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»Es lohnt sich nicht mehr, I
Arzt zu werden ... ‘

... lautet eine immer wieder vorgetragene
Klage. Sie gehort zu einer Reihe leicht ein-
gingiger, beeindruckender und hiufig
plausibel wirkender Behauptungen, die
gleichwohl einer differenzierten Betrachtung
nicht standhalten. Es sind populire Irrtiimer,
die eine besorgte Offentlichkeit desinfor-
mieren. Auch auf die gesundheitspolitische
Diskussion soll eingewirkt werden. Und dies
macht populire Irrtiimer so gefihrlich.

Von Entscheidungen im Gesundheitswesen
sind nahezu alle Biirgerinnen und Biirger
betroffen. Die Auswirkungen sind schwer-
wiegend, weil es um bestmogliche solidari-
sche Gesundheitsversorgung geht. Deshalb
ist es notwendig, populiren Irrtiimern tiber-
zeugende Tatsachen gegeniiberzustellen.



IRRTUM:

,Das Geld ist immer

weniger geworden im ‘
Gesundheitswesen.

Tatsache ist: Die Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) hat 2010 rund 39 Milliarden Euro
mehr fiir die gesundheitliche Versorgung ihrer
Versicherten zur Verfiigung gestellt als zehn Jahre
zuvor. Dies entspricht einer Steigerung um 31 Pro-
zent. Hinzu kommt noch die Eigenbeteiligung der
Patienten, die 2010 bei iiber fiinf Milliarden Euro
lag.

Insgesamt stellte das GKV-System mit seinen Versi-
cherten rund 170 Milliarden Euro zu Verfiigung.
Das sind 35 Prozent mehr als 2000. Im Vergleich
dazu stieg der Verbraucherpreisindex fiir Deutsch-
land in diesem Zeitraum um 17 Prozent.

GKV-Ausgaben/Verbraucherpreisindex

170 Mrd. €

+35%
GKV-Ausgaben

i

+17%
Verbraucher-
preisindex

126 Mrd. €
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Quellen: Statistisches Bundesamt, BMG



IRRTUM:
LAm irztlichen Honorar

wird gespart.” ®

Tatsache ist: Dic Einkommensentwicklung
der Vertragsirzte liegt seit Jahren weit oberhalb der
beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen
(Grundlohnsumme). Um rund 39 Prozent ist seit
2000 das Honorarvolumen fiir Vertragsirzte in der
GKYV gestiegen. Nach Aussage der KBV erhohen
sich die Honorare im Jahr 2011 nochmals um eine
Milliarde Euro. Dariiber hinaus sind im Versor-
gungsgesetz 2011 weitere zusitzliche Honorarstei-
gerungen fiir die Vertragsirzte angelegt.

Die GKV tiberwies 2010 tiber 31 Milliarden Euro
an die Kassenirztlichen Vereinigungen. Im Schnitt
erhielt ein Vertragsarzt somit rund 226.000 Euro
Honorar aus der GKV. Die Einkiinfte aus der PKV
lagen durchschnittlich bei 27.000 Euro und der
Verkauf von ,Individuellen Gesundheitsleistungen®
(IGel), die hiufig medizinisch nicht notwendig
sind, erbrachte tiber 10.000 Euro. Nach Abzug der
Praxiskosten blieben einem Vertragsarzt 2010
durchschnittlich rund 150.000 Euro als Reinertrag.

Ausgaben der GKYV fiir arztliche Behandlung

2000
2010 31,3 Mrd. € | +39%

Quellen: KBV, KV 45

Entwicklung Einkommen der Vertragsarzte /
Grundlohnsumme

105,02%

105,86%

100%

Grundlohnsumme

2004 (Einfihrung Praxisgebulhr) 2007 2010
Quellen: KBV, BMG, PKV-Zahlenbericht 2009/2010, eigene Berechnungen 3



IRRTUM:;
,Keiner will mehr
Arzt werden.

Tatsache ist: Die Zahl der abrechnenden Vertrags-
irzte ist bundesweit von 126.832 in 2000 auf 138.472 in
2010 angestiegen. Dies entspricht einer Steigerung von
neun Prozent. Infolge des starken Zugangs sind seit Jahren
zahlreiche Planungsbereiche wegen Uberversorgung fiir
neue Arzte gesperrt. Bereits 1993 sprachen Experten {ibri-
gens von einer deutlichen Uberversorgung, obwohl damals
erst 105.000 Arzte in Deutschland niedergelassen waren.

Auch von mangelndem Berufsinteresse kann keine Rede
sein. Die Zahl der Studienplatzbewerber bei der Stiftung
fiir Hochschulzulassung (frither ZVS) erhéhte sich von
30.785 (2000) auf 56.709 (2010). Wegen Zulassungsbe-
schrinkungen ist die Zahl der Studienanfinger jedoch auf
rund 10.000 pro Jahr begrenzt.

