518 2438 1455

Tab. 24: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Fallzahl im 2. Quartal 2004

Anzahl der
Hausarzt-
praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Fallzahl 6 548 2325 1380

Der Mittelwert der Fallzahlen der sechs Hausarztpraxen betrdgt im zweiten Quartal 2004

(1380 Patienten) 75 Patienten weniger als im Vorjahr (1455 Patienten).

Im zweiten Quartal 2003 suchen zwischen 518 und 2438 Patienten ihren Hausarzt auf,

wihrend es ein Jahr spéter zwischen 548 und 2325 Patienten sind.
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Aufteilung auf die Geschlechter

Tab. 25: Gebiet mit geringer Arztedichte, GroBpraxis:
Fallzahl, aufgeteilt nach Geschlecht

Anzahl der
Hausarzt- | Fallzahl Fallzahl Fallzahl
2. Quartal 2003 praxen Minimum | Maximum | Mittelwert
Minnliche
2 486 1218 1704
Patienten
Weibliche
2 721 1220 971
Patienten
Anzahl der
Hausarzt- | Fallzahl Fallzahl Fallzahl
2. Quartal 2004 praxen | Minimum | Maximum | Mittelwert
Minnliche
2 486 1093 790
Patienten
Weibliche
2 712 1230 971
Patienten

In lediglich zwei Praxen, die in dieser Kategorie ausgewertet werden, kann die Fallzahl in
weibliche und ménnliche Patienten aufgeteilt werden, sodass die Ergebnisse fiir diese Statistik

nicht représentativ sind, jedoch genannt werden sollen.
Im zweiten Quartal 2003 suchen deutlich mehr Minner (1704) als Frauen (971) eine

Hausarztpraxis auf, wihrend ein Jahr spiter die Anzahl der weiblichen Patienten (971) hoher

ist als diejenige der médnnlichen (790) (siehe hierzu Tab. 25).
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Anzahl der Uberweisungen pro Patient

Alle Patienten

Tab. 26: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Uberweisungen pro Patient

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisungen 1,00 Anzahl 1354 2173 3527
% von Quartal 75,6% 62,7% 67,1%

2,00 Anzahl 317 819 1136

% von Quartal 17,7% 23,7% 21,6%

3,00 Anzahl 89 319 408

% von Quartal 5,0% 9,2% 7,8%

4,00 Anzahl 27 101 128

% von Quartal 1,5% 2,9% 2,4%

5,00 Anzahl 4 34 38

% von Quartal 2% 1,0% 1%

6,00 Anzahl 1 14 15

% von Quartal 1% 4% 3%

7,00 Anzahl 0 2 2

% von Quartal ,0% 1% ,0%

8,00 Anzahl 0 2 2

% von Quartal ,0% 1% ,0%

Gesamt Anzahl 1792 3464 5256
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Im zweiten Quartal 2003 erhalten 75,6 % der Gesamtsumme der Patienten, die mindestens

eine Uberweisung bekommen, genau eine Uberweisung; die maximale Anzahl von sechs

Uberweisungen wird lediglich fiir einen Patienten ausgestellt (0,1 %).

Dagegen werden im zweiten Quartal 2004 fiir 18 Patienten sechs bis acht Uberweisungen

geschrieben, welche einem Anteil von 0,6 % entsprechen. 62,7 % erhalten exakt eine

Uberweisung, 21,6 % zwei und 7,8 % drei Uberweisungen.

107



Aufteilung auf die Geschlechter

Die Aufteilung der Anzahl der Uberweisungen auf die beiden Geschlechter ergibt im zweiten
Quartal 2003 die gleichen Verhiltnisse wie auch schon bei deren gleichzeitiger

Berticksichtigung. (siche hierzu Tab. 45/46 im Anhang).

Die Relationen verschieben sich im zweiten Quartal 2004, sodass nun 67,8 % der Minner,
aber nur 59,2 % der Frauen genau eine Uberweisung erhalten. Von den Frauen bekommt etwa
ein Viertel (25,7 %) zwei Uberweisungen, wihrend es bei den Minnern ein Fiinftel (20,6 %)

ist.

Die maximale Anzahl von acht Uberweisungen wird fiir jeweils einen Mann und eine Frau
ausgestellt, jedoch sind dariiber hinaus elf Frauen mit jeweils sechs oder sieben

Uberweisungen, aber nur fiinf Ménner mit je sechs Uberweisungen verzeichnet.

Uberweisungen

Sechs Arztpraxen, in denen 7845 Uberweisungen ausgestellt wurden, konnen dieser Kategorie
der Landpraxen zugeteilt werden. 2389 Uberweisungen sind im zweiten Quartal 2003

verzeichnet, 5456 im zweiten Quartal 2004.

Abb. 14: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Uberweisungen in den beiden Quartalen

0 2389; 30%

0O 2.Quartal 2003
® 2.Quartal 2004

@ 5456; 70%
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Quartal / Ursache

Tab. 27: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Ursache / Quartal
Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Ursache | Durch Arzt Anzahl 1847 2403 4250
initiiert % von Quartal 77,3% 44,0% 54.2%
Patientenwunsch | Anzahl 542 3053 3595

% von Quartal 22.7% 56,0% 45,8%

Gesamt Anzahl 2389 5456 7845
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Im zweiten Quartal 2003 werden 1847 aller ausgestellten Uberweisungen (2389) durch den

Arzt veranlasst. Dies entspricht einem Anteil dieser #rztlich begriindeten Uberweisungen an

den insgesamt verzeichneten Uberweisungen von 77,3 %. 542 Uberweisungen haben die

Patienten gefordert (22,7 %).

Im zweiten Quartal 2004 (2403) veranlassen die Arzte zwar 556 Uberweisungen mehr als ein

Jahr zuvor (1847); der Anteil an den insgesamt ausgestellten 5456 Uberweisungen betrigt

allerdings lediglich 44,0 %. Den GroBteil machen Uberweisungen ohne #rztlich verifizierte

Indikation aus: 3053 Uberweisungen werden durch Patienten gewiinscht. Dies ist die fast

sechsfache Menge der Wunschiiberweisungen im Vergleich zum zweiten Quartal 2003 .

Abb. 15: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Ursache der Uberweisungen: 2. Quartal 2003

| 542; 23%

0 1847;77%

0 2/2003; durch den Arzt
initiiert
@ 2/2003; Patientenw unsch
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Abb. 16: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Ursache der Uberweisungen: 2. Quartal 2004

0 2/2004; durch den Arzt
0 2403; 44% initiiert

B 3053; 56% @ 2/2004; Patientenw unsch

Fachdisziplin / Quartal

Im zweiten Quartal 2003 verzeichnen Radiologie (15,2 %), Orthopéadie (11,3 %), Innere
Medizin (10,5 %), Chirurgie (9,6 %) und Kardiologie (9,1 %) gemeinsam 55,7 % aller
Uberweisungen. Die iibrigen Ficher erhalten jeweils bis zu 148 (Neurologie) Uberweisungen,
die einen Anteil von jeweils bis 6,2 % ausmachen. Die wenigsten Uberweisungen werden fiir
die Ficher Endokrinologie, Pédiatrie, Phlebologie, Schlafmedizin und Zahnmedizin (je 0,1
%), Strahlenmedizin und Nephrologie (je 0,2 %) geschrieben (siehe hierzu Tab. 28).

Die absolute Anzahl der Uberweisungen im zweiten Quartal 2004 hat sich im Vergleich zum
Vorjahr mehr oder weniger stark verdndert: die hochste Wachstumsrate verzeichnen die
Psychotherapie (10fach, prozentual auf das Fiinffache gestiegen) und Gynikologie (10fach,

prozentual auf das Vierfache gestiegen).

Die groBten Anteile an Uberweisungen erhalten die Ficher Gynikologie (14,3 %),
Augenheilkunde (13,2 %) und Orthopidie (11,3 %). Weniger Uberweisungen als im Vorjahr
richten sich nur in die Ficher Kardiologie (Anteil relativ gesunken um 5,2 %),
Nuklearmedizin (-1,2 %), Pathologie (-0,3 %), Schlafmedizin (-0,1 %) und Zahnmedizin (-0,1
%); in allen anderen Fachdisziplinen hat sich die Anzahl der Uberweisungen im Vergleich

zum zweiten Quartal 2003 erhoht.
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Fachdisziplin / Quartal / Ursache

Tab. 28: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Fachdisziplin / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003

2. Quartal 2003

2. Quartal 2004

2. Quartal 2004

Durch den  Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert

Allgemeinmedizin 57 5 55 44
% von Quartal und 3,1% 9% 2.3% 1,4%
Ursache

Anésthesie 0 0 5 1
% von Quartal und ,0% ,0% 2% ,0%
Ursache

Angiologie 5 4 12 3
% von Quartal und ,3% 1% 5% 1%
Ursache

Augenheilkunde 67 45 142 576
% von Quartal und 3,6% 8,3% 5,9% 18,9%
Ursache

Chirurgie 195 35 209 87
% von Quartal und 10,6% 6,5% 8,7% 2,8%
Ursache

Dermatologie 76 37 149 277
% von Quartal und 4,1% 6,8% 6,2% 9,1%
Ursache

Diabetologie 16 8 9 20
% von Quartal und 9% 1,5% ,4% 1%
Ursache

Endokrinologie 1 1 2 2
% von Quartal und 1% 2% 1% 1%
Ursache

Gastroenterologie 36 2 62 14
% von Quartal und 1,9% 4% 2,6% 5%
Ursache

Genetik 0 0 0 0
% von Quartal und ,0% ,0% ,0% ,0%

Ursache
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Gynékologie 29 42 72 707
% von Quartal und 1,6% 7,7% 3,0% 23,1%
Ursache
HNO-Heilkunde 104 29 158 225
% von Quartal und 5,6% 5,4% 6,6% 7,4%
Ursache
Innere Medizin 223 29 231 64
% von Quartal und 12,1% 5,4% 9,6% 2,1%
Ursache
Kardiologie 134 83 117 94
% von Quartal und 7,3% 15,3% 4,9% 3,1%
Ursache
Nephrologie 4 0 6 7
% von Quartal und 2% ,0% 2% 2%
Ursache
Neurologie 109 39 152 151
% von Quartal und 5,9% 7,2% 6,3% 4,9%
Ursache
Notfallmedizin 0 0 1 0
% von Quartal und ,0% ,0% ,0% ,0%
Ursache
Nuklearmedizin 42 1 25 9
% von Quartal und 2,3% 2% 1,0% ,3%
Ursache
Onkologie 17 5 19 13
% von Quartal und 9% 9% 1,2% 4%
Ursache
Orthopédie 183 91 278 376
% von Quartal und 9,9% 16,8% 11,6% 12,3%
Ursache
Pidiatrie 2 1 12 7
% von Quartal und 1% 2% 5% 2%
Ursache
Pathologie 13 0 11 0
% von Quartal und 1% ,0% 5% ,0%
Ursache
Phlebologie 2 1 7 7
% von Quartal und 1% 2% ,3% 2%

Ursache
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Pneumologie 73 25 66 43
% von Quartal und 4,0% 4,6% 2,7% 1,4%
Ursache
Psychiatrie 19 15 25 37
% von Quartal und 1,0% 2,8% 1,0% 1,2%
Ursache
Psychotherapie 5 3 37 51
% von Quartal und ,3% ,6% 1,5% 1,7%
Ursache
Radiologie 365 0 418 2
% von Quartal und 19,8% ,0% 17,4% 1%
Ursache
Rheumatologie 13 9 13 24
% von Quartal und 1% 1,7% 5% ,8%
Ursache
Schlafmedizin 3 0 1 0
% von Quartal und 2% ,0% ,0% ,0%
Ursache
Schmerzmedizin 5 1 2 7
% von Quartal und ,3% 2% 1% 2%
Ursache
Strahlenmedizin 4 0 5 2
% von Quartal und 2% ,0% 2% 1%
Ursache
Urologie 43 31 102 203
% von Quartal und 2,3% 5,7% 4,2% 6,6%
Ursache
Zahnmedizin 2 0 0 0
% von Quartal und 1% ,0% ,0% ,0%
Ursache
Gesamt 1847 542 2403 3053
% von Quartal und 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Ursache

Der Vergleich der Ursachen der Uberweisungen zu den einzelnen Fachdisziplinen in den

beiden Quartalen weist gro3e Unterschiede auf.
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Im zweiten Quartal 2003 erhalten 28 der 30 moglichen Ficher Uberweisungen, die
mehrheitlich &rztlich indiziert sind (siehe hierzu Tab.28). Den groBten Anteil an vom Arzt
veranlassten Uberweisungen haben Allgemeinmedizin (92,0 %), Gastroenterologie (94,7 %),
Innere Medizin (92,5 %), Nuklearmedizin (97,7 %), Pathologie, Schlafmedizin und
Zahnmedizin (jeweils 100,0 %).

Nur in die Gyndkologie (59,2 %) sind mehr Wunschiiberweisungen gerichtet und die
Endokrinologie erhilt jeweils eine durch den Arzt und eine durch den Patienten veranlasste

Uberweisung.

Im zweiten Quartal 2004 wird in nur noch 16 Fichern der Hauptteil der Uberweisungen durch
den Arzt veranlasst. In den iibrigen 15 Fichern weisen die Uberweisungen iiberwiegend keine
arztlich verifizierte Indikation auf. Dieser Anteil ist in den Fachern Gynikologie (90,8 %) und
Augenheilkunde (80,2 %) am groften.

Von den Fichern, die jeweils den GroBteil an durch den Arzt verursachten Uberweisungen
erhalten, verzeichnen die Gastroenterologie (81,5 %), Innere Medizin (78,3 %), Pathologie

(100,0 %) und Radiologie (99,5 %) besonders viele #rztlich begriindete Uberweisungen.

Zwar ist in 15 Fichern weiterhin der GroBteil der Uberweisungen #rztlich indiziert, der Anteil

ist jedoch in acht dieser 15 Fachgruppen gesunken.

Die Anzahl der Wunschiiberweisungen ist im zweiten Quartal 2004 im Vergleich zum
zweiten Quartal 2003 bis auf das 17fache (Gyndkologie, prozentual auf das Dreifache
gestiegen, und Psychotherapie, prozentual auf das 2,8fache gestiegen) und das 12,8fache
(Augenheilkunde, prozentual auf das 2,3fache gestiegen) gewachsen. AuBer den
Uberweisungen in die Angiologie (-1 Uberweisung) ist die Anzahl der Uberweisungen ohne

arztlich verifizierte Rechtfertigung in jedem Fach gewachsen.
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Geschlecht / Quartal

Tab. 29: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Quartal / Geschlecht (PrimaryLast)

Geschlecht
ménnlich | weiblich Gesamt

Quartal | 2/2003 Anzahl 847 945 1792
% von Quartal 47,3% 52,7% 100,0%

% von Geschlecht 37,3% 31,6% 34,1%

2/2004 | Anzahl 1422 2042 3464

% von Quartal 41,1% 58,9% 100,0%

% von Geschlecht 62,7% 68,4% 65,9%

Gesamt Anzahl 2269 2987 5256
% von Quartal 43,2% 56,8% 100,0%

% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Um eine Verzerrung durch Wertung aller Fille, also auch der doppelten, zu vermeiden, wird
als Grundlage fiir diese Statistik nur die Stichprobe verwendet, in der zunichst der letzte Fall
als der primére gezihlt wird (siehe hierzu Kap. 4.2). Es verbleiben 5256 Uberweisungen, die

auf die Geschlechter verteilt sind.

Zwar werden in beiden Quartalen die meisten Uberweisungen fiir weibliche Patienten
ausgestellt, der relative Anteil allerdings ist unterschiedlich. Im zweiten Quartal 2003 erhalten
die Frauen nur etwas mehr als die Hilfte (52,7 %) der Uberweisungen, wihrend es ein Jahr

spater deutlich mehr sind (58,9 %).

Es werden dementsprechend 47,3 % (2003) bzw. 41,1 % (2004) aller Uberweisungen des

jeweiligen Quartals fiir minnliche Patienten ausgestellt.

In absoluten Zahlen hat sich die Anzahl der Uberweisungen fiir Frauen mehr als verdoppelt
(945 auf 2042), wihrend die Anzahl der Uberweisungen fiir Minner lediglich auf das
1,7fache (847 auf 1422) gestiegen ist und somit geringer als die Wachstumsrate der

Uberweisungen fiir beide Geschlechter zusammen (Steigerung auf das 1,9fache) ist.

Bei Wertung des ersten Falls als der primére ergibt sich im Vergleich zu den Ergebnissen des

PrimaryLast eine maximale Differenz von 0,1 % (siehe hierzu Tab. 47 im Anhang).
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Werden die Uberweisungen in die Gynikologie nicht beriicksichtigt, so ergibt sich im zweiten

Quartal 2003 weiterhin eine groBere Anzahl an Frauen, die Uberweisungen erhalten; die

Differenz zu den Uberweisungen fiir minnliche Patienten ist jedoch geringfiigig (59

Uberweisungen). Im zweiten Quartal 2004 hingegen ist der Unterschied deutlicher: Frauen

erhalten 52,2 % der Uberweisungen, dies sind 257 mehr als Méanner bekommen (siche hierzu

Tab. 30).

Tab. 30: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Geschlecht / Quartal (ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Geschlecht | ménnlich | Anzahl 1051 1879 2930
% von Geschlecht 35,9% 64,1% 100,0%

% von Quartal 48,6% 46,8% 47,4%

weiblich | Anzahl 1110 2136 3246

% von Geschlecht 34,2% 65,8% 100,0%

% von Quartal 51,4% 53,2% 52,6%

Gesamt Anzahl 2161 4015 6176
% von Geschlecht 35,0% 65,0% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Geschlecht / Quartal / Ursache

Tab. 31: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Geschlecht / Quartal / Ursache

Quartal

Ursache 2/2003 2/2004 Gesamt
Durch Arzt Geschlecht | ménnlich | Anzahl 866 1056 1922
initiiert % von Quartal 46,9% 43,9% 45,2%
weiblich | Anzahl 981 1347 2328
% von Quartal 53,1% 56,1% 54,8%
Gesamt Anzahl 1847 2403 4250
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Patientenwunsch | Geschlecht | ménnlich | Anzahl 256 1063 1319
% von Quartal 47.2% 34,8% 36,7%
weiblich | Anzahl 286 1990 2276
% von Quartal 52,8% 65,2% 63,3%
Gesamt Anzahl 542 3053 3595

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 betrdgt der Anteil der
Uberweisungen, die fiir ménnliche Patienten durch den Arzt veranlasst werden, weniger als
die Hilfte aller ausgestellten irztlich begriindeten Uberweisungen (2003: 46,9 %; 2004: 43,9
%). Die absolute Anzahl dieser Uberweisungen ist bei beiden Geschlechtern gestiegen

(Ménner: +190, Frauen: +366 Uberweisungen).

Im zweiten Quartal 2003 verteilen sich die Wunschiiberweisungen fast gleichmifBig auf
minnliche (47,2 %) und weibliche Patienten (52,8 %). Dieses Verhiltnis hat sich ein Jahr
spiater zu Gunsten der Frauen geidndert: im zweiten Quartal 2004 werden 65,2 % aller
Wunschiiberweisungen durch Frauen gefordert, lediglich ein Drittel durch Minner (34,8 %).
Die absoluten Zahlen unterscheiden sich erheblich von denjenigen des zweiten Quartals 2003:
die Zahl der Wunschiiberweisungen fiir méinnliche Patienten ist auf das Vierfache (256 zu

1063) und fiir weibliche Patienten (286 zu 1990) auf knapp das Siebenfache angestiegen.

Ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie ergeben sich sehr #hnliche
Verhiltnisse wie diejenigen, die oben beschrieben wurden. Die Anzahl der

Wunschiiberweisungen fiir Ménner iiberwiegt jedoch im zweiten Quartal 2003 und die sonst
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verzeichnete Mehrheit der Uberweisungen fiir Frauen ist nicht mehr so stark ausgeprigt.

Besonders die Anzahl der Wunschiiberweisungen im zweiten Quartal 2004 hat sich stark

reduziert (-707) ohne Zihlung der Uberweisungen in die Gynikologie (siche hierzu Tab. 48

im Anhang).

