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1. Einleitung

Niedergelassene Hausérzte spielen im deutschen Gesundheitswesen eine herausragende
Rolle. Die Gesundheitspolitik verfolgt seit den spaten 1980er Jahren das Ziel, die Rolle
von Allgemeinmedizinern und Praktischen Arzten zu stirken. Dem Patienten sollen sie
als ,,Lotse im Gesundheitswesen* dienen. Darunter versteht man den Anspruch an die
Mediziner, Befunde und Therapien unter Einbeziehung der Lebensrealitit des Patienten
zusammenzufiihren und zu koordinieren (Dieser Absatz folgt Rosenbrock/ Gerlinger

2014, S. 172-174).

Dieser Anspruch setzt nicht nur voraus, dass in Deutschland ausreichend Kapazititen zur
hausdrztlichen Versorgung zur Verfiigung stehen, sondern auch, dass diese in der
unmittelbaren Wohnumgebung der Patienten verfligbar sind. Die hauséirztliche
Versorgung ist seit 2013 rdumlich in sogenannten Mittelbereichen organisiert, die vom
Bundesamt fiir Bau- Stadt- und Raumforschung definiert sind. Sie orientieren sich an der
erwarteten Inanspruchnahme von Dienstleistungen durch die Bevdlkerung und an
bestehenden administrativen Grenzen wie Gemeindegrenzen (vgl. BBSR 2013). Die
Kassenirztlichen Vereinigungen konnen diese Grenzen anpassen. Die hausirztliche

Versorgung in Deutschland ist derzeit in 879 Mittelbereiche gegliedert (vgl. GKV 2016a).

In einigen dieser Gebiete haben die zustdndigen Kassenidrztlichen Vereinigungen eine
Unterversorgung oder eine drohende Unterversorgung mit Hausdrzten festgestellt. Laut
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liegt eine Unterversorgung dann
vor, wenn der Versorgungsgrad 75 Prozent unterschreitet. Das heillt, dass die
vorgeschriebene Zahl an Hausidrzten in dem jeweiligen Mittelbereich um mehr als 25
Prozent unterschritten wird. Eine drohende Unterversorgung besteht, wenn dies

abzusehen ist (Dieser Absatz folgt Klose/ Rehbein 2015, S. 12).

Seit 2012 sind zwei Gesetze in Kraft getreten, die die Unterversorgung in der ambulanten
hausdrztlichen Versorgung verringern sollen. Das Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung, kurz GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG), sollte eine wohnortnahe Versorgung von
Patienten mit vertragsérztlichen Leistungen sicherstellen. Es sollte unter anderem

finanzielle Anreize fiir Niederlassungen in strukturschwachen Gebieten schaffen. Das



Gesetz trat am 1. Januar 2012 in Kraft (Dieser Absatz folgt Bundesministerium fiir

Gesundheit 2015).

Etwas mehr als drei Jahre spiter, am 23. Juli 2015, trat das Gesetz zur Stirkung der
Versorgung in  der  gesetzlichen  Krankenversicherung, kurz GKV-
Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG), in Kraft. Auch dieses Gesetz soll Arzte mit
finanziellen Anreizen zu einer Niederlassung auf dem Land bewegen. In diesem
Zusammenhang sollen beide Gesetze auch Uberkapazititen abbauen (Dieser Absatz folgt

Bundesministerium fiir Gesundheit 2016).

Welche Wirkung die beiden Gesetze entfaltet haben oder entfalten konnen, ist bislang
wissenschaftlich noch kaum untersucht worden. Langer et al. kommen in ihrer
Literaturiibersicht zu dem Schluss: ,,Generell fehlen 6konomische Begleitevaluationen,
die Interventionen zur Forderung der Niederlassung analysieren* (Langer/ Ewert/
Hollederer/ Geuter 2015, S. 17). Die Studienautoren fiihren lediglich eine Untersuchung
mit einer Okonomischen Herangehensweise an. In dieser Studie wurden
Opportunititskosten von monatlich 9044 Euro, die eine Niederlassung in einer
Landpraxis im Vergleich zur Stadtpraxis mit sich bridchte, ermittelt (vgl. Giinther/
Kiirstein/ Riedel-Heller/ Koénig 2010, S. 223). Umfangreicher als die Wirkung
finanzieller Anreize sind die Priaferenzen angehender Mediziner erforscht. In zahlreichen
Umfragen wurden die Anspriiche von Medizinern an ihr zukiinftiges Arbeitsumfeld

ermittelt (vgl. Langer/ Ewert/ Hollederer/ Geuter 2015, S. 13-14).

Die vorliegende Arbeit soll drei ausgewéhlte Maflnahmen aus dem GKV-VStG und dem
GKV-VSG okonomisch analysieren: der Aufkauf von Arztpraxen in {iberversorgten
Gebieten, die Aussetzung der Mengenbeschriankung flir Hausarzte und Subventionen wie
Investitionskostenzuschiisse. Dazu wird in Kapitel 2 zunichst ein Uberblick iiber die
institutionellen Rahmenbedingungen der ambulanten, vertragsérztlichen Versorgung
gegeben. Relevant sind in diesem Zusammenhang Bedarfsplanung, Zulassung und das
Vergiitungssystem von Hausdrzten. AnschlieBend wird die gesetzlich vorgegebene
Definition von Unterversorgung diskutiert. Dariiber hinaus wird die sehr unterschiedliche
hausidrztliche Versorgungssituation in Deutschland und deren Ursachen dargelegt. Die
gesetzlichen Mallnahmen werden anschlieBend jeweils auf ihre Effektivitit und ihre
Auswirkungen auf die Kosten der Hausarztversorgung hin analysiert. Dabei stehen zwei

Fragen im Vordergrund: Konnen die zu analysierenden Mallnahmen den



Versorgungsgrad in unterversorgten Gebieten erhohen? Und welche Auswirkungen

haben die Mallnahmen auf die Gesamtkosten der Hausarztversorgung?

87,1 Prozent der Versicherten in Deutschland sind Mitglied einer gesetzlichen
Krankenkasse (vgl. GKV-Spitzenverband 2016b, S. 24). Der StoBrichtung der beiden
genannten Gesetze folgend, wird sich diese Arbeit auf die Analyse der Anreizwirkung
auf die Vergilitung von Vertragsirzten konzentrieren. Die Behandlung von
Privatversicherten und die entsprechende Vergiitung wird an den Stellen problematisiert,
an denen sie einen Einfluss auf die Anreizstruktur von Vertragsdrzten haben kann.
Gleiches gilt fiir Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel), die nicht Teil der
vertragsirztlichen Gesamtverglitung sind, sondern von den Patienten direkt bezahlt

werden.
2. Institutionelle Rahmenbedingungen der Hausarztversorgung

2.1 Bedarfsplanung und Niederlassung von Hausérzten

Niedergelassene Arzte gelten in Deutschland als Freiberufler. Das umfasst auch den
GroBteil der Mediziner, der zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist (vgl. Simon
2013, S. 299). Sie genieBen grundsitzlich Niederlassungsfreiheit (vgl. Simon 2013, S.
270). Diese ist jedoch seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes (vgl.
Deutschland 1992, S. 2282) durch die Bedarfsplanung der 17 Kassendrztlichen
Vereinigungen (KVen) in Deutschland eingeschrinkt. Arzte konnten bis dahin in
Deutschland weitgehend unbeschrankt den Ort ihrer Niederlassung wéhlen, unabhingig
von dem oOrtlichen Bedarf an medizinischen Leistungen (vgl. Rosenbrock, S. 186). Die
folgenden Ausfithrungen zu Bedarfsplanung und Zulassung gelten fiir alle

niedergelassenen Arzte unabhiingig von ihrer Zugehdrigkeit zu einer Fachgruppe.
Von der Bedarfsplanung zur Niederlassung

Die Bedarfsplanung der 17 KVen in Deutschland stellt die Grundlage fiir die
Niederlassung von Arzten dar. Die KVen stellen dafiir im Einvernehmen mit den
Landesverbdnden der Krankenkassen bzw. den Vertretungen der Ersatzkassen auf
Landesebene einen Bedarfsplan fiir jeden Planungsbereich (Mittelbereich, etc.) auf. Der
Bedarfsplan ~ soll  ,eine  ausgewogene  hausdrztliche und  fachédrztliche

Versorgungsstruktur® (§101 Abs. 1 SGB V) sicherstellen.



Die Bedarfspline der KVen geben das zahlenmiaBige Verhéltnis von Einwohnern pro Arzt
wieder, bei dem der Versorgungsgrad ideal ist. Wie das ideale Verhiltnis berechnet
werden soll und welche Aussagen iiber Uber- und Unterversorgung daraus abgeleitet
werden konnen, wird ausfiihrlicher in Kapitel 3.1 behandelt. Der bundesweit giiltige
Orientierungswert — die allgemeine, bedarfsgerechte Verhéltniszahl - liegt seit 2013
standardmafBig fiir die vertragsérztliche Hausarztversorgung bei 1671 Einwohnern pro
Arzt (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2014, S.11). Dieses Verhiéltnis kann fiir jeden
Planungsbereich von der zustdndigen KV angepasst werden. Neben dem Bedarf an
Medizinern geben die Bedarfsplédne aullerdem das tatsdchliche Verhéltnis wieder. Der
Vergleich dieser beiden Verhiltniszahlen bestimmt, ob und wie viele offene Arztsitze zu

besetzen sind, um den Idealzustand einer 100-prozentigen Versorgung zu erreichen.
Die Zulassung von Hausarzten

Bevor sich Mediziner mit ausreichender fachlicher Qualifikation niederlassen kénnen,
miissen sie ein zweistufiges Verfahren durchlaufen. Im ersten Schritt tragen sie sich im
Arztregister der jeweiligen KV ein. Im zweiten Schritt beantragen sie eine Zulassung.
Uber die Zulassung entscheidet der Zulassungsausschuss, der auf KV-Ebene von KVen
und den Landesvertretern der Krankenkassen paritétisch besetzt ist. Die Zulassung gilt
jeweils nur fiir einen Vertragsarztsitz in dem jeweiligen Planungsbereich. Die
Zulassungsausschiisse entscheiden auflerdem tliber Nachbesetzungen bereits bestehender

Arztsitze. Hat der Arzt eine Zulassung erhalten, darf er sich niederlassen.'

Als Grundlage fiir die Entscheidung des Zulassungsausschusses dient die
Versorgungssituation in dem jeweiligen Planungsbereich, die im Bedarfsplan der
betreffenden KV dargelegt ist. Entscheidend sind der Versorgungsgrad und die daraus
resultierende Zahl der offenen Stellen (Dieser Abschnitt folgt Simon 2013, S. 300-301).

Versorgungsgrad und Zulassungsbeschrankung

Wird das ideale Verhiltnis von Arzten zu Einwohnern um 10 Prozent iiberschritten, stellt
der Zulassungsausschuss eine Uberversorgung fest. Der Ausschuss muss dann eine

Zulassungsbeschriankung fiir die entsprechende Fachgruppe (z.B. Hausédrzte) anordnen (§

! Will sich ein bereits niedergelassener Arzt in einem anderen Planungsbereich niederlassen, muss er
eine neue Zulassung beantragen. Liegt der neue Planungsbereich in einem fremden KV-Gebiet, muss er
zusatzlich die Aufnahme in das entsprechende Arztregister beantragen.
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16b Abs. 2). Der Planungsbereich wird daraufhin gesperrt. Arzte der entsprechenden
Fachgruppe werden dort nur noch zugelassen, wenn sie eine bestehende Praxis
iibernehmen oder sich einer Gemeinschaftspraxis anschlieen. (Dieser Absatz folgt
Simon 2013, S. 290) Diese Beschrankung sollte die Menge an medizinischen Leistungen

und in der Folge die Ausgaben dafiir beschranken (vgl. Rosenbrock, S. 186).

Tabelle 1: Vereinfachte Darstellung eines Bedarfsplans fiir zwei Mittelbereiche

Name des Zustindige | Allg. bedarfs- Verhiltnis | Versorgungs- | Offene | Gesperrt/
Planungs- KV gerechte Arzt pro grad Stellen | Unterversorgung
bereichs Verhiltniszahl | Einwohner festgestellt?
(nach
Anpassung)
Feuchtwangen | Bayern 1/1702,64 1/2325,8 73,2 % 5,50 Unterversorgt
Garmisch- Bayern 1/1561, 82 1/1059,61 147,4 % 0 Gesperrt
Partenkirchen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von KVB 2016, S. 45, 163; eigene Berechnung.

