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MORBIDITATSORIENTIERTER RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

3,4 Millionen
Menschen in Bayern
vertrauen den
Ersatzkassen

Die Zahl der Ersatzkassenversicher-
ten in Bayern erreichte 2016 eine Gro-
fenordnung von fast 3,4 Millionen.
Das ist ein Prozent mehr als im Vor-
jahr. Noch stérker ist der Zuwachs

bei den Mitgliedern der Ersatzkassen
(das sind Beitragszahler ohne mit-
versicherte Familienmitglieder) und
zwar ein Plus von 1,9 Prozent. Die Er-
satzkassen zahlen aktuell 2,63 Millio-
nen Mitglieder im Freistaat.

Die erfreuliche Wachstumsphase halt
bereits sechs Jahre an. In diesem Zeit-
raum gewannen die Ersatzkassen in
Bayern 325 Tausend neue Mitglieder
(+14,1 Prozent) beziehungsweise rund
390 Tausend Versicherte (+12,9 Pro-
zent). Dadurch konnte der Marktanteil
der Ersatzkassen im Freistaat um 1,8
Prozentpunkte ausgeweitet werden.
Die Zugewinne dokumentieren das
grofie Vertrauen der Versicherten in
die Leitungskraft der Ersatzkassen.

Finanzausgleich unter den
Krankenkassen reformieren!

Der Finanzausgleich unter den gesetzlichen Krankenkassen, sprich der
morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich, verkiirzt Morbi-RSA
genannt, verfehlt zunehmend sein Ziel, fiir faire Wettbewerbsbedin-
gungen zu sorgen und allen Krankenkassen gleichwertige Startvor-

aussetzungen zu verschaffen.

ie Entscheidung des Gesetzgebers,
den Wettbewerb in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV)
Mitte der 9oer |ahre frei zu geben,
war revolutionar. Seit 1996 diirfen alle
Versicherten ihre Krankenkasse frei wah-
len. Um in diesem Wetthewerb moglichst
faire Bedingungen fiir alle Krankenkassen
zu gewahrleisten, wurde vom Gesetzgeber
ein Risikostrukturausgleich (RSA) geschaf-
fen. Beim Umverteilen der Beitragsgelder
unter den Krankenkassen orientierte sich
der RSA an drei Indikatoren der Morbidi-
tat: dem Alter, dem Geschlecht und dem Er-
werbsminderungsstatus.

Als ein lernendes System wurde der
RSA im Laufe der Zeit mehrfach ange-
passt und nachjustiert, um die Wettbe-
werbsverzerrungen zu beseitigen und
die Risikoselektion zu unterbinden. Eine
entscheidende Zasur in der Entwicklung
des Risikostrukturausgleichs brachte das
GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz im
Jahr 2009. Die Finanzierung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung wurde von
nun an lber den Gesundheitsfonds ge-
steuert und dieser wiederum durch einen

erweiterten Verteilungsmechanismus,
den morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleich ergénzt.

Der Finanzausgleich erhielt einen zu-
satzlichen Indikator — die Morbiditat —,
daher auch der neue Name Morbi-RSA:
Mit der Beriicksichtigung von 80 ausge-
wahlten Krankheiten sollte der Versor-
gungsbedarf von Versicherten bei kos-
tenintensiven chronischen oder schweren
Erkrankungen besser abgebildet werden.
Bei der Einfiihrung der Morbiditat als Ri-
sikofaktor war man jedoch nicht konse-
quent: Die Zuschlage aus dem RSA fiir die
Versicherten, die in einem zugelassenen
strukturierten Behandlungsprogramm
(Disease Management-Programm, DMP)
eingeschrieben waren, wurden nicht ab-
geschafft. Das verursachte im weiteren
Verlauf Fehlsteuerungen im Morbi-RSA,
die sich liber Jahre hinweg kumuliert ha-
ben. Diese und andere verzerrende Effek-
te fiihrten schlieBlich dazu, dass die Wett-
bewerbsverzerrungen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zunahmen.

Anschaulich lasst sich das an der Ent-
wicklung der sogenannten Deckungsquote
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Der Morbi-RSA
geht alle an!

von -
DR. RALF LANGEJURGEN
Leiter der
vdek-Landesvertretung
Bayern

Trotz seines sperrigen Namens und
seiner schwer nachvollziehbaren Ver-
teilungsalgorithmen geht der morbidi-
tatsorientierte Risikostrukturausgleich
jedes Mitglied der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung an! Seitdem die Bei-
tragsgelder in den Gesundheitsfonds
flieRen und von dort aus an die Kran-
kenkassen in Form von Zuweisungen
verteilt werden, ist die Funktionstich-
tigkeit des Verteilungsmechanismus
von entscheidender Bedeutung.
Bekommt eine Krankenkasse zu wenig
Geld zugewiesen, wird sie auf Dauer in
finanzielle Note geraten. lhr wird das
Geld fehlen, um die medizinische Ver-
sorgung ihrer Versicherten zu finan-
zieren. In Zeiten der begrenzten Bei-
tragssatzautonomie bleibt ihr nur eine
Moglichkeit, die fehlenden Finanz-
mittel zu akquirieren: Den Zusatzbei-
tragssatz zu erhdhen.

Das fiihrt automatisch zu einer Zusatz-
belastung fiir die Versicherten und zu
oft gravierenden Mitgliederbewegun-
gen zwischen den Krankenkassen.

