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1. Einleitung

Im Krankheitsfall ist der niedergelassene Arzt fiir Patienten meistens der erste Ansprechpart-
ner. Er diagnostiziert und behandelt gesundheitliche Probleme und fungiert dartiber hinaus als
wichtigster Veranlasser von Leistungen, die er nicht selbst erbringen kann oder darf. So ver-
ordnet der Arzt Medikamente oder Physiotherapie, iiberweist den Patienten im Bedarfsfall an
Arzte anderer Fachrichtungen und veranlasst die Einweisung in ein Krankenhaus. Die ambu-
lante &rztliche Versorgung hat eine wichtige Schliisselfunktion inne, da von hier aus der wei-

tere Weg eines Patienten durch das Versorgungssystem bestimmt wird.

In allen Landern der Europdischen Union (EU) ist die ambulante drztliche Versorgung eine
Leistung der 6ffentlichen Gesundheits- bzw. Krankenversicherungssysteme. Das heil3t, grund-
sitzlich haben alle Versicherten Zugang zu é&rztlichen Leistungen und einen Anspruch auf
Kosteniibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung oder den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst. Doch auch wenn eine Grundabsicherung im Krankheitsfall existiert, sagt dies
noch nichts liber die tatsichliche Versorgungssituation der Bevdlkerung aus. Die drztliche
Behandlung ist immer von den Rahmenbedingungen abhingig, die das jeweilige Gesundheits-
system vorgibt. So kann der Zugang zu ambulanten drztlichen Leistungen durch Hiirden wie
Wartezeiten, Gatekeeping oder hohe Zuzahlungen eingeschrinkt sein. Zudem wirkt sich auch

die Organisation und Honorierung érztlicher Leistungen auf die Versorgung aus.

Wihrend die érztliche Versorgung in Deutschland regelméBig Gegenstand der gesundheitspo-
litischen Diskussion ist, ist {iber die Situation in anderen europidischen Lindern hierzulande
eher wenig bekannt. Die vorliegende Studie hat das Ziel, die ambulante drztliche Versorgung
in Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz umfassend darzustellen und zu verglei-
chen. Die beiden deutschen Nachbarldnder sind besonders interessant, da deren Gesundheits-
systeme oft als Vergleichsmalstab fiir das deutsche System herangezogen werden.

Es werden folgende Fragen beantwortet: Innerhalb welcher Rahmenbedingungen findet die
ambulante drztliche Versorgung statt? Wie hoch sind die Ausgaben fiir diesen Leistungsbe-
reich und wie oft werden arztliche Leistungen in Anspruch genommen? Was charakterisiert
die ambulante &rztliche Versorgung im Lindervergleich hinsichtlich der Beziehung von Arz-
ten und Kostentragern, der Gewichtung von Grundversorgung und Spezialisierung sowie der
Einbeziehung von nicht-arztlichem Personal? Wie ist es schlieBlich um den Zugang der Pati-
enten zu ambulanten &rztlichen Leistungen bestellt? Gibt es Zugangshiirden durch Arzteman-
gel, ,,Gatekeeping®, Wartezeiten oder Zuzahlungen? Die Beantwortung dieser Fragen dient
der Einordnung der ambulanten drztlichen Versorgung in Deutschland im Vergleich zu den
Niederlanden und der Schweiz. Die Ergebnisse des sektorspezifischen Landervergleichs kon-
nen die gesundheitspolitische Diskussion um Art und Ausgestaltung des ambulanten &rztli-

chen Versorgungsgeschehens bereichern.



2. Rahmenbedingungen der arztlichen Versorgung

In Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz ist die drztliche Versorgung ein integraler
Bestandteil der nationalen Gesundheitssysteme. Diese sind wiederum eingebettet in die jewei-
ligen politischen Systeme. Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber die politischen,
demographischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen sowie die Krankenversiche-

rungssysteme in den drei Vergleichsldndern.

2.1 Politiksystem, Demographie und wirtschaftliche Lage

Deutschland, die Niederlande und die Schweiz lassen sich — wie alle westeuropdischen Staa-
ten — dem Strukturtyp rechtsstaatlich-pluralistischer Demokratien zuordnen.' Unterschiede
zeigen sich vor allem in den politischen Strukturen: Wihrend Deutschland und die Schweiz
foderal organisierte Staaten sind, handelt es sich bei den Niederlanden um einen dezentralen
Einheitsstaat. Den 12 niederldndischen Provinzen obliegen nur Verwaltungs- und Durchfiih-
rungsaufgaben. Sie haben weder autonome gesetzgeberische Kompetenzen noch wirken sie an
der gesamtstaatlichen Gesetzgebung mit.” Im Unterschied dazu verfiigen die 16 deutschen
Bundeslédnder iiber eigene Verfassungen, Regierungen und Gesetzgebungskompetenzen.® Dies
trifft ebenso auf die 26 Schweizer Kantone zu. Das foderale Prinzip der Schweiz ist jedoch
deutlich ausgeprégter als in Deutschland — so besitzen die Kantone im Gegensatz zu den deut-
schen Lindern sogar weitgehende Steuerautonomie. Die Kantone verfligen — selbst im welt-

weiten Vergleich — iiber ein Héchstma an Kompetenzen.*

Eine Besonderheit des Schweizer Politiksystems ist die groBe Bedeutung der direkten Demo-
kratie. Schweizer Biirger konnen mit der Lancierung einer Volksinitiative oder eines Referen-
dums direkt in die Politik eingreifen.’ In Deutschland und den Niederlanden spielen direkt-

demokratische Verfahren so gut wie keine Rolle.°

In Bezug auf die européische Ebene ist zudem darauf hinzuweisen, dass Deutschland und die
Niederlande zu den sechs Griindungsmitgliedern der EU gehdren, wihrend die Schweiz der

EU bis heute nicht beigetreten ist.

Mit einem nominalen Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 64.600 Euro pro Kopf im Jahr 2014

gehort die Schweiz zu den drei wirtschaftsstarksten Landern Europas (hinter Luxemburg und

' Vgl. Ismayr (2009a), S. 9.

2 Vgl. Lepszy/Wild (2009), S. 440.

* Vgl. Ismayr (2009b), S. 552.

* Vgl. Schweizerischer Bundesrat (2015a).

> Im Rahmen einer Volksinitiative konnen 100.000 Stimmberechtigte eine Verfassungsinderung auf Bundesebe-
ne fordern, auf Kantonsebene gelten entsprechend geringere Quoten (vgl. Schweizerischer Bundesrat (2015b)).

® Vgl. Kost (2013), S. 79ff.
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Norwegen). Die Niederlande liegen auf Platz sieben mit 39.300 Euro pro Kopf, Deutschland
auf Platz 12 mit 35.400 Euro pro Kopf.”®

Die Niederlande und die Schweiz sind relativ kleine Lander, deren Gesamtfldche jeweils nur
knapp 12 % des deutschen Staatsgebietes umfasst.” Allerdings leben in den Niederlanden
mehr als doppelt so viele Menschen wie in der Schweiz.'” Die Niederlande sind mit fast 500
Einwohnern pro km? das am dichtesten besiedelte Land der EU (nach Malta)."’

Die drei Vergleichslander unterscheiden sich nicht nur in der Bevolkerungszahl, ihrer geogra-
fischen GroBe und ihrer Wirtschaftskraft, sondern auch im Altersaufbau der Bevolkerung. Die
deutsche Bevolkerung ist deutlich dlter als die Bevolkerung der Niederlande und der Schweiz.
Dies verdeutlicht unter anderem das Medianalter.'? Dies liegt in Deutschland bei 45,6 Jahren,
in den Niederlanden und der Schweiz nur bei rund 42 Jahren."> Auch der Anteil der iiber 65-
jéhrigen Bevdlkerung ist mit fast 21 % in Deutschland deutlich hoher als in den Niederlanden
(17,3 %) und der Schweiz (17,6 %)."*

7 Vgl. Eurostat (2015a).

¥ Wird das BIP in Kaufkraftstandards (KKS) ausgewiesen, um die Kaufkraftunterschiede zwischen den Liandern
auszugleichen, so liegt das schweizerische BIP pro Kopf bei 43.200 Euro (KKS), das niederldandische bei
36.000 Euro (KKS) und das deutsche bei 34.000 Euro (KKS) (vgl. Eurostat (2015b)). Ein KKS entspricht der
durchschnittlichen Kaufkraft eines Euro in der Européischen Union.

? Vgl. Eurostat (2015c).

12 Vgl. Eurostat (2015d).

"' Vgl. Eurostat (2015¢).

'> Das Medianalter teilt die Bevolkerung in zwei gleichgroBe Hilften, von denen die eine jiinger und die andere
dlter ist als das Medianalter.

% Vgl. Eurostat (2015f).

' Vgl. Eurostat (2015g).



Tabelle 1: Politische, demographische und wirtschaftliche Rahmenbedingungen

Deutschland

Niederlande

Schweiz

Offizieller Lindername

Bundesrepublik
Deutschland

Konigreich der
Niederlande

Schweizerische
Eidgenossenschaft

Staats-/Regierungsform

Demokratischer
parlamentarischer
Bundesstaat

Parlamentarische
Monarchie

Demokratischer
republikanischer
Bundesstaat

Politisches
Ordnungsprinzip

Foderalismus
(16 Lander)

Dezentraler
Einheitsstaat

Foderalismus
(26 Kantone)

Flache 357.340 km? 41.540 km? 41.285 km?
Mitgliedsstaat der EU Ja Ja Nein
Wadhrung Euro Euro Schweizer Franken
?;Z;‘i'n'\:f)":(::f;s;';zo 1) 35.400 Euro 39.300 Euro 64.600 Euro
Bevolkerung (2014) 80,8 Mio. 16,8 Mio. 8,1 Mio.

Bevolkerungsdichte (2013)

230 Personen/km?

498 Personen/km?

202 Personen/km?

Medianalter der
Bevoélkerung (2014)

45,6 Jahre

42,0 Jahre

42,1 Jahre

Anteil der Bevélkerung
tiber 65 Jahre (2014)

20,8 %

17,3 %

17,6 %




2.2 Die Krankenversicherungssysteme im Landervergleich

In den Niederlanden, der Schweiz und Deutschland hat die gesamte Bevolkerung Zugang zu
einer umfassenden gesundheitlichen Versorgung unabhingig von Einkommen und Gesund-
heitszustand. Der Abschluss einer Krankenversicherung ist in allen Léndern obligatorisch,
d. h. es besteht eine gesetzliche Versicherungspflicht. Trager der 6ffentlichen Krankenversi-
cherung sind verschiedene Krankenkassen, die frei gewéhlt werden kdnnen und miteinander
im Wettbewerb stehen.'”” Auch wenn der Leistungsumfang im niederléndischen, schweizeri-
schen und deutschen System variiert, bieten alle Lénder eine Basisabsicherung medizinischer
Leistungen, wie z. B. drztliche Versorgung oder Krankenhausbehandlung. Die deutsche und
die niederldndische gesetzliche Krankenversicherung werden tiber ein 6ffentliches Sozialver-
sicherungssystem finanziert, d. h. durch einkommensabhéngige Beitrage der Versicherten und
ihrer Arbeitgeber. In der Schweiz existiert eine einkommensunabhéngige Kopfpauschale, die

vom Versicherten allein entrichtet wird.'®

Eine Besonderheit findet sich in Deutschland, denn hier gibt es ein duales System mit Privater
(PKV) und Gesetzlicher Krankenversicherung (GKV). Im Jahr 2014 lag der PKV-
Versichertenanteil an der Gesamtbevolkerung bei rund 11 %. Deutschland ist das einzige
Land, in dem parallel zwei Systeme zur Absicherung gegen Krankheit fiir relevante Teile der
Bevolkerung existieren. Die Gesundheitssysteme der Niederlande und der Schweiz sind dage-
gen — wie auch die Systeme der iibrigen EU-Lénder — nach uniformen Finanzierungsregeln
fiir die gesamte Bevolkerung kollektiv konzipiert. Private Krankenversicherungen werden
dort nur als supplementére Versicherungen angeboten, mit denen Leistungsbegrenzungen im

offentlichen Gesundheitssystem abgesichert werden konnen (z. B. Zahnbehandlung).'’

Deutschland

In Deutschland sind Organisationsstruktur, Leistungsrahmen und Finanzierung der GKV im
5. Sozialgesetzbuch (SGB V) kodifiziert. Die Zustiandigkeit fiir die GKV liegt iiberwiegend
beim Bund bzw. beim Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG). Die Kompetenz der Bun-
deslidnder erstreckt sich auf die Bereiche stationdre Versorgung und 6ffentlicher Gesundheits-
dienst.'® Der Gesetzgeber gibt die Rahmenbedingungen fiir die Ausgestaltung der medizini-
schen Versorgung vor. Die Einzelheiten werden von der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arzte und Krankenkassen festgelegt. Die Selbstverwaltung ist eines der tragenden Prinzipien
des deutschen Gesundheitssystems. Wichtigstes Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung ist

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA). Hauptaufgabe des G-BA ist es, in Richtlinien die

!> Wihrend es sich bei den deutschen Krankenkassen um rechtsfihige Korperschaften des offentlichen Rechts
mit Selbstverwaltung handelt, sind die niederlédndischen und schweizerischen Krankenkassen privatrechtlich
organisiert.

'® Niher zur Finanzierung: Schulze Ehring/Késter (2010).

7 Vgl. Finkenstidt/Niehaus (2013), S. 11, 89f,

'8 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2015a).



Inhalte der Versorgung ndher zu bestimmen und zu entscheiden, welche Leistungen von der

GKYV finanziert werden."”

§ 2 Abs. 2 SGB V legt das Sachleistungsprinzip der GKV fest. Das heif3it, die Versicherten
erhalten medizinische Leistungen, ohne selbst finanziell in Vorleistung treten zu miissen. Die
Leistungserbringer rechnen direkt mit den Krankenkassen beziehungsweise den Kassenérztli-
chen Vereinigungen ab. Abweichend hiervon haben GKV-Versicherte die Moglichkeit, bei
ihrer Krankenkasse einen Antrag auf Kostenerstattung zu stellen (§ 13 Abs. 2 SGB V).*

Die mafBigeblichen Rechtsgrundlagen der deutschen PKV sind das Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) und das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Daneben gelten die allgemeinen
Geschéftsbedingungen und die allgemeinen Versicherungsbedingungen der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen. Im individuellen Vertrag zwischen Versicherungsnehmer und
Versicherungsgesellschaft werden alle Rechte, Pflichten und Vertragspunkte vereinbart. In
der PKV gilt im Unterschied zur GKV das Kostenerstattungsprinzip. Das bedeutet, dass der
Versicherte die Rechnungen der Leistungserbringer selbst bezahlt. Erst nach der Bezahlung

beantragt er bei seinem privaten Versicherungsunternehmen die Kostenerstattung.