Vertragsirzte in Deutschland

138.472

126.832
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Quelle: KBV

Studienplatzbewerber fiir Medizin (pro Jahr)
56.709

30.785
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Quelle: Stiftung fir Hochschulzulassung (friiher ZVS)



IRRTUM:
»In Bayern werden die

Arzte knapp.“ ®

Tatsache ist: Bayern ist ein ,Zuwanderungsland® —
auch fiir Arzte. Die Gesamtzahl der im Freistaat ambulant
und stationir titigen Arzte erreichte mit 48.646 Medizi-
nern im Jahr 2010 erneut einen Rekordstand. 2000 betrug
ihre Zahl noch 40.147. Der Anstieg liegt somit bei tiber 21
Prozent. Entfielen 2000 auf einen Arzt 304 Einwohner, so
waren es 2010 nur noch 257.

Allein im Bereich der ambulanten é4rztlichen Versorgung
gibt es in Bayern 21.189 Vertragsirzte (Stand Juli 2011),
deren Fachrichtung der Bedarfsplanung unterliegt. Laut
aktueller Bedarfsplanung werden in Bayern nur 16.184 Arz-
te fiir die Gesundheitsversorgung als notwendig erachtet.
Die Uberversorgung betrigt somit in Bayern mit rund
5.000 Arzten iiber 30 Prozent. Allerdings gibt es eine un-
gleiche Verteilung der Arzte zwischen Stadt und Land. Da-
her besteht Handlungsbedarf bei allen Beteiligten, die Be-
darfsplanung anzupassen, um eine bedarfsgerechte Vertei-
lung der Arztsitze zu erreichen. So hat ein Gutachten von
prognos im Mai 2011 ergeben, dass in tiberversorgten Re-
gionen bundesweit 12.000 Arztpraxen geschlossen werden
konnten, ohne die Versorgung der Patienten zu gefihrden.

Arztliche Versorgung in Bayern
e i e 4

L21%
40.147
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Zahl der Einwohner

je Arzt
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Quellen: BLAK, Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung, KVB, eigene
Berechnungen



IRRTUM:
,Es gibt zu wenig
Hausirzte.” ®

Tatsache ist: Dic Zahl der in der hausirztlichen Ver-
sorgung titigen Vertragsirzte stieg allein in Bayern in den
letzten zehn Jahren um 1.442 auf 8.779 Hausirzte an. Das
entspricht einer Zunahme um rund 20 Prozent. Insgesamt
sind in Bayern tiber 800 Hausirzte mehr zugelassen, als es
die Bedarfsplanung vorsieht. Von 79 Planungsbereichen in
Bayern ist keiner unterversorgt. Vielmehr weisen 90 Prozent
der Planungsbereiche einen Versorgungsgrad von mindes-
tens 100 Prozent auf. Eine Uberversorgung mit Hausdrzten
von 110 Prozent und mehr besteht sogar in 43 Planungsbe-
reichen.

Eine ungleiche Verteilung der Arztsitze in den bayerischen
Regionen gibt es auch bei der hausirztlichen Versorgung. So
liegt der bayerische Planungsbereich ,Landkreis Starnberg®
mit einem Versorgungsgrad an Hausérzten von 143,8 Pro-
zent sogar bundesweit an der Spitze. Die Kassenirztliche
Vereinigung Bayerns ist fiir die flichendeckende Sicherstel-
lung der drztlichen Versorgung zustindig und kann in tiber-
versorgten Gebieten zur Bedarfssteuerung Praxen ausschei-
dender Arzte aufkaufen.

Versorgungsgrad mit Hauséarzten in den
79 bayerischen Planungsbereichen
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Quellen: Kleine Anfrage im Deutschen Bundestag (Drucksache 17/6414 vom 18.07.2011),
6 KVB, KBV, Statistisches Bundesamt



IRRTUM:
,Ohne Hausarztvertrag ist

die hausirztliche Versorgung ‘
gefahrdet.”

Tatsache ist: Der Gesetzgeber unterscheidet
zwischen allgemeiner und besonderer hausirzdicher Ver-
sorgung (§$ 73, 73b SGB V). Ein Hausarztvertrag soll
lediglich die besondere hausirztliche Versorgung regeln,
die tiber die allgemeine hausirztliche Versorgung hinaus-
geht. Ohne Hausarztvertrag ist die allgemeine hausirztli-
che Versorgung somit nicht gefihrdet. Alle Versicherten
kénnen mit ihrer Krankenversichertenkarte die Hausarzt-
praxis aufsuchen und erhalten alle medizinisch notwendi-
gen Leistungen. Die Vergiitung dafiir ist mit der Kassen-
drztlichen Vereinigung Bayerns geregelt.