Die Benachteiligung einer Kran-
kenkasse im Morbi-RSA bekommen
ihre Versicherten zu spiiren. Es wird
hochste Zeit, die Wetthewerbsver-
zerrungen, die durch einen fehlerhaft
justierten Morbi-RSA entstehen, ab-
zubauen. Deshalb der Appell an die
Politik: Schaffen Sie faire und gerech-
tere Wetthewerbshedingungen und
nehmen Sie sich den Interessen der
betroffenen Kassen und ihrer Versi-
cherten an.
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der Krankenkassen ablesen. Die Deckungs-
quote dokumentiert, wie genau die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds den
Versorgungshedarf einer Krankenkasse
decken. Seit 2009 gehen die Uber- und die
Unterdeckungen zwischen den Kassen-
arten zunehmend auseinander. Wahrend
die AOKn im Jahre 2014 (das letzte abge-
rechnete Jahr) 888 und die Knappschaft
35 Millionen Euro ,iiberdeckt” waren, lag
die Unterdeckung bei den Ersatzkassen bei
433, bei den Betriebskrankenkassen bei
335 und bei den Innungskrankenkassen
bei 155 Millionen Euro. Die Spreizung von
mehr als 1,3 Milliarden Euro (zwischen der
groRten Uber- und Unterdeckung) ist ein
sicheres Indiz dafiir, dass mit dem Umver-
teilungsmechanismus im Morbi-RSA etwas
nicht stimmt.

Besonders problematisch ist, dass sich
die Differenz zwischen der Uberdeckung
der AOKn und der Unterdeckung der Er-
satzkassen von mehr als 1,3 Milliarden
Euro unmittelbar auf die Hohe des Zu-
satzbeitragssatzes auswirkt. Als ein Bei-
spiel sei hier nur die AOK Sachsen-Anhalt
genannt. Dank der hohen Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds und den regi-
onal bedingten unterdurchschnittlichen
Leistungsausgaben steht diese Kranken-
kasse — trotz iiberdurchschnittlich hoher
Verwaltungskosten — besser im Wettbe-
werb dar als andere Krankenkassen. Die
Mitbewerber mit den negativen Deckungs-
quoten werden benachteiligt und geraten
unter finanziellen Druck, den die Beitrags-
zahler unmittelbar iiber hohere Zusatz-
beitragssétze zu spiiren bekommen.

Fest davon iiberzeugt, dass die Fehl-
entwicklungen im Morbi-RSA schnell
und nachhaltig beseitigt werden miissen,
pladieren die Ersatzkassen fiir die Fort-
entwicklung des Finanzausgleichs und
unterbreiten einen Paket von Reformmatf3-
nahmen. Mit diesem Reformpaket wollen
die Ersatzkassen ihre strukturell beding-
te Benachteiligung im Morbi-RSA spiirbar
reduzieren. Ein Ziel, das im unmittelba-
ren Interesse der Ersatzkassenversicher-
ten liegt und zudem zu einer deutlichen
Vereinfachung und Entbiirokratisierung

des Morbi-RSA fiihren diirfte. Im Folgen-
den werden die Ersatzkassenvorschldge
dargestellt, die schnell und wirksam um-
gesetzt werden kdnnten.

Wegfall von Zuschldgen
bei der Erwerbsminderungsrente

Seit der Einfiihrung der Morbiditatsorien-
tierung des RSA ist die Beriicksichtigung
der Erwerbsminderungsrenten system-
fremd und daher hinfallig. Die Zuschlage
fiir die Erwerbsminderungsrentner (EMG-
Zuschlage) dienten urspriinglich dazu, die
krankheitshedingt hoheren Ausgaben ei-
ner Krankenkasse fiir die Betroffenen zu
kompensieren. Diese Zuschlage fungier-
ten als indirekter Morbiditatsindikator
im alten RSA. Im Morbi-RSA kann auf sie
verzichtet werden, weil die krankheits-
bedingten Ausgabenbelastungen iiber
das Morbiditatskriterium direkt erfasst
werden und ein Grofteil der Erwerbs-
minderungsrentner mindestens an ei-
ner Krankheit leidet, die bereits durch die
Krankheitsauswahl im Morbi-RSA bertick-
sichtigt wird.

Die EMG-Zuschlage haben aufierdem
einen Gerechtigkeitsmangel. Die Bezieher
der Erwerbsminderungsrente leiden zwar
oft an komplexen gesundheitlichen Proble-
men, doch nicht alle Menschen mit komple-
xen gesundheitlichen Problemen beziehen
eine Erwerbsminderungsrente. Selbstan-
dige oder Nicht-Berufstatige konnen kei-
ne Erwerbsminderungsrente beziehen.
Die Krankenkassen mit vielen Selbstdn-
digen oder Nicht-Berufstatigen werden
im Wetthewerb benachteiligt, da sie keine
EMG-Zuschlage fiir diese Versicherten er-
halten. Die ungerechtfertigte Schlechter-
stellung dieser Krankenkassen wirkt nach-
haltig wettbewerbsverzerrend.

Wegfall der DMP-Pauschale

Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die
Krankenkassen eine Verwaltungskosten-
Pauschale fiir jeden an einem DMP teil-
nehmenden Versicherten. Allein die Tat-
sache, dass diese Pauschale lediglich die



Verwaltungskosten ausgleicht und nicht
zur Bestimmung der Morbiditat beitragt,
macht sie liberfliissig. AuRerdem werden
durch die DMP-Zuschlige die Kranken-
kassen fiir bestimmte Krankheiten zwei-
mal vergiitet.

Bei der Einfiihrung der Disease-Ma-
nagement-Programme sollte die DMP-
Pauschale eine Art Anschubfinanzierung
leisten. Doch mittlerweile sind die struk-
turierten Behandlungsprogramme ein fes-
ter Bestandteil der medizinischen Versor-
gung. Die DMP-Pauschale als Anreizfaktor
fiir verbesserte morbiditatsorientierte
Programme ist nicht mehr notwendig. Und
auch hier gibt es ein Gerechtigkeitspro-
blem: Alle anderen besonderen Versor-
gungsformen wie zum Beispiel Selektiv-
vertrage erhalten keinen Sonderzuschlag
aus dem Gesundheitsfonds. Eine dauer-
hafte DMP-Pauschale fiihrt zu einer unge-
rechten Privilegierung einer Versorgungs-
form, die eigentlich nur eine vertragliche
Umsetzung von Richtlinien darstellt.

