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Executive Summary

Die Weiterentwicklung der Vergltung der vertragsarztlichen Versorgung sieht
gemalk §87 SGB V regelmaRige Wirtschaftlichkeitsanalysen vor, um entsprechen-
de Anpassungen im Kostenorientierungswert und/oder im EBM-Katalog zu er-
moglichen. Die Definition von ,Wirtschaftlichkeit” im Kontext der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung ist jedoch bisher weitgehend nicht definiert, zu-
dem liegen kaum wissenschaftliche Studien zur Wirtschaftlichkeit in der ver-
tragsarztlichen Versorgung vor.

Das vorliegende Gutachten verknlpft erstmalig die systemischen Besonderhei-
ten der Leistungserstellung in der vertragsarztlichen Versorgung (wie z.B. exo-
gen gesetzte Preise oder Strukturunterschiede innerhalb der Facharztgruppen)
mit aus der allgemeinen Betriebswirtschaftslehre gebrauchlichen Definitionen
von Wirtschaftlichkeit.

Da eine Zielerreichung in der ambulanten Versorgung nicht allein durch reine
Ertragskennzahlen darzustellen ist, liegt es nahe, Wirtschaftlichkeit als Umset-
zung des sog. Rationalprinzips zu verstehen, also als Forderung, ein moglichst
glnstiges Verhaltnis zwischen Zielerreichung und Mitteleinsatz zu erreichen.

Als besonders gangige Approximation dieser Beziehung eignen sich drei relative
EffizienzmalRe, die einen Vergleich der Wirtschaftlichkeit/Effizienz von Arztpra-
xen erlauben:

- technische Effizienz: Bei der technischen Effizienz werden Inputs und
Outputs in ein rein mengenmaliges Verhaltnis gesetzt.

- Kosteneffizienz: Als Erweiterung der technischen Effizienz werden bei der
Kosteneffizienz die Preise der Inputfaktoren bericksichtigt.

- Gewinneffizienz: Bei der Berechnung der Gewinneffizienz werden Men-
gen, Preise und Skaleneffekte der Inputfaktoren und Outputs einbezogen.

Zur Messung dieser EffizienzmaRe haben sich zwei verschiedene Methoden-
strange etabliert, die Data Envelopment Analysis (DEA) und die Stochastic Fron-
tier Analysis (SFA). Die DEA ist ein nicht-parametrisches Verfahren, bei dem sich
die effizienteste Untersuchungseinheit aus der betrachteten Stichprobe ergibt.
Die SFA hingegen ist ein parametrisches Verfahren, welches sich an der ékono-
mischen Theorie orientiert.

Im Rahmen dieses Gutachtens wurden die beiden in Deutschland fiir eine Wirt-
schaftlichkeitsanalyse grundsatzlich geeigneten Datensdtze, die Kostenstruk-
turerhebung des Statistischen Bundesamtes (KSE) und das ZI-Praxis-Panel (ZiPP)
auf ihre Eignung hin verglichen. Dabei zeigte sich, dass die ZiPP Daten zum ge-
genwartigen Zeitpunkt aufgrund der zahlreichen zusatzlichen Informationen (iber
Eigenschaften von Arzten und Arztpraxen derzeit fiir Wirtschaftlichkeitsanalysen
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geeigneter erscheinen als die Kostenstrukturerhebung. Desweitern wurde darge-
stellt, welche zusatzlichen Informationen zuklinftig ben6tigt werden, um die Aus-
sagekraft der Analyse zu erhéhen.

AbschlieBend wurde eine beispielhafte Analyse von vier Arztgruppen (Haus- und
Kinderadrzten, Gynikologen, Hals-Nasen-Ohren-Arzte sowie Orthopaden und Chi-
rurgen) auf Grundlage der Daten des ZiPP-Panels anhand der Stochastic Frontier
Analysis (SFA) durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass der Einfluss von Manage-
mentfaktoren, wie die Organisationsform oder der Spezialisierungsgrad einer
Praxis, auf die Effizienz stark nach der Facharztgruppe sowie der gemessenen
Effizienzart variiert. Zudem zeigt sich, dass eine Bericksichtigung der Schwer-
punkte innerhalb der Facharztgruppe die Aussagekraft der Ergebnisse deutlich
erhoht.

Daraus resultierend erscheint es empfehlenswert, die in §87 SGB V geforderte
Bericksichtigung der Wirtschaftlichkeitsentwicklung tber eine facharztgruppen-
spezifische Anpassung der zukiinftigen Verglitung im Rahmen des EBM vorzu-
nehmen, bei der die Besonderheiten der Leistungserstellung in den jeweiligen
Facharztgruppen beriicksichtigt werden kénnen.



1. Einleitung

§87 (2g) SGB V sieht vor, dass Moglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven bei der Anpassung des Kostenorientierungswertes in der ver-
tragsarztlichen Versorgung bertlicksichtigt werden sollen, soweit diese nicht be-
reits in den Bewertungsrelationen bericksichtigt wurden. Demnach soll regel-
maRig eine Wirtschaftlichkeitsanalyse der vertragsarztlichen Versorgung erfol-
gen, die dann entsprechend im Kostenorientierungswert oder im EBM berlck-
sichtigt wird. Somit bleibt zu klaren, ob eine sachgerechte Anwendung von In-
formationen zu Wirtschaftlichkeitsanalysen im Rahmen des Kostenorientie-
rungswertes oder des EBM erfolgen sollte. Darliber hinaus ist die Definition des
Begriffs ,,Wirtschaftlichkeit” in diesem Kontext weitgehend unklar. Zwar existie-
ren in der Rechtsprechung zahlreiche Definitionen von Wirtschaftlichkeit in der
ambulanten Versorgung, diese beziehen sich jedoch regelmaRig auf den Umfang
der zu erbringenden Leistungen, z.B. Arzneimittelverordnungen (Wenner 2008),
und nicht auf den wirtschaftlichen Betrieb bzw. die wirtschaftliche Leistungser-
bringung einer Arztpraxis als Ganzes.

Unter Wirtschaftlichkeit werden in verschiedenen Sektoren des Gesundheitswe-
sens sowohl Kosten auf oder unterhalb der Durchschnittskosten als auch Effizi-
enz (Inputs versus Outputs) verstanden. Versteht man Wirtschaftlichkeit so, wie
die Begrifflichkeit in allgemeinen Lehrbichern der Betriebswirtschaftslehre in der
Regel definiert wird, dann ist darunter der Quotient aus Ertrag und Aufwand ei-
ner Arztpraxis zu verstehen. Dieser Wirtschaftlichkeitsbegriff ist vor allem in eher
unregulierten und nicht der Daseinsvorsorge zuzurechnenden Wirtschaftsberei-
chen verbreitet. Er setzt allerdings unter Anderem ein Streben nach Gewinnma-
ximierung und eine direkte Beeinflussung der Ertragssituation voraus. Da diese
Annahmen in der ambulanten Versorgung sowie in anderen Bereichen des Ge-
sundheitswesens problematisch sind, wurden in bisherigen Studien zur Wirt-
schaftlichkeitsmessung von Arztpraxen andere Wirtschaftlichkeitsmalle bzw. -
definitionen, z.B. Effizienz, verwendet.

Eine Systematisierung verschiedener Formen der moglichen Definitionen von
Wirtschaftlichkeit und Effizienz im ambulanten Sektor fehlt bisher weitgehend.
Unabhangig von der Definition des Begriffs erfordert eine Operationalisierung
und Messung im ambulanten Sektor die Beriicksichtigung der Leistungs- und
Patientenstruktur der jeweiligen Arztpraxen. Nur eine addquate Bericksichti-
gung der Leistungs- und Patientenstruktur der Arztpraxen stellt sicher, dass ein
faires Benchmarking von Arztpraxen durchgefiihrt wird. Auf dieser Basis kdnnen
dann Einflussfaktoren auf die Wirtschaftlichkeit von ambulanten Arztpraxen em-
pirisch ermittelt werden.



Das Ziel dieser Studie ist es,

1) Wirtschaftlichkeitsmalle zu definieren und beziglich ihrer Eignung fir die am-
bulante Versorgung zu bewerten,

2) bisherige Studien zur Wirtschaftlichkeitsmessung im Gesundheitswesen, ins-
besondere in der ambulanten Versorgung, zu systematisieren,

3) ein methodisches Konzept, gemaR der aktuellsten wissenschaftlichen Evidenz,
zur Messung der Wirtschaftlichkeit von ambulanten Arztpraxen zu entwickeln,

4) dieses anhand von Daten des Praxis Panels des Zentralinstitutes fur die kas-
senarztliche Versorgung in Deutschland (ZIPP) empirisch umzusetzen und

5) Empfehlungen fiir die Anwendung von Informationen aus Wirtschaftlichkeits-
analysen zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergltung zu geben.



2. Besonderheiten bei der Messung von Wirtschaftlichkeit in
der ambulanten Versorgung

In vielen Wirtschaftszweigen, insbesondere in industrienahen Bereichen, werden
zahlreiche Kennzahlen genutzt, um Unternehmen zu bewerten und ihre Perfor-
mance zu vergleichen. Dazu gehoren Erfolgskennzahlen wie Gewinn, Umsatz,
Cash Flow, Gewinn vor Zinsen und Steuern (EBIT) und Rentabilitatskennzahlen
wie Gesamtkapital-, Eigenkapital-, Fremdkapital- und Umsatzrendite sowie Re-
turn on Investment. Ein Vergleich des unternehmerischen Erfolgs tber derartige
Kennzahlen legt jedoch wesentliche Annahmen zu Grunde, die nicht ohne weite-
res auf alle Wirtschaftszweige plausibel tGbertragbar sind. Fiir eine sinnvolle An-
wendung muss zum Beispiel unterstellt werden, dass die zu analysierenden Ob-
jekte in einem Markt mit weitestgehend freiem Wettbewerb agieren und sich
primdr gewinnmaximierend verhalten (kdnnen), d.h. den Gewinn als die primare
Zielstellung definieren kénnen.

Dies mag im Wesentlichen auf zahlreiche Wirtschaftszweige zutreffen. In den
stark regulierten Markten des Gesundheitswesens ware ein Vergleich rein nach
dem erzielten Gewinn allerdings nur sehr eingeschrankt aussagefahig, insbeson-
dere da die Gewinnerzielung nicht die primare Zielstellung der Organisationen
darstellt. Zum einen kdnnen viele Akteure im Gesundheitswesen die Wahl ihrer
Patienten, ihren ,Output®, nicht direkt beeinflussen und sind an die spezifischen
regionalen und lokalen Besonderheiten von Patienten in ihrem Einzugsgebiet
gebunden. Flr aussagekraftige Studien zur Wirtschaftlichkeit ist es daher zwin-
gend geboten, insbesondere diese exogenen Groflen zu erfassen. Da die exoge-
nen GréRen nicht immer leicht zu erfassen sind, konzentrieren sich bisherige
Untersuchungen und Optimierungsbemiihungen zu Einrichtungen im Gesund-
heitswesen oft auf die Input-Seite der Erstellung von Gesundheitsleistungen.
Zum anderen gilt flir die iberwiegende Zahl der Akteure des Gesundheitswesens
die Pramisse, die Leistungen nicht nur wirtschaftlich, sondern auch gleichzeitig
bei einer moéglichst hohen Qualitdt der Versorgung zu erbringen. Die Schwer-
punktsetzung bzgl. der beiden Ziele Wirtschaftlichkeit und Qualitat obliegt, un-
ter Berlicksichtigung der gesetzlichen Qualitatssicherung, letztlich den Akteuren
selbst. Das heiflft im Umkehrschluss, dass nicht automatisch ein gewinnstreben-
des Verhalten unterstellt werden kann. Aus den genannten Griinden wird in
Studien zur Wirtschaftlichkeitsmessung im Gesundheitswesen, vor allem von
Leistungserbringern, in der Regel auf Verfahren zur Wirtschaftlichkeitsmessung
zurlickgegriffen, die die oben genannten Annahmen nicht oder nur bedingt un-
terstellen.

Konkret bezogen auf die ambulante Versorgung, ergeben sich eine Reihe von
Besonderheiten, die bei der Wirtschaftlichkeitsmessung Berlicksichtigung finden



sollten. Es existieren eine Reihe von klar exogen vorgegeben Faktoren und ande-
ren Faktoren, die nur bedingt durch die Arztpraxen beeinflusst werden kénnen.
Dazu zahlen im Wesentlichen durch den Gesetzgeber auferlegte regulatorische
Bestimmungen, wie die Preisgestaltung arztlicher Leistungen oder Niederlas-
sungsbeschrankungen aufgrund der ambulanten Bedarfsplanung. Sie beeinflus-
sen folglich den Prozess der Leistungserstellung in ambulanten Arztpraxen, ohne
durch den Arzt selbst beeinflusst werden zu kénnen. Neben den genannten exo-
genen oder eher exogenen Besonderheiten der ambulanten Versorgung existiert
eine Reihe von Faktoren, die groBtenteils durch die Arztpraxen beeinflusst
werden kénnen und potenziell die Wirtschaftlichkeit beeinflussen kénnen. Hier-
zu zahlen organisatorische Aspekte wie die Wahl der Praxisform (Einzel- oder
Gemeinschaftspraxis bzw. MVZ) oder die Teilnahme an besonderen Versor-
gungsprogrammen wie DMPs. Flr eine aussagekraftige Wirtschaftlichkeitsmes-
sung sollten diese Faktoren daher ebenfalls beriicksichtigt werden. Diese Fakto-
ren konnen als Managemententscheidungen oder medizinisch-geleitete Ent-
scheidungen der Arztpraxen charakterisiert werden.

2.1 Rahmenbedingungen und exogene Faktoren

1) Preise und Fallzahlen

Anders als in Markten mit freiem Wettbewerb sind die Preise in der ambulanten
Versorgung exogen gesetzt. Sowohl die Pauschalen als auch die Vergitung fir
besondere Leistungen lGber im einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) definier-
te Punkte, sind aus Sicht der Arztpraxis nicht beinflussbar. Die Fallzahlen sind
zwar nicht, wie in einigen anderen Landern, vollstandig exogen vorgegeben,
nichts desto trotz ist eine Arztpraxis in Deutschland in lhrer Fallzahlgestaltung
von verschiedenen GrofRen stark eingeschrankt. Zum einen kann der Standort
durch eine hohe oder geringe Versorgungsdichte die Fallzahlen bzw. die Kapazi-
tatsauslastung einer Praxis beeinflussen. Landlich gelegene Praxen haben oft
eine hohere Kapazitatsauslastung. Zum anderen setzt das aus Sicht der Praxis
exogen festgelegte Regelleistungsvolumen (§87b Abs.2 & 3 SGB V) einen 6ko-
nomischen Anreiz, ein bestimmtes Fallzahlvolumen nicht zu tGberschreiten. Zwar
kann argumentiert werden, dass fiir Praxen mit besonderer Kostenstruktur, z.B.
besonderen Formen der Spezialisierung, auch bei einer Leistungserbringung tGber
das Regelleistungsvolumen hinaus bei abgestaffelt vergliteten Leistungen ein
positiver Deckungsbeitrag erwirtschaftet werden kann, dennoch nehmen die
Regelleistungsvolumina eine indirekte Fallzahlbeschrankung vor. Demnach ist der
ambulante Sektor durch die besondere Situation gekennzeichnet, dass nicht nur
die Preise exogen gegeben sind, sondern auch die Fallzahlgestaltung einge-

10



schrankt ist. Wesentliche Determinanten des Umsatzes einer Arztpraxis sind da-
mit fur die einzelne Praxis nur sehr bedingt zu beeinflussen. Dies sollte bei der
Wahl des WirtschaftlichkeitsmaRes Berticksichtigung finden.

2) Bedarfsplanung und Regionalitat

Aufgrund der ambulanten Bedarfsplanung und den damit verbundenen Nieder-
lassungseinschriankungen haben Arztpraxen nur eingeschrankt Einfluss auf den
Standort der Praxis. Der Praxisstandort, d.h. die Regionalitat, kann sowohl die
Inputseite einer Arztpraxis, z.B. Uber Verfligbarkeit von Arbeitskraften sowie das
Lohnniveau, als auch die Outputseite, z.B. durch Morbiditatsunterschiede und
mogliche Anteile an PKV-Patienten, beeinflussen. Dies kann einen erheblichen
Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit einer Praxis ausiiben. Ferner kann die Wahl der
Organisationsform auch in Zusammenhang mit dem regionalen Versorgungsbe-
darf stehen, wenn, beispielweise in landlichen Regionen, ein grofRer Einzugsbe-
reich zu versorgen ist.

3) Facharztgruppen

Die Strukturen und Prozesse der Leistungserstellung in Arztpraxen variieren er-
heblich zwischen den Facharztgruppen. Wahrend einige Facharztgruppen erheb-
liche Investitionen tatigen, kdnnen andere ihre Leistungen mit geringen Investiti-
onen erbringen. Dies impliziert auch, dass bei notwendigen hohen Investitionen
hohere Umsdtze generiert werden miissen, um eine Amortisation zu ermogli-
chen.

4) Strukturunterschiede innerhalb von Facharztgruppen

Auch innerhalb von Facharztgruppen kénnen Strukturunterschiede auftreten, die
eine Berlicksichtigung in der Wirtschaftlichkeitsmessung erfordern kénnen. Un-
ter anderem erscheint fir einige Facharztgruppen eine Trennung in interventio-
nelle und nicht-interventionelle Praxen wichtig, sofern die Erfordernisse fiir In-
put und Outputs systematisch variieren. Weitere Strukturunterschiede, die aus
verschiedenen Behandlungsschwerpunkten resultieren, kénnten gegebenenfalls
auch den beeinflussbaren Faktoren zugeordnet werden. Dies erscheint sinnvoll,
sofern sie als Managemententscheidung aufgefasst werden und nicht das Resul-
tat von exogenen Rahmenbedingungen (wie eine Mitversorgerfunktion in der
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Region) sind. Die Entscheidung, Behandlungsschwerpunkte als exogene oder
beeinflussbare Faktoren in die Wirtschaftlichkeitsmessung einzubeziehen, ist
durchaus arbitrar und sollte, sofern ausreichend Datenpunkte vorhanden sind,
auch regional differenziert erfolgen.

5) Fallschwere/Risikoadjustierung

Auch wenn angenommen werden kann, dass eine Facharztpraxis zumindest teil-
weise ihr Fallspektrum beeinflussen kann, kann die Fallschwere zwischen Praxen
deutlich variieren. Daher ist eine facharztspezifische Risikoadjustierung erfor-
derlich, um in diesem Kontext nicht Apfel mit Birnen zu vergleichen und den
Output einer Arztpraxis zu homogenisieren.

2.2 Beinflussbare Faktoren

1) Einzel- versus Gemeinschaftspraxen

Die Entscheidung, ob Arzte sich zu einer Einzel- oder Gemeinschaftspraxis oder
zu einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) zusammenschlielRen, liegt
zunachst klar in der Disposition des einzelnen Arztes. Die Entscheidung fiir eine
bestimmte Organisationsform ist dabei nicht nur durch mégliche GréRBenvorteile
und damit méglicherweise verbundenen Skaleneffekten determiniert, sondern
auch durch die Frage des Leistungsspektrums getrieben. Ein Zusammenschluss
von mehreren Praxisinhabern ermdglicht eine breitere Kapitalbasis fiir Investiti-
onen, die eine spezialisiertere Versorgung von Patienten ermoglicht. Gerade
Gemeinschaftspraxen bieten oft ein technologieorientierteres und spezialisierte-
res Leistungsspektrum an (Heimeshoff et al. 2014). Die Entscheidung fir die Or-
ganisationsform Einzel- oder Gemeinschaftspraxis ist daher keine reine Frage der
GrolRe. Dies sollte bei der Interpretation dieser Variable beriicksichtigt werden.

2) Spezialisierungsgrad

Der Spezialisierungsgrad einer Arztpraxis geht oft auf die Entscheidung der Pra-
xisinhaber zuriick. Dies setzt voraus, dass ausreichend niedergelassene Arzte in
der Einzugsregion die volle Breite der Versorgung abdecken kénnen. Falls dies
nicht gegeben ist, sind einer Spezialisierung Grenzen gesetzt und der Spezialisie-
rungsgrad ware zumindest in Teilen exogen gegeben. Da Studien zeigen, dass der
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Spezialisierungsgrad potenziell die Wirtschaftlichkeit beeinflussen kann (Hei-
meshoff et al. 2014), aber auch unter Umstanden in Interaktion mit der Organi-
sationsform oder der Zahl der behandelten Falle steht, sollte diese Variable bei
der Wirtschaftlichkeitsmessung bericksichtigt werden.

3) Struktur, Prozess- und Ergebnisqualitat

Die Versorgungsqualitdat muss nicht notwendigerweise mit der Wirtschaftlichkeit
einer Arztpraxis korrelieren. Zum stationdren Sektor existieren jedoch zahlreiche
Studien, die einen Zusammenhang, d.h. einen so genannten Trade-off zwischen
Qualitat und Wirtschaftlichkeit, nahe legen (Stargardt et al. 2014). Auch wenn
die Versorgungsqualitat im ambulanten Sektor erheblich schwerer als im statio-
ndren Sektor zu quantifizieren ist, sollte diese bei der Wirtschaftlichkeitsmes-
sung, soweit moglich, Berlcksichtigung finden. Beispielsweise kénnen geringe
(Re)Investitionen in die Gerateausstattung einer Praxis zu geringeren Abschrei-
bungen und damit zu einer potenziell hoheren Wirtschaftlichkeit fihren. Geringe
(Re)Investitionen konnten jedoch auch zu einer geringeren Versorgungsqualitat
flihren, insbesondere wenn angenommen wird, dass diese Defizite in der Struk-
turqualitat nicht durch die Kriterien der Qualitatssicherung erfasst werden.

4) Teilnahme DMP/HZV und Qualitatszertifizierung

Neben den bereits genannten Faktoren existieren eine Reihe weiterer Faktoren,
die in der Disposition der Praxisinhaber liegen. Eine Teilnahme an Disease Ma-
nagement Programmen (DMP) oder der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV),
sowie einer Qualitatszertifizierung nach QEP oder ISO, kann die Wirtschaftlich-
keit einer Arztpraxis beeinflussen (Heimeshoff et al. 2014). Auch diese Faktoren
sollten daher bei der Wirtschaftlichkeitsmessung Berlicksichtigung finden.

Auch wenn die Komplexitat des Leistungsgeschehens in der ambulanten Versor-
gung, wie gezeigt, hoch ist und damit zahlreiche Besonderheiten bei der Wirt-
schaftlichkeitsmessung zu berticksichtigen sind, heilst dies nicht, dass eine Wirt-
schaftlichkeitsmessung ausgeschlossen ware. Eine zu starke Vereinfachung und
Reduktion der Komplexitdt bei Wirtschaftlichkeitsmessungen in der ambulanten
Versorgung kann jedoch zu einer Verzerrung der Realitdat und somit zu Fehlent-
scheidungen fiihren. Daher miissen Modelle zur Wirtschaftlichkeitsmessung so
entwickelt werden, dass sie dieser Komplexitdt, so weit wie moglich, gerecht
werden. Dies sollte anhand von gangigen multivariaten Verfahren erfolgen, die
simultan mehrere Einflussfaktoren berlicksichtigen. Darauf aufbauend miissen
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Datenanforderungen definiert werden, die eine empirische Wirtschaftlichkeits-
messung anhand der entwickelten Modelle ermdglichen.
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3. Definition und Abgrenzung der Wirtschaftlichkeitsmafde

Da eine Wirtschaftlichkeitsanalyse den Besonderheiten der ambulanten Versor-
gung Rechnung tragen sollte, werden zundchst verschiedene Wirtschaftlichkeits-
begriffe aus der Betriebswirtschaftslehre voneinander abgegrenzt und anschlie-
Rend fir die ambulante Versorgung konkretisiert. Darauf aufbauend werden an-
schlieBend geeignete Wirtschaftlichkeitsmalle vorgestellt, die sich in Forschung
und Praxis als etabliert haben.

3.1 Der Begriff Wirtschaftlichkeit

Wirtschaftlichkeit als normativer Begriff hat seine Urspriinge in der Betriebswirt-
schaftslehre und wird dort - je nach betrachteter Fragestellung - abweichend
definiert, was zu missverstandlichen Interpretationen des Begriffes flihren kann.
Aus diesem Grund sollen nachfolgend zunéachst verschiedene Definitionen von
Wirtschaftlichkeit und deren nuancierte Differenzen gegenibergestellt werden,
um anschlieBend die fir die vorliegende Fragestellung geeignete Definition und
daraus ableitbare Erfolgsmale zu ermitteln.

In der klassischen entscheidungsorientierten Betriebswirtschaftslehre wird Wirt-
schaftlichkeit zunachst als wertmaBige Wirtschaftlichkeit, als Verhaltnis zwi-
schen Ertrag und Aufwand, verstanden (Wohe und Doring: 38 f., 48). Diese Be-
ziehung lasst sich vereinfacht in folgender Formel darstellen:

Ertrag

Wirtschaftlichkeit = W

Grundsatzlich gelten Untersuchungsobjekte folglich als wirtschaftlich handelnd,
wenn der Quotient aus Ertrag und Aufwand groRer (oder in bestimmten Fallen
gleich) eins ist. Ist der Quotient kleiner als eins handelt das Untersuchungsobjekt
unwirtschaftlich und erleidet folglich Verluste. Dies setzt eine Bewertung der
mengenmaRigen Inputs und Outputs mit Preisen voraus, so dass eine Steigerung
der Wirtschaftlichkeit bei nicht beeinflussbarer/gegebener Outputmenge entwe-
der durch a) eine verringerte Inputmenge, b) Senkung der Inputpreise bzw. der
Ausnutzung von Substitutionseffekten durch glinstigere Inputs oder c) Erhéhung
der Outputpreise erreicht werden kann (W6he und Doring: 39).

Bei ndherer Betrachtung der eingangs beschriebenen Besonderheiten bei der
Leistungserstellung in ambulanten Arztpraxen wird deutlich, dass diese Definiti-
on von Wirtschaftlichkeit problematisch erscheint. Es wird eine Gewinnerzie-
lungsabsicht als oberstes Ziel der Leistungserbringung unterstellt, was medizini-
sche- und Versorgungsaspekte auller Acht lasst und mit SGB nicht vereinbar wa-
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re. Zudem lassen sich Outputpreise nicht direkt durch den Arzt beeinflussen.
Auch Inputs kdnnen nur innerhalb eines definierten regulatorischen Rahmens,
z.B. Mindestanforderungen der Qualitatssicherung, reduziert werden.

Basierend auf dieser Argumentation kdnnte stattdessen eine allgemeinere Defi-
nition von Wirtschaftlichkeit als mengenmaRige Wirtschaftlichkeit nahe liegen.
Diese drickt das Verhaltnis zwischen einer Leistungsmenge (z.B. in Stiick) zu der
Menge der eingesetzten Mittel (z.B. Anzahl Arbeitsstunden) in einer Kennzahl
aus (Wohe und Doring: 48). Dies unterstellt jedoch, dass eine Erhéhung der Leis-
tungsmenge bei gleichbleibender Menge an eingesetzten Mitteln angestrebt
wird bzw. angestrebt werden kann. Eine Maximierung der Leistungsmenge wird
durch den Gesetzgeber anhand des Regelleistungsvolumens (§87b Abs.2 & 3 SGB
V) allerdings nicht inzentiviert. Ferner wird unterstellt, dass durch Outputs dar-
gestellte Falle homogen vergleichbare Einheiten sind, was insbesondere bei auf
bestimmte Fachgebiete spezialisierten Facharzten wenig plausibel ware. Zudem
lassen sich auch andere spezifische Besonderheiten, z.B. die Berlicksichtigung
von regionalen Unterschieden bei der Patientenstruktur, die die Praxis ebenfalls
nicht direkt beeinflussen kann, nicht Gber eine reine Mengenbeziehung abbilden.
Folglich ist auch bei dieser Definition aufgrund der impliziten Ertragsmaximie-
rungsabsicht eine Anwendung auf ambulante Arztpraxen problematisch.