Seit Inkrafttreten des GKV-VStG haben Zulassungsausschiisse in gesperrten
Planungsbereichen (ab 110 Prozent) zwei ,,Kann*“-Moglichkeiten. Erstens, der Ausschuss
kann die Nachbesetzung eines bestehenden Vertragsarztsitzes ablehnen, wenn er aus
Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist (§103 Abs. 3a SGB V). Zweitens, der
Ausschuss kann den freiwilligen Verzicht auf eine bestehende Vertragsarztzulassung
finanziell fordern. AuBerdem kann die KV Nachbesetzungsantrige fiir freiwerdende
Arztpraxen ablehnen und die entsprechende Praxis aufkaufen (§105 Abs. 3 SGB V) (vgl.
Kapitel 4.1). Seit Inkrafttreten des GKV-VSG ,,sollen” die KV Arztpraxen ab einem

Versorgungsgrad von 140 Prozent aufkaufen (vgl. Deutschland 2015, S. 1225).
Die Niederlassungsentscheidung aus Sicht der Arzte

Zwar konnen die Zulassungsausschiisse Medizinern die Niederlassung als Vertragsarzt
in bestimmten Mittelbereichen verbieten. Um das Verhiltnis von Arzten und Einwohnern
vor Ort dem in der Bedarfsplanung festgestellten Bedarf anzupassen, konnen aber weder
KVen noch Krankenkassen die Arzte dazu zwingen, sich in einem bestimmten Bereich

niederzulassen. Selbst dann nicht, wenn dort Unterversorgung festgestellt wurde. Der




Gesetzgeber versucht daher mit dem GKV-VStG und dem GKV-VSG, Mediziner mit

finanziellen Anreizen in unterversorgte Bereiche zu locken.

Zahlreiche Untersuchungen haben in den vergangenen Jahren versucht zu zeigen, auf
welche Faktoren Mediziner bei der Wahl ihres Praxisstandorts achten. Langer et al. haben
zehn relevante Studien aus dem Zeitraum zwischen 2007 und 2013 identifiziert, in denen
niedergelassene Arzte, Arzte in Weiterbildung und Medizinstudierende nach Anreizen
und hemmenden Faktoren fiir die Niederlassung befragt wurden (vgl. Langer/ Ewert/

Hollederer/ Geuter 2015, S. 15).

Das Ergebnis des Literaturiiberblicks zeigt, dass Hausarztmangel in unterversorgten
Regionen ein multidimensionales Problem ist. Es kann weder von einem einzigen Akteur
noch mit einer einzigen Malnahme behoben werden. Vielmehr miissen die
Verantwortlichen 1. die Rahmenbedingungen fiir die Familie der Arzte (z.B. Schul- und
Kinderbetreuungsangebote), 2. die allgemeinen Lebensbedingungen in dem betroffenen
Planungsbereich (z.B. Verkehrsanbindung, Kulturangebot) und 3. die finanziellen
Bedingungen verbessern, um den Wiinschen der Arzte zu entsprechen. Dabei sind nicht
nur die KVen, sondern auch Bund, Lander und Kommunen gefordert (Dieser Absatz folgt

Langer/ Ewert/ Hollederer/ Geuter 2015, S. 15).

Da die Studie von Giinther et al. die einzige 6konomische Analyse des Phinomens
darstellt, soll sie ndher beleuchtet werden. Die Studie basiert auf einem Discrete Choice-
Fragebogen (Best Worst-Scaling), der auf Grundlage von 22 qualitativen Interviews
erstellt wurde. Darin geben 5026 Mediziner, die vor der Niederlassungsentscheidung

stehen, an, wie sie die folgenden Charakteristika eines Praxisstandorts bewerten:

- Kooperationsmoglichkeiten innerhalb der Berufsgruppe,
- Einkommen,

- Karrieremdglichkeiten des Partners,

- Verfiigbarkeit von Kinderbetreuung,

- Freizeitaktivitaten und

2 Die Autoren des Literaturiiberblicks weisen daraufhin, dass die meisten Studien geschlossene Fragen
verwenden, um die Vorstellungen der Befragten zu ermitteln. Dabei wurden Einflussfaktoren fiir die
Niederlassungsentscheidung von Arzten méglicherweise auBer Acht gelassen. (vgl. Langer/ Ewert/
Hollederer/ Geuter 2015, S. 16)



- Bereitschaftsdienste.

Die Autoren berechneten, dass ein zusétzliches monatliches Nettoeinkommen von 9044
Euro den Negativnutzen eines tendenziell unattraktiveren Arztsitzes auf dem Land
gegeniiber einer Stadtpraxis aufwiegt. Diese Summe kann verringert werden, wenn nicht-
monetire Charakteristika wie Kinderbetreuung und weniger Bereitschaftsdienste vor Ort

erfiillt sind (Dieser Absatz folgt Glinther/ Kiirstein/ Riedel-Heller/ Kénig 2010).

GKV-VStG und GKV-VSG sollen gezielt die Niederlassung von Arzten zugunsten
unterversorgter Gebiete und nur nachrangig die Attraktivitit der Region allgemein
fordern. Die in Kapitel 4 untersuchten Mallnahmen aus den beiden Gesetzen liegen im
Zustandigkeitsbereich von KVen und Zulassungsausschiissen. Der Gesetzgeber versucht
die Niederlassungsentscheidung nicht nur durch verdnderte Zulassungsvorschriften,
sondern insbesondere durch die von Langer et al. als Einflussfaktoren identifizierten
finanziellen Anreize zu beeinflussen. Daher werden im folgenden Schritt die relevanten

O0konomischen Zusammenhinge des Vergiitungssystems fiir Hausédrzte dargelegt.
2.2 Vergiitung hausirztlicher Leistungen

2.2.1 Vertragsérztliche Verglitung

Das Verstidndnis, wie Honorare fiir hausdrztliche Leistungen zustande kommen und
wodurch sie beeinflusst werden konnen, bildet die Grundlage fiir die Analyse in Kapitel
4. Im Mittelpunkt steht die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung (MGV). Diese erhalten
die KVen von den gesetzlichen Krankenkassen. Es handelt sich um das Geld der
Beitragszahler. Nicht in der Gesamtvergiitung enthalten sind privatarztliche und
individuelle  Gesundheitsleistungen, sog. 1GeL. Sie gehoren zu den
Selbstzahlerleistungen, die nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt

werden.

In Deutschland gibt es ein zweistufiges Honorarverfahren. Arzte erhalten ihre Honorare
von der je nach Region fiir sie zustindigen KV. Diese wiederum erhélt Geld von den
Krankenkassen und damit letztendlich von den Versicherten. Die KV fungiert hier als
Clearingstelle, die das Geld nach einem eigenen Malstab, der sogenannten
Honorarform, verteilt. Anders gesagt, die KV entscheidet selbst, wie sie die

Gesamtvergiitung auf ihre Mitglieder aufteilt. Der Honorartarif legt letztlich fest, wie



das Einkommen des Arztes berechnet wird (Dieser Absatz folgt Breyer, Zweifel,

Kifmann 2013, S. 438-440).
Honorarverfahren: Von der Gesamtvergiitung zum Arztehonorar

Jede KV vereinbart fiir ihren Zustidndigkeitsbereich mit den Landesverbdnden der
Primédrkassen und den Landesvertretungen der Ersatzkrankenkassen ein Budget flir die
medizinischen Leistungen niedergelassener Arzte: die morbidititsbedingte
Gesamtvergiitung. Sie soll den Behandlungsbedarf der Versicherten im kommenden
Abrechnungszeitraum abbilden. Die Hohe berechnet sich auf Grundlage der Leistungen
des vergangenen Abrechnungszeitraums. Die Rahmenbedingungen fiir diese Vertrige
werden in einem ,,Manteltarifvertrag* zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung

und dem GKV-Spitzenverband ausgehandelt (Dieser Absatz folgt Simon 2013, S. 309).

Bevor die jeweilige KV die MGV an ihre Mitglieder, die Arzte, verteilt, zieht sie davon
Verwaltungsausgaben und Riickstellungen ab. Aus den Riickstellungen werden unter
anderem Arztpraxenkdufe, Leistungen, die das Regelleistungsvolumen {iiberschreiten,
und Subventionen wie Sicherstellungszuschlage (vgl. Kapitel 4) finanziert. Was von der
MGV {ibrig bleibt, ist die sogenannte trennungsrelevante Gesamtvergilitung. Diese wird
als Honorare getrennt an Hausirzte und Arzte aller anderen Fachrichtungen ausgezahlt.
2014 wurde allen Hausérzten in Deutschland Honorare in Hohe von 12,479 Milliarden
Euro gezahlt (zum Vergleich 2013: 12,196 Mrd. Euro) (eigene Berechnung auf Basis von
KBV 2016a).

Uber alle Fachgruppen hinweg erhielten niedergelassene Arzte 2013 22,929 Milliarden
Euro aus der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (vgl. KBV 2014b, S. 101). Dariiber
hinaus erhalten sie Honorare aus der extrabudgetédren Vergiitung (EGV). Diese belief sich
2013 auf 10,235 Milliarden Euro (vgl. KBV 2014b, S. 101). Diese Honorare verhandeln
Krankenkassen mit KVen bzw. mit den Leistungserbringern direkt auBlerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Zu diesen extra zu verhandelnden Leistungen
gehort laut Gesetz zum Beispiel die Drogensubstitution mittels Methadon. Einige
Krankenkassen und KVen haben auflerdem fiir ambulante Operationen vertraglich
vereinbart, die behandelnden Arzte auBerhalb der Gesamtvergiitung zu bezahlen.
Einzelne Arztgruppen haben mit Krankenkassen Selektivvertrage abgeschlossen. Durch
sein groBes Vergilitungsvolumen ist die Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) das wohl

bedeutendste Beispiel (vgl. Simon 2013, S. 315).



Honorarform: Maflstab fiir die Honorarverteilung

Bei der Verteilung der Honorare miissen die KVen gesetzliche Vorgaben einhalten. So
darf der Honorarverteilungsmal3stab (HVM), den die KVen seit 2012 eigenstindig
bestimmen, keine Anreize zu medizinisch unnoétigen Leistungen enthalten. Aullerdem
muss die Verteilung der Honorare seit 2000 in einen hausérztlichen und einen
fachérztlichen Bereich getrennt werden (vgl. § 85 SGB V). Dies sollte die Rolle der
Hausérzte stiarken. In der Regel liegt das Verhiltnis der Honoraranteile von Haus- und
Fachidrzten, der sogenannte Trennungsfaktor, bei 40 zu 60 Prozent (vgl. Simon 2013, S.

325).

Die Honorarform, nach der Hausédrzte in Deutschland vergiitet werden, entspricht
weitgehend einer FEinzelleistungsvergiitung. Sie basiert auf dem Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM) und unterliegt einer Mengenbeschrinkung, den
Regelleistungsvolumina (RLV). Diese zwei malB3geblichen Faktoren sollen im Folgenden

dargestellt werden.
1. Vergiitung von Einzelleistungen nach EBM und Punktwert

Der EBM gewichtet jede hausérztliche Leistung nach einem bundesweit giiltigen
Punktwert. Er ist die Grundlage fiir alle Abrechnungen innerhalb der Gesamtvergiitung.
Der EBM wird auf Bundesebene im Bewertungsausschuss vereinbart, in dem jeweils drei
Vertreter der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbands sitzen.
Der EBM-Punktwert wird mit dem Auszahlungspunktwert multipliziert. Letzterer wird
auf KV-Ebene zwischen KV-Vertretern und Landesvertretern der Krankenkassen
ausgehandelt und in Cent angegeben. Er richtet sich nach einem bundeseinheitlichen
Orientierungswert. Nach einem Anstieg von 1,6 Prozent gegeniiber dem Vorjahr liegt der

Wert 2016 bei 10,4361 Cent (vgl. KBV 2016b).
2. Das RLV des Arztes

Regelleistungsvolumina (RLV) haben zwei Auswirkungen auf das drztliche
Leistungsgeschehen. Erstens bieten sie den Arzten Kalkulationssicherheit, weil sie
vereinfacht als ,,im Voraus festgesetzte Anteile eines Arztes oder einer Praxis an der
Gesamtvergiitung der KV* begriffen werden konnen (vgl. Simon 2013, S. 321). Zweitens
dienen sie als Mengenbeschriankung. Sie stellen die Grenze dar, bis zu der hauséarztliche

Leistungen nach EBM und Punktwert vergiitet werden. Die RLV werden durch
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Multiplikation der Fallzahl des Vertragsarztes im Vorjahresquartal und der
durchschnittlichen Vergiitung der Arztgruppe pro Fall (Fallwert der Arztgruppe)
berechnet. Sie werden als Honorarsumme angegeben. Dabei orientiert sich die Hohe der
RLV an dem angemeldeten Arbeitsumfang des Arztes. Mit zunehmendem Arbeitsumfang

steigen auch die RLV (vgl. KBV 2016g).