Regionalisierung auf Kreisebene

Die Kosten der medizinischen Versorgung
variieren von Region zu Region sehr stark.
Sie sind iiberproportional hoch in den
Ballungsrdaumen und im Gegensatz dazu
in den landlichen Gebieten eher unter-
durchschnittlich. Die Versorgungsstruktu-
ren und Preise in den Bundeslandern sind
fiir die Krankenkassen nicht beeinfluss-
bar. Das ausdifferenzierte facharztliche
und heilberufliche Angebot mit hochspe-
zialisierten Kliniken und Krankenh&u-
sern in den Grostadten schafft sich seine
Nachfrage. Folglich sind die Ausgaben der
Krankenkassen hier wesentlich hoher als
auf dem Lande. Benachteiligt werden da-
durch die Krankenkassen mit vielen Ver-
sicherten in den Stadten.

Der heutige Morbi-RSA gleicht nur
die alters-, geschlechts- und krankheits-
bedingten Unterschiede aus. Es findet
aber kein Ausgleich von angebotsseiti-
gen und strukturbedingten Unterschie-
den statt. Es handelt sich hier um einen
Konstruktionsfehler: Bei der Einrichtung
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des Morbi-RSA wurde ausschliefilich an
den Faktor Mensch gedacht und der Fak-
tor Struktur tibersehen. Die Versorgungs-
realitat stellt einen mafigeblichen Faktor
dar, der die Ausgabenhdhe der Kranken-
kassen bestimmt und von denen nicht be-
einflusst werden kann. Daher muss er im
Morbi-RSA beriicksichtigt werden.

In der politischen Diskussion um die
Regionalkomponente im Morbi-RSA hat
sich vor allem der Freistaat Bayern sehr
deutlich positioniert. Ein wissenschaftli-
ches Gutachten lieferte die Argumente da-
fiir. In Erweiterung der Einschatzung der
bayerischen Politik vertreten die Ersatz-
kassen die Position, dass die Regional-
komponente nicht auf Bundeslanderebe-
ne, sondern auf Kreisebene zur Geltung
kommen sollte. Nur so kann man die re-
gionalen Unterschiede préziser erfassen
und im Morbi-RSA abbilden.

Umstellung der Pravalenzgewichtung

Die im Morbi-RSA beriicksichtigten 80
Krankheiten wurden anhand von drei Kri-
terien ausgesucht: (1) Durchschnittskos-
ten der Krankheit je Versicherten, (2) die
Krankheitsschere und (3) die Kostenin-
tensitat. Die Praxis hat gezeigt, dass die-
se Kriterien nicht zielgenau und — viel
schlimmer — manipulationsanfallig sind.
Die entscheidende Frage bei der Auswahl
der Krankheiten sollte lauten: Was ist eine
kostenintensive Krankheit? Eine, die in der
Einzelbehandlung besonders teuer ist, wie

bei seltenen Erkrankungen, oder eine, die
erst durch die grofie Anzahl der Félle hohe
Kosten verursacht, wie die sogenannten
Volkskrankheiten?

Derzeit werden die seltenen Krankhei-
ten mit individuell sehr hohen Kosten im
Morbi-RSA vernachlassigt. Fiir viele kos-
tenintensive Erkrankungen erhalten die
Krankenkassen gar keine Zuschlige, wah-
rend die Zuschlage fiir die Volkskrankhei-
ten flachendeckend gezahlt werden. Das
fiihrt dazu, dass die Krankenkassen wenig
Anreiz haben, in die Pravention der Volks-
krankheiten zu investieren.

Die Ersatzkassen pladieren fiir die
Umstellung der Pravalenzgewichtung hin
zu besonders kostenintensiven Krankhei-
ten. Dies wiirde die Manipulationsanfal-
ligkeit des Morbi-RSA deutlich reduzieren.
Denn leichte Erkrankungen bieten einen
grofReren Spielraum bei der Kodierung als
schwere Erkrankungen und sind deshalb
eher anfallig fiir Upcoding-Strategien.

Hochrisikopool

Mit der Forderung nach der Umstellung
der Pravalenzgewichtung ist inhaltlich der
Vorschlag der Ersatzkassen verbunden,
ein Hochrisikopool einzurichten. Gemeint
ist ein von den Krankenkassen solidarisch
aufgebautes und finanziertes Finanzvolu-
men, aus dem die Kosten der extrem teu-
ren Krankheiten gedeckt werden sollen.
Im heutigen Morbi-RSA werden die in sol-
chen Féllen entstehenden Ausgaben nicht
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annahernd abgedeckt. Besonders kleine-
re Krankenkassen konnen durch solche
Hochkostenfalle an die Grenze ihrer wirt-
schaftlichen Belastbarkeit geraten.

Die Ersatzkassen schlagen vor, ein
Hochrisikopool einzurichten, der die Fall-
kosten ab 100.000 Euro ausgleicht. Fiir die
Krankenkassen gilt ein Selbsthehalt von
20 Prozent. Der Schwellenwert und der
Selbsthehalt sollen dafiir sorgen, dass fiir
die Krankenkassen weiterhin Anreize fiir
wirtschaftliches Verhalten bestehen.

Neuregelung bei Auslandsversicherten

Im Jahr 2014 hat der Gesetzgeber eine
Zwischenlosung fiir die Berechnung der
Zuweisungen fiir im Ausland lebende Ver-
sicherte gefunden. Demnach werden die
gesamten Zuweisungen fiir Auslandsver-
sicherte auf die GKV-weit insgesamt ent-
standenen Kosten begrenzt. Das war ein
richtiger Schritt, da er einen Teil der Uber-
deckungen abgebaut hat, die aus den oft
deutlich giinstigeren Behandlungskosten
im Ausland herriihren.

Dennoch bleiben auf der Kassene-
bene wettbewerbsverzerrende Uber-
deckungen bestehen, namlich wenn die
Auslandsversicherten aufgrund des Ver-
giitungsniveaus in ihrem Aufenthalts-
land unterdurchschnittliche Kosten ver-
ursachen. Daneben sind systematische
Unterdeckungen in den Féllen maglich,
in denen Versicherte in Landern mit ho-
heren Behandlungskosten als der Durch-
schnitt leben.