Abb. 17: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Geschlecht / Quartal / Ursache
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’ 0O 2/2003; Patientenwunsch
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500 -
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mannliche Patienten weibliche Patienten
Altersgruppen / Quartal

Tab. 32: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Altersgruppen / Quartal (PrimaryFirst)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Altersgruppen | 0-9 Jahre Anzahl 44 72 116
% von Altersgruppen 37,9% 62,7% 100,0%

% von Quartal 2,5% 2,1% 2,2%

10-19 Jahre Anzahl 95 179 274
% von Altersgruppen 34,7% 62,8% 100,0%

% von Quartal 5,3% 5,2% 5,2%

20-29 Jahre Anzahl 153 296 449
% von Altersgruppen 34,1% 65,9% 100,0%

% von Quartal 8,5% 8,5% 8,5%

30-39 Jahre Anzahl 241 496 737
% von Altersgruppen 32, 7% 67,3% 100,0%

% von Quartal 13,4% 14,3% 14,0%
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40-49 Jahre Anzahl 311 576 887
% von Altersgruppen 35,1% 64,9% 100,0%

% von Quartal 17,4% 16,6% 16,9%

50-59 Jahre Anzahl 303 521 824
% von Altersgruppen 36,8% 63,2% 100,0%

% von Quartal 16,9% 15,0% 15,7%

60-69 Jahre Anzahl 338 665 1003
% von Altersgruppen 33,7% 66,3% 100,0%

% von Quartal 18,9% 19,2% 19,1%

70-79 Jahre Anzahl 221 473 694
% von Altersgruppen 31,8% 68,2% 100,0%

% von Quartal 12.3% 13,7% 12,7%

80-89 Jahre Anzahl 76 157 233
% von Altersgruppen 32,6% 67,4% 100,0%

% von Quartal 4,2% 4,5% 4,4%

tiber 90 Jahre | Anzahl 10 29 39
% von Altersgruppen 25,6 % 74,4% 100,0%

% von Quartal ,6% ,8% 1%

Gesamt Anzahl 1792 3464 5256
% von Altersgruppen 34,1% 65,9% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Damit eine Verzerrung durch die Wertung der doppelten Fille vermieden werden kann, wird
bei diesen entweder der erste oder der letzte Fall als der primére Fall gezéhlt. Es verbleiben
5256 Uberweisungen, die ausgewertet werden. Die folgenden Zahlen beziehen sich auf das

Ergebnis des PrimaryFirst.

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 erhalten Patienten
zwischen 30 und 69 Jahren jeweils etwa zwei Drittel aller Uberweisungen. Ebenfalls in
beiden Quartalen verzeichnen die 60-69jihrigen Patienten die meisten Uberweisungen (2003:
18,9 %; 2004: 19,2 %). Darauf folgen die 40-49 Jahre alten Patienten (2003: 17,4 %; 2004:
16,6 %) und dann die 50-59jdhrigen (2003: 16,9 %; 2004: 15,0 %).

Die Menge der Uberweisungen in den Altersgruppen unter 39 und iiber 69 Jahren hat sich auf
die relativen Anteile bezogen nicht gedndert und betrigt jeweils weniger als die Hilfte (2003:

46,9 %; 2004: 49,1 %) aller Uberweisungen. Die Anzahl der Uberweisungen hat sich im
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zweiten Quartal 2004 in jeder Gruppe ungefdhr verdoppelt, genauso wie die Anzahl der

Uberweisungen insgesamt (Wachstum auf das 1,9fache).

Wird jeweils der letzte der doppelten Fille als der primire Fall gerechnet, so ergibt sich in

beiden Quartalen die gleiche Reihenfolge der Altersklassen wie bei den Ergebnissen des

PrimaryFirst (siehe hierzu Tab. 49 im Anhang).

Abb. 18: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Aufteilung der Uberweisungen auf die Altersgruppen
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Altersgruppen / Quartal / Ursache

Tab. 33: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Altersgruppen / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003

2. Quartal 2003

2. Quartal 2004

2. Quartal 2004

Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert

0-9 Jahre 40 8 42 42
% von Quartal 2,2% 1,5% 1,7% 1,4%
und Ursache

10-19 Jahre 80 28 129 103
% von Quartal 4,3% 5,2% 5,4% 3,4%
und Ursache

20-29 Jahre 153 36 192 252
% von Quartal 8,3% 6,6% 8,0% 8,3%
und Ursache

30-39 Jahre 257 60 323 421
% von Quartal 13,9% 11,1% 13,4% 13,8%
und Ursache

40-49 Jahre 303 110 381 511
% von Quartal 16,4% 20,3% 15,9% 16,7%
und Ursache

50-59 Jahre 340 92 393 500
% von Quartal 18,4% 17,0% 16,4% 16,4%
und Ursache

60-69 Jahre 365 110 495 628
% von Quartal 19,8% 20,3% 20,6% 20,6%
und Ursache

70-79 Jahre 236 66 332 428
% von Quartal 12,8% 12,2% 13,8% 14,0%
und Ursache

80-89 Jahre 65 26 105 133
% von Quartal 3,5% 4,8% 4,4% 4,4%
und Ursache

Uber 90 Jahre 8 6 11 35
% von Quartal 4% 1,1% 5% 1,1%
und Ursache

Gesamt 1847 542 2403 3053
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

und Ursache
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Das zweite Quartal 2003 unterschiedet sich bei der Aufteilung aller durch den Arzt initiierten
Uberweisungen auf die einzelnen Altersgruppen vom zweiten Quartal 2004 lediglich
geringfiigig (siehe hierzu Tab.33). Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten
Quartal 2004 stellen Arzte fiir Patienten zwischen 60 und 69 Jahren (2003: 19,8 %; 2004: 20,6
%) die meisten Uberweisungen aus, gefolgt von den 50-59jihrigen Patienten (2003: 18,4 %;
2004: 16,4 %) und den 40 bis 49 Jahre alten Patienten (2003: 16,4 %; 2004: 15,9 %).

Die absoluten Zahlen wie auch die relativen Zahlen (Differenz zwischen 0,1 und 2,0 %)
unterscheiden sich in den beiden Quartalen, da im zweiten Quartal 2003 1847 Uberweisungen
vom Arzt veranlasst werden und ein Jahr spiter 2403, welches einer Steigerung auf das

1,3fache entspricht.

Die Zahl der Wunschiiberweisungen ist im zweiten Quartal 2004 (3053) auf mehr als die
fiinffache Menge der Uberweisungen vom zweiten Quartal 2003 (542) gestiegen, sodass sich
sowohl die absoluten als auch die relativen Zahlen der Uberweisungen fiir die einzelnen
Altersgruppen in den beiden Quartalen voneinander unterscheiden (maximale Differenz 3,6

%).

Im zweiten Quartal 2003 wiinschen 40-49jihrige und 60-69jdhrige Patienten jeweils die
hochste Anzahl an Uberweisungen (20,3 %), wihrend es ein Jahr spéter nur die Patienten
zwischen 60 und 69 Jahren sind (20,6 %), gefolgt von denjenigen zwischen 40 und 49 Jahren
(16,7 %). Die wenigsten Wunschiiberweisungen fordern in beiden Jahren die Patienten unter

neun (2003: 1,5 %; 2004: 1,4 %) und iiber 90 Jahren (jeweils 1,1 %).

Die Anzahl der Uberweisungen in den einzelnen Altersklassen ist innerhalb eines Jahres auf
das 3,7-7,0fache gestiegen (die Anzahl der Wunschiiberweisungen insgesamt ist auf das
5,6fache gewachsen), obwohl die relativen Anteile im zweiten Quartal 2004 in vier

Altersgruppen kleiner als ein Jahr zuvor sind (und eine ist gleich geblieben).

Datum / Quartal

Bei Betrachtung der Anzahl der Uberweisungen, die an jedem einzelnen Tag der beiden

Quartale ausgestellt werden, ergeben sich Unterschiede, aber auch Gemeinsamkeiten.
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Am ersten Tag des zweiten Quartals 2003 sind 128 Uberweisungen notiert, die einem Anteil
von 54 % an der Gesamtsumme der in diesem Quartal verzeichneten Uberweisungen
entsprechen (siehe hierzu Tab. 34). Ein Jahr spiter, am 01.04.2004, werden 3,5mal so viele
Uberweisungen geschrieben (448), die 8,2 % aller geschriebenen Uberweisungen ausmachen;

der Anteil hat sich erhoht.

In der ersten Woche des zweiten Quartals 2003 (01.04.-06.04.2003) sind 269 Uberweisungen
verzeichnet, welche 11,3 % ausmachen. In der ersten Woche des zweiten Quartals 2004
(01.04.-04.04.2004) werden mehr als doppelt so viele Uberweisungen ausgestellt (600), deren
Anteil im Vergleich zum Vorjahr geringfiigig kleiner ist (11,0 %).

Die Anzahl der Uberweisungen, die im April 2004 verzeichnet sind, betrigt mehr als das
Doppelte (2534) der Anzahl der Uberweisungen, die im April 2003 geschrieben werden
(998). Der Anteil an der jeweiligen Gesamtsumme der Uberweisungen des entsprechenden

Quartals ist ebenfalls gewachsen: 2003 betrégt er 41,8 %, 2004 46,4 %.

599 Uberweisungen werden an allen Montagen (ohne Oster-/Pfingstmontag) im zweiten
Quartal 2003 ausgestellt; sie entsprechen einem Viertel der Gesamtsumme der
Uberweisungen in diesem Zeitraum (25,1 %). Ein Jahr spdter hat sich die Zahl fast
verdreifacht (1625) und der Anteil auf 29,8 % erhoht.

An Samstagen, Sonntagen und Feiertagen sind im zweiten Quartal 2003 insgesamt 20
Uberweisungen verzeichnet, die damit einem Anteil von 0,8 % entsprechen. 31
Uberweisungen werden an solchen Tagen im zweiten Quartal 2004 geschrieben; ihr Anteil

(0,6 %) ist geringer als ein Jahr zuvor.

Am letzten Tag des zweiten Quartals 2003 (30.06.2003) sind 27 Uberweisungen notiert, ein

Jahr spiter 21 Uberweisungen.
Betrachtet man nur die einzelnen Fille, so bleiben 104 (PrimaryFirst und PrimaryLast)

Patienten iibrig, die am 01.04.2003 insgesamt 128 Uberweisungen erhalten. Am ersten Tag

des zweiten Quartals 2004 sind 249 (PrimaryFirst und PrimaryLast) Patienten verzeichnet, fiir
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die eine oder mehrere der insgesamt an diesem Tag notierten 448 Uberweisungen geschrieben

werden.

Datum / Quartal / Ursache

Tab. 34: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Datum / Quartal / Ursache

2. Quartal 2003 2. Quartal 2003 2. Quartal 2004 2. Quartal 2004
Durch den Arzt | Patientenwunsch Durch den Arzt | Patientenwunsch
initiiert initiiert
01. April 87 41 153 295
% von Ursache und 4,7% 7,6% 6,4% 9,7%
Quartal insgesamt
1. Woche 188 81 215 385
% von Ursache und 10,2% 14,9% 8,9% 12,6%
Quartal insgesamt
1. Monat 722 276 977 1557
% von Ursache und 39,1% 50,9% 40,7% 51,0%
Quartal insgesamt
Montags 469 130 705 920
% von Ursache und 25,4% 24.,0% 29.3% 17,3%
Quartal insgesamt
Samstag, Sonntag, 16 4 15 16
Feiertag
% von Ursache und 9% 7% ,6% 5%
Quartal insgesamt
30. Juni 23 4 12 9
% von Ursache und 1,2% 1% 5% 2%
Quartal insgesamt
Quartal insgesamt 1847 542 2403 3053
% von Ursache und 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quartal insgesamt

Die Aufteilung der an den einzelnen Tagen der beiden Quartale geschriebenen
Uberweisungen in die beiden Ursachen ergibt charakteristische Unterschiede zwischen dem

zweiten Quartal 2003 und dem zweiten Quartal 2004.

Am 01.04.2003 werden 128 Uberweisungen geschrieben, von denen 32,0 % durch Patienten

gefordert werden (siehe hierzu Tab. 34). Am ersten Tag des zweiten Quartals 2004 wiinschen
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Patienten 65,8 % (295) der 448 insgesamt ausgestellten Uberweisungen. Der Anteil der

Uberweisungen ohne irztlich verifizierte Rechtfertigung hat sich also mehr als verdoppelt.

In der ersten Woche des zweiten Quartals 2003 (01.04.-06.04.2003) geht knapp ein Drittel
(30,1 %) der Uberweisungen (81) auf Patienten-Forderungen zuriick, wihrend es in der ersten
Woche des zweiten Quartals 2004 schon 64,2 % (385) sind. Auch hier hat sich der Anteil der

Wunschiiberweisungen mehr als verdoppelt.

Im April 2003 werden 998 Uberweisungen geschrieben, davon weniger als ein Drittel (27,6
%) auf Wunsch der Patienten (276). Dieser Anteil hat sich im April des Jahres 2004
verdoppelt: 1557 der 2534 verzeichneten Uberweisungen (61,4 %) gelten als

Wunschiiberweisungen.

Von den 599 Uberweisungen, die jeweils an einem Montag (auBer Oster-/Pfingstmontag) des
zweiten Quartals 2003 ausgestellt werden, weist weniger als ein Viertel (21,7 %; 130) keine
arztlich verifizierte Indikation auf. Ein Jahr spiter (1625 Uberweisungen) betrigt dieser

Anteil 56,6 % (920), wiederum mehr als das Doppelte als im Vorjahr.

16 der an Wochenend- oder Feiertagen des zweiten Quartals 2003 ausgestellten 20
Uberweisungen weisen eine &rztlich verifizierte Indikation auf, das hei3t, 80,0 % werden
durch den Arzt initiiert. Ein Jahr spdter veranlasst der Arzt 15 der insgesamt 31
Uberweisungen; der Anteil der #rztlich begriindeten Uberweisungen (48,4 %) ist also deutlich

gesunken

14,8 % (vier) der insgesamt 27 Uberweisungen des letzten Tages des zweiten Quartals 2003
gehen auf Patientenforderungen zuriick. Ein Jahr spéter, am 30.06.2004, hat sich dieser Anteil
etwa verdreifacht, sodass 42,9 % (neun) der 21 an diesem Tag ausgestellten Uberweisungen

als Wunschiiberweisungen gelten.
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Abb. 19: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Datum / Quartal / Ursache
1800 O 2/2003; durch den Arzt initiiert
1600 - B 2/2004; durch den Arzt initiiert
] B 2/2003; Patientenwunsch
1400 - 0 2/2004; Patientenwunsch
1200 -
1000 - B
800 -
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400 A
200 A
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4.4 Logistische Regressionsanalyse

Bei der logistischen Regressionsanalyse, die zusammenfassend das Ausmal3 des Einflusses
der unabhiingigen Variablen Geschlecht, Alter, Quartal, Zeitpunkt der Uberweisung im
jeweiligen Quartal und das Gebiet, dem die Arztpraxis zugeteilt ist, in der die Uberweisungen
ausgestellt wird (ergo Gebiet mit hoher oder geringer Arztedichte), auf die anhiingige
Variable Ursache der Uberweisung untersucht, zeigen sich folgende Ergebnisse, welche

jeweils eine hohe Signifikanz (p < 0,0001) aufweisen.

Der Regressionskoeffizient Beta fiir jede der unabhéngigen Variablen gibt die Gro3enordnung
und die Rangfolge des Einflusses der jeweiligen unabhéngigen auf die abhingige Variable an

(siehe hierzu Tab. 35).

Den groBten Einfluss darauf, dass die Uberweisung eine Wunschiiberweisung ist, hat das
Quartal (Regressionskoeffizient -1,829); die Wahrscheinlichkeit fiir eine Wunschiiberweisung

ist im zweiten Quartal 2004 (Referenzkategorie) groBer als im zweiten Quartal 2003.

Mit deutlichem Abstand folgt der Einfluss des Gebietes, in dem die Arztpraxis liegt, in der die
Uberweisung verzeichnet ist (Regressionskoeffizient 0,639): die Wahrscheinlichkeit, dass in
einer Stadtpraxis (gelegen in einem Gebiet mit hoher Arztedichte) eine Wunschiiberweisung

ausgestellt wird, ist deutlich groBer als in einer Landpraxis (Referenzkategorie).

Weiterhin beeinflusst der Zeitpunkt innerhalb des jeweiligen Quartals, in dem die
Uberweisung notiert ist, die Ursache der Uberweisung (Regressionskoeffizient 0,501): je
frither die Uberweisung ausgestellt wird, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine vom

Patienten gewiinschte Uberweisung.

Im Vergleich zu den anderen unabhingigen Variablen haben Geschlecht
(Regressionskoeffizient -0,291) und Alter (Regressionskoeffizient 0,080) des Patienten einen
geringeren Einfluss auf die Ursache der Uberweisung: die Wahrscheinlichkeit, dass
Uberweisungen  ohne  #rztlich  verifizierte Indikation fiir weibliche Patienten
(Referenzkategorie) ausgestellt werden, ist groBer als die Wahrscheinlichkeit, dass ein

minnlicher Patient eine Uberweisung fordert .
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Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Wunschiiberweisung ist grof3er, je dlter der Patient ist, der sie
fordert; sie wird hier angezeigt fiir Altersunterschiede von jeweils zehn Jahren zwischen den

Patienten.

Zusammenfassend ist also Folgendes zu konstatieren: die Wahrscheinlichkeit, dass eine
Wunschiiberweisung vorliegt, ist am groBten, wenn eine Uberweisung in den ersten zehn
Arbeitstagen des zweiten Quartals 2004 in einer Praxis des Gebietes mit hoher Arztedichte

fiir einen dlteren und weiblichen Patienten ausgestellt wird.

Tab. 35: Koeffizienten

Regressionskoeffizient Beta

Quartal: zweites Quartal 2003 gegen zweites Quartal 2004 - 1,829

Gebiet: Stadt gegen Land 0,639

Zeitpunkt: die ersten zehn Arbeitstage des jeweiligen Quartals | 0,501

gegen die restlichen Tage

Geschlecht: ménnliche gegen weibliche Patienten - 0,291

Alter: steigendes Alter im Zehn-Jahres-Intervall 0,080

128




5. Diskussion und Vergleich mit den Ergebnissen der aktuellen Studien

5.1 Fallzahl in den Quartalen

Alle Patienten

Im zweiten Quartal 2004 ist die Fallzahl in der gesamten Stichprobe, in allen Praxen des
Gebietes mit hoher und mit geringer Arztedichte kleiner als im zweiten Quartal 2003, sodass

die aufgestellte These (s. Kap. 4.1) als bewiesen gelten kann.

Diese in den verschiedenen Kategorien mehr oder weniger stark gesunkenen Fallzahlen
konnen mit Hilfe der Praxisgebiihr erklirt werden: sie stellt fiir die Patienten eine Hiirde dar,
tiberhaupt einen Arzt aufzusuchen, da sie dann zehn Euro als Eigenbeitrag bezahlen miissen.
Wenn das gesundheitliche Problem als nicht gravierend empfunden wird, werden die
Patienten auf den Arztbesuch verzichten, keine zehn Euro bezahlen miissen und auch keine

weiteren Kosten, die dann die Krankenkassen belasten, verursachen.

Genau dies war das Ziel des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes, das durch die Praxisgebiihr

als Steuerungsinstrument erreicht werden sollte.

Allerdings fillt auf, dass die Fallzahlen nicht in besonderem Ausmal} gesunken sind: im
Gegensatz zum zweiten Quartal 2003 hat die Anzahl der Patienten, die mindestens einmal den

Hausarzt aufsuchen, lediglich (je nach Kategorie) um etwa 5 % abgenommen.

Eine Studie von Augurzky, Bauer und Schaffner aus dem Jahr 2004 hat ebenfalls die Wirkung
der Praxisgebiihr auf die Fallzahlen untersucht und keinen signifikanten Einfluss auf die
Entscheidung, einen Arzt aufzusuchen, ergo auf die Fallzahlen, gefunden (5). Dies bestitigt

das Ergebnis der vorliegenden Studie.

Die geringfiigig gesunkenen Fallzahlen konnen durchaus der Einfithrung der Praxisgebiihr
zugeschrieben werden; doch daraus den Schluss zu ziehen, sie hitte die fiir sie vorgesehene
Wirkung in vollem Umfang erzielt und ihre Funktion als Steuerungsinstrument erfiillt, scheint

fraglich, besonders angesichts der aktuellen Entwicklung der Fallzahlen, die im zweiten
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Quartal 2005 im Vergleich zum zweiten Quartal 2004 um 1,4 % (Allgemeinmediziner bzw.

Praktische Arzte) bzw. 0,9 % (hausirztlich titige Internisten) gestiegen sind (92).

Genau dies wird jedoch von dem Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen
postuliert: laut einer Studie (siehe hierzu Kap. 3.1) erfolgen im Jahre 2004 87,2 % der
Arztkontakte auf Grund von Uberweisungen, 50,6 % der Patienten haben zunichst ihren
Hausarzt und anschlieBend (mit den entsprechenden Uberweisungen) einen oder mehrere
Gebietsirzte konsultiert. Diese Zahlen sagen allerdings nichts iiber absolute Werte wie den
der Fallzahl aus. Ebenso wenig ist zu schlieBen, dass die Praxisgebiihr ihre

Steuerungsfunktion wahrnimmt.

Das Zentralinstitut fiir kassendrztliche Versorgung (siehe hierzu Kap. 3.2) betrachtet die
Fallzahlen und stellt fiir das Jahr 2004 einen Fallzahlriickgang um 8,7 % fest. Daraus wird
dann gefolgert, dass die Praxisgebiihr die erwiinschte Wirkung erzielt hat, was aber so nicht

als richtig gewertet werden kann.