Da Wirtschaftlichkeit als normativer Begriff regelmalig eine Ertragsmaximie-
rungsabsicht impliziert, ist im 6ffentlichen Sektor und in stark regulierten Bran-
chen eine Anwendung von Wirtschaftlichkeit als deskriptiver Begriff verbreitet.
Demnach kann eine gewahlte Losung mehr oder weniger ,wirtschaftlich" sein, je
nachdem, in welchem AusmalR sie das moégliche Nutzen-Aufwand-Optimum er-
reicht. Dies bedeutet insbesondere

- ob ein definiertes Ziel (Leistung, Wirkung, Ertrag etc.) mit den geringst-
moglichen Kosten bzw. Mitteleinsatz oder

- mit definierten Kosten/definiertem Mitteleinsatz das Ziel mit groBtmogli-
chem Nutzen (einschliefSlich méglichst geringer negativer Auswirkungen
auf andere Ziele)

- oderinsgesamt ein optimales Verhaltnis von Nutzen zu Kos-
ten/Mitteleinsatz erreicht worden ist

Nach dieser Definition von Wirtschaftlichkeit konnen demnach unterschiedliche
Losungen je nach definierter Zielsetzung unterschiedlich wirtschaftlich sein. Nach
dieser Auffassung wird Wirtschaftlichkeit als Umsetzung des sog. Rationalprin-
zips verstanden, also als Forderung, ein moglichst glinstiges Verhaltnis zwischen
Zielerreichung und Mitteleinsatz zu erreichen. Da wie bereits gezeigt die Zieler-
reichung in der ambulanten Versorgung nicht durch reine Ertragskennzahlen
darzustellen ist, bietet sich diese Definition der Wirtschaftlichkeit fiir einen Ver-
gleich ambulanter Arztpraxen an. Zudem ist diese weite Definition von Zielerrei-
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chung mit der Auffassung des Gesetzgebers aus §106 SGB V konform, nach der
eine Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in der vertragsarztlichen Versorgung an-
hand

1) der medizinischen Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2) der Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnos-
tischen Ziels (Effektivitat),

3) der Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitat) und

4) der Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten in Hinblick
auf das Behandlungsziel vorgenommen werden kann.

Auch der Bundesrechnungshof definiert fiir den 6ffentlichen Sektor eine ver-
gleichbare Auffassung von Wirtschaftlichkeit, wie in §4 Abs. 3 der Prifungsord-
nung des Bundesrechnungshofes festgelegt ist:

»,Bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit wird untersucht, ob das glinstigste Ver-
haltnis zwischen dem verfolgten Zweck und den eingesetzten Mitteln angestrebt
und erreicht wurde. Sie umfasst die Wirksamkeit und ZweckmaRigkeit des Ver-
waltungshandelns einschlieRlich der Zielerreichung (Erfolgskontrolle). Sie um-
fasst auch die Prifung, ob die eingesetzten Mittel auf den zur Erflillung der Auf-
gaben notwendigen Umfang beschrankt wurden (Grundsatz der Sparsamkeit).”

Basierend auf den bisherigen Uberlegungen kénnen wir im Bereich der ambulan-
ten Arztpraxen Wirtschaftlichkeit als ein allgemeines Mal} fur Effizienz im Sinne
einer Aufwand-Nutzen Relation sehen, welche das Verhéltnis zwischen dem er-
reichten Erfolg und dem dafiir beno6tigten Mitteleinsatz definiert.

Diese Beziehung lasst sich vereinfacht in folgender Formel darstellen:

Nutzen

Wirtschaftlichkeit = W

Fiir einen Vergleich der Wirtschaftlichkeit von ambulanten Arztpraxen ware diese
Definition in der folgenden Weise zu operationalisieren. Der Aufwand ware
durch einen sparsamen Einsatz von Ressourcen, gegeben der Besonderheiten der
Leistungserbringung in der ambulanten arztlichen Versorgung, zu approximieren.
Zu diesen Besonderheiten gehort beispielsweise auch die regulatorische Festle-
gung der Qualitatssicherung, dass bestimmte technische Gerate vorgehalten
werden missen, d.h. ein Teil des Ressourceneinsatzes per se vorgegeben ist. Der
Einsatz von Ressourcen wird mit der Zielsetzung einer diagnostischen bzw. the-
rapeutischen Leistungserbringung getatigt, die einen Nutzen stiftet (Busse et al.
2013). Das heiRt es werden Falle im Rahmen der medizinischen Versorgung unter
Bericksichtigung der in §106 (2a) SGB V definierten Kriterien behandelt. Gleich-
zeitig sollte die Behandlung von Féllen fir den Inhaber einer Arztpraxis eine Sub-
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stanzerhaltung ermdglichen. Das heift, die Arztpraxis sollte finanziell in der Lage
sein, einen notwendigen Ressourceneinsatz zu tatigen, um die oben genannte
Zielsetzung vollumfanglich erreichen zu kénnen. Dies impliziert, dass Reinvestiti-
onen vorgenommen werden kénnen und der/die Praxisinhaber ein angemesse-
nes Einkommen generieren kénnen. Die Substanzerhaltung kann somit als Ne-
benbedingung fiir die oben genannte Zielsetzung gesehen werden.

Die zuletzt definierte Form von Wirtschaftlichkeit kann anhand verschiedener
WirtschaftlichkeitsmalRe approximiert werden. Als besonders gangige Approxi-
mation gelten drei relative Effizienzmalle, die einen Vergleich der Wirtschaftlich-
keit/Effizienz von Arztpraxen erlauben. Im Folgenden werden die technische Effi-
zienz, die Kosteneffizienz und die Gewinneffizienz ndher vorgestellt.

3.2 Technische Effizienz

Bei der technischen Effizienz werden die Inputs und Outputs rein mengenmaRig
betrachtet. Inputs einer Arztpraxis kdnnten z.B. aufgewendete Arbeitsstunden
der Arzte sowie des medizinischen Fachpersonals sein. Outputs einer Arztpraxis
konnten z.B. die Anzahl risikoadjustierter Falle sein. Ziel ist es, eine bestimmte
Menge an Outputs mit der minimalen Menge an Inputs herzustellen (Input-
orientiertes Minimalprinzip). Ein Effizienzwert von 0,8 bedeutet, dass eine Ein-
richtung denselben Output mit 20 % weniger Inputs herstellen kénnen sollte.
Alternativ wird das Ziel verfolgt, den maximalen Output mit einer gegebenen
Menge Inputs herzustellen (Output-orientiertes Maximalprinzip). Hier bedeutet
ein Effizienzwert von 0,8, dass eine Einrichtung mit demselben Input, den Output
um 20 % steigern kdnnte (Tiemann et al. 2012: 164; Linna et al. 2010: 351).

Bei eingeschrankter Informationsmenge ermdglicht die Ermittlung der techni-
schen Effizienz eine erste grundlegende Analyse einer Input-Output Relation und
somit einen Vergleich der Wirtschaftlichkeit von Arztpraxen. Wie bereits in Kapi-
tel 3.1 diskutiert, blendet jedoch die rein mengenmaRige Betrachtung Unter-
schiede zwischen den Organisationen beziglich der In- und Outputpreise aus.
Sofern man annimmt, dass groRe Unterschiede in den In- und Outputpreisen bei
Arztpraxen bestehen, weist die technische Effizienz eine wichtige Limitation bei
der Beurteilung von Wirtschaftlichkeit auf. Der Informationsgehalt der techni-
schen Effizienz lasst sich wie folgt darstellen:
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Technische Effizienz

Outputmenge

Intputmenge

Abbildung 1: Ubersicht Technische Effizienz

3.3 Kosteneffizienz

Als Erweiterung der technischen Effizienz werden bei der Kosteneffizienz die
Preise der Inputfaktoren berlcksichtigt. Dementsprechend soll eine bestimmte
Menge Output mit dem kostenminimierenden Input-Mix hergestellt werden
(Tiemann und Schreytgg 2012: 164). Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Preise
der Inputs unterschiedlich sein kénnen. Folglich sind teure Inputs gegen glinsti-
gere Inputs zu substituieren, soweit dies technisch moglich ist (Farrell 1957: 255).
Die Kosteneffizienz setzt sich also aus der technischen Effizienz und der input-
allokativen Effizienz zusammen (Herr et al. 2011: 662).

Die Effizienzmal3e werden in diesem Kontext als relative Effizienz verstanden. Die
Einrichtungen werden dabei nicht mit einem theoretischen Effizienzwert vergli-
chen, sondern mit den Werten der effizientesten Einrichtungen der Stichprobe.
Ineffizienz ist dann die Abweichung des Untersuchungsobjektes von der Effizi-
enzgrenze. Die nachfolgende Abbildung 2 zeigt, wie die Effizienzgrenze im ein-
fachsten Fall von einem Output und zwei Inputs bestimmt wird.
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Abbildung 2: Bestimmung der Effizienzgrenze (in Anlehnung an Farrell 1957:256)

Ausgang ist eine Punktwolke von Arztpraxen. Diese stellen mit einem unter-
schiedlichen Mix der Inputs X und Y (z.B. Arzte und medizinische Anlagen) eine
Einheit des Outputs (z.B. eine ambulante Operation) her. Die Effizienzgrenze der

Produktionsmdglichkeiten resultiert nun aus einer punktlinearen Verbindung der

jeweils effizientesten Praxen der Stichprobe.
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»

»

Xy Xy Xy b Input X

Abbildung 3: Ermittlung der technischen Effizienz und der Kosteneffizienz (in Anlehnung an Farrell
1957:254 und Hollingsworth 2008: 1109)

Aus Abbildung 3 lasst sich die technische Effizienz und die Kosteneffizienz der

Arztpraxis U ableiten. U bendtigt fiir einen Output Z die Inputmengen (Xy;Yy). Die
Arztpraxis T setzt X und Y im gleichen Verhaltnis wie U ein, bendtigt jedoch von

beiden Inputs weniger Einheiten (Xt;Y7). T stellt eine technisch vollkommen effi-
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ziente Praxis dar. Graphisch wird das aus der Position von T auf der Effizienzgren-
ze ersichtlich. Die technische Effizienz von U entspricht dem Verhaltnis der Stre-
cken (0T/0U).

Wie beschrieben umfasst die Kosteneffizienz zusatzlich die Faktorpreise, die Gber
die Isokostenlinie Eingang in Abbildung 2 erhalten. Die Isokostenlinie driickt das
Preisverhaltnis der Inputfaktoren aus und lasst sich derart interpretieren, dass
mit einem bestimmten Geldbetrag entweder b Einheiten von X oder a Einheiten
von Y verwendet werden kénnen. Da hier a < b gilt, ist Y teurer als X. Dement-
sprechend sollte Y durch X substituiert werden, soweit dies technisch moglich ist.

Praxis T ist zwar technisch effizient, werden jedoch die Preise beriicksichtigt,
verwendet T zu viele Einheiten von Y (da Yt > Yy) und zu wenig von X (da X7 < Xy)
und agiert damit nicht kosteneffizient. Arztpraxis V ist sowohl technisch effizient
(Position auf der Effizienzgrenze) als auch kosteneffizient (Punkt, an dem die Iso-
kostenlinie die Effizienzgrenze tangiert).

Resultierend aus einem nicht optimalen Input-Mix ldsst sich die Kosteneffizienz
von U beziehungsweise T durch (0S/0T) berechnen. Die Gesamteffizienz wird als
Produkt der technischen Effizienz und Kosteneffizienz ermittelt: (0T/OU) *
(0S/0T) = (0S/0U) (Farrell 1957: 254ff.).

Durch die Bericksichtigung von Inputpreisen und dadurch auch moglicher Substi-
tutionseffekte (sofern diese bei ambulanten Arztpraxen Uberhaupt realisierbar
sind) lasst sich in diesem Fall demnach bereits eine differenzierte Aussage Uber
das wirtschaftliche Handeln einer Arztpraxis, wie in 3.1 diskutiert, ableiten. Zu-
dem lassen sich bereits Skaleneffekte auf der Inputseite betrachten. Folgende
Abbildung stellt den erweiterten Informationsgehalt der Kosteneffizienz bildlich
dar:

Kosten &

Kosteneffizienz

QOutputmenge

Intputmenge

Intputmix

Intputpreise

Abbildung 4: Ubersicht Kosten & Kosteneffizienz
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3.4 Gewinneffizienz

Bei der Berechnung der Gewinneffizienz werden Mengen, Preise und Skalenef-
fekte der Inputfaktoren und Outputs einbezogen. Ziel bei Betrachtung der Ge-
winneffizienz ist es, den gewinnmaximierenden Output herzustellen unter Be-
ricksichtigung (1.) des kostenminimierenden Input-Mixes (beinhaltet die techni-
sche Effizienz und die input-allokative Effizienz) sowie (2.) des ertragsmaximie-
renden Output-Mixes (beinhaltet die output-allokative Effizienz und die Skalenef-
fizienz) (Herr et al. 2011: 662).

Damit ist die Gewinneffizienz eine Erweiterung der Kosteneffizienz, die ihrerseits
eine Erweiterung der technischen Effizienz darstellt. Dies wird auch anhand der
nachfolgenden Tabelle 1 anschaulich. Wahrend die technische Effizienz nur die
Mengen der Outputs und Inputs ins Verhaltnis setzt, berlicksichtigt die Kostenef-
fizienz auch die Inputpreise und den Input-Mix, die Gewinneffizienz zusatzlich
noch die Outputpreise und den Output-Mix. Dabei ist jedoch zu beachten, dass
die Ermittlung beziehungsweise Schatzung von Preisen und Skaleneffekten auf-
wendiger und fehleranfalliger ist als eine reine Mengenbetrachtung (Farrell
1957: 261; Bates et al. 2006: 503; Linna et al. 2010: 346f.). Es sollte auRerdem
beriicksichtigt werden, dass die Gewinneffizienz normalerweise einen Einfluss
der jeweiligen Praxen auf die Outputpreise sowie den Output-Mix unterstellt. In
der ambulanten Versorgung kann die Arztpraxis zumindest ihre Outputpreise
(d.h. die Vergiitung pro Behandlungsfall) nicht direkt beeinflussen. Daher ist die-
se Annahme lediglich mit Einschrankungen erfiillt, was auch bei der Interpretati-
on der Analyseergebnisse beriicksichtigt werden sollte. Folglich wird bei dieser
Analyse der Effekt von output-allokativer und technischer Ineffizienz auf den
Gewinn geschatzt, unter der Annahme dass die Output-Preise exogen vorgege-
ben sind.

Technische Effizienz Kosteneffizienz Gewinneffizienz

Outputmenge X X X

Inputmenge X

X
Inputpreise X
Input-Mix X

Outputpreise

X | X | X | X | X

Output-Mix

Tabelle 1: Vergleich der Effizienzarten (eigene Darstellung)
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Beim Vergleich der ermittelten Werte fiir EffizienzmaRe in bisherigen Studien
fallt auf, dass die Kosteneffizienz geringere Werte als die technische Effizienz
ausgibt. So misst Herr (2008: 1067) bei der Untersuchung deutscher Krankenhau-
ser in 2003 eine durchschnittliche technische Effizienz von 87 % und eine Kos-
teneffizienz von 84 %. Herr et al. (2011: 668) weisen deutschen Krankenhdusern
fir die Jahre 2002-2006 eine technische Effizienz von 94 % und eine Kosteneffizi-
enz von 92 % aus. In dieser Studie wurde auch die Gewinneffizienz ermittelt, die
mit 63-65 % je nach Modell angegeben wird. Die Werte fir die Gewinneffizienz
sind also wiederum geringer als die der Kosteneffizienz. Eine technisch effiziente
Einrichtung muss also nicht gleichzeitig kosteneffizient sein und eine kosteneffi-
ziente Einrichtung muss nicht gewinneffizient sein. Es lasst sich also mithin fest-
stellen, dass eine hohe technische Effizienz und Kosteneffizienz notwendige, aber
nicht hinreichende Bedingungen fiir eine hohe Gewinneffizienz sind. Dies gilt
insbesondere in regulierten Markten (Herr et al. 2011: 661).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Gewinneffizienz ein Produkt von
optimaler input-output Allokation ist und daher technische Effizienz, input- und
output-allokative Effizienz sowie Skaleneffizienz beinhaltet, was auch durch fol-
gende Grafik verdeutlicht wird:

Gewinneffizienz

@-Erlos/Fall

Outputmix

Outputmenge

Intputmenge

Intputmix

Intputpreise

Abbildung 5: Ubersicht Gewinneffizienz
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AbschlieBend lasst sich der Zusammenhang zwischen den drei vorgestellten Effi-
zienzmaRen in folgender Ubersicht darstellen:

Kosten &
Technische Effizienz o en- i Gewinneffizienz
Kosteneffizienz

@-Erlds/Fall
Outputmix
Qutputmenge Outputmenge Outputmenge
Intputmenge Intputmenge Intputmenge
Intputmix Intputmix
Intputpreise Intputpreise

Abbildung 6: Ubersicht der Effizienzarten

3.5 Methoden zur Untersuchung der Effizienz

Grundsatzlich haben sich seit Ende der 1990er Jahre in Effizienzstudien zwei ver-
schiedene Methodenstrange etabliert. In Bezug auf die Schatzung von Effizienz-
werten nutzen die meisten Studien entweder eine Data Envelopment Analysis
(DEA) oder eine Stochastic Frontier Analysis (SFA). Uber die beiden Verfahren
hinaus existiert noch eine Reihe von selten angewandten und in der Praxis prak-
tisch nie verwendeten Verfahren, z.B. Free Disposal Hull, auf die daher im Fol-
genden nicht eingegangen werden soll (einen Uberblick iiber verschiedene Ver-
fahren zur Effizienzmessung geben Jacobs et al. 2006).

Die Data Envelopment Analysis ist ein nicht-parametrisches Verfahren, welches
auf Charnes, Cooper und Rhodes (1978) zurlickgeht. Insbesondere fir die Effi-
zienzmessung im Gesundheitswesen stellt sie ein haufig verwendetes und gangi-
ges Instrument dar, beispielsweise zur Bestimmung von Benchmarks von Arzten
(Chilingerian 1995), Pflegeheimen (vgl. Chattopadhyay und Ray 1996), Apothe-
ken (Capettini et al. 1985) oder Krankenhadusern (von Reitzenstein und Schreyogg
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2007). Ziel ist es, eine Effizienzaussage im Vergleich zu anderen sich in einer
Gruppe befindlichen Einheiten (Peer Group) tatigen zu konnen.

Die Einheiten, welche sich in der Peer Group befinden, werden auch als Decision
Making Units (DMU) bezeichnet. Zunachst wird fir jede DMU das Verhaltnis von
In- und Outputs gebildet, welches in Relation zu den lbrigen DMU der Vergleich-
seinheit gesetzt wird. Daran kann man erkennen, welche Kombination von Inputs
(Faktorgewichten) eine DMU im Vergleich zur Peer Group benétigt, um einen
bestimmten Output zu generieren (Bielecki 2011: 3). Eine Einheit gilt dabei als
effizient, wenn sie von keiner anderen dominiert wird, d.h. dass der gegebene
Output nicht mit weniger Inputs hergestellt werden kann (inputorientierte Be-
trachtung) oder eine fixe Anzahl an Inputs zu keinem héheren Output fihrt (out-
putorientierte Betrachtung). Die Menge der in der DEA ermittelten effizienten
Einheiten innerhalb der Peer Group stellen demnach die effiziente Grenze der
Produktionsmoglichkeiten dar (von Reitzenstein und Schreyégg 2007: 4). Abbil-
dung 7 zeigt eine solche Effizienzanalyse unter inputorientierter Betrachtung und
der Annahme konstanter Skalenertrage.

X2 A

Abbildung 7: Darstellung der DEA (Quelle: Breyer et al 2013: 387)

Die DMU eins bis vier weisen im Vergleich zur Peer Group eine effiziente Input-
Output-Relation auf, wohingegen Einheit flinf ineffizient ist, der gleiche Output
also mit weniger Inputs hergestellt werden kdnnte.
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Die DEA ermdoglicht weiterhin eine Ermittlung desjenigen Faktors, um den die
Inputs der ineffizienten DMU reduziert werden kénnten, um den fixierten Min-
destoutput zu erreichen und so eine hypothetisch effiziente DMU zu generieren.
Dies wird in der Abbildung durch die virtuelle Einheit 5* charakterisiert, welche
nun auf der Effizienzlinie liegt. Ein modellhaftes Zahlenbeispiel fiir die Ergebnisse
einer DEA-Analyse findet sich im Anhang I.

Die DEA hat viele Vorteile:

1) Die DEA ist sehr einfach in der Anwendung und Handhabung.

2) Sie generiert auch bei geringen Fallzahlen Ergebnisse.

3) Es existieren zahlreiche Softwarepakete fiir die Praxis.

4) Die Zahl der zu bericksichtigenden In- und Outputs ist flexibel und nicht
begrenzt.

5) Es ist keine Annahme liber die funktionale Form erforderlich.

6) Im Falle einer zweistufigen DEA kdnnen in einer Regression auch Informa-
tionen bericksichtigt werden, die nicht zu den In- oder Outputs zu zadhlen
sind, z.B. geographische Informationen.

7) Die DEA erlaubt die Aggregation vieler verschiedener Input- und Outputs
unterschiedlicher Dimensionen (z.B. Arbeitsstunden von Arzten und
Sachkosten) zu einer Messzahl.

Sie unterliegt auch gewissen Einschrankungen:

1) Sie erlaubt keine Unterscheidung zwischen zufdlligen Variationen des
Fehlerterms und systematischer Ineffizienz (Newhouse 1994; Jacobs
2001).

2) Sie reagiert sensibel auf AusreiRer im Datensatz, da sich die effiziente
Grenze ausschlieBlich aus den in der Peer Group enthaltenen DMU be-
misst. Allerdings existieren methodische Moglichkeiten, z.B. Bootstrap-
ping, um diese Problematik zu minimieren (Simar und Wilson 1998).

3) Die DEA ist ein relatives MaB, d.h. sie erlaubt keine Generalisierung auf
Einheiten auBerhalb der Stichprobe (Jacobs 2001).

Die Stochastic Frontier Analysis ist ein parametrisches Verfahren, welches sich
an der 6konomischen Theorie orientiert. Die Methode basiert urspringlich auf
den Forschungsarbeiten von Aigner et al. (1977) und Meeusen und van den Bro-
ek (1977). Wie die DEA wird auch die SFA zur Effizienzmessung im Gesundheits-
wesen, insbesondere im stationdren Bereich (Zuckerman et al 1994; Bradford
und Craycraft 1996; Czypionka et al 2014; Varabyova und Schreyogg 2013; Her-
wartz und Strumann 2014), angewendet. So nutzte eine Studie von Herr et al.
(2011) die SFA, um die Gewinn- und technische Effizienz deutscher Krankenhdu-
ser in Bezug auf ihre Tragerschaft zu untersuchen. Im ambulanten Bereich unter-
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suchten Heimeshoff et al (2014) mit Hilfe der SFA die Kosten- und technische
Effizienz von Arztpraxen.

Die Effizienzgrenze wird bei der SFA mittels stochastischer Verfahren ermittelt
und Abweichungen davon werden nicht mehr als rein systematisch, sondern als
eine Kombination aus systematischen und zufalligen Einflissen betrachtet. Zu-
nachst ist es erforderlich, eine Annahme (ber die funktionale Form der Produkti-
ons- bzw. Kostenfunktion zu treffen (Varabyova und Schreyégg 2013: 72). Die
Kostenfunktion stellt die Kosten als eine Funktion der Output- (z.B. erzielter Ge-
winn, Durchschnitts-, Grenzkosten oder Gesamtkosten) sowie Inputmengen (z.B.
Faktorpreise) dar. Dagegen unterstellt eine Produktionsfunktion, dass der Output
(produzierte Menge) eine Funktion der Inputmengen (z.B. Arbeitszeit) ist.

Input
Stochastic
Frontier
Ineffizi
Schatzfeh +— Schatzfehler

Output

Abbildung 8: Vorgehen bei der SFA Schatzung (eigene Darstellung)

Abbildung 8 zeigt eine geschatzte Kosten- bzw. Produktionsfunktion. Zu erken-
nen ist, dass das Residuum in Schatzfehler und Ineffizienz zerlegt wurde. Bei der
Aufstellung der Regressionsfunktion ist zu beachten, dass der Fehlerterm nun
zwei Teile umfasst - den der systematischen Ineffizienz und den der zufalligen
Abweichungen vom Normwert. Anders als bei der DEA werden die DMU nicht
alle einzeln miteinander verglichen, sondern es wird ein Faktorgewicht (Koeffi-
zienten der Regressionsanalyse) berechnet, welches lber die einbezogenen Ein-
heiten hinausgeht (Bielecki 2011: 9).

Die SFA erfordert eine Reihe von Annahmen Uber die Verteilung sowohl des Feh-
ler- als auch des Ineffizienzterms, welche nur bedingt geprift werden kdnnen
(Newhouse 1994; Skinner 1994; Jacobs et al 2006) und ist mit einem vergleichs-
weise hohen Informationsaufwand verbunden. Nichtsdestotrotz ist sie, im Ver-
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gleich zur DEA, nicht in gleichem Male anfallig flr systematische Fehler in der
Schatzung der Ergebnisse bezlglich AusreiBern in den Daten. Zudem erlaubt sie
den Einbezug weiterer Variablen, welche die Eigenschaften eines Arztes sowie
die Art und Weise, wie er praktiziert, beschreiben. Der Hauptvorteil der SFA ge-
geniber nicht-parametrischen Verfahren ist die Berlicksichtigung unterschiedli-
cher Kosten- bzw. Produktionsniveaus aufgrund unterschiedlicher Rahmenbe-
dingungen. Dies kann auch fiir den ambulanten Sektor mit seinen Besonderhei-
ten bei der Leistungserstellung von Vorteil sein.

Auch die SFA hat zahlreiche Vorteile:

1) Sie erlaubt die explizite Bericksichtigung der 6konomischen Theorie bzw.
Kostentheorie.

2) Die Modellgite kann anhand statistischer Tests liberprift werden.

3) Sie ist weniger anfallig flr AusreiBer als die DEA.

4) Sie bericksichtigt unterschiedliche Kosten aufgrund unterschiedlicher
Rahmenbedingungen und Produktionsniveaus.

5) Die SFA erlaubt die Schatzung des Einflusses bestimmter zu diesem Zweck
spezifizierter Variablen (z.B. Organisationsform der Praxis) auf die
(In-)Effizienz der Beobachtungseinheiten.

Sie unterliegt allerdings auch gewissen Einschrankungen:

1) Es ist eine ex-ante Festlegung der funktionalen Form erforderlich, z.B. als
Cobb-Douglas oder Translog-Funktion.

2) Es missen weitere Annahmen zur Verteilung getroffen werden, z.B. wird
bei Kosten haufig eine Gamma-Verteilung unterstellt.