Die Krankenkassen haben praktisch
keine Maglichkeit, auf die Behandlung im
Ausland und ihre Kosten Einfluss zu neh-
men. Daher schlagen die Ersatzkassen vor,
die Zuweisungen auf die tatsdchlichen
von der Deutschen Verbindungsstelle im
Ausgleichsjahr beglichenen Rechnungen
pro Land zu reduzieren. Das ist die gerech-
teste und praktikabelste Variante.

Mit den aufgefiihrten Reformvorschla-
gen verbinden die Ersatzkassen einen
dringenden Appell an die Politik, zeitnah
die Wettbewerbsverzerrungen im Morbi-
RSA abzubauen. mm

ARZTLICHE BEDARFSPLANUNG

Bayern bleibt liberversorgt

Neben dem Zulassungsrecht ist die Bedarfsplanung das wesentliche
Instrument zur Steuerung der arztlichen Versorgung. Die reformierte
Bedarfsplanung hat aber bislang weder beim Abbau der Uberversor-
gung noch bei der Losung der Verteilungsprobleme in Bayern einen

spiirbaren Beitrag geleistet.

eitihrer Einfiihrung 1992 orientier-

te sich die Bedarfsplanung iiber

fast 20 Jahren weitgehend an den

Landkreisgrenzen. In den Landkrei-
sen wurde die Zahl der Arzte ermittelt, die
fiir eine bedarfsgerechte Versorgung not-
wendig war, die wiederum in konkreten
Verhéltniszahlen (Anzahl der Einwohner
pro Arzt) ausgedriickt wurde.

Ein Vergleich zwischen den Soll- und
Ist-Verhadltniszahlen dokumentiert den
Versorgungsgrad im Bedarfsplanungsbe-
reich: Der Versorgungsgrad von 100 Pro-
zent dokumentiert eine ausreichende
Prisenz von niedergelassenen Arzten in
dem jeweiligen Planungsbereich. Bei ei-
nem Versorgungsgrad von iiber 110 Pro-
zent spricht man von Uberversorgung. Als
unterversorgt gelten bei den Hausarzten
die Bedarfsplanungsbereiche mit einem
Versorgungsgrad unter 75 Prozent und bei
den Facharzten — von unter 50 Prozent.
Sowohl die Uber- als auch die Unterver-
sorgung werden im zentralen Steuerungs-
gremium der drztlichen Bedarfsplanung,
im Landesausschuss Arzte und Kranken-
kassen, formal festgestellt.

Vor etwa dreieinhalb Jahren wurde
die drztliche Bedarfsplanung an die neuen
Lebens- und Versorgungsverhéltnisse in
Deutschland angepasst. Ab dem 1. Januar
2013 galt die Modifizierte Bedarfsplanungs-
Richtlinie. Neu waren im Wesentlichen fol-
gende Punkte: (1) fiir die Hausarzte galten
kleinere Planungsraume als bisher; (2) die
Zahl der beplanten Arztgruppen stieg auf
23; (3) die Facharztgruppen wurden in eine
allgemeine, eine spezialisierte und eine
gesonderte Versorgung gegliedert; (4) die
Verhaltniszahlen wurden verandert und (5)

die Bedarfsplanung vor Ort durfte von den
bundesweiten Vorgaben abweichen, wenn
sich die Arzte und Krankenkassen in den
Landergremien dariiber einig waren.

Das Versorgungsstarkungsgesetz aus
dem Jahr 2015 enthielt einige Neuregelun-
gen in der Bedarfsplanung. An dieser Stel-
le sei nur eine davon erwéhnt: Eine neue
Grenzwertzahl wurde eingefiihrt, ndmlich
140 Prozent. Bei diesem Uberversorgungs-
grad sollen die Zulassungsausschiisse die
Antrage der Arzte und Psychotherapeuten
ablehnen, eine Praxis zu iibernehmen, falls
ihre Fortfiihrung fiir die arztliche Versor-
gung nicht erforderlich ist.

Uber die &rztliche Versorgung in Bay-
ern nach der damals geltenden Bedarfs-
planungs-Richtlinie haben wir seinerzeit
berichtet (Ersatzkassen in Bayern, Sep-
tember 2008, S. 4-5). Unser Befund war
eindeutig: die arztliche Versorgungsdichte
im Freistaat war schon damals beachtlich.
In der iiberwiegenden Zahl der Bedarfs-
planungsbereiche — sowohl im haus- als
auch im fachérztlichen Bereich — herrsch-
te Uberversorgung.

Wie haben sich nun die gesetzlichen
Neuregelungen in der arztlichen Bedarfs-
planung in Bayern ausgewirkt? Dieser Fra-
ge wollen wir anhand der Zahlen aus dem
~Arzteatlas 2016. Daten zur Versorgungs-
dichte von Vertragsarzten“ nachgehen, der
aktuell vom Wissenschaftlichen Institut der
AOK veroffentlicht wurde.

In den Jahren 2006 bis 2015 hat sich
die Versorgungsdichte in Bayern insge-
samt von 402 auf 478 berufstitige Arz-
te pro 100.000 Einwohner erhéht. Ein sat-
tes Plus von knapp 19 Prozent! Bezogen
auf die niedergelassenen Arzte liegt die



Versorgungsdichte in Bayern traditionell
deutlich hoher als im Bundesdurchschnitt.
Nur die Stadtstaaten hatten 2006 eine ho-
here Versorgungsdichte als Bayern. Im Jahr
2015 ist Saarland auf Platz vier — vor Bay-
ern —vorgeriickt. Das ist damit zu erklaren,
dass die Statistik 2015 die psychologischen
Psychotherapeuten nicht beriicksichtigt
hatte. Ansonsten ware die Platzierung
Bayerns 2015 unverdndert wie 2006. Die
Versorgungsdichte bei niedergelassenen
Arzten in Bayern liegt mit 182 pro 100.000
Einwohner ein ganzes Stiick weit iiber dem
Bundesdurchschnitt von 178.