Uberschreitet ein Arzt gegen Ende des Quartals sein Regelleistungsvolumen, wird jede
weitere Leistung mit einem geringeren EBM-Punktwert vergiitet, wodurch sich der
Auszahlungsbetrag verringert. Das RLV gilt dann als iiberschritten, wenn die Fallzahl
mindestens 150 Prozent der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe erreicht. In

Tabelle 2 ist die Abstaffelung der KV Bayern dargestellt.

Tabelle 2: Abstaffelung der hausirztlichen Vergiitung nach Uberschreitung des
RLYV fiir die KV Bayern

Prozent der durchschnittlichen Fallwertminderung
Fallzahl in Prozent in Prozent
150-170 25

170 — 200 50

>200 75

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von KV Bayern 2015, S.22.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass die Gesamtvergiitung gedeckelt ist. Zwar
konnen KVen und Krankenkassen bei einem unerwartet starken Anstieg des
Behandlungsbedarfs die Gesamtvergiitung nachverhandeln. Geschieht dies jedoch nicht,
bleibt die Gesamtvergiitung unabhidngig von der Ausweitung der Leistungsmenge.
Uberschreitet ein Arzt sein RLV, werden die abgestaffelten Honorare aus den

Riickstellungen der KVen finanziert.

Die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung wird auf Basis des durchschnittlichen
Behandlungsbedarfs pro Versicherten (im Vorjahresquartal), der Zahl der Versicherten
und des Punktwerts je EBM-Punkt berechnet. Eine Mengenausweitung, im Sinne einer

RLV-Uberschreitung, wirkt sich daher auf den durchschnittlichen Behandlungsbedarf pro
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Versicherten aus und erhoht damit die morbiditdtsbedingte Gesamtvergilitung im

kommenden Abrechnungszeitraum.
Honorartarif: Wie viel verdienen Hausarzte?

Ein Hausarzt hat 2014 im Durchschnitt einen Honorarumsatz von 218.477 Euro
erwirtschaftet. Andere Fachgruppen liegen deutlich dariiber. Radiologen erzielten im
Durchschnitt einen Honorarumsatz von 368.825 Euro (eigene Berechnungen auf Basis
von KBV 2016a). Honorare fiir drztliche Leistungen werden nach der folgenden Formel

berechnet.
EBM- Punktwert * Auszahlungspunktwert = Auszahlungsbetrag

Behandelt ein Hausarzt zum Beispiel einen 40-jdhrigen Patienten, rechnet er im
Anschluss die ,,Hausérztliche Versichertenpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 19.
bis zum vollendeten 54. Lebensjahres (03000)“ ab (vgl. KBV 2016c¢). Diese legt fiir die
Leistung des Arztes einen EBM-Punktwert von 122 fest. Dieser wird multipliziert mit
dem Auszahlungspunktwert. Der Orientierungspunktwert’ in Deutschland liegt 2016 bei
10,4361 Cent (vgl. KBV 2016b). Als Auszahlungsbetrag fiir die Leistung ergibt sich ein
Betrag von 12,73 Euro.

Erreicht die Anzahl der Behandlungen des Hausarztes 150 Prozent der durchschnittlichen
Leistungsmenge seiner Fachgruppe, wird der Auszahlungsbetrag verringert. Liegt die
durchschnittliche Leistungsmenge fiir die EBM-Leistung 03000 aus dem oben genannten
Beispiel bei 500 pro Quartal und der Arzt behandelt seinen 751. Patienten in diesem

Quartal, wird die Berechnungsformel um einen Abstaffelungsfaktor ergénzt.

EBM- Punktwert * Abstaf felungsfaktor * Auszahlungspunktwert

= Auszahlungsbetrag

Der EBM-Punktwert der Versichertenpauschale 03000 liegt weiterhin bei 122 Punkten.
Dieser Wert wird ab einer Leistungsmenge zwischen 150 und 170 Prozent iiber dem

Durchschnitt aller Hausdrzte mit dem Abstaffelungsfaktor 75 Prozent multipliziert.

? Jede KV hat die Moglichkeit davon abzuweichen.
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Dieser geminderte Fallwert wird im Beispiel wiederum mit einem Auszahlungspunktwert

von 10,4361 multipliziert. Hieraus ergibt sich nun nur noch ein Betrag von 9,55 Euro.

2.2.2 Nicht-vertragsirztliche Leistungsvergiitung

Eine weitere Einkommensquelle fiir Arzte sind nicht-vertragsirztliche Leistungen. Das
schlieft die Behandlung von privat Krankenversicherten und die Empfanger von
Selbstzahlerleistungen, sogenannte IGeL, ein. Rechnungsempfanger sind in diesem Fall

nicht die Krankenkassen, sondern der Patient selbst.

Die privatirztlichen Leistungen werden auf Basis der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), vergleichbar mit dem Einheitlichen BewertungsmaBstab in der vertragsirztlichen
Versorgung, abgerechnet. Die Arzte konnen ihr in der GOA festgelegtes Honorar
erhdhen, indem sie einen Steigerungsfaktor auf den Betrag anwenden. Auf vom Arzt
personlich erbrachte Leistungen kann beispielsweise ein Multiplikationsfaktor von bis zu
2,3 angewendet werden (vgl. Simon 2013, S.327). ,,Im Ergebnis liegen die Vergiitungen
fiir identische Leistungen in der privatdrztlichen Versorgung erheblich iiber den
Vergiitungen in der vertragsirztlichen Versorgung® (Rosenbrock, Gerlinger, S. 443).
AulBlerdem unterliegen die nicht-vertragsarztlichen Leistungen keiner
Mengenbeschrankung, einen Mechanismus wie die RLV gibt es nicht. Lag der Reinertrag
pro Praxis 2011 bei Kassenpraxen ohne privatérztliche Tétigkeit bei 163.000 Euro, war
er bei Praxen, die zwischen 50 und 75 Prozent ihrer Einnahmen aus privatérztlicher
Tatigkeit generierten, mit 321.000 Euro fast doppelt so hoch (vgl. Statistisches
Bundesamt 2013b, S. 2).

Es ist daher zu erwarten, dass die Art der Versicherten und deren Bereitschaft
,Selbstzahlerleistungen® in Anspruch zu nehmen, einen finanziellen Anreiz auf Arzte
ausiibt. Die Anreizwirkung der Patientenstruktur auf die Niederlassungsentscheidung

wird ausfiihrlicher in Kapitel 3.2.1 behandelt.
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3. Die hausarztliche Versorgung — Problemdefinition und Ursachen

3.1 Unterversorgung auf Basis der staatlichen Definition

Die allgemeine, bedarfsgerechte Verhiltniszahl und ihre Anpassung

Die allgemeine, bedarfsgerechte Verhéltniszahl ist ein Orientierungswert fiir den idealen
Versorgungsgrad mit Arzten. Sie dient bundesweit’ als Mafstab bei der Bedarfsplanung
und bei der Feststellung von Unter- und Uberversorgung. Der Bedarf an Hausirzten ist
definiert als 1 Arzt pro 1671 Einwohner (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2014,

S.11).

Die allgemeine, bedarfsgerechte Verhéltniszahl kann seit 2013 fiir jeden Planungsbereich
von der zustdndigen KV angepasst werden, etwa wenn Demografie und Morbiditit einen
hoheren Behandlungsbedarf erwarten lassen. Der Demografiefaktor errechnet sich aus
dem Anteil der unter 65-Jdhrigen bzw. der 65-Jdhrigen und &lteren (vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss 2014, S. 10). Wie unterschiedlich der Demografiefaktor ausfallt, zeigen
die Mittelbereiche Bad Harzburg und Freising. Dort waren die Demografiefaktoren 2014
mit 16,7 bzw. -6,8 am unterschiedlichsten (vgl. KBV 2015a).

Der Versorgungsgrad als Grundlage der Bedarfsplanung ist in der Vergangenheit immer
wieder kritisiert worden. Es besteht der Vorwurf, dass die allgemeine, bedarfsgerechte
Verhiltniszahl in ihrer giiltigen Form nicht zeitgemal3 oder gar willkiirlich festgelegt ist.
Sie wurde in der Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA aus den Vorgaben des GSG aus
dem Jahr 1992 iibernommen, obwohl sich der Anwendungsbereich der Verhiltniszahl
(im Fall der Hausdrzte von Kreisen zu kleinrdumigeren Mittelbereichen) gedndert hat.
,Bei den bisherigen Bedarfsplanungen im Sinne von Versorgungsgraden handelt es sich
um arbitrare Groflen, die in einem letztlich unbestimmten Zusammenhang mit dem realen

klinischen Bedarf stehen.* (Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2014, S. 370)

4 Fiir einige gesonderte Gebiete hat der G-BA die Verhaltniszahl in seiner Richtlinie abweichend von der
allgemeinen, bedarfsgerechten Verhaltniszahl definiert. So liegt die bedarfsgerechte Verhaltniszahl im
Ruhrgebiet bei 2134 Einwohnern pro Hausarzt (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2014, S. 39). Trotz
der Anpassungsmoglichkeiten der KVen spricht der SVR von einem ,relativ starren Versorgungskonzept”
(vgl. Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2014, S.354).
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AulBlerdem entbehre die Berechnung der allgemeinen, bedarfsgerechten Verhaltniszahl
jeglicher empirischer Grundlage, bemédngelt der Sachverstindigenrat fiir die
Begutachtung der Entwicklungen im Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2014. Fiir
die Seite der Leistungserbringer, die Hausérzte, fehlen Zahlen dariiber, inwieweit die
Arztsitze wirklich mit der angesetzten Arbeitszeit genutzt werden. Auf der Seite der
Leistungsempfinger fehle eine fundierte, empirische Bedarfsermittlung. ,,[...] es gibt
keine Daten, die zeigen, wie viele Versorgungsstunden eines Hausarztes, eines
Augenarztes oder eines Kardiologen ein beispielsweise 65-Jahriger im Schnitt flir eine
ausreichende und angemessene Versorgung bendtigt™ (Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2014,

S. 356).

Kritisch zu bewerten ist auch die Aussagekraft des Versorgungsgrads in Ballungszentren.
Die Planungsbereiche groer Stidte wie Berlin und Hamburg gelten jeweils als ein
einziger Mittelbereich. Dabei verdeckt der Versorgungsgrad moglicherweise
Versorgungsdefizite in strukturschwachen Stadtteilen. Uberversorgung in strukturstarken
Stadtteilen konnte die Unterversorgung andernorts im Mittelbereich ausgleichen. Seit
2013 haben die KVen die Mdglichkeit zur Anpassung ihrer Planungsbereiche (vgl.
Gemeinsamer Bundesausschuss 2014, S. 9). Davon Gebrauch gemacht haben die KVen
zumindest in den deutschen GrofB3stadten mit mehr als einer Million Einwohnern (Berlin,
Hamburg, Miinchen, K&In) bislang nicht. Ob dadurch tatsidchlich das Ziel verfehlt wird,
eine ,,ausgewogene hausirztliche und fachirztliche Versorgungsstruktur® (§101 Abs. 1

SGB V) zu erreichen, ist an anderer Stelle zu priifen.
Unterversorgung und Strukturfonds

Ein Mittelbereich gilt dann als unterversorgt, wenn fiir die Patienten ,,[...] eine
unzumutbare Erschwernis in der Inanspruchnahme vertragsérztlicher Leistungen eintritt
[...]" (Gemeinsamer Bundesausschuss 2014, S. 22). Das ist in Deutschland dann der Fall,

wenn der Versorgungsgrad unter 75 Prozent liegt.

