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Versorgung in einer alternden Gesellschaft:
Aktuelle Situation und Zukunft in
der vertragsarztlichen Versorgung

VON DR. DOMINIK GRAF VON STILLFRIED, GESCHAFTSFUHRER DES ZENTRALINSTITUTS FUR DIE KASSENARZTLICHE VERSORGUNG

erade in Abwanderungsregionen in Deutsch-

land wird trotz schrumpfender Bevélkerung

der Behandlungsbedarf steigen, da dort der
Anteil altersbedingter Krankheiten in der Bevédlkerung
besonders stark zunimmt. Vor allem in diesen Regionen
sollte der Erhalt oder der Ausbau der wohnortnahen
vertragsarztlichen Vlersorgung vorangetrieben werden.
Dabei ist die Forderung, dies mit dem Abbau bestehen-
der Versorqungsstrukturen in Ballungsrdumen zu ver-
knupfen, nicht sinnvoll. Analysen des Zentralinstituts fir
die Kassendrztliche Versorgung zeigen, dass die Investiti-
onen in die vertragsarztliche Versorgung mit gew(insch-
ten Versorqungsergebnissen assoziiert sind. Vor einem
Aufkauf von Praxissitzen sollte die Uberregionale Mitver-
sorqungsfunktion dieser Praxen (berpriift werden. Die
groBBe Zahl von Vertragsdrzten, die in den kommenden
zehn Jahren altersbedingt ausscheiden wird, schafft
den Spielraum fir eine rdumliche Neustrukturierung
der Standorte in der vertragsérztlichen Versorgung. Das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz gibt den KVen Mdéglich-

keiten, diesen Weg aktiv zu beschreiten.

Herausforderungen fiir die Versorgung

von morgen

Die medizinische Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) kann in vielerlei Hinsicht als
vorbildlich gelten. Die Versicherten erhalten unabhéngig
von ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit Zugang zu einem
sehr weitreichenden Leistungskatalog; dabei ermdglicht
eine Vielzahl unterschiedlicher Versorgungseinrichtungen
minimale Wartezeiten und gréBtmaoglichen Spielraum fur
individuelle Praferenzen innerhalb des gesetzlichen Rah-
mens. Mit dem Ausbau dieser Eigenschaften ist die GKV
in den letzten Jahrzehnten — mehr als andere Zweige der
Sozialversicherung — zur institutionellen Verkérperung der
Chancengleichheit in Deutschland geworden.

Die Herausforderung besteht darin, diese Grundsatze
zu erhalten. Denn ebenso wie die oben genannten Ei-
genschaften im Zuge lang anhaltenden wirtschaftlichen
Aufschwungs zum Kennzeichen der GKV geworden sind,
so sind sie im Zeichen , tektonischer” Verdnderungen in
Frage gestellt.

Zu den wichtigsten , tektonischen” Veranderungen
gehort die demografische Entwicklung in der Welt und in
Deutschland. Mit dem abnehmenden Anteil der Bevolke-
rung Europas und der westlichen Industrielander an der
Weltbevélkerung wachst der Druck, den erreichten Wohl-
stand mit anderen aufstrebenden Nationen zu teilen; die
Verschiebung der Bevolkerungsgewichte fihrt zu erhoh-
ten Anspriichen an verfligbare Rohstoffreserven auBerhalb
Europas und der westlichen Industrienationen. In dieser
Wettbewerbssituation steigen die Opportunitatskosten
der sozialen Sicherungssysteme insbesondere in Europa;
dies gilt umso mehr, je hoher die Schulden infolge akuter



RettungsmaBnahmen des erreichten Lebensstandards in
Europa steigen. Auch innerhalb Deutschlands kommt es
infolge der demografischen Entwicklung zu einer hoch-
komplexen Entwicklung, die sich einer politischen Gestal-
tung durch EinzelmaBnahmen weitgehend entzieht. Diese
Entwicklung erschopft sich nicht in der demografischen
Alterung; sie ist vielmehr auch und vor allem durch die
Effekte der Binnenmigration charakterisiert, durch die die
demografische Alterung modifiziert wird.

Solidarprinzip erhélt regionale
Bedeutungskomponente
Deutschland zerféllt in Zuwanderungsregionen (insbeson-
dere die Ballungsraume um die Stadte Hamburg, Miinchen,
Stuttgart), in denen die demografische Alterung durch den
Zustrom vor allem jingerer Menschen minimiert wird, und
in Abwanderungsrdume (insbesondere landliche Regionen
in den neuen und zunehmend auch in den alten Bundes-
landern), in denen die demografische Alterung im Zeitraffer
vollzogen wird. Die vielleicht bedeutsamste Auswirkung
durfte der hierdurch ausgeldste Veranderungsdruck auf die
Infrastruktur sein: Verdichtung in Zuwanderungsregionen,
Ausdinnung und Rickbau in Abwanderungsregionen.
Trotz erheblicher 6ffentlicher Investitionen steigen damit
in den Abwanderungsregionen die Opportunitatskosten
flr die medizinische Versorgung in besonderer Weise.
Das Solidarprinzip, welches in der sozialpolitischen
Diskussion der letzten 60 Jahre vor allem auf die interin-
dividuelle Chancengleichheit fokussiert war, erhalt somit
zunehmend und nachdricklich eine regionale Bedeutungs-
komponente. Dass das Bewusstsein hierfir noch verhalt-
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nismaBig jung ist, zeigt sich darin, dass die datentechni-
schen Voraussetzungen fir regionalisierte Analysen der
Versorgungsqualitat vielfach erst noch geschaffen werden
mdassen.