Es ist vermessen, auf Grund eines geringfiigigen Riickgangs der Fallzahlen (um 8,7 %) die
Wirkung der Praxisgebiihr als Erfolg zu werten, wie dies vom Zentralinstitut fiir

kassendrztliche Versorgung dargestellt wird.

Das Zentralinstitut fiir kassendrztliche Versorgung hat im Januar 2005 eine Studie vorgelegt,
die bestidtigen soll, dass die Praxisgebiihr ihre Funktion als Steuerungsinstrument wahrnimmt.
Danach soll eine Senkung der Fallzahlen (diesmal im Jahresvergleich ab 2000) um etwa zehn
Prozent vom dritten Quartal 2003 zum dritten Quartal 2004 die Wirkung der Praxisgebiihr
belegen. Allerdings setzt sich der Trend zur starken Abnahme der Fallzahlen im dritten
Quartal 2005 nicht fort (Riickgang um nur 1,6 %), sodass eine etwaige Steuerungswirkung der

Praxisgebiihr schon im zweiten Jahr nach ihrer Einfithrung nicht mehr zu beobachten ist.

Verschiedene Landesverbidnde der Kassenirztlichen Vereinigungen beschiftigen sich
ebenfalls mit den Auswirkungen der Praxisgebiihr und stellen iibereinstimmend fiir das Jahr
2004 einen Riickgang der Fallzahl fest: laut der Kassenidrztlichen Vereinigungen Nordrhein
und Westfalen-Lippe verzeichnen alle niedergelassenen Arzte eine um etwa 7 % verminderte
Zahl von Arztbesuchen (siche hierzu Kap. 3.3). Die Kassendrztliche Vereinigung Berlin

konstatiert im ersten Quartal 2005 eine gegeniiber dem ersten Quartal 2003 um zehn Prozent
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verringerte Fallzahl, die jedoch im Vergleich zum ersten Quartal 2004 wieder um 1,5 %

gestiegen ist.

Bereits frithere internationale Studien konstatieren einen Einfluss von Zuzahlungen auf die
Fallzahl: 1972 fanden Roemer, Hopkins, Carr und Gartside in einer Studie heraus, dass eine
Zuzahlung (in diesem Fall betrug sie $1 fiir die ersten zwei Arztbesuche im Monat) einen
Riickgang der Fallzahlen zur Folge hat (72). Eine Studie von Scitovsky und McCall zeigte
sogar einen Riickgang der Arztbesuche um 24 %, der auch iiber einige Jahre konstant bleibt,

wenn Patienten eine Zuzahlung entrichten miissen (74).

Weitere, aktuellere Studien aus Deutschland (Winkelmann, 2004) (87) und den USA
(Cherkin, Grothaus, Wagner, 1990) (20) stellen dagegen lediglich einen Riickgang der

Fallzahlen um etwas mehr als 10 % fest.

Der Erfolg der Praxisgebiihr in Bezug auf die Fallzahlen kann weder durch die genannten
Studien von verschiedenen Institutionen des Gesundheitssystems noch durch die Ergebnisse
der vorliegenden Studie (siehe hierzu Kap. 4.3.1, 4.3.2, 4.3.3) bestitigt werden. Zwar ist ein

Riickgang der Fallzahlen festzustellen, doch dieser fillt nicht besonders gravierend aus.

Durch die geplante Steuerung des Patientenverhaltens sollen unnétige Kosten, die jahrlich den
Krankenkassen durch eine unkontrollierte Inanspruchnahme von (Gebiets-)Arzten durch die
Patienten entstehen, eingespart werden. Dieser Effekt wird jedoch, wie hier gezeigt, durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz und die damit in Kraft getretene Praxisgebiihr nicht oder
nur in geringem MaBe erzielt. Die Fallzahlen sind nicht drastisch gesunken, die Kosten

dementsprechend auch nicht.

Aufteilung auf die Geschlechter

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 tiberwiegt der Anteil der
weiblichen Patienten, die ihren Hausarzt aufsuchen. Dabei steigt sogar die Anzahl im zweiten

Quartal 2004 (oder bleibt gleich), wihrend die Anzahl der méinnlichen Patienten im gleichen

Zeitraum sinkt.
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Frauen achten in stirkerem Male auf ihre Gesundheit und scheuen sich nicht davor, ihren
Hausarzt aufzusuchen, wenn sie geringfiigige Beeintrichtigungen bemerken. Zur deren
Abklidrung miissen sie nicht unbedingt einen Gebietsarzt konsultieren, sondern sich

ausschlieBlich mit threm Hausarzt besprechen.

Ein weiterer Grund fiir die hohe Frequentierung der Arzte durch Frauen konnte in der
verdnderten gesellschaftlichen Rolle der Frau liegen: sie ist in zunehmenden Mafe einer
Doppelbelastung von Familie und Beruf ausgesetzt, die sie wiederum anfillig fiir Krankheiten

macht.

Im Frauengesundheitsbericht der Enquetekommission des Landtags Nordrhein-Westfalen (8)
werden die Unterschiede in der Behandlung von Frauen und Minnern erldutert. Unter
anderem miissten Frauen doppelt so oft einen Arzt aufsuchen, damit ihre gesundheitlichen
Probleme ernst genommen werden und sie litten Ofters unter den Nebenwirkungen von
Medikamenten und an Autoimmunerkrankungen. Alle diese Fille verursachen eine grof3e
Anzahl an Arztbesuchen, die darauthin in einem gréeren Anteil an der Fallzahl, wie in der

vorliegenden Studie gezeigt, resultieren.

In einem Vortrag iiber die Rolle des Geschlechtes in der Medizin (84) wird erwéhnt, dass
Frauen eine groBere Zahl an angebotenen und empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen

wahrnehmen, sodass auch hier sich hiufigere Arztbesuche ergeben.

Es ist erwiesen, dass Frauen im Durchschnitt sieben Jahre linger leben als Ménner, sodass sie
auf der einen Seite linger die Moglichkeit haben, einen Arzt aufzusuchen und auf der anderen
Seite allerdings auch iiber einen groBeren Zeitraum an Erkrankungen des Alters
(beispielsweise Osteoporose, Arthrose, Demenz) leiden, die dann durch einen Arzt behandelt

werden.
Die Folgen der oben genannten Tatsachen spiegeln sich in den Ergebnissen dieser Studie

wider und stellen die Erkldarung dafiir dar, dass bei der Fallzahl der Anteil der Frauen

tiberwiegt und dieser auch nicht durch die Einfiihrung der Praxisgebiihr gesenkt werden kann.
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5.2 Anzahl der Uberweisungen pro Patient

Alle Patienten

In allen dargestellten Kategorien ist ein deutlicher Unterscheid zwischen dem zweiten Quartal

2003 und dem zweiten Quartal 2004 zu erkennen.

Im zweiten Quartal 2003 erhalten etwa 75 % der Patienten eine Uberweisung, ein Jahr spiter
ist es nur noch die Hilfte. Dafiir bekommen etwa 25 % (2003: unter 20 %) zwei und etwa 10
% (2003: etwa 5 %) drei Uberweisungen.

Sieben Patienten (weniger als 0,1 %) erhalten im zweiten Quartal 2003 sieben bis elf
Uberweisungen, wihrend im zweiten Quartal 2004 50 Patienten (0,5 %) mit dieser Anzahl

von Uberweisungen verzeichnet sind.

Es liegt also eine deutliche Tendenz vor, mehr Uberweisungen fiir Patienten auszustellen.
Diese Tatsache kann als Folge der Praxisgebiihr gewertet werden: diese erfordert entweder
bei jedem Gebietsarztbesuch eine Zuzahlung von zehn Euro oder deren einmalige Entrichtung
bei einem (Haus-) Arzt, der dann Uberweisungen fiir die Patienten ausstellt und die Patienten

so von der erneuten Zahlung befreit.

Im zweiten Quartal 2003, also noch vor der Einfilhrung des Gesundheits-
modernisierungsgesetzes, war es fir die Patienten nicht erforderlich, fiir den
Gebietsarztbesuch eine Uberweisung vorzulegen; das Vorlegen der Krankenversichertenkarte
geniigte. Daraus ergibt sich eine geringe Anzahl von Uberweisungen, die auf den einzelnen
Patienten entfillt, da er diese gar nicht bendtigt, um (zuzahlungsfrei) den gewiinschten

Gebietsarzt zu konsultieren

Die vorliegende Statistik bestitigt die Ergebnisse der Studien des Wissenschaftlichen Instituts
der Ortskrankenkassen, des Zentralinstituts fiir kassendrztliche Versorgung und der
verschiedenen Landesverbdnde der Kassenirztlichen Vereinigungen (siehe hierzu Kap. 3), die
nach dem Inkrafttreten der Praxisgebiihr eine Erhohung der Anzahl der Uberweisungen
insgesamt festgestellt haben, und ergénzt die genannten Statistiken, indem die genaue Anzahl

der Uberweisungen pro Patient genannt wird.
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Dementsprechend ist zu konstatieren, dass zwar absolut (geringfiigig) weniger Patienten einen
Arzt aufsuchen (siehe hierzu Kap. 5.1), diese jedoch mehr Arzte konsultieren und dies durch

die Einlosung von Uberweisungen durch den Hausarzt legitimieren (lassen).

Somit kann die Erfiillung der fiir die Praxisgebiihr vorgesehenen Aufgabe zumindest als
zweifelhaft bewertet werden: zwar haben sich die Fallzahlen verringert (siehe hierzu Kap.
5.1), doch nicht deutlich genug, da die Patienten, die einmal die Zuzahlung leisten, weitere
eventuell vermeidbare Kosten verursachen, indem sie die Moglichkeit wahrnehmen, mehr als

eine Uberweisung bei ihrem Hausarzt zu erhalten.

Aufteilung auf die Geschlechter

Die einzelne Aufteilung der Anzahl der Uberweisungen auf weibliche und ménnliche
Patienten ergibt fiir das zweite Quartal 2003 die gleichen Verhiltnisse, wie auch schon fiir
beide Geschlechter zusammen beschrieben (siehe hierzu Kap. 4.3.1, 4.3.2.1, 4.3.2.2, 4.3.3.1,
4.3.3.2).

Im zweiten Quartal 2004 allerdings ergeben sich deutliche Unterschiede: etwa 60 % der
Minner erhalten genau eine Uberweisung, wihrend dies bei den Frauen nur etwa 50 % sind.
Fiir knapp 30 % der Frauen werden zwei und fiir mehr als zehn Prozent drei Uberweisungen
geschrieben. Diese Anzahl wird dagegen fiir Ménner weniger hdufig ausgestellt (zwei

Uberweisungen: mehr als 20 %; der Uberweisungen: knapp zehn Prozent).

Als Griinde sind die gleichen anzufiihren, die bereits erklidrt haben, warum Frauen einen
hoheren Anteil an der Fallzahl haben (siehe hierzu Kap. 5.1). Es ist also eine logische
Konsequenz dieser Tatsache, dass Frauen hiufiger als Minner mehr als eine Uberweisung
erhalten. Sie suchen aus genannten Griinden ofters ein Arzt (den Hausarzt) auf, erhalten als
Resultat mehr Uberweisungen und haben dementsprechend auch mehrmals die Gelegenheit,

selber eine Uberweisung zu wiinschen.
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5.3 Uberweisungen

Quartal / Ursache

Im zweiten Quartal 2003 initiiert der Arzt etwa 75 % der Uberweisungen, lediglich etwa 25 %
werden von den Patienten gewiinscht (siehe hierzu Kap. 4.3). Ein Jahr spiter, im zweiten
Quartal 2004, hat sich dieses Verhiltnis umgekehrt, sodass der iiberwiegende Anteil der
Uberweisungen als Wunschiiberweisungen gilt (ca. 70 %). Die zu Beginn aufgestellte
Hypothese, dass die Anzahl der vom Patienten gewiinschten Uberweisungen im zweiten
Quartal 2004 groBer ist als die Anzahl der drztlich indizierten Uberweisungen (siehe hierzu

Kap. 4.1), ist mit diesen Ergebnissen als bestitigt zu werten.

Die Anzahl der von den Patienten geforderten Uberweisungen (2003: 28,2 %, 2004: 74,4 %
aller ausgestellten Uberweisungen) in Praxen des Gebietes mit hoher Arztedichte hat sich im

zweiten Quartal 2004 auf mehr als das Siebenfache gesteigert.

In den Praxen des Gebietes mit geringer Arztedichte werden im zweiten Quartal 2003 22,7 %
aller verzeichneten Uberweisungen durch Patienten gewiinscht, wihrend es ein Jahr spiter

56,0 % sind. Die Anzahl hat ist hier auf fast das Sechsfache gewachsen.

Fir den in jeder Kategorie deutlich abzulesenden Anstieg der von Patienten geforderten
Uberweisungen ist in erster Linie die Praxisgebiihr verantwortlich zu machen. Vor dem
Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes und somit vor der Einfithrung der
Praxisgebiihr war es den Patienten moglich, jederzeit eine beliebige Anzahl von Arzten
aufzusuchen; die indirekte Legitimation hierfiir erfolgte durch die Krankenversichertenkarte.
Diese allerdings bestitigte lediglich die Zugehorigkeit des jeweiligen Patienten zu einer
gesetzlichen Krankenkasse, die eine Bezahlung der Leistungen garantierte, und lie in keiner

Weise eine Kontrolle iiber das Patientenverhalten zu.

Durch die zum 01.01.2004 eingefithrte Praxisgebithr wird die unkontrollierte
Inanspruchnahme von Arzten erschwert, jedoch nicht verhindert: die Entrichtung der
Praxisgebiihr in Hohe von zehn Euro, bevorzugt bei den Hausirzten, ermdglicht es den

Patienten, in deren Praxen Uberweisungen zu weiteren Arzten zu verlangen. Sie ,.erkaufen
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sich damit also wieder die Freiheit, die sie auch schon vor der Praxisgebiihr genie3en

konnten: sie konnen so viele Arzte in Anspruch nehmen, wie sie mogen.

Dies bedeutet, dass sich die grole Anzahl der Fille, die schon Jahre zuvor als ,,Doktor-
Hopping*“ bezeichnet wurde, nun in der Anzahl der Wunschiiberweisungen widerspiegelt:
hatten die Patienten bereits damals génzlich unkontrolliert Kosten durch medizinisch nicht
gerechtfertigte Arztbesuche verursacht, so sieht heute die Situation auch nicht anders aus. Ihr
Verhalten ist durch die Praxisgebiihr lediglich modifiziert und der Betrag der dadurch
entstehenden Kosten um zehn Euro pro Patient gesenkt worden. Der (administrative) Prozess

ist ein anderer, die Folgen sind dieselben: Kosten, die eventuell vermeidbar sind.

Die Zahlen der Bundesregierung und der gesetzlichen Krankenkassen (siehe Kap. 2.5) zeigen
zwar eine Senkung der Kosten besonders im Jahr 2004 auf und schreiben diesen Erfolg der
Praxisgebiihr zu, doch mittelfristig wird sich diese Situation wieder dndern. Die Patienten
werden sich an die Praxisgebiihr gewohnen und ihr Verhalten an die Gegebenheiten anpassen,
d.h. zehn Euro bezahlen und danach Uberweisungen fordern. Ein erstes Indiz fiir diese
Schlussfolgerung ldsst sich in den Zahlen der vorliegenden Studie finden, die einen Zeitraum
untersucht, der relativ nah an dem Zeitpunkt der Einfiihrung der Praxisgebiihr liegt. Bereits zu
dieser Zeit ist ein sprunghafter Anstieg der Uberweisungen zu verzeichnen, die medizinisch
nicht indiziert sind. Selbst in den kleinen Praxen in Gebieten mit geringer Arztedichte, in
denen im zweiten Quartal 2004 jeweils die gleiche Anzahl an &rztlich begriindeten und von
Patienten gewiinschten Uberweisungen verzeichnet ist, hat sich die Anzahl der
Wunschiiberweisungen mehr als verzehnfacht, wihrend ungefihr die gleiche Anzahl von

Uberweisungen durch den Arzt veranlasst wurde wie ein Jahr zuvor.

Dies zeigt, dass sich das Verhalten von Arzten nicht durch ein Gesetz dndern lisst, das zur
Steuerung des Patientenverhaltens erlassen wurde. Besteht eine Indikation, den Patienten zum
Gebietsarzt zu iiberweisen, so wird der Arzt ihr folgen und eine Uberweisung mit
medizinischer Rechtfertigung ausstellen. Diese Ansicht hat sich in den beiden Quartalen nicht
gedndert, was durch die Tatsache der in allen Kategorien nahezu gleich gebliebenen Anzahl
der Uberweisungen, die vom Arzt initiiert wurden, bestitigt wird (siehe hierzu Kap. 4.3.1,

4.3.2,4.3.3).
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Die Annahme eines konstanten Krankheitsaufkommens bestitigt weiterhin die unveridnderte

Anzahl von medizinisch notwendigen Uberweisungen in den beiden Quartalen.

Zur Klirung der Frage, aus welchem Grund Arzte Wunschiiberweisungen unterschreiben, die
im Sinne des Gesetzgebers nicht vorgesehen und auch nicht erlaubt sind (s. Kap. 2.3.2 und
2.4), soll auf die Budgetierung hingewiesen werden. Niedergelassene Arzte diirfen nur eine
bestimmte Anzahl von Leistungen erbringen, die von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt
werden. Uberschreitet ein Arzt sein Leistungsbudget, so werden ihm die Kosten fiir diese iiber
das Budget hinaus erbrachten Leistungen (beispielsweise Beratung und Untersuchung) nicht
erstattet. Es kann dem Hausarzt also nur recht sein, wenn der Patient eine Uberweisung
beispielsweise zum Orthopiden fordert, da dieser dann die Leistung erbringt und die eventuell
notwendigen Medikamente verordnet. Diese belasten ergo das Budget des Orthopédden und
nicht dasjenige des Hausarztes, welcher somit durch die Ausstellung einer Uberweisung in

Bezug auf sein Budget wirtschaftlich gehandelt hat.

Denkbar ist allerdings eine Verzerrung der Ergebnisse durch Fehler der Hausarztpraxen bei
der Ausstellung der Uberweisungen. Moglicherweise wurde das Diagnosefeld nicht ausgefiillt
(oder nur handschriftlich, sodass im Datenverarbeitungssystem kein Eintrag vermerkt ist),
obwohl der Arzt die Uberweisung veranlasst hat, worauthin die Uberweisung
filschlicherweise als Wunschiiberweisung gewertet wurde. AuBBerdem konnte der Arzt zur
Vereinfachung des Prozesses statt einer expliziten Diagnose ,fachfremde Erkrankung®,
,Kontrolluntersuchung* oder ,,Gesamtstatus und Bericht erbeten* notiert haben, was sofort
die (falsche) Zuordnung zu den Wunschiiberweisungen nach sich zieht. Dieser Effekt ist

jedoch zu vernachlissigen.

Die Studie des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (s. Kap. 3.1) beziiglich der
Steuerungsfunktion der Praxisgebiihr auf das Patientenverhalten ergab, dass mehr als 80 %
der Arztbesuche auf Grund von Uberweisungen erfolgten und dabei etwa 40 % der Patienten

zundchst ihren Hausarzt aufgesucht haben.

Die Studie des Zentralinstituts der Kassenirztlichen Vereinigung (s. Kap. 3.2) versucht
ebenfalls, den Erfolg der Praxisgebiihr mit Uberweisungszahlen zu belegen: laut ihrer Studie,
die im Januar 2005 ver6ffentlich wurde, erfolgten im Jahr 2004 64 % der Arztbesuche (ohne

Wertung der hausirztlich tdtigen Allgemeinmediziner, Internisten und Pédiater) auf Grund
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einer Uberweisung, wihrend es ein Jahr zuvor nur 14,3 % waren. Dies entspricht einer
Vervierfachung der Arztbesuche, die durch eine Uberweisung gerechtfertigt werden und auf
Seiten der Patienten keine weitere Zuzahlung erforderlich machen, den Krankenkassen aber

zusitzliche Kosten verursachen.

Die Studien der Kassendrztlichen Vereinigungen Westfalen-Lippe und Rheinhessen (siehe
hierzu Kap. 3.3) bestiitigen diese Ergebnisse: die Zahl der Uberweisungen ist deutlich
angestiegen (um mehr als zehn Millionen Uberweisungen), ebenfalls der Anteil der

Arztbesuche auf Grund von Uberweisungen (zwischen 40 und 70 %).

Die Zahlen und Ergebnisse aller dieser Studien reichen allerdings nicht aus, der Praxisgebiihr
eine Erfiillung ihrer Aufgabe, ndmlich die Kontrolle des Inanspruchnahmeverhaltens der

Patienten, zu bescheinigen.