Stellen KVen und Krankenkassen eine Unterversorgung oder eine drohende

Unterversorgung in einem Planungsbereich formal fest, konnen sie verschiedene

> Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen schlagt alternativ
vor, die formale Unterversorgungsgrenze bei 90 Prozent anzusetzen. (vgl. Gerlach/ Greiner/ Haubitz
2014, S. 373-374)
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MalBnahmen ergreifen, um diese Unterversorgung zu beseitigen. So kénnen die KVen
einen Strukturfonds einrichten, die Landesausschiisse konnen Sicherstellungszuschlage
zahlen. Mit diesen Mitteln kdnnen KVen und Landesausschiisse die Niederlassung von
Hausérzten in unterversorgten Planungsbereichen subventionieren. Mittlerweile hat sich
eine Vielzahl unterschiedlicher Mallnahmen herausgebildet. Laut einer Umfrage der
KBV unter den KVen wurden 2013 in vier KV-Bereichen Sicherstellungszuschlige
gezahlt. In weiteren vier KVen wurden Umsatzgarantien gewahrt. Und fiinf KVen haben
sich an der Finanzierung von Lehrstiihlen bzw. Stiftungsprofessuren beteiligt (Dieser

Absatz folgt Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2014, S. 367).

Laut Gesetz entscheiden die KVen mittels der Bedarfsplanung iiber die Zulassung von
Vertragsarzten. Die Zahlungsbereitschaft der Versicherten fiir medizinische Leistungen
duBert sich daher nicht in einer Marktsituation. Dazu kommt, dass die Preise fiir
medizinische Leistungen (die Arztehonorare) ebenfalls zentral festgelegt ist. Ein
Wettbewerbsszenario, in dem die Anbieter medizinischer Leistungen ihren Standort nach
dem Preis fiir ihre Leistungen bestimmen, ist ausgeschlossen. Eine 6konomische
Bewertung der 75 Prozent-Grenze ist daher nicht moglich. Die vorliegende Arbeit bedient

sich dennoch dieser Grenze, um der aktuell giiltigen Rechtslage Rechnung zu tragen.
3.2 Ursachen disparater Versorgungsgrade

Der Begriff ,,Hausarztmangel®, der immer wieder in der 6ffentlichen Debatte angefiihrt
wird, ist als Ursache fiir die Unterversorgung in der jetzigen Situation irrefiihrend. Zwar
sinkt die Zahl der niedergelassenen Hausérzte in Deutschland. Doch bundesweit iiberstieg
die Zahl der Hausédrzte im Jahr 2014 die laut Bedarfsplanung geforderte Zahl um 10,4
Prozentpunkte. Als einzige KV meldete Sachsen-Anhalt fiir 2014 einen
durchschnittlichen Versorgungsgrad von weniger als 100 Prozent (99,6 Prozent) (Dieser

Absatz folgt Klose/ Rehbein 2015, S. 21).

In Deutschland gab es 2014 11 Mittelbereiche, in denen der Versorgungsgrad bei weniger
als 75 Prozent liegt (vgl. KBV 2015b). In fiinf Féllen wurde eine Unterversorgung formal
festgestellt. In 61 Mittelbereichen wurde eine ,,drohende Unterversorgung® festgestellt,
die KVen und Landesausschiissen ebenfalls ermoglicht, Niederlassungen zu

subventionieren (vgl. KBV 2015c¢).
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Dementsprechend hoch ist die Anzahl der liberversorgten Mittelbereiche in Deutschland.
In 445 Mittelbereichen lag der Versorgungsgrad 2014 bei iiber 110 Prozent (vgl. KBV
2015b). Damit weist nahezu jeder zweite Mittelbereich in Deutschland Uberversorgung
auf. ,,Gegenwirtig besteht im ambulanten Bereich ein Ungleichgewicht zwischen
iiberversorgten und unterversorgten Gebieten. Wiinschenswert ist daher eine regionale

Umverteilung der Arzte.“ (Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2012, S. 40)

Was héufig verkiirzt als Hausarztmangel dargestellt wird, ist demnach vielmehr ein
Verteilungsproblem. Ebenso verkiirzt ist die Annahme, dass die Unterschiede in der
Versorgungslandschaft nur entlang der Trennlinie Stadt und Land bestehen. Haufig
ziehen sich die Trennlinien entlang der soziookonomischen Struktur der Patientenschaft,
zum Beispiel zwischen ost- und westdeutschen Bundesldndern oder Stadtteilen mit
hoheren und niedrigeren Einkommensschichten. (vgl. Klose/ Rehbein 2015, S. 7). Im
Folgenden sollen zwei Entwicklungen aufgezeigt werden, die ma3geblich zur Entstehung

der unterschiedlichen Versorgungssituation beigetragen haben und beitragen.

3.2.1 Charakteristika unterversorgter Regionen und Anspriiche an das Arbeitsumfeld

Die Anspriiche, die Mediziner an ihr Arbeitsumfeld stellen, wurden in Kapitel 2.1
beschrieben. Relevant sind vor allem die allgemeinen Lebensbedingungen, die
Rahmenbedingungen fiir die Familie der Arzte und die finanziellen Bedingungen. Hiufig

sind diese Anforderungen in unterversorgten Gebieten nur unzureichend erfiillt.

Viele unterversorgte Regionen, vor allem im ldndlichen Bereich, sind von Abwanderung
betroffen. Groftenteils Menschen jungen und mittleren Alters verlassen die Region. Die
Geburtenrate geht zuriick, die Bevolkerungszahl sinkt und der Altenanteil steigt.
Insbesondere junge und qualifizierte Personen, darunter ein verhéltnisméafBig hoher Anteil
an zahlungskriftigen GKV- und PKV-Patienten, wandern ab. Im Ergebnis wird die
soziale, okonomische und kulturelle Infrastruktur vor Ort von Medizinern als
verhéltnismifBig schlechter bewertet (vgl. Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2012, S. 35). Dazu
tragt auch bei, dass es in unterversorgten Regionen tendenziell schwieriger ist, eine
Arbeitsstelle fiir den Partner und Betreuungsangebote fiir die eigenen Kinder zu finden.
Das fiihrt zu einem Teufelskreis, in dem die Region immer schwieriger junge,

qualifizierte Menschen anlocken kann (Dieser Absatz folgt Rosenbrock 2014, S. 442).

Abwanderung verschlechtert Patientenstruktur
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Der Anteil der Einnahmen aus privatérztlicher Tatigkeit und sonstigen Tétigkeiten lag
2011 fiir Hausédrzte im Durchschnitt bei 18,4 Prozent (vgl. Statistisches Bundesamt
2013a, S. 37). Es ist davon auszugehen, dass der Anteil an den Einnahmen der Hausarzte
in Gebieten mit mehr Privatversicherten und Selbstzahlern dartiber liegt, in Gebieten, die

von Abwanderung betroffen sind, darunter.

Wie in Kapitel 2.2 gezeigt, liegen die Honorare fiir Behandlungen Privatversicherter {iber
denen fiir eine identische Behandlung von GKV-Patienten. Wandern Privatpatienten und
Selbstzahler ab, sinken also die Verdienstmdglichkeiten fiir Arzte in diesem Gebiet. Die
Patientenstruktur vor Ort wird dadurch fiir Arzte unattraktiver. Das stellt fiir Hausirzte
einen negativen Anreiz dar, sich in einer solchen Region niederzulassen. Die
Zuwanderung solcher Versicherten hingegen stellt einen Anreiz fiir Arzte dar, sich
niederzulassen (vgl. Vogt 2015, S.2; Rosenbrock/ Gerlinger 2014, S.443). Inwiefern die
unterschiedliche Patientenstruktur den MaBnahmen gegen Unterversorgung aus dem
GKV-VStG und dem GKV-VSG entgegenwirkt oder sie verstirkt, wird in Kapitel 4
diskutiert.

3.2.2 Nachwuchsproblematik der Fachgruppe Hausérzte

Auch wenn es in Deutschland bislang nicht zu wenige Hausérzte gibt, werden es doch
seit Beginn der Neunzigerjahre weniger. 2014 nahmen 54.003 Allgemeinmediziner,
Praktische Arzte und hausérztliche Internisten an der vertragsirztlichen Versorgung teil
(vgl. KBV 2016d, S. 51). 1994 waren es noch 62 340 (vgl. Kopetsch 2010, S. 50). Der
Anteil der Vertragsérzte, die 65 Jahre und ilter sind und damit kurz vor Erreichen des
Rentenalters stehen, ist von 4,9 Prozent im Jahr 1996 auf 10,5 Prozent im Jahr 2014
gestiegen (vgl. Thust 1997, S.11; Klose/ Rehbein 2015, S. 26).

Gleichzeitig ist der Beruf des Allgemeinmediziners gegeniiber anderen Fachgruppen
unattraktiver geworden. Entsprach das Verhéltnis von Haus- zu Fachirzten innerhalb der
deutschen Arzteschaft im Jahr 1991 noch 60,1 zu 39,9 Prozent, hat sich das Verhiltnis
beinahe umgekehrt (2012: 45,9 % Hausérzte, 54,1 % Fachirzte) (vgl. Gerlach/ Greiner/
Haubitz 2014, S. 379). Grund fiir den Attraktivititsverlust ist das Bild der
Allgemeinmedizin, das im Vergleich zu fachirztlichen Bereichen weniger anspruchsvoll
oder interessant erscheint. Auch besondere Belastungen durch lange Arbeitszeiten und
geringere Verdienstmoglichkeiten machen den Beruf fiir angehende Mediziner

unattraktiver (vgl. Rosenbrock, Gerlinger 2014, S. 443). Bis 2020 ist gegeniiber dem Jahr
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2010 mit einem tatsdchlichen Riickgang der Hausarztzahl in Deutschland von 13,3

Prozent zu rechnen (vgl. Kopetsch 2010, S. 65).

Die sinkende Zahl der Hausérzte verringert die Nachfrage nach Vertragsarztsitzen fiir
Hausérzte iiber alle Mittelbereiche hinweg. Fiir Hausédrzte, die aus dem Berufsleben
ausscheiden, wird es dadurch schwieriger, einen Nachfolger fiir ihre Praxis finden. In den
Mittelbereichen, in denen Uberversorgung besteht, fiihrt das zu einer Anniherung an die
allgemeine, bedarfsgerechte Verhiltniszahl. In bereits unterversorgten Bereichen

verringert das den Versorgungsgrad weiter.

4. MaBnahmen gegen Unterversorgung im GKV-VStG und GKV-
VSG

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) und das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) sollen die Hausarztversorgung in
unterversorgten Bereichen verbessern. In der Praxis heiBt das, dass mehr Arzte in
unterversorgten Regionen arbeiten sollen. In dieser Analyse werden exemplarisch drei
MalBnahmen aus den genannten Gesetzen auf ihre Effektivitit und ihre Auswirkungen auf

die Gesamtkosten der Hausarztversorgung hin untersucht. Zu den MaBlnahmen gehdren

- der Aufkauf von Arztpraxen in liberversorgten Bereichen (4.1),
- die Regelung zur Mengensteuerung in Arztpraxen (4.2) und
- direkte finanzielle Anreize wie Subventionen fiir Praxisneugriindungen und

Umsatzgarantien (4.3).

Auswirkung auf Niederlassungsentscheidung des Hausarztes

Als MafBstab fiir eine effektive Bekdmpfung von Unterversorgung wird, wie in Kapitel
3.1 erwdhnt, der formale Versorgungsgrad herangezogen. Eine Mallnahme gilt als
effektiv, wenn sie den Versorgungsgrad in einem unterversorgten Bereich erhohen kann.

Der Versorgungsgrad erhdht sich, wenn die Zahl der Arzte im Verhiltnis zur Zahl der
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Einwohner steigt. Alternativ kann der Versorgungsgrad auch steigen, wenn ein Arzt

seinen Teilnahmeumfang an der vertragsérztlichen Versorgung erhoht.®

Um den Versorgungsgrad zu erhohen, miissen die analysierten Mallnahmen die
Niederlassungsentscheidung von Medizinern zugunsten unterversorgter Gebiete
beeinflussen. Die MafBBnahmen sollen dabei einen Umverteilungseffekt zur Folge haben.
Dies geschieht, in dem die Attraktivitit unterversorgter Bereiche aus Sicht der Arzte
erhoht wird. Wie in Kapitel 3.2 gezeigt, bemisst sich die Attraktivitit eines Arztsitzes
maligeblich an den Verdienstmoglichkeiten (vgl. Rosenbrock 2013, S. 198). Im
Folgenden wird gezeigt, ob und wie die Mallnahmen die Wahrscheinlichkeit erh6hen,
dass sich Arzte in unter- im Gegensatz zu nicht-unterversorgten Bereichen niederlassen
und so den Versorgungsgrad erhohen.” Dabei werden die MaBinahmen jeweils einzeln
unter der Annahme analysiert, dass alle anderen Bedingungen gleich bleiben (ceteris

paribus-Annahme).