Einen ersten Schritt in Reaktion auf die beschriebe-
ne Problematik unternimmt der Gesetzgeber durch das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG). Das GKV-
VStG will der absehbaren Entwicklung regionaler Dispari-
taten insbesondere in der vertragsarztlichen Versorgung
mit einer Neuorientierung der Versorgungsplanung und
neuen Impulsen zur raumlichen Allokation von Finanz-
mitteln entgegensteuern. Die Bedarfsplanung, welche
historisch zunachst nur der rédumlichen Verteilung einer
stetig wachsenden Arztzahl diente und ab Anfang der
1990er Jahre vor allem auf eine absolute Beschrankung
der Niederlassungsmaoglichkeiten zielte, soll nunmehr da-
rauf ausgerichtet werden, eine fur die Versorgung einer
raumlich abgegrenzten Bevolkerung adaquate arztliche
Versorgung sicherzustellen.

Diese explizite Ausrichtung auf eine nach Bedarfskrite-
rien zu beschreibende Bevolkerung erfordert offenkundig
einen mentalen Wandel in mehrfacher Hinsicht:

1. Die Bedarfsplanung allein generiert keine Arzte,
die Versorgungsplanung muss folglich in Regionen
mit geringerer Attraktivitat fir Arzte mit aktiven
FordermaBnahmen sowie ggf. mit strukturellen
Innovationen einhergehen, um z.B. in Abwande-
rungsregionen eine Versorgung auf einem den
Zuwanderungsregionen vergleichbaren Niveau si-
cherstellen zu kénnen. Entsprechende finanzielle
FordermaBnahmen sind als strukturelle Investitionen
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anzusehen und sollten insofern nicht aus dem zur
angemessenen Leistungsvergitung kalkulierten jahr-
lichen Gesamtvergltungen finanziert werden. Die
Bedarfsplanung dient hierfir als Referenzrahmen
zur zielgerichteten Differenzierung von FordermaB-
nahmen, Investitionen und Desinvestionen (durch
eventuellen Aufkauf verzichtbarer Praxissitze).

2. In strukturschwachen Regionen ist die Wohnbe-
volkerung als Ganzes unabhéngig von ihrer Mit-
gliedschaft in einzelnen Krankenkassen ins Auge zu
fassen. Fur die Redundanz, aus der sich das Poten-
zial fur einen Wettbewerb auf Anbieterseite ergibt,
darfte hierbei ebenso wenig Spielraum bestehen wie
flr (quasi) proprietdre Angebotsstrukturen einzelner
Krankenkassen, die Versicherten anderer Kranken-
kassen nicht (oder nicht in ausreichendem MaBe)
offen stehen. Das Leitbild einer populationsbezoge-
nen Versorgung — so die These — kénnte insofern in
Konkurrenz mit dem bisherigen Leitgedanken des
Wettbewerbs der Krankenkassen und ihrer Vertrags-
partner treten und das Leitbild des Wettbewerbs
verdrangen. Mdéglicherweise tritt jedoch an die Stelle
des Wettbewerbs der Krankenkassen ein Wettbe-
werb der Regionen um die knappen entsprechend
qualifizierten personellen Ressourcen. Dies ist ins-
besondere deshalb zu erwarten, da auch in wirt-
schaftlich attraktiven Regionen altersbedingt viele
Praxissitze frei werden. Frei werdende Praxissitze in
Zuwanderungsregionen zu besetzen, durfte aber
ungleich leichter fallen, als in Abwanderungsregio-
nen. Den Spielraum fur einen solchen interregiona-
len Wettbewerb bzw. das AusmaB Uberregionaler
Solidaritat kéonnte die kinftige Bedarfsplanungs-
richtlinie auf Bundesebene definieren.

3. Das Leitbild der populationsbezogenen Versorgung
steht nicht nur in einem Spannungsfeld zur kasuis-
tischen Perspektive der Individualmedizin, sondern
auch zur daraus historisch gewachsenen raumlichen
Verteilung von Ressourcen und Finanzen in der GKV.
Die Betrachtung eines hinreichend groBen Versicher-
tenkollektivs ermdglicht eine nach Bericksichtigung
der Strukturmerkmale dieser Bevolkerung hinrei-
chend genaue Projektion des Versorgungsbedarfs.
Fur die Bedarfsplanung lassen sich im Prinzip die

gleichen regressionsanalytischen Versichertenklassifi-
kationsverfahren nutzen, die zur Abschatzung einer
der Risikostruktur der Bevolkerung angemessenen
Gesamtvergiitung oder Risikostrukturausgleichs zwi-
schen den Krankenkassen dienen. Zudem erlauben
diese Verfahren eine ausreichende Standardisierung,
um ein Monitoring der je Region erreichten Versor-
gungsqualitat vorzunehmen. Es existieren mittler-
weile zahlreiche, auch erprobte Indikatorensets fur
eine mehrdimensionale Messung der Versorgungs-
qualitat, auf die sich eine qualitatsorientierte Ver-
gltungskomponente grundsatzlich stitzen kénnte.
Beides, die vorausgehende Risikobewertung sowie
die Beurteilung der resultierenden Versorgungs-
qualitat, dirften unverzichtbare Kriterien sein, um
perspektivisch zu einer angemessenen raumlichen
Verteilung der Finanzmittel der GKV zu kommen,
bei der strukturelle Voraussetzungen ebenso wie die
unter diesen Bedingungen erreichten Ergebnisse be-
rucksichtigt werden kénnen

Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz zielt der Gesetzgeber
jedoch nicht auf einen bundeseinheitlichen Mechanis-
mus der Uberregionalen Ressourcenallokation. Er rdumt
vielmehr den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene
erweiterte Kompetenzen dazu ein, vor Ort ein geeignetes
MaBnahmenpaket zur Sicherstellung der Versorgung zu
vereinbaren. Obwohl bei der Finanzierung der Krankenkas-
sen durch den Risikostrukturausgleich ein Uberregionaler
Verteilungsmechanismus nach einheitlichen Kriterien be-
steht, entscheidet sich der Gesetzgeber fiir die Starkung
der regionalen Entscheidungsebene bei der Vergltung
der vertragsarztlichen Versorgung und foérdert damit das
Prinzip des Wettbewerbs der Regionen.