Die vorliegende Studie untermauert zwar die Ergebnisse der genannten Studien, jedoch nicht
deren Schlussfolgerung: der Hausarzt kommt in den meisten Féllen nicht unbedingt in
Kontakt mit dem Patienten, sondern unterschreibt lediglich die von diesem (am Empfang der
Praxis) gewiinschte Uberweisung. Tatséichlich kann aus ihren Ergebnissen nur geschlossen
werden, dass der Hausarzt als erster Arzt in Anspruch genommen wird und so auf eine
gewisse Art und Weise ein ,Hausarztmodell* (siehe hierzu Kap. 2.3.3) geschaffen wird.
Hieraus wiederum ist aber nicht zu folgern, dass der Hausarzt als ,,Gatekeeper* fungiert. Er ist

lediglich derjenige, bei dem die Patienten die geforderten Uberweisungen erhalten.

Die Notwendigkeit der Wahrnehmung dieser Aufgabe des Hausarztes wird durch die
Ergebnisse der Studie der Universitit Heidelberg beziiglich der Zufriedenheit von Patienten
nach Gebietsarztbesuchen auf Grund von Uberweisungen (siehe hierzu Kap. 3.4) weiterhin
bestitigt: da Patienten, die aus eigenem Antrieb eine Uberweisung zum Gebietsarzt gefordert
haben, weniger zufrieden sind, als Patienten, die mit einer klaren Fragestellung, das heif3t
einer medizinischen Indikation, den Gebietsarzt aufsuchen, muss die Position des Hausarztes
unbedingt gestidrkt werden. Er muss fiir die Patienten zwangslaufig die erste Kontakt- und
Beratungsstelle bei gesundheitlichen Problemen sein, damit sie mit einer medizinischen
Rechtfertigung den Gebietsarzt konsultieren konnen, da bei diesem Ablauf des Prozesses

unbestritten ein besseres Ergebnis zu erwarten ist. Zufriedene Patienten zeigen eine hohere
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Compliance, halten die verordnete Therapie eher ein und verursachen auf diese Weise im

Endeffekt weniger Kosten.

In den Studien des Wissenschaftlichen Instituts der AOK, des Zentralinstituts der
Kassenirztlichen Vereinigung und der verschiedenen Landesverbinde der Kassenirztlichen
Vereinigungen wurde die wichtigste Variable in dem Prozess der Ausstellung einer

Uberweisung nicht untersucht: die Ursache.

Erst wenn sich zeigt, dass die meisten Uberweisungen durch den Arzt gezielt veranlasst
werden und keine gewiinschten Uberweisungen verzeichnet sind, kann konstatiert werden,
dass der Hausarzt eine Steuerungsfunktion wahrnimmt. Dies wiederum bedeutet jedoch nicht
zwangslaufig einen Erfolg der Praxisgebiihr, da diese die Ursache des Problems gar nicht
tangiert: der Patient, der einmal zehn Euro entrichtet hat, hat sich damit gleichzeitig die
Legitimation zu weiteren Arztbesuchen erkauft und es besteht fiir ihn kein Hindernis mehr,

diese nicht wahrzunehmen. Der Patient wird zum Konsument und die Uberweisung zur Ware.

Es muss also ein weiteres Instrument eingerichtet werden, das die Weichen dafiir stellt, dass
Wunschiiberweisungen nicht mehr méglich sind und somit das Verhalten der Patienten zu

jedem Zeitpunkt des Prozesses beachtet und kontrolliert werden kann.

Fachdisziplin / Quartal

Im zweiten Quartal 2003 wurden in allen Kategorien die meisten Uberweisungen in
Radiologie, Orthopidie, Kardiologie und Chirurgie ausgestellt. Diese Verteilung hat sich ein
Jahr spiter, im zweiten Quartal 2004, stark verdndert, sodass in diesem Zeitraum die meisten
Uberweisungen in  Gynikologie (zur ~Wahrnehmung medizinisch empfohlener
Vorsorgeuntersuchungen’', siche hierzu auch Kap. 5.1.2), Augenheilkunde und Orthopidie

gerichtet sind (siehe hierzu Kap. 4.3).

Die Radiologie als diagnostisches Fach erhilt ausschlieBlich Uberweisungen, da hierbei der
tiberweisende Arzt iiber eine Indikation entscheidet. Dementsprechend hat sich die Anzahl der
Uberweisungen zu den Gebietsiirzten der Radiologie in den beiden Quartalen nicht verindert

(2003: 1213; 2004: 1238), lediglich der Anteil an den Uberweisungen insgesamt ist im

! obwohl hierfiir keine Praxisgebiihr entrichtet werden muss und somit auch keine Uberweisung erforderlich ist
oD
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zweiten Quartal 2004 gesunken, da die Gesamtsumme von Uberweisungen und besonders

Wunschiiberweisungen stark gestiegen ist.

Die groBe Anzahl der Uberweisungen in Gynikologie und Augenheilkunde stellt fast géinzlich
die Fallzahlen dieser Fachdisziplinen dar (siehe hierzu Kap. 3.1, 3.2, 3.3, 5.1). Konnten die
Patienten vor Einfithrung der Praxisgebiihr selbstbestimmt einen Gebietsarzt aufsuchen, so
muss dies nun auf Grund von Uberweisungen geschehen. In diesem Sinne zeigt die Zahl der
Uberweisungen in diese Fachgebiete die GroBenordnung an, in der noch ein Jahr zuvor, im
zweiten Quartal 2003, eine oft vom Hausarzt unbemerkte Mitbehandlung der Patienten durch

die Gebietsarzte erfolgte.

Weitere erhebliche Steigerungen der Anzahl an Uberweisungen im zweiten Quartal 2004
verzeichnen Chirurgie, Dermatologie, HNO-Heilkunde und Neurologie. Diese Fachgebiete
sind als solche sehr populidr und nach dem Hausarzt die ersten Ansprechpartner der Patienten,
wenn diese die Anzeichen einer Krankheit feststellen. Wie auch bei den bereits genannten
Fachgebieten Gynikologie, Orthopéddie und Augenheilkunde lidsst sich dieser Anstieg durch
die Praxisgebiihr und den damit verbundenen Zwang einer Uberweisung (es sei denn, die
Patienten mochten im selben Quartal die Praxisgebiihr mehr als einmal entrichten) als
Legitimation des Gebietsarztbesuchs erliutern. Der Anstieg der Uberweisungen in die
Allgemeinmedizin lisst sich durch eine gestiegene Anzahl von Uberweisungen zum in dieser
Kategorie enthaltenen ,,Arzt am Urlaubsort* (siehe hierzu Kap. 4.2) erkldren; diese sind nur

erlaubt, wenn sie gezielt (mit drztlich verifizierter Rechtfertigung) ausgestellt werden.

Die iibrigen Fachdisziplinen, die im zweiten Quartal 2004 nur wenig mehr oder eine
unverinderte Zahl an Uberweisungen aufweisen (beispielsweise Endokrinologie und
Nephrologie), stellen fiir den ,,normalen* Patienten nicht in erster Linie den Ansprechpartner
dar, um die Ursache seines Leidens zu kldren. Diese Meinung der Patienten beziiglich der
»kleineren* oder ,,spezielleren® Fécher ist als Konstante anzusehen und kann durch ein
Gesetz, das primir die Finanzierung von Leistungen im Gesundheitssystem regulieren soll,

nicht gedndert werden.

Die vorliegende Studie bestétigt somit das Ergebnis der Studie des Zentralinstituts der
Kassenirztlichen Vereinigung (s. Kap. 3.2), dass die Mehrheit (iiber 60 %) der

Gebietsarztbesuche auf Grund von Uberweisungen erfolgt, deren Anzahl im Vergleich zum
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Vorjahr im Jahr 2004 sich vervierfacht hat. Der Grund dafiir ist die deutliche Steigerung der
Uberweisungen zu den Gebietsirzten, die von den Hausirzten (hier fiir das zweite Quartal

2004 gezeigt) ausgestellt werden.

Fachdisziplin / Quartal / Ursache

Die Aufteilung der Uberweisungen zu den einzelnen Gebietsirzten nach der Ursache ergibt
teilweise in den Kategorien unterschiedliche Ergebnisse, sodass gravierende Unterschiede zu
den Ergebnissen der gesamten Stichprobe gesondert besprochen werden (siehe hierzu Kap.

4.3).

In der gesamten Stichprobe erhalten im zweiten Quartal 2003 nur sechs Fachdisziplinen mehr
Wunschiiberweisungen als érztlich indizierte Uberweisungen: Diabetologie, Endokrinologie,

Gynikologie, Onkologie, Phlebologie und Rheumatologie.

Fiir die liberwiegende Zahl an Wunschiiberweisungen in die Gynikologie ist der Grund
augenscheinlich: der Hausarzt gilt als nicht dazu in der Lage, sowohl diagnostische als auch
therapeutische MaBBnahmen vorzunehmen, sodass der Gebietsarzt fiir Gyndkologie den ersten
Ansprechpartner bei Angelegenheiten, die sein Fachgebiet betreffen, fiir die Patientinnen
darstellt. Der Hausarzt weil um diese Tatsache und akzeptiert sie als Grund fiir eine
Wunschiiberweisung. Hierbei muss er keine Voruntersuchung durchfiithren oder eine
Verdachtsdiagnose stellen, die er dann vom Gebietsarzt kldren lidsst, sondern iiberweist direkt
zu diesem. Nach Einfithrung der Praxisgebiihr bleibt der Grund fiir mehr vom Patienten
gewiinschte als vom Arzt veranlasste Uberweisungen bestehen, lediglich die Anzahl hat sich
deutlich erhoht. Dies wiederum ist durch den Zwang zur Uberweisung vom Hausarzt zum

Gebietsarzt, um einer erneuten Entrichtung der Praxisgebiihr zu entgehen, zu erkliren.

Die geringe Mehrheit der Wunschiiberweisungen in die Rheumatologie ldsst sich
wahrscheinlich nur durch den angenommenen irrationalen Wunsch der Patienten erkldren, bei
rheumatischen Beschwerden (,,Schmerzen®) direkt ,,zum Spezialisten* gehen zu wollen. Bei
ithm fiihlen sie sich besser fachirztlich versorgt, obwohl der Hausarzt méglicherweise eine
sichere Erstdiagnose stellen oder auch die Folgebehandlung einer Erkrankung aus dem
rheumatischen Formenkreis in gleichem MaBle durchfiihren kann. Der gleiche Grund kann

ebenfalls auf die Mehrzahl der von Patienten geforderten Uberweisungen in die Diabetologie
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angewendet werden: auch in diesem Fall fiihlt sich der Patient bei einem ,,Spezialisten* besser
versorgt, selbst wenn dieser wahrscheinlich dhnliche MaBnahmen durchfiihrt wie der

Hausarzt.

Die iiberwiegenden Wunschiiberweisungen in Endokrinologie, Onkologie und Phlebologie
konnen fiir das zweite Quartal 2003 letztlich nicht erkldrt werden, da zu diesem Zeitpunkt den
Patienten eine selbststindige Entscheidung iiber die Inanspruchnahme von Gebietsirzten
zustand. Ein moglicher Grund ist, dass der Hausarzt sich bei Krankheiten, die diesen
Disziplinen zuzuordnen sind, nicht in der Lage fiihlt, eine addquate Diagnostik oder Therapie
durchzufiihren und eine Uberweisung dorthin ausstellt, jedoch aus genanntem Grund das
Diagnosefeld nicht oder mit dem Textbaustein fiir Wunschiiberweisungen ausfiillt, worauthin
die Uberweisung durch diese Studie ,filschlicherweise* als Wunschiiberweisung gewertet

wird.

In den iibrigen Fachdisziplinen iiberwiegt die Zahl der vom Arzt initiierten Uberweisungen,
was kongruent ist mit dem Ergebnis, dass im zweiten Quartal 2003 die meisten

Uberweisungen vom Arzt veranlasst wurden (siehe hierzu auch Kap. 5.3.1).

Die Wunschiiberweisungen in die Fachdisziplinen Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologie
und Strahlenmedizin miissen als Fehler der Hausarztpraxis bei der Ausstellung der jeweiligen
Uberweisung gewertet werden. Laut § 13 Abs. 4 BMV-A diirfen ,Arzte fir (...)
Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologische Diagnostik bzw. Radiologie, Strahlentherapie
(...) nur auf Uberweisung in Anspruch genommen werden. (...)*, sodass die Patienten fiir
diese Gebietsirzte Uberweisungen vom Hausarzt haben miissen, um iiberhaupt Anspruch auf
eine durch die Krankenkasse bezahlte Leistung des jeweiligen Gebietsarztes zu haben. Ein
weiterer Grund konnte sein, dass der Hausarzt aus bestimmten Griinden und mit Absicht das
Diagnosefeld nicht ausfiillt und somit die Uberweisung durch diese Studie auf Grund des

bestehenden Bewertungssystems (siche oben) den Wunschiiberweisungen zugeordnet wird.

In den Praxen des Gebietes mit hoher Arztedichte lisst sich die groBe Zahl an
Wunschiiberweisungen im zweiten Quartal 2003 zu mehr Fichern als bei Beriicksichtigung
der gesamten Stichprobe (zusidtzlich zu den oben genannten in Allgemeinmedizin,
Augenheilkunde, Rheumatologie, Schmerzmedizin) nicht durch die Eigenschaften der Ficher

an sich, sondern durch die Eigenschaften der Stichprobe erkldren. In einem solchen Gebiet
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(Stadt) gibt es zwar viele Arztpraxen, allerdings auch ein hohes Patientenaufkommen. Es
bleibt also wenig Zeit fiir den einzelnen Patienten, der dann gerne auf Grund seines eigenen

Wunsches zum Gebietsarzt iiberwiesen wird (siche oben).

Dagegen sind in den Hausarztpraxen des Gebietes mit geringer Arztedichte im zweiten
Quartal 2003 nur in einer Fachdisziplin (Gynékologie) mehr Wunsch- als &rztlich initiierte
Uberweisungen verzeichnet. Als Grund kann angefiihrt werden, dass der Hausarzt die bessere
Qualifizierung und Ausstattung des Gebietsarztes zur Kldrung von gynidkologischen
Problemen und Vorsorgeuntersuchungen anerkennt und keine Verdachtsdiagnose erstellt,

sondern die Wunschiiberweisungen unterschreibt.

In der gesamten Stichprobe wie auch in den Praxen des Gebietes mit hoher Arztedichte wird
im zweiten Quartal 2004 die Mehrheit der Uberweisungen in elf Disziplinen vom Arzt
veranlasst: Angiologie, Chirurgie, Gastroenterologie, Genetik, Innere Medizin, Kardiologie,

Notfallmedizin, Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologie, Strahlenmedizin.

Einige dieser Ficher sind als rein diagnostische Ficher zu werten (Genetik, Nuklearmedizin,
Pathologie, Radiologie), was zugleich den Grund dafiir darstellt, dass meistens der Arzt der
Initiator der Uberweisungen ist. Er stellt eine Verdachtsdiagnose und iiberweist zum
Fachkollegen, der daraufthin die Diagnose iiberpriifen oder selber diagnostisch téitig werden
soll. Als iiberwiegend diagnostisch titig konnen die Gebietsirzte fiir Gastroenterologie
(beispielsweise im Fall von Endoskopien) und Angiologie (zum Beispiel besondere
GefdBuntersuchungen) beschrieben werden und im weiteren Sinne auch die Kardiologen und
die fachérztlich tétigen Internisten. Letztere haben sich aktiv fiir die Tatigkeit als Gebietsarzt
entschieden und nehmen keinerlei allgemeinmedizinische oder hausdrztliche Aufgaben wahr
(dies tibernehmen die hausirztlich titigen Internisten), sodass bei ithnen dementsprechend der

Hauptteil der Leistungen als fachspezifisch angenommen werden kann.

Die Gebietsirzte fiir Chirurgie und Strahlenmedizin fiihren spezielle therapeutische oder auch
diagnostische Mallnahmen durch, sodass auch hierin der Grund fiir die Mehrheit der drztlich
begriindeten Uberweisungen liegt. Die Uberweisungen in die Notfallmedizin wurden alle
durch den Arzt veranlasst, was als Fehler in der Hausarztpraxis gewertet werden muss, da die

Gebietsbezeichnung eines ,,Arztes fiir Notfallmedizin“ nicht existiert.
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Die in der Gebietsarztgruppe ,,Allgemeinmedizin‘ eingefasste Disziplin ,,Arzt am Urlaubsort*
duBert sich besonders in der Anzahl der vom Patienten gewiinschten Uberweisungen (2003:
16; 2004: 191) als eine reine PriventivmaBnahme. Fiir eine Uberweisung dieser Art existiert
keine gesetzliche Grundlage (lediglich eine Uberweisung zur Fortsetzung einer begonnenen
Therapie ist erlaubt), sodass Wunschiiberweisungen in diese Disziplin als reine Gefialligkeit

gegeniiber dem Patienten gewertet werden miissen.

In den iibrigen Fachgruppen iiberwiegen die Wunschiiberweisungen die Anzahl der drztlich
begriindeten Uberweisungen, was, wie auch schon beschrieben, ein Ausdruck der Begrenzung
des Budgets sein kann (siehe hierzu Kap. 5.3). Wunschiiberweisungen stellen dariiber hinaus
fir die Hausdrzte eine Moglichkeit dar, in Zeiten hohen Patienten- und damit
Arbeitsaufkommens (was sich wiederum auf das Budget auswirkt) einige Patienten auf Grund
ihres eigenen Wunsches zum Gebietsarzt zu schicken und damit ihr eigenes Budget nicht

weiter zu belasten.

Die Uberweisungen in die Zahnmedizin sind entweder als Fehler der Hausarztpraxis bei der
Ausstellung der Uberweisung oder als Ausstellung wegen Unkenntnis der Gesetzeslage zu
werten. Laut Bundesmantelvertrag - Arzte und § Bundesmantelvertrag - Ersatzkassen/Arzte
sind Uberweisungen an Zahnirzte ,nicht zulédssig” (§ 24 Abs. 9 BMV - A und § 27 Abs. 9
EKV).

Die jeweils im zweiten Quartal 2003 als auch zweiten Quartal 2004 einzelne
Wunschiiberweisung in die Genetik kann wiederum als Fehler bei der Ausstellung der
Uberweisung gewertet werden oder auch Ausdruck des Wunsches einer Patientin sein, sich

bei Kinderwunsch einer genetischen Analyse zu unterziehen.

In den Hausarztpraxen des Gebietes mit geringer Arztedichte sind zusitzlich zu den oben
genannten Fachern im zweiten Quartal 2004 in folgende Féacher mehr drztlich initiierte als
vom Patienten gewiinschte Uberweisungen gerichtet: Allgemeinmedizin, Anisthesie,
Neurologie, Onkologie, Pédiatrie, Pneumologie und Schlafmedizin. Diese Ficher stellen
Gebietsarztgruppen dar, die entweder diagnostisch titig (Schlafmedizin) oder fiir eine
adidquate Behandlung (Neurologie, Onkologie, Pidiatrie, Pneumologie) oder zur Klirung

einer umschriebenen Fragestellung (Anisthesie) besser qualifiziert sind.
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Fiir die groBe Zahl an #rztlich begriindeten Uberweisungen in die Allgemeinmedizin (ergo zu
Kollegen des gleichen Fachgebiets) kann lediglich als moégliche Begriindung angefiihrt
werden, dass die iiberwiesenen Patienten eine gesonderte Behandlung bei einem
Sportmediziner (der in diese Gruppe eingeordnet wurde, siehe Kap. 4.2) oder eine
weiterfiihrende Behandlung bei einem ,,Arzt am Urlaubsort® (ebenfalls in diese Gruppe

eingeschlossen) benotigen.

Bei Betrachtung aller Ergebnisse wirklich Richtung weisend ist die Tatsache, dass deutlich
weniger Wunschiiberweisungen verzeichnet sind, sobald ein geringeres Angebot an Arzten

herrscht (landliches Gebiet), das dementsprechend keine erhohte Nachfrage verursacht.

Dieser Punkt allerdings ist durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz weder beachtet
worden noch kann er durch die damit in Kraft getretene Praxisgebiihr beeinflusst werden,

sodass hier ein Beispiel fiir die Selbstregulierung des Marktes vorliegt.

Es ist jedoch nicht gerechtfertigt, daraus zu schliefen, dass das Angebot verringert, also die
Zahl der Gebietsidrzte und auch Hausérzte gesenkt, oder gar erhoht werden sollte, da sonst die
Mechanismen der Selbstregulation wieder auBler Kraft treten und genau das Gegenteil bewirkt

wird.

Eine Moglichkeit ist vielleicht die Erhohung der Anzahl der Hausérzte, deren Kapazitdten
somit auch fiir die Wahrnehmung der fiir sie vorgesehenen Rolle als ,,Gatekeeper grofler

waren.

