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Zusammenfassung

In Deutschland wird trotz steigender Arztzahlen und einer im
internationalen Vergleich hohen Arztdichte von einem Arzte-
mangel berichtet. Dieser scheinbare Widerspruch lasst sich
damit erkldren, dass die niedergelassenen Arztinnen und Arzte
sich regional sehr ungleich verteilen.

Eine Mdglichkeit diese ungleiche Verteilung abzubauen, be-
steht darin, Vertragsarztpraxen in den tberversorgten Gebie-
ten aufzukaufen und nicht wieder neu zu besetzen. § 105 Abs.
3 SGB V gestattet dies den Kassendrztlichen Vereinigungen
bereits heute. Das Ziel dieses Gutachtens ist es, dieses Instru-
ment zu analysieren und dabei folgende Fragen zu beantwor-
ten: Wie viele Arztpraxen lieBen sich prinzipiell nicht wieder
neu besetzen, ohne dass die Arztdichte zu stark absinkt? Wie
hoch musste das erforderliche Investitionsvolumen dafir sein?
Und welche Auswirkungen auf die vertragsarztliche Versor-
gung waren zu erwarten?

Die Analyse fuhrt zu folgenden Ergebnissen: Fast 7.000 Arz-
tinnen und Arzte kénnten in den n&chsten flnf Jahren in den
Ruhestand gehen, ohne dass der Versorgungsgrad in einer
Region unter 130% sinkt. Nach der heutigen Bedarfsplanung
gilt ein Planungsbereich ab einem Versorgungsgrad von 110%
als tberversorgt. Wirde man diesen MaBstab anlegen, kénn-
ten nahezu 12.000 Arzte aus der vertragsarztlichen Versor-
gung ausscheiden. Das dafur erforderliche Investitionsvolumen
wirde die Kassenarztlichen Vereinigungen mit maximal 1,5
Mrd. Euro belasten. Auf die nachsten finf Jahre verteilt, ent-
spricht dies einem Anteil von unter 1% des jahrlichen Honorar-
volumens in der ambulanten Versorgung.

In den von Unterversorgung bedrohten Gebiete wiirde sich die
Versorgungslage uberproportional verbessern, wenn es gelingt
Neuniederlassungen hier anzusiedeln. Dem stehen sehr wahr-
scheinlich nur geringe EinbuBen in den bisher Uberversorgten
Regionen gegendiber. Die Arbeitsbelastung der Arztinnen und
Arzte wirde ebenfalls positiv beeinflusst werden. Zum Teil
kdénnten sie auch finanziell profitieren, da sich u.a. der Ver-
kaufswert ihrer Praxen erhéhen dirfte. Fir die Gesetzlichen
Krankenkassen ist der finanzielle Gesamteffekt nicht eindeutig
zu bestimmen, da mégliche Einsparungen in den bislang tber-
versorgten Gebieten durch Mehrausgaben in den weniger gut
versorgten Gebieten ausgeglichen werden.

Den positiven versorgungspolitischen Effekten stehen aller-
dings die deutlich eingeschréankten Niederlassungsmaglich-
keiten fir die nachkommende Arztegeneration gegentiber.
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1 Hintergrund und Zielsetzung der Studie

In der ambulanten Versorgung wurde im Jahr 1993 durch das
Gesundheitsstrukturgesetz die Bedarfsplanung grundlegend
neu geregelt. Vor dem Hintergrund steigender Ausgaben in der
Gesetzlichen Krankenversicherung entschied sich die
regierende Koalition aus CDU/CSU und FDP zusammen mit
der SPD den Zuwachs der Zahl der Arztinnen und Arzte
stérker zu kontrollieren.! Zwischen 1985 und 1992 war im
friheren Bundesgebiet die Zahl der Arztinnen und Arzte in der
vertragsarztlichen Versorgung von 73.326 auf 86.210
gestiegen. Im Jahr 1993 wurden im gesamten Bundesgebiet
115.469 Vertragséarzte gezahlt. Diese Zahl hat sich bis zum
Jahr 2010 weiter auf aktuell 138.472 erhoht.2

Trotz dieser Entwicklungen wird in Deutschland Uber einen
zunehmenden Mangel an Arzten diskutiert. Die Presse
berichtet von: ,Land ohne Arzt* (Der Spiegel 18/2011),
,verbande: Arztemangel in Deuts<_:_h|and spitzt sich zu“ (Arzte -
Zeitung online, 03.09.2010) und , Arzte warnen vor
\Wartelisten-Medizin* (Die Welt, 22.04.2009).