Dieser Entscheidung voraus ging eine kontroverse
Diskussion Uber die Aussagefahigkeit von Kriterien zur
Messung raumlicher Versorgungsbedarfe und tber die
Angemessenheit einer raumlichen Reallokation von Ver-
gltungsstromen. Im Kern besteht der Streit darin, ob und
inwieweit regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme
als Unterschiede des Versorgungsbedarfs oder als Aus-
druck bestehender Angebotsstrukturen angesehen wer-
den mussen.

Fur eine Diskussion des moglichen Erfolgs oder Miss-
erfolgs der gesetzlichen Rahmensetzung im GKV-VStG
erscheint es viel zu frih. Sinnvoll dirfte es hingegen sein,



Uber den Stand der Forschung zu berichten, aus dem ein
Referenzrahmen fir empirisch begrindete, quantifizier-
bare Forderungsmalnahmen resultieren kann, der nach
Inkrafttreten des GKV-VStG zur Anwendung gebracht
werden kénnte.

Im Folgenden sollen daher zunachst die Bedarfsge-
rechtigkeit der raumlichen Allokation der GKV-Finanzmittel
untersucht und anschlieBend die Frage beantwortet wer-
den, welche empirischen Anhaltspunkte es fiir notwendige
Investitionen in die vertragsarztliche Versorgungsstruktu-
ren gibt, die mit einer raumlichen Reallokation von GKV-
Finanzmitteln einher gingen.

Warum die Analyse raumlich verteilter Merkmale

des Versorgungsbedarfs sinnvoll ist

Seit 2009 werden die Einnahmen der Krankenkassen —
in Form der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds —
neben den indirekten Morbiditatsmerkmalen Alter und
Geschlecht auch nach direkten Morbiditatsmerkmalen
gewichtet. Merkmalstrager sind rund 4.000 ICD-10-Dia-
gnosen, die besonders kostenintensive Behandlungen und
chronisch behandlungsbeddrftige Zustande reprasentieren.
Das dem sogenannten morbiditatsgewichteten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) zugrunde liegende Versi-
chertenklassifikationsverfahren soll eine moglichst zutref-
fende Abschatzung der durch die Risikostruktur bedingten
Unterschiede des Versorgungsbedarfs der Versicherten je
Krankenkasse ermoglichen, um gleiche Wettbewerbsvor-
aussetzungen zu schaffen.

So lange die Zuweisungssumme je Versicherten den
Leistungsausgaben je Versicherten entspricht, sollten die
risikoadjustierten Zuweisungen dem Versorgungsbedarf der
Versicherten abbilden. Die Qualitat der Risikoadjustierung
wird zumeist daran gemessen, dass fr willkurlich ausge-
wabhlte Versichertengruppen die adjustierten Zuweisungen
(erwartete Ausgaben) den tatsachlichen Leistungsausgaben
moglichst entsprechen. So sollten z.B. die durchschnittli-
chen Leistungsgaben fur die Versichertenperzentile mit
besonders niedrigen und besonders hohen Leistungsaus-
gaben durch die erwarteten Ausgaben jeweils mdglichst
genau getroffen werden. Fehlschatzungen sollten sich
Uber ein groBeres Versichertenklientel ausgleichen und
bei einer randomisierten Ziehung von Versichertengruppen
sollten die erwarten den tatsachlichen Leistungsausgaben
je Gruppe insgesamt nahezu exakt entsprechen.
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Obwohl das Versichertenklassifikationsverfahren des
Morbi-RSA diese Aufgabe verhaltnismalig gut bewaltigt,
fallt bei einer Betrachtung raumlich abgegrenzter Populati-
onen z.B. auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte
auf, dass es zu teils deutlichen Fehlschatzungen kommt.
Dabei fallt als Muster auf, dass die Leistungsausgaben fur
Versicherte mit Wohnort in Ballungsraumen tendenziell
unterschatzt werden, wahrend die Leistungsausgaben
fur Versicherte mit Wohnort in landlichen Raumen eher
Uberschatzt werden.

Raumliche Risikostrukturvariablen wurden

bisher nicht ausreichend beriicksichtigt

Dieses Fehlschatzungsmuster spricht fir die Existenz raum-
lich verteilter Risikostrukturvariablen, die bisher offenbar
nicht ausreichend beriicksichtigt wurden. Der Insolvenzfall
der City-BKK wurde zumindest teilweise auf das Fehlen ei-
ner ausreichenden BerUcksichtigung struktureller Benach-
teiligung von Versichertengemeinschaften in Ballungsrau-
men zurlckgefuhrt. Anders als in Deutschland enthalten
deshalb die Risikostrukturausgleichsverfahren z.B. in den
Niederlanden und in der Schweiz eine regionalisierte Aus-
gleichkomponente.

Fir die Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergUtung (MGV) in der vertragsarztlichen Versorgung
ist die Berlcksichtigung regional verteilter Risikostruktur-
merkmale hingegen noch bedeutsamer als fiir den RSA.
Die systematische Fehlschatzung existiert auch bei der
Standardisierung des Leistungsbedarfs in der vertragsarzt-
lichen Versorgung nach den Merkmalen Alter, Geschlecht
und Morbiditat. Bei der Aufteilung eines auf Bundesebe-
ne vereinbarten Gesamtvergitungsvolumens auf die ein-
zelnen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) hatte dies
sehr unterschiedliche Veranderungsraten je KV z.T. sogar
EinbuBen in der absoluten Hohe der Gesamtvergitung zur
Folge gehabt, wahrend andere Regionen mehr Finanzmittel
erhalten hatten, als unter geltenden Vergltungsregeln und
VerteilungsmaBstdben hatte abgerufen werden kénnen.