Entwicklung der Gesamtkosten fiir die hausarztliche Versorgung

Im Anschluss wird fiir jede MaBBnahme abgeschitzt, inwiefern sie die Gesamtkosten der
hausidrztlichen Versorgung erhoht oder senkt. Die Kosten werden in dieser Arbeit iiber
die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung fiir Hausérzte operationalisiert. Wie in Kapitel
2.2 dargelegt, orientiert sich die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung am
Behandlungsbedarf der Versicherten. Fiir die analysierten Malnahmen miissen die KVen
jedoch teilweise Ausgaben leisten, die nur mittelbar auf den Behandlungsbedarf
zuriickzufiihren sind. Zum Beispiel, wenn sie Stipendien fiir angehende Mediziner

finanzieren oder Arztpraxen in iiberversorgten Gebieten aufkaufen.

Dartiber hinaus sind die Verteilungsmechanismen zwischen Riickstellungen und
trennungsrelevanter Gesamtvergiitung innerhalb der Gesamtvergiitung von Bedeutung.
Diese konnen die Anreizwirkung der jeweiligen MaBnahme verstirken oder ihr

entgegenwirken.

®An einigen Stellen bildet der formale Versorgungsgrad eine bessere Versorgung der Versicherten
aufgrund seiner Berechnungsgrundlage (Arzt/ Einwohner) womoglich nicht ab. Wo dies der Fall ist, wird
gesondert darauf hingewiesen.

7 Esist denkbar, dass ein Umzug von einem KV-Bereich in einen anderen aufgrund birokratischer
Hiirden prohibitiv hohe Transaktionskosten mit sich bringt. Inwieweit dies die Umverteilung zwischen
verschiedenen KV-Bereichen beeintrachtigt, muss an anderer Stelle untersucht werden.

19



4.1 Ausgleich von Uber- und Unterversorgung durch Begrenzung der Arztsitze

Gibt ein Arzt seine Zulassung zuriick, kann er ein Nachbesetzungsverfahren beim
Zulassungsausschuss beantragen, um seinen Vertragsarztsitz an einen Nachfolger zu
iibergeben. Das GKV-VSG schreibt den Zulassungsausschiissen aus KVen und
Krankenkassen auf Landesebene vor, Nachbesetzungsantrige flir Vertragsarztsitze in
Gebieten mit einem Versorgungsgrad von mehr als 140 Prozent abzulehnen. Seit
Inkrafttreten des GKV-VSG ,sollen” die Zulassungsausschiisse derartige Antrige
ablehnen®. Ab einem Versorgungsgrad von 110 Prozent ,kann“ der jeweilige
Zulassungsausschuss den Antrag ablehnen. Im Anschluss gilt: ,Hat der
Zulassungsausschuss den Antrag abgelehnt, hat die Kassenérztliche Vereinigung dem
Vertragsarzt oder seinen zur Verfiigung {iber die Praxis berechtigten Erben eine
Entschiddigung in der Hohe des Verkehrswertes der Arztpraxis zu zahlen (§ 103 Abs. 3a
Satz 8 SGB V).

Damit sind die KVen dazu gezwungen, Arztpraxen aufzukaufen. Der Verkehrswert einer
Praxis bestimmt sich durch die materiellen Wirtschaftsgiiter und den ideellen Wert der
Praxis. Zu letzterem zéhlen nicht nur die vertragsérztlichen Verdienstmoglichkeiten,
sondern auch der privatirztliche Teil. Welche Bewertungsmethode dabei angewendet

werden soll, ist umstritten. (Dieser Absatz folgt Bridts 2014, S. 168).

Ublicherweise diirfen Praxisverkiufer und -kdufer vom Verkehrswert abweichen. Zwar
darf die Zulassung offiziell nicht in den Kaufpreis einfliefen. ,,De facto kann die
Zulassung aber den Kaufpreis erhohen* (vgl. Nies 2016). Das liegt an der begrenzten
Zahl von Arztsitzen in gesperrten Gebieten (vgl. Beispiel in Tabelle 2). Diese
Verknappung fiihrt dazu, dass Praxiskdufer im Wettbewerb um abzugebende Arztsitze
stehen. Je hoher die Nachfrage nach Vertragsarztsitzen im Verhiltnis zum Angebot ist,
desto hoher ist der sogenannte Verknappungszuschlag, den die Kdufer als Aufpreis zum
Verkehrswert der Praxis zahlen. Kauft die KV die Arztpraxis auf, féllt der
Verknappungszuschlag weg, weil sie als privilegierter Nachfrager nicht im Wettbewerb

steht. Die Entschiddigung diirfte damit unter dem ,,Marktwert* liegen.

¥ Bestimmte Personenkreise sind von dieser Regelung ausgenommen. Arzte kénnen auRBerdem einen
besonderen Versorgungsbedarf im Einzug ihrer Praxis geltend machen, der das Fortbestehen ihres
Vertragsarztsitzes trotz Uberversorgung rechtfertigen kann.
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Die Moglichkeit des ,,Arztpraxenkaufs® durch die KV besteht schon seit 2012, jedoch
wurde davon kaum Gebrauch gemacht. Seit Einfiihrung der Kann-Regelung 2012 wurde
erst eine Arztpraxis von einer KV aufgekauft (vgl. Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2014, S.
369). Der potenzielle Umfang der Regelung ist jedoch ungleich grof3er. Deutschlandweit
gibt es 11.969 Vertragsarztpraxen, die in einem Planungsbereich mit einem
Versorgungsgrad von mehr als 140 Prozent liegen. Hausérzte machen mit 68 Praxen nur

einen geringen Teil davon aus (vgl. Czihal/ Leibner/ von Stillfried 2015, S. 2).

Fiir den z6gerlichen Einsatz der MaBBnahme gibt es mehrere Erkldrungen. Zum einen ist
bislang noch nicht geklart, aus welchem Topf die KVen die Entschidigungssumme fiir
Arztpraxen finanzieren soll. Zum anderen gibt es eine Reihe von Ausnahmen, die eine
Weitergabe der Zulassung in {iberversorgten Mittelbereichen ermdglicht. Fiir die weitere
Analyse gilt daher die Annahme, dass eine Niederlassung in nicht-unterversorgten

Regionen generell noch moglich ist.

Angesichts der Altersstruktur der Hausérzteschaft (vgl. Kapitel 3.2) diirften die
Zulassungsausschiisse in Zukunft wesentlich haufiger mit der Frage konfrontiert sein, ob
sie einen Nachbesetzungsantrag ablehnen. Wie konsequent sie die Malnahme umsetzen,

bleibt abzuwarten.
Auswirkung auf relative Investitionskosten

Die Ablehnung von Nachbesetzungsantrigen wirkt sich auf das Angebot an
Niederlassungsmdglichkeiten in liberversorgten Planungsbereichen aus. Hierbei handelt
es sich um einen statischen Effekt. Angenommen, die Zahl der Hausarzte auf der Suche

nach einem Vertragsarztsitz ist konstant, ergeben sich daraus zwei Konsequenzen.

In iiberversorgten Gebieten sinkt das Angebot an verfiigbaren Vertragsarztsitzen.
Dadurch steigt die Nachfrage im Verhéltnis zum Angebot. Der Verknappungszuschlag in
der betroffenen tiiberversorgten Region steigt dadurch. Fiir niederlassungswillige
Mediziner steigen die Investitionskosten (in Form des Kaufpreises fiir die Arztpraxis).
Das wiederum verringert den Reinertrag des Praxisinhabers, da er die verhdltnisméaBig
hoheren Kosten im vertragsédrztlichen Vergiitungssystem nicht an seine Patienten
weiterreichen kann. Die Niederlassung in einem iiberversorgten Bereich wird dadurch

unattraktiver.
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In unterversorgten Gebieten hingegen verdndert sich das absolute Angebot an
Vertragsarztsitzen durch die MaBBnahme nicht. Das Angebot an verfiigbaren Arztsitzen
steigt jedoch 1m Verhéltnis zu {iberversorgten Mittelbereichen. Die relativen
Investitionskosten in unterversorgten Gebieten sinken. Damit sinken ebenfalls die
Opportunititskosten fiir eine dortige Niederlassung. Diese MaBBnahme kann demnach
einen Anreiz schaffen flir eine Niederlassungsentscheidung zugunsten unter- statt

iiberversorgter Planungsbereiche.
Investitionsunsicherheit beeinflusst Niederlassungsentscheidung

Fiir 20 Prozent der Arzte ist der Verkauf der eigenen Praxis vor dem Ruhestand ein Mittel
der Altersvorsorge (vgl. KBV 2014a, S. 49). Fiir einen Teil der niederlassungswilligen
Arzte fiihrt der Arztpraxenkauf daher zu Investitionsunsicherheit. Der Verkaufspreis
(und damit die Hohe der Altersvorsorge) bestimmt sich durch Verkehrswert und
Verknappungszuschlag. Letzterer wiederum héngt davon ab, wie hoch der

Versorgungsgrad zum Zeitpunkt der Praxisaufgabe ist.

Seit die KVen Arztpraxen in iiberversorgten Gebieten autkaufen sollen, muss sich ein
Arzt vor der Wahl seines Niederlassungsstandortes fragen: Wird die KV
Nachbesetzungsantrage in dem Mittelbereich ablehnen, wenn ich meine Praxis verkaufen
will? Ist das der Fall, erhielte der Arzt lediglich den Verkehrswert seiner Praxis, da die
KV keinen Verknappungszuschlag zahlt. Ohne diesen Aufpreis ist sein ,,Return on
Investment” bzw. seine Altersvorsorge geringer. Uberversorgte Gebiete ab einem
Versorgungsgrad von 140 Prozent werden also aus Perspektive niederlassungswilliger

Mediziner unattraktiver.

Es ist allerdings unwahrscheinlich, dass sich ein Arzt im Umkehrschluss fiir einen
unterversorgten Bereich entscheidet. Denn dort entgeht ihm der Verknappungszuschlag
ebenfalls. Mogliche Nachfolger sind in unterversorgten Gebieten nicht auf die
Ubernahme eines Vertragsarztsitzes (und der dazugehdrigen Praxis) angewiesen und

zahlen dementsprechend keinen Aufpreis fiir die Zulassung.

Gegen die Niederlassung in einem unterversorgten Bereich spricht mit Blick auf den
Verkauf der eigenen Praxis ein weiterer Grund. 59 Prozent der befragten Hausérzte gaben
im Arztemonitor 2014 an, dass es ,,sehr schwierig® sei, einen Praxisnachfolger zu finden

(vgl. KBV 2014a, S. 12). Das betrifft vor allem Regionen, die aus Arztesicht als
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unattraktiv  gelten, also unterversorgte Gebiete. Um die Attraktivitit ihres
Vertragsarztsitzes zu steigern, konnen die Praxisinhaber lediglich den Verkaufspreis
senken. Damit verringern sie fiir potenzielle Nachfolger die Opportunititskosten der

Niederlassung, schrumpfen aber gleichzeitig ihre Altersvorsorge.

Mit Blick auf die eigene Altersvorsorge stellen sich fiir Arzte gesperrte Planungsbereiche,
deren Versorgungsgrad zwischen 100 und 140 Prozent liegen, am attraktivsten dar. In
diesem Bereich erhalten sie zusétzlich zum Verkehrswert ihrer Praxis einen
Verknappungszuschlag und erzielen damit den hochsten Kaufpreis fiir ihre Praxis. Einen
Anreiz fiir eine Umverteilung zugunsten unterversorgter Gebiete schafft der

Arztpraxenkauf mit Blick auf die Zukunftserwartungen der Arzte also nicht.
Gegenliufige Anreizwirkung durch Finanzierung iiber Riickstellungen

Aus Sicht der KVen bemisst sich der monetidre Aufwand fiir diese MaBBnahme an der
Summe der Entschddigungen, die sie den Praxisinhabern zahlt. Der Kaufpreis wird aus
den Riickstellungen der Gesamtvergiitung entrichtet. Planen die KVen die Kosten dieser
MaBnahme ein, dirften die Riickstellungen dadurch erheblich steigen. Die
Gesamtvergiitung orientiert sich allerdings am Behandlungsbedarf der Versicherten und
ist gedeckelt. Die Ausgaben der KV fiir den Kauf einer Arztpraxis fliefit in die
Berechnung des Behandlungsbedarfs nicht ein. Eine Erhéhung der Riickstellungen fiir
die Finanzierung des Arztpraxenkaufs senkt bei gleichbleibender Gesamtvergiitung die

Arztehonorare.