Geschlecht / Quartal

In allen Kategorien erhalten Frauen mehr Uberweisungen als Minner. Im zweiten Quartal
2003 betriigt der Anteil der Uberweisungen, die fiir Patientinnen ausgestellt werden, wenig
mehr als die Hilfte (etwa 55 %). Ebenfalls im zweiten Quartal 2004 erhalten Frauen in allen
Kategorien mehr Uberweisungen als die minnlichen Patienten; fiir sie werden etwa 60 % der

Uberweisungen ausgestellt.

Ausgehend von einem ungefdhr gleichen Anteil von Frauen und Minnern innerhalb des

Patientenstamms (siehe hierzu Kap. 5.1) ist zu erkldren, dass beide ungefdhr die gleiche
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Anzahl an Uberweisungen erhalten haben. Diese Tatsache wird durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz und die Praxisgebiihr nicht tangiert und stellt auch keine
Zielvariable dar, sodass dementsprechend auch kein Unterschied in den beiden Quartalen

festzustellen ist.

Das leichte Uberwiegen der Uberweisungen fiir Frauen lisst sich durch den Stellenwert der
Uberweisungen in die Gynikologie erliutern. Fiir Patientinnen ist eine jihrliche
gynikologische Untersuchung vorgesehen, die diese dann wahrnehmen und dafiir eine

Uberweisung benétigen.

AuBerdem (sieche hierzu Kap. 5.1) ist erwiesen, dass Frauen generell mehr
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen als Minner, die sowohl beim Hausarzt als auch

beim Gebietsarzt durchgefiihrt werden, fiir die sie dann eine Uberweisung benstigen.

Einen vergleichbaren  Gebietsarzt, der allein fiir die Erkrankungen oder
Vorsorgeuntersuchungen des Mannes zustindig ist, existiert nicht, sodass sich die
Uberweisungen fiir Minner auf alle Ficher verteilen und nicht den Anteil der Uberweisungen
zu einem Gebietsarzt allein durch ihr Geschlecht und die daraus resultierenden speziellen

gesundheitlichen Fragen in die Hohe treiben.

Weiterhin ist erwiesen, dass Minner lediglich ein gesundheitliches Problem wahrnehmen und
zu dessen Kldrung direkt den Gebietsarzt aufsuchen, den sie als zustindig betrachten.
Dementsprechend entrichten sie die Praxisgebiihr bei dem Gebietsarzt und wiinschen keine

weiteren Uberweisungen

Ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie ergibt sich das gleiche
Verhiltnis, wie mit deren Beriicksichtigung: mehr Frauen als Minner erhalten sowohl im
zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 eine Uberweisung. Daraus lisst sich
ableiten, dass durch die Uberweisungen, die Frauen benétigen, um die speziell ihr Geschlecht
betreffenden Vorsorgeuntersuchungen durchfithren und auch gesundheitliche Probleme beim
Gebietsarzt abkldaren zu lassen, keine Verfilschung der Ergebnisse stattfindet. Weiterhin
bleibt die Tatsache bestehen, dass fiir Minner weniger Uberweisungen ausgestellt werden,

auch wenn die Differenz nun geringer ist.
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Geschlecht / Quartal / Ursache

Die Aufteilung der #rztlich begriindeten und der durch Patienten gewiinschten Uberweisungen
fdllt in allen Kategorien und in beiden Quartalen zu Gunsten der Patientinnen aus (siche

hierzu Kap. 4.3).

Sowohl im zweiten Quartal 2003 als auch im zweiten Quartal 2004 werden etwa 55 % der
durch den Arzt veranlassten Uberweisungen fiir Frauen ausgestellt, 45 % fiir Manner. Es ist
also wiederum ein konstantes Verhalten der Arzte in Bezug auf die Ausstellung von
Uberweisungen zu erkennen, das sich dementsprechend auch in der gleichen Verteilung auf

die beiden Geschlechter widerspiegelt.

Der Grund hierfiir mag darin liegen, dass Frauen mehr auf ihre Gesundheit achten, Ofters
ihren Hausarzt aufsuchen, der darauthin hiufiger eine Notwendigkeit sieht, die Erkrankungen
seiner Patientinnen durch einen Gebietsarzt abkldren zu lassen. Da der Anteil der médnnlichen
Patienten an der Fallzahl insgesamt (siehe hierzu Kap. 5.1) geringer ausfillt, hat der Hausarzt
seltener die Gelegenheit, eine komplette Untersuchung (Check-Up) durchzufiihren, sodass

weniger Befunde durch einen Fachkollegen iiberpriift werden miissen.

Die Einfiihrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes hatte keinerlei Auswirkungen auf
das Uberweisungsverhalten der Arzte (siehe hierzu auch Kap. 5.3.1), sodass auch nach
Inkrafttreten der Praxisgebiihr etwas mehr als die Hilfte der Uberweisungen fiir Frauen

ausgestellt werden.

Im zweiten Quartal 2003 fordern Frauen 55 % der Uberweisungen, Minner sind die Ursache
fiir 45 % der Wunschiiberweisungen; diese Aufteilung ist also die gleiche wie auch bei den
durch den Arzt veranlassten Uberweisungen. Als Erklirung hierfir mag die Tatsache
herangezogen werden, dass der Anteil der weiblichen Patienten an den Fallzahlen insgesamt
deutlicher hoher liegt (siehe hierzu Kap. 5.1), sie also hédufiger ihren Hausarzt aufsuchen und

dementsprechend oOfters die Gelegenheit haben, eine Wunschiiberweisung zu fordern.

Die Tendenz zu mehr Wunschiiberweisungen fiir Frauen setzt sich im zweiten Quartal 2004
fort: in diesem Zeitraum verlangen Patientinnen 70 % aller nicht &rztlich begriindeten

Uberweisungen. Wie auch schon im Vorjahr ist der Anteil der weiblichen Patienten an den
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insgesamt vermerkten Fallzahlen deutlich hoher als derjenige der ménnlichen Patienten (siche
hierzu Kap. 5.1), sodass auch hier die gleiche Erkldrung wie fiir das Ergebnis des zweiten

Quartals 2003 verwendet werden kann.

Werden die Uberweisungen in die Gyniikologie nicht beriicksichtigt, so resultieren weiterhin
die gleichen Verhiltnisse wie oben beschrieben. Lediglich in den Hausarztpraxen des
Gebietes mit geringer Arztedichte ist das Verhiltnis der Wunschiiberweisungen, die im

zweiten Quartal 2003 ausgestellt werden, zwischen Minnern und Frauen ausgeglichen.

Der Anteil der Uberweisungen sinkt lediglich in beiden Quartalen und auch bezogen auf die
Ursachen, sodass keine Verfilschung durch die fiir Frauen spezifischen Uberweisungen
bewirkt wird. Es ist jedoch festzustellen, dass Uberweisungen in die Gynikologie auf Grund
der vorgesehenen Vorsorgeuntersuchungen einen groBen Stellenwert einnehmen und den
Anteil der Uberweisungen fiir Patientinnen im Gegensatz zu minnlichen Patienten besonders

stark bei den Wunschiiberweisungen im zweiten Quartal 2004 erhohen.

Altersgruppen / Quartal

Da es nicht moglich ist, die Fallzahl der Hausarztpraxen auf Altersklassen aufzuteilen, kann
keine Relation zwischen der Anzahl der Patienten eines Alters und der Zahl der
Uberweisungen, die fiir sie notiert sind, dargestellt werden. Die Ergebnisse zeigen also

lediglich die Verteilung der Uberweisungen auf die Altersgruppen.

Die meisten Uberweisungen erhielten in beiden Quartalen die 60-69jihrigen Patienten, mit
deutlichem Abstand folgen die Altersklassen der 40-49jdhrigen, der 50-59jdhrigen und der
70-79jdhrigen Patienten (siche hierzu Kap. 4.3). Die Reihenfolge der drei letzt genannten
Gruppen variiert zwar sowohl in den Quartalen als auch innerhalb der einzelnen Kategorien,

ihre Anteile liegen aber jeweils in dem Bereich zwischen etwa 12 und 18 %.

Der Anteil der Uberweisungen fiir die 30-39jihrigen Patienten liegt in der gesamten
Stichprobe und in den Hausarztpraxen des Gebiets mit hoher Arztedichte in einem Abstand
von etwa einem Prozent hinter den Gruppen der 40-59 und 70-79 Jahre alten Patienten,
wihrend er in den Praxen des Gebiets mit geringer Arztedichte gleiche Werte erreicht wie

diese Altersklassen.

148



Welche Faktoren eine solche Altersverteilung verursachen, kann nur spekuliert werden; alle
im Folgenden genannten Aspekte mogen daher nur als Vermutungen gelten und stellen

lediglich den Ansatz einer Erkldrung dar.

Der Grund fiir den groBen Anteil der Uberweisungen fiir die 60-69jihrigen Patienten mag in
der Tatsache begriindet sein, dass diese eine Multimorbiditidt aufweisen, die auf der einen
Seite in einem solchem Mal3 anfillt, dass viele Arztbesuche verursacht und damit auch
Uberweisungen fiir Gebietsirzte notwendig werden. Auf der anderen Seite ist sie doch nicht
grofl genug, dass die Patienten nicht mehr fdhig sind, einen Arzt aufzusuchen. Daraus
resultiert dann eine hohe Anzahl von Arztbesuchen, die Kosten verursachen, ohne dass eine

definitive Heilung erreichbar ist.

Als Ursache fiir die vielen Uberweisungen fiir 70-79jihrige Patienten kann wie auch schon
bei den 60-69jdhrigen Patienten die Multimorbiditit angefiihrt werden. AuBBerdem mag der
Faktor ,,Zeit diese Situation weiterhin beeinflussen: Patienten dieses Alters sind meistens
nicht mehr erwerbstitig (oder nur geringfiigig beschiftigt), sodass sie mehr Zeit haben, die sie

mit Arztbesuchen ausfiillen, die mehr oder weniger arztlich begriindet sind.

Die 50-59jédhrigen Patienten haben ein Alter erreicht, in dem sie weder jung noch alt sind,
neue, vielleicht auch schwerwiegendere gesundheitliche Probleme auftreten und sie fiir diese
eine Abkldrung erreichen mochten. Sie wollen physisch fit bleiben und dies moglicherweise

durch die Konsultation eines Arztes bestétigt wissen.

Die Altersklassen der Patienten zwischen 30 und 49 Jahren erhalten etwa gleich viele
Uberweisungen, sodass fiir beide der gleiche Grund angefiihrt werden kann: sie leiden an
umschriebenen Erkrankungen, die nicht derart gravierend sind, dass sie eine groe Anzahl
von Arztbesuchen verursachen, jedoch eine spezifische, vielleicht auch nur kurzzeitige
Therapie erfordern. Daher resultiert zwar eine bestimmte Anzahl an Uberweisungen zu
Gebietsirzten, die jedoch nicht eine solch hohe Menge an Uberweisungen wie fiir die 60-

69jdhrigen Patienten ergeben.

Fiir die ganz jungen Patienten (unter 30 Jahren) sind nur wenige Uberweisungen verzeichnet,

was wahrscheinlich durch die Tatsache begriindet werden kann, dass sie entweder nicht so
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schwer, nicht so hdufig oder {iiberhaupt nicht krank sind. AuBerdem nehmen die jungen
Menschen lediglich ein gesundheitliches Einzelproblem wahr und suchen zu dessen
Abkldrung direkt den ihrer Meinung nach zustdndigen Gebietsarzt auf, bei dem sie die
Praxisgebiihr bezahlen. Sie konsultieren also nicht erst den Hausarzt und wiinschen dort eine

Uberweisung.

Der Grund fiir die geringe Anzahl an Uberweisungen fiir die ilteren Patienten (iiber 79
Jahren) setzt sich aus verschiedenen Aspekten zusammen. Einerseits konnte angenommen
werden, dass diejenigen Patienten, die ein solches Alter erreichen, grundsitzlich gesund sind
und nur selten einen Arzt aufsuchen miissen. Die Arztbesuche, die verzeichnet sind, konnen
durch die Therapie oder nur Abklidrung der altersbedingten Schwichen und Erkrankungen des
dlteren Menschen erklart werden. Weiterhin ist zu vermuten, dass die Patienten so schwer
erkrankt sind, dass sie entweder nicht mehr in der Lage sind, einen Arzt zu konsultieren, oder
direkt in Krankenhduser eingewiesen werden, die sich um die schwerer erkrankten Patienten
kiimmern. AuBlerdem kann fiir eine nicht unbedeutende Anzahl von Menschen dieses Alters
angenommen werden, dass sie in Pflegeheimen wohnen und auch dort &rztlich betreut

werden.

Im Gegensatz zu den jungen Patienten (unter 30 Jahren, sieche oben), die direkt einen
Gebietsarzt konsultieren und aus diesem Grund keine Uberweisungen benétigen, suchen die
idlteren Patienten nur ihren Hausarzt auf, der sie (fast) ausschlieflich alleine betreut, und
wiinschen keine Uberweisungen zu weiteren Arzten. Das Resultat aller dieser Aspekte sind

dementsprechend wenige Uberweisungen zu niedergelassenen Gebietsirzten.

Alle oben aufgefiihrten Erkldarungen sind als Vermutungen zu werten und stellen lediglich
Moglichkeiten dar, um die in der vorliegenden Studie gefundene Verteilung der

Uberweisungen auf die Altersklassen zu erliutern.

Altersgruppen / Quartal / Ursache

Die Aufteilung der Uberweisungen in #rztlich begriindete und von Patienten geforderte
Uberweisungen ergibt fiir alle Kategorien ein dhnliches Ergebnis: die 60-69jihrigen Patienten
erhalten die meisten der durch den Arzt veranlassten Uberweisungen und fordern auch die

groBte Anzahl an Uberweisungen (sieche hierzu Kap. 4.3).
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Die restlichen i#rztlich indizierten und von Patienten gewiinschten Uberweisungen sind (je
nach Kategorie in unterschiedlicher Reihenfolge) groBtenteils fiir die 40-49jdhrigen, die 50-
59jdhrigen und die 70-79jdhrigen verzeichnet.

Die Aufteilung der durch den Arzt verursachten Uberweisungen auf die verschiedenen

Altersklassen lisst sich durch die bereits oben genannten Begriindungen erlidutern.

Die Tatsache, dass die meisten Wunschiiberweisungen von den 60-69jihrigen Patienten
gefordert werden, kann durch deren Einstellung zu ihren multiplen Erkrankungen erklart
werden. Da sie als multimorbide gelten und auch selber wissen, dass sie an verschiedenen
Krankheiten leiden, werden sie stark auf ihren Korper achten und vielleicht wegen kleinster,
neu aufgetretenen Probleme einen Arzt aufsuchen wollen. Daraus folgt moglicherweise der
Wunsch, einen ,,Spezialisten zu konsultieren, der ihrer Ansicht nach besser qualifiziert ist als
ihr Hausarzt, den sie daraufhin aufsuchen, um jedoch lediglich eine Wunschiiberweisung zu

erhalten.

Bei den 70-79jdhrigen Patienten wird der Faktor ,,Zeit* als Begriindung fiir viele Arztbesuche
genannt, der darauthin auch die grole Anzahl an Wunschiiberweisungen verursacht. Da sie
iber eine gro3e Menge an freier Zeit verfiigen, haben die Patienten dieses Alters hiufiger die
Moglichkeit ihren Hausarzt aufzusuchen und weiterhin bei diesem Uberweisungen zu
Gebietsirzten zu verlangen, die im medizinischen Sinne nicht gerechtfertigt sind. Sie konnen
damit als Mittel zur Ausfiillung der Freizeit gewertet werden und im iiberzeichneten Sinne als

Ausdruck des ,,Hobbys Arztbesuche* gelten.

Die 40-59jdhrigen Patienten (und auch diejenigen zwischen 30 und 39 Jahren) nehmen
(tiberwiegend) aktiv am Berufsleben teil und haben damit genau definierte Vorstellungen und
auch Anspriiche, die sie an einen Arztbesuch stellen. Sie suchen ihren Hausarzt auf, der fiir
sie die Funktion inne hat, ihnen die Uberweisungen auszustellen, die sie wiinschen. Sie haben
klar beschriebene Wiinsche an den Arzt, den sie konsultieren, und entschieden selber, welcher

Gebietsarzt fiir ihre Fragestellung der geeignete ist.

Die jiingeren Patienten (unter 39 Jahren) beschiftigen sich wenig mit Krankheiten und haben

kein gesteigertes Interesse, viele (Gebiets-)Arzte aufzusuchen. Wenn sie dies tun, so kann

151



auch fiir sie eine klare Meinung iiber den richtigen Gebietsarzt angenommen werden, sodass

sie explizit Wunschiiberweisungen nur zu bestimmten Gebietsérzten fordern.

In dieser Altersgruppe spielt wiederum die Tatsache eine grofle Rolle, dass sehr viele
Wunschiiberweisungen von Frauen gefordert werden, die ihren Gynédkologen konsultieren
mochten. Daraus resultiert dann die grole Anzahl an Wunschiiberweisungen der jungen

Patienten, die in der vorliegenden Studie gefunden wird.

Wenige Wunschiiberweisungen fiir die dlteren Patienten (iiber 79 Jahren) konnen vielleicht
dadurch erklédrt werden, dass sie nicht mehr in der Lage sind, viele Gebietsédrzte aufzusuchen.
Ein weiterer Grund konnte aber auch in dem Verhiltnis zum Hausarzt liegen, das sich durch
groBBes Vertrauen in dessen Fihigkeiten ausdriickt und somit keinen Wunsch auslost, einen
weiteren, vielleicht unbekannten Gebietsarzt zu konsultieren. Und auch hier kann die drztliche
Betreuung in Pflegeheimen genannt werden, die die Betreuung durch einen Hausarzt und

niedergelassene Gebietsirzte ersetzt (siche hierzu auch Kap. 5.3.8).

Alle genannten Erkldrungen stellen wie auch schon im Kapitel zuvor nur Modelle dar, die
Ansiitze bieten, um die Verteilung der Uberweisungen auf die einzelnen Altersklassen zu

erldutern.

Datum / Quartal

In allen Kategorien ist fiir beide Quartale eine dhnliche Verteilung der Uberweisungen auf die
einzelnen Tage zu erkennen, im zweiten Quartal 2004 fallen die Ergebnisse jedoch deutlicher

aus (siehe hierzu Kap. 4.3).

Es werden am 01.04.2003 und am 01.04.2004 relativ mehr Uberweisungen geschrieben als an
anderen Tagen, ebenso in der ersten Woche im Vergleich zu den iibrigen Wochen des
Quartals und im April 2003 und April 2004 als erstem Monat des jeweiligen Quartals.
Montags sind mehr Uberweisungen verzeichnet als an den iibrigen Wochentagen, an
Wochenend- oder Feiertagen und am letzten Tag des Quartals (30.06.2003 und 30.06.2004)

werden wenige Uberweisungen ausgestellt.
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Durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie wird die zuvor aufgestellte Hypothese, dass zu
Beginn relativ mehr Uberweisungen ausgestellt werden als im Verlauf des Quartals (sieche

hierzu Kap. 4.1), bestitigt werden.

Der groBe Anteil an Uberweisungen, der am 01.04.2004 (mehr als 8,5 %) verzeichnet ist, wird
durch die Eigenschaft dieses Datums als erster Tag im Quartal erklédrt. Die Patienten suchen
direkt zu Beginn des neuen Quartals den Arzt auf, entrichten die Praxisgebiihr und haben
somit fiir die verbleibenden drei Monate die Moglichkeit, mit der Legitimation durch die
Uberweisungen, die beim Hausarzt ausgestellt werden, einen weiteren Gebietsarzt zu

konsultieren.

Auf diese Weise konnen auch die vielen Uberweisungen in der ersten Woche (01.04.-
04.04.2004) und im gesamten ersten Monat (April 2004) erkliart werden. Nach friihzeitiger
Entrichtung der Praxisgebiihr haben die Patienten héaufiger die Gelegenheit (ndmlich fiir den

Rest des Quartals), einen Arzt aufzusuchen, ohne erneut zehn Euro bezahlen zu miissen.

Zwar sind auch im zweiten Quartal 2003 am ersten Tag (01.04.2003) relativ mehr
Uberweisungen notiert als an anderen Tagen (etwa 4,5 %), jedoch nur etwa die Hilfte im
Vergleich zum folgenden Jahr. Auch in der ersten Woche (etwa 11 %) und im April (etwa 40
%) werden mehr Uberweisungen geschrieben als in anderen Wochen oder den anderen beiden
Monaten, doch der Anteil ist geringfiigig hoher oder etwas geringer als der Anteil der
Uberweisungen der ersten Woche (etwa 10 %) oder des ersten Monats (etwa 50 %) des

Folgejahres.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass die erste Woche im zweiten Quartal 2003
(01.04.-06.04.2003) vier reguldre Arbeitstage beinhaltet, wihrend es im zweiten Quartal 2004
(01.04.-04.04.2004) nur zwei sind. Bereits ohne einen Unterschied in den Werten hat sich die
Anzahl der Uberweisungen im zweiten Quartal 2004 verdoppelt, da in der ersten Woche des
Quartals nur die Hilfte der Zeit zur Verfiigung steht, um einen Arzt aufzusuchen und somit

Uberweisungen zu erhalten.