Einer so tiefgreifenden Uberregionalen Umverteilung
wurde unter Verweis auf offenkundige Méngel im Adjus-
tierungsverfahren wirksam widersprochen. Dies findet im
GKV-VStG seinen Niederschlag in einer Kompetenzzuwei-
sung an die Gesamtvertragspartner flr die Vereinbarungen
zur Weiterentwicklung der morbiditatsorientierten Gesamt-
vergUtung (sogenannte Re-Regionalisierung).
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Zugrunde liegt die Frage, ob die beobachteten regio-
nalen Fehlschatzungen auf eine mangelhafte Bertcksich-
tigung der Unterschiede

e in der Angebotsstruktur (Arztdichte und fachliche
Zusammensetzung der vertragsarztlichen Versor-
gung),

e in bisher nicht berlcksichtigten Merkmalen der
Versichertenstruktur mit Einfluss auf das Inan-
spruchnahmeverhalten (z.B. Pflegebeddrftigkeit,
Arbeitslosigkeit, Bildungs- und Einkommensniveau,
Lebensform wie alleinlebend oder Heimbewohner,
Mobilitat, Migrationshintergrund, etc.) oder Kom-
binationen aus beiden Merkmalsgruppen zurickzu-
fahren sind.

Im ZI wurde diese Frage exploratorisch untersucht. Der
Wohnort der Versicherten wurde neben Alter, Geschlecht
und Morbiditat als weiterer Risikofaktor in das regressions-
analytische Schatzverfahren aufgenommen, durch das der
standardisierte Leistungsbedarf je Versicherten ermittelt
wird. Dabei wurden die Wohnorte (Landkreise und kreis-
freie Stadte) jeweils einer von zehn Risikoklassen zugeord-
net. Zur Bildung der zehn wohnortbezogenen Risikoklassen
wurden drei Verfahren erprobt:

A1.Bildung von zehn Wohnort-Clustern gemaB ver-
gleichbarer Angebotsstrukturen.

A2.Bildung von zehn Wohnort-Clustern gemaB ver-
gleichbaren sozio-demografischen Versicherten-
strukturen.

B. Bildung von zehn Wohnortklassen (jede umfasst
ein Versichertenperzentil) nach dem Erklarungsgrad
einer Residuenanalyse (Regressionsrechnung zur
Erkldrung der Fehlschatzung durch angebotsseitige
und versichertenstrukturseitige Faktoren). Insgesamt
konnten rund 50 Prozent der Differenzen zwischen
tatsachlichen und nach Alter, Geschlecht und Mor-
biditat erwarteten Leistungsausgaben aufgeklart
werden, wobei angebotsseitige Faktoren insgesamt
einen groBeren Anteil hatten. Jede der zehn Wohn-
ortklassen vereint demnach die Kreise mit einer ver-
gleichbaren verbleibenden Fehlschatzung.

Alle drei Verfahren stellen eine Ubertragung von bereits in
den Niederlanden im dortigen RSA angewendeten Schatz-
verfahren dar. Interessant ist, dass die rdumliche Verteilung

der zehn Wohnortklassen je nach Verfahren sehr unter-
schiedlich ausfallt. Eine auf die Versichertenstruktur bezo-
gene Wohnortkomponente wirkt somit raumlich anders als
eine auf die Angebotsstruktur bezogene Wohnortkompo-
nente oder eine ,Mischkomponente” (Residuenanalyse).

Bestes Verfahren kann AusmaB der

Fehleinschatzungen mehr als halbieren

Zum Schluss wurden die Ergebnisse der drei Verfahren im
Hinblick auf ihren Beitrag zur Schatzgenauigkeit verglichen
(siehe Abbildung Seite 11). Bezogen auf die Kreistypen
und der dort wohnhaften Versichertenanteile ergibt sich
insgesamt der hochste Beitrag zur Schatzgenauigkeit fur
die zehn Wohnortcluster gemaR sozio-demografischer
Versichertenstrukturmerkmale (A1), wobei die Fehlschat-
zungen mehr als halbiert werden.

Abschatzung des regionalen Versorgungsbedarfs

ist sinnvoll fiir die Angebotsplanung

Im GKV-VStG schlagt sich diese Erkenntnis in dem mehr-
fach wiederkehrenden Hinweis auf die Moglichkeit der Be-
rucksichtigung weiterer Risikofaktoren nieder, Gber deren
Anwendung jedoch Einigkeit unter den regionalen Partnern
der Gesamtvertrage bzw. der fir die Bedarfsplanung zu-
standigen Landesausschisse — und kunftig auch den Auf-
sichtsministerien auf Landesebene — herzustellen ist. Ohne
an dieser Stelle auf weitere methodische Fragen im Detail
einzugehen, bleibt die vorldufige Erkenntnis, dass eine
hinreichende Abschatzung des regionalen Versorgungsbe-
darfs fur die Zwecke einer weiterentwickelten Angebots-
strukturplanung durch Gewichtung der Bevolkerung mit
Risikofaktoren und Berticksichtigung der demografischen
Entwicklung maéglich wadre.

Lohnt sich eine Investition in die ambulante Versorgung?