3) Sie bendétigt eine groRere Stichprobe mit moglichst vielen Variablen, ins-
besondere bei der Verwendung einer Translog-Funktion (Jacobs 2001).

Die genannten Eigenschaften der SFA haben dazu gefiihrt, dass diese Methode
gegenlber der DEA, zumindest in der wissenschaftlichen Anwendung, bei der
Messung von Effizienz im Gesundheitswesen inzwischen bevorzugt eingesetzt
wird. Da bei keiner Methode eine Betrachtung der Grundgesamtheit durchge-
flhrt wird (z.B. alle Praxen in Deutschland) kénnen streng genommen allgemein-
gultige Aussagen Uber die Effizienz/Wirtschaftlichkeit von Untersuchungsobjek-
ten wie Arztpraxen aus beiden Methoden nicht ohne weiteres abgeleitet wer-
den, da die ermittelten Effizienzwerte jeweils von der beobachteten Population
abhangen. Mit zunehmender StichprobengréBe nimmt jedoch die Relevanz die-
ser Problematik ab.

Aus diesem Grunde konzentrieren sich Studien zur Effizienzmessung im Gesund-
heitswesen Uberwiegend nicht auf die Bestimmung absoluter Effizienzwerte
(welche nicht auf die Grundgesamtheit Ubertragbar waren), sondern auf Fakto-
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ren, die die Effizienz der Untersuchungsobjekte beeinflussen, was im folgenden
Kapitel ndher erldutert wird.
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4. Stand der Forschung in der Wirtschaftlichkeitsmessung im
Gesundheitswesen insbesondere in der ambulanten Versor-

gung

In den vergangenen Jahrzehnten hat die Anzahl internationaler Studien deutlich
zugenommen, welche die Effizienz- und Wirtschaftlichkeitsmessungen im Ge-
sundheitswesen durchfiihren (Hollingsworth 2008: 1111). Anhand der Ergebnisse
von Wirtschaftlichkeits- und Effizienzanalyse lassen sich Optimierungspotentiale
gegenlber dem Best Practice, also den jeweils effizientesten Einrichtungen, auf-
zeigen. In der Literatur wurden zu diesem Zweck Organisationen aus verschiede-
nen Gesundheitssektoren untersucht.

4.1. Entwicklung der Wirtschaftlichkeits-/Effizienzanalyse im Ge-
sundheitswesen

Frihe Studien aus den 1980er und 90er Jahren konzentrieren sich Giberwiegend
auf Krankenhdauser sowie Pflegeheime (Hollingsworth 2008). So haben Knox et al.
bereits 1981 eine multiple Regression verwendet, um die Wirtschaftlichkeit von
Pflegeheimen in Texas zu untersuchen. Friihe Studien hatten zudem oft den Cha-
rakter von Kostenstudien, die Kostentreiber fiir Einrichtungen in verschiedenen
Sektoren ermittelt haben. Fir Deutschland hat Breyer (1987) Pionierarbeit ge-
leistet, indem er ebenfalls anhand einer multiplen Regression eine Krankenhaus-
kostenfunktion geschatzt hat.

Insgesamt sind in den letzten Jahren international so viele empirische Studien zu
diesem Thema verfasst worden, dass nicht alle hier dargestellt werden kénnen.
Einen Uberblick bietet Hollingsworth (2008). Fiir einen Uberblick zum Stand der
Forschung erscheint es sinnvoll, die bisherigen Studien zur Wirtschaftlichkeits-
und Effizienzanalysen nach Kategorien zu differenzieren. Es werden jeweils nur
ausgewahlte Studien fiir jede Kategorie genannt.

1) Differenzierung nach WirtschaftlichkeitsmaR

Die ersten Wirtschaftlichkeitsstudien bezogen In Hinblick auf Effizienzmale liegt
eine Reihe von internationalen Studien bezliglich technischer und Kosteneffizienz
(Rosko 1999; Farsi und Filippini 2008; Staat 2011; Czypionka et al 2014) bezie-
hungsweise Gewinneffizienz (Bradford und Craycraft 1996; Rahman und Capit-
man 2012) vor. Bei der Betrachtung bisheriger Publikationen ldsst sich der Trend
erkennen, dass die Haufigkeit der Anwendung der technischen- und der Kosten-
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effizienz im Laufe der Zeit zunimmt, wahrend Studien zu Kostenfunktionen eher
abnehmen. Wie in Kapitel 3 ausgeflihrt wird, erfordert die technische Effizienz
keine Preise der Inputs und Outputs, so dass auch mit weniger detaillierten Da-
tensatzen Analysen erstellt werden kénnen. Kostenfunktionen werden aber nach
wie vor flr verschiedene Sektoren geschatzt, z.B. um Kosten von Leistungser-
bringern international vergleichbar zu machen (Schreyogg et al. 2011).

Studien zur Wirtschaftlichkeit im engeren Sinne sind im internationalen Kontext
bisher nicht Ublich. Ferner waren derartige Untersuchungen aufgrund divergie-
render regulatorischer Bestimmungen bei der Ermittlung von Einnahmen und
Ausgaben nur eingeschrankt auf den deutschen Kontext tbertragbar, so dass zur
Wirtschaftlichkeit im engeren Sinne bisher lediglich eine Studie der Prognos AG
(2014) vorliegt.

2) Differenzierung nach Ziel und beriicksichtigte Faktoren

Eine Gruppe von Studien nutzt die ermittelten Effizienzwerte, um internationale
(Medin et al. 2011; Linna et al. 2010; Varabyova und Schreyogg 2013) oder regi-
onale (Augurzky und Schmitz 2010) Vergleiche verschiedener Krankenhduser
darzustellen. Abgesehen von einer lokalen Betrachtung der Krankenhauser, kon-
nen auch andere Merkmale zur Gruppierung von stationdren Einrichtungen die-
nen, wie z.B. die Tragerschaft. Eine Reihe von Publikationen betrachtet die Aus-
wirkungen der Tragerschaft (6ffentlich, privat oder freigemeinnitzig) auf die Effi-
zienz von Krankenhausern (Valdmanis 1990; Valdmanis 1992; Ozcan et al. 1992;
Farsi und Filippini 2008; Tiemann und Schreydgg 2009, Herr et al 2011). Zudem
wird oft die Lehrtatigkeit von Krankenhausern (z.B. Universitatskliniken) einbe-
zogen oder sogar in den Hauptfokus einer Studie gestellt (Grosskopf et al. 2001).
Auch externe Bedingungen wie beispielsweise der Grad des Wettbewerbsdrucks
(Rosko 1999), sind in Bezug auf ihre Auswirkungen auf die Effizienz untersucht
worden. Des Weiteren werden Wirkungen von Spezialisierungsgrad (Lindlbauer
& Schreyogg 2014), GroRe der Einrichtung (Webster et al. 1998) oder Merkmalen
von Strukturqualitdt (Nayar und Ozcan 2008) auf die Effizienz untersucht. Zu-
nehmend wird auch der Einfluss von bestimmten organisatorischen Interventio-
nen, z.B. Privatisierung (Tiemann & Schreyogg 2012) oder Verbundeintritte
(Blchner et al. 2014), auf die Effizienz untersucht.
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3) Differenzierung nach Land

Wahrend Studien bezlglich der Effizienz von Gesundheitsleistungen im interna-
tionalen Kontext, insbesondere aus den Vereinigten Staaten, also relativ zahl-
reich vorliegen, sind Studien bezogen auf den deutschen Gesundheitsmarkt rar.
Zudem finden sich hauptsachlich Studien aus dem stationaren Bereich (Tiemann
und Schreyodgg 2009, Herr et al 2011, Tiemann und Schreydgg 2012; Herwartz
und Strumann 2014).

Die Studien zum stationdren Sektor untersuchten die Wirkung verschiedener
Faktoren auf die Krankenhauseffizienz. Unter anderem wurden fiir deutsche
Krankenhduser die Auswirkungen von Tragerschaft, GroBe und Wettbewerbsin-
tensitat auf die technische Effizienz und Kosteneffizienz untersucht (Herr et al
2011; Tiemann und Schreyogg 2012). Des Weiteren wurden die Auswirkungen
verschiedener Faktoren auf die Gewinneffizienz von deutschen Krankenhausern
untersucht (Herr et al. 2011). AuBerdem existieren diverse Studien, die sich mit
organisatorischen Interventionen und deren Auswirkungen auf die Effizienz be-
fassen. So untersuchten beispielweise in einer Studie, welche sich auf die Jahre
1995 bis 2006 bezieht, Herwartz und Strumann (2014) die technische Effizienz
deutscher Krankenhauser. Dabei wird besonderer Fokus auf die Veranderung der
Effizienz nach Einfihrung des DRG-Systems gelegt. Wie bereits oben erwahnt,
wurde auch der Einfluss von Privatisierung (Tiemann und Schreyogg 2012) oder
Verbundeintritten (Blchner et al. 2014) auf die Effizienz untersucht.

4) Differenzierung nach Gesundheitssektor

Die Konzentration auf Krankenhauser und Pflegeheime kann zum einen mit den
substantiellen Anteilen selbiger an den gesamten Gesundheitsausgaben begriin-
det werden, da stationare/teilstationdre Versorgung in den meisten westlichen
Industrienationen (inklusive Deutschland) den groBten Ausgabenblock darstellt.
Zum anderen sind geeignete Daten mit essentiellen Informationen Uber Inputs
und Outputs von Einrichtungen im Gesundheitswesen in der Vergangenheit in
den meisten Landern Uberwiegend aus dem stationdren Bereich verfligbar gewe-
sen.

Die ambulante Versorgung wurde bisher eher selten im Rahmen von Effizienz-
studien untersucht (Hollingsworth 2008). So lassen sich im Gegensatz zum stati-
ondren Sektor bisher nur wenige Studien finden, welche die beschriebene Me-
thodik auf den ambulanten Sektor anwenden (Gaynor und Pauly 1990; DeFelice
und Bradford 1997; Heimeshoff et al. 2014; Olsen et al 2013, Staat 2012). Dies
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kann ursachlich mit dem Mangel an o6ffentlichen praxisindividuellen Daten in
vielen Landern begriindet werden.

Neben Studien zur unmittelbaren Effizienz von ambulanten Arztpraxen existiert
zudem eine geringe Zahl an verwandten Publikationen zu deren Kostenfunktio-
nen. Diese Studien versuchen, die grundlegenden Kostentreiber in Arztpraxen zu
identifizieren, um anhand dieser Informationen Handlungsempfehlungen fir
Entscheidungstrager geben zu konnen (Escarce und Pauly 1998; Gunning und
Sickles 2011, Heimeshoff et al. 2014).

4.2. Studien zur ambulanten Versorgung

Im Folgenden werden die fiir die vorliegende Fragestellung relevanten Studien
aus dem ambulanten Sektor vorgestellt. Dabei liegt ein besonderer Fokus auf der
Darstellung der verwendeten Methodik sowie der bericksichtigten Manage-
ment-Faktoren und exogenen Faktoren (vergleiche Kapitel 2). Zudem werden in
den Studien bisher nicht berlicksichtigte Variablen und Einflussfaktoren disku-
tiert.

Eine der ersten Studien zur Effizienz von Arztpraxen wurde 1972 von Reinhardt
publiziert. Er stellte eine Produktionsfunktion fiir Arzte auf und untersuchte die
Inputs von Arztpraxen. Dies kann als eine erste Betrachtung der technischen Effi-
zienz von Arztpraxen verstanden werden, da das Behandlungsvolumen der Arzte
als hauptsachlicher Output fir Reinhardts Analysen diente. Zu diesem Zwecke
verwendete er Querschnittsdaten einer Befragung von annahernd 2000 ameri-
kanischen Arzten beziiglich ihrer Einnahmen und Ausgaben, ihrer wéchentlichen
Arbeitszeit sowie weiterer relevanter Faktoren, wie die Anzahl der nicht-
arztlichen Angestellten oder die Organisationsform ihrer Praxis als Einzel- oder
Gemeinschaftspraxis.

Dabei kam Reinhardt zu dem Ergebnis, dass Arzte in Gemeinschaftspraxen 4-5%
mehr Fille behandeln, was er auf Synergieeffekte zwischen den Arzten (statt
Uberweisungen zu anderen Fachirzten) zuriickfiihrt. Dariiber hinaus stellt er
fest, dass Arzte in Gemeinschaftspraxen im Schnitt langer arbeiten (was in der
Berechnung der Fallzahlen bereits beriicksichtigt ist) und dass mit zunehmender
Arbeitszeit die Grenzproduktivitat von Arzten ab einem bestimmten Punkt ab-
nimmt, hin zu einem (theoretischen) Nullpunkt bei zirka 110 Stunden pro Woche.
Seine anschlieBenden Publikationen fokussierte er auf die optimale GrofRe von
Arztpraxen und Skalenertragen, welche ebenfalls von der PraxisgrofRe abhangen.

Gaynor und Pauly (1990) modellieren und testen den Effekt unterschiedlicher

Formen der Vergltung auf die produktive Effizienz von Gemeinschaftspraxen in
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den USA. Die Autoren beziehen ihre Definition von Effizienz dabei auf die techni-
sche Effizienz indem sie die Anzahl der Arztbesuche pro Woche als abhingige
Variable untersuchen. Sie greifen auf einen Datensatz bestehend aus 967 Arzt-
gruppen mit insgesamt 6353 Arzten aus dem Jahre 1978 zuriick, es handelt sich
folglich um Querschnittsdaten.

Zur Schatzung der Produktionsfunktion und der anschlieBenden stochastischen
Grenze verwenden sie verschiedene Verfahren wie ,Two-Stage Least-Squares”
und die Maximum Likelihood-Methode. Die Autoren fanden heraus, dass finanzi-
elle Anreize zu Mengeneffekten filihren, diese dabei allerdings nicht die techni-
sche Effizienz beeinflussen, da die Arzte auf der Inputseite ebenfalls mehr Auf-
wand (=Zeit) investieren. Dabei bericksichtigen sie in Bezug auf Management-
Faktoren lediglich den Unterschied zwischen Einzel- und Gemeinschaftspraxen,
als exogene Faktoren werden lediglich flinf (Fach-)Arztgruppen wie Gyndkologen
oder Internisten unterschieden. Regionale Unterschiede flieRen zudem in be-
grenztem Male durch die Berlicksichtigung des Anreizes, den die Durchschnitts-
vergltung je Arztbesuch im jeweiligen Landkreis auslibt, in die Analyse ein.

DeFelice und Bradford (1997) vergleichen die produktive Effizienz von Einzel-
und Gemeinschaftspraxen, wobei sie die Produktionsfunktion ebenfalls mittels
der Maximum Likelihood-Methode schatzen und ihre Arbeit auf den Erkenntnis-
sen von Gaynor und Pauly aufbauen. Folglich schatzen sie ebenfalls eine Produk-
tionsfunktion und anschlieBend eine Stochastic Frontier mit der Anzahl an Arzt-
besuchen pro Woche als abhdngige Variable. Die Autoren greifen hierfiir auf eine
Befragung von Arzten mit Informationen zu deren Kosten und Einkommen in den
Jahren 1984-1986 zuriick. Insgesamt betrachten DeFelice und Bradford 924 Arzte
in dem Datensatz. Die Analyse der Autoren zeigte zwischen Einzel- und Gemein-
schaftspraxen nur minimale Unterschiede bezliglich der Ineffizienz in Hinsicht auf
die optimale Anzahl an Arztbesuchen pro Woche (je Arzt). Der beobachtete Un-
terschied war statistisch signifikant, jedoch 6konomisch so gering (1/10 eines
Falles), dass sich daraus kaum praxisrelevante Implikationen ableiten lieRen. In
Bezug auf Managementvariablen wird zwischen Einzel- und Gemeinschaftspra-
xen unterschieden sowie eine USA-spezifische Variable fiir Qualitatszertifizierung
erfasst. Als exogene Faktoren werden erneut lediglich vier Arztgruppen mit ver-
gleichbaren Inputfaktoren verglichen: Allgemeindrzte, Familienarzte, Kinderarzte
und Internisten. Es wird zudem der Anteil an Patienten, die Uber das USA-
spezifische Medicaid-System abgerechnet werden, beriicksichtigt.

In einer Studie von 2011 untersuchte Staat Allgemeinmediziner in Osterreich in
Hinsicht auf technische Effizienz unter erstmaliger Beriicksichtigung einer Appro-
ximation des Case-Mix der Patienten. Staat flhrte zu diesem Zweck eine DEA
durch, in der der Case-Mix der Patienten durch das Patientenalter sowie die ver-
schriebenen Medikamente approximiert wurde. Der Datensatz umfasst ein unba-
lanciertes Panel von 635-647 Hausarzten (je nach Modell) fur die Jahre 2001-
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2003. Da die Leistungen, die Hausérzte in Osterreich durchfiihren diirfen, streng
reglementiert sind und fir weiterfihrende Untersuchungen/Interventionen an
Spezialisten und/oder Krankenhauser Gberwiesen werden muss, stellt dies eine
iberwiegend homogene Arztepopulation dar. In der Studie werden zwar ver-
schiedene Effizienzwerte fur die untersuchten Allgemeindrzte beobachtet, es
finden sich jedoch nur geringe Anderungen in der Produktivitdt der Praxen im
Zeitablauf, die zudem anscheinend nicht durch AusreilRer unter den beobachte-
ten Arztpraxen beeinflusst werden. Abgesehen von der angesprochenen Risiko-
adjustierung mittels des Case-Mix fehlen in der Studie zahlreiche weitere rele-
vante exogene Faktoren sowie Managementvariablen, so dass die Ergebnisse
letztlich Gberwiegend deskriptiv sind.

Neben diesen Studien zur technischen Effizienz finden sich seit Anfang des letz-
ten Jahrzehnts auch Studien, die sowohl Werte fur technische als auch fir Kos-
teneffizienz ermitteln. So untersuchten Rosenman und Friesner 2004 die techni-
sche und Kosteneffizienz von Arztpraxen unter besonderer Betrachtung der Spe-
zialisierung von Arzten. Sie verwenden hierfiir erneut den Ansatz der Data Enve-
lopment-Analysis um Abweichungen von der Effizienzgrenze zu ermitteln. Eine
Besonderheit dieser Studie ist, dass nicht der einzelne Arzt, sondern die Arztpra-
xis als Ganzes als verantwortlicher Entscheidungstrager (DMU) betrachtet wird.
Die Autoren stiitzen ihre Analyse auf einen Datensatz aus einer Befragung von
Arztpraxen in den USA aus dem Jahre 1998. Insgesamt umfasst der Datensatz
Jahresdaten flr 857 Arztpraxen. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass es
beim Zusammenschluss von Allgemeinarzten und verschiedenen Facharztgrup-
pen Ineffizienzen bei den Verbundeffekten zu beobachten sind. Dabei ist ein
GrofRteil der Ineffizienzen auf Aspekte der technischen (In-)Effizienz und nicht
auf allokative Effizienz zurlckzufiihren. Besonders groRe Praxen kénnen hinge-
gen positive Verbundeffekte erreichen, nehmen dabei jedoch negative Skalenef-
fekte in Kauf. Die Studie beriicksichtigt aus dem Bereich der Managementvariab-
len mehrere Variablen fiir den Spezialisierungsgrad der Praxen und aus dem Be-
reich der exogenen Faktoren den Anteil der Verglitung aus Medicare bzw. Medi-
caid. Des Weiteren dient eine SFA als Sensitivitdtsanalyse zur Uberpriifung der
Robustheit der verwendeten DEA.

Auch Olsen et al. (2013) untersuchen den Zusammenhang zwischen organisatio-
nalen Faktoren von Gemeinschaftspraxen und Produktion beziehungsweise der
technischen Effizienz in danischen Arztpraxen. Hierzu verwendeten sie eine Pro-
duktionsfunktion und flhrten eine Stochastic Frontier Analysis durch. Eine Be-
sonderheit der Studie ist, dass zwei verschiedene Praxisoutputs, die Anzahl der
Arztbesuche und der Gesamtoutput, geschatzt und verglichen wurden. In Dane-
mark fungieren Hausarzte als Gatekeeper und lassen hdufig bestimmte Leistun-
gen nicht direkt durch den Arzt, sondern durch angestellte Practice Nurses
(Krankenschwestern) durchfiihren, sodass die Inputelastizitdt zwischen Hausarz-
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ten und Practice Nurses ebenfalls Gegenstand der Analyse war. Der Datensatz
umfasste Querschnittsdaten aller Hausarztpraxen in Danemark im Jahre 2006.
Zur Risikoadjustierung verwendet die Studie eine vereinfachte Approximation
des Case-Mix der Patienten Uber Indikatoren wie das Alter und den sozio-
O0konomischen Status. Die Autoren zeigen in dieser Studie, dass der Einsatz von
angestellten Krankenschwestern den Arzt in der Leistungserstellung von ambu-
lanten Arztpraxen nicht ersetzen kann. Ferner wurden Skaleneffekte bei der Pra-
xisgroBe beobachtet, welche unter anderem durch die gemeinsame Nutzung von
technischen Geraten, gemeinsamen Ressourcen in der Verwaltung und einen
Wissensaustausch zwischen den Arzten erkldrt werden. Der zusatzliche Koordi-
nationsaufwand zwischen den Arzten fiihrt jedoch mit zunehmender PraxisgroRe
zu einer Abnahme dieser Skaleneffekte, sodass diese letztlich die positiven Effek-
te der Zusammenarbeit aufheben (und Ubertreffen) kbnnen. Aus dem Bereich
der Managementfaktoren wurde der Anteil an Gemeinschaftspraxen als erkla-
rende Variable mit aufgenommen. Die Studie berticksichtigt weder Kosten noch
Ertrage, der Fokus wird lediglich auf die Betrachtung der In- und Outputs gelegt.

In Bezug auf das deutsche Gesundheitssystem ziehen Heimeshoff et al. (2014)
einen Vergleich der technischen Effizienz und Kosteneffizienz von Einzel- und
Gemeinschaftspraxen. Sie schatzen zu diesem Zwecke eine Stochastic Frontier
basierend auf einem Panel Datensatz mit 3126 Arztpraxen fir die Jahre 2006 —
2008. Die Studie untersucht die Einfliisse von zahlreichen relevanten Manage-
mentfaktoren wie die Organisation in Gemeinschaftspraxen, den Spezialisie-
rungsgrad der Arzte, die Teilnahme an Disease Management Programmen
und/oder hausarztzentrierter Versorgung sowie das Vorhandensein einer Quali-
tatszertifizierung. Darlber hinaus werden eine Reihe von exogenen Faktoren
beriicksichtigt. So wird eine Unterscheidung von Hausarzten und Kinderarzten
und Internisten sowie Psychologen/Psychiater von anderen Facharzten vorge-
nommen. Regionale Unterschiede werden durch eine dreistufige Unterteilung in
landliche, verdichtete und stadtische Regionen abgebildet. Zudem wird die Fall-
schwere Uber einen kalkulierten Case-Mix fir die Arztpraxis approximiert sowie
der Anteil an GKV-Patienten mit gesetzlicher Krankenversicherung berticksich-
tigt. Die Ergebnisse der Analyse zeigen signifikante Effizienzunterschiede je nach
betrachteter Effizienzart (technische oder Kosteneffizienz), was die Autoren als
Indiz fir die Notwendigkeit der Berlicksichtigung der betrachteten Effizienzart
bei der Ableitung von Praxisimplikationen interpretieren. So war die technische
Effizienz von Gemeinschaftspraxen signifikant héher als die der Einzelpraxen,
wahrend die Kosteneffizienz fiir diese Praxen geringer war. Dies kann unter an-
derem durch Unteilbarkeiten bei teuren technischen Geraten erklart werden, die
erst durch Gemeinschaftspraxen, welche die notwendige kritische GroRRe erreicht
haben, angeschafft werden. Dies flihrt zu teureren Inputfaktoren in Gemein-
schaftspraxen (sprungfixe Kosten), was sich in héheren Kosten pro Fall ausdriickt,
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obwohl diese Praxen technisch effizienter arbeiten. Weitere Praxischarakteristi-
ka, wie die Teilnahme an Disease Management Programmen, zeigen positive
Auswirkungen auf beide betrachteten Effizienzarten. Die Studie bericksichtigt
Outputs jedoch nur als Falle pro Praxis (technische Effizienz) beziehungsweise
Gesamtkosten (Kosteneffizienz), eine Aussage Uber qualitatsadjustierte Outco-
mes kann aufgrund fehlender Differenzierung der Outcomes nicht getroffen
werden. Eine wichtige Limitation der Studie ist, dass Facharztgruppen nur relativ
grob unterteilt werden kénnen, da fiir einige Facharztgruppen die Stichprobe zu
klein ist. Eine Differenzierung nach allen Facharztgruppen ware somit aufgrund
der geringen Stichprobe fiir manche Gruppen nicht mehr signifikant bzw. aussa-
gekraftig gewesen. Auch eine Trennung nach interventionellen und nicht-
interventionellen Arztpraxen war aufgrund der zu kleinen Stichprobe nicht moég-
lich.

Ebenfalls Bezug auf den ambulanten Sektor in Deutschland nimmt eine 2014 von
der Prognos AG verdffentlichte Studie zur Wirtschaftlichkeit von ambulanten
Arztpraxen. Im Unterschied zu den anderen genannten Studien wird hier der
wertmaBige Wirtschaftlichkeitsbegriff unterstellt. In der Studie werden Quer-
schnittsdaten der Kostenstrukturerhebung des statistischen Bundesamtes (KSE)
fir das Jahr 2011 verwendet, um die Wirtschaftlichkeit von Arztpraxen zu mes-
sen. Die Wirtschaftlichkeitsmessung erfolgt iber eine Regression unter Beriick-
sichtigung der erwirtschafteten Einnahmen und den Aufwendungen der jeweili-
gen Arztpraxis. Die KSE ist beziiglich der Einnahmenseite, die Art der selbststan-
digen arztlichen Tatigkeit (Privatpraxis, Kassenpraxis, sonstige Einnahmen) zu
entnehmen. Demgegeniiber stehen als Aufwendungen der Personal- sowie der
Sachaufwand. Zudem ermdglicht die KSE die Identifikation der Form der Praxis
(Einzel-, Gemeinschafts-, sonstige Praxis), der jeweils tatigen Person sowie der
Facharztbezeichnung des Praxisinhabers (eine detailliertere Erérterung der KSE
findet sich in Kapitel 5.2). Die Autoren kommen u.a. zum Ergebnis, dass sowohl
die bereinigten Einnahmen, als auch die Zahl der Praxisinhaber einen positiven
Zusammenhang mit ihrer Definition von Wirtschaftlichkeit aufweisen, wohinge-
gen ein negativer Effekt auf die Wirtschaftlichkeit von der Zahl des eingesetzten
Personals ausgeht. AuBerdem werden mit Hilfe von Modellrechnungen potenti-
elle Wirtschaftlichkeitsreserven in der vertragsarztlichen Versorgung geschatzt,
unter der Annahme dass die durchschnittliche Zahl an Praxisinhabern auf zwei
gesteigert, oder die Wirtschaftlichkeit aller Arztpraxen auf das Niveau der bisher
effizientesten Praxen angehoben werden kdnnte.