Sinkende Honorare kénnen unabhingig vom Standort die Zahl der Hausérzte verringern,
die zu einer Niederlassung bereit sind. Entweder Hausérzte lassen sich gar nicht erst
nieder und ziehen ein Angestelltenverhiltnis, zum Beispiel im Krankenhaus, vor. Oder
angehende Arzte verzichten auf eine Weiterbildung zum Allgemeinmediziner und
entscheiden sich fiir eine Facharztausbildung, weil dort der Reinertrag je Praxis hoher ist
(vgl. Statistisches Bundesamt 2013b, S. 2). Oder sie wenden sich vollends von der
kurativen Titigkeit ab.” Im Folgenden wird daher angenommen, dass die Zahl der

niedergelassenen Hausédrzte mit sinkenden Honoraren ebenfalls sinkt.

° Denkbar wire auch, dass sich Hauséarzte aufgrund der MaRnahme ausschlieRlich von der
vertragsarztlichen Versorgung abwenden. Sie miissten sich dann vollstandig iber Privatleistungen der
Versicherten finanzieren. Zwar liegt der Anteil der Privatpatienten und potenziellen Selbstzahler in
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Wie in 3.b gezeigt, mangelt es in Deutschland (noch) nicht an Hausédrzten. Dennoch kann
sich ein allgemeiner Attraktivititsverlust des Berufs auf die Versorgungssituation
auswirken. Das betrifft insbesondere unterversorgte Gebiete. Dort haben Arzte aufgrund
der vorherrschenden Patientenstruktur weniger Moglichkeiten, ein niedrigeres Honorar
durch die Behandlung von PKV-Patienten und GKV-Selbstzahlern auszugleichen. Um
ein anndhernd gleichbleibendes Honorar zu erzielen, miissten Hausérzte sich in solchen
Gebieten niederlassen, in denen eine lukrativere Patientenstruktur vorliegt. Das sind in
der Regel nicht-unterversorgte Bereiche. Die Art der Finanzierung des Arztpraxenkaufs

kann einem hoheren Versorgungsgrad in unterversorgten Gebieten also entgegenwirken.
Sinkende Arztehonorare wirken dem Anreiz des Arztpraxenkaufs entgegen

Der Arztpraxenkauf soll eine Umverteilung von iiber- in unterversorgte Gebiete
bewirken. Aus der Annahme, dass sich als Folge daraus weniger Mediziner fiir die
Niederlassung als Hausarzt entscheiden, folgt jedoch, dass die Nachfrage nach
verfiigbaren Arztsitzen in allen Mittelbereichen sinkt. Das wirkt dem Ziel des
Arztpraxenkaufs entgegen. Denn je weniger Mediziner sich um einen verfiigbaren
Arztsitz in einem iiberversorgten Gebiet bewerben, desto niedriger fallt der
Verknappungszuschlag aus. Je niedriger der Verknappungszuschlag, desto niedriger sind
auch die Investitionskosten im Verhiltnis zu unterversorgten Gebieten. Das senkt die
Opportunititskosten fiir eine Niederlassung in iiberversorgten Gebieten und schwicht
damit den Anreiz fiir Hausédrzte, sich in unterversorgten Gebieten niederzulassen. Der

Umverteilungseffekt wird also durch die sinkenden Honorare geschmaélert.

Die Annahme, dass die Kosten der gesetzlichen Mallnahmen aus der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung entrichtet werden, basiert auf den aktuell
giiltigen, gesetzlichen Vorgaben. Um die daraus resultierende sinkende Attraktivitit des
Hausarztberufs auszugleichen, wird an anderer Stelle bereits gegengesteuert. Die
Spitzenverbande im Gesundheitswesen haben sich darauf geeinigt, dass die

Krankenkassen und KVen mindestens 7500 Weiterbildungsstellen fiir Hausérzte fordern

liberversorgten Bereichen hoher als in unterversorgten Regionen. Da im Durchschnitt aber weniger als
ein Finftel des Praxisumsatzes von Hausarzten aus privatarztlicher Leistung erwirtschaftet wird, ist diese
Annahme wenig plausibel.
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(vgl. KBV 2016e, S. 3). Das konnte den Attraktivitdtsverlust ausgleichen und die Kosten

fiir die Hausarztversorgung in Deutschland erhdhen.
4.2 Mengensteuerung (Aussetzung von Regelleistungsvolumina)

Hausérztliche Leistungen sind einem Instrument der Mengensteuerung unterworfen, den
sogenannten  Regelleistungsvolumina  (RLV,  vgl. Kapitel  2.2). Die
Einzelleistungsvergiitung der Vertragsdarzte (Honorar pro Behandlung bzw.
Behandlungsfall) setzt einen Anreiz zur Mengenausweitung. Je mehr Behandlungsfille
und Leistungen pro Fall der Arzt erbringt, desto mehr verdient er. Die RLV begrenzen
diesen Anreiz bis zu einer Fallzahl von 150 Prozent tiber dem Durchschnitt der jeweiligen
Fachgruppe.'® Hat ein Arzt diese Schwelle erreicht, wird jede weitere Leistung im
laufenden Quartal abschldgig vergiitet. Abbildung 1 =zeigt, dass sich eine
Mengenausweitung iiber ein bestehendes Regelleistungsvolumen hinaus nicht lohnt. Fiir
ein leichteres Verstindnis des grundlegenden Wirkmechanismus der RLV und zur
besseren Ubersicht wurde bei der Darstellung auf die verschiedenen Stufen der

Fallwertminderung verzichtet.

A
Umsatz
Umsatz
ohne
niv/ \
7 / Kosten
_ !
- 5 Umsatz
e mit RLV
Leistur‘gsmenee

RLV ! Kapazitatserenze

Abbildung 1: Eigene, schematische Darstellung der RLV

1% Bestimmte Leistungen wie zum Beispiel Notfalle im Bereitschaftsdienst flieBen nicht mit in die
Berechnung ein.
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In nicht-unterversorgten Bereichen (mit bestehenden RLV) kann die Kostengerade die
Umsatzfunktion iibersteigen, wenn die RLV-Grenze erreicht ist. Der okonomisch
rationale Arzt wiirde dann seine Arbeit fiir den laufenden Abrechnungszeitraum
einstellen. Ubersteigen die Kosten den Umsatz schon vorher, ist es fiir den Arzt

O0konomisch rational, seine Arbeit gar nicht erst aufzunehmen.

Mit der Aussetzung der Regelleistungsvolumina ermédglicht der Gesetzgeber Arzten in
unterversorgten Regionen, ihre Leistungsmenge auszuweiten. Der Arzt erhdlt dann fiir
den letzten Patienten im Quartal das gleiche Honorar wie fiir den ersten. Der Arzt soll
durch diese Re-Regulierung mehr Umsatz erwirtschaften konnen. Dadurch sollen in

unterversorgten Gebieten mehr Patienten vertragsérztlich behandelt werden.

Diese Uberlegung setzt voraus, dass wir es mit gleichbleibender Nachfrage nach
hausidrztlichen Leistungen zu tun haben. Allerdings ist auch denkbar, dass die Nachfrage
nach hausérztlichen Leistungen mit dem Angebot steigt. Anlass zu dieser Annahme gibt
die Doppelrolle, die der Hausarzt einnimmt. Er ist nicht nur Berater des Versicherten bei
der Auswahl der richtigen Therapie (was auch eine Nicht-Behandlung sein kann),
sondern gleichzeitig Anbieter von Therapien. Empfiehlt der Arzt in seiner Rolle als
Berater Versicherten, sich mehr behandeln zu lassen, steigt deren Nachfrage nach seinem
medizinischen Leistungsangebot. In diesem Fall handelt es sich um ,,angebotsinduzierte

Nachfrage* (Dieser Absatz folgt Breyer/ Zweifel/ Kifmann 2013, S. 353).

Es ist davon auszugehen, dass eine Mengenausweitung lediglich einen bestehenden
Nachfrageiiberhang abbaut. Allerdings ist im Einzelfall zu priifen, ob eine Aussetzung
der RLV Arzte dazu veranlasst, ihre Leistungsmenge ohne medizinische Notwendigkeit
zu erhohen. Beide Varianten sind moglich (vgl. Breyer/ Zweifel/ Kifmann 2013, S. 371).
Weil dieser Effekt nicht abzuschitzen ist, gilt im Folgenden die Annahme, dass die

Nachfrage konstant bleibt.

Weitet ein Arzt seine Leistungsmenge aus, werden mehr Patienten mit hausérztlichen
Leistungen oder eine gleiche Anzahl von Patienten mit mehr Leistungen pro
Abrechnungszeitraum abgedeckt. Versicherte miissen dadurch zum Beispiel weniger lang
auf einen Arzttermin warten oder sie miissen kiirzere Wege auf sich nehmen, weil bei
einem ndhergelegenen Arzt Kapazititen frei werden. Nachfrage nach und Angebot von
hausidrztlichen Leistungen gleichen sich im Ergebnis an. Aus Sicht der Hausérzte steigen

mit der Leistungsmenge auch die Verdienstmoglichkeiten in unterversorgten Regionen.
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An dieser Stelle ist zu priifen, ob Arzte ihre Leistungen tatsichlich ausweiten, wenn sie
dazu die Moglichkeit haben. Denkbar wire, dass Arzte in unterversorgten Regionen
angesichts der schlechten Versorgungslage bereits bis zu ihrer Kapazitdtsgrenze arbeiten,
um fiir moglichst viele Versicherte eine ausreichende medizinische Versorgung zu
gewihrleisten. Unterstellen wir dem Arzt, der als Freiberufler das finanzielle Risiko
seiner Unternehmertétigkeit allein trdgt, jedoch, dass er rational 6konomisch handelt,
muss man davon ausgehen, dass er seine (vertrags-)irztliche Téatigkeit einstellt, sobald
die Kosten der Behandlung das abgestaffelte Honorar iibersteigen. Daher kdnnen wir
davon ausgehen, dass bei den meisten Arzten nach Erreichen der RLV-Grenze noch
Kapazititen frei sind. Eine Mengenbeschrankung (in Form von RLV) wére andernfalls

gar nicht erst eingefiihrt worden.

Unklar ist, wie grof3 die Kapazititsreserven der Hausidrzte in unterversorgten Gebieten
sind. Im Durchschnitt liegt die Wochenarbeitszeit von Hausérzten bei 55,7 Stunden (vgl.
KBV 2014a, S.28). Der hdufige Wunsch nach Teilzeit und die steigende Anzahl von
Frauen unter Arzten (vgl. Kopetsch 2010, S. 135) sprechen dafiir, dass die
Kapazititsgrenze tendenziell sinkt. Dadurch verringert sich die Leistungsmenge der
Arzte, wie Abbildung 2 zeigt. Nihert sich die Kapazititsgrenze der RLV-Grenze an,

findet keine Mengenausweitung statt.
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Abbildung 2: Eigene, schematische Darstellung des Umsatzes mit und ohne RLV, mit
reduzierter Kapazitditsgrenze Kapyeq
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Unter der Annahme, dass Hausédrzte ohne RLV freie Kapazititen nutzen, konnen wir
davon ausgehen, dass sie in unterversorgten Gebieten mehr verdienen werden als mit
RLV. In nicht-unterversorgten Bereichen dndert sich durch die Mallnahme unmittelbar
nichts an den Verdienstmoglichkeiten. Sie bleiben konstant. Im Verhiltnis steigen daher
die Verdienstmdglichkeiten in unterversorgten gegeniiber nicht-unterversorgten
Bereichen. Das stellt einen finanziellen Anreiz fiir eine Niederlassung in einem
unterversorgten  Gebiet  dar. Umgekehrt  konnen  diese  zusétzlichen
Verdienstmoglichkeiten als Opportunitdtskosten einer Niederlassung in einem nicht-

unterversorgten Bereich betrachtet werden, die durch die MaB3nahme steigen.

Wie hoch diese Opportunitdtskosten tatsdchlich ausfallen, ist abhédngig von der
Kapazititsgrenze des einzelnen Mediziners. Wird seine Leistungsmenge durch die RLV
stark eingeschrinkt, kann es umso attraktiver sein, einen Mittelbereich ohne RLV fiir
seine Niederlassung zu wihlen. Anders gesagt, je mehr ungenutzte Kapazititen ein Arzt
hat, desto groBer ist fiir ihn der finanzielle Anreiz, den die MalBlnahme fiir eine
Niederlassung in einem unterversorgten Gebiet schafft. Nidhert sich seine
Kapazititsgrenze jedoch der RLV-Grenze an, sinken die zusidtzlichen
Verdienstmoglichkeiten. Die Opportunitédtskosten fiir eine Niederlassung in einem nicht-

unterversorgten Mittelbereich sinken dadurch.
Keine Umverteilung zwischen Arztehonoraren wegen steigender Gesamtvergiitung

Erbringen Hausédrzte mehr Leistungen, weil fiir sie keine RLV gelten, werden diese
zusdtzlichen Leistungen (anders als bei geltenden RLV) aus der trennungsrelevanten
Vergiitung entrichtet. Durch die zusdtzlichen Leistungen steigt der durchschnittliche
Behandlungsbedarf der Versicherten, auf dem die Hohe der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitung basiert (vgl. Simon 2013, S. 311). Daher steigt die Gesamtvergilitung
mit den zusitzlichen Leistungen — und damit die Kosten der Hausarztversorgung fiir die

Gesamtheit der Beitragszahler.