Wahrend die Versorgungsdichte die Re-
lation der Anzahl der Arzte pro 100.000 Ein-
wohner widergibt, zeigt der Versorgungs-
grad das Verhaltnis zwischen den Ist- und
Soll-Bedarfsplanungszahlen. Deutschland
gilt mit 131,1 Prozent Gesamtversorgungs-
grad rechnerisch als liberversorgt. Mit 137
Prozent ist Bayern das am starksten arzt-
lich versorgte Flachenbundesland, nur in
den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bre-
men ist diese Kennzahl hoher.

Sowohl bei Hausérzten als auch bei
allen facharztlichen Gruppen (allgemei-
ne, spezialisierte und gesonderte Versor-
gung) liegt der Versorgungsgrad bei iiber
110 Prozent und gilt als Indiz fiir Uberver-
sorgung. Zudem liegen die Versorgungsgra-
de bei den Hausarzten und den Fachérzten
der allgemeinen Versorgung (mit Ausnah-
me von Kinderarzten) hoher als die Versor-
gungsgrade im Bundesdurchschnitt.

Hausarztliche Versorgung

Seit der Einfiihrung der neuen Bedarfs-
planungs-Richtlinie hat sich die Zahl der
hausarztlichen Planungsbereiche in Bay-
ern von 79 auf 159 verdoppelt. Der Ge-
samtversorgungsgrad in Bayern mit 116,2
Prozent ist deutlich hoher als im Bundes-
durchschnitt (109,6 Prozent). Nur Berlin
und Hamburg rangieren vor Bayern im
bundesweiten Vergleich.

Von 159 hausérztlichen Planungsbe-
zirken sind 105 {iberversorgt, in drei da-
von liegt der Versorgungsgrad sogar iiber
150 Prozent. Die Quote der iiberversorgten
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Planungsbereichen liegt 2015 bei 66 Pro-
zent. Im Jahr 2006 waren es nur 62 Prozent!
Die Spitzenreiter bundesweit (Top 5 der
Planungsbereiche) sind Pocking/Ruhstorf a.
d. Rott (184 Prozent), Oberstdorf (178,8 Pro-
zent) und Uffenheim (152 Prozent). Nur in
einem einzigen hausarztlichen Planungsbe-
reich in Bayern liegt der Versorgungsgrad
unter 75 Prozent.

Nach der neuen Bedarfsplanungs-
Richtlinie fehlten 38,6 Hausarzte in Bay-
ern im Jahr 2015. Zugleich wurden 1.249,5
Hausérzte gezahlt, die in den bayerischen
Planungsbereichen iiber der Soll-Gren-
ze praktizieren. Per Saldo besteht also
bei den Hausarzten in Bayern ein plane-
rischer Uberhang von rund 1.210 Hausérz-
ten. In keinem anderen Bundesland ist die-
se Zahl so hoch! In Deutschland insgesamt
sind 4.597,2 Hausarzte iiber Soll zugelas-
sen, das heifdt, fast jeder vierte davon prak-
tiziert in Bayern. 11 von 20 hausarztlichen
Planungsbereichen bundesweit mit einem
Versorgungsgrad von mehr als 140 Prozent
befinden sich im Freistaat.

Allgemeine facharztliche Versorgung

Zu den allgemeinen Facharzten gehoren
zehn Facharztgruppen. Die Umstellung
der Bedarfsplanung hat bei der vorherr-
schenden Uberversorgung in diesen Fach-
arztgruppen kaum etwas verandert (siehe
Tabelle unten). Uber all diese Facharzt-
gruppen gerechnet hat sich die Zahl der

iiberversorgten Planungshereichen von
732 im Jahr 2006 auf 719 im Jahr 2015 ver-
ringert. Das heift, die Uberversorgung
herrscht in 91 Prozent aller allgemein
facharztlichen Planungsbereiche. Und in
40 Prozent von diesen Planungsbereichen
herrscht signifikante Uberversorgung: der
Versorgungsgrad liegt hier héher als 140
Prozent. Die Zahl der unterversorgten Pla-
nungshereiche ging in diesem Zeitraum
von drei auf zwei zuriick.

In der allgemeinen fachérztlichen Ver-

sorgung in Bayern fehlen sage und schrei-
be 21,1 Facharzte (in den zehn Facharzt-
gruppen insgesamt), wahrend 3.443,1
Facharzte nach den bedarfsgerechten Pla-
nungskriterien nicht erforderlich sind. Zu-
dem hat man in Bayern mit einem merk-
wiirdigen Phdnomen zu tun. Fastin allen
allgemein facharztlichen Gruppen errei-
chen die bayerischen Planungsbereiche
im Bundesvergleich die Spitzenplatze.
Gleichzeitig liegen die Schlusslichter, die
Planungsbereiche mit den niedrigsten Ver-
sorgungsgraden, ebenfalls in Bayern. Die
folgenden Beispiele zeigen, wie weit diese
Schere in einzelnen Facharztgruppen aus-
einander klafft.
Augenarzte: Unter den Top fiinf der bun-
desweit liberversorgten Planungsbereiche
befinden sich die Stadt Wiirzburg (262,0
Prozent), der Landkreis Miesbach (198,7
Prozent) und die Stadt Fiirth (197,1 Prozent).
Zu den Schlusslichtern zahlt der Landkreis
Kronach mit 57,2 Prozent.