Von der besonderen hausirztlichen Versorgung erwarten
die Versicherten der AOK Bayern laut einer Internetum-
frage, dass die Versorgungsbediirfnisse kranker Versicher-
ter stirker in den Mittelpunkt riicken. Dies ist auch das
Versorgungsziel der AOK Bayern. Von der besonderen
hausirztlichen Versorgung sollen insbesondere chronisch
kranke Versicherte profitieren.

Internetbefragung zum Hausarztvertrag

Erwartungen der Versicherten:

86% mochten, dass unnétige Krankenhausaufenthalte
und Doppeluntersuchungen vermieden werden

mochten, dass sich ihr Arzt im Bedarfsfall

90% mehr Zeit nehmen kann

o sind nicht bereit, fir einen Hausarztvertrag
90% einen zusatzlichen Beitrag zu bezahlen

Quelle: Internetumfrage AOK Bayern 2011



IRRTUM:
,Der AOK geht das Geld

tir Fillungen aus.” ®

Tatsache ist: Dic AOK Bayern iiberweist der
Kassenzahnirztlichen Vereinigung Bayerns (KZVB)
das gemeinsam vereinbarte Honorar jedes Jahr in
vollem Umfang. Sie erwartet deshalb, dass auch die
Patienten in vollem Umfang behandelt werden. Aber
seit Jahren ruft die KZVB so genannte Puffertage
aus. Wenn sie den Zahnirzten in dieser Zeit fir be-
stimmte Leistungen ein geringeres Honorar zahlt,
dann ist das nur ein hausgemachtes Abrechnungs-
problem der KZVB. Offensichtlich will die Standes-
vertretung um jeden Preis Honorarpolitik auf dem
Riicken der Patienten und der Zahnirzte vor Ort
machen. 2010 zahlte die AOK fur die von den Puf-
fertagen betroffenen Leistungen je Versicherten um
fast acht Prozent mehr als im Schnitt die Kranken-
kassen in Deutschland. Auch 2011 haben sich die
Ausgaben erneut erhoht.

Entwicklung der Ausgaben fiir Zahnarzt-
behandlung bei der AOK Bayern
gesamt

2005 614 Millionen €

konservierend-chirurgische Behandlung

2005 476 Millionen € |

Zahnersatz

2005 ' 138 Millionen €

2010 — 154 Millionen €

Quelle: KJ1



IRRTUM:
,Krankenkassen sparen an

Krankenhausausgaben.® ‘

Tatsache ist: Allein seit 2007 sind die Kran-
kenhausausgaben der GKV bundesweit um zehn
Milliarden Euro auf aktuell iber 60 Milliarden
Euro gestiegen. Im Jahr 2000 lagen die Ausgaben
fiir die Krankenhiuser bei 44 Milliarden Euro, im
Jahr 2010 zahlte die GKV bereits 58 Milliarden
Euro. Das ergibt eine Steigerungsrate von 31 Pro-
zent.

Die Bettenauslastung in den Krankenhiusern ist in
den letzten Jahren gesunken. Die durchschnittliche
Auslastung der Krankenhausbetten lag im Jahr
2000 bei 81,9 Prozent und sank bis zum Jahr 2010
auf 77,4 Prozent. Das ist ein Indiz dafiir, dass nach
wie vor zu viele Betten in Krankenhiusern vorge-
halten werden.

Ausgaben Krankenkassen

58,13 Mrd. €

Krankenhausausgaben
der GKV

44,16 Mrd. €

81 ,QM

_ -

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Quellen: BMG, Statistisches Bundesamt, GKV-Spitzenverband



IRRTUM:

,Die Priifung von Kranken-
hausabrechnungen ist nicht ‘
notwendig.”

Tatsache ist: Laut Bundesrechnungshof haben
einzelne Krankenhiuser bis zu 65 Prozent der
gepriiften Krankenhausrechnungen nicht
richtig abgerechnet. Der GKV-Spitzenverband geht
allein fiir 2010 bundesweit von einem Schaden von
mindestens 1,5 Milliarden Euro aus. Nach einer
Auswertung der AOK Bayern waren 2010 rund 50
Prozent der mehr als 200.000 gepriiften Abrech-
nungen bayerischer Krankenhiuser fehlerhaft.
Rund 110 Millionen Euro mussten die Kranken-
hiuser deshalb an die AOK zuriickzahlen. Fiir

jede Priifung, die nicht zu einer Verminderung

des Rechnungsbetrags fithrt, miissen die Kranken-
kassen 300 Euro an die Krankenhiuser zahlen.
Krankenhiuser hingegen zahlen fiir fehlerhafte
Abrechnungen unverstindlicherweise keine Auf-
wandspauschale.