Wenn die bisherige Bedarfsplanung zu einer auf die je-
weilige Bevolkerungsstruktur bezogene Angebotsplanung
werden soll, wenn hierfur absehbar FérdermalBnahmen
ergriffen werden missen, um Arzte in Abwanderungsregi-
onen anzusiedeln und wenn zugleich Gelder aufgewendet
werden sollen, um nicht mehr bendétigte Vertragsarztsitze
in Uberversorgten Regionen abzubauen, ist die Frage be-
rechtigt, ob diese Investitionen gerechtfertigt sind. Wel-
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Der Wohnort als Risikofaktor erh6ht die Schatzgenauigkeit des Versorgungsbedarfs
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Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: Bundesarztregister, InKAR-Indikatoren des BBSR vollstandige Abrechnungsdaten 2007/2008

Die Beriicksichtigung soziodemografischer Kriterien (Variante A1) leistet von allen drei skizzierten Verfahren den gréBten Beitrag, um die

Schatzgenauigkeit des tatsachlichen Leistungsbedarfs zu erhéhen

che Anhaltspunkte gibt es z.B. fur die von der Regierung

formulierte Erwartung, dass durch eine bedarfsgerechte

ambulante Versorgungsstruktur aufwendigere stationare

Behandlungen reduziert werden? SchlieBlich ist die Be-

hauptung zu prufen, die Bedarfsindikatoren stellten eine

Lself-fulfilling prophecy” dar — eine aufwandige ambu-

lante Versorgungsstruktur generiere ihren eigenen Bedarf.
Deshalb werden nachfolgend die Beziehungen zwi-

schen

e erhobenen Bedarfskriterien,

e der beobachten Inanspruchnahme und

e der bestehenden Versorgungsstruktur

einerseits und zwischen

e der — bei gegebener Bedarfsstruktur — beobachten
Inanspruchnahme,

e der bestehenden Versorgungsstruktur und

e messbaren Outcomeparametern der Versorgung
(stationdre Behandlungsfalle und Mortalitat)

andererseits naher empirisch untersucht und zur

Diskussion gestellt.

Datengrundlagen der Analyse

Der Auswertung zugrunde liegen die vollstandigen ver-
tragsarztlichen Abrechnungsdaten mit pseudonymisierten
Patienten- und Praxisbeziigen fur das Jahr 2008. Die Da-
tengrundlage umfasst rund 77 Mio. Patientenpseudony-
me und 150.000 Praxispseudonyme (Betriebsstatten und
Nebenbetriebsstatten). Zur raumlichen Analyse kénnen
die abgerechneten Leistungen jeweils Landkreis bzw. der
kreisfreien Stadt des Praxisstandorts bzw. der Patienten-
wohnorts zugeordnet werden. Das Statistische Bundesamt
stellt aggregierte Daten zur stationaren Behandlung (Be-
handlungstage) und zur Mortalitat auf Kreisebene jeweils
nach dem Wohnortprinzip zur Verfigung. Grundlage ist
der Gebietsstand zum 31. Dezember 2008 (413 Kreise und
kreisfreie Stadte). Zur Risikoklassifikation der Versicherten
wurde das Klassifikationssystem des Bewertungsausschuss
(einjahrig prospektiver Zeitbezug, d.h. Diagnosen des Jah-
res 2007 dienen als erklarende Variablen fir individuelle
Unterschiede im Leistungsbedarf des Jahres 2008) ver-
wendet. Angaben zum Anteil der Pflegebedurftigen, der
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Welcher Zusammenhang besteht zwischen Bedarfsindikatoren, Inanspruchnahme,

Versorgungsstruktur und Outcome?

Bedarfsindikatoren

Alter, Geschlecht,
Morbiditéat,
(Mortalitat)

Versorgungsstruktur

Arztdichte

Quelle: Zi

Inanspruchnahme

Leistungsbedarf,
ambulante & stationare
Fallzahl

Mortalitat
(Krankenhausfalle) ‘

Um zu klaren, ob Investitionen in die ambulante Versorgung in bestimmten Regionen gerechtfertigt sind, werden die Beziehungen zwischen
Bedarfskriterien, der beobachteten Inanspruchnahme, der Versorgungsstruktur und messbharen Outcome-Parametern untersucht.

Einpersonenhaushalte sowie der Arbeitslosigkeit je Kreis
wurden den INKAR-Daten des Bundesinstituts fur Bau-,
Stadt- und Raumforschung entnommen.

Leitende Fragen fiir die Analysen

1. Krankheitslast und Mortalitat auf Kreisebene: Zu-
nachst wird der Zusammenhang zwischen der zur
Messung des Versorgungsbedarfs in der vertrags-
arztlichen Versorgung herangezogenen Krankheits-
last (erwarteter Leistungsbedarf in Euro aufgrund
der vorliegenden Alters-, Geschlechts- und Morbi-
ditatsstruktur) und der Mortalitat (Verstorbene je
1.000 Einwohne im Kalenderjahr) als unabhangiger
Indikator Uberpriift. Es besteht ein deutlicher posi-
tiver Zusammenhang zwischen der Krankheitslast
(dem Niveau des erwarteten Versorgungsbedarfs)
und der Mortalitat auf Kreisebene (413 Kreise und
kreisfreie Stadte).
Der Korrelationskoeffizient nach Pearson betragt
0,49. In Kreisen mit einer hohen Krankheitslast be-
steht grundsatzlich auch eine hdhere Mortalitat.
Allerdings bestehen bei gleichem Niveau der Krank-
heitslast teils weiterhin zum Teil erhebliche Morta-

litdtsunterschiede. Das Niveau des Versorgungsbe-
darfs wird hierbei ausgedrtckt durch den relativen
Risikoscore (RRS) je Kreis. Der RRS ist eine MaB3zahl
fur die erwartete, risikoadjustierte Inanspruchnahme
vertragsarztlicher Leistungen (in Euro) je Versicher-
ten, wobei die Risikoadjustierung nach den Kriterien
Alter, Geschlecht und dokumentierten Diagnosen er-
folgt. Der RRS kann fir Einzelpersonen wie fur Kol-
lektive berechnet werden, so auch fur das Kollektiv
aller in einem Kreis wohnhaften Versicherten.