Niederlande

In den Niederlanden gilt fiir die Krankenversicherung das Gesetz zur Regelung einer Sozial-
versicherung fiir die medizinische Versorgung der Gesamtbevdlkerung, kurz: Krankenversi-
cherungsgesetz (Zorgverzekeringswet — Zvw).?' Zusitzliche und auBergewdhnliche Risiken
werden nicht im Rahmen des Zvw, sondern des Allgemeinen Gesetzes liber besondere Krank-
heitskosten (Algemene Wet Bijzondere Zicktekosten — AWBZ) abgesichert.”* Ahnlich wie in
Deutschland setzt auch in den Niederlanden der Staat den grundlegenden Rahmen fiir die
Krankenversicherung, wie z. B. iiber Struktur und Organisation. Zustindig ist das Ministeri-
um fiir Volksgesundheit, Wohlfahrt und Sport (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport — VWS). Allerdings legt in den Niederlanden der Staat auch den Umfang des Leis-

tungskataloges fest, was in Deutschland der gemeinsamen Selbstverwaltung {iberlassen ist.

' Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2015b).

* Diese freiwillige Entscheidung gilt fiir mindestens ein Quartal und kann vom Versicherten auf den Bereich der
drztlichen Versorgung, der zahnirztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistun-
gen (Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel) beschrankt werden. Dabei erhalten die Versicherten eine private
Rechnung nach Gebiihrenordnung der Arzte (GOA), die sie dann bei der Krankenkasse einreichen. Anspruch
auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
zu tragen hitte (d. h. gemil EBM). Einige Krankenkassen bieten einen speziellen Kostenerstattungstarif an,
bei denen hohere Vergiitungen vereinbart werden konnen als sie normalerweise von der GKV iibernommen
werden (Wahltarif). Hierfiir erhebt die Krankenkasse dann eine zusétzliche Pramie.

*! Im Folgenden wird die niederléndische zorgverzekering oder basisverzekering als ,,Krankenversicherung®
bezeichnet. Da es sich um ein staatliches Einheitssystem handelt, gibt es in den Niederlanden keine Notwen-
digkeit, zwischen GKV und PKV zu unterscheiden. Private Zusatzversicherungen heiflen in den Niederlanden
aanvullende verzekering (vgl. Rijksoverheid (2015a)).

2 Vgl. Schifer et al. (2010), S. 53f.

10



Das ,,Zorginstitut Nederland* berdt den Gesundheitsminister {iber den Inhalt und den Umfang

des Basispakets. Der Minister trifft jedoch die endgiiltige Entscheidung.*

In den Niederlanden bieten die Krankenversicherungen den Versicherten als Abrechnungs-
modalitidten sowohl die Sachleistungspolice (naturapolis) als auch die Kostenerstattungspoli-
ce (restitutiepolis) an. Auch eine Kombination aus beiden ist moglich (combinatiepolis).**
Beim Sachleistungsprinzip konnen die Versicherten nur diejenigen Leistungserbringer aufsu-
chen, mit denen ihre Krankenversicherung einen Vertrag geschlossen hat. Die Abrechnung
erfolgt direkt zwischen Arzt und Kasse. Dies entspricht dem Sachleistungsprinzip in der deut-
schen GKV. Im Fall der Kostenerstattung kann der Versicherte den Leistungserbringer frei
wiahlen. Er erhilt eine Rechnung und reicht sie zur Erstattung bei seinem Krankenversicherer

ein.

Schweiz

Rechtsgrundlage fiir die Funktionsweise der schweizerischen Krankenversicherung ist das
Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG).” Der starke foderale Charakter der
Schweiz spiegelt sich auch im Gesundheitswesen wider, da die Kantonsregierungen eine
Schliisselrolle bei der Bereitstellung und Bezahlung von Gesundheitsleistungen haben. Bei
politischen oder regulativen Prozessen und der Kontrolle des Gesundheitswesens teilen sie
sich die Verantwortung mit dem Bund. Entscheidungen auf kantonaler Ebene haben im Laufe
der Zeit zu leicht unterschiedlichen Gesundheitssystemen in den 26 Kantonen gefiihrt.”® Das
Leistungspaket der Krankenversicherung wird jedoch — wie auch in Deutschland und den
Niederlanden — auf nationaler Ebene fiir alle Versicherten festgelegt.”’ Zustindig fiir die
Krankenversicherung ist das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) als Teil des Eidgendssischen
Departements des Innern. Im Unterschied zu Deutschland und den Niederlanden kénnen die
Schweizer Biirger im Rahmen der direkten Demokratie auch direkt auf die Gesundheitspolitik
Einfluss nehmen (siehe Abschnitt 2.1).%*

Grundsétzlich wird in der Schweiz nach dem System der Kostenerstattung (tiers garant) ab-
gerechnet, das im KVG als vorherrschendes System genannt wird (Art. 42 Abs. 1 KVG). Ge-
méfl KVG ist der Patient Honorarschuldner einer medizinischen Leistung (wie auch in der
deutschen PKV). Deshalb schickt ein Arzt die Rechnung nach der Behandlung an den Patien-

2 Vgl. Rijksoverheid (2015b).

2 ygl. Rijksoverheid (2015c¢).

2 In der Schweiz heift die gesetzliche Krankenversicherung ,,Obligatorische Krankenpflegeversicherung —
OKP*. Dariiber hinausgehende Leistungen kénnen durch Zusatzversicherungen abgedeckt werden.

%6 ygl. OECD (2011), S. 35.

*7'vgl. OECD (2011), S. 70.

* Beispielsweise fiihrte im Jahr 2009 eine Volksabstimmung zur Aufnahme eines neuen Artikels in die Bundes-
verfassung. Dieser verpflichtet Bund und Kantone, im Rahmen ihrer Zustandigkeiten dafiir zu sorgen, dass die
Komplementirmedizin im Gesundheitssystem beriicksichtigt und integriert wird (vgl. Schweizerisches Bun-
desamt fiir Gesundheit (2015a)).
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ten personlich, der diese dann bei seiner Krankenversicherung zur Erstattung einreichen kann.
Sofern die Krankenversicherung mit einem Leistungserbringer jedoch vertraglich eine Direkt-
zahlung vereinbart hat, schickt dieser die Rechnung direkt an die Versicherung und diese
iiberweist den ausstehenden Betrag (tiers payant) (Art. 42 Abs.2 KVG). Im Gegensatz zu
Deutschland und den Niederlanden hat der Versicherte hier keine Wahl hinsichtlich der Ab-
rechnungsmodalitit, da grundsétzlich das Kostenerstattungsprinzip gilt und die Entscheidung
fiir das Sachleistungsprinzip nur zwischen Leistungserbringer und Versicherung getroffen

wird.

Exkurs Pflege

Die Grenze zwischen Krankheit und Pflegebediirftigkeit wird in den drei Léndern unter-
schiedlich gezogen und somit werden auch die jeweiligen Kosten unterschiedlich abgesichert.
Wihrend in Deutschland und den Niederlanden zur Absicherung der Pflegekosten ein bei-
tragsbasiertes soziales Versicherungssystem besteht, gibt es in der Schweiz keine Pflegeversi-
cherung als eigenstidndigen Zweig der Sozialversicherung. Die Kosten der Pflege iibernehmen
die Krankenkassen, die Versicherten in Eigenleistung sowie in Teilen die 6ffentliche Hand.*
Das niederlédndische Pflegesystem geht iiber den Versorgungsumfang der deutschen Pflege-
versicherung hinaus. Abgesichert sind nicht nur die Langzeitpflege, sondern auch besonders
schwere gesundheitliche Risiken — wie zum Beispiel dauerhafte Behinderungen oder psychi-

atrische Erkrankungen.

¥ Vgl. Jaggi/Kiinzi (2015).
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Tabelle 2: Merkmale der Krankenversicherungssysteme

Deutschland Niederlande Schweiz
Gesetzliche
Krankenversicherungs- Ja Ja Ja
pflicht

Offizielle Bezeichnung des
offentlichen Krankenversi-

Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)

Zorgverzekering

Obligatorische Kran-
kenpflegeversiche-

Krankheitsfall (2012)

cherungssystems rung (OKP)
Substitutive Private Ja, fir rund 11 % der . .
. .. Nein Nein
Krankenversicherung Bevolkerung
Bevodlkerungsanteil mit
Absicherung im 99,8 % 99,8 % 100,0 %

MaRgebliche
Rechtsgrundlage

5. Sozialgesetzbuch
(SGB V)

Zorgverzekeringswet
(zZvw)

Bundesgesetz liber
die Krankenversiche-
rung (KVG)

Zustdndige Behorde

Bundesministerium
fur Gesundheit

Ministerie van Volks-
gezondheid, Welzijn
en Sport (VWS)

Bundesamt fir
Gesundheit

Trager der 6ffentlichen
Krankenversicherung

123 Krankenkassen

47 Krankenkassen

59 Krankenkassen

Uberwiegende Finanzie-
rung der offentlichen
Krankenversicherung

einkommens-
abhangige Beitrage

einkommens-
abhéangige Beitrage

einkommens-
unabhangige Kopf-
pauschale

Kosteniibernahmeprinzip

Grundsatzlich Sach-
leistung; Kostener-
stattung kann von
Versicherten freiwil-
lig gewahlt werden

Versicherte kdnnen

zwischen Sachleis-

tung und Kostener-
stattung wahlen

Grundsatzlich Kos-
tenerstattung; Sach-
leistung kann zwi-
schen Versicherung
und Arzt vereinbart
werden

Freie Krankenkassenwahl

Ja, sofern Kranken-

kasse am Beschafti-

gungs- oder Wohn-
ort tatig ist*

Ja

Ja, sofern Kranken-
kasse im Wohnkan-
ton tatig ist

Festlegung der 6ffentlichen
Krankenversicherungs-

Auf nationaler Ebene
fur alle Versicherten

Auf nationaler Ebene
fur alle Versicherten

Auf nationaler Ebene
fur alle Versicherten

leistungen
Eigenstandige Nein
genstandig Ja (SGB XI) Ja (AWBZ) (Bestandteil des
Pflegeversicherung KVG)

* In Deutschland gibt es 31 betriebsbezogene Betriebskrankenkassen (BKK), die ausschlieBlich Mitarbeiter der
Tragerunternechmen und deren Familienangehorige versichern (Stand: Oktober 2015) (vgl. GKV-Spitzenverband

2015).
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3. Die ambulante arztliche Versorgung im Uberblick

Die érztliche Versorgung ist in allen drei Vergleichsldndern das Kernstiick des Gesundheits-
systems. Hinsichtlich der Organisation drztlicher Leistungen und deren Einbettung in das Ge-

sundheitssystem bestehen jedoch Unterschiede, die im folgenden Kapitel dargestellt werden.

3.1 Zulassung als Arzt und Beziehung zu den Kostentragern

Deutschland
Fiir die Ausiibung der édrztlichen Tatigkeit ist eine Approbation (staatliche Zulassung) Voraus-
setzung, die auf Antrag von der zustindigen Landesbehorde erteilt wird. Die Approbation

setzt ein abgeschlossenes Medizinstudium voraus.

Um die ambulante Versorgung von gesetzlich krankenversicherten Patienten mit der GKV
abrechnen zu konnen, ist eine Zulassung als Vertragsarzt erforderlich. Diese setzt wiederum
eine bestandene Facharztpriifung voraus. Mit der Zulassung wird der Vertragsarzt Mitglied
der fiir seinen Kassenarztsitz zustdndigen Kassenérztlichen Vereinigung (KV) und zur Teil-
nahme an der vertragsirztlichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden
Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet (§ 95 SGB V). In Deutschland sind die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen nach § 75 SGB V verpflichtet, die ambulante &drztliche Versor-
gung der gesetzlich Krankenversicherten zu garantieren (Sicherstellungsauftrag).’® Wie viele
freie Arztsitze es in einer Region (bzw. einem Planungsbereich) gibt, d. h., wo sich ein Ver-

3132 Hiermit soll

tragsarzt niederlassen kann, regelt die Bedarfsplanung nach § 99 SGB V.
bundesweit eine flaichendeckende, mdglichst wohnortnahe und bedarfsgerechte medizinische

Versorgung gewihrleistet werden.”

Die KVen bzw. deren Bundesvereinigung schlie3t mit der GKV Vertriage zur Gestaltung der
kassendrztlichen Versorgung. In diesen Vertrigen werden die Rechte und Pflichten der Ver-
tragsdrzte im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben im Einzelnen festgelegt. Grundlage fiir die
zu Lasten der GKV abrechnungsfihigen &rztlichen Leistungen ist der einheitliche Bewer-
tungsmafstab (EBM) (§ 87 Abs. 1 SGB V). Diese Gebiihrenordnung fiir vertragsirztliche
Leistungen ist bundesweit giiltig und definiert den Inhalt der abrechnungsfihigen vertrags-

arztlichen Leistungen, gegliedert in hausérztliche, fachérztliche und gemeinsam abrechnungs-

30 Der Sicherstellungsauftrag geht auf die Krankenkassen iiber, wenn mehr als 50 % aller in einem Zulassungs-
bezirk niedergelassenen Vertragsirzte auf ihre Zulassung verzichtet oder die vertragsirztliche Versorgung
verweigert haben und die Aufsichtsbehorde festgestellt hat, dass dadurch die vertragsérztliche Versorgung
nicht mehr sichergestellt ist (§ 72a SGB V).

31 ygl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (2015a).

% Es wird zwischen einer hausirztlichen, einer allgemeinen fachirztlichen und einer spezialisierten fachérztli-
chen Versorgung unterschieden. Zusitzlich werden sogenannte ,,gesonderte Arztgruppen in die Planung auf-
genommen (Pathologen, Transfusionsmediziner, Humangenetiker etc.), die bisher kein Bestandteil der Be-
darfsplanung waren (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015)).

¥ Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2015c¢).
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fahige Leistungen (§ 87 Abs. 2a SGB V). Der EBM wird durch den Bewertungsausschuss
vereinbart, der gemeinsam von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem
GKV-Spitzenverband gebildet wird (§ 87 Abs. 1 SGB V).

Ein Arzt kann sich auch als reiner Privatarzt niederlassen. Im Unterschied zum Vertragsarzt
ist ein Privatarzt von den Krankenkassen vertraglich unabhédngig, darf aber nur privat kran-
kenversicherte Patienten behandeln oder Kassenpatienten, die als Selbstzahler auftreten. Da
rund 90 % der Bevolkerung in Deutschland GKV-versichert sind, ist der Anteil reiner Privat-
praxen relativ gering: Von den im Jahr 2011 rund 124.100 in eigener Praxis ambulant titigen
Arzten waren 98 % als Vertragsarzt und nur 2 % ausschlieBlich als Privatarzt titig.** In
Deutschland besteht allerdings die Besonderheit, dass es mit GKV und PKV zwar zwei Versi-
cherungssysteme gibt, jedoch nur ein Versorgungssystem (siche Abschnitt 2.2). Das heift,
Arzte mit einer Zulassung als GKV-Vertragsarzt behandeln in ihrer Praxis gleichermafBen

gesetzlich und privat krankenversicherte Patienten.