Die Studie unterliegt einer Reihe von Limitationen. Diese sind in Bezug auf die
verwendeten Daten folgende. Der Datensatz enthalt keine Information zur Ar-
beitszeit der Praxisinhaber, sodass diese unbekannte aber malRgebliche Kompo-
nente der Leistungserstellung in ambulanten Arztpraxen nicht berlcksichtigt
werden konnte. Darliber hinaus werden in dem geschatzten Modell nur wenige
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Kontrollvariablen einbezogen (siehe Kapitel 5.1 fiir eine Diskussion relevanter
Kontrollvariablen), was zu einer Uberschitzung des Effekts der unabhingigen
Variablen auf die Wirtschaftlichkeit fihren kann. Zudem erfolgt eine regionale
Zuordnung der Arztpraxen lediglich nach den Auspragungen , Ost“ und ,West",
wodurch regionale Unterschiede nur in geringem Malie berlcksichtigt werden
kénnen.

Hinsichtlich der Analyse ist anzumerken, dass in den meisten Facharztgruppen
die Praxen mit der héchsten ermittelten Wirtschaftlichkeit folgende Merkmale
aufweisen: Sehr hoher Anteil an GKV-Patienten und hoher Anteil an Praxen in
Ostdeutschland (mit niedrigem PKV Anteil). Es stellt sich somit die Frage, wie und
ob diese Ergebnisse vor dem Hintergrund der zahlreichen unbeobachteten Ein-
flisse interpretiert werden kénnen. Die durchgefiihrte Regression enthalt die
bereinigten Einnahmen als unabhangige Variable, gleichzeitig sind die Einnah-
men jedoch auch Teil der abhangigen Variable Wirtschaftlichkeit, da diese in der
Studie aus dem Quotienten der Einnahmen und dem Gesamtaufwand generiert
wurde. Entsprechend liegt ein Endogenitdtsproblem vor, da die unabhangige
Variable hier auch von der abhangigen Variable abhangig ist. Aus diesem Grund
haben die ermittelten Koeffizienten fiir die betroffene Variable (bereinige Ein-
nahmen) statistisch einen hochsignifikanten Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit
und verzerren dadurch die Ergebnisse der gesamten Schatzung erheblich.

Fiir das Benchmarking wird unterstellt, dass potentielle Wirtschaftlichkeitsreser-
ven realisiert werden kdnnten, wenn alle Arztpraxen eine Wirtschaftlichkeit er-
reichen, die dem 3. Quartil (75%) der Verteilung der Wirtschaftlichkeit innerhalb
einer Facharztgruppe entspricht. Ob die angestrebte Marke von 75% aus wirt-
schaftstheoretischen (oder anderen) Uberlegungen einen besonderen Wert hat,
wird hierbei nicht erldautert, wodurch dieser angestrebte Benchmark letztlich fir
den Leser der Studie nicht nachvollziehbar und arbitrar bleibt, also ebenso durch
den Wert 65% oder 85% hatte ersetzt werden kénnen.

Dabei soll fir die Erreichung des Benchmarks zudem die Summe der bereinigten
Einnahmen konstant bleiben, das bedeutet, Wirtschaftlichkeitsgewinne werden
dann lediglich liber eine Senkung der Kosten (Modell 1) und/oder einen Zusam-
menschluss von Praxen zu Gemeinschaftspraxen und der SchlieRung von Praxen
mit niedrigerer Wirtschaftlichkeit realisiert (Modell 2). Inwiefern das Erreichen
einer Wirtschaftlichkeit im hochsten Quartil und ein Zusammenschluss zu Ge-
meinschaftspraxen Uber alle Praxen hinweg realistisch erreichbar und insbeson-
dere umsetzbar ware, und wie sich dies ferner aus Versorgungsperspektive in
landlichen Regionen auswirken wiirde, bleibt offen.

Letztlich besteht eine starke Limitation der Daten der KSE darin, dass nur Arzt-
praxen mit der gleichen Facharztbezeichnung verglichen werden kénnen, da die
abgerechneten Leistungen und somit Unterschiede in den angebotenen Leistun-
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gen nicht abgelesen werden kdnnen. So schwankt das Leistungsspektrum von
Praxen im internistischen Bereich zum Teil erheblich, wie beispielweise zwischen
Kardiologen und Gastroenterologen, was die Aussagekraft der ermittelten Werte
erheblich einschrankt.

Zur ambulanten Versorgung existieren auch drei Studien, die Kostenfunktionen
fur Arzte bzw. Arztpraxen geschitzt haben und so Kostentreiber identifizieren.
Aus diesem Bereich ist zum einen eine Studie von Escarce und Pauly aus dem
Jahr 1998 hervorzuheben, in der vor allem auch die Komplexitat der Berlicksich-
tigung der Arbeitszeit des selbststandig-tatigen Arztes auf die Kostenseite der
ambulanten Arztpraxis untersucht und diskutiert wird. Diese ist namlich nicht nur
ein weiterer Kostenfaktor wie die Kosten fir Raumlichkeiten, sondern das Resul-
tat der Abwagung des Arztes zwischen seinem Nutzen aus zusatzlichen Arbeits-
stunden und seiner entsprechend reduzierten (Frei-) Zeit. Die Autoren zeigen,
dass unter dieser Annahme die Arbeitszeit des Arztes als endogen angesehen
werden sollte, d.h. in Teilen in der Entscheidung des einzelnen Arztes liegt. Dies
fuhrt folglich dazu, dass ein exogen angenommener Umfang an Arbeitsstunden,
z.B. bei Annahme einer durchschnittlichen Arbeitszeit, zu einer Verzerrung der
Ergebnisse fiihrt. Die Autoren zeigen die Anwendung des Modells durch die
Schatzung einer Kostenfunktion anhand eines Datensatzes, der auf einer Befra-
gung von 364 selbststandig-tatigen Internisten in den USA aus dem Jahr 1989
beruht. Dabei beriicksichtigen sie aufgrund der eingangs genannten Uberlegun-
gen die Opportunitatskosten der Arbeitszeit des selbststandigen Arztes als auch
angepasste Indikatoren fir Grenzkosten und Skaleneffekte durch zusatzliche Be-
handlungen. Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass das aufgestellte Modell
und die durchgefiihrte Analyse als Modellrechnungen verstanden werden soll-
ten, da die damalige Datenbasis fur allgemeingliltige Aussagen nicht ausreichend
gewesen ist. Zudem wurde nicht die gesamte ambulante Arztpraxis als Untersu-
chungsobjekt betrachtet, sondern lediglich einzelne Arzte innerhalb einer Praxis,
sodass etwaige Substitutionseffekte, wie beispielsweise zwischen angestellten
und selbststandigen Arzten in derselben Praxis, nicht betrachtet werden konn-
ten. Aus diesen Griinden wird im Rahmen der vorliegenden Fragestellung auf
eine Darstellung der Modellergebnisse verzichtet.

Darauf aufbauend haben Gunning und Sickles (2011) die Fragestellung von
Escarce und Pauly anhand einer neueren und robusteren Version des urspriingli-
chen Datensatzes erneut untersucht und validere Ergebnisse geschatzt. Der er-
weiterte Datensatz enthielt Informationen zu 3700 in Privatpraxen titigen Arzten
in den USA, die telefonisch zu den erforderlichen Informationen Auskunft gaben.
Dabei erweitern die Autoren durch eine flexiblere Spezifikation der urspriingli-
chen Kostenfunkton die Genauigkeit der Schatzwerte, da weniger Annahmen zu
Restriktionen im Substitutionsverhalten einzelner Inputfaktoren auf der Kosten-
seite der Arztpraxis gemacht werden miissen. Aufgrund der vergleichbaren Da-
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tenbasis wurde hier ebenfalls der einzelne Arzt (und nicht die Praxis) als Untersu-
chungsobjekt gewahlt. Die Studie untersucht sowohl Grenzkosten, als auch Ska-
len- und Verbundeffekte sowie mogliche Preiselastizititen der Arzte hinsichtlich
der gewahlten Inputfaktoren. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass die Grenzkosten
bei Erstbesuchen neuer Patienten am hochsten ausfallen und dass Skaleneffekte
zu beobachten sind. In der Studie kénnen ferner keine signifikanten Verbundef-
fekte zwischen verschiedenen Facharztgruppen festgestellt werden. Zudem
scheinen Arzte in relativ geringem MaRe durch Preisianderungen bei den Sachin-
puts beeinflusst zu werden. Die Studie schlieRt mit spezifischen Empfehlungen
fir das US-amerikanische Vergiitungssystem ambulanter Arzte in Privatpraxen,
durch die die Qualitdt der geleisteten Behandlung in der Verglitungshohe be-
riicksichtigt werden kdnnte.

Aus dem Forschungsbereich der Kostenfunktionen von ambulanten Arztpraxen
ist schlieBlich noch die Studie von Heimeshoff und Schreyégg (2013) zu nennen.
Diese Studie schatzt, aufbauend auf den beiden bereits genannten Studien, eine
Kostenfunktion fiir die gesamte ambulante Arztpraxis unter Berticksichtigung der
Endogenitat der Arbeitszeit des Arztes. Hierfiir nutzen die Autoren den in diesem
Bereich bisher umfangreichsten verfligbaren Paneldatensatz von 4339 ambulan-
ten Arztpraxen in Deutschland fir die Jahre 2006 bis 2008. Durch die Betrach-
tung auf Praxisebene kdnnen gegenliber bisherigen Studien zahlreiche fiir die
Kostenfunktion und flir Managemententscheidungen relevante Merkmale, wie
die Teilnahme an Disease Management Programmen oder die Organisationsform
als Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, beriicksichtigt werden. Zudem konnte auch
der Einfluss exogener Faktoren, wie z.B. der Fallschwere liber den Case-Mix oder
regionaler Unterschiede Uber eine dreigeteilte Regionsvariable (landliche, stadti-
sche, verdichtete Region), approximiert werden. Die Ergebnisse der Studie zei-
gen, dass ein hoherer Spezialisierungsgrad mit reduzierten Kosten assoziiert ist,
wahrend die Teilnahme an Qualitadtszertifizierungen die Kosten erhoht. Die Kos-
ten von Gemeinschaftspraxen sind zudem hoher als die Kosten von Einzelpraxen;
dieser Effekt zeigte sich trotz beobachteter Skaleneffekte bezlglich der Anzahl
behandelter Fille sowohl bei Allgemein- als auch bei Facharzten. Dies lasst sich
unter anderem durch den Einsatz von teurerem technischem Equipment in
Gruppenpraxen erklaren. Kleinere Praxen erreichen demnach oft nicht die not-
wendige Grofle, um in solche kapitalintensiven Gerate zu investieren, so dass
verschiedene Praxistypen letztlich verschiedene Leistungsspektren abdecken.

Zusammenfassend ldsst sich anhand der vorgestellten Studien folglich erkennen,
dass zahlreiche relevante Einflussfaktoren auf die Wirtschaftlichkeit bzw. Effizi-
enz von ambulanten Arztpraxen bisher noch wenig bis kaum untersucht worden
sind. Tabelle 2 gibt eine Ubersicht, welche Informationen in den jeweiligen Stu-
dien berlicksichtigt wurden. Auch wenn einige Studien bereits viele Informatio-
nen berlicksichtigen, wird deutlich, dass vor allem bei der Berlicksichtigung der
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jeweiligen Facharztgruppe, einer Differenzierung zwischen interventionellen und
nicht-interventionellen Praxen sowie bei einer Berlicksichtigung von regionalen
Unterschieden, Defizite bestehen. Wahrend eine Differenzierung von interventi-
onellen und nicht-interventionellen Praxen bisher noch gar nicht erfolgte, wur-
den die Facharztgruppen zwar beriicksichtigt, aber nur grob zusammengefasst.
Eine regionale Differenzierung erfolgte in der Regel nur nach 2-3 Abstufungen.
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Managementfaktoren

Exogene Faktoren

Effizienzart | Studie Organisati- | Spezialisie- | Teilnahme | Qualitits- | Facharzt- Interventi- | Regionale Fallschwere | Anteil GKV
onsform rungsgrad an zertifizie- | gruppe onel- Unter- (oder ver-
DMP/HZV rung le/nicht- schiede gleich-bar)
interventi-
onelle Pra-
xen
Technische Reinhardt
Effizienz 1972
Gaynor und
Pauly (1990)
DeFelice
und Brad-
ford (1997)
Staat (2011)
Olsen et al
(2013)
Technische Rosenman
Effizienz und Friesner
und Kosten- | (2004)
effizienz Heimeshoff
et al. (2013)
Wirtschaft- | Prognos AG
lichkeit (2014)
(wertmaRi-
ger Begriff)
Kosten- Escarce und
funktionen Pauly (1998)
Gunning
und Sickles
(2011)
Heimeshoff
et al. (2014)

Tabelle 2: Ubersicht der Studien zur ambulanten Versorgung
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5. Vorgehen bei der Wirtschaftlichkeitsanalyse von ambulanten
Arztpraxen

Der in 3.1 eingeflihrten Argumentation folgend, erscheint in der ambulanten Versor-
gung aufgrund der zahlreichen exogenen Einfliisse sowie der besonderen Zielstellung
die Verwendung des deskriptiven Wirtschaftlichkeitsbegriffes angemessen. Um so-
wohl der besonderen Zielstellung als auch der exogenen Einflisse Rechnung zu tragen,
ist die Anwendung von komplexen Modellen zur Analyse von Wirtschaftlichkeit erfor-
derlich. Es wurde in Kapitel 4 gezeigt, dass bisher in der ambulanten Versorgung lber-
wiegend Modelle zur Messung der relativen Effizienz als Approximation der Wirt-
schaftlichkeit von Arztpraxen verwendet wurden. Darunter kbnnen Modelle zur Mes-
sung der technischen Effizienz, der Kosteneffizienz sowie der Gewinneffizienz subsu-
miert werden. Diese Modelle erfiillen jeweils die Voraussetzungen der besonderen
Zielstellung von Arztpraxen und sind sehr flexibel, sodass sie fiir die jeweiligen Spezifi-
ka der Facharztgruppen angepasst werden kénnen. Nachfolgend wird ein Modell mit
seinen notwendigen Eingangsinformationen vorgestellt, dass zur Berechnung der
technischen Effizienz, der Kosteneffizienz sowie der Gewinneffizienz herangezogen
und modifiziert werden kann. Anschliefend werden fir das Modell gegenwartig vor-
handene und eventuell fehlende Daten und Informationen diskutiert.

5.1 Modell zur Messung der Wirtschaftlichkeit von ambulanten Arzt-
praxen

Zundchst werden alle flr die Wirtschaftlichkeitsmessung von Arztpraxen relevanten
und erforderlichen Informationen dargestellt und erlautert. Fiir die Wirtschaftlich-
keitsanalyse werden In- und OQutputs sowie weitere Variablen zur Approximation des
Umfelds der Praxis bzw. als Kontrollvariablen bendtigt. Die Zielstellung von Arztpraxen
ist primar die Behandlung von Patienten bzw. Fallen. Daher werden die Outputs einer
Arztpraxis Ublicherweise durch die Anzahl der behandelten Falle erfasst. Hinzukommen
- je nach gewahltem Wirtschaftlichkeitsmal® - die Outputpreise, das heilt, die Vergi-
tung pro Fall. Der Input zur Erbringung der Leistungen in ambulanten Arztpraxen setzt
sich aus der arztlichen Leistung, reprasentiert durch die Arbeitszeit des Arztes, sowie
dem Einsatz von Sach- und Personalmitteln, wie z.B. Miete fiir Raume, Abschreibungen
auf Gerate, Bruttolohne & Gehalter, zusammen. Diese Darstellung sollte durch diejeni-
gen Rahmenbedingungen und exogenen Faktoren ergianzt werden, welche die Leis-
tungserstellung in ambulanten Arztpraxen beeinflussen, jedoch nicht direkt durch den
Arzt oder die Arztpraxis beeinflussbar sind. Zudem sollten moglichst umfassend die
beeinflussbaren Faktoren auf Praxisebene, z.B. die Facharztgruppe oder die Organisa-
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tionsform der Praxis als Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, erfasst werden. Eine sche-
matische Ubersicht des Modells ist Abbildung 9 zu entnehmen. Das im Folgenden im
Detail beschriebene Modell sollte fiir jede Facharztgruppe einzeln geschatzt werden,
um Ergebnisse mit hoher Praxisrelevanz zu generieren. Dies impliziert auch, dass das
Modell fur bestimmte Facharztgruppen um einzelne Variablen angepasst werden soll-
te. Zum Beispiel existieren Disease Management Programme nur bei bestimmten
Facharztgruppen.

Inputs

Beeinflussbare

Effizienz = Exogene Faktoren

Faktoren

Outputs

Abbildung 9: Schematische Ubersicht des vorgeschlagenen Modells

1) Outputs
a) Outputmenge: Anzahl behandelter GKV- & PKV-Fille

Malgeblich fiir den erbrachten ,Nutzen“ einer Arztpraxis ist vor dem Hintergrund der
in Kapitel 2 diskutierten Besonderheiten bei der Messung von Wirtschaftlichkeit in der
ambulanten Versorgung der Output an behandelten Fallen. Ein Fall sollte als Quartals-
fall definiert werden, da eine Erfassung tGiber Behandlungsepisoden zu normativ ist und
damit nicht ausreichend Homogenitat aufweist. Da im Rahmen dieser Studie eine Ana-
lyse der Messung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung vorgenom-
men wird, sollten fiir das Modell die behandelten GKV-Fédlle im Vordergrund stehen.
Nichts desto trotz muss die Zahl der behandelten PKV Falle erfasst und integriert wer-
den, da auf der Inputseite nicht zwischen GKV- und PKV spezifischen Inputs unter-
schieden werden kann.

Obwohl in der Verglitung zumindest keine explizite Vergltung nach der Qualitat der
erbrachten Falle erfolgt, kann es sein, dass bestimmte Praxen eine besonders hohe
Qualitat der Versorgung erbringen und daher mehr Inputs zur Leistungserstellung auf-
bringen missen. Um diesen moglichen ,, Trade-off” zu bericksichtigen und Praxen mit
einem besonderen Fokus auf Qualitat in der Wirtschaftlichkeitsmessung nicht schlech-
ter zu stellen, sollte idealerweise eine Adjustierung der Fille anhand der Qualitat der
erbrachten Fille (iber Parameter der Prozess- oder Ergebnisqualitat erfolgen. Dieses
Vorgehen ist konsistent im Sinne des Eingangs erlauterten und hier unterstellten Wirt-
schaftlichkeitsbegriffes, da die Erbringung einer bestmoglichen Qualitat der Versor-
gung explizit zu den in §106 SGB V definierten Zielformulierungen fiir Vertragsarzt-
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praxen gehort. Bezlglich der Verfligbarkeit und Messung von Qualitatsparametern in
der ambulanten Versorgung bestehen allerdings Probleme. Zwar stehen diverse Infor-
mationen aus der Qualitatssicherung der kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) zur
Verflgung, diese existieren allerdings, z.B. bei Qualitatssicherungsmallnahmen mit
Stichprobenpriifungen, oft nur fiir einen kleinen Teil der Praxen pro Jahr. Flachende-
ckende Qualitatsparameter existieren bisher nicht und kdnnen daher kurz- bis mittel-
fristig nicht fur die Wirtschaftlichkeitsmessung verwendet werden.

b) Outputpreise

Auch die Outputpreise sollten differenziert nach GKV- und PKV-Vergiitung in das Mo-
dell eingehen. Die Vergitung pro Fall in der GKV ist mit relativ hoher Zuverlassigkeit
Uber die Leistungsdaten zu erfassen. Die Vergiitung pro Fall in der PKV ist jedoch nur
mit verschiedenen Annahmen zu approximieren, da Detailinformation nicht zentral
erfasst werden.' Zwar wire eine Umrechnung der GKV-Vergiitung pro Fall anhand der
von Walendzik et al. (2008) entwickelten Methode sogar mit facharztspezifischen Um-
rechnungsfaktoren moglich. Allerdings ist dies mit diversen Einschrankungen verbun-
den, die an dieser Stelle erwahnt werden sollten. Erstens hat sich die Verglitung nach
EBM seit Walendzik et al. (2008) deutlich in Richtung einer starker pauschalierten Ver-
gltung verandert. Zweitens haben sich seitdem die durchschnittlich unterstellten Stei-
gerungsfaktoren fiir die GOA erhdht, wie den Zahlenberichten der PKV zu entnehmen
ist. Drittens wird angenommen, dass der Leistungsumfang fiir einen PKV-Fall dem ei-
nes GKV Falls entspricht. Trotzdem erscheint die Verwendung der von Walendzik et al.
berechneten Faktoren als plausible Approximierung der Outputpreise.

2) Inputs

a) Inputmenge: Arbeitszeit des Arztes

Die Menge erbrachter (und abgerechneter) Leistungen hangt maligeblich von der arzt-
lichen Arbeitszeit ab. So sollte theoretisch, unter der realistischen Annahme eines fi-
xen Teils der Aufwendungen (z.B. fiir Raume), die beobachtete Wirtschaftlichkeit auf-
grund von Kostendegressionseffekten zunachst steigen, wenn mehr arztliche Arbeits-
zeit investiert und mehr Fille generiert werden. Zur Erfassung der realen Wirtschaft-
lichkeit sind dabei jedoch unter Umstanden abnehmende Grenzerlése durch die Uber-
schreitung von Regelleistungsvolumina zu beriicksichtigen, die ab einer bestimmten
Menge die Erbringung zusatzlicher Leistungen fir den Arzt unwirtschaftlich werden
lasst, sodass dieser Effekt nicht linear modelliert werden sollte.

! Zwar werden die GOA Rechnungen der Arzte von vielen Privaten Krankenversicherungen gescannt und
mittlerweile in guter Qualitat digitalisiert erfasst. Diese Datenbestdnde werden jedoch nicht zentral
zusammengefihrt und sind somit nicht fir Wirtschaftlichkeitsmessungen nutzbar.
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b) Inputpreise: kalkulatorischer Arbeitslohn des Arztes

Angestellte Arzte konnen direkt mit ihrem tatsidchlich gezahlten Stundenlohn aus
Arbeitgeberperspektive erfasst werden. Da hingegen der Inhaber einer Arztpraxis kei-
nen Lohn erhilt, sondern den nicht-reinvestierten Gewinn als Einkommen erhélt, kann
der Stundenlohn eines Inhabers nicht direkt ermittelt werden. In der Betriebswirt-
schaftslehre existiert daher das Konstrukt des kalkulatorischen Unternehmerlohns.
Demnach wird das Einkommen gemal seiner Leistung analog zu einem angestellten
Manager in einem Unternehmen, z.B. aus Gehaltsbefragungen, geschatzt. Es handelt
sich dabei um Zusatzkosten, die in der Kostenrechnung eines Betriebes liber die Buch-
fihrung hinaus berlicksichtigt werden. Entsprechend kdnnte fir den Inhaber von Arzt-
praxen analog zum Ansatz im EBM das durchschnittliche Jahresgehalt eines Oberarztes
in Krankenhdusern herangezogen werden. Das Jahresgehalt wiirde dann durch die tat-
sachlich erbrachten Stunden des Inhabers geteilt, um den kalkulatorischen Stunden-
lohn zu erhalten.

c) Weitere Inputs (Menge und Preise nur teilweise trennbar): Sach- und Perso-
nalaufwand
e Bruttolohne & Gehilter fiir nichtarztliches Personal (Vollzeitaquivalen-

te)
e Sozialaufwendungen (Arbeitgeberanteile)
o Miete

e Materialien & Laborleistungen
e Abschreibungen & Leasinggebihren
o Fremdkapitalzinsen

Bei den weiteren relevanten Inputs sollten Aufwendungen fiir das nicht-arztliche Per-
sonal nach den erbrachten Stunden und dem Stundenlohn aus Arbeitgeberperspektive
differenziert werden. Von besonderem Interesse kénnten in diesem Zusammenhang
mogliche Substitutionseffekte bei den Inputs z.B. durch umfangreichere Tatigkeiten
des nichtérztlichen Personals (zu Gunsten einer Entlastung der Arzte z.B. im Praxisma-
nagement) sein. Unter anderem um diesen Substitutionseffekt zu berticksichtigten, ist
ein differenziertes Modell mit separaten Inputs fiir drztliches und nicht-arztliches Per-
sonal wichtig. Auch der Mietaufwand sollte in Quadratmeter der Arztpraxis als Input-
menge und Quadratmeterpreis als Inputpreis differenziert werden. Materialien und in
der Praxis erbrachte Laborleistungen diirften nur mit sehr hohem Aufwand als Einzel-
kosten zu erfassen sein und sollten somit pauschal als Aufwand erfasst werden. Kri-
tisch zu diskutieren ware die Inklusion von Abschreibungen, Fremdkapitalzinsen sowie
Leasinggebihren, da diese den gegenwartigen Investitionszyklus, in dem sich die je-
weilige Praxis befindet, widerspiegeln und nicht notwendigerweise einen Riickschluss
auf das tatsachliche Ausmald der eingesetzten technischen Gerate 0.3. ermoglicht. Ge-

ringe Abschreibungen im Beobachtungsjahr kénnen demnach zu geringen Inputs fih-
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ren und so die Wirtschaftlichkeit erhéhen. Allerdings kann dies potenziell heiBen, dass
die jeweilige Arztpraxis seit langerem keine Investitionen getatigt hat, z.B. in Ultra-
schallgerate, und somit eine geringere Versorgungsqualitat erbringt. Daher ist es zu
empfehlen, dass alternative Modelle mit und ohne die Posten Abschreibungen, Lea-
singgebiihren und Fremdkapitalzinsen geschatzt werden, um Unterschiede in den
Ergebnissen sichtbar zu machen.

3) Rahmenbedingungen und exogene Faktoren

Wie bereits erwdhnt, existiert eine Reihe von Rahmenbedingungen und exogenen Ein-
flissen, die von den Arztpraxen Uberwiegend nicht individuell beeinflussbar sind. Die-
se Faktoren konnen jedoch die Wirtschaftlichkeit einer Arztpraxis, d.h. die In- oder
Outputs, erheblich beeinflussen und sollten daher in der Analyse als Kontrollvariablen
Beriicksichtigung finden. Sofern die StichprobengrofRe nicht ausreichend grofR ist, um
Variablen auf Kreisebene im Modell berlicksichtigen zu kénnen, z.B. weil sich nur we-
nige Praxen pro Kreis in der Stichprobe befinden, kann im Modell auf so genannte
Kreis-Fixe-Effekte zurlickgegriffen werden. Diese neutralisieren alle systematischen
Unterschiede zwischen den Kreisen, machen die einzelnen Unterschiede aber nicht
direkt sichtbar. Dieses Vorgehen ist in der Statistik tblich.

a) Morbiditdt, Alter und Geschlecht der Patienten auf Praxisebene

Die Morbiditatsstruktur der Patienten, die eine Praxis frequentieren, beeinflusst so-
wohl die Art als auch den Umfang der erbrachten Leistungen. Die Morbiditat kann
Uber einen Morbiditatscore auf Praxisebene abgebildet werden und wurde bereits in
verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen (z.B. Schreyogg et al. 2014) sowie
im Rahmen der Arbeit des Zentralinstituts der kassenarztlichen Bundesvereinigung in
dhnlicher Weise verwendet. Der Score ergibt sich aus den ambulanten ICD-
Behandlungsdiagnosen und Arzneimittelverordnungen, die im morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich Verwendung finden und hier als Indikator fir die Morbiditat
der Versicherten genutzt werden. Stationdre Behandlungsdiagnosen werden ausge-
schlossen. Die Diagnosen werden zu 80 Krankheitsgruppen verdichtet, in denen weit
verbreitete chronische und besonders kostenintensive Erkrankungen erfasst sind. Das
Diagnosespektrum ist damit zwar eingeschrankt, hat aber einen hohen Erklarungsbei-
trag in der Messung von Unterschieden der Morbiditdt von Individuen. Diese Krank-
heitsgruppen werden zu einem Score fiir die Morbiditat der Bevolkerung verdichtet. In
den Score konnen auch die im RSA genutzten Alters- und Geschlechtsgruppen inte-
griert werden. Sofern eine ausreichend groRe StichprobengrofRe vorhanden ist, sollten
allerdings die Variablen Alter und Geschlecht separat als Variablen in das Modell auf-
genommen werden, da dies die Vorhersagekraft des Modells auf Praxisebene erhéhen

dirfte.
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b) Individuelles Praxisbudget/Regelleistungsvolumen auf Praxisebene

Das praxisindividuelle Budget hat einen mal3geblichen Einfluss auf Outputs einer Praxis
und kann somit potenziell fiir einen Teil der Niveauunterschiede in den Outputs ver-
antwortlich sein. Daher erscheint eine Berlicksichtigung des praxisindividuellen Bud-
gets bei der Wirtschaftlichkeitsanalyse wichtig. Idealerweise wiirde das individuelle
Praxisbudget auf Praxisebene ermittelt werden, um die Auswirkungen etwaiger Uber-
schreitungen modellieren zu kénnen.