Von 79 Planungsbereichen

Facharztgruppe Versorgungsgrad unterversorgt iiberversorgt Versorgungsgrad

Bund | Bayern | 2006 2015 2006 2015 > 140 Prozent
Augenarzte 124,1 128,3 0 0 59 70 15
Chirurgen 170,0 170,4 0 0 77 76 47
Frauendrzte 125,3 127,64 0 0 69 70 10
HNO-Arzte 128,0 131,9 0 1 70 67 19
Hautarzte 134,0 142,3 1 1 75 70 34
Kinderarzte 149,5 143,4 1 0 75 T4 34
Nervenarzte 135,9 136,8 1 0 75 76 28
Orthopéden 138,1 157,5 0 0 78 78 42
Psychotherapeuten 160,3 163,2 0 0 78 68 29
Urologen 135,4 139,9 0 0 76 70 32

UBERVERSORGUNG bei allgemeinen Fachirzten.
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Chirurgen: Den niedrigsten Versorgungs-
grad bundesweit weist der Landkreis Haf3-
berge (83,2 Prozent) aus. Es fehlen in ganz
Bayern 0,4 Chirurgen, wobei 239,9 Chirur-
gen (iber dem Planungs-Soll praktizieren,
206,4 davon in iiberversorgten Planungs-
bereichen.

Frauenarzte: Die Versorgungsgrade in den
Landkreisen Rhon-Grabfeld (89,3 Prozent)
und Kronach (88,3 Prozent) sind die zweit-
beziehungsweise drittniedrigsten bundes-
weit, aber auch in dieser Facharztgruppe
gibt es per Saldo bayernweit eine Uberver-
sorgung von 328,4 Frauenarzten.
HNO-Arzte: Unter den Top fiinf der Pla-
nungsbereiche bundesweit befinden sich
die Landkreise Bad T6lz-Wolfratshausen
(243,5 Prozent), Starnberg (235,6 Prozent)
und Fiirth (210,2 Prozent). Zu den fiinf Pla-
nungsbereichen mit den niedrigsten Ver-
sorgungsgraden gehoren die Landkreise
Main-Spessart (52,3 Prozent) und Wunsie-
del (42,3 Prozent, unterversorgt). Es fehlen
5,6 HNO-Arzte, wihrend 110,3 ihrer Kolle-
gen in den liberversorgten Planungsberei-
chen arbeiten.

Hautarzte: Zu den Top fiinf der Planungsbe-
reiche bundesweit gehoren der Landkreis
Miesbach (258,7 Prozent), die Stadt Wiirz-
burg (244,7 Prozent) und der Landkreis
Berchtesgadener Land (230,4 Prozent). Der
unterversorgte Landkreis HaRBberge (48,2
Prozent) hat den niedrigsten Versorgungs-
grad bundesweit. Den fehlenden 4,9 Haut-
arzten in Bayern stehen 43,8 Hautarzte in
den Planungsbereichen mit dem Versor-
gungsgrad von iiber 140 Prozent gegeniiber.
Kinderarzte: Unter den Top fiinf der Pla-
nungshereiche bundesweit sind die Land-
kreise Garmisch-Partenkirchen (262,7 Pro-
zent) und Starnberg (257,4 Prozent). Unter
den fiinf letztplatzierten bundesweit sind
drei Landkreise aus Bayern: Rhon-Grab-
feld (85,3 Prozent), Kronach (76,7 Prozent)
und Bad Kissingen (71,5 Prozent). Bayern
braucht 2,3 Kinderarzte, hat aber bereits
259,6 Kinderarzte iiber dem Bedarfspla-
nungs-Soll zu viele.

Nervenirzte: Uber den bundesweit zweit-
hochsten Versorgungsgrad verfiigt die Stadt
Fiirth (301,3 Prozent)! 186,8 Nervenarzte in

Bayern sind nach der Bedarfsplanungs-
Richtlinie tiber Soll.

Orthopaden: Bayern hat bundesweit den
hochsten Versorgungsgrad in der Bundes-
republik —157,5 Prozent. Unter den Top fiinf
der Planungsbereiche bundesweit sind die
Landkreise Miesbach (283,2 Prozent), Weil-
heim-Schongau (241,7 Prozent) und Rosen-
heim (223,3 Prozent). Planungstechnisch
hat Bayern 339,3 Orthopéden iiber Soll.
Psychotherapeuten: Unter den Top fiinf
der Planungsbereichen bundesweit sind
die Landkreise Dachau (481,4 Prozent) und
Starnberg (415,1 Prozent). Uber dem plane-
rischen Bedarf sind 1.469 Psychotherapeu-
ten in Bayern tatig.

Urologen: Unter den Top fiinf der Planungs-
bereichen bundesweit sind die Landkreise
Neuburg-Schrobenhausen (226,3 Prozent)
und Miihldorf am Inn (221,3 Prozent). Zu
den fiinf letztplatzierten bundesweit ge-
hort Landkreis Bad Kissingen (87,0 Pro-
zent). Es fehlen 0,3 Urologen bayernweit.
Zugleich sind 117 Urologen iiber dem Soll
niedergelassen.

Die Situation in der spezialisierten und in
der gesonderten facharztlichen Versor-
gung lasst sich mit einem Wort beschrei-
ben: Uberversorgung. Bei den vier Grup-
pen der spezialisierten Fachérzten liegt
der Gesamtversorgungsgrad zwischen
111,5 (Kinder- und Jugendpsychiater) und
237,0 Prozent (Fachinternisten), bei den
acht Gruppen der gesonderten Facharz-
te — zwischen 115,5 (Laborérzte) und 191,3
Prozent (physikalische und rehabilitative
Mediziner).

In keiner von diesen 12 Facharztgrup-
pen (mit Ausnahme von den Kinder- und
Jugendpsychiater) fehlen Arzte in Bayern.
Den fehlenden 12,8 Kinder- und Jugendpsy-
chiatern stehen 10 ihrer Kollegen in iiber-
versorgten Planungshereichen. Und nir-
gendwo in Deutschland gibt es so viele
Kinder- und Jugendpsychiater wie in Wiirz-
burg: Versorgungsgrad 384,0 Prozent!

Fazit

Das oben dargelegte Zahlenmaterial ist
eindeutig und bestatigt die Tatsache, dass

in Bayern weiterhin eine drztliche Uber-
versorgung herrscht. Die neue Bedarfspla-
nung hat daran nichts gedndert und wider
Erwarten keinen Beitrag dazu geleistet,
die Uberversorgung abbauen zu helfen.
Zugleich aber hat sie eine immense Uber-
versorgung (Planungsbereiche mit einem
Versorgungsgrad von mehr als 140 Pro-
zent) sichtbar gemacht.