Bei privatversicherten Patienten kommt die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zur Anwen-
dung, in der die abrechnungsfihigen Gebiihren fiir privatirztliche Leistungen verzeichnet
sind. Die GOA wird mit Zustimmung des Bundesrates als Rechtsverordnung der Bundesre-
gierung erlassen. Approbierte Arzte diirfen in Deutschland ihre Honorare nicht frei kalkulie-
ren, sondern sind nach dem érztlichen Berufsrecht, konkretisiert durch die bundesverfas-
sungsgerichtliche Rechtsprechung, an die GOA gebunden. Ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen privatirztlicher und vertragsirztlicher Abrechnung ist der im Durchschnitt hdhere Preis
der nach GOA erbrachten Leistungen.” Die Arzte profitieren in hohem MaBe von der Be-
handlung der rund 11 % Privatversicherten in Deutschland: Im Jahr 2013 entstand im ambu-
lanten drztlichen Bereich durch die Behandlung dieser Patientengruppe ein Mehrumsatz von
iiber 5 Milliarden Euro. Diese Summe wiirde den niedergelassenen Arzten nicht zur Verfii-

gung stehen, wenn die Privatversicherten gesetzlich krankenversichert wiren.*

Niederlande

Um in den Niederlanden é&rztlich tétig zu sein, sind eine Zulassung des jeweiligen Berufsver-
bandes und eine Registrierung gemill Gesundheitsberufegesetz (Wet op de beroepen in de
individuele gezondheidszorg — BIG) erforderlich. Jeder Facharztverband hat sein eigenes Ge-

nehmigungsverfahren.’’

** Vgl. Bundesirztekammer (2011), S. 1.

% Zudem existieren im PKV-System keine Budgetierungen oder Rahmenvereinbarungen, die den Arzt beschrén-
ken (vgl. Niehaus (2009)).

% ygl. Niehaus (2015), S. 11.

7 Vgl. Miani et al. (2015), S. 121f.; Schifer et al. (2010), S. 139ff.
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Der Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante drztliche Versorgung liegt in den Niederlanden
bei den Krankenversicherern.” Um zu Lasten der Krankenversicherung abrechnen zu kénnen,
schlieBen die Arzte mit den Krankenversicherern Vertrige. Im ambulanten Bereich betrifft
dies in erster Linie die Hausérzte, da Fachirzte nur in Krankenhdusern titig sind (siche Ab-
schnitt 3.2). Im Unterschied zum deutschen GKV-System gibt es in den Niederlanden keine
Preisverhandlungen auf Verbandsebene, da das niederlédndische Gesundheitswesen dem Kar-
tellgesetz untersteht.® Eine der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) vergleichbare
Institution existiert nicht. Fast alle Hausérzte sind im niederldndischen Hausdrzteverband
(Landelijke Huisartsen Vereniging — LHV) zusammengeschlossen. Aus o. g. wettbewerbs-

rechtlichen Griinden hat der LHV jedoch keine Vertragskompetenz.*

Die Krankenversicherer verhandeln mit regionalen Hausarztvereinigungen (huisartsenkrin-
gen), Vertretern des LHV oder Arbeitsgemeinschaften aus Vertretern der vorgenannten Insti-
tutionen Standard- oder Rahmenvertrage. Aus Griinden der Vereinfachung verhandeln die
jeweiligen Hausarztvereinigungen nur mit dem regional dominanten Krankenversicherer. Die
anderen Versicherer schliefen sich diesem Vertrag an.*' Die maximal abrechenbaren Gebiih-
ren fiir Hausédrzte sind das Ergebnis von Verhandlungen zwischen dem LHV, dem Verband
der Krankenversicherer (Zorgverzekeraars Nederland) und dem Gesundheitsministerium.*
Nach erfolgreichem Abschluss der Verhandlungen werden die Gebiihrenhochstsdtze durch die
niederlidndische Gesundheitsbehorde (Nederlandse Zorgautoriteit — NZa) festgesetzt.” Die
einzelnen Hausdrzte miissen den vorgelegten Vertrdgen dann einzeln beitreten. Dariiber hin-
aus besteht die Moglichkeit von Selektivvertrigen zwischen einzelnen Hausérzten und Kran-

kenversicherern.**

Wenn ein Arzt dem Vertrag des Krankenversicherers nicht beitritt, dann darf er zwar weiter-
hin Patienten behandeln, muss diesen jedoch eine Rechnung stellen. Arzte ohne Vertrag kon-
nen Patienten, die Kostenerstattung gewéhlt haben (siche Abschnitt 2.2), hohere Honorare
berechnen. Dem Versicherten wird jedoch von der Krankenkasse nicht mehr als der ,,ange-
messene Marktpreis erstattet.” Bestimmte hausirztliche Behandlungen sind zudem ohne
Vertrag mit der Krankenkasse gar nicht moglich (z. B. kleinere chirurgische Eingriffe oder
Kompressionstherapie bei Unterschenkelgeschwiiren).*® Patienten suchen vorrangig Arzte mit

Versorgungsvertrag auf — insbesondere, da sie bei Wahl des Sachleistungsprinzips nur Ver-

¥ Vgl. Hamilton (2012), S. 223.

39'Vgl. Ahrens (2013).

“vgl. Landelijke Huisartsen Vereniging (2015).
*1'ygl. Schifer et al. (2010), S. 85.

2 Vgl. Nederlandse Zorgautoriteit (2007).

# Vgl. Schifer et al. (2010), S. 92.

* Vgl. Schifer et al. (2010), S. 85.

* Vgl. Nederlandse Zorgautoriteit (2015a).

% Vgl. Nederlandse Zorgautoriteit (2015b).
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tragsirzte in Anspruch nehmen konnen (siehe Abschnitt 2.2).*” Ohne Vertrag biit der Haus-
arzt bis zu 20 % seines Umsatzes ein.*® Im niederldndischen Einheitssystem besteht fiir einen

Arzt somit kein finanzieller Anreiz, einen Patienten privat zu behandeln.

Schweiz

Arzte, die ihre Titigkeit in eigener fachlicher Verantwortung ausiiben, bendtigen eine Berufs-
ausiibungsbewilligung. In Bezug auf die Zulassung zur Berufsausiibung definiert das Medizi-
nalberufegesetz (MedBG) die Grundsitze und Regeln, die einzuhalten sind. Fiir die Erteilung
der Berufszulassung als Arzt sind in der Schweiz die Kantone zustindig. Voraussetzungen fiir
die Erteilung sind ein eidgendssisches Arztdiplom sowie ein eidgendssischer Weiterbildungs-
titel (Art. 36 MedBG).

Das KVG kennt kein formelles Zulassungsverfahren zur Tétigkeit zulasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung.” D. h. die Niederlassungsfreiheit ist gleichbedeutend mit
der Kassenzulassung. Die schweizerischen Arzte sind jedoch seit iiber zehn Jahren von einem
Zulassungsstopp betroffen. Ein solcher wurde 2002 fiir neue Arztpraxen verhdngt. Ursache
war die Angst vor einer Kostenexplosion und weil mit der Unterzeichnung der bilateralen
Abkommen zwischen der Schweiz und der EU eine Arzteschwemme aus dem EU-Raum be-
fiirchtet wurde. Zustindig fiir die Umsetzung sind die Kantone. Arzte, die keine Zulassung fiir
eine eigene Praxis erhalten, konnen sich einer bestehenden Praxis anschlieBen, auBerhalb des
KVG-Bereiches praktizieren oder im Spital arbeiten. Die urspriinglich fiir drei Jahre geplante
MaBnahme wurde bis Ende 2011 mehrmals verlangert.”® Das Parlament hat ab Juli 2013 einen
erneuten dreijihrigen Zulassungsstopp beschlossen. Vor diesem Hintergrund bendtigen Arzte
fiir die Tatigkeit zu Lasten der Sozialversicherungen neben der Berufsausiibungsbewilligung

auch eine kantonale Zulassungsbewilligung.’'~*

*" In den Niederlanden entscheiden sich die Versicherten vorrangig fiir das Sachleistungsprinzip (48 % im Jahr
2014). 23 % wéhlen die reine Kostenerstattung (vgl. Vektis (2015), S. 14.). Dass die Kostenerstattung in den
Niederlanden nicht so beliebt ist, kann daran liegen, dass sie zum einen nicht von allen Krankenversicherun-
gen angeboten wird (vgl. Vektis (2015), S. 7f.) und dass oftmals nur ein Teil der Kosten erstattet wird, wenn
der Leistungserbringer eine Rechnung iiber dem ,,marktiiblichen Preis* stellt (vgl. Nederlandse Zorgautoriteit
(2015a)) (siehe Abschnitt 3.1).

* Vgl. Croonen (2014).

* Vgl. Schweizerisches Bundesamt fiir Gesundheit (2013a), S. 2.

*Vgl. OECD (2011), S. 107.

> Vgl. Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2014), S. 4.

*2 Die Umsetzungsverordnung lisst den Kantonen bei der Anwendung der Zulassungsbeschréinkung jedoch einen
groBBen Handlungsspielraum (vgl. Schweizerisches Bundesamt fiir Gesundheit 2013b)). Einige Kantone ver-
zichten ganz auf einen Zulassungsstopp (vgl. SASIS Zahlstellenregister (2014)). In letzterem Fall wird zur Ta-
tigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung keine formelle kantonale Zulassung benétigt.
Simtliche Arzte mit Berufsausiibungsbewilligung gelten von Gesetzes wegen zur Titigkeit zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung als zugelassen (siche z. B. Kanton Aargau (2015)). Liegt ein Zulassungsstopp
vor, ist eine Tétigkeit zu Lasten der Krankenversicherung nur mit kantonaler Ausnahmezulassung (z. B. bei
Unterversorgung im Spezialgebiet) moglich (siehe z. B. Kanton Luzern (2015)).
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Die Arzthonorare in der Schweiz basieren auf einem einheitlichen Tarifsystem (TARMED),
das wiederum auf Taxpunktwerten fult. Die Punktwerte fiir drztliche Leistungen werden zwi-
schen den kantonalen Versicherungsverbianden und den Leistungserbringern verhandelt, wes-
halb es zu Preisunterschieden zwischen den Kantonen kommen kann.>® Arzte, die ambulante
Leistungen zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbringen wollen, miis-
sen dem TARMED (zur Abrechnung gemidll KVG) beitreten. Den Beitritt kann der Arzt
gleichzeitig mit einem etwaigen Antrag zur Mitgliedschaft bei der Verbindung der Schweizer
Arztinnen und Arzte (FMH) erkliren.>® Der Beitritt erfolgt iiber eine der kantonal organisier-

ten Basisorganisationen der FMH.”

Mochte ein Arzt nicht nach den Regularien des KVG abrechnen, kann er bei den zustdndigen
Behorden den sogenannten ,,Ausstand® erkldren (Art. 44 KVG). In diesem Fall ist er nicht
mehr an die vertraglichen Tarife gebunden und kann sein Honorar frei gestalten.’® Die Kosten
der Behandlung durch einen ,,Ausstandsarzt* diirfen die Krankenkassen nicht {ibernehmen.”’
Ein solcher Ausstand bedeutet, dass der Arzt generell nicht bereit und somit auch nicht be-
rechtigt ist, Leistungen zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu erbringen.
Wenn ein Arzt mit seiner Praxis in den Ausstand getreten ist, kann er nur noch auf privat-
rechtlicher Grundlage abrechnen.”® Im Unterschied zu den Niederlanden hat sich in der
Schweiz jedoch ein Markt fiir private Zusatzversicherungen gebildet, welche die — {iblicher-

weise teurere — Behandlung bei ,,Ausstandsérzten* absichern.”

Fiir die Sicherstellung der drztlichen Versorgung sind die Kantone zustindig. Ist wegen des
Ausstandes von Leistungserbringern die Behandlung der Versicherten im Rahmen dieses Ge-
setzes nicht gewihrleistet, so sorgt die Kantonsregierung fiir deren Sicherstellung (Art. 45
KVG).

Um Versicherte des offentlichen Krankenversicherungssystems behandeln und diese
Leistungen abrechnen zu kénnen, mussen in jedem Land entsprechende Vertrage mit
den Kostentragern geschlossen werden. Eine Behandlung von Patienten aul3erhalb
des oOffentlichen Krankenversicherungssystems ist tberall moglich. Einen finanziellen
Anreiz hierzu gibt es jedoch hauptsachlich in Deutschland aufgrund des dualen Sys-
tems mit GKV und PKV.

3 Vgl. OECD (2011), S. 58.

>*Vgl. Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2014), S. 5.

> Vgl. Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2015a).

% Im Gegensatz zu Deutschland existiert in der Schweiz fiir Nichtvertragsirzte keine gesetzliche Gebiihrenord-
nung, d. h. sie sind in der Preisgestaltung vollig frei.

°7Vgl. Helsana AG (2015).

*¥ Moglich bleibt in diesem Fall weiterhin die ambulante Tétigkeit an einem Spital, denn diese Leistungen wer-
den gemiB KVG dem Spital zugerechnet. Uber die Anzahl der Ausstandsirzte liegen der Autorin keine Infor-
mationen vor.

> Siehe z. B. ,,Privatpatienten-Versicherung“ der Helsana oder der KPT/CPT.

18



3.2  Grundversorgung und Spezialisierung
Deutschland

In Deutschland erfolgt die ambulante drztliche Versorgung fast ausschlieBlich durch niederge-
lassene Haus- und Fachirzte. Sie sind in der Regel die erste Anlaufstelle fiir Patienten bei
gesundheitlichen Problemen, fiihren den iiberwiegenden Teil diagnostischer und therapeuti-
scher Mallnahmen durch, verordnen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und tiberweisen Patienten
im Bedarfsfall in ein Krankenhaus.®® Arzte diirfen gemiB Arzneimittelgesetz (AMG) grund-
sitzlich keine Arzneimittel an Patienten abgeben, da dies den Apotheken vorbehalten ist. Eine
Ausnahme besteht bei Impfstoffen (§ 47 Abs. 1 Nr. 3 AMG).

Die hausérztliche Versorgung iibernehmen insbesondere Fachirzte fiir Allgemeinmedizin,
Fachirzte fiir Innere Medizin und Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin. Von den
147.948 Arzten, die 2014 im ambulanten Sektor titig waren, waren 25 % (37.258) Allge-

. .. 1
meinmediziner.’

Der Umfang der hausidrztlichen Versorgung bei einem niedergelassenen Arzt ist in § 73

SGB V festgeschrieben:

e die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und
Therapie bei Kenntnis seines hduslichen und familidren Umfeldes;

e die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maflnahmen sowie

e die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung der
wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationé-
ren Versorgung,

e die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer Maflnahmen sowie

e die Integration nichtirztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmaf3-

nahmen.