¢) Unterschiede in den soziookonomische Faktoren auf Kreisebene

Auch regionale Faktoren sollten durch eine moglichst akkurate Adjustierung fiir etwai-
ge Unterschiede in der Modellschatzung berticksichtigt werden, insbesondere da sie in
der Regel nicht durch den Arzt oder die Arztpraxis beeinflusst werden kdénnen. Eine
Nichtberiicksichtigung wiirde folglich zu einer substantiellen Verzerrung der Wirt-
schaftlichkeitsmalle fiihren. Wiinschenswert ware in diesem Zusammenhang eine Er-
fassung auf Kreisebene, da so Unterschiede zwischen den Bundesldndern als auch
innerhalb der Bundeslander abgebildet werden kdnnten. Sozio6konomische Determi-
nanten im Einzugsbereich einer Praxis sind vor allem deshalb wichtig zu beriicksichti-
gen, da diese Uber die quantifizierte Morbiditat, Alter und Geschlecht hinaus die Pro-
zesse einer Arztpraxis sowie den erforderlichen Zeitbedarf der Behandlung beeinflus-
sen. Ein hoher Anteil von Migranten oder von Personen mit geringem Bildungsstatus
kann beispielsweise mit einem erheblichen Mehrbedarf an Beratung und Aufklarung
vor Interventionen einhergehen. Dieser Mehrbedarf wird nicht unbedingt in einer
erhohten Vergiitung abgebildet. Daher erscheint es wichtig, den Bildungsstatus, An-
teil an Migranten sowie das Lohnniveau in einer Region zu beriicksichtigen.

d) Unterschiede in den Kosten auf Kreisebene

Unterschiede im Kostenniveau einer Region konnen potenziell einen Teil der Variation
der Inputs von Arztpraxen zwischen Regionen erkldaren. Da eine Arztpraxis jedoch in
einem Wirtschaftlichkeitsvergleich nicht aufgrund eines systematisch hoheren Kos-
tenniveaus einer Region benachteiligt werden sollte, ist einer Beriicksichtigung von
Variablen zur Approximation des regionalen Kostenniveaus wichtig. Ubliche Variablen
zur Approximation des Kostenniveaus einer Region sind das Lohniveau, idealerweise
das spezifische Lohnniveau des arztlichen nicht-arztlichen Personals, sowie Mietpreise.

e) Unterschiede in der Versorgungssituation auf Kreisebene

Die Versorgungssituation im Umfeld einer Arztpraxis hat fiir das anzubietende Leis-
tungsspektrum einer Arztpraxis erhebliche Auswirkungen. So hat eine Praxis bei einer
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geringen ambulanten Versorgungsdichte unter Umstanden weniger Méglichkeit sich zu
spezialisieren. Auch eine geringe stationdre Versorgungsdichte kann das Leistungs-
spektrum einer Arztpraxis beeinflussen, da in diesem Falle u.a. mehr Aufgaben im
Rahmen des arztlichen Bereitschaftsdienstes/ambulanten Notfalldienstes tibernom-
men werden missen. Daher sollten sowohl die ambulante Arztedichte als auch die
stationdre Versorgungsdichte auf Kreisebene als Kontrollvariable im Modell berick-
sichtigt werden. Die ambulante Arztedichte sollte facharztspezifisch beriicksichtigt
werden und potenzielle Substitutionen zwischen den Facharztgruppen einbeziehen.
Beispielswiese libernehmen Internisten in bestimmten Regionen Leistungen, die in
dichter versorgten Regionen von Allgemeinmedizinern erbracht werden.

4) Praxisindividuell beeinflussbare Faktoren

Neben den exogenen Faktoren existiert eine Reihe Faktoren, die In- und Outputs ver-
andern kénnen und die Gberwiegend durch die Praxis selbst beeinflussbar sind. Eine
Berlicksichtigung dieser Variablen in einer Wirtschaftlichkeitsanalyse ist deshalb wich-
tig, um Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, ob bestimmte Praxisentscheidungen die
Wirtschaftlichkeit positiv oder negativ beeinflussen. Die aus diesen Variablen gewon-
nenen Ergebnisse kdnnen potenziell wichtige Informationen fir die Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit von Arztpraxen enthalten.

a) Grad der Spezialisierung

Der Grad der Spezialisierung des Leistungsspektrums kann fiir die Effizienz einer Praxis
eine wichtige Rolle spielen. Spezialisierung geht haufig mit geringeren Kosten der Leis-
tungserstellung einher und hat somit einen potenziell positiven Einfluss auf die Wirt-
schaftlichkeit einer Praxis. Da die Moglichkeit zur Spezialisierung von der Versorgungs-
situation in der jeweiligen Region abhangt, ist die gleichzeitige Beriicksichtigung der
bereits erwdahnten Versorgungssituation wichtig. Eine Berechnung der Spezialisierung
einer Arztpraxis kann Uber die Erfassung der Konzentration des Anteils der haufigsten
abgerechneten Gebihrenordnungspositionen an den gesamten Geblihrenordnungspo-
sitionen einer Facharztgruppe erfolgen. Als methodisches Verfahren bietet sich in die-
sem Kontext der Hirschman-Herfindahl-Index als allgemein (ibliches Konzentrations-
mafR an (Heimeshoff et al. 2014).

b) Organisationsform der Praxis (Einzel- oder Gemeinschaftspraxis)

Die Organisationsform der Praxis oder ggf. die Zahl der Inhaber und beschiftigten Arz-
te einer Praxis kann als Approximation der Gr6Be einer Arztpraxis herangezogen wer-
den. In Abhangigkeit von der StichprobengroRe konnten auch MVZ als dritte Auspra-
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gung der Organisationsform hinzugezogen werden. In anderen Sektoren des Gesund-
heitswesens, z.B. im Krankenhaussektor, ist die GroBe der Organisation mit einer ho-
heren Wirtschaftlichkeit assoziiert (Tiemann und Schreydgg 2009). In der ambulanten
Versorgung deuten bisherige Ergebnisse darauf hin, dass sich der Einfluss der Grof3e
nach dem verwendeten EffizienzmaR unterscheidet (Heimeshoff et al. 2014). In jedem
Falle mussen die Ergebnisse dieser Variable sehr differenziert interpretiert werden, da
groRere Praxen haufig ein anderes Leistungsspektrum erbringen als kleinere Praxen
bzw. Einzelpraxen. Erste Ergebnisse deuten auch darauf hin, dass der Einfluss der Or-
ganisationsform auf die Effizienz in hohem MaRe zwischen den Facharztgruppen un-
terscheidet.

c) Strukturunterschiede innerhalb von Facharztgruppen

Einige Facharztgruppen weisen eine erhebliche Heterogenitiat des Behandlungsspekt-
rums auf, z.B. Orthopaden. Daher erscheint es wichtig, individuell fiir jede Facharzt-
gruppe, fir intern homogene Subgruppen zu differenzieren bzw. fiir diese im Modell
zu kontrollieren. Beispielsweise ware es relevant, Orthopaden nach primar interventi-
onellen und nicht-interventionellen Praxen zu unterschieden.

d) Teilnahme an Versorgungsprogrammen und Qualitatszertifizierung

Die Teilnahme an Disease-Management-Programmen, hausarztzentrierter Versorgung,
integrierten Versorgungsprogrammen nach §140 a-f SGB V sowie eine Qualitatszertifi-
zierung nach QEP oder ISO verdandern die Prozesse einer Arztpraxis und kénnen damit
potenziell die Wirtschaftlichkeit beeinflussen. Beispielsweise ist es aus dem Kranken-
haussektor bekannt, dass eine Qualitatszertifizierung vor allem auch mit dem Motiv
der Effizienzsteigerung durchgefiihrt wird. Eine Effizienzsteigerung durch Qualitatszer-
tifizierung ware auch im ambulanten Sektor zu erwarten, da QEP oder ISO mit erhebli-
chem Aufwand verbunden sind und die Prozesse einer Arztpraxis in Frage stellen bzw.
unter Umstanden neu ordnen. Daher ware es auch flr die ambulante Versorgung
wichtig, flir die Teilnahme an Versorgungsprogrammen sowie durchgefiihrter Quali-
tatszertifizierung als wichtige Managementinterventionen im Modell zu kontrollieren
und deren Effekt auf die Wirtschaftlichkeit einer Praxis zu messen.
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5.2 Methoden zur Schitzung der Wirtschaftlichkeit von ambulanten
Arztpraxen

Ziel des Eingangs formulierten Modells sollte sein, wirtschaftliches Handeln im Prozess
der Leistungserstellung in ambulanten Arztpraxen in einem konkreten Effizienzwert
auszudricken. Daher bieten sich folglich die in Kapitel 3.5 diskutierten Methoden zur
Untersuchung der Wirtschaftlichkeit, d.h. die Data Envelopment Analysis und die
Stochastic Frontier Analysis, an, da diese im Gegensatz zu herkémmlichen Regressio-
nen konkrete Effizienzwerte auf Praxisebene ermitteln kénnen sowie im Falle der SFA
zudem den Einfluss einzelner Faktoren auf die beobachtete (In-)Effizienz messen.
Basierend auf den diskutierten Vor- und Nachteilen der geeigneten Methoden wird aus
Sicht der Autoren die Anwendung einer Stochastic Frontier Analysis empfohlen. Sie hat
den zentralen Vorteil, dass die Ergebnisse weniger empfindlich flr Ausreiller der ge-
nutzten Stichprobe sind.

Dabei ist jedoch zu beachten, dass fiir eine valide Anwendung derartiger parametri-
scher und nicht-parametrischer Verfahren zum Zwecke der Betrachtung der Einfluss-
faktoren auf Facharztgruppenebene eine nicht unbetrdchtliche Anzahl an Beobach-
tungen von Noten ist. So kann bei bestimmten Facharztgruppen die Anzahl der vor-
handenen Beobachtungen so gering sein, dass mit DEA und SFA keine zuverldssigen
Koeffizienten ermittelt werden kénnen und zudem eigentlich statistisch signifikante
Zusammenhange aufgrund der fehlenden Datenbasis nicht als solche erkannt werden.

Unserer Empfehlung folgend wird nachfolgend ein exemplarisches Beispiel flir die SFA
vorgestellt. Bei der Verwendung der SFA hat sich eine Spezifizierung der funktionalen
Form als Translog-Funktion in Studien im Bereich des Gesundheitswesens etabliert, da
diese besonders flexibel ist und z.B. auch nicht-lineare und quadratische Funktionsver-
laufe darstellen kann. Eine Spezifizierung der Funktion mit den in 5.1 definierten Vari-
ablen zur Schatzung von technischer Effizienz wiirde demnach wie folgt aussehen:
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wobei yjrden Output in Anzahl behandelter Falle darstellt. Der Koeffizient fir Tj; stellt
die Arbeitszeit des Arztes als Input dar, wahrend x;; den Vektor fir die Variablen des
Sach- und Personalaufwands darstellt. Zusatzliche Rahmenbedingungen und exogene
Faktoren werden durch w;; abgebildet, die Kontrollvariablen schlieBlich durch den
Term (jt.-

Als Besonderheit der Stochastic Frontier Analyse kann nun der statistische Fehlerterm
in zwei Terme zerlegt werden — den normalverteilten Storterm v;; sowie den Ineffi-
zienzterm u;;, welcher durch einen Vektor von Variablen, welche die Effizienz bestim-
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men, beeinflusst wird. In diesem Ineffizienzterm lassen sich folglich auch die praxisin-
dividuell beeinflussbaren Variablen abbilden, um ihren Einfluss auf die Effizienz der
Arztpraxen zu ermitteln. Das Ergebnis solch einer Schatzung sei exemplarisch anhand
von drei Einflussvariablen in folgender Tabelle dargestellt:

Variable B
Gemeinschaftspraxis 0.040 *xk
Spezialisierung -1.624  ***
Qualitatszertifizierung -0.025  **

Tabelle 3: Ergebnisse einer SFA Schatzung

Demnach ware eine Gemeinschaftspraxis technisch effizienter als eine Einzelpraxis,
eine zunehmende Spezialisierung wiirde sich hingegen negativ auf die Effizienz auswir-
ken und das Vorhandensein einer Qualitatszertifizierung hatte ebenfalls einen negati-
ven Einfluss auf die technische Effizienz der betrachteten Praxen.

Der Umfang der zu evaluierenden Studienstichprobe ist angemessen grof3 zu wdhlen,
um die statistische Validitat der Schatzung zu gewahrleisten. Wir gehen davon aus,
dass unter der Annahme einer definierten EffektgréBe von d=0,1 und einer statisti-
schen Power von 0,8(Cohen 1988), mindestens eine Stichprobe von etwa 230 Arztpra-
xen je Facharztgruppe notwendig ware, um eine Absicherung zum Signifikanzniveau
von a=5% zu ermdglichen (Kalkulation in R unter Verwendung des pwr Packages
(Champely 2012)). Dieser Stichprobenumfang sollte als untere Grenze fiir statistisch
valide Schatzungen verstanden werden.

Nachdem die Datenanforderungen an ein Modell zur Messung der Wirtschaftlichkeit
von ambulanten Arztpraxen unter theoretischen Gesichtspunkten definiert wurden,
soll im Folgenden auf derzeit vorhandene Datenquellen und deren Inhalt sowie zuklinf-
tig fir entsprechende Analysen benétigte Daten eingegangen werden.

5.3 Gegenwirtig vorhandene und zukiinftig benoétigte Daten

In Deutschland existieren derzeit zwei Datenquellen, die fiir eine umfangreiche Analy-
se der Wirtschaftlichkeit von ambulanten Arztpraxen in Frage kommen. Dabei handelt
es sich um die Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bundesamtes (KSE) bei Arzt-
, Zahnarzt- und Tierarztpraxen sowie das ZI-Praxis-Panel (ZiPP). Im Folgenden soll da-

52



her eine vergleichende Gegeniiberstellung der beiden Datenquellen in Hinblick auf ihre
Eignung flir die angestrebten Wirtschaftlichkeitsanalysen erfolgen.

Die KSE ist eine wiederholte Querschnittserhebung des Statistischen Bundesamtes
(StBA), welche auf Bundesebene erhoben wird. Es handelt sich folglich um eine amtli-
che Statistik mit Auskunftspflicht, deren Erhebungsgegenstand Arztpraxen mit einem
Mindestumsatz von 12.500€ sind, welche im aktuellen Erhebungsjahr (zuletzt: 2011)
im Unternehmensregister des Statistischen Bundesamtes (URS) erfasst waren. Insge-
samt wurden bundesweit 8148 Praxen befragt, darunter sind auch reine Privatpraxen
und anndhernd 1900 Zahnarztpraxen, welche nach einem eigenen Bewertungsmal3-
stab fir zahnarztliche Leistungen vergiitet werden. Das URS enthalt vor allem Informa-
tionen aus den Angaben der Arbeitsverwaltung, wie die Zahl der sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigten und enthalt neben einigen Strukturdaten iiberwiegend An-
gaben zu Kosten und Einnahmen. Der Umfang des KSE generiert sich aus einer syste-
matischen Zufallsauswahl von ca. 5% aller deutschen Arztpraxen, geschichtet nach
Gebiet, Facharztbezeichnung und Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten
aus dem URS, was im Erhebungsjahr 2011 in 6.925 auswertbaren Fragebogen resul-
tierte. Aufgrund der zufallsbedingten Stichprobe konnte eine Abschatzung der Prazisi-
on der Ergebnisse im Rahmen einer Fehlerrechnung vorgenommen werden. Demnach
lag der relative Standardfehler bei Kernmerkmalen der Arztpraxen bei unter 15%, bei
Kernmerkmalen von Zahnarztpraxen und Praxen von psychologischen Psychotherapeu-
ten bei unter 5%. Darlber liegende Werte wurden nicht ausgewiesen. Die KSE wird
nicht durch weitere Primarerhebungen erganzt bzw. weist keine Bezilige zu anderen
amtlichen Erhebungen auf.

Da die KSE iberwiegend Informationen aus der Finanzverwaltung enthalt, sind keine
Informationen zur Arbeitszeit der Praxisinhaber/Arzte vorhanden, sodass diese wich-
tige Leistungskomponente nicht beriicksichtigt werden kann. Ferner kann keine Be-
riicksichtigung des Einflusses der Regelleistungsvolumina auf die Verglitung als auch
die Arbeitszeit der Praxisinhaber/Arzte erfasst werden, weshalb der in solchen Féllen
abnehmende Grenznutzen nicht dargestellt werden kdnnte.

Auch der Uberwiegende Teil der in Kapitel 5.1 definierten exogenen Faktoren und Kon-
trollvariablen wird in der KSE nicht erfasst, es erfolgt lediglich eine grobe Differenzie-
rung nach Praxisform und Facharztbezeichnung der Praxisinhaber. Hinsichtlich regiona-
ler Unterschiede kann lediglich eine Einteilung in Ost (neue Bundesldander und Berlin)
und West (Alte Bundeslander abzliglich Berlin-West) vorgenommen werden. Die Impli-
kationen dieser unbeobachteten Groflen miisste bei einer Verwendung dieses Daten-
satzes berlicksichtigt werden.

Das ZiPP ist ein Kostenpanel von Arztpraxen, das sowohl als gleichbleibendes (balan-
ced) als auch als sich leicht anderndes (unbalanced) Panel verwendet werden kann. Die
Form des unbalanced Panels ermdglicht eine groRere Anzahl an Arztpraxen. Als nicht-
amtliche Statistik ist die Beantwortung der ZiPP-Befragung freiwillig.
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Die Auswahl der Praxen (niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten) erfolgt mit-
tels einer nach Fachgruppenzugehoérigkeit (36 Facharztgruppen) und Regionsmerkma-
len (dreistufige Regionsunterteilung in landliche Raume, verstadterte Raume und Ag-
glomerationsgebiete) gegliederten Zufallsstichprobe auf Basis des Bundesarztregisters
(BAR). Es wird jeweils pro Arztpraxis nur ein zugelassener Arzt angeschrieben. Fiir die
aktuell veroffentlichte Erhebungswelle 2012 wurden valide Fragebdgen fir 4.964 Arzt-
praxen bzw. 6.242 Arzte aus den Jahren 2008, 2009 und 2010 erfasst, so dass trotz der
Freiwilligkeit der Befragung (und entsprechend geringerer Riicklaufquote als bei einer
Erhebung mit Auskunftspflicht) rund 5% der Grundgesamtheit aller Praxen im Daten-
satz enthalten sind. Es sind jedoch nicht alle Fachgruppen in gleichem Umfang repra-
sentiert, so dass es teils substantielle Antwortausfdlle in einzelnen Facharztgruppen
gibt, was bei der Verwendung der Daten fir weitergehende Analysen adaquat berick-
sichtigt werden muss.

Alle Teilnehmer erhalten einen Fragebogen, der von ihnen selbst oder dem jeweiligen
Steuerberater auszufiillen ist. Flir einen GroRteil der Fragebogen beglaubigt der Wirt-
schaftspriifer oder Steuerberater die Ubereinstimmung der eingetragenen Werte, so
dass von einer hohen Validitdt der angegeben Einnahmen und Ausgaben der teilneh-
menden Arztpraxen auszugehen ist.

Der Fragebogen enthélt zahlreiche feingliedrige Angaben zu Strukturdaten und Fi-
nanzdaten der Praxis. So werden sowohl Angaben zu den Praxisinhabern, wie der Ar-
beitsumfang und die Arbeitsaufteilung, als auch zu den Strukturdaten der Praxis hin-
sichtlich der personellen, raumlichen und technischen Ausstattung abgefragt. Es wer-
den auch zahlreiche bisher im ambulanten Bereich nicht erfasste versorgungs- und
managementrelevante Variablen abgefragt (u.a. Qualitatszertifizierung, Teilnahme an
HZV, Teilnahme an DMP) oder durch eine Kombination mit Aggregaten aus den Leis-
tungsdaten ermoglicht (u.a. Grad der Spezialisierung oder Fallschwere der Patienten
auf Praxisebene). Eine Ergdanzung der abgefragten Daten mit Leistungsdaten der kas-
senarztlichen Bundesvereinigung (KBV) eroffnet auch weitere Plausibilisierungsmog-
lichkeiten.

Die gegenwartig vorhandenen sowie nicht erfassten und demnach zukiinftig benétig-
ten Daten lassen sich zusammenfassend in einer Ubersicht darstellen:
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Kostenstruktur-

Zl-Praxis-Panel

erhebung
Kategorie Input KSE ZiPP
Arztliche Leis- Arbeitszeit des Arztes
tung
Inputpreise Kalkulatorischer Arbeitslohn des Arztes

Sach- & Perso-
nalaufwand

Miete

Materialien & Labor

Abschreibungen & Leasing

Fremdkapitalzinsen

Bruttolohne & Gehilter (Personal)

Sozialaufwendungen

Exogene Fakto-
ren &
Rahmen-
bedingungen

Morbiditat, Alter und Geschlecht der
Patienten (Praxisebene)

Individuelles Praxisbudget (Praxisebene)

Unterschiede in den soziookonomischen
Faktoren (Kreisebene)

Faktorpreisniveaus (Kreisebene),

Unterschiede in der Versorgungssituation
(Kreisebene)

Facharztgruppe

Praxisindividu-
ell beeinfluss-
bare Faktoren

Grad der Spezialisierung

Organisationsform der Praxis

Strukturunterschiede innerhalb der
Facharztgruppen

Teilnahme an Versorgungsprogrammen
und Qualitatszertifizierung

* Kann aus anderen Quellen zum Datensatz hinzugespielt werden

Tabelle 4: Vergleich KSE und ZiPP
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Wie aus der Ubersicht ersichtlich wird, enthalt der Datensatz des ZiPP nahezu alle be-
noétigten Informationen. Die fehlenden Angaben zu individuellen Praxisbudgets, sozio-
okonomischen Faktoren der Patienten sowie zusatzliche regionale Faktoren auf Kreis-
ebene kdnnten aus anderen Quellen zum Datensatz hinzugespielt werden.

Bei der KSE hingegen waren essentielle Informationen, beispielweise liber die Arbeits-
zeit des Arztes oder Strukturunterschiede innerhalb der Facharztgruppen, nur durch
eine aufwendige Nacherhebung zu erganzen, was fiir das StBA mit vertretbarem Auf-
wand kaum realisierbar sein dirfte.

Aus den genannten Griinden ware die Verwendung des ZiPP fir Wirtschaftlichkeits-
analysen von ambulanten Arztpraxen daher zu bevorzugen.

Hinsichtlich der in Kapitel 5.2 diskutierten notwendigen StichprobengréRe von 230 auf
Ebene der Facharztgruppen lasst sich feststellen, dass das ZiPP die bendtigten Arztzah-
len bisher in folgenden Arztgruppe erreicht:

1) Allgemeinmediziner und hausarztlich-tatige Internisten

2) Kinderarzte

3) Augenheilkunde

4) Dermatologie

5) Gynakologie

6) Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

7) Orthopéadie und Chirurgie

8) Arztliche Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Nichtirztliche Psy-
chotherapie

9) Urologie

In der empirischen Analyse wird sich zeigen, ob die Arztzahlen in den Subgruppen der
jeweiligen Spezialisierungen (z.B. interventionelle und nicht-interventionelle Praxen)
und unter Berlicksichtigung der regionalen Ausprdagungen ausreichend groB sind, um
statistisch aussagekraftige Ergebnisse zu schatzen.

5.4 Empfehlungen zur Anwendbarkeit der Ergebnisse aus Wirtschaft-
lichkeitsanalysen

Diese Studie liefert zahlreiche modelltheoretische Uberlegungen zur Messung der
Wirtschaftlichkeit von ambulanten Arztpraxen. Im Folgenden werden Empfehlungen
zum sachgerechten und nachhaltigen Umgang mit Ergebnissen von Wirtschaftlich-
keitsanalysen in der ambulanten Gesundheitsversorgung gegeben.
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Zundachst sei erneut betont, dass aufgrund der besonderen Rahmenbedingungen bei
der Leistungserstellung in der ambulanten Versorgung traditionelle betriebswirt-
schaftliche WirtschaftlichkeitsmaBe nur bedingt zur Analyse von wirtschaftlichem
Handeln geeignet sind. Es existiert allerdings bereits ein breites Spektrum an statis-
tisch-6konometrischen Methoden, mit denen die besonderen Rahmenbedingungen in
der ambulanten Versorgung addquat berlicksichtigt werden kénnen, falls die in dieser
Studie aufgezeigten Anforderungen hinsichtlich des Datenumfangs erfiillt sind. Insbe-
sondere bezogen auf die StichprobengréRe pro Facharztgruppe ware fir die Zukunft
noch eine Verbesserung notwendig um moglichst differenzierte Analysen zu ermaogli-
chen. Bisher ist dies im ZIPP nur fiir die im vorherigen Kapitel genannten Facharztgrup-
pen moglich.

Auf Basis ausreichend groBer Stichproben kénnte anhand der vorgestellten Effizienz-
malle und der entsprechend geeigneten Analysemethoden (Stochastic Frontier Analy-
sis bzw. Data Envelopment Analysis) eine fundierte Aussage zu Faktoren getroffen
werden, welche die Wirtschaftlichkeit von ambulanten Arztpraxen beeinflussen. Die
Ergebnisse sollten jedoch auch in Hinblick auf das gewahlte Effizienzmal sensibel und
differenziert betrachtet werden. So basieren diese Modelle, wie auch alle anderen
okonometrischen Modelle, auf bestimmten Annahmen, die moglichst transparent
dargelegt und mit Sensitivitatsanalysen plausibilisiert werden sollten. Als Sensitivitats-
analyse bietet sich beispielweise die Wahl von unterschiedlichen Produktionsfunktio-
nen sowie verschiedenen Verteilungsspezifikationen fiir den Ineffizienzterm an. Wenn
eine ausreichend grof3e Stichprobe vorhanden ist, kénnen u.a. auch quadratische bzw.
nicht-lineare Funktionszusammenhange geschatzt werden. Zudem hangen die ermit-
telten Effizienzwerte und deren Interpretation mallgeblich von dem gewahlten Effizi-
enzmall ab (vergleiche Kapitel 3), was sich anschaulich am Beispiel von Gemein-
schaftspraxen verdeutlichen lasst: So konnten Heimeshoff et al. (2014) zeigen, dass
Gemeinschaftspraxen technisch effizienter arbeiten. Diese wiesen jedoch auch héhere
Kosten pro Fall auf, was zu einer geringeren Kosteneffizienz flhrte. Dies lasst sich aus
den analysierten Daten auf Unteilbarkeiten in der technischen Ausstattung zurlickfiih-
ren, da in der Regel erst groRere Gemeinschaftspraxen bestimmte kapitalintensive
Gerate verwenden konnen. Es wird zudem deutlich, dass diese Praxen auch ein ande-
res Leistungsspektrum anbieten, was zur Erfiillung des Sicherstellungsauftrags in vielen
Regionen unerldsslich sein wird und daher nicht ausschlielich aus wirtschaftlicher
Perspektive betrachtet werden kann. Das Beispiel zeigt, dass sich Entscheidungstrager
auch aber nicht nur von Wirtschaftlichkeitserwagungen leiten lassen sollten, sondern
andere in 8106 SGB V definierte Zielsetzungen in die Entscheidungen einbezogen
werden sollten.