Der gefundene Anteil an Uberweisungen, die in den kleinen Hausarztpraxen in den Gebieten
mit geringer Arztedichte 01.04.2004 (6,8 %) und in der ersten Woche (8,8 %) ausgestellt

werden, ist deutlich geringer als diejenige in den anderen Kategorien; weiterhin werden in
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diesen beiden Zeitriumen im zweiten Quartal 2003 relativ mehr Uberweisungen gezihlt (7,5
% am 01.04.2003 und 13,5 % in der ersten Woche). Die Anzahl jedoch hat sich auf das
1,5fache oder das Doppelte erhoht (siehe hierzu Kap. 4.3.3.2).

Fiir die Ergebnisse des zweiten Quartals 2004 kann wie auch bereits fiir die groe Menge an

Uberweisungen am ersten Tag des Quartals die Praxisgebiihr verantwortlich gemacht werden.

Die Zahlen des zweiten Quartals 2003 konnen nicht erkldrt werden, da im Gegensatz zum
Folgejahr das Quartal keine Begrenzung fiir die Patienten darstellt und sie nicht fiir ihre
Arztbesuche bezahlen miissen. Die Uberweisungen waren nicht auf einen Zeitraum

beschrédnkt und konnten beliebig lange eingeldst werden.

Weiterhin aus diesem Grund sind am letzten Tag des zweiten Quartals 2003 mehr
Uberweisungen (etwa 1 %) verzeichnet als am letzten Tag des zweiten Quartals 2004 (unter
0,5 %). Diese konnen wie bereits angesprochen nach Einfiihrung der Praxisgebiihr nur im
dem laufenden Quartal verwendet werden, ansonsten muss die Praxisgebiihr im folgenden
Quartal erneut entrichtet werden, sei es fiir einen direkten Besuch des Gebietsarztes oder beim

Hausarzt, um eine neue Uberweisung zu erhalten.

Der Anteil der Uberweisungen, die montags ausgestellt werden, liegt in beiden Quartalen
relativ hoher als derjenige der anderen Wochentage (2003: etwa 25 %; 2004: im Durchschnitt
27 %). Fir beide Jahre ist die gleiche Erkldrung anzuwenden: Patienten werden im Laufe des
Wochenendes krank oder entschieden sich in diesen Tagen, ihren Hausarzt aufzusuchen,
woraus ein vermehrtes Patientenaufkommen und daraus wiederum eine groflere Anzahl an

Uberweisungen zum Fachkollegen resultieren.

An Wochenend- oder Feiertagen werden in beiden Quartalen gleichermalen wenige
Uberweisungen (jeweils etwa 0,5 %) ausgestellt. Der Grund hierfiir besteht in der Tatsache,
dass die Hausarztpraxen an diesen Tagen geschlossen sind und nur ein hausérztlicher

Notdienst zu erreichen ist.

Die Uberweisungen teilen sich also in beiden Quartalen in dem etwa gleichen Verhiltnis auf
die einzelnen Tage des Quartals auf, sodass die relativen Anteile einander weitestgehend

entsprechen. Es ist jedoch zu beachten, dass sich die Anzahl der Uberweisungen im zweiten
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Quartal 2004 insgesamt verdreifacht hat und so in jedem der genannten Zeitrdume die Anzahl

der Uberweisungen gestiegen ist, obwohl der relative Anteil der gleiche ist.

Datum / Quartal / Ursache

Die Aufteilung der Uberweisungen an den einzelnen Tagen nach ihrer Ursache ergibt fiir das

zweite Quartal 2003 und fiir das zweite Quartal 2004 jeweils charakteristische Ergebnisse.

In jeder Kategorie werden zwischen 50 und 70 % der Uberweisungen, die am 01.04.2003
ausgestellt werden, durch den Arzt veranlasst. Ein Jahr spéter (am 01.04.2004) hat sich der
Anteil der durch den Arzt verursachten Uberweisungen deutlich verringert und liegt in dem

Bereich zwischen 15 und 35 %.

Die groBe Menge der Uberweisungen, die 01.04.2003 geschrieben werden, kann nicht erklirt
werden (siehe hierzu auch Kap. 5.3.11), da fiir die Patienten eine Begrenzung ihrer Freiheiten
auf ein Quartal nicht existiert. Dies ist jedoch ein Jahr spiter der Fall, sodass sie am
01.04.2004 zwischen 65 und 80 % der Uberweisungen (je nachdem, welche Kategorie
betrachtet wird), die an diesem Tag notiert sind, verlangen. Es ist deutlich ein Unterschied
zwischen der jeweiligen Anzahl an Wunschiiberweisungen in den beiden Quartalen zu

erkennen, der allein durch die Praxisgebiihr erklirt werden kann.

Fiir die Patienten ist es sehr sinnvoll, direkt am ersten Tag des neuen Quartals ihren Hausarzt
aufzusuchen, zehn Euro als Praxisgebiihr zu entrichten und Uberweisungen zu fordern, da sie
dann fiir die restlichen knapp drei Monate die Moglichkeit haben, die Uberweisungen
einzuldosen. Dieser Zeitraum verringert sich entsprechend, je spdter im Quartal sie die

Uberweisungen wiinschen.

Mit dieser Tatsache kann auch die groBe Menge an Uberweisungen in der ersten Woche
(01.04.-04.04.2004) und im ersten Monat (April 2004) des zweiten Quartals 2004 erklért
werden. In diesen beiden Zeitrdumen sind 64-83 % (erste Woche) und 61-79 % (erster Monat)

der Uberweisungen als Wunschiiberweisungen verzeichnet.

In den gleichen Zeitrdumen des Vorjahrs werden nur 30-42 % (erste Woche) und 27-32 %

(erster Monat) aller Uberweisungen durch Patienten gewiinscht. Diese Zahlen machen einen
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geringeren Anteil aus als im folgenden Jahr und stellen zusitzlich deutlich niedrigere absolute
Werte dar (beispielsweise ein Viertel bis knapp ein Zehntel der Anzahl der Uberweisungen,

die am 01.04.2004 ausgestellt werden).

Mit diesen Ergebnissen kann die zu Beginn aufgestellte Hypothese, dass die meisten
Wunschiiberweisungen zu Beginn des Quartals ausgestellt werden (siehe hierzu Kap. 4.1,

4.3), bestitigt werden.

Der Unterschied zwischen den Ergebnissen der beiden Quartale féllt also sehr drastisch aus,
sodass die Praxisgebiihr augenscheinlich einen gro3en Einfluss auf das Patientenverhalten hat.
Dieses wird aber nicht so geédndert, wie der Gesetzgeber dies vorgesehen hatte, sondern
schldgt den komplett entgegen gesetzten Weg ein: die Patienten suchen zu Beginn des neuen
Quartals den Hausarzt auf, entrichten die Praxisgebiihr und fordern dann geniigend
Uberweisungen, die sie im Laufe des Quartals einlosen konnen. Die Praxisgebiihr hat also ein
deutlich erhohtes Patientenaufkommen beim Hausarzt zu Beginn des Quartals zur Folge und
verlagert sich je weiter das Quartal voranschreitet auf die Gebietsirzte. Die Legitimation,
diese zu konsultieren, haben sich die Patienten bereits gesichert und nehmen sie nun fiir den

Rest des Quartals mehr oder weniger stark in Anspruch.

Ebenso zu erkldren ist der grole Anteil an Wunschiiberweisungen, die montags gefordert
werden: im zweiten Quartal 2004 fordern Patienten 56-74 % der Uberweisungen, die am
ersten Tag der Woche geschrieben werden. Zwar ist an jedem Montag die verbleibende Zeit
bis zum Quartalsende eine andere und nimmt ab, je linger der Quartalsbeginn zuriickliegt,
doch wiederum spielt der Wunsch der Patienten eine Rolle, viel Zeit zu haben, die
Uberweisung einzulosen. Hat ein Patient also fiir eine bestimmte Woche die Arztbesuche
vorgesehen, so sucht er montags, also gleich zu Beginn der Woche, den Hausarzt auf und
erhilt die gewiinschte Uberweisung, die er dann wie geplant in der Woche einlost. Schafft er
dies nicht, so verbleibt ihm doch geniigend Zeit (bis zum Ende des Quartals), den Gebietsarzt

zu konsultieren.
Das Verhalten der Arzte wird durch den Wochentag nicht beeinflusst, sodass sie in beiden

Quartalen montags etwa gleich viele Uberweisungen ausstellen; die im Vergleich zu den

anderen Wochentagen erhohte Anzahl ldsst sich durch das erhohte Patientenaufkommen
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erkldren, das durch alle Patienten verursacht wird, die am Wochenende zuvor krank geworden

sind oder den Entschluss gefasst haben, ihren Hausarzt aufzusuchen.

An Wochenend- und Feiertagen werden im zweiten Quartal 2003 etwa 80 % der
Uberweisungen durch den Arzt veranlasst, wihrend dieser Anteil ein Jahr spiter bei 48-52 %
liegt. Somit sind die relativen Werte im Vergleich zum zweiten Quartal 2003 in allen
Kategorien gesunken, doch die absoluten Zahlen zeigen, dass eine fast gleiche Anzahl von
Uberweisungen irztlich indiziert ist (beispielsweise fiir die gesamte Stichprobe 2003: 35,

2004: 32 Uberweisungen).

Die Praxisgebiihr hat also wiederum nicht das Verhalten der Arzte beeinflusst, sondern im
Gegenteil sogar bewirkt, dass Patienten, die den hausirztlichen Notdienst in Anspruch
nehmen, keine Hemmungen haben, am gleichen Tag Uberweisungen von dem Arzt zu
fordern, die medizinisch nicht indiziert sind, ergo in keinem Zusammenhang mit ihrer
Situation stehen. Lag der Anteil der Wunschiiberweisungen an Wochenend- oder Feiertagen
2003 lediglich bei maximal einem Viertel, so betrdgt er im zweiten Quartal 2004 mindestens
ein Drittel. Die Patienten entrichten die Praxisgebiihr, entweder wihrend eines Hausbesuches
oder auch schon vorher, und scheuen sich nicht, auflerhalb der ,,normalen*
Praxisoffnungszeiten Uberweisungen von dem Hausarzt, der sie zu Hause aufsucht, zu

fordern, die medizinisch nicht gerechtfertigt sind.

Am letzten Tag des zweiten Quartals 2003 (30.06.2003) machen Wunschiiberweisungen 14-
21 % aller verzeichneten Uberweisungen aus, wihrend dieser Anteil am 30.06.2004 42-50 %
betrigt. Es ist eine Erhohung im zweiten Quartal 2004 zu erkennen, die wiederum mit Hilfe
der Praxisgebiihr erklidrt werden kann: die Patienten, die am letzten Tag des Quartals eine
Uberweisung fordern, sind gezwungen, diese an dem gleichen Tag einzuldsen, da sie sonst
verfillt. Der Grund fiir die Patienten, entgegen ihres Verhaltens, das sie zu Beginn des
Quartals an den Tag legen (siehe oben), eine Uberweisung zu verlangen, die nur noch wenige
Stunden giiltig ist, liegt in dem Wunsch, fiir das folgende Quartal keine Praxisgebiihr
bezahlen zu miissen. Sie konnen also den Gebietsarzt konsultieren, sozusagen auf die letzte
Minute eine Abkldrung ihrer gesundheitlichen Probleme bewirken oder auch ein Rezept
erhalten, das genau drei Monate, ndmlich das nédchste Quartal, tiberbriickt, und auf diese

Weise einmal die Praxisgebiihr sparen.
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Die Betrachtung der Ursachen fiir Uberweisungen, die in bestimmten Zeitriumen in dem
jeweiligen Quartal ausgestellt werden, ergibt also weitere Anhaltspunkte dafiir, dass die
Praxisgebiihr das Patientenverhalten nicht steuert, sondern im Gegenteil sogar entgleisen
lasst, das heilt mehr Arztbesuche verursacht, als eigentlich notwendig wiren; denn die

Patienten haben sich nach eigenem Ermessen dafiir die Legitimation erkautft.

5.4 Logistische Regressionsanalyse

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse subsumieren alle bisher erkldrten
Statistiken fiir die gesamte Stichprobe und fiir die Arztpraxen nach der Aufteilung auf ein

Gebiet mit hoher und mit geringer Arztedichte.

Die Tatsache, dass bei dlteren und weiblichen Patienten, die in den ersten zehn Arbeitstagen
des zweiten Quartals 2004 eine Hausarztpraxis aufsuchen, die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Wunschiiberweisung deutlich erhoht ist, stimmt mit den Ergebnissen der einzelnen Statistiken
tiberein. Die moglichen Erkldarungen dafiir sind in der Diskussion der Ergebnisse der

einzelnen Statistiken (siehe Kap. 5.3) zu finden.

Das zusitzliche Ergebnis, dass in den Arztpraxen des Gebietes mit hoher Arztedichte die
Wahrscheinlichkeit fiir Wunschiiberweisungen grofler ist als bei den Arztpraxen des Gebietes
mit geringer Arztedichte, zeigt ganz deutlich den Unterschied zwischen diesen beiden
Kategorien: zwar ist in beiden Gebieten die Zahl der Wunschiiberweisungen im zweiten
Quartal 2004 groBer als im zweiten Quartal 2003 und auch deutlich groBer als die Anzahl der
durch den Arzt initiierten Uberweisungen, doch die relativen Anteile unterscheiden sich
betrdchtlich. Dieser Unterschied wird nun durch die logistische Regressionsanalyse definitiv

bestitigt.

Eine denkbare Erklidrung fiir dieses Ergebnis ist die Situation des Gebietes mit geringer
Arzteversorgungsrate: dort ist das Angebot an Arztpraxen nicht so grof wie in der Stadt,
sodass der Anreiz, ,auf die Schnelle” einen Arzt zu konsultieren und einige
Wunschiiberweisungen zu fordern, nicht gegeben ist. Der Weg zu einem Arzt ist langer und
vielleicht auch beschwerlicher als in der Stadt, sodass die Patienten sich wahrscheinlich genau
iberlegen, wann sich der Aufwand lohnt. AuBBerdem muss nicht nur der Hausarzt aufgesucht

werden, um eine Uberweisung zu erhalten, sondern danach auch der Gebietsarzt, der
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moglicherweise seinen Sitz sehr weit entfernt vom Wohnort der Patienten hat. Daraus folgt
also, dass sich die Patienten, die in einem Gebiet mit geringer Arzteversorgungsrate leben,
eine lingere Zeit von ithrem Hausarzt betreuen lassen, bevor sie einen Gebietsarzt aufsuchen

oder auch den Wunsch nach einer Uberweisung duBern.

Die Praxisgebiihr mag in diesem Entscheidungsprozess der Patienten lediglich eine
untergeordnete Stelle einnehmen, indem sie vielleicht die unentschlossenen Patienten davon
abhilt, tiberhaupt einen Arzt aufzusuchen, da sie dann die Zuzahlung entrichten miissten.
Wenn sie jedoch den Wunsch nach der Behandlung durch einen Gebietsarzt haben, so werden
sie sich durch die Zuzahlung nicht beeinflussen lassen; den groferen Einfluss hat dann

wahrscheinlich die Entfernung des Gebietsarztes.

Das vermehrte Angebot an Arzten in der Stadt schafft folglich einen Anreiz, nicht nur den
Hausarzt, sondern auch weitere Gebietsirzte auszusuchen, die gut erreichbar sind, selbst wenn

keine drztlich verifizierte Indikation vorliegt.

Der oben genannte Aspekt des Angebots an Arzten kann nicht von der Praxisgebiihr
beeinflusst werden, sodass aus dem gerade genannten Ergebnis lediglich auf die Moglichkeit
zu schlieBen ist, das Patientenverhalten durch eine (gesetzliche) Anderung des Angebotes zu

beeinflussen.
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6. Schlussfolgerung

Der Anstieg der Kosten ist eines der zentralen Themen im Gesundheitssystem der
Bundesrepublik Deutschland: seit Beginn der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist
die Versichertenzahl stetig gewachsen und das Leistungsspektrum stindig erweitert worden,
sodass nach einer mehr als 100jdhrigen Dauer nun die Konsequenzen getragen werden
miissen. Ein betrdchtliches Defizit der Krankenkassen erfordert die Einfithrung von
MafBnahmen, die eine Senkung der Ausgaben und eine Erhohung der Einnahmen, ergo eine

mindestens ausgeglichene Bilanz, ermoglichen.

Mit dem Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes ist als zentrales Element die
Praxisgebiihr  eingefithrt worden, welche als Instrument zur Steuerung des

Patienteninanspruchnahmeverhaltens dienen sollte.

Die Patienten miissen bei der ersten Konsultation eines Arztes (meistens des Hausarztes) im
Quartal eine Zuzahlung von zehn Euro entrichten und konnen bis zum Ablauf des Quartals
eine beliebige Anzahl von Gebietsirzten aufsuchen, sofern sie eine Uberweisung dorthin
haben, die meistens vom Hausarzt ausgestellt wird. Ansonsten miissten sie erneut die
Zuzahlung leisten. Fiir die Patienten scheint es selbstverstindlich zu sein, dass der Hausarzt
die von ihnen gewiinschten Uberweisungen ausstellt bzw. diese unterschreibt und somit
legitimiert. Daraus resultiert eine groBe Anzahl von Uberweisungen, deren medizinische

Indikation zumindest fragwiirdig erscheint.

Der oben beschriebene Ablauf der Ausstellung von Uberweisungen nach Leistung der
Zuzahlung durch den Patienten wirft konsequenterweise die Frage auf, ob die Praxisgebiihr
(der Ausloser fiir diesen Prozess) zu Patientenforderungen ohne érztlich verifizierte Indikation

fiihrt.

Die vorliegende Studie hat zur Kldrung dieser Fragestellung in zwanzig Hausarztpraxen die
Uberweisungen, die im zweiten Quartal 2003 (vor der Einfithrung der Praxisgebiihr) und im
zweiten Quartal 2004 (nach der Einfiihrung der Praxisgebiihr) ausgestellt wurden, auf
verschiedene Parameter (Ursache, Zielarzt und Ausstellungsdatum sowie Geschlecht und

Alter des Patienten) untersucht und miteinander verglichen.
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Insgesamt sind in den beiden Zeitriumen 28.029 Uberweisungen verzeichnet, von denen 7557
im zweiten Quartal 2003 und 20.472 im zweiten Quartal 2004 ausgestellt wurden. Dieses
Ergebnis spiegelt die Tatsache wider, dass durch die Einfithrung der Praxisgebiihr
Uberweisungen fiir den Patienten ausgestellt werden, um weitere (Gebiets-)Arzte

aufzusuchen, ohne erneut die Zuzahlung entrichten zu miissen.

Zur Klirung der Ursache der Uberweisung wurde zuniichst durch den jeweiligen Arzt
definiert, auf welche Art und Weise die Wunschiiberweisungen in seiner Praxis
gekennzeichnet sind (als ,,Blankoiiberweisung®, d.h. ohne ausgefiilltes Diagnosefeld auf dem
Uberweisungsschein, oder durch einen bestimmten Textbaustein), sodass diese von den

Uberweisungen mit #rztlich verifizierter Indikation eindeutig unterschieden werden konnten.

Im zweiten Quartal 2003 erfolgen 73,6 % (5559) der 7557 Uberweisungen auf Grund einer
arztlich verifizierten Indikation, 26,4 % (1998) werden durch Patienten gefordert. Im zweiten
Quartal 2004 hat sich dieses Verhiltnis umgekehrt: 69,5 % (14.223) der Uberweisungen
konnen als Wunschiiberweisungen gewertet werden, wihrend 30,5 % (6249) vom Arzt
veranlasst sind. Die Anzahl der irztlich verifizierten Uberweisungen ist also im
Quartalvergleich nur geringfligig angestiegen, wihrend die Anzahl der vom Patienten

gewiinschten Uberweisungen auf mehr als das Siebenfache gewachsen ist.

Das Ergebnis dieser Statistik beantwortet die vorausgegangene Fragestellung sehr eindeutig:

die Praxisgebiihr fiihrt zu Patientenforderungen ohne drztlich verifizierte Indikation.

Der Grund fiir dieses Ergebnis liegt auf der Hand: die Praxisgebiihr erfordert Uberweisungen
zu den Gebietsidrzten, damit die Patienten dort nicht erneut die Zuzahlung leisten miissen. Der
Arzt legitimiert durch seine Unterschrift den Anspruch der Patienten auf die fiir sie
selbstverstindlichen Uberweisungen, da sie ihrer Meinung nach dafiir bezahlt haben, und es
resultiert das, was vor der Einfiihrung der Praxisgebiihr ,,Doktor-Hopping* genannt wurde:

ein unkontrolliertes Aufsuchen von zahlreichen Gebietsirzten.