Die ambulante Behandlung in einer fachérztlichen Praxis dhnelt der Arbeitsweise im Kran-
kenhaus: Ausgehend von einer bereits vorgeklarten Diagnose oder Verdachtsdiagnose kom-
men weitergehende spezialisierte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zum Einsatz.
Die fachérztliche Tatigkeit ist somit deutlich stirker fokussiert auf ein Organsystem oder eine
definierte Krankheit.®” In Deutschland existieren 33 Facharztgebiete wie z. B. Chirurgie,
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde oder Neurologie.”’ Die fachérztliche Versorgung in Deutsch-
land findet als ambulante wohnortnahe fachérztliche Grundversorgung sowie als stationére

Versorgung im Krankenhaus statt. Hieraus resultiert die "doppelte Facharztschiene" als cha-

89 vgl. Simon (2010), S. 181.

% vgl. Bundesirztekammer (2014), S. 12.

62 ygl. Bundeszentrale fiir politische Bildung (2014).
% vgl. Bundesirztekammer (2013).
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rakteristisches Merkmal des deutschen Gesundheitssystems. Eine Folge der klaren Trennung
zwischen stationdrem und ambulantem Sektor ist die stark ausdifferenzierte fachérztliche

Versorgung im ambulanten Bereich.**

Die ambulante drztliche Versorgung wird in Deutschland nicht nur in Arztpraxen erbracht,
sondern auch in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). MVZ sind fachiibergreifende,
arztlich geleitete Einrichtungen, die iiber die strukturierte Zusammenarbeit mindestens zweier
Arzte mit unterschiedlichen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen eine interdisziplinire
Versorgung aus einer Hand gewéhrleisten sollen (§ 95 SGB V). MVZ nehmen, genau wie
niedergelassene Vertragsirzte, regelhaft an der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung der
GKYV teil und sind (mit wenigen Abweichungen) denselben Regeln der Leistungserbringung
unterworfen. Patienten sollen im Idealfall von der rdumlichen Integration der unterschiedli-
chen Fachbereiche, den flexibleren Offnungszeiten, geringeren Wartezeiten, besserer Ausstat-
tung sowie dariiber hinausgehenden Kooperationen mit nichtérztlichen Heilberufen und/oder
Krankenhiusern profitieren. Aktuell sind mit rund 85 % die meisten Arzte angestellt in MVZ
titig. Pro MVZ sind durchschnittlich vier bis fiinf Arzte beschiftigt, wobei Hausérzte, Inter-
nisten und Chirurgen die am héufigsten in MVZ vertretenen Facharztgruppen darstellen.®’
Ende 2014 waren in Deutschland 2.073 MVZ mit 13.465 titigen Arzten zugelassen.®

Es gibt in Deutschland zudem ein etabliertes Belegarztsystem: Belegirzte sind niedergelasse-
ne Vertragsirzte, die berechtigt sind, Patienten im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der
hierfiir bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationdr oder teilstationdr zu
behandeln (§ 121 SGB V). Allerdings darf die stationédre Tétigkeit des Vertragsarztes nicht
das Schwergewicht der Gesamttitigkeit des Vertragsarztes bilden (§ 39 Abs. 3 BMV-A). Es
gab im Jahr 2014 rund 5.324 Belegirzte.”’

Niederlande

Im ambulanten Bereich werden Patienten in erster Linie von den niedergelassenen Hausédrzten
(huisarts) versorgt. In den Niederlanden ist Hausarztmedizin (huisartsgeneeskunde) eine ei-
genstindige Weiterbildung im Anschluss an das Medizinstudium. Im Unterschied zu Deutsch-
land diirfen Arzneimittel in den Niederlanden geméll Arzneimittelgesetz auch von entspre-
chend ermichtigten Hausdrzten abgegeben werden (Art. 61 Geneesmiddelenwet). Das haus-
arztliche Leistungsspektrum ist in den Niederlanden breiter angelegt als in Deutschland: von

der allgemeinen Beratung, iiber die Schwangerschaftsbetreuung bin hin zu kleineren operati-

5 Vgl. Bundeszentrale fiir politische Bildung (2014).

% vgl. Bundesverband Medizinische Versorgungszentren — Gesundheitszentren — Integrierte Versorgung (2015).

8 vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (2014a), S. 3. Dies entspricht 3,7 % aller berufstitigen Arzte (vgl.
Bundesirztekammer (2014)).

%7 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2015). Dies entspricht 4,4 % aller niedergelassenen Arzte (vgl.
Bundesarztekammer (2014)).
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ven Eingriffen. Es ist durchaus {iblich, dass sich Hausdrzte (meist telefonisch) in Bezug auf
die Patientenbehandlung von Fachirzten beraten lassen.”® In den Niederlanden waren im Ja-
nuar 2014 8.812 Hausérzte titig.”

Fachérzte (medisch specialist) arbeiten fast ausschlielich in Krankenhdusern (mehrheitlich
freiberuflich) und behandeln sowohl ambulante als auch stationire Patienten.”® Sie haben ei-
nen Nutzungsvertrag mit dem Krankenhaus und konnen fiir die Behandlung des Patienten die
Einrichtungen des Krankenhauses in Anspruch nehmen. Die Mehrzahl der Patienten behan-
deln sie jedoch in der angegliederten Poliklinik.”' In den Niederlanden gibt es 28 Facharzt-

richtungen’” und 22.585 registrierte Fachrzte.”

Zusétzlich zur fachérztlichen Versorgung an den Krankenhdusern gibt es in den Niederlanden
selbstidndige Facharztzentren (zelfstandig behandelcentrum — ZBC). Ein ZBC ist eine Partner-
schaft zwischen zwei oder mehr Fachérzten. Leistungen, die in einem dieser Zentren erbracht
werden, werden nur unter bestimmten Voraussetzungen von den Versicherern iibernommen
(medizinische Notwendigkeit).”* In einem ZBC werden in der Regel planbare (nicht akute),
nicht-komplexe Behandlungen durchgefiihrt, fiir die der Patient nicht stationér aufgenommen
werden muss (v.a. in den Bereichen Orthopadie, Augenheilkunde und Dermatologie). Im Jahr
2012 waren in den Niederlanden bereits iiber 300 ZBC registriert.”” Die niederlidndischen
ZBC sind von ihrer Funktion her mit den deutschen MVZ vergleichbar, mit dem Unterschied,
dass in deutschen MVZ auch Hausérzte titig sein kdnnen. Es ist davon auszugehen, dass sich
die Wartezeitenproblematik in den Niederladen’® durch die Verbreitung der ZBC entspannt
hat. So war laut einer Umfrage eine kurze Wartezeit ein Hauptgrund, warum sich niederlandi-

sche Patienten fiir eine Behandlung in einem ZBC entschieden haben.”’

Schweiz
Die Unterscheidung von haus- und fachérztlicher Versorgung ist in der Schweiz und Deutsch-
land dhnlich: Hausérztlich tétig sind in der Schweiz in erster Linie Fachérzte fiir Allgemein-

medizin, Innere Medizin oder Kinderirzte.”® Von den 17.804 Arzten, die im Jahr 2014 im

68 vgl. Kringos/van Riet Paap/Boerma (2015), S. 188.

% Vgl. van Hassel/Kasteleijn/Kenens (2015), S. 5.

" vgl. Schifer et al. (2010), S. 18. Aus diesem Grund kann kein Verhiltnis von Hausérzten zu den ambulant
tatigen Fachérzten berechnet werden.

""'Vgl. van den Bussche et al. (1995), S. 148

2 Vgl. Schéfer et al. (2010), S. 136.

3 Vgl. Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2015).

™ Vgl. Rijksoverheid (2015d).

7 Vgl. Nederlandse Zorgautoriteit (2012), S. 7f.

76 Vgl. Finkenstidt/Niehaus (2013).

7 Vgl. Nederlandse Zorgautoriteit (2014a), S. 48.

¥ Vgl. Schweizerisches Bundesamt fiir Gesundheit/Schweizerisches Rotes Kreuz (2011), S. 20f. Im Gegensatz
zur deutschen und niederlédndischen Gesetzgebung werden die Begriffe ,,Hausarzt” und ,,Facharzt” im Geset-
zestext nicht unterschieden, sondern im KVG ist nur von ,,Arzt/Arztin“ die Rede. Die Bezeichnung "Hausarzt"
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ambulanten Sektor titig waren, waren 33 % (5.945) Allgemeinmediziner.”” Ebenso wie in
Deutschland sind Fachérzte nicht nur in Krankenhdusern tdtig, sondern gleichermaflen in ei-

gener Praxis niedergelassen. In der Schweiz existieren 44 Facharzttitel.*

Ahnlich wie die MVZ in Deutschland, haben in der Schweiz Gesundheitszentren die Funkti-
on, verschiedene drztliche Einrichtungen miteinander zu vernetzen. Gesundheitszentren sind
arztliche Gruppenpraxen, in denen Hausérzte, Fachérzte und oftmals auch weitere Gesund-
heitsberufe titig sind. Zudem werden Dienstleistungen wie Rontgen, EKG, Ultraschall und

Laboruntersuchungen angeboten.®’

Ebenso wie im niederlédndischen Gesundheitssystem ist der schweizerische Arzt (je nach Kan-
ton) berechtigt, Medikamente an seine Patienten direkt abzugeben und zu verrechnen
(,.Selbstdispensation® gemiB Art. 37 Abs. 3 KVG).*? Im Jahr 2013 gab es iiber 5.900 prakti-
zierende Arzte mit Patientenapotheke. Dies entspricht einem Anteil von rund 40 % aller prak-

tizierenden Arzte.®’

In Deutschland und der Schweiz erfolgt die ambulante &rztliche Behandlung in erster
Linie durch niedergelassene Haus- und Fachéarzte. Facharzte haben in beiden Lan-
dern eine wichtige Position in der ambulanten arztlichen Versorgung. In den Nieder-
landen sind Fachérzte fast ausschliel3lich an Krankenh&usern tatig. Aul3er in Notfal-
len ist immer der Hausarzt die erste Anlaufstelle fr Patienten.

existiert in der Schweiz vor allem im allgemeinen Sprachgebrauch (vgl. Schweizerisches Bundesamt fiir Ge-
sundheit (2015b)).

" Vgl. Schweizerisches Bundesamt fiir Statistik (2015a).

%0 Vgl. Schweizerisches Institut fiir drztliche Weiter- und Fortbildung (2015).

1 Vgl. comparis.ch (2015).

%2 In 14 Schweizer Kantonen diirfen Arzte selbstdispensieren, in allen Westschweizer Kantonen und im Tessin
nicht (vgl. Schweizerische Eidgenossenschaft (2015)). In Europa ist der Arzneimittevertrieb durch niederge-
lassene Arzte unter bestimmten Voraussetzungen — auBler in der Schweiz und den Niederlanden — nur noch in
Osterreich und GroBbritannien erlaubt. In Deutschland und den meisten romanischen und skandinavischen
Lindern ist die Abgabe von Arzneimitteln durch Arzte dagegen gesetzlich verboten (vgl. Feldmann (2007), S.
292).

% Vgl. Interpharma — Verband der forschenden pharmazeutischen Firmen der Schweiz (2015).
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3.3 Einbeziehung nicht-arztlicher Mitarbeiter

Zwischen Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz bestehen Unterschiede darin, auf
wen der Patient tatsdchlich trifft, wenn er im Krankheitsfall drztliche Leistungen in Anspruch

nehmen mochte. Diese werden im Folgenden dargestellt.

Deutschland

In Deutschland gilt der sogenannte ,,Arztvorbehalt™, d. h. Patienten behandeln und diese Leis-
tungen abrechnen darf nur, wer eine &drztliche Berufserlaubnis und die nétigen Fachkenntnisse
hat. Mafstab ist hierbei das Niveau eines Facharztes. Patienten haben also Anspruch auf eine
Behandlung nach ,,Facharztstandard®. Der Arzt darf Leistungen, die er aufgrund der erforder-
lichen besonderen Fachkenntnisse nur personlich erbringen kann, nicht delegieren. Dazu ge-
horen insbesondere Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung des Patienten einschlie3-
lich invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnosestellung, Aufkldrung und Beratung des
Patienten, Entscheidungen tiber die Therapie und Durchfiihrung invasiver Therapien und ope-
rativer Eingriffe.® Unter bestimmten Bedingungen kann ein Arzt #rztliche Aufgaben an
nichtirztliche Mitarbeiter delegieren, die seiner Aufsicht und fachlichen Weisung unterstehen.
Bei der Delegation bleibt die Endverantwortung beim Arzt. Bei delegierbaren Tétigkeiten ist
zu unterscheiden, ob eine direkte und unmittelbare Arztprisenz zusitzlich erforderlich ist oder

nicht.®

In Deutschland haben KBV und GKV-Spitzenverband die Delegation &rztlicher Leistungen
an nichtirztliches Personal in der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung vertraglich gere-
gelt. Die Vereinbarung regelt die Anforderungen fiir die Delegation drztlicher Leistungen an
nichtérztliche Mitarbeiter in der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung und fiihrt bei-
spielhaft auf, bei welchen Tétigkeiten nichtdrztliche Mitarbeiter drztliche Leistungen erbrin-
gen konnen und welche spezifischen Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind. Die
Mindestqualifikation eines nichtirztlichen Mitarbeiters, der drztliche Tatigkeiten libernimmt,
ist grundsitzlich die einer medizinischen Fachangestellten (MFA) — ggf. mit entsprechender
Fortbildung.*® MFA (vormals als Arzthelferin oder Sprechstundenhilfe bekannt) sind in deut-
schen Arztpraxen erster Anlaufpunkt fiir den Patienten. MFA assistieren dem Arzt bei Unter-
suchungen, Behandlungen und Eingriffen, sie betreuen Patienten vor, wéhrend und nach der
Behandlung (z. B. Vorbereiten des Behandlungsraums, Erlduterung drztlicher Verschreibun-
gen), sie filhren diagnostische Mallnahmen und Laborarbeiten durch (z. B. Blut abnehmen,
Elektrokardiogramme schreiben, Lungenfunktion priifen), sie organisieren Praxisabldufe und

iiberwachen Terminplanungen, sie flihren Verwaltungsarbeiten durch, dokumentieren Be-

% Vgl. Bundesirztekammer und Kassenirztliche Bundesvereinigung (2008), S. 3.
* Vgl. Erdmann/Ehlers (2015). ) i
% Vgl. Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A), Stand: 1. Januar 2015.
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handlungsabléufe, erfassen erbrachte Leistungen und rechnen diese ab und ermitteln den Be-

darf an Material, beschaffen und verwalten es.®’

Eine MFA kann sich zur ,,nicht-drztlichen Praxisassistentin“ fortbilden und ihr Aufgabenge-
biet und ihren Handlungsspielraum erheblich erweitern.* Praxisassistentinnen sollen vor al-
lem in Hausarztpraxen zum Einsatz kommen, die viele Patienten betreuen und Unterstiitzung
benotigen. Der Einsatz von nichtérztlichen Praxisassistenten in Hausarztpraxen wird ab Janu-
ar 2015 bundesweit finanziell gefordert.*” Nach der sogenannten Delegationsvereinbarung ist
die Tatigkeit von nicht-drztlichen Praxisassistenten auf die Versorgung von Patienten in deren
héuslichem Umfeld und Alten- oder Pflegeheimen ausgerichtet. In Abstimmung mit dem Arzt
versorgen sie zum Beispiel Wunden, kontrollieren Blutdruck- und Blutzuckerwerte und iiber-
nehmen die Sturzprophylaxe. Sie beurteilen das hdusliche Umfeld und koordinieren die Zu-

sammenarbeit mit der ambulanten Pflege oder anderen Leistungserbringern.”