Da diese MaBBnahme durch eine Erhohung der Gesamtvergiitung finanziert wird, findet
keine Umverteilung zwischen den Einkommen der Hausérzte in unter- und nicht-
unterversorgten Gebieten statt. Die Arztehonorare in nicht-unterversorgten Regionen
bleiben unberiihrt. Diese MafBlnahme reduziert also lediglich die Opportunititskosten
einer Niederlassung in unterversorgten Bereichen, indem sie die Verdienstmoglichkeiten
dort erhoht.
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Verdeckte Mengenausweitung

Die Aussetzung der RLV kann eine ,,verdeckte Mengenausweitung* bewirken. Die Arzte
gehen mit ithrem Bedarfsplanungsgewicht entsprechend ihres Arbeitsumfangs in die
Berechnung des Versorgungsgrades ein. Der Arbeitsumfang ist zwischen 0 und 1

definiert und kann gestaftfelt in 0,25-Schritten angemeldet werden (vgl. KBV 2016g).

Will ein Arzt in einem unterversorgten Bereich mehr GKV-Patienten betreuen, kann er
seinen Arbeitsumfang und damit sein RLV erhdhen. Daher ist eine Aussetzung des RLV
erst ab einem Teilnahmeumfang von 1 relevant, weil sich das RLV dann nicht erh6hen
lasst und damit als Obergrenze fungiert. Liegt der Leistungsumfang des Arztes bei der
formalen Obergrenze von 1 und er weitet seine Leistungsmenge dariiber hinaus aus, wird
diese Leistungsausweitung vom formalen Versorgungsgrad nicht mehr erfasst. Zwar
steigt die Menge der hausérztlichen Leistungen, was den Zugang zu hausdrztlichen
Leistungen fiir die Versicherten verbessert. Gemessen an der allgemeinen Verhaltniszahl

steigt der Versorgungsgrad allerdings nicht zwangslaufig.
4.3 Subventionierung der Niederlassung

Neben den Instrumenten zur Mengensteuerung und dem Aufkauf von Arztpraxen
subventionieren die KVen die Niederlassung von Arzten in unterversorgten Bereichen.
Als Instrumente dafiir dienen die sogenannten Sicherstellungszuschlige und die
Fordermafinahmen aus dem Strukturfonds. Beide Mallnahmen speisen sich halftig aus
dem Budget der Krankenkassen und der KVen. Die jeweilige KV finanziert den
Strukturfonds mit einem Betrag von 0,1 Prozent der Gesamtvergiitung, die

Sicherstellungszuschlige sind nicht gedeckelt.

Ob die genannten Maflnahmen daraus vollstindig finanziert werden konnen, hingt im
Wesentlichen davon ab, in welchem Umfang die Mallnahmen in Anspruch genommen
werden. Das Beispiel der KV Bayern zeigt, dass das bislang der Fall ist. Die KV Bayern
hat zwischen 2013 und 2016 mehr als 2,6 Millionen Euro an Fordermitteln aus dem
Strukturfonds investiert (vgl. Schramm 2016, S. 18). Dem gegeniiber steht eine
morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung der KV Bayern von 3,4645 Milliarden Euro (vgl.
KBV 2014b, S. 101).

Bei den KVen werden beide MaBnahmen aus den Riickstellungen der

morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung gespeist. Sie unterscheiden sich lediglich darin,
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dass die Ausgestaltung der Subvention unterschiedlich sein kann. Ferner werden
Sicherstellungszuschlige vom zustindigen Landesausschuss bewilligt, wahrend die
Einrichtung und Férderung aus dem Strukturfonds auf einer Entscheidung der KV beruht.
Da beide MaBnahmen nach dem gleichen Mechanismus funktionieren, wird der Ubersicht

halber im Folgenden von Subventionen gesprochen. '

Die Subventionen reichen von Investitionszuschiissen und Umsatzgarantien bei
Praxisgriindung oder -iibernahme bis zur Forderung der Weiterbildung zum
Allgemeinmediziner. Um eine solche Forderung in Anspruch zu nehmen, miissen sich
Arzte in der Regel dazu verpflichten, sich in einem unterversorgten Gebiet fiir einen
Mindestzeitraum niederzulassen. Da die Subventionen in Richtlinien von 6rtlichen KVen
und Krankenkassen ausgearbeitet werden, gibt es deutschlandweit eine uniibersichtliche
Anzahl unterschiedlich ausgestalteter Mallnahmen. Systematische Evaluationen solcher
MaBnahmen fehlen bislang. ,,Einstweilen geschieht auf diesem Feld noch vieles nach
dem Muster ,trial and error’* (Rosenbrock, S. 448). Im Folgenden sollen drei

Subventionen untersucht werden, die weit verbreitet sind.
Drei Beispiele fiir Subventionen und deren Hohe

1. Die Spitzenverbidnde im Gesundheitswesen haben vereinbart, die hausérztliche
Weiterbildung allgemein zu fordern. Krankenkassen und KVen sollen mindestens
7500 Weiterbildungsstellen fiir niedergelassene Allgemeinmediziner mit
monatlich jeweils 2400 Euro fordern. Ausbildungsstellen in (drohend)
unterversorgten Gebieten sollen aus den Strukturfonds der KVen zusitzlich
bezuschusst werden. Hausédrzte in Weiterbildung erhalten in unterversorgten
Gebieten monatlich 500 Euro mehr als in nicht-unterversorgten Bereichen, in
drohend unterversorgten Gebieten sind es 250 Euro (vgl. KBV 2016e, S. 6). 2014
haben die Kostentraiger im Gesundheitswesen 116,3 Millionen Euro fiir die
Weiterbildungsforderung ausgegeben. 282.410 Euro davon entfielen allein auf
(drohend) unterversorgte Bereiche (vgl. KBV 2016f, S. 5).

2. Die Kassenirztliche Vereinigung Bayern bietet Arzten, die sich in
unterversorgten Gebieten niederlassen, eine Umsatzgarantie an. Zwei Jahre lang

wird die Differenz zwischen dem individuellen Honorar und 85 Prozent des

! Daneben bestehen zahlreiche FérdermalBnahmen, die durch Bund, Ldnder und Kommunen finanziert
werden.
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durchschnittlichen Umsatzes der Fachgruppe gezahlt. Im Gegenzug verpflichten
sich die jeweiligen Arzte zu einer Mindestfallzahl, die die Arzte erfiillen miissen.
Die Mafinahme gilt flir die ersten beiden Jahre der Niederlassung (Dieser Absatz
folgt Schramm 2016, S. 18-19).

3. In Brandenburg konnen Arzte (wie in einigen anderen KV-Bereichen) einen
Investitionskostenzuschuss beantragen. Bei Ubernahme einer Praxis bekommen
Arzte dort einmalig 25.000 Euro von der KV bezahlt. Voraussetzung fiir die
Forderung ist, dass die Arzte mindestens fiinf Jahre ihren Vertragsarztsitz halten
(vgl. KVBB 2016). Fiir solche Investitionskostenzuschiisse wurden 2013 knapp
1,5 Millionen Euro an bundesweit insgesamt 51 Arzte ausgezahlt, was einem
durchschnittlichen Betrag von knapp 29000 Euro pro Arzt entspricht (vgl.
Gerlach/ Greiner/ Haubitz 2014, S. 367).

Diese drei Beispiele fiir Subventionen haben das gleiche Ziel: einen Anreiz fiir Hausarzte
schaffen, sich in einem unterversorgten Gebiet niederzulassen. Die KVen iibernehmen zu
dem Zweck Kosten der Arzte bzw. garantieren ihnen wie im Fall der Umsatzgarantie

einen Mindestverdienst.

Die Subventionen unterscheiden sich jedoch in einigen Punkten. Zielen
Investitionskostenzuschuss und Umsatzgarantie in erster Linie auf die Ubernahme einer
Praxis in einem unterversorgten Gebiet, soll die Weiterbildungsforderung zusitzlich die

Zahl der Allgemeinmediziner allgemein erhdhen.

Diese finanziellen Forderungen senken die Opportunititskosten fiir eine Niederlassung
in unterversorgten Bereichen, indem sie die Investitionskosten fiir die drztliche Tatigkeit
dort im Vergleich zu nicht-unterversorgten Gebieten senken. In letzteren bleiben die
Investitionskosten von der Mallnahme unberiihrt. Damit wirkt die Bezuschussung der
Weiterbildung im Ergebnis wie der Investitionskostenzuschuss fiir eine
Praxisiibernahme. Beide Mallnahmen stellen einen Anreiz zur Niederlassung in einem
unterversorgten Bereich dar, indem sie die Opportunitétskosten senken. Zusitzlich stellt
die Bezuschussung der Weiterbildung einen Anreiz fiir Arzte dar, sich zum
Allgemeinmediziner ausbilden zu lassen, indem sie die Opportunititskosten fiir eine
Ausbildung zum Hausarzt im Vergleich zu anderen Fachgruppen senkt. Erhoht die
MaBinahme die Zahl der Hausdrzte, die sich niederlassen wollen, steigt der

Verknappungszuschlag fiir Arztpraxen in nicht-unterversorgten Regionen (vgl. Kapitel
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4.1). Dadurch sinken die relativen Investitionskosten in unterversorgten Regionen und

die Wahrscheinlichkeit steigt, dass sich Arzte fiir eine unterversorgte Region entscheiden.

Die Umsatzgarantie sichert Arzten in unterversorgten Regionen fiir zwei Jahre einen
Umsatz von mindestens 85 Prozent des durchschnittlichen Verdienstes ihrer Fachgruppe
zu. Diese MaBBnahme ist dann wirksam, wenn das Honorar andernfalls darunterldge. Dies

kann in folgenden exemplarischen Fillen passieren.

Entweder ein Arzt hat eine neue Praxis in einer unterversorgten Region gegriindet und
braucht zwei Jahre, um sich einen Patientenstamm aufzubauen. In dieser Anfangszeit
kann der Umsatz ohne Umsatzgarantie wegen geringer Fallzahlen die 85 Prozentschwelle
unterschreiten. Die Subvention wirkt hier als Starthilfe. Sie gleicht die
Transaktionskosten der Niederlassung aus, etwa die Arbeitszeit, in der der Arzt Werbung
fiir sein Angebot macht oder biirokratische Aufgaben erledigt, bis seine Praxis ausgelastet
ist. Nach zwei Jahren miisste der Verdienst dann bei mindestens 85 Prozent des
Fachgruppen-Durchschnitts liegen, um die Verdienstsituation des Arztes im Anschluss
an die Mallnahme nicht zu verschlechtern. Geht der Arzt davon aus, stellt die

Umsatzgarantie einen positiven finanziellen Anreiz dar.

Oder der Arzt ibernimmt eine Praxis mit einem Patientenstamm. In einem
unterversorgten Gebiet diirfte eine solche Praxis von Anfang an ausgelastet sein, weil die
Nachfrage nach hausdrztlichen Leistungen das Angebot iibersteigt. Die
Transaktionskosten des Arztes sind in diesem Szenario deutlich geringer als bei einer
Praxisneugriindung. Eine Umsatzgarantie braucht er nur dann, wenn Nachfrage und
Patientenstruktur in seinem Mittelbereich keinen Verdienst von 85 Prozent des
hausidrztlichen Einkommensdurchschnitts ermoglichen. Nach Ablauf der Forderung muss

er daher mit geringeren Einnahmen rechnen.