Entwicklung fehlerhafter
Krankenhausabrechnungen

Anteil Fehlabrechnungen an den

gepriiften Krankenhausabrechnungen 45,6%

42,6%

34,8%

2006 2007 2008 2009 2010

Quellen: Kleine Anfrage im Deutschen Bundestag (Drucksache 17/5646 vom
05.05.2011), Unterrichtung des Deutschen Bundestages durch den Bundes-
rechnungshof (Drucksache 17/5350 vom 12.04.2011), GKV-Spitzenverband
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IRRTUM:
,Der Gesundheitsfonds deckt

die Ausgaben fiir schwer ‘
kranke und dltere Menschen.

Tatsache ist: Zwar hat der Gesundheitsfonds zu
héheren Zuweisungen fiir krinkere und iltere Men-
schen gefiihrt. Aber laut wissenschaftlichem Gutach-
ten* erhalten Krankenkassen fiir diese Versicherten
tiber den neuen Morbi-RSA noch immer geringere
Zuweisungen als sie Ausgaben haben. Insbesondere
fuhrt ein Methodenfehler bei der Beriicksichtigung
des Sterbejahres zu Fondszuweisungen, die bei
Hochbetagten nur noch 75 Prozent der tatsichli-
chen Ausgaben decken. Dieser Fehler bedingt somit
eine Diskriminierung alter Menschen durch den
Gesundheitsfonds. Fazit: Kassen mit einem hohen
Anteil junger und gesunder Versicherter fahren
durch die Zuweisungen des Gesundheitsfonds
»Gewinne® ein, wihrend Kassen mit einem hohen
Anteil ilterer und krinkerer Menschen die notwen-
digen Mittel fiir deren Versorgung fehlen.

Deckungsquoten nach Altersgruppen
und Geschlecht
105%

Deckungsquote Deckungsquote
95%

85%

100%
—

80%

75%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Alter

* Quelle: Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im
Risikostrukturausgleich (Wasem et al.) vom 30.05.2011
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IRRTUM:
,Die PKV finanziert
tiberproportional das ®

Gesundheitswesen.

Tatsache ist: Mehr als 186 Milliarden Euro
wendeten GKV und PKV 2010 an Leistungsausga-
ben fiir ihre Versicherten auf. 88,7 Prozent davon
kamen von der GKV, 11,3 Prozent von der PKV.

Die Anteile der Leistungsausgaben entsprechen fast
genau dem jeweiligen Versichertenanteil: Von knapp
79 Millionen Krankenversicherten entfielen 88,6
Prozent auf die GKV, 11,4 Prozent auf die PKV.
Eine Subventionierung des Gesundheitswesens
durch die PKV findet also nicht statt. Vielmehr sind
es die GKV-Mittel, die die Infrastrukturen unseres
Gesundheitswesens finanzieren und somit eine
flichendeckende medizinische Versorgung sicher-
stellen. Folglich profitieren PKV-Versicherte tiber-
proportional von der vorwiegend GKV-finanzierten
flichendeckenden medizinischen Versorgung.

Versicherte GKV/PKV

Gesamt 78.703.000 | 100%

e

PKV _'8.900.000 11,3%

Leistungsausgaben GKV/PKV

Gesamt 186,16 Mrd. € | 100%

OV i TGO o6 6%

PKV '21,2 Mrd. € 11,4%

Quellen: BMG, PKV-Zahlenbericht 2009/2010
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IRRTUM:
,Die PKV arbeitet wirt-
schaftlicher als die GKV.“ ‘

Tatsache ist: Im Vergleich zu den privaten
Krankenkassen geben die gesetzlichen Kassen von
den Beitragsgeldern ihrer Versicherten deutlich
weniger fiir die Verwaltung aus.

So tiberwies die GKV von 100 Euro Beitragsgel-
dern im Jahr 2010 fast 95 Euro an die Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen, die PKV erstattete
fiir Leistungen ihrer Versicherten aber nur rund 84
Euro. Der Verwaltungskostenanteil der PKV liegt
dreimal so hoch wie in der GKV: Der Anteil betrug
in der PKV 16,4 Prozent, wihrend er in der GKV
nur 5,4 Prozent erreichte. Wihrend in der GKV
die Verwaltungskosten monatlich mit 11,30 Euro

pro Versicherten zu Buche schlugen, waren es in
der PKV 32,70 Euro — also nahezu das Dreifache.

Verwaltungskosten je Versicherten 2010

monatlich

PKV 32,70 €

Anteil Leistungen an Gesamtausgaben 2010

OOy 4

PKV | 83,6%

Quellen: BMG, PKV-Rechenschaftsbericht 2010
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