Neben der ,,nicht-drztlichen Praxisassistentin“ ist auch die ,,Versorgungsassistentin in der
Praxis (VERAH)“ in hausérztlichen Praxen tétig. Der Unterschied besteht darin, dass ,,Nicht-
arztliche Praxisassistentin® ein Curriculum der Bundesdrztekammer ist und VERAH eine
Fortbildung vom Deutschen Hausérzteverband.” Wihrend die vorgenannten Fortbildungen
bundesweit giiltig sind, existieren noch weitere Fortbildungskonzepte fiir MFA auf Liander-

2
ebene.’

Der Einsatz von nicht-drztlichen Praxisassistentinnen (z. B. VERAH) ist allerdings nicht weit
verbreitet. Von den Hausérzten, die Wund- und Medikamentenmanagement und/oder Hausbe-
suche delegieren, setzt nur ein Viertel entsprechend fortgebildetes Personal ein, bei den Fach-

arzten sind es sogar nur 12 % (Abbildung 1).

¥7 Vgl. Verband medizinischer Fachberufe (2014), S. 3.

* In Nordrhein-Westfalen wird die Fortbildung unter dem Namen EVA (Entlastende Versorgungsassistentin)
angeboten.

% Vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (2014b).

% Vgl. Anlage 8 zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A), Stand: 1. Januar 2015.

' vgl. Arztekammer Westfalen-Lippe (2015).

2 z. B. AGnES (Mecklenburg Vorpommern) oder HELVER (Schleswig-Holstein). Alle Delegationsmodelle
bilden einen wichtigen Schritt zur Professionalisierung der MFA. Das Delegationsmodell der VERAH ist am
weitesten verbreitet (vgl. Mergenthal et al. 2015).
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Abbildung 1: Anteil der Haus- und Facharzte, die fiir delegierte Aufgaben speziell weitergebildete Ange-
stellte (VERAH, AGNES o. &) einsetzen in %
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Quelle: Kassenirztliche Bundesvereinigung/Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands (2014), S. 15.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass ein Patient in Deutschland im akuten Krank-
heitsfall immer einen Arzt siecht, da nur dieser eine Anamnese vornehmen und die Indikation
stellen darf. Bestimmte drztliche Leistungen konnen nach dem personlichen Arzt-Patienten-
Kontakt an entsprechend qualifiziertes Personal delegiert werden. Erbringen nicht-drztliche
Mitarbeiter delegierte Leistungen, empfiehlt die Bundesarztekammer, dass sich der Arzt den-

noch in Rufweite aufzuhalten hat.”

Niederlande

In den Niederlanden spielen Pflegekrifte eine wesentliche Rolle in der ambulanten &rztlichen
Versorgung. In hausérztlichen Praxen sind vor allem Arztassistentinnen (doktorassistente
oder praktijkassistente) und praxisunterstiitzende Hausarztpraktizierende (praktijkondersteun-
er huisartsenpraktijk — POH) angestellt, die auf einem unterschiedlichen Niveau die hausérzt-

liche Tétigkeit unterstiitzen.

Arztassistentinnen sind in niederldndischen Hausarztpraxen immer die erste Ansprechpartne-

rin fiir den Patienten, sei es am Empfang oder am Telefon.” Sie fragt nach den Beschwerden

% Vgl. Bundesirztekammer und Kassenirztliche Bundesvereinigung (2008).
** In den rund 5.000 niederlindischen Hausarztpraxen sind ca. 12.000 Arztassistentinnen titig (vgl. van Has-
sel/Kasteleijn/Kenens (2015), S. 5).
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und entscheidet, wie schnell der Patient eine Behandlung bendtigt und von wem. In Abspra-
che mit dem Arzt kann die Praxisassistentin den Patienten auch selbst beraten und Untersu-
chungen oder medizinische Behandlungen durchfiihren. Oftmals hat sie eine eigene Sprech-
stunde, um z. B. Injektionen zu geben, Ohrspiilungen oder Blutzuckerkontrollen vorzunehmen
oder Zervixabstriche durchzufiihren. Sie iibernimmt zudem die jdhrliche Grippeschutzimp-
fung. SchlieBlich ist die Praxisassistentin auch fiir administrative Aufgaben zustindig. So
priift sie u. a., ob bei Dauerverordnungen die Arzneimittel nach Absprache eingenommen
wurden, erledigt die Patientenbriefe und fiihrt die Patientenkartei. Im fachdrztlichen Bereich
an Krankenhdusern oder Polikliniken konnen Praxisassistentinnen nach drztlicher Absprache
im Rahmen ihrer Sprechstunde Augen und Ohren untersuchen oder auch Herz- und Lungen-
funktionstests durchfiihren.”” Arztassistentinnen sind grundsitzlich vergleichbar den deut-
schen MFA, iibernehmen jedoch deutlich mehr medizinische Aufgaben, die in Deutschland
unter den Arztvorbehalt fallen (z. B. Injektionen oder Zervixabstrich). Ein wesentlicher Un-
terschied zu deutschen Arztpraxen besteht darin, dass in den Niederlanden die Praxisassisten-
tin entscheidet, ob ein Patient behandlungsbediirftig ist, und wenn ja, ob er vom Arzt oder von

der Pflegeexpertin behandelt wird.”

Eine POH ist eine auf Bachelorniveau ausgebildete Pflegekraft, die selbststdndig und selbst-
verantwortlich in Pflege und Behandlung arbeitet. Sie ist verantwortlich fiir Koordination,
Kontinuitdt und Qualitdt der Versorgung. Sie schult, berdt und begleitet den Patienten und
seine Angehdrigen und implementiert evidenzbasierte Interventionen. Dariliber hinaus iiber-
nimmt sie auch eigenverantwortlich medizinische Aufgaben, fiihrt korperliche Untersuchun-
gen durch und verschreibt Medikamente innerhalb ihres Fachbereiches. Sie hélt Sprechstun-
den ab und fihrt ggf. auch zu Hausbesuchen.”” Die POH unterstiitzt den Hausarzt, wird aber
erst tatig, nachdem der Patient den Arzt konsultiert hat, d. h. sie iibernimmt arztliche Tatigkei-

ten nicht eigenstindig, sondern immer in Absprache mit dem Arzt.”®

Dariiber hinaus gibt es noch auf Masterniveau ausgebildete Pflegeexperten (verpleegkundig
specialist, auch im niederldndischen Sprachgebrauch als practice nurse bezeichnet). Diese
konnen im Unterschied zu den o. g. POH ein selbststindiges Behandlungsverhéltnis mit dem
Patienten eingehen. Sie ist in ihrem jeweiligen Fachgebiet eigenverantwortlich titig und be-
ginnt und beendet die Behandlung der Pateinten eigenverantwortlich (von Anamnese, Unter-
suchung, Diagnostik und Diagnose bis zur Einleitung der notwendigen medizinischen Mal3-
nahmen).” Auch die Pflegeexpertinnen halten eigene Sprechstunden in Hausarztpraxen ab.

Hauptsichlich behandeln sie Erkrankungen der Haut, des Bewegungsapparates und der

% Vgl. Nederlandse Vereniging van Doktersassistenten (2014), S. 16.
% Vgl. van der Burgt et al. (2015).

7 Vgl. Kalitzkus/Schluckebier/Wilm (2009).

% Vgl. van der Burgt et al. (2015).

% Vgl. Beroepsvereniging voor Verpleegkundig Specialisten (2015).
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Atemwege. Von den rund 2.000 Pflegeexpertinnen, die Mitte 2013 in den Niederlanden regis-
triert waren, waren nur rund 6 % in hausirztlichen Praxen titig.'” Aufgrund ihres hohen Qua-
lifikationsniveaus kommen sie hauptsédchlich im fachérztlichen Bereich an Krankenhdusern

und Polikliniken zum Einsatz.

Schweiz

Ahnlich wie in Deutschland muss auch in der Schweiz der Arzt die #rztliche Handlung per-
sonlich ausfiihren. Dem steht die Beschiftigung von nicht-drztlichen Mitarbeitern in der Pra-
xis nicht entgegen. Der Arzt trigt jedoch die Verantwortung dafiir, dass diese richtig angelei-

tet, gemiB seinen Fihigkeiten eingesetzt und 4rztlich beaufsichtigt werden.'"!

Die erste Anlaufstelle in der &rztlichen Praxis ist die Medizinische Praxisassistentin (MPA).
Das Titigkeitsprofil einer schweizerischen MPA gleicht dem der deutschen MFA: Sie assis-
tiert bei drztlichen Verrichtungen, legt Verbénde an, verabreicht Injektionen, bedient Appara-
te, pflegt und sterilisiert Instrumente, macht Rontgenaufnahmen und fiihrt im Labor Blut-,
Urin- und Stuhluntersuchungen durch. Dazu organisiert sie den Verlauf der Sprechstunde,
bedient das Telefon und erledigt einen groBen Teil der administrativen Arbeiten.'” Wie in
Deutschland ist MPA ein dreijahriger Ausbildungsberuf, der direkt nach Abschluss des 9.

Schuljahres begonnen werden kann.'®?

In der Schweiz steht die weitergehende Delegation drztlicher Tatigkeiten noch am Anfang. In
Planung befindet sich die Ausbildung zur Medizinischen Praxiskoordinatorin (entweder in

104 Medizinische Praxiskoordinatorinnen klinischer

klinischer oder praxisleitender Richtung).
Richtung sollen unter der Verantwortung eines Arztes chronisch kranke Patienten betreuen.
Dabei erfassen sie die aktuelle Lage des Patienten, planen gestiitzt auf evidenzbasierte Vorga-
ben die weitere Betreuung, fordern seine Selbsthilfekompetenz und die Pflegekompetenz der
Angehorigen, koordinieren Leistungserbringer und erleichtern den Zugang zu den kommuna-
len Ressourcen.'” Damit wird der Einsatz der Praxiskoordinatorin klinischer Richtung vor
allem bei Hausdrzten interessant. Medizinische Praxiskoordinatorinnen miissen die berufliche
Grundbildung der MPA sowie eine mindestens dreijihrige Berufserfahrung vorweisen. '°° Da
die entsprechende Priifungsordnung erst Anfang 2015 in Kraft getreten ist, gibt es aktuell

noch keine medizinischen Praxiskoordinatorinnen in schweizerischen Arztpraxen.'®’

19 y/g]. van der Burgt et al. (2015), S. 17.

1% ygl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften/Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte (2013), S. 35.

192 y/g]. Schweizerischer Verband Medizinischer PraxisAssistentinnen (2015a).

19 vgl. Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2015b).

1% vgl. Schweizerischer Verband Medizinischer PraxisAssistentinnen (2015b).

15 ygl. Organisation der Arbeitswelt Berufsbildung Medizinische Praxisassistentin (2015a).

1% Vgl. Organisation der Arbeitswelt Berufsbildung Medizinische Praxisassistentin (2015b).

197 Vgl. Organisation der Arbeitswelt Berufsbildung Medizinische Praxisassistentin (2015¢).
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In der Schweiz besteht zudem die Moglichkeit, auf Masterstufe zum ,,Advanced Nursing
Practitioner (ANP)“ ausgebildet zu werden. Diese werden bisher vor allem in Universitdtsspi-
talern angestellt und sind auf die Versorgung chronisch kranker Personen geschult. Der Fokus
wird auf die Krankheitsbewéltigung gesetzt und wird als Ergdnzung zum traditionellen medi-
zinischen Fokus von Diagnose und Therapie betrachtet. Hochqualifizierte Pflegekrifte spielen

in ambulanten #rztlichen Praxen jedoch kaum eine Rolle.'”®

Waéhrend in Deutschland und der Schweiz der Arzt bei jedem Patienten Uber die Be-
handlungsnotwendigkeit entscheidet, ist dies bei niederlandischen Patienten nicht
immer der Fall. Hier Gbernehmen nicht-arztliche Mitarbeiter oftmals die erste Bera-
tung und Behandlung, so dass Patienten in diesen Fallen gar keinen Arztkontakt ha-
ben.

1% Vgl. Kiinzi/Detzel (2007), S. 33.
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Tabelle 3: Merkmale der ambulanten &rztlichen Versorgung
Deutschland Niederlande Schweiz
Staatliche Zulassung
Voraussetzung fiir Ja Ja Ja
arztliche Tatigkeit
Vertragsbindung des
Arztes als Vorausset- Ia Ia Ia
zung fiir Abrechnung
mit ges. KV
Verantwortung fiir
Sicherstellung der Kassenarztliche .
.ok . Krankenversicherer Kantone
ambulanten arztlichen Vereinigungen
Versorgung
Abrec.hnungsg.rundla- . Verschiedene Vertrige TARMED Slandeswelt,
ge bei gesetzlich Ver- EBM (bundesweit) . . aber Vergiitung kanto-
> (nicht landesweit)
sicherten nal)
Tatigkeit auBerhalb
Ja Ja

des offentlichen KV- Ja

Systems méglich?

Geblihrenordnung fur
Abrechnungsgrundla- - -
BSEIUNCIA- | X\ 7te (GOA), Beihilfe- . .
ge auBlerhalb des 6f- Keine, frei gestaltbar
. ordnungen des Bundes
fentlichen KV-Systems R
und der Lander

Keine, frei gestaltbar

Versicherungssystem .
Bssy PKV (substitutive Voll- .
Vereinzelt Zusatz-

fiir arztliche Leistun- . .
versicherung und Zu- Nein .
gen auBBerhalb des KV- . versicherungen
satzversicherung)
Systems
Gliederung in haus-
und facharztliche Ver- Ja Ja Ja
sorgung
Ort der ambulanten
facharztlichen Tati Eigene Praxis Krankenhaus oder Eigene Praxis
acharz |c.en atig- g Facharztzentren (ZBC) g
keit
Hausarzte:
Hauptform de . Ibststandi .
up .. r Haus- und Fachérzte: Setbs S andig Haus- und Fachérzte:
Berufsausiibung im selbststindi Facharzte: selbststindi
ambulanten Bereich g Sowohl selbststandig &
als auch angestellt
Anteil der Hausarz-
33%

nahezu 100 %

te/Allg.mediziner an
rrs 25 %
den ambulant tatigen
Arzten
Medikamentenabgabe | Nein, Apothekenmo- Ja, durch ermachtigte Ja, nach kantonaler
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4.  Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung

Wie in allen OECD-Landern ist auch in Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz ein
wichtiges gesundheitspolitisches Ziel, Patienten Zugang zu grundlegenden Gesundheitsleis-
tungen zu ermdglichen. Der Zugang kann durch verschiedene Aspekte beeintrachtigt werden,
wie z. B. geografische Gegebenheiten, Gatekeeping, Wartezeiten oder finanzielle Hiirden.
Folgend wird anhand ausgewihlter Indikatoren der Zugang zur drztlichen Versorgung in den

drei Vergleichsldndern dargestellt.