Uberdies erscheint es wichtig, den Charakter von Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
einzuordnen. Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen auf Basis der Stochastic Frontier Ana-
lysis oder Data Envelopment Analysis sowie anderer Methoden kénnen Informationen
liefern, um Arztpraxen Verbesserungspotential in der wirtschaftlichen Fiihrung und

57



Entscheidungstragern Verbesserungspotential bei der Gestaltung der Rahmenbedin-
gungen aufzuzeigen. Das Letztere impliziert auch eine mogliche Anpassung der Vergu-
tung nach §87 SGB V. Die Informationen aus den Ergebnissen von Wirtschaftlichkeits-
analysen sollten jedoch jeweils neben anderen Informationen nur als Entscheidungs-
unterstiitzung herangezogen werden. Ein Automatismus, der Ergebnisse aus Wirt-
schaftlichkeitsanalysen direkt in regulatorische Veranderungen Gberfihrt, ist nicht zu
empfehlen. Ein wichtiger Grund hierfir ist der komparative Charakter von Wirtschaft-
lichkeitsuntersuchungen. Selbst wenn die verwendete Stichprobe von Arztpraxen fir
definierte Kriterien approximativ reprasentativ ist (vollstandige Reprasentativitat ist in
der Statistik ohnehin nicht moglich), kann die Stichprobe erhebliche unbeobachtete
Unterschiede zur Grundgesamtheit aufweisen. Zum Beispiel konnen Arztpraxen (ei-
gentlich die Arzte in diesen) einer Facharztgruppe der Stichprobe eine durchschnittlich
hohere kumulative Erfahrung bei der Ausfiihrung bestimmter Prozeduren aufweisen
als die Praxen derselben Facharztgruppe in der Grundgesamtheit. Da kumulative Erfah-
rung Uber viele Jahre angesammelt wird, kann diese Variable unter Umstanden nicht
im Datensatz beobachtet werden. Die Wirtschaftlichkeit der Arztpraxen in der Stich-
probe ware damit voraussichtlich im Durchschnitt systematisch hoher als die der
Grundgesamtheit. Nichtsdestotrotz bleiben die Ergebnisse aus komparativer Perspek-
tive wertvoll, denn innerhalb der Stichprobe kénnten Unterschiede in der Wirtschaft-
lichkeit zwischen den Arztpraxen einer Facharztgruppe durchaus wichtige Informatio-
nen fiir eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit liefern. Die , Reprasentativitat” des
Datensatzes ist somit nicht das entscheidende Kriterium zur Durchfliihrung und Inter-
pretation von Wirtschaftlichkeitsanalysen. Ohnehin kdnnte auch der bisherige Daten-
satz des ZIPP mit Hochrechnungsfaktoren belegt werden, um dadurch, falls gewiinscht,
approximative Reprdsentativitat zu erreichen. Dieses Verfahren ist allgemein Ublich
und wird unter anderem vom Statistischen Bundesamt bei der Berechnung des Mikro-
zensus genutzt.

Weiterhin stellt sich die Frage, wie Informationen aus Wirtschaftlichkeitsanalysen kon-
kret Eingang in die Weiterentwicklung der ambulanten Verglitung gemafll §87 SGB V
finden konnten. Die Ergebnisse einer SFA oder anderer Wirtschaftlichkeitsanalysen
werden je nach Facharztgruppe sehr unterschiedliche Ergebnisse und damit Potenzia-
le zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit enthalten. In einer friiheren Untersuchung
der Autoren (Heimeshoff et al. 2014), konnte dies bereits bestatigt werden, auch wenn
damals die Stichprobe in einigen Facharztgruppen nicht ausreichend grof8 war, um ge-
sicherte Aussagen abzuleiten. Auch viele der anderen genannten Studien legen dies
nahe. Bei bestimmten Facharztgruppen kénnten sich die Befunde sogar nach interven-
tionellen und nicht-interventionellen Praxen deutlich unterscheiden. Beispielsweise
konnte es sein, dass interventionelle Praxen als Gemeinschaftspraxen technisch effizi-
enter sind, wahrend nicht-interventionelle Praxen als Einzelpraxen technisch effizien-
ter sind. Auch regional kénnen systematische Unterschiede in der Wirtschaftlichkeit
auftreten. Damit erscheint es wichtig, die Ergebnisse gemal ihrem Differenzierungs-
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grad fur die Weiterentwicklung der ambulanten Verglitung zu beriicksichtigen. Eine
pauschale Anpassung des Orientierungswertes wird daher auf Basis der bisherigen
Erkenntnisse zu Unterschieden in der Wirtschaftlichkeit von Arztpraxen, voraussicht-
lich zu undifferenziert sein. Es kdnnte daher sinnvoll sein, eine sachgerechte Ber{ick-
sichtigung von Wirtschaftlichkeitsergebnissen mindestens facharztgruppenspeazifisch
vorzunehmen, da ansonsten nicht intendierte Verzerrungen in den Vergltungsanrei-
zen zu erwarten sind. Das heil3t, dass eine Weiterentwicklung der Vergltung im Sinne
des §87 SGB V liber den EBM erfolgen sollte. Eine differenzierte Berlicksichtigung der
spezifischen Situation innerhalb jeder Facharztgruppe im EBM dirfte auch die Akzep-
tanz der Weiterentwicklungen mafigeblich beférdern.
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6. Wirtschaftlichkeitsanalyse mit Daten des ZiPP-Panels

In diesem Abschnitt wird eine beispielhafte stochastische Frontieranalyse der Effizienz
von ambulanten Arztpraxen, anhand des aktuellsten ZiPP-Datensatzes, durchgefiihrt,
um Unterschiede und Besonderheiten in den Ergebnissen fiir verschiedene Facharzt-
gruppen aufzuzeigen und die daraus resultierenden Implikationen fiir die Praxis zu
diskutieren.

Bei der Spezifikation der jeweiligen Grenzfunktionen fiir die drei Effizienzarten wurde,
dem Ansatz von Kumbhakar und Lovell (2000) folgend, eine Cobb-Douglas Produkti-
ons- beziehungsweise Kostenfunktion verwendet.

Das Modell selbst wurde mit Hilfe des etablierten einstufigen Ansatzes fiir Paneldaten
von Battese und Coelli (1995) geschatzt. In Abgrenzung zu zweistufigen Verfahren wird
hier bereits im ersten (einzigen) Schritt sowohl der Einfluss von Faktoren auf die Ineffi-
zienz als auch die Schatzung der Effizienzgrenze vorgenommen. Dabei wird die Ineffizi-
enz in zwei Fehlerterme differenziert: Zum einen den zufalligen Storterm (welcher ei-
ner Standardnormalverteilung folgt) sowie dem nicht-negativen Ineffizienzterm (wel-
cher einer gestutzten-Normalverteilung folgt). Der Ineffizienzterm wird von Ineffizienz-
erklarenden Variablen in seinem Mittelwert beeinflusst und ist unabhangig von dem
zufdlligen Storterm sowie weiteren Variablen aus der Produktionsfunktion. Um die
Kosteneffizienz zu schatzen, wurde in Anlehnung an vorhergehende Studien (Bes-
stremyannaya 2011; Herr/Schmitz/Augursky 2011) die lineare Homogenitat von Input-
preisen sichergestellt, indem die abhangige Variable und alle Inputpreise mit Hilfe ei-
nes Inputpreises standardisiert wurden.

Die verwendeten Daten stammen aus dem Praxis-Panel des Zentralinstituts (ZiPP) fir
die kassenarztliche Versorgung. Sie enthalten Informationen von 4964 Arztpraxen aus
den Jahren 2008 bis 2010. Die Angaben umfassen sowohl eine Aufschliisselung der
Kosten und Einnahmen einer Praxis, als auch Angaben zu den geleisteten Diensten
sowie Charakteristika der Arztpraxis (z.B. GrofRe der gemieteten Rdume in m?) und An-
gaben Uber den Arzt bzw. die Arzte im Falle von Gemeinschaftspraxen.

Als abhangige Variable wurden bei der technischen Effizienz die Anzahl der behandel-
ten Falle bei allen GKV-Patienten betrachtet. Bei der Kosteneffizienz wurden die Ge-
samtkosten der Arztpraxis herangezogen, wahrend bei der Gewinneffizienz der erwirt-
schaftete Uberschuss aus GKV-Tatigkeit herangezogen wurde. Verschiedene Inputvari-
ablen wurden in der Produktionsfunktion und der Kostenfunktion verwendet. In der
Produktionsfunktion zur Analyse der technischen Effizienz wurde die GrofRe der Praxis
in m?, die Anzahl der Mitarbeiter in Vollzeitiquivalenten und die Summe der gearbei-
teten Zeit der Praxisinhaber verwendet. Bei der Kostenfunktion wurde die Anzahl der
behandelten Falle bei GKV-Patienten als Output in die Funktion mit aufgenommen.
Zudem wurden Input-Preise fiir die betrachteten Inputs inkludiert. Da nicht alle Preise
direkt im Datensatz verfligbar sind, wurden sie unter Zuhilfenahme von erklarenden
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Variablen, z.B. Heizkosten, ndherungsweise errechnet. Ebenso wurden durch einen
tiblichen Schatzansatz die Kosten fiir die Arbeit der Arzte approximiert, da diese selbst-
standig sind und somit in einem gewissen Rahmen frei liber aufgewendeten Stunden in
Freizeit und geleisteter Arbeit entscheiden kdénnen. In der Produktionsfunktion zur
Analyse der Gewinneffizienz wurden die Preise fir Inputfaktoren aus der Kostenfunk-
tion ibernommen, zusatzlich wurde eine Variable fiir die durchschnittliche Verglitung
je GKV-Fall eingefiihrt.

Folgende Variablen wurden zur Erklarung von Ineffizienzen herangezogen: Die Organi-
sationsform der Praxis als Einzel- oder Gruppenpraxis, der Grad der Spezialisierung der
Arztpraxis (gemessen durch den Hirschmann-Herfindahl-Index), die Teilnahme an nati-
onalen Disease-Management-Programmen (fir relevante Facharztgruppen), die Teil-
nahme an hausarztzentrierter Versorgung (bei Hausarzten), eine Dummy-Variable fir
operative bzw. nicht-operative Praxen (flr relevante Facharztgruppen) sowie die An-
zahl der GKV-Patienten als Anteil an der Gesamtzahl der behandelten Patienten.

Dartiber hinaus wurde in den Produktions- bzw. Kostenfunktionen fir folgende Variab-
len kontrolliert, um diese aus der Variation der Ineffizienz herauszurechnen: drei ex-
tern zugespielte Indikatoren aus dem Datensatz des Bundesinstitutes fiir Bau- , Stadt-
und Raumforschung zur Abbildung regionaler Unterschiede, namlich die Arztdichte in
der Region der Praxis, das Mietpreisniveau in der Region, das durchschnittliche Bil-
dungsniveau in der Region, des weiteren Jahreseffekte fiir die Jahre 2009 und 2010
(Basisjahr: 2008) zur Abbildung der allgemeinen technischen Entwicklung, den Anteil
neuer Patienten in einer Praxis, d.h. den Anteil an Patienten, welche in den letzten 4
Quartalen nicht in der jeweiligen Praxis waren, sowie die Case-Mix Variable, welche fir
Differenzen in der Fallschwere der behandelten Patienten kontrolliert. SchlieBlich wur-
den flr jede Facharztgruppe eine Reihe von Dummyvariablen fir spezifische Abrech-
nungsziffercluster (nachfolgend , GOP-Cluster) aufgenommen, um Strukturunterschie-
de und Heterogenitdten im Leistungsgeschehen innerhalb einer Facharztgruppe besser
zu differenzieren und verschiedene Behandlungsschwerpunkte abzubilden.

Wie in Kapitel 2.1 erlautert, ware es theoretisch auch denkbar, die spezifischen Leis-
tungsschwerpunkte im Effizienzterm abzubilden, da diese unter Umstanden aus Ma-
nagemententscheidungen resultieren konnen. Da jedoch Leistungsschwerpunkte auch
aus dem Leistungsangebot anderer Praxen im Einzugsgebiet und gegebenenfalls aus
einer Mitversorgungsfunktion in gering besiedelten Regionen resultieren war eine Dif-
ferenzierung zwischen direkt beeinflussbaren und nicht direkt beeinflussbaren
Schwerpunkten im vorliegenden Datensatz nicht moglich, so dass Leistungsschwer-
punkte den Rahmenbedingungen der Leistungserstellung in der Praxis zugeordnet
wurden. Eine Ubersicht der fiir jede Facharztgruppe gebildeten GOP-Cluster Dummies
zur Abbildung von Leistungsschwerpunkten findet sich im Anhang IlI-VI.

Im Vergleich zu Modellrechnungen ohne diese Variablen zeigt sich, dass die Kontrollva-
riablen einen signifikanten zusatzlichen Erklarungsbeitrag leisten. So wird beispielswei-
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se die erklarte Varianz in der Gewinneffizienz von ambulanten Hausarztpraxen von
82% auf 99% erhoht (mit Korrektur fiir die gestiegene Anzahl an Variablen im Modell)

Nachfolgend werden die Hauptergebnisse der Analyse ausgewahlter Facharztgruppen,
basierend auf den vorgestellten ZiPP-Daten fiir die Jahre 2008-2010, zusammenge-
fasst, wobei auf technische Details sowie Erlauterungen zu Robustheitstests verzichtet
wird. Ferner werden die Koeffizienten der Variablen in der Produktions- bzw. Kosten-
funktion nicht interpretiert, da sich die stochastische Frontieranalyse auf Variablen im
Ineffizienzterm bezieht und der Einfluss von Variablen in der Produktionsfunktion auch
nicht-linear verlaufen kann, z.B. wenn eine Translog-Funktion vorliegt Es werden daher
— der Ubersicht halber — nur die im vorhergehenden Abschnitt beschriebenen Ma-
nagementvariablen, welche die Effizienz einer ambulanten Arztpraxis beeinflussen
(kdnnen), in den folgenden Tabellen gezeigt. Fiir die vollstandigen Ergebnistabellen sei
auf den Anhang IlI-VI verwiesen. Die Ergebnisse der Analyse lassen sich nach Aussagen
Uber die technische Effizienz, die Kosteneffizienz und die Gewinneffizienz differenzie-
ren.

6.1 Analyseergebnisse fiir ausgewdhlte Arztgruppen

Die in 6.1 getroffene inhaltliche Interpretation des Einflusses von Managementvariab-
len auf die Effizienz von ambulanten Arztpraxen erfolgt unter Bericksichtigung der in
6.2 diskutierten Implikationen und Einschrankungen. Allgemeingiltige Aussagen fir
die Diskussion der Weiterentwicklung der Vergltung in der vertragsarztlichen Versor-
gung in Deutschland sollten nur unter Beriicksichtigung dieser Implikationen erfolgen.

Haus- und Kinderérzte

Fir die Untersuchung der 874 im ZiPP-Panel enthaltenen Haus- und Kinderarztpraxen
des ambulanten Bereiches lasst sich festhalten, dass der Spezialisierungsgrad einer
Praxis tendenziell die technische und die Gewinneffizienz einer Arztpraxis erhéht, wah-
rend er die Kosteneffizienz tendenziell senkt. Da der Spezialisierungsgrad hier die
Bandbreite der abgerechneten EBM-Ziffern widerspiegelt, sind die Praxen mit héhe-
rem Spezialisierungsgrad somit besser in der Lage, bei gleichem Inputeinsatz mehr
Output in Form von behandelten Patienten zu generieren, da sie sich konkreter auf
bestimmte Leistungen bzw. Behandlungen spezialisiert haben. Der positive Effekt kann
unter anderem dadurch erklart werden, dass durch die Spezialisierung auf bestimmte
Diagnose- und Behandlungsmethoden eine Standardisierung von bestimmten Arbeits-
schritten stattfindet, was zu Zeiteinsparungen fuhrt. Dadurch kdnnen mehr Patienten
in der gleichen Zeit behandelt werden. Allerdings haben spezialisiertere Praxen ten-
denziell héhere Inputs pro Fall als weniger spezialisierte Praxen, wodurch die Zeiter-
sparnis durch effizientere Prozesse wieder aufgehoben werden kénnte, so dass unter
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dem Strich tendenziell eher Félle, die einen héheren Aufwand benétigen, behandelt
werden. Dies bestatigt der negative Effekt auf die Kosteneffizienz in der vorliegenden
Analyse. Da diese Falle in der Folge dann auch zu mehr Vergiitung fihren (sollten),
reduziert sich auch die Abweichung vom optimalen Gewinn mit steigendem Speziali-
sierungsgrad, diese Praxen werden also gewinneffizienter. So zeigt sich insgesamt ein
differenziertes Bild des Einflusses des Spezialisierungsgrades je nach betrachteter Effi-
zienzart.

In Bezug auf die Organisationsform der Arztpraxis deuten die Ergebnisse der Analyse
darauf hin, dass die Organisationsform als Gemeinschaftspraxis im Vergleich zu Einzel-
praxen mit einer signifikant hoheren Gewinneffizienz und technischen Effizienz, sowie
einer signifikant hoheren Kosteneffizienz verbunden ist. Um den positiven Einfluss der
Organisationsform auf die technische Effizienz und die Kosteneffizienz inhaltlich zu
deuten, gibt es zwei Moglichkeiten. Erstens kdnnte die Anzahl der behandelten Falle
pro Arzt in Gemeinschaftspraxen bei gleichem Ressourceneinsatz hoher sein, da diese
Praxen Variationen in der ,Nachfrage” nach Leistungen besser steuern kénnen und so
eine optimalere Auslastung erreichen. Zweitens konnen die Inputs pro Teilhaber in
Gemeinschaftspraxen niedriger sein, da diese sich einen grofRen Teil der Fixkosten wie
z.B. ein gemeinsames Wartezimmer oder technische Gerate teilen. Die Informationen
aus den vorliegenden Daten unterstltzen den zweiten Erklarungsansatz, bei der An-
zahl der behandelten Fille gab es keine Differenz zwischen Arzten in Einzel- und Ge-
meinschaftspraxen, wohingegen einzelne Inputfaktoren, z.B. gemietete Raumflache
pro Teilhaber oder Angestellte in Vollzeitaquivalenten signifikant geringer waren.

Skaleneffekte spielen daher eine kritische Rolle bei der Betrachtung der Effizienzunter-
schiede zwischen Einzel- und Gemeinschaftspraxen und sollten bei der Interpretation
der Ergebnisse nicht vernachldssigt werden. Im Gegenzug kénnen diese Praxen durch
die Behandlung komplexerer Falle und dem Angebot von zusatzlichen spezialisierten
Leistungen zudem auch eine hohere Verglitung erreichen, was sich in einer héheren
Gewinneffizienz widerspiegelt. Es lasst sich also feststellen, dass Gemeinschaftspraxen
tendenziell eher Leistungen mit hoherer Vergitung verglichen mit der Menge an ein-
gesetzten Ressourcen durchfiihren. Diese Hypothese wird durch die vorliegenden Da-
ten unterstiitzt, so ist in Gemeinschaftspraxen die Verglitung pro Fall deutlich héher
ausgefallen als in Einzelpraxen.

Die Einflisse von neuen Versorgungsformen, wie die Teilnahme an Disease-
Management-Programmen und hausarztzentrierter Versorgung, fallen im vorliegenden
Datensatz gemischt aus. So lasst sich beobachten, dass die Teilnahme an DMP-
Programmen bei Haus- und Kinderarzten sowohl einen positiven Einfluss auf die tech-
nische Effizienz, auf die Kosteneffizienz als auch auf die Gewinneffizienz hat, wahrend
hausarztzentrierte Versorgung sich negativ auf die technische Effizienz, positiv auf die
Kosteneffizienz und leicht positiv auf die Gewinneffizienz auswirkt, wobei der letztge-
nannte Effekt im vorliegenden Datensatz keine statistische Signifikanz erreichte. Die
Beobachtungen fiir DMP-Programme lassen den Schluss zu, dass die Teilnahme an den
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strukturierten Programmen des Disease Managements mit ihren Versorgungsrichtli-
nien zu einer Standardisierung und dadurch Optimierung von (internen) Prozessen
fuhrt, so dass mehr Félle in derselben Zeit behandelt werden kdnnen, was sowohl die
technische- als auch die Gewinneffizienz glinstig beeinflusst. Zudem koénnte dieser Ef-
fekt auch das Resultat einer Veranderung der Patientenpopulation in den Praxen mit
Disease Management sein, da diese haufiger von wiederkehrenden Patienten (den
DMP-Teilnehmern) aufgesucht werden als von neuen Patienten. Diese Patienten beno-
tigen einen geringeren Ressourcen- und Zeitinput als neue Patienten, wodurch wiede-
rum die Kosteneffizienz sowie die Zahl behandelter Falle pro Zeiteinheit steigen kon-
nen. Die hausarztzentrierte Versorgung hingegen fihrt generell eher zu einer Zunahme
der Koordinierungstatigkeiten des Arztes, was tendenziell zu h6herem Ressourcenein-
satz fuhrt, so dass die technische Effizienz dieser Praxen abnimmt. Dariber hinaus ist
die zusatzliche Vergltung fur die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung
marginal, so dass sich kaum ein Effekt auf die Gewinneffizienz beobachten lasst.

Haus- und Kinderarzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert
Technische Effizienz
Spezialisierung 0,8434 *** 0,2204 0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,3633 *** 0,0182 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0655 ** 0,0312 0,0393
Teilnahme an HzZV -0,0576 *** 0,0187 0,0021
Kosteneffizienz
Spezialisierung -1.3732 *** 0,2388 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,1583 *** 0,0157 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0803 *** 0,0247 0,0012
Teilnahme an HzZV 0,0575 *** 0,0206 0,0053
Gewinneffizienz
Spezialisierung 0,4821 0,4537 0,2880
Gemeinschaftspraxis 1,0142 *** 0,0657 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0771 * 0,0433 0,0746
Teilnahme an HZV 0,0129 0,0368 0,7261

Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-
wechsel durchgefihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (- = negativer Effekt; + =

positiver Effekt).
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Gyndkologen

Fir die 475 im Datensatz betrachteten Gynakologen wurden die gleichen strukturellen
Merkmale wie bei den Haus- und Kinderarzten hinsichtlich der drei Effizienzarten un-
tersucht, wobei als neue Versorgungsform lediglich die Teilnahme an Disease-
Management-Programmen betrachtet werden konnte, da die Teilnahme an hausarzt-
zentrierter Versorgung bei Fachdrzten nahezu nicht vorkommt. Einige Ergebnisse de-
cken sich mit den zuvor bereits vorgestellten Ergebnissen fiir Haus- und Kinderarzte,
jedoch lassen sich auch spezifische Unterschiede, insbesondere bei der Organisations-
form als Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, feststellen. Im Anschluss wird ein differen-
zierter Uberblick Giber die Ergebnisse der Analyse des Einflusses managementrelevan-
ter Variablen auf die drei Effizienzarten fiir Gyndkologen gegeben.

Der Spezialisierungsgrad hat einen signifikanten positiven Einfluss auf die technische
und die Kosteneffizienz von gyndkologischen Praxen sowie einen positiven, wenn auch
nicht signifikanten, Effekt auf die Gewinneffizienz. Aufgrund der gleichen Richtung der
beobachteten Effekte lassen sich diese dhnlich wie bei den Haus- und Kinderarzten
begrinden. Gynadkologen, welche einen hoheren Spezialisierungsgrad aufweisen,
rechnen insgesamt weniger in der Bandbreite variierende Leistungen gemall EBM ab.
Das bedeutet, dass sie sich tendenziell eher auf bestimmte Diagnose- und Behand-
lungsmethoden spezialisiert haben, welche sie in der Folge effizienter durchfiihren
(kdnnten). Somit kénnen sie mit den gleichen eingesetzten Ressourcen eine héhere
Anzahl an Patienten behandeln, was die technische Effizienz steigert. Der positive Ein-
fluss auf die Kosteneffizienz konnte damit begriindet werden, dass spezialisierte Pra-
xen tendenziell effizienter behandeln, da das Leistungsspektrum vergleichsweise
schmaler ist und so Ressourcen optimaler genutzt werden. Dies suggeriert, dass zu den
zuvor beschriebenen Zeiteinsparungen durch effizientere Durchfiihrung der einzelnen
Prozeduren ein geringerer Gesamtressourcenaufwand pro Fall zu verzeichnen ist, was
im vorliegenden Datensatz bestatigt werden konnte. Dies wiirde folglich zu einer ho-
heren Kosteneffizienz flihren. Die Kosteneffizienz betrachtet jedoch keine zusatzlichen
Einnahmen, die durch die spezialisierte Behandlung ggf. schwerer Fille in der Regel
erfolgen sollten. Dies spiegelt sich letztendlich erst in der gestiegenen Gewinneffizienz
wider. Da die Analyse der ZiPP-Daten einen positiven Effekt des Spezialisierungsgrads
auf die Gewinneffizienz bei Gyndkologen zeigen, kann diese These unterstitzt werden.
Es lasst sich somit feststellen, dass gyndkologische Praxen, welche sich tendenziell eher
auf bestimmte Leistungen spezialisiert haben, insgesamt gewinneffizienter arbeiten
kénnen, als Praxen, die ein eher breites Leistungsspektrum durchfihren.

Die Ergebnisse beziiglich der Organisationsform differenzieren sich nicht wesentlich
von den bisher betrachteten Ergebnissen fiir Haus- und Kinderarzte. Ist eine gynakolo-
gische Praxis als Gemeinschaftspraxis organisiert, so deuten die Ergebnisse darauf hin,
dass dies einen leicht positiven, aber nicht signifikanten Einfluss auf die technische und
einen signifikant positiven Effekt auf die Gewinneffizienz hat. Der Effekt auf die Kos-
teneffizienz ist ebenso leicht positiv und statistisch signifikant, wenn eine Gemein-

65



schaftspraxis vorliegt. Dies deutet darauf hin, dass in gyndkologischen Gemeinschafts-
praxen analog zu hausarztlichen Gemeinschaftspraxen zum einen moglicherweise
mehr Falle pro Arzt (gegeben dem selben Zeiteinsatz) behandelt werden als in Einzel-
praxen, so dass diese die vorhandenen Kapazitdten besser auslasten kénnen und es zu
weniger ,Reibungsverlusten“ im Ablauf der Behandlung kommt, was ggf. die durch-
schnittliche Behandlungsdauer senkt. Zum anderen kdnnten die fir das spezifische
Behandlungsspektrum von Gyndkologen notwendigen Gerate (wie z.B. gyndkologische
Untersuchungsstiihle) bei zunehmender GroRe der Praxis optimaler geteilt genutzt
werden, sodass eventuelle zusatzliche Anschaffungen eine bessere Auslastung errei-
chen und diese folglich die Gewinneffizienz steigern. Die vorliegende Analyse unter-
stltzt den ersten Erklarungsansatz nicht, da sich kaum ein Unterschied bei der Fallzahl
pro Arzt beobachten lasst. Der zweite Erklarungsansatz wird durch die gestiegene Kos-
teneffizienz von Gemeinschaftspraxen bestitigt, da Praxen mit Uberkapazititen durch
zu viel oder suboptimal genutztes zusatzliches technisches Equipment hohere Kosten
pro Fall aufweisen missten, was wiederum zu geringerer Kosteneffizienz fihrt.
Schliefilich ist also festzuhalten, dass gynakologische Gemeinschaftspraxen aufgrund
des spezifischen Leistungsspektrums dieser Facharztgruppe dieselben Effizienzvorteile
aufweisen wie Gemeinschaftspraxen im Bereich der Haus- und Kinderarzte, jedoch
aufgrund einer unterschiedlichen Ursache.