Der Anstieg der Arztezahlen und die Besorgnis Uber einen sich
verscharfenden Arztemangel stehen jedoch nur auf den ersten
Blick im Widerspruch. Beide Phanomene sind parallel in
Deutschland zu beobachten. Sie sind ein Zeichen dafir, dass
die derzeitige Bedarfsplanung in der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung nicht funktioniert: In vielen Regionen ist in
nahezu allen Arztgruppen eine sehr hohe Arztdichte zu ver-
zeichnen. Gleichzeitig ist die wohnortnahe hausérztliche und
zum Teil facharztliche Versorgung in strukturschwachen,
landlichen Regionen in den &stlichen Bundeslandern bedroht.
Aber auch in einigen westlichen Bundesléandern wird es zuneh-
mend schwerer insbesondere die hausérztliche Versorgung
wohnortnah sicherzustellen. So liegt bereits in 8 der 44 nieder-
sachsischen Planungsbereiche die Zahl der Hausarztinnen
und Hausarzte zwischen 10 bis 25% unter dem vereinbarten
Soll.3

Die derzeitigen Regelungen zur vertragsarztlichen Bedarfs-
planung sind offenbar nicht geeignet dieses Dilemma
aufzulosen. Seit fast 20 Jahren gelingt es nicht, die
Uberversorgung in zahlreichen Regionen abzubauen. Und

1 Vgl. Begriindung zum Gesundheitsstrukturgesetz, Bundestagsdrucksache 12/3608.

2 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (http:/www.gbe-bund.de): ,An der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen und Arzte” (Teilnehmende Arztinnen und Arzte insgesamt). Diese Statistik beruht auf dem
Bundesarztregister und Angaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Dabei sind in der Gruppe der Psycho-
therapeuten nur die arztlichen (ohne die psychologischen) Psychotherapeutinnen und -therapeuten bericksichtigt.

3 Wido (2011): Arzteatlas 2011. Daten zur Versorgungsdichte von Vertragsarzten, Wissenschaftliches Institut der AOK.
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dass obwohl sich dort keine Arztinnen und Arzte neu
niederlassen dirfen. Allerdings ist es zulassig, die eigene
Arztpraxis weiterzuverkaufen, etwa wenn Arztinnen und Arzte
in den Ruhestand gehen. So ermdglicht dieser Umstand, dass
sich die nachfolgende Generation der Arztinnen und Arzte
weiterhin in den Regionen mit bereits sehr hoher Arztdichte
niederlasst, wahrend in anderen Regionen keine Nachfolger
fur freiwerdende Praxen gefunden werden.

Dabei gestattet der Gesetzgeber den Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV), ,den freiwilligen Verzicht auf die
Zulassung als Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten
Lebensjahr an, finanziell [zu] férdern.“4 Die KVen wéren damit
prinzipiell in der Lage, in den stark Uberversorgten Regionen,
Arztpraxen selbst aufzukaufen. Die Zulassung als Vertragsarzt
kénnte so aufgehoben und die Uberversorgung reduziert
werden, ohne dass dem Eigentimer der Praxis ein finanzieller
Verlust entsteht. Diese Mdglichkeit wird jedoch faktisch nicht
genutzt.

Mit dem geplanten Versorgungsgesetz beabsichtigt das
Bundesministerium fir Gesundheit den Aufkauf von Arztpraxen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zu erleichtern.> So
sollen die KVen zuklnftig ein Vorkaufsrecht ausiiben kénnen.
Allerdings bleibt der Aufkauf von Arztpraxen eine Kann-
Bestimmung, das heiBt, die KVen sind nicht verpflichtet, der
Uberversorgung mit diesem Instrument entgegenzuwirken.

Ziel dieses Gutachtens ist es, im Auftrag des GKV
Spitzenverbandes den Aufkauf von Arztpraxen als Instrument
zur Reduktion der regionalen Ungleichverteilung in der
vertragsarztlichen Versorgung zu analysieren. Dabei sollen nur
die Arztpraxen aufgekauft werden, deren Inhaber in den
Ruhestand gehen und somit ohnehin einen Verkauf planen.

Wie viele Arztsitze kénnten prinzipiell in diesen Regionen vom
Markt genommen werden, ohne dass die Arztdichte zu stark
absinkt? Wie verteilt sich die Uberversorgung zwischen den
Arztgruppen? Wie hoch ist der Verkaufswert einer Arztpraxis
einzuschatzen? Wie groB wirde das Investitionsvolumen in
Deutschland pro Jahr ausfallen? Welche Auswirkungen auf die
vertragsarztlichen Versorgung sind zu erwarten?

Diese Fragen sollen in den néchsten Kapiteln beantwortet
werden.

4§ 105 Abs. 3 SGB V.
S Bundesministerium fiir Gesundheit (08.04.2011): Eckpunkte zum Versorgungsgesetz.
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2 Szenarien des Aufkaufs von Arztpraxen in
uberversorgten Regionen

2.1 Die Bedarfsplanung als Grundlage der Berechnungen

Ob in einer Region eine vertragsarztliche Uberversorgung oder
Unterversorgung vorliegt, kann derzeit nur auf den gultigen
gesetzlichen Bestimmungen zur ambulanten Bedarfsplanung
festgestellt werden. Diese ist in den §§ 99 bis 105 des flinften
Sozialgesetzbuches in ihren Grundzliigen geregelt. Danach stellen
die Kassenéarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesverbénden der Gesetzlichen Krankenkassen und im
Benehmen mit Landesbehdrden Bedarfsplane auf Landesebene
auf.