Aussagefahigkeit des relativen Risikoscore (RRS):
Fraglich ist, ob die Kriterien des Versorgungsbedarfs,
insbesondere die kodierten Diagnosen, von der Arzt-
dichte abhangig sind. Ein positiver Zusammenhang
im Hinblick auf die Zahl kodierter Diagnosen wird
zumindest in der Hypothese der angebotsinduzier-
ten Nachfrage haufig unterstellt. Durch Anwen-
dung des Klassifikationsverfahrens kommt jedoch
nicht primar die Zahl, sondern vor allem die Struktur
der kodierten Diagnosen zum Tragen, da unter-
schiedliche Diagnosen zum gleichen Krankheitsbild
schweregradabhangig zusammengefasst werden.
Wir kdnnen danach auf Kreisebene keinen Zusam-
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Krankheitslast als Zahlenwert: der relative Risikoscore (RRS) und wie er berechnet wird

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

B Der RRS ist ein MaB fur das morbiditatsbedingte Inanspruchnahmerisiko einer Person
im Verhaltnis zur (bundes-)durchschnittlichen Inanspruchnahme je Person

. . . RRS =2
B Der RRS basiert auf dem nach Alter, Geschlecht und den dokumentierten Diagnosen (200 % des
standardisierten Leistungsbedarf. Sind Alter, Geschlecht und Diagnosen einer Person Durchschnitt)
bekannt, kann der erwartete Leistungsbedarf ermittelt werden.
—

Beispiel: Berechnung der Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds gemaB Morbi-RSA

Durchschnittliche
Leistungsangabe
je Versichertem
RRS =1
(Durchschnitt)

Prostata-

RRS =0,6
Abschl
Abschlag (60 % des Epilepsie *hag

o . .

Frau, 24 Jahre, Frau, 24 Jahre, Mann, 64 Jahre, Mann, 64 Jahre,
gesund krank gesund krank

3.
Quelle: BVA, eigene Modifikation q’

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Das Niveau der Versorgungsbedarfs wird durch den relativen Risikoscore (RRS) je Kreis wiedergegeben. Dabei handelt es sich um die MaBzahl
fiir die erwartete, risikoadjustierte Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen in Euro je Versicherten.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Krankheitslast und der Arztdichte auf Kreisebene?

2,0

—_
Ul
o

Korrelation nach Pearson:
0,02 (p =0,67)

Zwischen Krankheitslast und Arztdichte
besteht kein Zusammenhang

Normierte Arztdichte (Mitversorgungsfunktionen
Berticksichtigt)
o

0,5
o
o]
0 413 Landkreise und kreisfreie Stadte
0 0,5 1,0 1,5 2,0
Relativer Risikoscore (Alter, Geschlecht, vertragsartzliche Diagnose) ﬁ‘
L
Quelle: Eigene Berechnungen; Datenbasis: Bundesarztregister, vollstandige Abrechnungsdaten 2007/2008 q’

Oft wird ein positiver Zusammenhang zwischen der Zahl kodierter Diagnosen und Arztdichte unterstellt. Die Hypothese einer angebots-
induzierten Morbiditédt konnte jedoch empirisch nicht bestatigt werden.
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menhang zwischen der Arztdichte und dem RRS in
der vertragsarztlichen Versorgung erkennen .

Drittens ist zu prafen, wie sich die Inanspruchnahme
ambulanter und stationarer Versorgung zum gemes-
senen Bedarfsniveau (RRS) verhalt. Wahrend fur die
vertragsarztliche Versorgung aufgrund des Risiko-
klassifikationsverfahrens a priori ein hoher Zusam-
menhang vorausgesetzt werden kann (Abb. S. 15
unten), ist es als Bestatigung des Verfahrens anzu-
sehen, dass auch die Inanspruchnahme stationarer
Behandlung auf Kreisebene mit der Krankheitslast
assoziiert ist. Diese Assoziation ergibt sich aber nur
bei einer Zurechnung der Inanspruchnahme auf den
Wohnortkreis der Versicherten. Zudem ist ein hohes
Niveau der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Ver-
sorgung je Kreis auch mit einem hohen Niveau der
Inanspruchnahme stationarer Behandlung assozi-
iert. Wie gezeigt werden kann, ist diese Assoziation
Uberwiegend durch die Krankheitslast bedingt. Bei
gegebener Krankheitslast — so die Hypothese - kann
durch die infrastrukturelle Ausstattung der Kreise
im Hinblick auf das vertragsarztliche und stationa-
re Versorgungsangebot eine teilweise ausgepragte
Substitutionsbeziehung zwischen beiden Sektoren
unterstellt werden.

Als Zwischenergebnis kann also festgehalten wer-
den, dass die Kriterien zur Messung des Versor-
gungsbedarfs als Indikator fur die sektorentbergrei-
fende Gesamtinanspruchnahme gut geeignet sind.
Der Zusammenhang durfte unter Bertcksichtigung
soziodemografischer Variablen noch etwas stringen-
ter ausfallen. Fraglich ist, ob unter Beriicksichtigung
der Bedarfssituation eine Aussage Uber die relative
Bedeutung der vertragsarztlichen Versorgung ge-
troffen werden kann. Mit anderen Worten: Lohnt
sich die Investition in eine Starkung der vertragsarzt-
lichen Versorgung in Regionen mit hohem Versor-
gungsbedarf?