Die Ergebnisse der Analyse dokumen-
tieren vor allem die strukturellen Ver-
teilungsprobleme in den &rztlichen Ver-
sorgungsbereichen deutlich. Die Politik
ist aufgefordert, endlich dafiir zu sorgen,
dass die massiven Ungleichgewichte in der
raumlichen Verteilung der niedergelasse-
nen Arzteschaft konsequent abgebaut wer-
den. Das eigentliche Problem ist nicht der
~Arztemangel, sondern die angemessene,
bedarfsgerechte Verteilung der Arzte. Hier
muss dringend etwas geschehen! mm

REKORD: 1 MRD. EURO PRO TAG

Auf den ersten Blick kann man es
kaum glauben, aber in Deutschland
belaufen sich die Gesundheitsausga-
ben mittlerweile auf durchschnittlich
rund 1.000.000.000 Euro pro Tag. Die-
ser Wert lasst sich einer aktuellen Er-
hebung des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales entnehmen. Die
Gesundheitsausgaben in Hohe von
365 Milliarden Euro sind mit Abstand
der grofite Posten im Sozialbudget der
Bundesrepublik.

Insgesamt stiegen die Sozialausga-
ben trotz giinstiger Konjunkturent-
wicklung und trotz niedriger Arbeits-
losenquote 2015 weiter kréftig an und
erreichten 888,2 Milliarden Euro. Das
sind 38,4 Milliarden Euro oder 4,5
Prozent mehr als im Jahr zuvor. Die-
sem Anstieg stand eine Steigerung
des Bruttoinlandsprodukts von le-
diglich 3,8 Prozent gegeniiber. Da-
mit wachsen die Sozialausgaben in
Deutschland im vierten Jahr hinter-
einander schneller als die Volkswirt-
schaft insgesamt.
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Prominente Sportler fiir organkranke Kinder

Jedes Jahr sind Hunderte von Eltern mit einer schlimmen Diagnose konfrontiert:
Ein Organ ihres Kindes hat versagt und nur eine Transplantation kann sein Leben noch retten.

Text: Klaus Wolfermann, Olympiasieger und Botschafter der Kinderhilfe Organtransplantation

u jeder Zeit warten in Deutsch-

land mehr als 10.000 Menschen

auf ein lebensrettendes Organ,

darunter viele Kinder. Sie ver-
stehen oft gar nicht, was mit ihnen pas-
siert ist. In den vergangenen 18 |ahren
sind in Deutschland rund 5.000 Kinder
und Jugendliche transplantiert worden.
Um sie und ihre Familien kiimmert sich
die Kinderhilfe Organtransplantation e.V.
(KiO) — bis heute die einzige libergreifen-
de Hilfsorganisation fiir organkranke Kin-
derin Deutschland.

Als einer der ,,Sportler fiir Organspen-
de* habe ich 2004 zusammen mit mehr
als 100 weiteren Olympiasiegern, Welt-
meistern und Europameistern, betroffe-
nen Eltern und unter der Fiihrung unserer
Vereinsgriinder Hans Wilhelm Géb und
Hartwig Gauder KiO mit ins Leben geru-
fen. Wir haben damals gesehen: Familien
mit organkranken Kindern haben —anders
als krebskranke Kinder — keine Lobby und
Hilfe fiir sie ist dringend notwendig.

Kinder, die auf ein Organ warten, sind
besonders stark von den Folgen ihrer Er-
krankung betroffen. Anders als Erwachse-
ne leiden sie unter Entwicklungsverzoge-
rungen und noch mehr unter der Isolation
in der Klinik. Neben der eigentlichen Trans-
plantation ist eine psychische Unterstiit-
zung enorm wichtig.

Auf die Eltern stiirzt mit der schlimmen
Diagnose ein Berg von Fragen ein: Wer
kann uns beraten? Wie bewaltigen wir die
Kosten? Wie wird unser Kind mit der Trans-
plantation fertig? Hier setzt die Arbeit von
KiO an. Fiihrende Transplantationsmedizi-
ner im KiO-Kuratorium beraten uns.

0ft bedroht die Erkrankung die wirt-
schaftliche Existenz der Eltern. Besuchs-
fahrten oder Ubernachtungen in Kliniknihe

FOTO Ki0

FELIX nach einer gegliickten Transplantation.

werden héufig nicht iibernommen. Solche
Mehrbelastungen und Verdienstausfalle
konnen Familien in finanzielle Not bringen.
Fiir die oft komplexen Félle hat KiO einen
Hilfsfonds eingerichtet, um betroffene Kin-
der und ihre Familien in besonderen Not-
lagen unbiirokratisch zu unterstiitzen. KiO
bezahlt bediirftigen Familien beispielswei-
se Zuschiisse zu Fahrtkosten, Hotelkosten,
Wohnungs-Notstédnde, Verdienstausfall,
Haushaltshilfen, Geschwister-/Kinder-Be-
treuung oder Umzugshilfe.

Woche fiir Woche treffen bei KiO An-
trage auf finanzielle Unterstiitzung ein.
Ein Beispiel ist die herztransplantierte
Jule: Die 13-Jahrige musste wegen einer
schweren Herzmuskelerkrankung Ende
2015 transplantiert werden. Alles klappte
gut, gesundheitlich war Jule schnell wie-
der auf dem Damm. Die Arzte gaben den El-
tern allerdings eine klare Anweisung: Ein
einfach zu reinigender Bodenbelag muss
in die Altbau-Wohnung. Das geschwéchte
Immunsystem Transplantierter erfordert

ein hygienisch einwandfreies Umfeld. Der
von den finanziell nicht auf Rosen gebette-
ten Eltern beantragte Zuschuss musste von
der Pflegekasse leider abgelehnt werden.
So sprang KiO ein: Wir finanzierten das La-
minat, die Verlegung besorgte der hand-
werklich geschickte Vater.