4.1 Arztedichte und regionale Verteilung

Ein wichtiges Kriterium fiir den Zugang zu arztlichen Leistungen in einem Land ist die Er-
reichbarkeit, d. h. eine angemessene Zahl von Arzten und deren bedarfsgerechte Vertei-
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lung.'” Folgend wird die Arztedichte im ambulanten Bereich dargestellt. Dabei wird auf die

Gruppe der Hausérzte abgestellt.

Die Zahl der Hausérzte pro Einwohner in Deutschland und deren Verteilung nach Bundesland
kann dem ,,Versorgungsatlas® des Zentralinstituts flir die kassenérztliche Versorgung (Zi)
entnommen werden.''* Hier ist allerdings zu beriicksichtigen, dass es sich nur um die Ver-
tragsédrzte der GKV handelt und die Anzahl der reinen Privatérzte nicht enthalten ist. Die Ver-
teilung der niederldndischen Hausérzte stammt aus den statistischen Erhebungen des ,,Neder-
lands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg — NIVEL® an der Universitit Ut-
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recht. " Fiir die Schweiz wird die Hausérztedichte auf Basis der Zahl der Allgemeinmediziner

und der Bevdlkerung pro Kanton selbst berechnet.

Abbildung 2 zeigt die Anzahl der Hausédrzte pro 100.000 Einwohner in Deutschland, den Nie-

derlanden und der Schweiz.

19 y/gl. OECD (2014), S. 112.
10 Vgl. Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung (2013).
"1 Vgl. van Hassel/Kasteleijn/Kenens (2015).
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Abbildung 2: Hausarzte pro 100.000 Einwohner im Jahr 2014
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Quelle: Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung (2013); van Hassel/Kasteleijn/Kenens (2015), S. 23;
eigene Berechnung auf Basis des Schweizerischen Bundesamtes fiir Statistik (2015a; 2015b).

Anmerkung: Deutschland = Zahl der Hausérzte mit GKV-Vertrag (Vollzeitdquivalent) (Jahr 2013); Niederlande
= alle Hausérzte (Vollzeitdquivalent); Schweiz = Allgemeinmediziner.

Die Schweiz verfiigt mit 73 Allgemeinmedizinern pro 100.000 Einwohner iiber die hdchste
Arztedichte, gefolgt von Deutschland mit 64 GKV-Hausérzten pro 100.000 Einwohner. In
den Niederlanden ist die Hausérztedichte deutlich geringer (41 pro 1.000 Einwohner). Hier ist
allerdings zu beriicksichtigen, dass in den Niederlanden nicht-drztliches Gesundheitspersonal
einen deutlich groferen Anteil an der hausirztlichen Versorgung der Patienten hat, als dies in
Deutschland und der Schweiz der Fall ist (siche Abschnitt 3.3).

Da die Landerwerte aus unterschiedlichen Quellen stammen, muss bei einem Vergleich Fol-

gendes beachtet werden:

e In Deutschland werden als Hausérzte Arzte der Fachrichtung Allgemeinmedi-
zin/Praktischer Arzt sowie hausirztlich titige Internisten gezhlt,'”? in der Schweiz nur
Allgemeinmediziner.

e Bei den Werten aus Deutschland und den Niederlanden handelt es sich um Vollzeitdqui-

valente, bei der Schweiz werden alle Arzte gezihlt.

"2 Vg]. Mangiapane/von Stillfried (2012).
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Allerdings ist nicht nur die Arztedichte pro Einwohner im nationalen Durchschnitt von Be-
deutung, sondern auch die Verfligbarkeit hausérztlicher Leistungen am jeweiligen Wohnort
des Patienten. Besteht in einem geografischen Raum Arztemangel, so kann dies lingere An-
fahrten fiir die Patienten und hohere Patientenzahlen fiir den einzelnen Arzt zur Folge haben,
wodurch sich die Wartezeiten bis zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erhdhen

konnten. '

In allen OECD-Staaten ist die Anzahl der Arzte pro Einwohner nicht gleichméBig iiber ein
Land verteilt. Insbesondere in urbanen Gebieten ist die Arztedichte hoher als auf dem Land.'"
Das Ausmal der Ungleichverteilung unterscheidet sich jedoch zwischen den einzelnen Lan-
dern. Fiir die vergleichende Darstellung der Verteilung wird auf die regionale Einteilung ge-
mél “Nomenclature des Unités territoriales statistiques — NUTS* laut Eurostat zuriickgegrif-
fen. Diese Klassifikation der Gebietseinheiten fiir die Statistik ist eine geografische Systema-
tik, die einen grenziiberschreitenden statistischen Vergleich von EU-Regionen ermog-
licht."">"'° Zur Anzahl der ambulant titigen Arzte auf regionaler Eben existieren keine Daten
aus internationalen Statistiken wie z. B. Eurostat. Es wird daher folgend auf nationale Statisti-

ken zuriickgegriffen.

Deutschland

Abbildung 3 zeigt die Anzahl der Hausérzte pro 100.000 Einwohner je Bundesland. Die Ver-
teilung ist relativ gleichméBig, wobei in Bayern mit fast 70 Hausérzten pro 100.000 Einwoh-
ner die Hausarztdichte am hochsten ist und in Nordrhein-Westfalen mit rund 60 Hausdrzten
pro 100.000 Einwohner am niedrigsten. Der Bundesdurchschnitt liegt bei 63,9 Hausérzten pro
100.000 Einwohner.'"”

'3 Vgl. OECD (2014), S. 112.

14 Vgl. Ono/Schoenstein/Buchan (2014), S. 12.

'3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015).

"% Fiir einen Vergleich wird auf die Ebene ,,NUTS 2 abgestellt, bei denen es sich um Basisregionen fiir regio-
nalpolitische Malnahmen handelt. Dies sind die 38 deutschen Regierungsbezirke, die 12 niederldndischen
Provinzen und die sieben schweizerischen Grofiregionen (vgl. Eurostat (2015k)). Die Schweizer Grofiregionen
sind keine echten institutionellen Einheiten, sondern wurden auf Basis der Kantone geschaffen, um fiir regio-
nale und internationale Vergleiche dienen (z. B. NUTS). Da fiir die deutschen Regierungsbezirke keine Daten
zur arztlichen Versorgung vorliegen, wird auf die Ebene der Bundelénder abgestellt (NUTS 1-Ebene).

""" Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung aus dem
Jahr 2012 hat zu einer bedarfsgerechteren Verteilung der Hausérzte gefiihrt (vgl. Albrecht/Etgeton/Ochmann
(2014), S. 19).
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Abbildung 3: Hausérzte (GKV-Vertragsarzte) je 100.000 Einwohner am 31.12.2013
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Quelle: Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung (2013).

Niederlande

Abbildung 4 zeigt die relativ gleichmiBige Verteilung der Hausérzte {iber die einzelnen nie-

derldndischen Provinzen. Die Hausidrztedichte ist jedoch in allen Provinzen geringer als in
Deutschland.
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Abbildung 4: Anzahl der Hausérzte (Vollzeitaquivalent) pro 100.000 Einwohner nach Provinzen am
01.01.2014
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Quelle: van Hassel/Kasteleijn/Kenens (2015), S. 23.

Schweiz

Die Zahl der Allgemeinmediziner in der Schweiz ist etwas unterschiedlicher verteilt als in
Deutschland und den Niederlanden (Abbildung 5). Tessin hat die héchste Dichte mit rund 78
Allgemeinmedizinern pro 100.000 Einwohner, wihrend die Zentralschweiz die GroBregion
mit der geringsten Dichte ist (63 Allgemeinmediziner pro 100.000 Einwohner).
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Abbildung 5: Anzahl der Allgemeinmediziner pro 100.000 Einwohner nach GroRregion im Jahr 2014
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Quelle: Eigene Berechnung auf Basis des Schweizerischen Bundesamtes fiir Statistik (2015a; 2015b).

Die unterschiedliche Verteilung kann damit begriindet werden, dass in der Schweiz kein for-
melles Zulassungsverfahren zur Téatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung existiert und somit die Niederlassungsfreiheit gleichbedeutend mit der Kassenzulas-
sung ist (siche Abschnitt 3.1). Wer sich dagegen in Deutschland als Arzt niederlassen mochte,
braucht dafiir eine Zulassung als Vertragsarzt von der zustindigen Kassenirztlichen Vereini-
gung (KV). Die damit verbundene Bedarfsplanung soll einen gleichméfigeren Zugang zur
ambulanten Versorgung ermoglichen und flexibler auf besondere Versorgungsprobleme im

landlichen Raum reagieren konnen (siche Abschnitt 3.1).

In den Niederlanden ist die Zahl der Hauséarzte pro Einwohner im nationalen Durch-
schnitt deutlich geringer als in Deutschland und der Schweiz. Im Vergleich zur
Schweiz ist die geografische Verteilung der Hausarzte in den Niederlanden und in
Deutschland etwas gleichmalfiiger, was einen guten Zugang der Patienten sicherstellt.
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4.2 Gatekeeping, Hausarztmodelle und freie Arztwahl

Neben der Arztedichte sind die freie Arztwahl durch den Patienten und der direkte Zugang
zum Facharzt wesentliche Zugangsmerkmale. Letzteres wird in vielen Landern durch ein so-

genanntes ,,Gatekeeping® des Hausarztes eingeschrinkt.

Deutschland

In Deutschland konnen die Versicherten der GKV ihren behandelnden Arzt (sei es der Haus-
oder Facharzt) grundsétzlich frei wéhlen. Es gilt lediglich die Vorgabe, dass der Arzt an der
vertragsirztlichen Versorgung teilnimmt, das heif3t, dass er liber eine Zulassung verfiigt (§ 76
SGB V). In der PKV existiert dagegen die uneingeschriankt freie Wahl des Arztes, es sei denn,

. T . 11
dies ist im individuellen Tarif anders vorgesehen.''®

Patienten konnen einen niedergelassenen Facharzt ihrer Wahl direkt (d. h. ohne hausirztliche

. , "
Uberweisung) aufsuchen.'"”

Der direkte Zugang zum Facharzt ist ein wesentliches Merkmal
des deutschen Gesundheitssystems. Nach Auffassung des BMG soll der Hausarzt jedoch die
erste Anlaufstation sein und als "Lotse" die gesamte Behandlung koordinieren.'”® § 76 Abs. 3
SGB V enthilt den Appell an die Versicherten, einen Hausarzt zu wihlen. Zudem sind die
Krankenkassen nach § 73b Abs. 1 SGB V verpflichtet, ihren Versicherten eine hausarzt-
zentrierte Versorgung (HzV) anzubieten. Die Wahl eines Hausarztes bzw. die Teilnahme an
der HzV geschieht jedoch auf rein freiwilliger Basis. Die Krankenkassen haben keine rechtli-
che Mdoglichkeit, ihren Versicherten die Wahl eines Hausarztes vorzuschreiben. In Deutsch-
land waren Ende 2014 nur rund 5 % der gesetzlich Versicherten in ein HzV-Programm einge-

. 121
schrieben.

Die aktuelle Versichertenumfrage 2015 der KBV ergab, dass die Deutschen einen Facharzt
meist aus eigener Veranlassung aufsuchen: 64 % aller Befragten sind zuletzt von sich aus
ohne Uberweisung zum Facharzt gegangen, 35 % hatten fiir diesen Besuch einen Uberwei-
sungsschein. Ausgestellt wurde dieser mit 85 % in den allermeisten Fillen vom Hausarzt,
12 % wurden von einem anderen Spezialisten iiberwiesen und bei 3 % war der Ausloser fiir

die Uberweisung ein Krankenhaus bzw. ein dort titiger Mediziner.'*

Eine Versichertenumfrage der BarmerGEK aus dem Jahr 2013 verdeutlich die Bedeutung der

fachirztlichen Versorgung in Deutschland: 52 % der Befragten haben seit Jahresbeginn einen

"8 Privatversicherte konnen eine hausarztzentrierte Versorgung individuell im jeweiligen Krankenversiche-
rungsvertrag vereinbaren, um Beitridge zu sparen.

" Nur bei der ambulanten Versorgung in einem Krankenhaus wird eine Uberweisung bendtigt.

12 ygl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2015d).

121 Vgl. BT-Drucksache 18/5164 vom 12.06.2015, S. 6.

122 ygl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (2015b), S. 9.
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Facharzt aufgesucht (mit oder ohne Uberweisung). Der Anteil der Befragten, die einen Fach-
arzt aufgesucht haben, ist bei ilteren Menschen (iiber 65 Jahre) deutlich hoher (68 %).'>

Niederlande

In den Niederlanden sind alle Versicherten bei einem Hausarzt registriert. Der Hausarzt hat
im Gesundheitssystem die Funktion eines ,,Gatekeepers®, d. h., er allein entscheidet {iber den
Zugang zur fachirztlichen oder stationdren Versorgung. Dies ist in Art. 14 ZVW festgelegt.
Auch der Zugang zu fachirztlichen Spezialzentren (siche Abschnitt 3.2) besteht nur mit einer
hausirztlichen Uberweisung. Ohne hausérztliche Uberweisung konnen lediglich Heilmitteler-
bringer (Physio-/Bewegungstherapeuten, Logopédden, Ergotherapeuten, Podologen), Diitassis-
tenten, Dentalhygieniker und Hauttherapeuten'** direkt aufgesucht werden.'” Eine Uberwei-
sung hat grundsétzliche kein ,,Verfallsdatum®, d. h. solange sich der Patient wegen einer be-
stimmten Erkrankung in fachdrztlicher Behandlung befindet (d. h. auch wenn der Facharzt

den Patienten deswegen regelmiBig einbestellt), ist keine neue Uberweisung erforderlich.'?