Zur Klidrung, warum Arzte die Wunschiiberweisungen unterschreiben, soll auf die
Budgetierung hingewiesen werden. Niedergelassene Arzte diirfen nur eine bestimmte Anzahl
von Leistungen im jeweiligen Quartal erbringen, die von den gesetzlichen Krankenkassen

vergiitet werden; die Kosten fiir Leistungen, die dariiber hinaus gehen, miissen von den
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Arzten selber getragen werden. Es kann dem Hausarzt also nur recht sein, wenn der Patient
Uberweisungen zu anderen Gebietsdrzten fordert, da sie dann an seiner Stelle die Leistung
erbringen und diese nicht das Budget des Hausarztes belastet. Somit hat der Hausarzt durch

die Legitimierung der Uberweisung in Bezug auf sein Budget wirtschaftlich gehandelt.

Um die durch die patienteninduzierte Inanspruchnahme von Gebietsdrzten entstehenden
Kosten dauerhaft zu senken, bedarf es also anderer Steuerungsinstrumente, da die

Praxisgebiihr nicht in dem gewiinschtem Ausmal gegriffen hat.

Als eine Moglichkeit, um das Patienteninanspruchnahmeverhalten wirkungsvoll zu

beeinflussen, wird eine Kombination der Praxisgebiihr mit dem Hausarztmodell angesehen.

Die ,,hausarztzentrierte Versorgung* ist ebenfalls mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
eingefithrt worden und sollte die Position des Hausarztes als erste Anlaufstelle fiir den
Patienten etablieren und stidrken. Der Patient wendet sich bei gesundheitlichen Problemen
zuerst an den Hausarzt, der ihn untersucht und dann gegebenenfalls zu bestimmten weiteren
Gebietsirzten iliberweist. Allerdings ist dieses Modell nur ungeniigend umgesetzt worden,
sodass bis zum jetzigen Zeitpunkt eine zu geringe Anzahl von Arzten und Patienten daran

teilnimmt’>.

Die Vorteile des Hausarztmodells mit der Praxisgebiihr zu kombinieren, wiirde ein effektives
Instrument zur Steuerung des Patienteninanspruchnahmeverhaltens darstellen: die
hausarztzentrierte Versorgung erfordert die Untersuchung des Patienten durch den Hausarzt,
der dann die Uberweisungen zu weiteren Gebietsirzten ausstellt, sodass der Patient dort nicht

erneut die Zuzahlung entrichten muss und gleichzeitig die Indikation drztlich verifiziert ist.

Das Ergebnis der Zusammenfassung beider Malnahmen wére dann eine Senkung der Kosten
fiir die Gesetzliche Krankenversicherung mit gewihrleisteter Qualitdt der medizinischen

Versorgung.

22004: 2,6 Millionen Versicherte, d.h. weniger als 4 % der gesetzlich Krankenversicherten (13; 69)
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7. Zusammenfassung

In der Geschichte des Gesundheitssystems in Deutschland, das seine Urspriinge im 19.
Jahrhundert hat und rechtlich zum ersten Mal im ,,Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Arbeiter” (KVG) aus dem Jahre 1881 begriindet wird, sind in Bezug auf die entstehenden
Kosten zahlreiche Hohen und Tiefen verzeichnet (siehe hierzu Kap. 2.1). Die
Versichertenzahl ist seit Beginn stetig gewachsen”” und zusitzlich wurde das
Leistungsspektrum erweitert, sodass das Volumen pro versicherter Person anstieg und folglich
eine immer groflere Menge an Kosten verursacht wurde, die durch die Einnahmen kaum noch

gedeckt werden konnten (12).

Schon in den ersten Jahren nach Einfiihrung der Kranken- und Ersatzkassen waren
Steigerungen der Mitgliederbeitrige notwendig, um die Ausgaben durch hohere Einnahmen
ausgleichen zu konnen. Nach dem Ersten Weltkrieg mussten bereits 6,0 % des Lohnes fiir die
Krankenversicherung abgefiihrt werden, was jedoch weiterhin keine ausgeglichene Bilanz

ermoglichte (82).

Nach der Weltwirtschaftskrise Ende der 1920er Jahre wurde per Notverordnung eine
Umverteilung der Gelder beschlossen, um mehr Geld fiir die Krankenversorgung der
Hilfsbediirftigen und Arbeitslosen zu haben. Dies wurde erreicht durch die Einfiithrung einer
Krankenscheingebiihr und durch einen Arzneikostenanteil, den die Versicherten selber zu
zahlen hatten. Es sind also bereits hier Ansidtze zu erkennen, das Gesundheitssystem

wesentlich zu dndern, um den steigenden Kosten entgegen zu wirken (siehe hierzu Kap. 2.1).

Mit Einfiihrung der Deutschen Mark nach Ende des Zweiten Weltkrieges begann fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung eine neue Zeit, denn ihre Riicklagen waren aufgebraucht

und sie mussten bei Null anfangen.

In den folgenden Jahren wurden zahlreiche Regelungen getroffen, die das Gesundheitssystem
bis heute prigen. Alle Menschen waren versicherungspflichtig und die &rztlichen Leistungen
in Regel- und Mehrleistungen eingeteilt. Erste mussten von allen Krankenkassen bezahlt

werden, letzte nur von denen, in deren Satzung sie verzeichnet waren. Schon hier ist ein

¥ Nach der Griindung der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1949 wurde die Versicherungspflicht auch fiir
Arbeitslose, Rentner und Selbststindige eingefiihrt; §§ 363a Abs., 165 Abs. 1 Ziffer 3, 166 RVO a.F. (82)
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Ansatz zu erkennen, die Kosten fiir die Krankenkassen zu ddmpfen, indem nicht alle durch

den Arzt durchgefiihrten Leistungen anerkannt (und damit erstattet) wurden.

Zwischen 1960 und 1980 wurden die Leistungsanspriiche immer weiter ausgebaut, was im
Zusammenwirken mit einer gestiegenen Versichertenanzahl in einem deutlichen

Kostenanstieg resultierte (12).

Dieser drastische Anstieg der Kosten machte eine Reihe von Gesetzen erforderlich, die nur
ein Ziel hatten: die Senkung der Kosten. Als erstes wurde im Jahr 1977 das ,,Gesetz zur
Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung der gesetzlichen
Krankenversicherung® (KVKG) erlassen. Als Mittel wurde eine Selbstbeteiligung der
Patienten diskutiert, die jedoch nicht das Gesetz einfloss; stattdessen wurde die ,,Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen* geschaffen, die jihrlich die Gesamtvergiitung der Arzte
festlegte”*. Gestiegene Leistungsanspriiche sollten durch die Patienten mit hheren Beitrigen
bezahlt werden, da diese fiir die Krankenkassen eine sichere (und einfache) Einnahmequelle
bedeuteten; letztlich wurden die Beitragssitze auf nunmehr 12,3 % des Lohnes (1983) erhoht
(siehe hierzu Kap. 2.1).

Alle bis dahin beschlossenen Gesetze ergaben jedoch keine spiirbare Entlastung fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung, sodass grundlegende Reformen unausweichlich waren. Das
,Gesundheits-Reformgesetz*“ (GRG) war der erste Teil einer Strukturreform und betonte eine
Einschrinkung der zu erstattenden Leistungen auf das ,,medizinisch Notwendige* und die
Stiarkung der ,,Eigenverantwortung der Versicherten fiir ihre Gesundheit*. Bonus-Regelungen
und Beitragsriickzahlung im Falle der Nicht-Inanspruchnahme eines Arztes wihrend eines
Beitragsjahres sollten fiir geringere Patientenzahlen beim Arzt und damit geringere Kosten

sorgen, brachten aber nicht den gewiinschten Erfolg, da ihre Umsetzung nicht forciert wurde.

Die Kosten stiegen unauthorlich weiter an, sodass weitere Reformen notwendig waren (44):
das ,,Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung*
(Gesundheits-Strukturgesetz - GSG) trat 1993 in Kraft und sollte die Senkung von Kosten
durch Budgetierung der Gesamtvergiitung und der Ausgaben fiir Arznei- und Heilmittel und
durch eine Uberarbeitung des Vergiitungssystems bewirken (siche hierzu Kap. 2.1).

Zusitzlich wurde die Krankenversichertenkarte eingefiihrt, deren Zweck eine erhohte

74§ 405a RVO a.F.
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Transparenz im Gesundheitssystem war; stattdessen jedoch war genau sie der Grund fiir einen

weiteren Kostenanstieg (81).

Die  Gesetzliche Krankenversicherung registrierte  nach der Einfithrung der
Krankenversichertenkarte eine drastisch gestiegene Zahl von Arztbesuchen, die populir
,Doktor-Hopping* genannt wurde’”, da es den Patienten moglich war, eine beliebige Zahl von
(Gebiets-)Arzten aufzusuchen. Diese Konsultationen konnten sie durch das Vorlegen ihrer
Karte legitimieren (siche hierzu Kap. 2.2). Eine Verdreifachung der Arztbesuche verursachte

ein Defizit von mehr als drei Milliarden Euro und erforderte weitere Reformen (81).

Das ,Beitragsentlastungsgesetz* und das ,,1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz*“ (KV-NOGQG),
1997 in Kraft getreten, sollten in kurzer Zeit Einsparungen erwirtschaften durch Kiirzung der
Zuschiisse bei bestimmten Leistungen, erhohte Zuzahlungen fiir die Patienten bei
Arzneimitteln und einigen drztlichen Leistungen und nur eingeschriankt erstattete
PriaventionsmaBnahmen. Dariiber hinaus wurden die Grundlagen gelegt fiir Hausarztsysteme

und Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung.

Im Endeffekt resultierte jedoch nur ein fliichtiger Uberschuss in der Bilanz der
Krankenkassen (81), sodass weitere Reformen erforderlich waren, die ihren Schwerpunkt

starker auf grundlegende, Struktur verdndernde Maflnahmen legen mussten.

Das ,,GKV-Solidaritétsstirkungsgesetz (GKV-SolG)“ stoppte die Modellvorhaben, um
kurzfristig wieder Kosten einzusparen, und das ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000* setzte
verstidrkt auf die ,,Eigenkompetenz‘ des Patienten, woraus sich eine kurzzeitig ausgeglichene
Bilanz ergab. Weitere Gesetze folgten, doch der Sturz ins erneute Defizit lie sich nicht

vermeiden (siehe hierzu Kap. 2.2).

Wieder war eine Reform notwendig, die sowohl Kosten sparen als auch den Grundstein fiir
eine Umstrukturierung des Gesundheitssystems in weiteren Reformen legen sollte. Zum
01.01.2004 trat das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) in Kraft, dessen Ziel die

Senkung der Beitragssitze fiir die Versicherten durch Senkung der Ausgaben seitens der

> Explizit so genannt in: ,,Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14.Ausschuss) zu
dem 1. Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/CSU und F.D.P.: Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung
von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-
Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG) — Drucksache 13/6087- (...)* in BT-Drs.13/7264 vom 19.03.1997, S.63

(1)
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Krankenkassen fiir die Patienten ist (siche hierzu Kap. 2.3). Dies soll ermoglicht werden
durch Kiirzungen des Anspruchs auf bestimmte Leistungen und die erneute Einfithrung von

Modellvorhaben (die ,,Integrierte Versorgung* und das ,,Hausarztmodell“)76.

Das zentrale Element des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) ist die Praxisgebiihr’’:
sie wurde eingefiihrt als Instrument zur Steuerung des Patienteninanspruchnahmeverhaltens,
als Mittel, um die Zahl der Arztbesuche zu reduzieren und damit (unnétige) Kosten fiir die

Gesetzliche Krankenversicherung einzusparen (15).

Die Patienten miissen bei dem ersten Besuch im Quartal in einer Praxis (meistens der
Hausarztpraxis) zehn Euro als Zuzahlung entrichten und konnen (bis zum Ablauf des
Quartals) daraufhin eine beliebige Anzahl von Gebietsidrzten aufsuchen — sofern sie eine
Uberweisung dorthin haben. Dies ist grundsitzlich immer der Fall, denn fiir die Patienten ist
es selbstverstindlich, dass (meistens) der Hausarzt ihnen die gewiinschten Uberweisungen

ausstellt.

Im eigentlichen Sinne darf dies jedoch nicht selbstverstindlich sein, denn laut
Bundesmantelvertrag Arzte und Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatzkassen sind nur solche
Uberweisungen gerechtfertigt, die medizinisch begriindbar sind. Die Kassenirztliche
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern weist die Patienten in einer Informationsbroschiire
tiber die Praxisgebiihr sogar ausdriicklich darauf hin, dass ,,Wunschiiberweisungen nicht

moglich® sind (siehe hierzu Kap. 2.3) (63).

Nach der Durchfithrung verschiedener Studien durch das Wissenschaftliche Institut der
Ortskrankenkassen’® (siehe hierzu Kap. 3.1) (96; 97), das Zentralinstitut der Kassenirztlichen
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland’ (siehe hierzu Kap. 3.2) (18; 61) und durch
verschiedene Landesverbinde der Kassenirztlichen Vereinigung (siehe hierzu Kap. 3.3) (62;
64; 66; 67) sind die Resultate aus der Praxisgebiihr eindeutig belegt: die Fallzahl, das heif3t
die Anzahl der Arztbesuche, sinkt geringfiigig und die Anzahl der Uberweisungen steigt.

7° §§ 140a-d, 73b SGB V

77§28 Abs. 4 SGB Vi.V.m. § 18 Abs. 1 BMV-A und § 21 Abs. 1 EKV

’® Grundlage ist eine Zufallsstichprobe

7 Die Studie wurde im Januar 2005 verdffentlicht und stellt eine Zufallsstichprobe anonymisierter
Leistungsdaten der Abrechnungsdatentridger mit ca. 600.00 Behandlungsfillen pro Quartal dar
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Die Studien stellen fest, dass die Praxisgebiihr eine gestiegene Zahl von Arztbesuchen auf
Grund von Uberweisungen bewirkt hat, was eine logische Konsequenz ist: die Patienten sind
nicht bereit, mehr als einmal im Quartal die Zuzahlung in Héhe von zehn Euro zu entrichten;
also brauchen sie Uberweisungen, die der Hausarzt fiir sie ausstellt, und konsultieren dann

erst den Gebietsarzt. Dies ist durch die Studien bewiesen.

Auflerdem zeigen die Studien iibereinstimmend eine (geringfiigig) gesunkene Anzahl von
Arztbesuchen. Dies ist wiederum eine logische Folge der Praxisgebiihr: Patienten, die nicht
unbedingt einen Arzt aufsuchen miissen, iiberlegen sich vorher genau, ob sie bereit sind, zehn
Euro als Zuzahlung zu leisten. Einige von ithnen kommen zu dem Ergebnis, dass es sich nicht
lohnt und vermeiden den Arztbesuch oder verschieben ihn auf das nichste Quartal. Daraus

resultiert eine geringere Fallzahl.

Daraus ist jedoch keineswegs zu schlieen, wie dies von den genannten Institutionen gerne
getan wird, dass die Praxisgebiihr ihre Funktion als Steuerungsinstrument erfiillt hat. Die
Studien betrachten nur die Verhiltnisse, die sich nach der Praxisgebiihr ergeben, allerdings

nicht die Umstinde, die zu diesen Ergebnissen fiihren.

Der Prozess der Ausstellung einer Uberweisung beginnt mit der Ursache. Diese aber wird in
keiner Studie betrachtet. Entweder der Hausarzt untersucht den Patienten, stellt eine mogliche
Diagnose und mochte diese abkliren lassen: er schreibt eine Uberweisung zu einem
Fachkollegen, die eine drztlich verifizierte Indikation aufweist. Oder der Patient ist der
Meinung, er miisste einen Gebietsarzt aufsuchen, hat moglicherweise iiberhaupt keinen
Kontakt zum Hausarzt und Iisst sich durch den/die Arzthelfer/in eine Uberweisung ausstellen,
die lediglich ohne weitere Priifung durch den Arzt unterschrieben und somit legitimiert wird.

Ein Grund dafiir, dass der Arzt die gewiinschten Uberweisungen ausstellt, ist die
Budgetierung: der Arzt darf nur eine bestimmte Anzahl an Leistungen im jeweiligen Quartal
erbringen, die von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet wird. Uberschreitet er sein
Budget, muss er die entstandenen Kosten selber tragen. Die Uberweisung zum Gebietarzt
stellt ergo fir den Hausarzt eine Moglichkeit dar, sein Budget nicht zu belasten, da der

Gebietsarzt an seiner Stelle die Leistung erbringt.

Der gesamte Prozess ldsst sich auf den Punkt gebracht in wenigen Worten darstellen: der

Patient sucht den Hausarzt auf, entrichtet die Praxisgebiihr in Hohe von zehn Euro und erkauft

167



sich in seinen Augen auf diese Weise das Recht, Uberweisungen zu einer beliebigen Anzahl

von Gebietsirzten zu verlangen. Die Uberweisung wird zum Konsumgut.

Der Beginn des Prozesses ist also genau die Stelle, an der die Praxisgebiihr als

Steuerungsinstrument versagt.

Um dies zu beweisen, wurde in der vorliegenden Studie ein besonderes Augenmerk auf die
Ursache der Uberweisungen gerichtet: in zwanzig zufillig ausgewihlten Hausarztpraxen
wurden retrospektiv alle Uberweisungen, die im zweiten Quartal 2003, vor der Praxisgebiihr,
und im zweiten Quartal 2004, nach ihrer Einfiihrung, ausgestellt wurden, untersucht und
verglichen. Dabei wurden neben der Ursache folgende Parameter aufgezeichnet: Ziel (welcher
Gebietsarzt) und Ausstellungsdatum der Uberweisung sowie Alter und Geschlecht des
Patienten, der die Uberweisung erhilt. Dariiber hinaus wurde die Fallzahl jeder Praxis, also
die Anzahl der Patienten, die mindestens einmal im Quartal den Arzt konsultiert haben,

notiert.

Die Stichprobe ist in zwei Kategorien aufgeteilt worden, sodass die Ergebnisse wiederum
dezidierter betrachtet werden konnen: sie wurde unterteilt in ein Gebiet mit hoher Arztedichte

(alle Stidte mit mehr als 60.000 Einwohnern) und ein Gebiet mit geringer Arztedichte (Land).

Insgesamt sind 28.029 Uberweisungen betrachtet und untersucht worden, die bei der

Gegeniiberstellung der beiden Quartale eindeutige Ergebnisse hervorbringen.

Die Fallzahl ist im zweiten Quartal 2004 im Vergleich zum Vorjahr geringfiigig gesunken
(bei der Betrachtung der gesamten Stichprobe um 5,4 %; siehe hierzu Kap. 4.3), sodass
hierfiir zwar die Praxisgebiihr verantwortlich gemacht werden kann, dies jedoch nicht als

statistisch signifikantes Ergebnis nach ihrer Einfithrung zu werten ist.

Die Anzahl der Uberweisungen ist von 7557 im zweiten Quartal 2003 auf weit mehr als die
doppelte Anzahl im zweiten Quartal 2004 gestiegen: in diesem Zeitraum sind 20.472

Uberweisungen verzeichnet (siehe hierzu Kap. 4.3).

Bei der Aufteilung der Uberweisungen in ihre Ursache ergeben sich fiir die beiden Quartale

charakteristische Unterschiede: im zweiten Quartal 2003 werden etwa 70 % der
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Uberweisungen durch den Arzt initiiert (73,6 % fiir die gesamte Stichprobe), wihrend genau
dieser Anteil (69,5 % fiir die gesamte Stichprobe) im zweiten Quartal 2004 als
Waunschiiberweisung gelten muss®™. Es hat also eine Umkehrung der Verhiltnisse

stattgefunden.

Im zweiten Quartal 2003, vor Einfithrung der Praxisgebiihr, war es den Patienten mdoglich,
eine beliebige Anzahl von Gebietsirzten aufzusuchen; gerechtfertigt wurde dies durch das
Vorlegen der Krankenversicherungskarte, die jedoch nur eine Bezahlung der vom Arzt

ausgefiihrten Leistungen durch die Krankenkasse sicherstellte®'.

Es ist also eine logische Konsequenz, dass die deutliche Mehrheit der Uberweisungen irztlich
begriindet ist, da diese das Ergebnis eines Denkprozesses auf Seiten des Hausarztes darstellen,
der eine drztlich verifizierte Indikation fiir die Konsultation eines Gebietsarztes stellt. Diese
medizinische Diagnose und Indikationsstellung kann durch ein Gesetz nicht beeinflusst
werden, sodass die Anzahl der durch den Arzt initiierten Uberweisungen im zweiten Quartal

2004 sich nur geringfiigig erhoht hat (2003: 5559; 2004: 6249 Uberweisungen).