Ein anderes konkretes Beispiel fiir
Hilfe sind die von KiO organisierten und
fiir die Betroffenen komplett kostenfrei-
en Freizeiten. Hier gewinnen die Kin-
der neues Vertrauen in ihren Kérper und
tauschen sich untereinander aus. Dabei
hilft ein eigens entwickeltes Programm
mit Outdoor-Aktivitaten. Die Eltern spre-
chen bei den Familienprogrammen mit
anderen Betroffenen, erhalten Hilfestel-
lung und Beratung im Umgang mit ihrem
transplantierten Kind. Die Mutter von Fe-
lix berichtete uns: ,,Wir konnten mit an-
deren Eltern und mit Therapeuten spre-
chen. Vielleicht haben wir auch deshalb
das alles ganz gut verkraftet. Felix geht
es heute sehr gut. Er hat sein normales
Leben wieder, wenn man von den vielen
Medikamenten absieht. Dafiir sind wir
sehr dankbar.”

KiO bietet ebenso Hilfestellungen fiir
den Alltag nach der Transplantation. So
steht transplantierten Jugendlichen mit
dem KiO Phone eine Anlaufstelle bei allen
fiir sie relevanten Fragen und Problemen
bereit. Dariiber hinaus kdnnen sie mit der
kostenlosen KiO App die nach einer Organ-
tibertragung notwendigen Medikamente
selbst verwalten.

KiO erhalt keine staatlichen Gelder und
ist allein auf Spenden und Mitgliedsbeitra-
ge angewiesen. Wir sind fiir jede Unter-
stiitzung dankbar (Spendenkonto: IBAN DE
64 5502 0500 0008 6200 30) und informie-
ren im Detail unter www.kiohilfe.de. mm



BAYERN

Abrechnungs- Ein Bayer gewinnt Biindnis Organspende
betrug ambulanter den Wettbewerb Bayern

Pflegedienste

Die Autorin beleuchtet das Prob-
lem des Abrechnungsbetrugs durch
ambulante Pflegedienste, ein The-
ma, das immer mehr ins Visier der
Ermittlungsbhehdrden gerat. Sie un-
tersucht die strafrechtlich relevan-
ten Konstellationen und erganzt
die bisherige Literatur zum Abrech-
nungsbhetrug von Vertragsarzten,
indem sie inshesondere das aktu-
elle arztliche Abrechnungssystem
unter die Lupe nimmt.

Kerstin Badorff
Abrechnungsbetrug von
ambulanten Pflegediensten und
Vertragsarzten.

Recht und Medizin Band 123,

2016, XXV, 186 S., € 54,95,
Peter Lang, Bern

Problembeschrei-
bung und Reform-
vorschlage

Dieses Buch behandelt die Pro-
bleme des Gesundheitssystems
und entwirft ein neues Modell:
GKV und PKV werden durch ein
integriertes Krankenversicherungs-
system ersetzt; eine einheitliche
Biirgerpauschale beseitigt die
willkiirliche Umverteilung, die
Solidaritat wird auf die wirklich
Bediirftigen konzentriert. Das
neue Gesundheitssystem soll der
Forderung von SPD und Griinen
nach Abschaffung der PKV folgen
und bestehende Ungleichgewichte
beseitigen.
e Dr. Hannes Merten
Rt - Das deutsche Gesundheits-
L system — unheilbar krank?
A e

0 00KS on Uemana,

Norderstedt: Hannes Merten,
Miinchen
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VDEK-VERBANDSVORSITZENDER Christian Zahn
begliickwiinscht Fabian Girschick.

Fabian Girschick, 17, aus dem schwa-
bischen |ettingen-Scheppach hat den
Wettbewerb ,,Be a Socializer* gewon-
nen, der von den sechs Ersatzkassen
und ihrem Verband gemeinsam mit
der Deutschen Rentenversicherung
bundesweit ausgeschrieben wurde.
Ziel des Wetthewerbes war es, das
ehrenamtliche Engagement von Ju-
gendlichen zu fordern und zu wiir-
digen. Die Teilnehmer waren auf-
gefordert, iiber ihre personlichen
Erfahrungen oder Situationen zu be-
richten, in denen sie Solidaritat ge-
zeigt und gesellschaftliche Verant-
wortung iibernommen haben.

Mit dem ,,Best Socializer Award*
wurde das Projekt ,, The power of so-
cialisation: 3,500 Euro for disadvan-
teged people® ausgezeichnet. 2012
hat der damals 13-jahrige Fabian Gir-
schick angefangen, von Prominen-
ten signierte Gegenstande zweimal
im Jahr im Internet zu versteigern.
Auferdem organisierte er Wohlta-
tigkeitsveranstaltungen. Die Einnah-
men in Hohe von iiber 3.500 Euro
spendete Fabian Girschick an ge-
meinniitzige Organisationen.

Das erfolgreiche Engagement von
Fabian Girschick zeigt auf beeindru-
ckende Weise, wie aus einer schlich-
ten Idee eine grofRartige soziale Tat
wird.

FOTO StMGP

ie Ersatzkassen und ihr Verband
D sind Griindungsmitglieder des

Biindnisses Organspende Bayern.
Gemeinsam mit weiteren fast 60 Verbén-
den und Organisationen, zu denen Ver-
treter von gesundheitspolitischen Insti-
tutionen, Kirchen, Sozialverbanden und
Medien gehdren, wollen sie sich dafiir ein-
setzen, dass sich eine Kultur der Organ-
spende im Freistaat entwickelt.
Die Biindnispartner wollen ihre Aktivi-
taten biindeln, um die Menschen fiir die-
ses schwierige Thema zu sensibilisieren.
Es ist wichtig, dass jeder Biirger im Frei-
staat die Bedeutung der Organspende fiir
die Lebensrettung erkennt und die Chance
bekommt sich fiir die Organspende zu ent-
scheiden. Denn die Warteliste in Bayern
umfasst derzeit fast 1.500 Menschen, die
ein neues Organ dringend brauchen. Da-
gegen gab es 2015 nur 139 postmortale Or-
ganspenden.
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