Um diese Frage anhand des empirischen Materi-

als zu beantworten, fihren wir jeweils eine lineare
Regressionsrechnung durch, in der die Outcome-
Variablen (1) stationare Fallzahl je 100.000 Einwoh-
ner und (2) Verstorbene je 1.000 Einwohner durch
Bedarfsindikatoren, durch die Inanspruchnahme der

VORTRAG 1

Exkurs:

Die Bedeutung der Mitversorgung

Bevor die Arztdichte (Einwohner je Arzt) verschiedener
Kreise verglichen wird, sollte die Arztzahl um kreistber-
greifende Mitversorgungsfunktionen bereinigt wer-
den. So ist zu berlcksichtigen, dass insbesondere in
der facharztlichen Versorgung an manchen Standor-
ten ein erheblicher Anteil der Leistungen fiir Patienten
mit Wohnort auBerhalb des entsprechenden Kreises
erbracht wird. Dieser Anteil kann im Extremfall 80 Pro-
zent des Leistungsvolumens am Standort betragen.
Anders gesagt: Fir die Versorgung der Wohnbevol-
kerung reichen 20 Prozent der vorhandenen Arztka-
pazitaten aus. Dieses Phanomen ist besonders haufig,
wenn z.B. die Praxisstandorte in einer kreisfreien Stadt
konzentriert sind, die von ringsum von einem landlich
strukturierten Landkreis umgeben ist. In stark mitver-
sorgten Regionen muss insofern auch eine hohere ef-
fektive Arztdichte unterstellt werden. Dies betrifft in der
facharztlichen Versorgung rund 250 der 413 Kreise. Die
Mehrzahl der Kreise wird somit mitversorgt.

Mitversorgungsfunktion in der facharztlichen
Versorgung auf Kreisebene

Bei der Feststellung von Uber- oder Unterversorgung
werden die Mitversorgungsfunktionen bis heute nicht
explizit berticksichtigt. Fur analytische Zwecke ware es
gleichwohl irrefihrend, bei ausgepragt vorhandenen
Mitversorgungsfunktionen die unkorrigierte Arztzahl
auf die Versichertenzahl des Kreises zu beziehen. Be-
rucksichtigt man die Mitversorgungseffekte, zeigt sich
beispielsweise ein negativer Zusammenhang zwischen
Arztdichte und Leistungsmenge je Arzt, der andernfalls
dadurch verborgen wird, dass der ,Exportanteil” der
Leistungen falschlicherweise auf die Einwohner des
Kreises am Standort der Praxis bezogen wird.

Arztdichte und Leistungsbedarf je Arzt — ohne und mit
Beriicksichtigung der Mitversorgungsfunktion

Ebenso zeigt sich, dass die Leistungsdichte je Patient
nicht in einem direkten Zusammenhang mit der korri-
gierten Arztdichte steht (siehe Abb. S.15 oben). Dieser
Befund stellt die haufig geduBerte Vermutung in Frage,
das Angebotsniveau bestimme die Inanspruchnahme
(angebotsinduzierte Nachfrage).
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen Arztdichte und Versorgungsaufwand je Patient?

1,3 R2 linear = 0,147
Q
o

1,2 -
‘OEJ yd Zusammenhang zwischen (korrigierter)
E a Arztdichte und Inanspruchnahme der
2 1.1 Patienten ist sehr gering ausgepragt.
=
= O
(1SN
£ :

o
S5 C ©
5
(]
- = . Weitere Erkldrungsfaktoren?
9] -
5 0.9 e B Unterschiede in der Versichertenstruktur
= ~ o . A
S - B Substitutionseffekte mit stationarer
o -~
< 0.8 ~ Versorgung (?)
Va
o
0,7 413 Landkreise und kreisfreie Stadte
0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

Arzte je 1000 Einwohner (Berlcksichtigung von Mitversorgungsfunktionen) ‘

Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: Bundesarztregister, vollstandige Abrechnungsdaten 2007/2008 "

Zusammenhang zwischen Krankheitslast und der Inanspruchnahme
vertragsarztlicher Leistungen auf Kreisebene

1.4
5]
o
S ; .
kv 12 Korrelation nach Pearson:
§ , 0,55 (p < 0,01)
[%]
(®)]
[
>
ISUP
25
g 10
= 0
23
v 2
& .
2 Die Inanspruchnahme ambulanter
I 0,8 Versorgung ist hher an Wohnorten
< mit hoherer Krankheitslast
]
<
£
o)
c 0,6 413 Landkreise und kreisfreie Stadte
0,6 0,8 1,0 1,2 1,4
Relativer Risikoscore (Alter, Geschlecht, vertragsartzliche Diagnose) ‘
Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: Bundesarztregister, vollstandige Abrechnungsdaten 2007/2008 "
Oben: Die Behauptung, dass die Leistungsdichte je Patient direkt Unten: Die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Versorgung auf
von der — um die Mitversorgungsfunktion korrigierten — Arztdichte Kreisebene ist mit der Krankheitslast assoziiiert. Dasselbe gilt fir

abhangig ist, bestatigt sich empirisch nicht. die Nachfrage nach stationarer Behandlung.
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vertragsarztlichen Versorgung (Leistungsbedarf in
Euro je Versicherten) und ggf. weitere Indikatoren
der Inanspruchnahme auf Kreisebene erklart wer-
den.

Zusammenhang von Arzdichte in der vertragsarztlichen
Versorgung und Outcome

Die Abbildung (Seite 16) macht deutlich, dass die Unter-
schiede in der stationdren Fallzahl je Kreis insgesamt zur
Halfte durch die Bedarfsmerkmale RRS (Alter, Geschlecht,
Morbiditat), Anteil der Pflegebedirftigen und Arbeitslosen-
quote sowie die vertragsarztliche Inanspruchnahme erklart
werden kdnnen. Durch das negative Vorzeichen wird die

Substitutionsbeziehung zwischen der vertragsarztlichen
und der stationaren Versorgung deutlich.

Eine héhere Inanspruchnahme der vertragsarztlichen
Versorgung ist demnach bei gegebenem Versorgungsbe-
darf mit einer niedrigeren stationaren Fallzahl assoziiert.
Ein Ausbau der vertragsarztlichen Versorgung kann daher
grundsatzlich zur Substitution stationarer Behandlung bei-
tragen und damit tendenziell die Effizienz des Gesamtsys-
tems erhdhen.