Die Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen hat, dhnlich wie bei den
Haus- und Kinderarzten, einen positiven Effekt auf alle drei untersuchten Effizienzar-
ten. Die inhaltliche Deutung dieser Ergebnisse sollte jedoch mit Vorsicht erfolgen, da
der Koeffizient fir die Gewinneffizienz keine statistische Signifikanz erreichte, was
letztlich stark mit der betrachteten Anzahl an gynakologischen Praxen zusammen-
hangt. Das Erreichen von statistischer Signifikanz bei groBerer GruppengrofRe (entwe-
der durch mehr Arztpraxen oder einem ldangeren Beobachtungszeitraum) ist jedoch
nicht auszuschlief3en.

Ein den gyndkologischen Bereich betreffendes Disease-Management-Programm um-
fasst die Behandlung von an Brustkrebs erkrankten Patientinnen, beziehungsweise von
Patientinnen mit Verdacht auf jene Erkrankung. Die unter dem DMP verpflichtende
leitliniengerechte Behandlung kann dazu flihren, dass bestimmte Schritte zur Diagnose
und Behandlung optimiert bzw. standardisiert werden. Dies hat, wie bereits darge-
stellt, gegebenenfalls Auswirkungen auf interne Prozesse der Arztpraxis. Eines der be-
stimmenden Merkmale des DMP Brustkrebs ist beispielsweise die standardisierte Do-
kumentation des gesamten Behandlungsverlaufes Uber die Zeit hinweg. Allein hier-
durch kénnen (Zeit-)Einsparungen erzielt werden, welche sich positiv auf die techni-
sche und die Gewinneffizienz auswirken. Zudem werden im Rahmen des DMP-
Vertrages Brustkrebs konkrete (Struktur-)Qualitatsziele festgehalten sowie eine Quali-
tatssicherung durchgefiihrt, was die teilnehmenden Praxen zusatzlich zu effizienteren
Prozessabldaufen inzentiviert. Darliber hinaus erhalten gynakologische Praxen eine zu-
satzliche Vergiltung fir die Teilnahme betroffener Patientinnen am DMP-Programm,
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sodass sich zusatzlich zu den bereits beschriebenen Prozessoptimierungen auch eine
Steigerung der Einnahmen je Patientin beobachten ladsst. Diese hat — gegeben einem
vergleichbaren Ressourcenaufwand — ebenfalls einen Erklarungsbeitrag fiir die gestie-
gene Gewinneffizienz jener Praxen. Eine weitere mogliche Erklarung konnte schlieflich
sein, dass sich aufgrund der Einschreibung in das strukturierte Behandlungsprogramm
auch die Patientenstruktur der Arztpraxis hin zu einem festen Patientenstamm veran-
dert und relativ weniger neue Patienten die Arztpraxis aufsuchen. Letzteres Argument
erscheint im Kontext gynakologischer Behandlung eher als nachrangig, da Gyndkologen
generell bereits einen relativ festen Patientenstamm Uber die Jahre aufbauen und ein
substantieller Anteil bereits bekannter Patientinnen zu regelmafligen Kontroll- und
Vorsorgeuntersuchungen erscheinen.

Gyndakologen

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Technische Effizienz

Spezialisierung 6,0816 *** 0,6921 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,0075 0,0299 0,8014
Teilnahme an DMP 0,1519 *** 0,0221 0,0000

Kosteneffizienz

Spezialisierung 4,6585 *** 0,6092 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,6982 *** 0,0295 0,0000
Teilnahme an DMP 0,2093 *** 0,0302 0,0000

Gewinneffizienz

Spezialisierung 2,2619 1,4266 0,1128
Gemeinschaftspraxis 0,5523 *¥** 0,0852 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0808 0,0494 0,1018

Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-
wechsel durchgefiihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (- = negativer Effekt; + =
positiver Effekt).

Hals-Nasen-Ohrenarzte

Die Gruppe der Hals-Nasen-Ohrenarzte (HNO) umfasste insgesamt 343 Beobachtun-
gen. Als Strukturmerkmale werden, wie bereits bei den beiden Arztgruppen zuvor, der
Spezialisierungsgrad sowie die Organisationsform als Einzel- oder Gemeinschaftspraxis
betrachtet. Als zusatzliches Merkmal wird aullerdem das ambulante Operieren, also ob
eine HNO-Praxis operative Eingriffe durchfiihrt oder nicht, mit in die Analyse aufge-
nommen. Da HNO-Arzte keines der angebotenen DMPs hauptverantwortlich betreuen
und auch keine Beteiligung an der hausarztzentrierten Versorgung aufweisen, werden
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fir diese Gruppe keine neuen Versorgungsformen betrachtet. Aufgrund der sehr klei-
nen GruppengrolRe kdnnen einige der Ergebnisse nicht mit einer statistischen Signifi-
kanz hinterlegt werden. Das Erreichen einer Signifikanz ware bei einer Erweiterung des
Datensatzes jedoch grundsatzlich moglich.

Wie bereits bei den anderen beiden Arztgruppen zu beobachten war, weist der Spezia-
lisierungsgrad auch bei den HNO-Arzten einen positiven Effekt sowohl auf die techni-
sche als auch auf die Gewinneffizienz auf. Auch hier lassen sich vergleichbare Begriin-
dungen auffiihren. Da die beiden Koeffizienten jedoch keine statistische Signifikanz
erreichen konnten, sollte die nachfolgende inhaltliche Interpretation vorsichtig erfol-
gen. Ein Anstieg der technischen Effizienz kdnnte dadurch zu verzeichnen sein, dass
HNO-Arzte, die sich auf bestimmte Behandlungen spezialisiert haben, Behandlungs-
schritte optimieren und dadurch Zeiteinsparungen erzielen kénnen. Hierdurch kénnen
mit dem gleichen Zeiteinsatz mehr Patienten behandelt werden, was die technische
Effizienz steigert. Durch die gesteigerte Anzahl an behandelten Fallen pro Zeiteinheit
wird zudem die Gesamtverglitung optimiert, was sich wiederum positiv auf die Ge-
winneffizienz auswirkt. Anders als bei den Haus- und Kinderarzten sowie den Gynako-
logen zeigt die Analyse fir HNO-Arzte einen signifikant positiven Effekt des Spezialisie-
rungsgrads auf die Kosteneffizienz. Dies legt nahe, dass spezialisiertere Praxen in ihrem
Leistungsspektrum im Gegensatz zu den anderen betrachteten Arztgruppen nicht un-
bedingt vermehrt ressourcenintensivere Falle aufweisen. Sie kdnnen vielmehr dieselbe
Art von Fallen (wie weniger spezialisierte HNO-Praxen) mit geringerem Ressourcenein-
satz behandeln und generieren folglich eine groRere Anzahl behandelter Falle mit dem
Einsatz derselben Inputfaktoren.

Bezliglich der Organisationsform kann ein signifikant positiver Effekt der Organisation
als Gemeinschaftspraxis auf alle drei untersuchten Effizienzarten festgestellt werden.
Der positive Einfluss auf die technische Effizienz kdnnte mit der schon bei den Haus-
und Kinderarzten beschriebenen hoheren Auslastung der Praxis erklart werden. Ge-
meinschaftspraxen konnen beispielsweise besser auf Schwankungen in der Leistungs-
nachfrage eingehen, was generell die Zahl der behandelten Falle je Arzt steigert. Au-
Rerdem kdnnen bestimmte Ressourcen in einer Gemeinschaftspraxis, welche einen
substantiellen Teil der fixen Kosten ausmachen, wie beispielsweise der Empfang, das
Wartezimmer oder bestimmte medizinisch-technische Gerate, geteilt und so der Input
pro Teilnehmer in der Praxis reduziert werden. Zudem kann der positive Effekt auf die
Kosteneffizienz darauf hindeuten, dass Inputfaktoren, wie z.B. Diagnoseequipment fiir
HNO-Untersuchungen, durch die Aufteilung auf mehrere Arzte optimaler genutzt wer-
den konnen, sodass dadurch der effektive Ressourcenaufwand pro Fall sinken kann.
Auch gemeinsam genutzte Rdumlichkeiten reduzieren den Fixkostenanteil je Fall, so-
dass die Praxis insgesamt kosteneffizienter arbeiten kann.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Gewinneffizienz von Gemeinschaftspraxen
hoher ist als die von Einzelpraxen. Dies kdnnte daran liegen, dass Gemeinschaftspra-

xen ein spezialisiertes Angebot an Leistungen anbieten kénnen und auRerdem eher in
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der Lage sind, grol3e kostenintensive Gerdate anzuschaffen. Dadurch kénnen sie schwe-
rere Falle behandeln und eine héhere Verglitung erzielen, was in Kombination mit ei-
nem optimaleren Ressourceneinsatz letztendlich zu einer gesteigerten Gewinneffizienz
fuhrt. AbschlieBend lasst sich also in Bezug auf den Einfluss der Organisationsform auf
die Effizienz von ambulanten Arztpraxen feststellen, dass HNO-Arzte ein anderes indi-
viduelles Profil aufweisen als die beiden zuvor betrachteten Arztgruppen.

Die Variable fiir ambulantes Operieren hatte in der vorliegenden Analyse einen nega-
tiven Einfluss auf die technische Effizienz, einen negativen Einfluss auf die Kosteneffizi-
enz sowie einen positiven Einfluss auf die Gewinneffizienz. Die Ergebnisse fiir die tech-
nische Effizienz verfehlten jedoch eine statistische Signifikanz, was ursachlich mit der
vergleichsweise geringeren StichprobengréRe fiir HNO-Arzte in Verbindung gebracht
werden kann. Inhaltlich lassen die Ergebnisse dennoch mit Bedacht interpretieren. So
ist die technische Effizienz von Praxen, welche ambulante OPs, z.B. Tonsillotomie und
Polypektomie, durchfiihren, geringer, da diese Falle einen hoheren Zeiteinsatz bendti-
gen. Es kdnnen also vergleichsweise weniger Fille behandelt werden. Diese verursa-
chen zudem noch einen hoheren Ressourceneinsatz, z.B. durch mehr bzw. zusatzliches
Personal bei ambulanten OPs, sodass ein hoherer Ressourceneinsatz in Form von Kos-
teninputs verzeichnet wird, was sich wiederum negativ auf die Kosteneffizienz aus-
wirkt.

Im Endeffekt kann dadurch jedoch in den Praxen eine entsprechend héhere Vergitung
erwirtschaftet werden, welche den zusatzlichen Ressourcen- und Zeitaufwand mehr
als aufwiegt, sodass ein positiver Effekt auf die Gewinneffizienz festzustellen ist. Unter
Berucksichtigung dieser Gesichtspunkte kann das Durchfiihren von ambulanten Opera-
tionen fir HNO-Praxen aus finanzieller Perspektive folglich vorteilhaft sein, anderer-
seits birgt der gesteigerte Ressourceneinsatz jedoch auch zusatzliche Risiken fiir die
Praxis und ihre(n) Inhaber.

HNO-Arzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert
Technische Effizienz
Spezialisierung 0,1809 1,2375 0,8838
Gemeinschaftspraxis 0,2596 *** 0,0274 0,0000
Operative Eingriffe -0,0647 0,1026 0,5284
Kosteneffizienz
Spezialisierung 4,2117 ** 2,0405 0,0390
Gemeinschaftspraxis 0,3510 *** 0,0366 0,0000
Operative Eingriffe -0,3329 ** 0,1490 0,0255
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Gewinneffizienz

Spezialisierung 1,8640 1,6542 0,2598
Gemeinschaftspraxis 1,2750 *** 0,1534 0,0000
Operative Eingriffe -0,2745 ** 0,7117 0,0228

Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-
wechsel durchgefihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (- = negativer Effekt; + =
positiver Effekt).

Chirurgen und Orthopaden

Die Untersuchung fiir Chirurgen und Orthopdden im ZiPP-Panel umfasst 575 Praxen
und wurde ohne Beriicksichtigung neuer Versorgungsformen durchgefiihrt. Grund ist,
dass es bisher noch kein Disease-Management-Programm gibt, welches fir Chirurgen
oder Orthopaden relevant ware. Um innerhalb dieser vergleichsweise heterogenen
Arztgruppe das Spektrum besser differenzieren zu kdnnen, wurde eine zusatzliche
Dummy-Variable fiir Orthopaden, welche ambulante Operationen durchfihren und
jene, die es nicht tun, in die Analyse aufgenommen. Dadurch kénnten sich vorhandene
Unterschiede, z.B. beim Zeit- und Kostenaufwand pro Fall, erkldren lassen. Die Diffe-
renzierung zwischen Chirurgen und Orthopaden wird zudem durch die Aufnahme von
GOP-Clustern in die Produktionsfunktion getatigt, welche eine Vielzahl von Untergrup-
pierungen innerhalb der Facharztgruppen, insbesondere bei den Chirurgen, differen-
zieren (siehe Anhang llI-VI).

Fir die Untersuchung des Einflusses des Spezialisierungsgrades von ambulanten Chi-
rurgen und Orthopaden lasst sich feststellen, dass dieser einen signifikanten negativen
Einfluss auf die technische und einen nicht signifikanten negativen Einfluss auf die Ge-
winn- sowie Kosteneffizienz hat. Dies deutet also darauf hin, dass starker spezialisierte
Praxen in diesem Bereich tendenziell mehr Zeitaufwand pro Fall bendtigen, was zu
geringerer technischer Effizienz fihrt und z.B. auf schwerere Falle zuriickzufiihren wa-
re. Ferner haben diese Falle tendenziell einen hoheren Ressourcenaufwand, was zu
geringerer Kosteneffizienz fuhrt. Dieser Mehraufwand wird anscheinend nicht in glei-
chem MaRe durch zusatzliche Vergltung aufgewogen, da diese Praxen eine geringere
Gewinneffizienz aufweisen. Dies bedeutet im Endeffekt nicht, dass nicht mehr Gewinn
erwirtschaftet wird, sondern dass der zusatzliche Mehraufwand durch die Spezialisie-
rung auf bestimmte Falle fiir diese Facharztgruppe nicht positiv zur Erreichung eines
optimalen Gewinns (gegen alle anderen Einflussfaktoren) beitragt.

Die Organisationsform in Einzel- oder Gemeinschaftspraxis zeigte hingegen einen sig-
nifikanten positiven Einfluss auf die technische und die Gewinneffizienz (d.h. bei Ge-
meinschaftspraxen im Vergleich zu Einzelpraxen), wie auch einen signifikanten positi-
ven Einfluss auf die Kosteneffizienz. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit denen fiir

70




Haus- und Kinderdrzte, weshalb sich auch fir Chirurgen und Orthopdden eine ver-
gleichbare Begriindung anbietet, welche nachfolgend zusammengefasst wird.

So kénnte die hohere technische- und Kosteneffizienz auf eine bessere Auslastung
vorhandener Ressourcen (z.B. gemeinsames Wartezimmer oder technische Diagnose-
gerate) sowie eine bessere Steuerung der Kapazitaten zuriickzufiihren sein, weshalb
mehr Falle bei gleichem Einsatz von Inputs behandelt werden kénnen und eine bessere
Auslastung von vorhandenem technischen Equipment erreicht wird. Insbesondere in
Bezug auf die Nutzung von fiir diese Arztgruppe typischen, mit substantiellen Anschaf-
fungskosten verbundenen, technischen bildgebenden Gerate, kdnnen Chirurgen und
Orthopaden daher von einer Organisation als Gemeinschaftspraxis profitieren.

Die hohere Gewinneffizienz lasst sich hingegen durch die Behandlung komplexerer
Falle und das Angebot zuséatzlicher Leistungen erklaren, welche mit einer héheren bzw.
zusatzlichen Vergitung einhergehen.

Die Dummy-Variable flir operativ titige Orthopaden hat schlieBlich einen signifikanten
negativen Effekt auf die technische Effizienz, einen signifikanten positiven Effekt auf
die Kosteneffizienz sowie einen nicht signifikanten negativen Effekt auf die Gewinneffi-
zienz. Operativ tatige ambulante Orthopaden fiihren ein breites Spektrum von Eingrif-
fen wie z.B. Gelenkspiegelungen bei Hand- und FuRgelenken durch. Dass dies die tech-
nische negativ beeinflusst, lasst sich z.B. durch den hoheren Zeit- und Personalauf-
wand fir die Vor- und Nachbereitung der ambulanten Operationen bzw. die zusatzli-
che Betreuung von Patienten nach einem Eingriff erklaren. Es wird allerdings auch
deutlich, dass diese Praxen die vorhandenen Ressourcen effektiver einsetzen und so
eine hohere Kosteneffizienz erreichen. Schlielllich zeigt sich, dass die durch operative
Tatigkeiten generierte zusatzliche Verglitung den zusatzlichen Ressourcenaufwand
nicht komplett aufwiegt, was die niedrigere Gewinneffizienz dieser Praxen in der vor-
liegenden Analyse verdeutlicht.

Chirurgen und Orthopdden

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Technische Effizienz

Spezialisierung -2,9123 *** 0,5663 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,5726 *** 0, 0265 0,0000
Orthopade mit ope- | 3357 0,1381 0,0162
rativer Tatigkeit

Kosteneffizienz

Spezialisierung -0,0310 0,7343 0,9663
Gemeinschaftspraxis 0,1582 *** 0,0339 0,0000
Orthopade mit ope- 0,4151 *** 0,1429 0,0037

rativer Tatigkeit
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Gewinneffizienz

Spezialisierung -1,0790 0,7843 0,1689

Gemeinschaftspraxis 0,9568 *** 0,0978 0,0000

Orthopade mit ope-

rativer Tatigkeit -0,0496 0,1649 0,7635

Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-
wechsel durchgefihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (- = negativer Effekt; + =
positiver Effekt).

Um eine Einordnung der bisher diskutierten Ergebnisse in den Gesamtkontext der Leis-
tungserstellung im ambulanten Gesundheitswesen zu ermdoglichen werden im nachfol-
genden Kapitel die konkreten Implikationen, welche anhand der Analyseergebnisse fir
die Praxis abgeleitet werden kénnen, dargestellt.

6.2 Implikationen der Ergebnisse fiir die Weiterentwicklung der Ver-
giitung in der vertragsarztlichen Versorgung

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die Ergebnisse der Effizienzanalyse fiir ausge-
wahlte Facharztgruppen vorgestellt wurden, soll im Folgenden die Ableitung von Im-
plikationen der Ergebnisse fiir den Gesamtkontext der ambulant-vertragsarztlichen
Versorgung diskutiert werden. Dabei sind verschiedene Spezifika und Limitationen der
Analyse bzw. deren Ergebnisse zu beachten.

Erstens sollte eine inhaltliche Interpretation der Ergebnisse, inklusive einer Ableitung
von Praxisimplikationen, insbesondere bei kleineren StichprobengréRen, mit Vorsicht
erfolgen. Grundsatzlich sollte nur die Richtung eines Einflusses (auf die Praxiseffizienz)
und nicht der absolute Beitrag zur gesamten Effizienz interpretiert werden. Die genutz-
ten Stichproben sind zwar hinsichtlich einer Reihe von relevanten Kriterien als appro-
ximativ reprasentativ zu sehen, bei der geografischen Abdeckung Deutschlands weisen
sie allerdings Schwachen auf. Es existieren KV-Regionen, in denen fiir statistische
Schatzungen zu wenige Arztpraxen fir bestimmte Facharztgruppen am ZIPP beteiligt
sind. Zwar erklart die geografische Lage der Praxen an sich unter Umstdnden kaum
Effizienzunterschiede, jedoch ist die Lage einer Praxis mit bestimmten Mietkosten und
Arbeitsmarktcharakteristika assoziiert. Fir diese Charakteristika kann in der vorliegen-
den Analyse nur vereinfacht und nicht in voller Ganze kontrolliert werden.

Zweitens konnen fir einzelne Variablen keine Aussagen fiir die Gesamtheit aller ambu-
lanten Arzte, sondern nur fiir die jeweiligen Facharztgruppen, getroffen werden. In den
Analysen zeigt sich, dass die Spezifika der jeweiligen Facharztgruppen fiir die sachge-
rechte Ermittlung und Bewertung von Effizienzunterschieden unbedingt Berlicksichti-
gung finden sollten. Der Prozess der Leistungserstellung, und somit der Einfluss rele-
vanter Managementvariablen, variiert in der ambulanten Versorgung stark zwischen
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den jeweiligen Facharztgruppen. So zeigt sich, dass Haus- und Kinderarzte in Gemein-
schaftspraxen durch die gemeinsame Nutzung von Ressourcen (z.B. ein gemeinsames
Wartezimmer) eine hdhere technische Effizienz erreichen, d.h. mit demselben Res-
sourceneinsatz mehr Falle behandeln. Es ware jedoch auch plausibel, dass sich ein po-
sitiver Einfluss von Gemeinschaftspraxen auf die technische Effizienz in anderen Fach-
arztgruppen daraus ergibt, dass das spezifische Leistungsspektrum dieser Facharzt-
gruppe die Behandlung von mehr Fallen in der gleichen Zeitspanne ermdoglicht, obwohl
dies zugleich den sonstigen Ressourceneinsatz erhoht. Eine gestiegene technische Effi-
zienz kann folglich je nach Facharztgruppe aus verschiedenen Ursachen resultieren.
Somit ergibt sich also bereits fiir eine spezifische Effizienzart (hier: technische Effizienz)
keine allgemeingililtige Aussage eines per se ,positiven” oder ,negativen” Einflusses
der Organisationsform. Es lassen sich daher auch keine pauschalen Implikationen fur
die Praxis zu einer bestimmten Organisationsform oder zur Teilnahme/Nicht-
Teilnahme an besonderen Versorgungsprogrammen ableiten. Vielmehr handelt es sich
bei den vorliegenden Ergebnissen um Hinweise zur Richtung des Einflusses einer be-
stimmten ManagementmaBnahme (z.B. Spezialisierung auf bestimmte Leistungen) auf
die Effizienz und Wirtschaftlichkeit innerhalb einer bestimmten Facharztgruppe. Flr
allgemeingililtige Aussagen miusste die StichprobengréBe bei vielen Facharztgruppen
erhoht werden. Ein entsprechender Datensatz liegt jedoch in der Bundesrepublik
Deutschland bis dato nicht vor.

Werden die Ergebnisse fir die drei Effizienzarten gemeinsam betrachtet, ergibt sich
ein noch wesentlich differenzierteres, wenn auch komplexeres Gesamtbild. So kdnnen
Orthopaden und Chirurgen in Gemeinschaftspraxen ihre Gewinneffizienz durch die
gemeinsame Nutzung teurerer und kapitalintensiverer technischer Gerate steigern..
Dies impliziert folglich, dass sich die Anschaffung teurer technischer Gerate (z.B. zur
Diagnose komplexerer Falle) fur die Gemeinschaftspraxen im Endeffekt positiv aus-
wirkt. Jedoch stellt die HOhe der notwendigen Investitionen zunachst eine finanzielle
Barriere fiir Praxen dar. Diese Investitionen spiegeln sich ohne die zusatzlich erwirt-
schaftete Verglitung negativ in der Kosteneffizienz wider und kdnnten unter Umstan-
den positive Kosteneffekte aus der Organisation als Gemeinschaftspraxis aufheben ,
was im Extremfall dazu flihren wiirde, dass ohne zusatzliche Verglitung die Anschaf-
fung teurerer technischer Gerate fir diese Facharztgruppe nicht erstrebenswert wire,
da dem zusatzlichen finanziellen Risiko keine entsprechende Vergitung gegeniber-
steht. Verstarkt wird dieser Effekt gegebenenfalls noch dadurch, dass kleinere Praxen
Uberhaupt nicht die GroRe und Auslastung erreichen, um den Kauf von teuren techni-
schen Geradten Uberhaupt zu rechtfertigen. Dadurch tGbernehmen die grolReren Ge-
meinschaftspraxen bereits indirekt eine Mitversorgungsfunktion fiir diejenigen Fille,
bei denen eine entsprechend differenzierte Diagnostik ansonsten gegebenenfalls am-
bulant gar nicht durchgefihrt werden konnte. Folglich zeigt sich anhand dieser Beispie-
le ebenso, dass die Wahl der Organisationsform nicht die einzige wichtige und relevan-
te Managemententscheidung ist. Abhangig von der Facharztgruppe kdnnen andere
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Managemententscheidungen, z.B. Spezialisierung, dhnliche oder unter Umstdnden
auch starkere Effekte auf die Effizienz haben.

Drittens zeigt sich, dass die Beriicksichtigung von Behandlungsschwerpunkten inner-
halb der Facharztgruppen, die in allen Modellen erfolgte, deutlich prazisere Schatzun-
gen erlaubt. Die Ergebnisse der Produktionsfunktionen zeigen, dass sich die Leistungs-
erstellung zwischen den Schwerpunktgruppen innerhalb einer Facharztgruppe Uber-
wiegend signifikant unterscheiden. Die Einbeziehung der Variablen zu den Schwer-
punktgruppen verbesserte zudem in der Regel die erklarte Varianz innerhalb der Mo-
delle (auch nach Kontrolle fir die Inklusion zusatzlicher Variablen). Eine Beriicksichti-
gung von Behandlungsschwerpunkten erscheint daher fir zuklnftige Wirtschaftlich-
keitsvergleiche und -berechnungen wichtig, um den jeweiligen Schwerpunkten mit
ihren teilweise sehr unterschiedlichen Gegebenheiten der Leistungserstellung gerecht
zu werden.