Im Unterschied zu Deutschland und der Schweiz iibernehmen in den Niederlanden hausérztli-
che Praxen den Grofteil der gesundheitlichen Versorgung. Die zentrale Stellung des Hausarz-
tes in der drztlichen Versorgung wird daran deutlich, dass in nur 4 % der Arztkontakte eine
Uberweisung zu einem anderen Leistungserbringer ausgestellt wird.'”” Werden nur die neuen
Uberweisungen zu Fachirzten betrachtet, so reduziert sich der Anteil auf 2,5 % der Arztkon-
takte.'” Da bei den Arztkontakten ein Patient mehrfach gezahlt wird, ist ergéinzend das Er-
gebnis einer Patientenumfrage des Jahres 2013 interessant: 38 % der Befragten, die im Be-
richtsjahr Kontakt zu einem Leistungserbringer hatten, gaben an, dass sie einen Facharzt auf-
gesucht haben. Einen Hausarzt nahmen dagegen 72 % der Patienten in Anspruch.'?

Es besteht theoretisch die Moglichkeit, den Hausarzt (wie auch den Facharzt) frei zu wihlen,
in der Praxis sind hier jedoch Einschrinkungen zu beobachten. Ein Beispiel hierfiir ist eine
Vereinbarung der Hausidrzte in Utrecht, wonach sich ein Patient nur bei einem Hausarzt seines
eigenen Wohnbezirks registrieren lassen kann. Zudem sind in einigen niederlédndischen Ge-
genden so wenige Hausérzte titig, dass Patienten Schwierigkeiten haben, iiberhaupt einen
Arzt zu finden, bei dem sie sich registrieren konnen."*® Dieses Problem wird dadurch ver-

starkt, dass Hausérzte Patienten ablehnen konnen. Dies kann damit begriindet werden, dass

12 yo]. BARMER GEK (2013), S. 3.

124 Bei einem Hauttherapeuten (huidtherapeut) handelt es sich in den Niederlanden um einen eigenstindigen
Beruf, der nicht mit einem Hautarzt zu verwechseln ist (www.huidtherapie.nl).

125 ygl. Rijksoverheid (2015e).

126 yol. Nederlandse Zorgautoriteit (2014b).

127vgl. Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (2015).

128 yg]. Cardol et al. (2004), S. 83.

12 Vgl. Centraal Bureau voor de Statistiek (2014), S. 101.

B0 ygl. Schifer et al. (2010), S. 37f.

37



der Patient zu weit von der Praxis entfernt wohnt oder dass schon zu viele Patienten bei die-

.. . 131
sem Hausarzt registriert sind."

Schweiz

In der Schweiz konnen die Versicherten fiir die ambulante Behandlung unter den zugelasse-
nen Arzten frei wihlen. Allerdings {ibernimmt die Krankenkasse die Kosten hdchstens nach
dem Tarif, der am Wohn- oder Arbeitsort der versicherten Person oder in deren Umgebung
gilt (Art. 41 Abs. 1 KVG)."** Fahrt der Patient ohne medizinische Griinde fiir eine ambulante
Behandlung zu weit von seinem Wohnort weg, muss er die Tarifdifferenz zwischen Behand-
lungs- und Wohnort bezahlen. Fiir die Frage, was zu weit weg ist, gilt bei ambulanten Be-
handlungen nicht die Kantonsgrenze, sondern ein spezieller Umgebungsbegriff. Die maB3geb-
liche Umgebung ist grosser oder kleiner je nach Anzahl der ambulanten Leistungserbringer
im Fachgebiet.'”® Das heifit, es besteht ein klarer finanzieller Anreiz, keine Arzte auBerhalb
der Wohn- oder Arbeitsumgebung aufzusuchen. Die Wabhlfreiheit des Patienten wird somit
faktisch eingeschrénkt.

In der Schweiz erfolgen 90 % aller medizinischen Behandlungen durch Haus- und Kinderérz-
te ohne Uberweisung oder weiterfilhrende Untersuchung.** Im Unterschied zu den Nieder-
landen sind die Schweizer jedoch nicht verpflichtet, sich immer zuerst an einen Hausarzt zu
wenden. Das heilit, die vorgenannte Prozentzahl schlieft alle Patienten aus, die direkt einen
Facharzt aufgesucht haben. Eine Versichertenbefragung aus dem Jahr 2012 ergab, dass
66,5 % der Befragten im vergangenen Jahr einen Hausarzt und 36,1 % einen Facharzt aufge-
sucht haben.'?

In der Schweiz gibt es keine gesetzliche Verpflichtung, einen festen Hausarzt zu wahlen. Im
Gegensatz zu Deutschland sind Hausarztmodelle schon seit vielen Jahren etabliert. Ein Haus-
arztnetzwerk ist ein regionaler Zusammenschluss von frei praktizierenden Allgemeindrzten.
Versicherte kdnnen einen dieser Arzte als Hausarzt wihlen und verzichten damit auf die freie
Arztwahl. Damit geht die Verpflichtung einher, immer zuerst den jeweiligen Hausarzt zu kon-
sultieren. Dieser ist erster Ansprechpartner und Koordinator fiir alle medizinischen Belange
(auBer in Notfdllen) und entscheidet, ob er die Behandlung selbst durchfiihren kann oder ob es
nétig ist, einen Spezialarzt hinzuzuziehen.'*® Im Jahr 2013 waren iiber 34 % der erwachsenen

. . . . . 1
Schweizer in einem Hausarzt-Modell eingeschrieben.'”’

B! ygl. Rijksoverheid (2015f).

32 Eine Ausnahme von diesem Grundsatz besteht nur dann, wenn ein medizinischer Notfall vorliegt oder wenn
die benotigte drztliche Leistung im eigenen Kanton nicht angeboten wird (Art. 41 Abs. 2 KVG).

133 vgl. Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2015¢), S. 57.

1 vgl. Berufsverband der Haus- und Kinderirzte Schweiz (2015).

1% yg]. Schweizerisches Bundesamt fiir Statistik (2015c¢).

130 Vgl. santésuisse (2015).

7 Vgl. Schweizerisches Bundesamt fiir Gesundheit (2013c).
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In allen drei Landern gilt sowohl flir die hauséarztliche als auch fur die facharztliche
Versorgung die freie Arztwahl. Das heilit, alle Patienten kénnen im ambulanten Be-
reich einen behandelnden Arzt ihres Vertrauens aufsuchen. In Deutschland und der
Schweiz kénnen sich Patienten direkt an einen niedergelassenen Facharzt wenden.
Dies ist in den Niederlanden dagegen nur mit hausarztlicher Uberweisung moglich.

4.3 \Wartezeiten

Wartezeiten sind eine fiir den Patienten unmittelbar spilirbare Zugangsbarriere zur drztlichen
Versorgung. Dieses Thema war bereits vielfach Gegenstand wissenschaftlicher Publikationen
— sei es auf nationaler Ebene oder im internationalen Vergleich."*® Die OECD-Linder gehen
unterschiedlich mit Wartezeiten um. In einigen Lindern existieren transparente Wartelisten,
Wartezeiten werden offiziell erfasst und Angaben dariiber auch verdffentlicht (z. B. Nieder-
lande). Andere Lénder fithren zwar offizielle Wartelisten, veroffentlichen aber keine Angaben
dariiber und ein Teil der Lander erfasst Wartezeiten gar nicht und verdffentlicht auch keine

entsprechenden Daten (z. B. Deutschland, Schweiz).'*’

Da in Deutschland und der Schweiz keine offiziellen Wartelisten oder Statistiken liber Warte-
zeiten gefiihrt werden, ist ein Vergleich von Wartezeiten auf dieser Basis nicht moglich. Al-
ternativ konnen Ergebnisse aus Bevdlkerungsumfragen herangezogen werden. Die wohl am
héufigsten zitierte und auch in der OECD-Gesundheitsstatistik verwendete Umfrage stammt
vom Commonwealth Fund. Der verwendete einheitliche Fragenkatalog bietet die Moglichkeit
einer Erhebung von Wartezeiten in den unterschiedlichen Lindern nach grundsitzlich glei-
chen Kriterien. Problematisch ist trotzdem eine gewisse Subjektivitit, da sich die Ergebnisse

auf die von den Teilnehmern selbsteingeschitzte Wartezeit beziehen.'*°

In der Umfrage des Jahres 2013 wurde auch auf den Zugang zur sogenannten Grundversor-
gung (,,primary care®) abgestellt. Hier duflerten 76 % der befragten Deutschen, dass sie am
selben oder nichsten Tag einen Arzttermin erhielten, als sie das letzte Mal drztliche Hilfe be-
ndtigten. Damit liegt Deutschland auf Platz eins aller befragten Lénder. Die Niederlande lie-
gen mit 63 % auf Platz drei.'*' Die Frage ,,Wenn Sie Thre Arztpraxis mit einer Frage wihrend
der Sprechzeiten anrufen, wie oft erhielten Sie am selben Tag eine Riickmeldung?* beantwor-
teten 90 % der Deutschen mit ,,immer/oft” und liegen hiermit wieder auf Platz 1. Die Nieder-
lander liegen mit 84 % auf Platz 2 und die Schweizer mit 82 % auf Platz 3.

1% Vgl. zum Beispiel Siciliani/Borowitz/Moran (2013).
19 vgl. Finkenstidt/Niehaus (2013), S. 17.

9 ygl. OECD (2011), S. 144,

I Fiir die Schweiz liegt fiir diese Frage kein Wert vor.
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Auch die Wartezeiten auf einen Termin beim Facharzt wurden abgefragt. Hier waren die
Wartezeiten in allen drei hier untersuchten Lander relativ kurz: 80 % der Schweizer warteten
weniger als vier Wochen und liegen auf Platz eins. In den Niederlanden gaben 75 % der Be-
fragten an, weniger als vier Wochen auf einen Facharzttermin zu warten, wéhrend es in
Deutschland 72 % waren.'** Das Ergebnis ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass in den Nie-
derlanden ein strenges Gatekeeping-System existiert und nur ein sehr kleiner Anteil der Pati-
enten vom Hausarzt an einen Facharzt {iberwiesen wird. In Deutschland kann dagegen jeder
Patient einen Facharzt direkt aufsuchen (siehe Abschnitt 3.2). In diesem Kontext sind die

deutschen Wartezeiten als sehr gering zu bewerten.

In Bereich der ambulanten arztlichen Behandlung — insbesondere durch Hausarzte —
sind Wartezeiten in keinem der drei Vergleichslander problematisch. Nach Umfra-
gen belegt Deutschland beim zeitnahen Zugang zur hausarztlichen Versorgung je-
doch den Spitzenplatz.

4.4  Zuzahlungen

Zuzahlungen im Gesundheitssystem sind der finanzielle Anteil, den der Patient im Krank-
heitsfall selbst zu tragen hat. Vor allem fiir einkommensschwache Patienten kdnnen Zuzah-

lungen eine Zugangshiirde zur medizinischen Versorgung darstellen.

Deutschland

Die sonst im GKV-System iiblichen obligatorischen Zuzahlungen miissen bei einem Haus-
arzt- oder Facharztbesuch nicht entrichtet werden. Seitdem die Praxisgebiihr i.H.v. 10 Euro
pro Quartal ab 2013 abgeschafft wurde, besteht ein unentgeltlicher Zugang. In der PKV kon-

nen tarifabhéngige Selbstbehalte zum Tragen kommen.

Niederlande

In den Niederlanden gibt es einen leistungsunabhingigen obligatorischen Selbstbehalt. Dieser
betrdgt im Jahr 2015 fiir alle Personen ab 18 Jahre 375 Euro jahrlich. Der Selbstbehalt kann
vom Versicherten freiwillig um 100, 200, 300, 400 oder maximal 500 Euro erhoht werden,
um Beitrdge zu sparen.'” Die hausirztliche Versorgung ist jedoch vom Selbstbehalt ausge-

nommen. 144

12 ygl. Schoen et al. (2013).
143 ygl. Rijksoverheid (2015g).
144 Vgl. Rijksoverheid (2015h).
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Schweiz

Im Unterschied zu Deutschland finanzieren die Patienten in der Schweiz einen relativ hohen
Anteil der Gesundheitsleistungen aus eigener Tasche. Es gibt jedoch keine expliziten Zuzah-
lungen fiir Arztbesuche, sondern einen leistungsunabhéngigen Selbstbehalt (Franchise) kom-
biniert mit prozentualen Zuzahlungen (&dhnlich der Selbstbehaltsregelungen in der deutschen
PKYV). Die jahrliche Franchise belduft sich auf einmalig 300 CHF (ca. 276 Euro) pro Jahr. Sie
kann freiwillig auf bis zu 2.500 CHF (2.301 Euro) erhoht werden, um Prédmien zu sparen. Ist
die Franchise ausgeschopft, kommt der Selbstbehalt zum Tragen. Dieser betrdagt 10 % der
Kosten bis max. 700 CHF (ca. 645 Euro) im Jahr. Die Obergrenze fiir Jahresfranchise (min-
destens 300 CHF) plus Selbstbehalt (maximal 700 CHF) liegt somit bei 1.000 CHF (ca. 921
Euro).'* Der Versicherte muss also zundchst 1.000 CHF aus eigener Tasche finanzieren, be-
vor die Krankenversicherung zahlt. Durch Erhéhung der Franchise kann dieser Betrag vom

Versicherten auf maximal 3.200 CHF (2.946 Euro) ausgeweitet werden.

In der hausarztlichen Versorgung spielen Zuzahlungen weder in Deutschland noch in
den Niederlanden eine Rolle. In Deutschland muss der Patient auch bei Facharztbe-
suchen keinen Eigenanteil zahlen, was in den Niederlanden bei den meisten Fachéarz-
ten der Fall ist. FUr Schweizer Patienten kénnen Zuzahlungen dagegen eine Zu-
gangshirde darstellen, da durch die obligatorischen Selbstbehalte ein relativ hoher
Anteil aus eigener Tasche finanziert werden muss.

143 Vgl. Schweizerisches Bundesamt fiir Gesundheit (2015¢); Wechselkurs am 30.10.2015.
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Tabelle 4: Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung

Deutschland Niederlande Schweiz
Hausarztedichte pro
100.000 Einwohner 64 41 73
(2013)
Regionale Vertei-
lung der Hausarzte 60-70 40-44 63-78

pro 100.000 Ein-

(Basis: Bundesldander)

(Basis: Provinzen)

(Basis: GroRregionen)

wohner
Ja Ja
Direkter Zugang (Entscheidung fur Nein, Gatekeeping (Entscheidung fur
zum Facharzt Hausarztmodell durch Hausarzt Hausarztmodell
freiwillig) freiwillig)
Freie Wahl
des Haus- oder Ja Ja Ja
Facharztes
Franchise: 300 CHF pro
7uzahlune beim Jahr; Selbstbehalt: 10 %
g Nein Nein der Kosten, die Fran-
Hausarzt . . .
chise Ubersteigen bis
max. 700 CHF
Zuzahlung beim . Selbstbehalt:
Nein S.0.