Die Anzahl der Wunschiiberweisungen dagegen hat sich fast versiebenfacht, was eindeutig
der Praxisgebiihr zuzuschreiben ist: die Patienten entrichten die von ihnen geforderte
Zuzahlung und erwarten im Gegenzug vom Hausarzt die Anzahl der Uberweisungen, die sie

fiir notwendig halten.

Die Uberweisungen haben ergo genau das legitimiert, was frither durch die

Krankenversicherungskarte verursacht und ,,Doktor-Hopping* genannt wurde.

Besonders hervorzuheben ist die Tatsache, dass der Anteil der Wunschiiberweisungen an der
Gesamtsumme der verzeichneten Uberweisungen in der ersten Woche des zweiten Quartals
2004 noch hoher liegt (78,8 % fiir die gesamte Stichprobe) als derjenige iiber das gesamte
Quartal hinweg (siehe hierzu Kap. 4.3). Dies zeigt, dass die Patienten direkt zu Beginn des

Quartals ihren Hausarzt aufsuchen und sich die gewiinschten Uberweisungen ausstellen

% Zur Festlegung der Ursache einer Uberweisung siehe Kap. 4.2
8! Diese Funktion ist auch durch das GMG nicht geiindert worden
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lassen, um dann geniigend Zeit bis zum Ende des Quartals zu haben, die Uberweisungen

einzuldsen®?.

Mit diesem Verhalten, das sie nach der Einfithrung der Praxisgebiihr zeigen, haben die
Patienten formal das geschaffen, was als ,,Hausarztmodell* vorgesehen war (siehe hierzu Kap.
2.3): sie konsultieren zunichst ihren Hausarzt und suchen dann erst mit den Uberweisungen,
die er fiir sie ausgestellt hat, einen Gebietsarzt aus. Hieraus ist jedoch nicht zu schlieBen, dass
der Hausarzt den ,,Gatekeeper darstellt und die fiir ihn im ,,Hausarztmodell* vorgesehene
Lotsenfunktion wahrnimmt. Er ist lediglich derjenige, den die Patienten aufsuchen, um die

gewiinschten Uberweisungen zu erhalten, ergo das ,,Konsumgut Uberweisung* zu kaufen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Praxisgebiihr in ihrer Funktion der Steuerung des
Patienteninanspruchnahmeverhaltens versagt hat. Es werden zu viele medizinisch nicht
indizierte Uberweisungen ausgestellt, die fiir die Gesetzliche Krankenversicherung eine groBe

Summe an Kosten verursachen, die in keiner Weise édrztlich begriindet sind.

Ein Steuerungsinstrument im Gesundheitssystem ist unersetzlich und absolut notwendig, um
die Kosten, die durch eine willkiirliche Inanspruchnahme von Arzten durch die Patienten
entstehen, drastisch zu senken. Die Praxisgebiihr in ihrer jetzigen Auspridgung stellt dazu
jedoch nicht mehr als einen ersten Schritt dar, der mit weiteren Gesundheitsreformen

tiberarbeitet werden muss.

Als durchaus realistische Moglichkeit wird eine Kombination von Praxisgebiithr und
Hausarztmodell angesehen, da durch ein Zusammenspiel beider das Patientenverhalten in
Bezug auf die Inanspruchnahme von (Gebiets-)Arzten effektiv kontrolliert und gesteuert

werden kann.

Die Patienten suchen zuerst ithren Hausarzt auf, dieser untersucht sie und stellt auf Grund des
Befundes Uberweisungen zu bestimmten Gebietsirzten aus, die seiner Meinung nach
zustidndig sind. Somit ergibt sich fiir die Patienten der Vorteil, dass sie nur einmal die
Praxisgebiihr entrichten miissen, die gesetzlichen Krankenkassen sparen Kosten, da
Uberweisungen ohne i#rztlich verifizierte Indikation ausgeschlossen sind, und eine gute

medizinische Versorgung ist sichergestellt.

%2 Ein weiterer Grund hierfiir knnte auch die Tatsache sein, dass die Patienten hiufig eine lingere Zeit auf einen
Termin bei dem Gebietsarzt warten miissen.
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9. Anhang

Abb. 20: Ubersicht iiber die Stichprobe

Gesamte
Stichprobe
I
| |
Gebiet mit Gebiet mit
hoher geringer
Arztedichte Arztedichte
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Tab. 36: Gesamte Stichprobe:

Uberweisungen pro méinnlichem Patient

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisungen 1,00 Anzahl 1844 2809 4653
% von Quartal 74,9% 62,2% 66,7%

2,00 Anzahl 437 1064 1501

% von Quartal 17,7% 23,6% 21,5%

3,00 Anzahl 120 407 527

% von Quartal 4,9% 9,0% 7,6%

4,00 Anzahl 48 136 184

% von Quartal 1,9% 3,0% 2,6%

5,00 Anzahl 10 67 77

% von Quartal 4% 1,5% 1,1%

6,00 Anzahl 1 16 17

% von Quartal ,0% ,4% ,2%

7,00 Anzahl 1 10 11

% von Quartal ,0% ,2% ,2%

8,00 Anzahl 0 4 4

% von Quartal ,0% ,1% ,1%

9,00 Anzahl 0 2 2

% von Quartal 0% 0% ,0%

11,00 Anzahl 1 0 1

% von Quartal 0% 0% ,0%

Gesamt Anzahl 2462 4515 6977
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 37: Gesamte Stichprobe:
Uberweisungen pro weiblichem Patient
Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisun gen 1,00 Anzahl 2306 3779 6085
% von Quartal 75,2% 52,1% 59,0%

2,00 Anzahl 520 1972 2492

% von Quartal 17,0% 27,2% 24.2%

3,00 Anzahl 143 884 1027

% von Quartal 4,7% 12,2% 10,0%

4,00 Anzahl 73 376 449

% von Quartal 2,4% 5,2% 4,4%

5,00 Anzahl 12 134 146

% von Quartal 4% 1,8% 1,4%

6,00 Anzahl 7 68 75

% von Quartal 2% ,9% 1%

7,00 Anzahl 1 20 21

% von Quartal 0% 3% 2%

8,00 Anzahl 1 7 8

% von Quartal ,0% ,1% ,1%
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9,00 Anzahl 2 5 7
% von Quartal ,1% ,1% , 1%
10,00 Anzahl 0 1 1
% von Quartal 0% 0% ,0%
11,00 Anzahl 1 1 2
% von Quartal 0% 0% ,0%
Gesamt Anzahl 3066 7247 10313
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 38: Gesamte Stichprobe:
Geschlecht / Quartal (PrimaryLast)
Geschlecht
minnlich | weiblich Gesamt
Quartal | 2/2003 Anzahl 2456 3072 5528
% von Quartal 44,4% 55,6% 100,0%
% von Geschlecht 35.2% 29,8% 32,0%
2/2004 Anzahl 4519 7243 11762
% von Quartal 38,4% 61,6% 100,0%
% von Geschlecht 64,8% 70,2% 68,0%
Gesamt Anzahl 6975 10315 17290
% von Quartal 40,3% 59,7% 100,0%
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 39: Gesamte Stichprobe: )
Geschlecht / Quartal / Ursache (ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gyniikologie)

Quartal

Ursache 2/2003 2/2004 Gesamt
Durch Arzt Geschlecht | ménnlich | Anzahl 2454 2619 5073
initiiert % von Geschlecht 48.,4% 51,6% 100,0%
% von Quartal 44.,8% 43,0% 43,8%
weiblich Anzahl 3029 3473 6502
% von Geschlecht 46,6% 53,4% 100,0%
% von Quartal 55,2% 57,0% 56,2%
Gesamt Anzahl 5483 6092 11575
% von Geschlecht 47.4% 52,6% 100,0%
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Patientenwunsch Geschlecht | ménnlich | Anzahl 880 4625 5505
% von Geschlecht 16,0% 84,0% 100,0%
% von Quartal 46,3% 40,9% 41,7%
weiblich Anzahl 1020 6689 7709
% von Geschlecht 13.2% 86,8% 100,0%
% von Quartal 53,7% 59,1% 58,3%
Gesamt Anzahl 1900 11314 13214
% von Geschlecht 14,4% 85,6% 100,0%
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab. 40: Gesamte Stichprobe:
Altersgruppen / Quartal (PrimaryFirst)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Altersgruppen | 0-9 Jahre Anzahl 90 120 210
% von Altersgruppen 42,9% 57,1% 100,0%

% von Quartal 1,6% 1,0% 1,2%

10-19 Jahre Anzahl 281 493 774
% von Altersgruppen 36,3% 63,7% 100,0%

% von Quartal 5,1% 4,2% 4,5%

20-29 Jahre Anzahl 464 1052 1516
% von Altersgruppen 30,6% 69,4% 100,0%

% von Quartal 8,4% 8,9% 8,8%

30-39 Jahre Anzahl 736 1532 2268
% von Altersgruppen 32,5% 67,5% 100,0%

% von Quartal 13,3% 13,0% 13,1%

40-49 Jahre Anzahl 811 1738 2549
% von Altersgruppen 31,8% 68,2% 100,0%

% von Quartal 14,7% 14,8% 14,7%

50-59 Jahre Anzahl 857 1765 2622
% von Altersgruppen 32,7% 67,3% 100,0%

% von Quartal 15,5% 15,0% 15,2%

60-69 Jahre Anzahl 1167 2474 3641
% von Altersgruppen 32.1% 67,9% 100,0%

% von Quartal 21,1% 21,0% 21,1%

70-79 Jahre Anzahl 805 1807 2612
% von Altersgruppen 30,8% 69,2% 100,0%

% von Quartal 14,6% 15,4% 15,1%

80-89 Jahre Anzahl 282 679 961
% von Altersgruppen 29,3% 70,7% 100,0%

% von Quartal 5,1% 5,8% 5,6%

iiber 90 Jahre | Anzahl 35 102 137
% von Altersgruppen 25,5% 74,5% 100,0%

% von Quartal ,6% 9% ,8%

Gesamt Anzahl 5528 11762 17290
% von Altersgruppen 32,0% 68,0% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab. 41: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Uberweisungen pro minnlichem Patient

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisun gen 1,00 Anzahl 1201 1846 3047
% von Quartal 74,4% 59,6% 64,7%

2,00 Anzahl 290 771 1061

% von Quartal 18,0% 24.9% 22,5%

3,00 Anzahl 73 290 363

% von Quartal 4,5% 9,4% 7,7%

4,00 Anzahl 39 106 145

% von Quartal 2,4% 3,4% 3,1%

5,00 Anzahl 8 56 64

% von Quartal 5% 1,8% 1,4%

6,00 Anzahl 1 11 12

% von Quartal 0% 4% 3%

7,00 Anzahl 1 10 11

% von Quartal 0% 3% 2%

8,00 Anzahl 0 3 3

% von Quartal ,0% ,1% ,1%

9,00 Anzahl 0 2 2

% von Quartal 0% 1% ,0%

11,00 Anzahl 1 0 1

% von Quartal 0% 0% ,0%

Gesamt Anzahl 1614 3095 4709
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 42: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Uberweisungen pro weiblichem Patient
Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisungen 1,00 Anzahl 1595 2569 4164
% von Quartal 75,2% 49,4% 56,9%

2,00 Anzahl 350 1446 1796

% von Quartal 16,5% 27,8% 24.5%

3,00 Anzahl 101 682 783

% von Quartal 4,8% 13,1% 10,7%

4,00 Anzahl 55 305 360

% von Quartal 2,6% 5,9% 4.9%

5,00 Anzahl 10 111 121

% von Quartal 5% 2,1% 1,6%

6,00 Anzahl 6 59 65

% von Quartal 3% 1,1% 9%

7,00 Anzahl 1 18 19

% von Quartal 0% 3% 3%

8,00 Anzahl 1 6 7

% von Quartal ,0% ,1% ,1%
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9,00 Anzahl 2 5 7
% von Quartal ,1% ,1% , 1%
10,00 Anzahl 0 1 1
% von Quartal 0% 0% ,0%
11,00 Anzahl 1 1 2
% von Quartal 0% 0% ,0%
Gesamt Anzahl 809 1991 2800
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 43: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Geschlecht / Quartal (PrimaryFirst)
Geschlecht
ménnlich weiblich Gesamt
Quartal | 2/2003 Anzahl 1614 2122 3736
% von Quartal 43,2% 56,8% 100,0%
% von Geschlecht 34,3% 29,0% 31,0%
2/2004 Anzahl 3095 5203 8298
% von Quartal 37,3% 62,7% 100,0%
% von Geschlecht 65,7% 71,0% 69,0%
Gesamt Anzahl 4709 7325 12034
% von Quartal 39,1% 60,9% 100,0%
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 44: Gebiet mit hoher Arztedichte: )
Geschlecht / Quartal / Ursache (ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie)

Quartal

Ursache 2/2003 2/2004 Gesamt
Durch Arzt Geschlecht | ménnlich | Anzahl 1588 1564 3152
initiiert % von Geschlecht 50,4% 49.6% 100,0%
% von Quartal 43,3% 41,6% 42,4%
weiblich Anzahl 2077 2197 4274
% von Geschlecht 48,6% 51,4% 100,0%
% von Quartal 56,7% 58,4% 57,6%
Gesamt Anzahl 3665 3761 7426
% von Geschlecht 49,4% 50,6% 100,0%
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Patientenwunsch Geschlecht | ménnlich | Anzahl 624 3562 4186
% von Geschlecht 14,9% 85,1% 100,0%
% von Quartal 44.,6% 39,7% 40,4%
weiblich Anzahl 776 5406 6182
% von Geschlecht 12,6% 87,4% 100,0%
% von Quartal 55,4% 60,3% 59,6%
Gesamt Anzahl 1400 8968 10368
% von Geschlecht 13,5% 86,5% 100,0%
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab. 45: Gebiet mit hoher Arztedichte:
Altersgruppen / Quartal (PrimaryLast)

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Altersgruppen | 0-9 Jahre Anzahl 46 48 94
% von Altersgruppen 48,9% 51,1% 100,0%

% von Quartal 1,2% ,6% ,8%

10-19 Jahre Anzahl 186 316 502
% von Altersgruppen 37,1% 62,9% 100,0%

% von Quartal 5,0% 3,8% 4,2%

20-29 Jahre Anzahl 313 754 1067
% von Altersgruppen 29,3% 70,7% 100,0%

% von Quartal 8,4% 9,1% 8,9%

30-39 Jahre Anzahl 495 1041 1536
% von Altersgruppen 32.2% 67,8% 100,0%

% von Quartal 13,2% 12,5% 12,8%

40-49 Jahre Anzahl 499 1166 1665
% von Altersgruppen 30,0% 70,0% 100,0%

% von Quartal 13,4% 14,1% 13,8%

50-59 Jahre Anzahl 554 1240 1794
% von Altersgruppen 30,9% 69,1% 100,0%

% von Quartal 14,8% 14,9% 14,9%

60-69 Jahre Anzahl 826 1808 2634
% von Altersgruppen 31,4% 68,6% 100,0%

% von Quartal 22,1% 21,8% 21,9%

70-79 Jahre Anzahl 586 1332 1918
% von Altersgruppen 30,6% 69,4% 100,0%

% von Quartal 15,7% 16,1% 15,9%

80-89 Jahre Anzahl 206 520 726
% von Altersgruppen 28,4% 71,6% 100,0%

% von Quartal 5,.5% 6,3% 6,0%

iiber 90 Jahre | Anzahl 25 73 98
% von Altersgruppen 25,5% 74,5% 100,0%

% von Quartal 1% 1,2% ,8%

Gesamt Anzahl 3736 8298 12034
% von Altersgruppen 31,0% 69,0% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab. 46: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Uberweisungen pro minnlichem Patienten

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisungen 1,00 Anzahl 643 963 1606
% von Quartal 75,8% 67,8% 70,8%

2,00 Anzahl 147 293 440

% von Quartal 17,3% 20,6% 19,4%

3,00 Anzahl 47 117 164

% von Quartal 5,5% 8,2% 7,2%

4,00 Anzahl 9 30 39

% von Quartal 1,1% 2,1% 1,7%

5,00 Anzahl 2 11 13

% von Quartal 2% ,8% ,6%

6,00 Anzahl 0 5 5

% von Quartal ,0% 4% 2%

8,00 Anzahl 0 1 1

% von Quartal 0% 1% ,0%

Gesamt Anzahl 848 1420 2268
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 47: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Uberweisungen pro weiblichem Patienten
Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Uberweisun gen 1,00 Anzahl 711 1210 1921
% von Quartal 75,3% 59,2% 64,3%

2,00 Anzahl 170 526 696

% von Quartal 18,0% 25,7% 23,3%

3,00 Anzahl 42 202 244

% von Quartal 4,4% 9,9% 8,2%

4,00 Anzahl 18 71 89

% von Quartal 1,9% 3,5% 3,0%

5,00 Anzahl 2 23 25

% von Quartal 2% 1,1% ,8%

6,00 Anzahl 1 9 10

% von Quartal 1% 4% 3%

7,00 Anzahl 0 2 2

% von Quartal 0% 1% ,0%

8,00 Anzahl 0 1 1

% von Quartal 0% 0% ,0%

Gesamt Anzahl 944 2044 2988
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab. 48: Gebiet mit geringer Arztedichte:

Geschlecht / Quartal (PrimaryFirst)

Geschlecht
miinnlich weiblich Gesamt

Quartal | 2/2003 Anzahl 848 944 1792
% von Quartal 47,3% 52,7% 100,0%

% von Geschlecht 37,4% 31,6% 34,1%

2/2004 Anzahl 1420 2044 3464

% von Quartal 41,0% 59,0% 100,0%

% von Geschlecht 62,6% 68,4% 65,9%

Gesamt Anzahl 2268 2988 5256
% von Quartal 43.2% 56,8% 100,0%

% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 49: Gebiet mit geringer Arztedichte: .
Geschlecht / Quartal / Ursache (ohne Beriicksichtigung der Uberweisungen in die Gynikologie)

Quartal

Ursache 2/2003 2/2004 Gesamt
Durch Arzt Geschlecht | ménnlich | Anzahl 866 1055 1921
initiiert % von Geschlecht 45,1% 54,9% 100,0%
% von Quartal 47,6% 45.3% 46,3%
weiblich Anzahl 952 1276 2228
% von Geschlecht 42, 7% 57,3% 100,0%
% von Quartal 52,4% 54,7% 53,7%
Gesamt Anzahl 1818 2331 4149
% von Geschlecht 43,8% 56,2% 100,0%
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
Patientenwunsch Geschlecht | ménnlich | Anzahl 256 1063 1319
% von Geschlecht 19.4% 80,6% 100,0%
% von Quartal 51,2% 45.3% 46,3%
weiblich Anzahl 244 1283 1527
% von Geschlecht 16,0% 84,0% 100,0%
% von Quartal 48,8% 54,7% 53,7%
Gesamt Anzahl 500 2346 2846
% von Geschlecht 17,6% 82,4% 100,0%
% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab. 50: Gebiet mit geringer Arztedichte:
Altersgruppen / Quartal PrimaryLast

Quartal
2/2003 2/2004 Gesamt

Altersgruppen | 0-9 Jahre Anzahl 42 73 115
% von Altersgruppen 36,5% 63,5% 100,0%

% von Quartal 2,3% 2,1% 2,2%

10-19 Jahre Anzahl 95 178 273
% von Altersgruppen 34,8% 65,2% 100,0%

% von Quartal 5,3% 5,1% 5,2%

20-29 Jahre Anzahl 153 295 448
% von Altersgruppen 34,2% 65,8% 100,0%

% von Quartal 8,5% 8,5% 8,5%

30-39 Jahre Anzahl 240 498 738
% von Altersgruppen 32,5% 67,5% 100,0%

% von Quartal 13,4% 14,4% 14,0%

40-49 Jahre Anzahl 311 577 888
% von Altersgruppen 35,0% 65,0% 100,0%

% von Quartal 17,4% 16,7% 16,9%

50-59 Jahre Anzahl 302 519 821
% von Altersgruppen 36,8% 63,2% 100,0%

% von Quartal 16,9% 15,0% 15,6%

60-69 Jahre Anzahl 339 666 1005
% von Altersgruppen 33,7% 66,3% 100,0%

% von Quartal 18,9% 19,2% 19,1%

70-79 Jahre Anzahl 224 473 697
% von Altersgruppen 32.1% 67,9% 100,0%

% von Quartal 12,5% 13,7% 13,3%

80-89 Jahre Anzahl 76 155 231
% von Altersgruppen 32.9% 67,1% 100,0%

% von Quartal 4,2% 4,5% 4,4%

tiber 90 Jahre | Anzahl 10 30 40
% von Altersgruppen 25,0% 75,0% 100,0%

% von Quartal ,6% 9% ,8%

Gesamt Anzahl 1792 3464 5256
% von Altersgruppen 34,1% 65,9% 100,0%

% von Quartal 100,0% 100,0% 100,0%
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschutzes in der elektronischen Fassung meiner
Arbeit nicht veroffentlicht.
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