In die Niederlassungsentscheidung des Arztes flieBen die zukiinftigen Einnahmen seiner
Tatigkeit ein. Wahlt der Arzt bei der Entscheidung einen Betrachtungszeitraum von
wenigen Jahren (etwa, weil er plant, in fiinf Jahren ins Ausland zu ziehen), kann die
finanzielle Forderung der ersten beiden Niederlassungsjahre seine Verdienstaussichten
entscheidend erhohen — selbst wenn diese nach Ablauf der Forderung unter 85 Prozent
des Fachgruppendurchschnitts liegen. Plant der Arzt jedoch bis zu seinem Ruhestand an
dem Ort seiner Niederlassung zu bleiben, erhoht die Umsatzgarantie in den ersten beiden

Jahren die Verdienstmoglichkeiten bis zum Ruhestand nur geringfiigig.
32



Unabhéngig davon, wie hoch die zusidtzlichen Verdienstmoglichkeiten durch die
Umsatzgarantie sind, stellt diese Mallnahme einen positiven Anreiz fiir eine
Niederlassung in unterversorgten Bereichen dar. Sie verringert die Differenz zwischen
den Verdienstmoglichkeiten in unter- und nicht-unterversorgten Gebieten. Allerdings ist
es fraglich, ob ein Umsatz von 85 Prozent des Fachgruppendurchschnitts ausreicht, um
die Niederlassungsentscheidung signifikant zugunsten unterversorgter Regionen zu
beeinflussen. Der Verdienst in nicht-unterversorgten Gebieten diirfte tendenziell eher

iiber dem Durchschnitt liegen.

Dazu kommt, dass die Subventionen auf solche Arzte keinen Einfluss haben, die sich
bereits aus nicht-finanziellen Griinden fiir eine Niederlassung in einem unterversorgten
Bereich entschieden haben. Da die Anreizwirkung in diesem Fall mit der bereits
getroffenen Entscheidung gleichgerichtet ist, ist die Subvention nicht effektiv. Eine
Unterscheidung zwischen Arzten, die sich erst durch die Subventionen zur Niederlassung
in einem unterversorgten Bereich bewegen lassen und solchen, die die Forderung

lediglich ,,mitnehmen*, ist wohl kaum moglich.
Geringfiigige Umverteilungswirkung auf die Arztehonorare

KVen und Krankenkassen kénnen sogenannte Sicherstellungszuschlige an Arzte zahlen
oder Maflnahmen aus den Strukturfonds finanzieren. Relevant fiir die Analyse sind die
Auswirkungen auf das Budget der KVen, die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung.
Deren Anteil an Strukturfonds und Sicherstellungszuschligen wird aus den

Riickstellungen der Gesamtvergiitung erbracht. (vgl. Kap. 2.2.1)

Die Einrichtung eines Strukturfonds (als Teil der Riickstellungen) und die Bewilligung
von Sicherstellungszuschldgen verringern die trennungsrelevante Vergiitung, aus der die
Arzte ihre Honorare beziehen. Anders als beim Arztpraxenkauf (vgl. Kapitel 4.1), ist die
Erhohung der Riickstellungen im Fall des Strukturfonds jedoch bei 0,1 Prozent gedeckelt.
Die Honorare sinken dadurch in diesem KV-Bereich fiir alle Hausdrzte geringfiigig. Das
verringert die Attraktivitidt des Hausarztberufs, wenn auch wahrscheinlich nur zu einem

geringen Teil.

Die Subventionen bewirken aufgrund ihrer Finanzierungsquelle Umverteilungseffekte
sowohl zwischen nicht-unterversorgten und unterversorgten als auch zwischen den

unterversorgten Bereichen. Der Teil der Gesamtvergiitung, der anstatt fiir Arztehonorare
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fiir FordermaBBnahmen ausgegeben wird, kommt den Empfingern der Subventionen
zugute. Es handelt sich hierbei um eine Umverteilung von der Gesamtheit der Hausarzte
zu einzelnen Hausérzten. Unter den Empfangern sind ausschlieBlich solche, die sich seit
Einfiihrung der Maflnahme in unterversorgten Gebieten niedergelassen haben. Durch den
Strukturfonds finanzieren also Arzte aus groBtenteils nicht-unterversorgten Gebieten mit

einem Teil ihres Honorars die Niederlassung von Arzten in unterversorgten Gebieten.

Unter den Zahlern fiir den Strukturfonds sind allerdings alle Hausédrzte des jeweiligen
KV-Bereichs, also auch solche, die bereits in unterversorgten Gebieten eine Praxis
betreiben. Fiir diese Arzte sinken die Verdienstmdglichkeiten genauso wie fiir alle
anderen Arzte. Im Gegenzug wichst der Anreiz, entweder selbst von den
Fordermafinahmen aus dem Strukturfonds zu profitieren (etwa durch den Umzug in einen
anderen unterversorgten Mittelbereich) oder sich in einem nicht-unterversorgten Bereich
niederzulassen, um durch die dort hoheren Verdienstmoglichkeiten den
Einkommensverlust auszugleichen. In unterversorgten Bereichen schafft die Mallnahme
einen negativen finanziellen Anreiz, als Hausarzt zu arbeiten. Eine Erhohung des
Versorgungsgrades durch neue Hausérzte konnte durch einen Wegzug von bereits

bestehenden Arzten geschmilert oder gar ins Negative verkehrt werden.

Das Problem einer verdeckten Mengenausweitung (vgl. Kap. 4.2) stellt sich bei dieser
MaBnahme nicht, weil die Subventionen nur gezahlt werden, wenn es zu einer

Niederlassung kommt und somit vom Versorgungsgrad abgebildet wird.
5. Fazit und Ausblick

In Deutschland besteht offiziell in einigen Mittelbereichen eine Unterversorgung an
Hausérzten. Dafiir gibt es mehrere Griinde. Zum einen hat die Fachgruppe der Hausarzte
ein Nachwuchsproblem. Immer weniger angehende Mediziner entscheiden sich fiir eine
Weiterbildung zum Allgemeinmediziner. Der Beruf hat unter anderem aufgrund
geringerer Verdienstmoglichkeiten gegeniiber anderen medizinischen Fachgruppen an
Attraktivitdt verloren. Gleichzeitig erreichen doppelt so viele Hausdrzte in Kiirze das
Renteneintrittsalter wie noch vor zwanzig Jahren. Die nachkommenden Mediziner
konnen diese Liicke nicht fiillen. Deshalb sinkt die Zahl der Hausérzte in Deutschland

perspektivisch.
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Zum anderen sind die Hausarztsitze in Deutschland ungleich besetzt. Regionen, die aus
Sicht der Arzte wegen ihrer sozialen, kulturellen und &konomischen Infrastruktur
schlechter bewertet werden, weisen eine Unterversorgung auf. Gleichzeitig besteht in fiir
Arzte attraktiven Gebieten eine Uberversorgung. Die Vergiitung pro Behandlung ist zwar
grundsitzlich in jedem KV-Bereich einheitlich. Doch hingen die Verdienstmoglichkeiten

von der Patientenstruktur ab.

Mit dem GKV-VStG und dem GKV-VSG will der Gesetzgeber dieses
Verteilungsproblem 16sen. Da beide Gesetze erst wenige Jahre alt sind, gibt es bislang
kaum empirische Nachweise liber die Kosten und Auswirkungen der monetiren und
nicht-monetiren Anreize der darin enthaltenen Maflnahmen. Die vorliegende Arbeit hat
drei Malnahmen untersucht. Der Aufkauf von Arztpraxen soll die Zahl der Arztsitze in
iiberversorgten Planungsbereichen verringern. Die Aussetzung der
Regelleistungsvolumina und die Subventionen aus Sicherstellungszuschligen und
Strukturfonds sollen in unterversorgten und drohend unterversorgten Gebieten finanzielle

Anreize fiir eine Niederlassung schaffen.

Der Arztpraxenkauf hat im Gesetzgebungsprozess wohl fiir die grofte Kritik gesorgt. Die
KVen werden durch diese MaBnahme dazu verpflichtet, Nachbesetzungsantriage in
iiberversorgten Regionen ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent abzulehnen und
den Praxisinhaber mit dem Verkehrswert seiner Praxis zu entschddigen. Faktisch kaufen
sie die Praxis. Dies kann zu einer Reduzierung der Uberversorgung fiihren. Die
MaBnahme erhoht dadurch die Wahrscheinlichkeit, dass sich niederlassungswillige
Hausérzte fiir einen unterversorgten Bereich entscheiden. Die Mallnahme kann also einen

Umverteilungseffekt herbeifiihren.

Allerdings gibt es bei der Ausgestaltung der Mallnahme noch etliche Unklarheiten. Zum
einen 1ist nicht klar, woraus die KVen die voraussichtlich betrdchtlichen
Entschidigungssummen finanzieren sollen. Unter der Annahme, dass sie aus den
Riickstellungen der KV-Budgets gezahlt werden, diirfte dies zu einer Reduzierung der
Arztehonorare fithren. Das wiederum wiirde die Attraktivitit des Hausarztberufs
schmilern und dem Ziel eines relativ geringeren Angebots an Arztsitzen in
iiberversorgten Gebieten entgegenwirken. Zudem konnte es die hausdrztliche

Versorgungssituation in Deutschland allgemein verschlechtern.
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Zum anderen ist nicht klar, wie konsequent die KVen von der Moglichkeit des
Arztpraxenkaufs Gebrauch machen. Eine Reihe von Ausnahmeregelungen hat dazu
gefiihrt, dass es bislang nur einen dokumentierten Anwendungsfall gibt. Dariiber hinaus
tritt die Verpflichtung zum Aufkauf erst ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent
anstatt wie im Gesetzesentwurf angedacht, ab 110 Prozent in Kraft. Das betrifft in
Deutschland 68 Hausarztpraxen. Der Umverteilungseffekt diirfte damit sehr gering

ausfallen.

Mit der Aussetzung der Regelleistungsvolumina ermédglicht der Gesetzgeber Arzten in
unterversorgten Gebieten ihre Leistungsmenge auszuweiten. Diese war zuvor begrenzt.
Mit der Re-Regulierung steigen die Verdienstmoglichkeiten von Hausirzten in
unterversorgten Bereichen. Die MaBBnahme erhoht daher die Wahrscheinlichkeit, dass
sich Arzte in einem unterversorgten Bereich niederlassen. Ob sich Mediziner von der
moglichen Leistungsausweitung anziehen lassen, hdangt davon ab, ob sie iiber das RLV
hinaus freie Kapazititen haben. Aufgrund der Berechnung des formalen
Versorgungsgrades wird eine Mengenausweitung von Arzten, die bereits in
unterversorgten Gebieten praktizieren, nicht dargestellt. Die MaBBnahme kann also zu

einer verdeckten Mengenausweitung fiihren.

Die zusitzlichen Leistungen, die in unterversorgten Regionen erbracht werden, erhohen
die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung, die die Kassen an die KVen zahlen. Die
Mengenausweitung wird also durch die Beitragszahler finanziert. Eine Umverteilung der
Honorare von Arzten in nicht-unterversorgten zu Arzten in unterversorgten Gebieten

findet daher nicht statt. Gleichzeitig steigen dadurch die Beitridge fiir die Versicherten.

Die untersuchten Subventionen (Umsatzgarantien und Zuschiisse zu Investitionskosten
und Weiterbildung) schaffen Anreize fiir eine Niederlassung in einem unterversorgten
Bereich. Durch eine direkte oder indirekte Finanzierung der Niederlassung senken sie die
Investitionskosten im Verhaltnis zu nicht-unterversorgten Bereichen. Die Bezuschussung
der Weiterbildung, mit zusidtzlich 500 Euro monatlich in unterversorgten Bereichen,

erhoht aullerdem die Attraktivitit des Hausarztberufs.

Finanziert werden die Maflnahmen unter anderem aus den Riickstellungen der KVen. Das
fiihrt innerhalb der Arzteschaft zu einem Umverteilungseffekt zugunsten von Arzten, die
sich in unterversorgten Gebieten niederlassen. Die Honorare von bereits niedergelassenen
Arzten sinken. Dadurch werden nicht nur nicht-unterversorgte Gebiete im Verhiltnis
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unattraktiver. Auch fiir Arzte, die bereits in einer unterversorgten Region praktizieren,
wird ihre Titigkeit unattraktiver. Ob letzteres Arzte dazu bewegt, aus der bestehenden

Vertragsarzttitigkeit auszuscheiden, muss an anderer Stelle geklart werden.

Das hausédrztliche Vergiitungssystem ist durch eine Vielzahl von finanziellen Anreizen
gekennzeichnet. Ob die untersuchten MaBnahmen eine signifikante Zahl an Arzten zu
einer Niederlassung in einem unterversorgten Gebiet bewegen konnen, bleibt
abzuwarten. Es ist ebenso denkbar, dass sie von Anreizen des PKV-Systems tiberlagert

werden.
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