Deutlicher ist der Zusammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung und der
Mortalitat auf Kreisebene. Rund zwei Drittel der Unter-
schiede in der Mortalitat zwischen den Kreisen kann dem-
nach durch Bedarfsmerkmale und Inanspruchnahmeindi-

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Arztdichte in der vertragsarztlichen

Versorgung und dem Outcome auf Kreisebene?

Welche Faktoren erkldren Unterschiede
der stationaren Fallzahl je Kreis?

Krankenhausfalle je 100000 Einwohner
Adj. R2=46,6%

Standardisierte
Koeffizienten
Beta Signifikanz
Konstante 0,47
Relativer Risikoscore 0,364 0,00
(Alter, Geschlecht, vertrags-
arztliche Diagnosen)
Anteil Pflegebedurftige 0,333 0,00
Arbeitslosenquote 0,216 0,00
Vertragsarztliche - 0,297 0,00

Inanspruchnahme

Welche Faktoren erkldren Unterschiede
der Mortalitat je Kreis?

Verstorbene je 100000 Einwohner
Adj. R2=67,7%

Standardisierte

Koeffizienten

Beta Signifikanz
Konstante 0,578
Anteil Pflegebedurftiger 0,453 0,00
Anzahl Krankenhausfalle 0,344 0,00
Anteil Einpersonenhaushalte 0,237 0,00
Relativer Risikoscore 0,127 0,003
(Alter, Geschlecht, vertrags-
arztliche Diagnosen)
Arbeitslosenquote 0,66 0,082
vertragsarztliche - 0,195 0,00

Inanspruchnahme ‘

Auf Kreisebene ist eine hohe vertragsarztliche Inanspruchnahme statistisch signifikant

413 Landkreise und
kreisfreie Stadte

Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: INKAR Indikatoren des BBSR, vollstandige Abrechnungsdaten 2007/2008

mit einer geringeren Krankenhaushaufigkeit und einer geringeren Mortalitat assoziiert.

Eine hohere Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung ist assoziiert mit einer niedrigeren stationéren Fallzahl. Ein Ausbau der ver-
tragsarztlichen Versorgung kann tendenziell die Behandlung im Krankenhaus substituieren.


ckuehn
Minus

ckuehn
Minus


katoren erklart werden, wobei nur die Inanspruchnahme
der vertragsarztlichen Versorgung ein negatives Vorzeichen
tragt. Dies legt nahe, dass eine intensivere vertragsarztliche
Versorgung bei gegebenem Versorgungsbedarf mit niedri-
gerer Mortalitat assoziiert ist. Angesichts der Effektstarke
sollte daraus kein mechanistischer Zusammenhang (ein zu-
satzlicher Arzt = Senkung der Mortalitat von x) abgeleitet
werden; ein relevanter sekundarpraventiver Effekt einer
wohnortnahen vertragséarztlichen Versorgung hingegen
darf wohl unterstellt werden.

Die Impulse des Versorgungsstrukturgesetzes

weisen in die richtige Richtung

Im Ergebnis ist festzuhalten: Die vorliegenden empirischen
Anhaltspunkte sprechen dafir, gerade in den Abwande-
rungsregionen, in denen der Behandlungsbedarf mit dem
Anteil altersbedingter Krankheiten trotz insgesamt abneh-
mender Bevolkerungszahlen zunehmen wird, den Erhalt
bzw. den Ausbau der wohnortnahen vertragsarztlichen
Versorgung weiter voranzutreiben. Dies sollte nicht — wie
bis zum GKV-VStG noch im SGB V vorgesehen — mit einem
Junktim zum Abbau bestehender Versorgungsstrukturen
in Ballungsraumen einhergehen.

Eine Forderung der Niederlassung in Abwanderungsre-
gionen wird zwar auch durch eine Priorisierung der Nieder-
lassungsmaoglichkeiten unterstiitzt werden missen, um jin-
gere Arzte in die Regionen mit hohem Versorgungsbedarf
zu steuern. Vor einem Aufkauf von Praxissitzen sollten aber
die Mitversorgungsfunktionen und die méglichen Effekte
auf die entsprechende Versorgungsregion Uberprift wer-
den. Ggf. kdnnen Uberregionale Mitversorgungsfunktionen
auch gezielt gefordert werden, wenn diese dazu geeignet
sind, Arzte zur Niederlassung an favorisierten Standorten
zu gewinnen und zugleich die ambulante Versorgung fur
eine groBere Flache sicherzustellen. Hierzu kénnten bei-
tragen: die Grindung von rotierend besetzten Zweigpra-
xen im landlichen Umland oder von ahnlich strukturierten
Eigeneinrichtungen der KVen, die mit angestellten Arzten
besetzt werden, sowie die vom GKV-VStG geforderten
Verfahren der Leistungsdelegation und der Telemedizin.

GrofBe Zahl ausscheidender Vertragsarzte bietet

Chance fiir rdumliche Neustrukturierung

Die groBBe Zahl von Vertragsarzten, die in den kommen-
den zehn Jahren altersbedingt aus der vertragsarztlichen
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Versorgung ausscheiden wird, schafft den Spielraum far
eine raumliche Neustrukturierung der Standorte in der
vertragsarztlichen Versorgung. Das GKV-VStG gibt den
KVen Méglichkeiten, diesen Weg aktiv zu beschreiten. Da
infolge der regionalisierten Vertragsverhandlungen kein
Spielraum fur einen Uberregionalen Finanztransfer besteht
(zu vereinbaren ist der regional notwendige Behandlungs-
bedarf), ist durch das GKV-VStG folgerichtig ein regionaler
Investitionsfonds geschaffen worden, aus dem strukturelle
Investitionen klnftig zu bedienen sind. Es wird sich zeigen,
ob diese Innovation auf Landesebene in ausreichendem
MaBe genutzt werden kann, um strukturelle Benachteili-
gungen auszugleichen.
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