Facharzt

375 Euro pro Jahr
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5.  Ausgaben fur die ambulante arztlichen Versorgung und
Inanspruchnahme

Die Ausgaben fiir ambulante drztliche Leistungen in Deutschland, den Niederlanden und der
Schweiz wurden der Datenbank des Statistischen Amtes der Europdischen Union (Eurostat)
entnommen. Die folgende Abbildung zeigt die 6ffentlichen und privaten Ausgaben fiir die
ambulante drztliche Behandlung in den drei Vergleichsldndern. Enthalten sind Ausgaben fiir
Behandlungen in Arztpraxen und ambulanten &rztlichen Zentren (d. h. ohne zahnérztliche

Behandlung und medizinische Diagnostik in Laboren).'*®

Abbildung 6: Laufende Ausgaben (6ffentlich und privat) fiir die ambulante Versorgung in Arztpraxen
und ambulanten Zentren pro Einwohner in Euro (Kaufkraftstandard) im Jahr 2012
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Quelle: Eurostat (2015h).

Unter Bertlicksichtigung des Preisniveaus sind die Ausgaben fiir die ambulante drztliche Ver-
sorgung in der Schweiz mit 736 Euro (KKS) pro Einwohner um fast 30 % hoher als die deut-
schen (569 Euro (KKS)). Die niederldndischen Ausgaben sind mit 304 Euro (KKS) dagegen
rund 47 % geringer.

Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass Gesundheitsausgaben altersabhédngig und die o. g. Eu-

rostat-Werte nicht altersstandardisiert sind. Das Bevdlkerungsalter ist somit ein Confounder

¢ Die Ausgaben werden in Kaufkraftstandards (KKS) angegeben, um die Kaufkraftunterschiede zwischen den
Léndern auszugleichen. Ein KKS entspricht dabei der durchschnittlichen Kaufkraft eines Euro in der Européi-
schen Union.
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(eine ,,StorgroBe”), die die Wahrscheinlichkeit der Leistungsinanspruchnahme und damit die
Hohe der Gesundheitsausgaben beeinflusst.'*” Die schweizerische und die niederlindische
Bevdlkerung ist jliinger als die deutsche (siehe Abschnitt 2.1). Es ist davon auszugehen, dass
die Gesundheitsausgaben in der Schweiz und in den Niederlanden hoher wiren, hitten diese
Lander das deutsche Bevolkerungsprofil. Somit wiirde sich der Abstand der schweizerischen
Gesundheitsausgaben zu den deutschen tendenziell vergroBern und der Abstand der nieder-

landischen Ausgaben zu den deutschen verringern.

Der Anteil der ambulanten &rztlichen Versorgung an den gesamten laufenden Gesundheits-
ausgaben (KKS) unterscheidet sich im Landervergleich. Wihrend auf die drztliche Behand-
lung in ambulanten Praxen und Zentren im Jahr 2012 in der Schweiz 17,3 % und in Deutsch-
land 16,1 % der gesamten Gesundheitsausgaben entfielen, waren es in den Niederlanden nur
8,0 %.'**

Dieser vergleichsweise geringe Anteil sowie die geringen Ausgaben in den Niederlanden las-
sen sich u. a. durch zwei Merkmale des niederldndischen Gesundheitssystems erklaren: Zum
einen sind in den Ausgaben fiir die ambulante &rztliche Versorgung die Ausgaben fiir Fach-
drzte nicht enthalten, da diese fast ausschlieBlich in Krankenhdusern arbeiten. Zum anderen
sind Ausgaben fiir nicht-drztliches Gesundheitspersonal nicht erfasst, das eine wesentliche
Rolle in der ambulanten Versorgung iibernimmt (nédher dazu: Abschnitte 3.2 und 3.3). Bei den
relativ hohen schweizerischen Ausgaben flir ambulante drztliche Leistungen ist zu beachten,

dass in den Wert auch die hohen privaten Zuzahlungen einflieBen (siche Abschnitt 4.4).

Auch die Anzahl der Arztkontakte unterscheidet sich zwischen den drei Vergleichslandern,
wie die folgende Abbildung zeigt. Eingeschlossen sind Besuche bei niedergelassenen Arzten,

bei ambulant im Krankenhaus titigen Arzten und drztliche Hausbesuche (Abbildung 7).

147 Vgl. Finkenstidt/Niehaus (2015).
148 Vgl. Eurostat (2015h).
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Abbildung 7: Konsultation eines Mediziners in freier Praxis oder Krankenhausambulanz pro Einwohner
im Jahr 2012

10

Deutschland Niederlande Schweiz

Quelle: Eurostat (20151).

Die Deutschen suchten im Jahr 2012 fast 10mal einen Haus- und/oder Facharzt auf. Die Nie-

derldnder etwa 6mal und die Schweizer hatten mit rund 4 Kontakten die wenigsten Arztkon-

takte pro Jahr. Bei der Interpretation der Eurostat-Werte sind folgende Aspekte zu beriicksich-

tigen:

Nur die deutsche Zahl stammt aus administrativen Daten. Der niederlandische und der
149
Werte

aus administrativen Statistiken sind tendenziell hoher als Umfragewerte aufgrund von Er-

schweizerische Wert sind das Ergebnis einer jeweiligen Bevolkerungsumfrage.

innerungsverzerrungen der Teilnehmer oder Antwortausfillen (,,non-response“).150 Der
schweizerische Wert ist u. U. relativ niedrig, weil die Befragtenpopulation durchschnitt-
lich gesiinder ist als der Bevolkerungsdurchschnitt und deshalb weniger Gesundheitsleis-
tungen benotigt."!

Fiir Deutschland ist eine Unterschitzung anzunehmen, da zum einen nur gesetzlich kran-
kenversicherte Patienten in die Zdhlung eingehen und zum anderen nur ein Patientenkon-

takt pro Quartal gezihlt wird, auch wenn derselbe Patient mehrfach in der Praxis war.'>

149 vgl. Eurostat (2015j).

30vgl. OECD (2014), S. 64.

131'Vgl. Volken/Bopp/Riiesch (2014), S. XIII.
132 Vgl. Eurostat (2015j), S. 3.
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e Auch fiir die Schweiz kann eine Unterschitzung vermutet werden, da Patienten bis 15
Jahre und Bewohner von Institutionen (z. B. Pflege- oder Behinderteneinrichtungen) nicht
befragt wurden.'?

e Zudem gilt hier dasselbe Problem wie bei den Gesundheitsausgaben: Die Anzahl der
Arztkontakte wurde von der OECD nicht altersstandardisiert, obwohl die Inanspruchnah-

me von Gesundheitsleistungen altersabhéngig ist.

Auch wenn bei einem Vergleich der Arztkontakte die genannten Limitationen zu beriicksich-
tigen sind, so ist die Tendenz doch eindeutig, dass die Deutschen am haufigsten zum Arzt
gehen. Die hohe Zahl der Arztkontakte wird auch im jahrlich erscheinenden Arztreport der
BarmerGEK bestdtigt. Nach Hochrechnungen der Autoren beliefen sich die Arztkontakte in
Deutschland auf 14,3 im Jahr 2013, wobei selbst fiir diesen hohen Wert eine erhebliche Un-

. . 154
terschitzung angenommen wird. >

Ebenso wie die Gesundheitsausgaben wird auch die Inanspruchnahme drztlicher Leistungen
vom Bevolkerungsalter beeinflusst. Das Medianalter in Deutschland ist mehr als drei Jahre
hoher ist als in den Niederlanden und der Schweiz (siche Abschnitt 2.1). Es ist davon auszu-
gehen, dass eine éltere Bevolkerung mehr érztliche Leistungen in Anspruch nimmt als eine
jingere, was zur Erkldrung der vergleichsweise hohe Zahl der Arztkontakte in Deutschland
beitragt. Ein Grund fiir die geringe Zahl der Arztkontakte in der Schweiz konnen die relativ

hohen Zuzahlungen sein, die als Zugangshiirde wirken (siche Abschnitt 4.4).

Tabelle 5: Ausgaben und Inanspruchnahme

Deutschland Niederlande Schweiz

Pro-Kopf-Ausgaben fiir ambulante

arztliche Leistungen (2012) 569 Euro (KKS) 304 Euro (KKS) 736 Euro (KKS)

Anteil der Ausgaben fiir ambulante
arztliche Leistungen an den gesamten 16,1 % 8,0% 17,3 %
laufenden Gesundheitsausgaben (2012)

Arztkontakte (2012) 9,7 6,2 3,9

133 Vgl. Eurostat (2015j), S. 20.
13 Vgl. Grobe et al. (2015), S. 59.
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6. Fazit

Die ambulante drztliche Versorgung ist ein zentraler Aspekt der Gesundheitssysteme in
Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz. Die Ausgestaltung und die Organisation

arztlicher Leistungen sowie auch der Zugang sind jedoch unterschiedlich ausgestaltet.

In allen drei Landern wird zwischen hausérztlicher und fachéarztlicher Versorgung unterschie-
den. Fachdrzten kommt im Bereich der ambulanten Versorgung in Deutschland und der
Schweiz eine deutlich wichtigere Funktion zu als in den Niederlanden, da es nur in Deutsch-
land und der Schweiz niedergelassene Fachirzte gibt. In den Niederlanden sind Fachérzte fast
ausschlieBlich an den Kliniken tdtig. Damit erfolgt dort die ambulante &drztliche Versorgung
nahezu vollstindig durch Hausdrzte. Im Gegensatz dazu entfdllt in Deutschland und der
Schweiz nur ein Anteil von 25 % bzw. 33 % an allen ambulant titigen Arzten auf Hausirzte
(Abschnitt 3.2).

Sowohl fiir die hausérztliche als auch fiir die fachérztliche Versorgung gilt in Deutschland,
den Niederlanden und der Schweiz die freie Arztwahl. In Deutschland und der Schweiz kon-
nen sich Patienten direkt an einen niedergelassenen Facharzt wenden. Niederldnder miissen
dagegen immer zuerst ihren Hausarzt aufsuchen, der dann als ,,Gatekeeper* iiber den Zugang
zum Facharzt entscheidet. In Deutschland und der Schweiz konnen Versicherte freiwillig auf
den direkten Zugang zum Facharzt verzichten und sich fiir eine hausarztzentrierte Versorgung
entscheiden. In der Schweiz ist immerhin {iber ein Drittel der Bevolkerung in ein Hausarzt-

modell eingeschrieben — im Unterschied zu nur fiinf Prozent in Deutschland (Abschnitt 4.2).

In den Niederlanden ist die Zahl der Hausérzte pro Einwohner im nationalen Durchschnitt
deutlich geringer als in Deutschland und der Schweiz (Abschnitt 4.1). In den Niederlanden
haben nicht-drztliche Berufsgruppen allerdings einen viel groeren Anteil an der Patienten-
versorgung. Praxisassistenten iibernehmen oftmals die erste Beratung und Behandlung im
ambulanten Bereich, so dass Patienten in diesen Fillen gar keinen Arztkontakt haben. In
Deutschland und der Schweiz entscheidet dagegen der Arzt bei jedem Patienten iiber die Be-
handlungsnotwendigkeit (Abschnitt 3.3).

Wartezeiten sind im Bereich der ambulanten drztlichen Behandlung insbesondere bei Haus-
arzten in keinem der drei Vergleichsldnder problematisch. Nach einer aktuellen Umfrage des
Commonwealth Fund belegt Deutschland beim zeitnahen Zugang zur hausérztlichen Versor-

gung jedoch den Spitzenplatz (Abschnitt 4.3).

47



Zuzahlungen spielen in der ambulanten drztlichen Versorgung in Deutschland keine Rolle. In
Deutschland muss der Patient auch bei Facharztbesuchen keinen Eigenanteil zahlen, was in
den Niederlanden dagegen bei den meisten Fachirzten der Fall ist. Fiir Schweizer Patienten
konnen Zuzahlungen eine Zugangshiirde darstellen, da durch die obligatorischen Selbstbehal-

te ein relativ hoher Anteil aus eigener Tasche finanziert werden muss (Abschnitt 4.4).

In allen drei Lindern kénnen Arzte auch auBerhalb des 6ffentlichen Krankenversicherungs-
systems tdtig werden. Hierbei ist insbesondere zu beachten, dass es nur in Deutschland ein
duales Versicherungssystem mit GKV und PKV gibt. Privat und gesetzlich krankenversicher-
te Personen werden hierzulande mehrheitlich in demselben Versorgungssystem, d. h. von
denselben Arzten behandelt. Eine staatliche Abrechnungsgrundlage privatirztlicher Leistun-
gen gibt es mit der GOA nur in Deutschland. In der Schweiz existiert lediglich ein kleiner
Markt fiir die Absicherung von auflerhalb des offentlichen Systems erbrachte érztliche Leis-
tungen im Rahmen der Zusatzversicherung, wihrend hierzu in den Niederlanden keine Versi-

cherungsangebote bestehen (Abschnitt 3.1).

Unter Beriicksichtigung des Preisniveaus ist die ambulante drztliche Versorgung in der
Schweiz mit 736 Euro (KKS) pro Kopf im Léndervergleich mit Abstand am teuersten — trotz
der Verbreitung von Hausarztmodellen und nur 3,9 Arztkontakten pro Person im Jahr. Eine
Rolle spielen hier sicher die hohen privaten Zuzahlungen, die in den Ausgaben enthalten sind.
Der Anteil der Ausgaben flir ambulante Arztleistungen an den gesamten Gesundheitsausga-
ben ist in der Schweiz mit rund 17 % ebenfalls am hochsten. Die Ausgaben der Niederlande
fiir ambulante Arztleistungen sind mit 304 Euro (KKS) im Léndervergleich am niedrigsten
und umfassen nur 8 % der Gesamtausgaben. Hier gehen jedoch nur die Ausgaben fiir die
hausédrztliche Versorgung ein und es fallen keine privaten Zuzahlungen an. Zudem werden die
Kosten der nicht-drztlichen Mitarbeiter, die einen grolen Anteil an der Versorgung haben,
nicht eingerechnet. Die Ausgaben fiir ambulante drztliche Leistungen in Deutschland sind mit
durchschnittlich 569 Euro (KKS) pro Kopf moderat, vor allem unter Beriicksichtigung des
freien und unentgeltlichen Zugangs zu Fachirzten, der geringen Verbreitung von Hausarzt-
modellen, der hochsten Zahl an Arztkontakten (9,7 pro Jahr) und einer Bevolkerung, die im

Landervergleich am iltesten ist und entsprechend mehr Gesundheitsleistungen nachfragt.

Insgesamt betrachtet ist der Zugang zur ambulanten drztlichen Versorgung in Deutschland —
sowohl zu Haus- als auch zu Fachirzten — als sehr gut zu bezeichnen: sei es in Bezug auf die
vergleichsweise hohe Arztdichte, die freie Arztwahl, die Moglichkeit des direkten Facharzt-
zugangs und die Inanspruchnahme ohne Zuzahlungen. Der Zugang zur ambulanten &drztlichen
Versorgung ist somit deutlich weniger reglementiert als in unseren Nachbarldndern bei ver-

gleichsweise moderaten Kosten.
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