Die Ergebnisse lassen wichtige Schlussfolgerungen fiir die Weiterentwicklung der Ver-
gltung der vertragsarztlichen Versorgung zu. So scheint, vor dem Hintergrund der Er-
gebnisse, eine pauschale Anpassung des Orientierungswertes zur Beriicksichtigung
der Wirtschaftlichkeitsentwicklung iiber alle Facharztgruppen hinweg wenig sinnvoll,
da, wie zuvor aufgezeigt, die Auswirkungen der Organisationsform je nach betrachte-
ter Facharztgruppe anders ausfallen kdnnen. Und sogar innerhalb einer Facharztgrup-
pe variieren die Charakteristika von Arztpraxen zum Teil signifikant, was sich zum Bei-
spiel in der Unterscheidung von operativ tatigen und nicht operativ tatigen ambulan-
ten Arztpraxen abbilden ldsst. Daraus resultierend, erscheint es empfehlenswert, ins-
besondere um der in §87 SGB V geforderten Weiterentwicklung des Orientierungswer-
tes gerecht zu werden, eine facharztgruppenspezifische Anpassung der zukiinftigen
Vergiitung im Rahmen des EBM vorzunehmen, bei der die Besonderheiten der Leis-
tungserstellung in den jeweiligen Facharztgruppen beriicksichtigt werden kdénnen. So
konnte, bezugnehmend auf die Analyse im vorliegenden Gutachten, eine DMP Teil-
nahme bei Haus- und Kinderarzten finanziell anders inzentiviert werden als z.B. bei
Gynadkologen, da diese entsprechend andere Auswirkungen auf die Prozesse in der
Praxis hat. Ferner konnte flr bestimmte Facharztgruppen bzw. -untergruppen eine
starkere Spezialisierung inzentiviert werden, wenn dadurch Effizienzvorteile zu erwar-
ten sind und die regionalen Gegebenheiten dies zulassen. Durch eine facharztgruppen-
spezifische Weiterentwicklung der Vergilitung in der vertragsarztlichen Versorgung
konnten so gezielt Anreize zum Einsatz und zur Nutzung von effizienteren und wirt-
schaftlicheren MaRBnahmen gesetzt werden, ohne bereits sehr wirtschaftlich agieren-
de Praxen ggf. zu benachteiligen. Besonders relevant erscheint dabei auch die Beriick-
sichtigung der Ergebnisse der unterschiedlichen Effizienzarten, die wichtige Hinweise
zur Einschatzung des Wirtschaftlichkeitsverhaltens von Praxen geben.

Fir ein zukinftiges Monitoring der Wirtschaftlichkeitsentwicklung von Arztpraxen und
daraus abzuleitenden Implikationen fir die Verglitung erscheint eine Erweiterung des

Ansatzes des ZIPP Panels sinnvoll. Eine Darstellung der gegenwartig vorhandenen und
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zuklnftig winschenswerten Daten wurde bereits ausfuhrlich in Abschnitt 5.3. vorge-
nommen. An dieser Stelle sei nochmals hervorgehoben, dass der bisherige Ansatz des
ZIPP der Erhebung detaillierter Informationen zum Leistungserstellungsprozess einer
Arztpraxis fur diesen Zweck vielversprechend erscheint.

Eine zukiinftige Erweiterung sollte vor allem den Einschluss einer ausreichenden An-
zahl von Arztpraxen pro KV-Region vornehmen. Aus statistischer Sicht ware fir jede
KV-Region eine Anzahl von mind. 74 Arztpraxen je Facharztgruppe ideal®. Zahlreiche
angebots- und nachfrageseitige Determinanten, wie z.B. die Arztdichte oder sozio-
O0konomische Faktoren der Bevolkerung im Einzugsgebiet, kdnnten dann in Ganze tber
die hier betrachteten Managementfaktoren hinaus in die Effizienzanalysen einbezogen
werden. Damit wirde auch die Gesamtanzahl der inkludierten Arztpraxen steigen und
eine Effizienzschatzung fir deutlich mehr Facharztgruppen als bisher ermdoglichen.

Ein Selektionseffekt bei der Teilnahme von Arztpraxen an der Stichprobe wird sich
nicht vollstandig vermeiden lassen. Dieser Selektionseffekt ist auch in der durch das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erhobenen Kalkulationsstichpro-
be fiir die stationare Verglitung deutlich sichtbar. Der Selektionseffekt wird sich auch
durch eine Verpflichtung zur Teilnahme von Krankenhdusern oder Arztpraxen nicht
vollstandig eliminieren lassen, da nicht Kalkulationswillige Krankenh&duser und Arztpra-
xen im Falle einer unzureichenden Kalkulationsqualitat ohnehin in Plausibilitatsprifun-
gen ausgeschlossen werden miissen. Approximative Reprasentativitat hinsichtlich de-
finierter Kriterien wird sich vor allem durch die Verwendung von statistischen Hoch-
rechnungsfaktoren erzeugen lassen, wie sie beispielsweise auch das Statistische Bun-
desamt bei der Erhebung des Mikrozensus einsetzt. Dieser Ansatz wird bereits durch
das ZIPP verfolgt. Eine weitere Moglichkeit ware die Minimierung des Selektionseffek-
tes durch Riickschluss auf die Grundgesamtheit aller Praxen mit ihren jeweiligen Cha-
rakteristika und entsprechender 6konometrischer Korrekturverfahren, z.B. Heckman-
Selection-Modell (Heckman 1979).

Um die Wirtschaftlichkeitsentwicklung mittel- und langfristig zu beobachten und diese
fur Verglitungsimplikationen heranzuziehen, ist die Konstanz der Stichprobe relevan-
ter als eine reprasentative Erhebung. Diese Problematik zeigt sich bei der Ermittlung
von Relativgewichten fiir das G-DRG System in der stationaren Verglitung. Es konnte
hier gezeigt werden, dass die Anderung der Zusammensetzung der Kalkulationsstich-
probe flr die tatsachliche Kalkulation mafigeblich die Veranderung der Relativgewichte
von einem Jahr zum néachsten beeinflusst (Schreyogg et al. 2014). Um dieses Problem
zu umgehen, sollte eine fir die Verglitung in der vertragsarztlichen Versorgung heran-
zuziehende Stichprobe moglichst so angelegt sein, dass die dort enthaltenen Arztpra-
xen Uber viele Jahre an der Erhebung teilnehmen. Daher sollte auch eine mindestens
kostendeckende Kompensation fiir die Teilnahme erwogen werden, auch wenn mone-
tare Anreize einen Selektionseffekt hervorrufen kénnen.

2 Erlduterung siehe Anhang Il
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Anhang

Anhang |: Zahlenbeispiel zur DEA - Funktionsweise

A B c D E F
Arbeitstage je Arzt 16 10 20 22 30 12
Anzahl Falle 640 350 1750 1320 1800 800
Effizienz 40 35 87,5 60 60 66,7
Relative Effizienz 46% 40% 100% 69% 69% 76%
Effiziente Grenze der Produktionsmoglichkeiten
Fille g
i
v
A
2.000
/c./ E®
| b
1.000 //
//. F
e d @A
"4
Pd B®
¥ Arzte
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Variable Operationalisierung

Fallzahl (Technische Effizienz) Jahrliche Zahl behandelter GKV-Falle

Kosten je Arztpraxis (Kosteneffizienz) Summe aller Aufwendungen einer Praxis innerhalb eines Jahres
Gewinn je Arztpraxis (Gewinneffizienz) Uberschuss aus GKV-Tatigkeit nach Abzug der Praxisaufwendungen
Arbeitszeit des Arztes Arbeitszeit je Praxisinhaber pro Jahr (in Stunden)

Outputs

Fallzahl Jahrliche Zahl behandelter GKV-Falle

Output-Preis

Verglitung pro Fall Durchschnittlicher Erl6s je behandelten GKV-Fall

Inputs

GroRe der Praxis Praxisfliche in m”

Praxispersonal Anzahl angestellter nichtmedizinischer Praxismitarbeiter(in Vollzeitdquivalenten)
Input-Preise

Preis flr Miete Aufwendungen fiir Mieten (Rdume) (inklusiv der Aufwendungen fiir Heizung, Strom, Gas

und Wasser)/Fliche in m?

Preis flr Praxispersonal Personalaufwendungen/Vollzeitkraft; Vollzeitkrafte: Summe Gber alle durchschnittlichen
jahrlichen Arbeitsstunden pro Woche/40 Stunden
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Praxischarakteristika

Organisationsform

Organisation als Einzel- oder Gemeinschaftspraxis

Strukturierte Versorgungsprogramme

Dummy fiir die Teilnahme an strukturierten Versorgungsprogrammen (DMP)

Grad der Spezialisierung

Herfindahl-Index mit Anzahl abgerechneter EBM-Positionen zur Approximierung des
Spektrums abgerechneter Leistungen je Praxis

Hausarztzentrierte Versorgung

Dummy fir Teilnahme an Programmen der hausarztzentrierten Versorgung (nur Hausérz-
te)

Operative Eingriffe

Dummy fiir die Abrechnung ambulanter Eingriffe (nur HNO-Arzte)

Orthopade mit operativer Tatigkeit

Dummy fir Orthopaden mit ambulanten Operationen

Kontrollvariablen

Casemix Approximierung der Fallschwere je Praxis

Arztdichte Arztdichte der jeweiligen Facharztgruppe in der Region

Miete Approximierung des Mietpreises in der Region durch den Preis fir Bauland je m? (aus
INKAR-Daten)

Bildung Approximierung des Bildungsgrades in der Region durch Anteil Beschaftigter mit (Fach-)
Hochschulabschluss (aus INKAR-Daten)

Jahr Dummies fir die Jahre 2009 und 2010 (Basisjahr 2008) zur Abbildung der allg. techni-

schen Entwicklung

Anteil GKV-Patienten

Anzahl behandelter GKV-Patienten / Anzahl insgesamt behandelter Patienten pro Jahr

GOP-Cluster

Facharztgruppenspezifische Dummies fir abgrenzungsrelevante Gruppierungen von GOP-
Ziffern zur Abbildung von Behandlungsschwerpunkten

*Erlauterung zur Power-Kalkulation fiir die Ermittlung der benétigten StichprobengroRe: Unter Berlicksichtigung der gelisteten Variablen (inklusive einer re-
prasentativen Anzahl GOP-Cluster) ergibt sich bei einer angestrebten Effektstarke von 0.35 (Cohen 1988), einem Signifikanzniveau von 5% und einer statisti-
schen Power von 0,8 eine erforderliche StichprobengréRRe von 74 Praxen je Facharztgruppe pro KV-Region (kalkuliert mit dem pwr Package in R).
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Anhang lll: Ausfiihrliche Ergebnistabellen fiir Haus- und Kinderarzte

Haus- und Kinderarzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Technische Effizienz
Produktionsfunktion
el B
@?ZEa)h' Angestellte 0,0940 *** 0,0051 0,0000
PraxisgroRe (m?) 0,4851 *** 0,0157 0,0000
Case-Mix -0,0931 *** 0,0167 0,0000
2009 0,0016 0,0135 0,9031
2010 -0,0507 *** 0,0125 0,0001
fe”;e" neuer Patien- 0,1532 *** 0,0129 0,0000
Bildung 0,0772 *** 0,0243 0,0015
Miete -0,0059 *** 0,0005 0,0000
Arztdichte 0,0926 *** 0,0038 0,0000
Innere Medizin -0,1175 *** 0,0225 0,0000
ﬁlgy‘z:ftise”;:s::)” -0,0783 * 0,0426 0,0664
Fachibergreifend -0,0279 0,0518 0,5904
Padiatrie 0,0277 * 0,0148 0,0603
Kinderkardiologie 0,0352 0,1231 0,7750
Kinderpneumologie 0,2843 *** 0,0366 0,0000
Neuropadiatrie 0,2394 *** 0,0299 0,0000
Padiatrie (sonstige) -0,1315 0,1971 0,5047
Effizienzterm

Spezialisierung 0,8434 *** 0,2204 0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,3633 *** 0,0182 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0655 ** 0,0312 0,0393
Teilnahme an HZV -0,0576 *** 0,0187 0,0021
Anteil GKV-Patienten 1,8736 *** 0,1629 0,0000
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Haus- und Kinderarzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Kosteneffizienz
Kostenfunktion
Fallzahl 0,5419 *** 0,0074 0,0000
g | own e | oms | oo
Eisct;:;;;:::;dm' 0,0791 *** 0,0044 0,0000
Mietkosten 0,1182 *** 0,0045 0,0000
Case-Mix 0,0487 *** 0,0186 0,0088
2009 0,0137 0,0106 0,1981
2010 0,0672 *** 0,0122 0,0000
fe”;e" neuerPatien- | (7188 *x 0,0146 0,0000
Bildung -0,0644 *** 0,0198 0,0011
Miete - 0,0005 0,0005 0,2774
Arztdichte 0,0386 *** 0,0029 0,0000
Innere Medizin 0,0039 0,0119 0,7439
ﬁ!g‘z?;i;‘;nrzs::)” 0,0928 * 0,0503 0,0650
Fachubergreifend 0,6160 *** 0,0316 0,0000
Padiatrie 0,0777 *** 0,0132 0,0000
Kinderkardiologie 0,0328 0,1123 0,7704
Kinderpneumologie 0,3623 *** 0,0679 0,0000
Neuropéadiatrie 0,3897 *** 0,0246 0,0000
Padiatrie (sonstige) 0,2258 *** 0,0645 0,0000
Effizienzterm

Spezialisierung -1.3732 x** 0,2388 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,1583 *** 0,0157 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0803 *** 0,0247 0,0012
Teilnahme an HzZV 0,0575 *** 0,0206 0,0053
Anteil GKV-Patienten 0,3411 ** 0,1506 0,0235
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Haus- und Kinderarzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Gewinneffizienz
Produktionsfunktion
fg;::a(lr:z'ttji;'(z:)es 0,1927 *** 0,0344 0,0000
@-licher Erlos/Fall 0,6165 *** 0,0284 0,0000
Ezsctf:s r;;:(;:;dm' 0,0201 *** 0,0110 0,0078
Mietkosten -0,0396 ** 0,0160 0,0131
Case-Mix -0,1291 *** 0,0395 0,0011
2009 0,0857 *** 0,0263 0,0011
2010 0,0590 * 0,0337 0,0801
fe”;e" neuerPatien- |5 1965 *xx 0,0275 0,0000
Bildung 0,0351 0,0546 0,5205
Miete -0,0070 *** 0,0011 0,0000
Arztdichte 0,1261 *** 0,0078 0,0000
Innere Medizin -0,2362 *** 0,0492 0,0000
ﬁ!g‘z?;i;‘;nrzs::)” 20,2587 *** 0,0805 0,0013
Fachubergreifend 0,3754 *** 0,0637 0,0000
Padiatrie -0,0150 0,0278 0,5889
Kinderkardiologie 0,0299 0,1935 0,8773
Kinderpneumologie 0,1923 *** 0,0617 0,0018
Neuropéadiatrie 0,1083 0,0701 0,1224
Padiatrie (sonstige) 0,0281 0,1767 0,8738
Effizienzterm

Spezialisierung 0,4821 0,4537 0,2880
Gemeinschaftspraxis 1,0142 *** 0,0657 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0771 * 0,0433 0,0746
Teilnahme an HzZV 0,0129 0,0368 0,7261
Anteil GKV-Patienten 1,3701 *** 0,3327 0,0000

Notation: *p<0.10; **p<0.05; ***p<0.01
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Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-
wechsel durchgefihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (- = negativer Effekt; + =

positiver Effekt).

Anhang IV: Ausfiihrliche Ergebnistabellen fiir Gyndkologen

Gyndakologen

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Technische Effizienz
Produktionsfunktion
prebeeide | oson | oo | oao
mghl Angestellte 0,0364 *** 0,0061 0,0000
PraxisgroRe (m?) 0,4381 *** 0,0154 0,0000
Case-Mix -0,2917 *** 0,0774 0,0002
2009 0,0095 0,0199 0,6341
2010 0,0046 0,0263 0,8611
fe”nte" neuer Patien- 0,0576 *** 0,0204 0,0048
Bildung -0,0352 0,0546 0,5195
Miete -0,0217 *** 0,0020 0,0000
Arztdichte 0,5478 *** 0,0717 0,0000
Geburtshilfe 0,1277 *** 0,0195 0,0000
Mammographie 1,2332  **x* 0,0384 0,0000
Zytologie 0,3676 *** 0,0877 0,0000
Sonstige 1,3009 *** 0,0579 0,0000
Effizienzterm

Spezialisierung 6,0816 *** 0,6921 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,0075 0,0299 0,8014
Teilnahme an DMP 0,1519 *** 0,0221 0,0000
Anteil GKV-Patienten 0,5138 ** 0,2031 0,0114
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Gyndakologen

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Kosteneffizienz
Kostenfunktion
Fallzahl 0,4140 *** 0,0109 0,0000
remieide | omo e | omn | oo
Ezsctf:s r;;:(;:;dm' 0,0969 *** 0,0040 0,0000
Mietkosten 0,1844 *** 0,0060 0,0000
Case-Mix -0,0173 0,0622 0,7805
2009 0,0524 *** 0,0175 0,0027
2010 0,0901 *** 0,0236 0,0001
tAennteil neuer Patien- 0,0111 0,0241 0,6444
Bildung -0,1247 *** 0,0459 0,0067
Miete -0,0273 *** 0,0014 0,0000
Arztdichte 0,7088 *** 0,0548 0,0000
Geburtshilfe 0,2166 *** 0,0281 0,0000
Mammographie 0,4000 *** 0,0398 0,0000
Zytologie 0,1576 * 0,0851 0,0642
Sonstige -0,4262 *** 0,0471 0,0000
Effizienzterm

Spezialisierung 4,6585 *¥** 0,6092 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,6982 *** 0,0295 0,0000
Teilnahme an DMP 0,2093 *** 0,0302 0,0000
Anteil GKV-Patienten | -0,1944 0,2896 0,5020
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Gyndakologen

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Gewinneffizienz
Produktionsfunktion
fg;::a(lr:z'ttji;'(z:)es 0,8846 *** 0,0788 0,0000
@-licher Erlos/Fall 0,4632 *** 0,0311 0,0000
Eisct;:;;;:::;dm' 0,0836 *** 0,0260 0,0013
Mietkosten -0,1249 *** 0,0328 0,0001
Case-Mix -0,4767 ** 0,2345 0,0421
2009 0,0656 0,0680 0,3345
2010 0,0246 0,0915 0,7880
fe”;e" neuerPatien- | 5 0008 0,0602 0,9897
Bildung 0,1069 0,1643 0,5152
Miete -0,0235 *** 0,0050 0,0000
Arztdichte 0,4888 ** 0,2006 0,01438
Geburtshilfe 0,2457 *** 0,0609 0,0001
Mammographie 0,6587 *** 0,1255 0,0000
Zytologie 0,5434 *** 0,1786 0,0023
Sonstige 0,8291 *** 0,1216 0,0000
Effizienzterm

Spezialisierung 2,2619 1,4266 0,1128
Gemeinschaftspraxis 0,5523 *** 0,0852 0,0000
Teilnahme an DMP 0,0808 0,0494 0,1018
Anteil GKV-Patienten 0,6243 * 0,3627 0,0852

Notation: *p<0.10; **p<0.05; ***p<0.01
Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-
wechsel durchgefiihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (- = negativer Effekt; + =

positiver Effekt).
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Anhang V: Ausfiihrliche Ergebnistabellen fiir Hals-Nasen-Ohren-Arzte

HNO-Arzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Technische Effizienz
Produktionsfunktion
arebgsae | ome | oms | oo
@?ZEa)h' Angestellte 0,0522 *** 0,0076 0,0000
PraxisgroRe (m?) 0,5401 *** 0,0591 0,0000
Case-Mix -0,1157 0,1790 0,5182
2009 0,0275 0,0363 0,4488
2010 0,0218 0,0474 0,6453
fe”;e" neuerPatien- | (3351 ks 0,0352 0,0000
Bildung 0,0795 0,0812 0,3273
Miete -0,0266 *** 0,0038 0,0000
Arztdichte 1,2978 *** 0,2831 0,0000
HNO-konservativ -0,0100 0,0425 0,8141
:;';\' doa,uzri\;r;i;:ie, 0,1449 * 0,0864 0,0937
Effizienzterm

Spezialisierung 0,1809 1,2375 0,8838
Gemeinschaftspraxis 0,2596 *** 0,0274 0,0000
Operative Eingriffe -0,0647 0,1026 0,5284
Anteil GKV-Patienten 2,0746 *** 0,7823 0,0080
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HNO-Arzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Kosteneffizienz
Kostenfunktion
Fallzahl 0,4510 *** 0,0207 0,0000
reeieiae | omn | omeo | oo
Ezsctf:s r;;:(;:;dm' 0,0854 *** 0,0088 0,0000
Mietkosten 0,3085 *** 0,0385 0,0000
Case-Mix 0,2540 0,2058 0,2172
2009 -0,0311 0,0787 0,6933
2010 - 0,0589 0,1126 0,6007
tAennteil neuer Patien- 10,0939 ** 0,0473 0,0469
Bildung 0,0754 0,1887 0,6896
Miete -0,0134 ** 0,0068 0,0489
Arztdichte 0,5503 0,5873 0,3487
HNO-konservativ -0,2116 *** 0,0488 0,0000
;':' dz'uZ?;r;ZLrie' 0,1516 0,1763 0,3900
Effizienzterm

Spezialisierung 4,2117 ** 2,0405 0,0390
Gemeinschaftspraxis 0,3510 *** 0,0366 0,0000
Operative Eingriffe -0,3329 ** 0,1490 0,0255
Anteil GKV-Patienten -0,7246 0,9225 0,4322
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HNO-Arzte

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Gewinneffizienz
Produktionsfunktion
sremieeide | s | oms | oo
@-licher Erlos/Fall 0,6264 *** 0,0557 0,0000
EZ?;:S r;;:(;:;dm' 0,0427 0,0340 0,2098
Mietkosten 0,0183 0,0490 0,7095
Case-Mix 0,3401 0,2759 0,2176
2009 0,0295 0,0909 0,7457
2010 -0,0625 0,1414 0,6583
tAennteil neuer Patien- 10,3249 * 0,1848 0,0787
Bildung 0,2108 0,2553 0,4091
Miete -0,0426 *** 0,0078 0,0000
Arztdichte 1,9278 *x* 0,7197 0,0074
HNO-konservativ -0,5266 *** 0,0743 0,0000
;':' dz'uZ?;r;ZLrie' 0,2774 *** 0,0989 0,0050
Effizienzterm

Spezialisierung 1,8640 1,6542 0,2598
Gemeinschaftspraxis 1,2750 *** 0,1534 0,0000
Operative Eingriffe -0,2745 ** 0,7117 0,0228
Anteil GKV-Patienten 1,6202 ** 0,1231 0,0258

Notation: *p<0.10; **p<0.05; ***p<0.01
Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-

wechsel durchgefiihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (

positiver Effekt).

negativer Effekt; + =
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Anhang VI: Ausfiihrliche Ergebnistabellen fiir Chirurgen und Orthopaden

Chirurgen und Orthopaden

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Technische Effizienz
Produktionsfunktion
prebeeide s o | om0 | oo
@r‘TZEa)h' Angestellte 0,1192 *** 0,0099 0,0000
PraxisgroRe (m?) 0,4119 *** 0,0170 0,0000
Case-Mix 0,2964 *** 0,0714 0,0000
2009 0,0544 *** 0,0223 0,0148
2010 0,0900 ** 0,0302 0,0029
fe”;e" neuer Patien- 0,2120 *** 0,0272 0,0000
Bildung -0,0812 0,0554 0,1426
Miete -0,0287 x** 0,0022 0,0000
Arztdichte 0,7831 *** 0,0802 0,0000
Allgemeine Chirurgie -0,3861 *** 0,0420 0,0000
Proktologie -0,3884 *** 0,0438 0,0000
Phlebologie -0,4743 x** 0,0498 0,0000
Unfallchirurgie -0,6050 *** 0,0418 0,0000
g:(:st”oclzi;ggie und 0,4166 *** 0,0528 0,0000
Gefalichirurgie -0,4425 *** 0,0542 0,0000
Kinderchirurgie -0,7080 *** 0,1470 0,0000
Q:Lgemei”e Orthopa- | 158 0,0339 0,6407
gssﬂee'stherapie 0,2626 *** 0,0766 0,0006
Akupunktur 0,0402 0,0315 0,2018
Effizienzterm

Spezialisierung -2,9123 *** 0,5663 0,0000
Gemeinschaftspraxis 0,5726 *** 0, 0265 0,0000
Orthopade mit ope- -0,3321 ** 0,1381 0,0162
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rativer Tatigkeit

Anteil GKV-Patienten 2,4443 k** 0,2626 0,0000
Chirurgen und Orthopaden

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Kosteneffizienz
Kostenfunktion
Fallzahl 0,4411 *** 0,0138 0,0000
Jahresarbeitszeit des
1 %k 3k %k

Arztes (in Stunden) 0,3158 0,0506 0,0000
Kosten nicht-medizi- | ) 57w 0,0042 0,0000
nisches Personal
Mietkosten 0,0915 *** 0,0036 0,0000
Case-Mix 0,1986 *** 0,0672 0,0031
2009 0,0478 ** 0,0187 0,0107
2010 0,0876 *** 0,0252 0,0005
fe”;e'l neuerPatien- |4 1062 0,0284 0,8269
Bildung -0,0960 ** 0,0468 0,0402
Miete -0,0222 *** 0,0027 0,0000
Arztdichte 0,6287 *** 0,0853 0,0000
Allgemeine Chirurgie 0,1311 *** 0,0355 0,0002
Proktologie 0,2662 *** 0,0525 0,0000
Phlebologie 0,3259 *** 0,0447 0,0000
Unfallchirurgie 0,4306 *** 0,0496 0,0000
UnfaIIchlr}Jrgle und 02528 *** 0,0507 0,0000
Proktologie
GefaBchirurgie 0,3850 *** 0,0735 0,0000
Kinderchirurgie -0,0412 0,0860 0,6316
Q\:Lgeme'”e Orthopa- | 5418 0,0296 0,1576
spezielle 0,2668 *** 0,0881 0,0025

Schmerztherapie
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Akupunktur 0,1029 *** 0,0255 0,0001
Effizienzterm
Spezialisierung -0,0310 0,7343 0,9663
Gemeinschaftspraxis 0,1582 *** 0,0339 0,0000
g‘:bgfig;g?ietit"pe' 0,4151 *** 0,1429 0,0037
Anteil GKV-Patienten -0,6517 0,4747 0,1698
Chirurgen und Orthopdden

Variable Koeffizient Standardabweichung P-Wert

Gewinneffizienz
Produktionsfunktion

reeieeide | o o | omes | oomo
@-licher Erls/Fall 0,6566 *** 0,0311 0,0000
EET::S r;z:;:“aeldm' 0,0796 ** 0,0314 0,0113
Mietkosten 0,0488 0,0401 0,2233
Case-Mix 0,1345 0,1715 0,4327
2009 0,1441 * 0,0823 0,0799
2010 0,1753 * 0,1041 0,0922
fe”nte" neuerPatien- | 45111 0,1364 0,9351
Bildung -0,3920 ** 0,1855 0,0346
Miete -0,0391 *** 0,0059 0,0000
Arztdichte 1,2490 *** 0,2459 0,0000
Allgemeine Chirurgie -0,4365 *** 0,1241 0,0004
Proktologie -0,4306 *** 0,1443 0,0028
Phlebologie -0,2428 ** 0,1124 0,0308
Unfallchirurgie -0,5077 *** 0,1280 0,0001
L’:‘:Etlflzigri‘ggie und | 3556 * 0,1269 0,0051
Gefalichirurgie -0,2944 ** 0,1401 0,0356
Kinderchirurgie -1,0254 *** 0,2465 0,0000
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S:Lgeme'”e Orthopa- | y677 #xs 0,0979 0,0064
Spezielle . - 0,2856 0,2963 0,3351
Schmerztherapie

Akupunktur -0,0237 0,0927 0,7983

Effizienzterm

Spezialisierung -1,0790 0,7843 0,1689

Gemeinschaftspraxis 0,9568 *** 0,0978 0,0000

Orthopade mit ope-

rativer Tatigkeit -0,0496 0,1649 0,7635

Anteil GKV-Patienten 0,0997 0,4578 0,8277

Notation: *p<0.10; **p<0.05; ***p<0.01

Interpretation des Effizienzterms: Bei technischer Effizienz & Gewinneffizienz wurde ein Vorzeichen-
wechsel durchgefiihrt, das Vorzeichen gibt die Richtung des Effektes wider (- = negativer Effekt; + =
positiver Effekt).
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