MaBgeblich fur die Erstellung der Bedarfsplane in den
Bundeslandern ist die Bedarfsplanungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses.® Darin sind fiir 14
Facharztgruppen’ und 10 Regionstypen so genannte ,Allgemeine
Verhaltniszahlen® (Einwohner je Arzt) definiert. Mit Hilfe der
regionalen Differenzierung sollen die Unterschiede zwischen
groBstadtischen, stadtischen und landlichen Regionen
bericksichtigt werden. Bedarfsgerecht versorgt ist danach ein
Planungsbereich, wenn die Einwohner/Arzt-Relation vor Ort in
etwa der Allgemeinen Verhaltniszahl entspricht. Uberversorgung in
der jeweiligen Arztgruppe liegt vor, wenn die Allgemeine
Verhaltniszahl um 10% Uber der Einwohner/Arzt-Relation vor Ort
liegt. Dies entspricht dann einem Versorgungsgrad von 110%.
Eine Unterversorgung wird dagegen ab einem Versorgungsgrad
von 75% (Hausérzte) bzw. 50% (Ubrige Facharzte) vermutet.

Die Allgemeinen Verhaltniszahlen basieren auf beobachteten,
durchschnittlichen Einwohner/Arzt-Relation der jeweiligen
Arztgruppe in den entsprechenden Regionstypen.8 Sie orientieren
sich somit an einer Versorgungslandschaft, wie sie sich zu einem
bestimmten Zeitpunkt dargestellt hat.

Die ambulante Bedarfsplanung weist daher einige Mangel auf, die
es bei der Interpretation der Ergebnisse in diesem Gutachten zu

6 G-BA (2010): Richtlinie tiber die Bedarfsplanung sowie die MaBstibe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung, zuletzt geédndert am 15. Juli 2010.

7 Dazu zahlen die An3sthesisten, Augenarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautarzte, an der fachérztlichen
Versorgung teilnehmende Internisten (geman § 101 Abs. 5 SGB V), Kinderarzte, Nervenarzte, Orthopaden, arztl. u.
psychol. Psychotherapeuten, Facharzte fiir diagnostische Radiologie, Urologen, Hausarzte (geman § 101 Abs. 5 SGB V).

8 Im Detail wird als Berechnungsgrundlage in der Bedarfsplanungs-Richtlinie auf Seite 20 angegeben: ,BBR-Typisierung
1997 [Regionstypen, d. Verf.], Bevolkerungsstand und Arztzahlen: Bundeslander West zum 31. Dezember 1990,
Anésthesisten (31. Dezember 1997), Psychotherapeuten (Einw.: 31. Dezember 1997, Psy.: 1. Januar 1999), Hausérzte
und fachérztlich tatige Internisten (gultig ab 1. Januar 2001, Einwohner- und Arztzahlen zum 31. Dezember 1995 in der
Regionalstruktur vom 31. Dezember 1998): Bundesgebiet insgesamt”
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beriicksichtigen gilt.2 So wurde bis zur Anderung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie am 15. Juli 2010 die Alterung der
Bevdlkerung, die die Nachfrage nach arztlicher Versorgung
steigen lasst, nicht bertcksichtigt. Auch sind die Planungsbereiche
zum Teil zu groB, da sie sich bislang an den Kreisen und
kreisfreien Stadten orientieren missen. Dies kann dazu fiihren,
dass ein Planungsbereich insgesamt als gut versorgt gilt, wéhrend
lokal tatsachlich ein Mangel an vertragsérztlicher Versorgung
besteht. Seit In-Kraft-Treten des Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetzes (VAndG) im Jahr 2007 ist es jedoch mdglich, lokal eine
Unterversorgung festzustellen. SchlieBlich wird kritisiert, dass die
Kapazitaten der Krankenhduser in der Bedarfsplanung derzeit
unberUcksichtigt bleiben und keine sektorenibergreifende
Betrachtung stattfindet.10

Um den bestehenden Mangeln der derzeit glltigen Bedarfs-
planung gerecht zu werden, folgt die Analyse dem Vorsichts-

prinzip.

2.2 Welche Arztpraxen wiirden mit dem Instrument aufgekauft
werden?

Der Schutz des privaten Eigentums gilt natdrlich auch fir die
Inhaber einer Arztpraxis. Einen Zwang zum Verkauf kann es in
einer freiheitlich-demokratischen Grundordnung nicht geben.
Daher werden in der Analyse nur diejenigen Arztpraxen
berlcksichtigt, die von ihren Inhabern zum Verkauf angeboten
werden. Zur Operationalisierung wird unterstellt, dass alle
niedergelassenen Arztinnen und Arzte ihre Praxis zum Verkauf
anbieten, wenn sie ein bestimmtes Alter erreichen. Es werden drei
Altersgrenzen betrachtet, um die Sensitivitat der Ergebnisse
bezlglich der Altersverteilung zu prifen. Im Detail wird
angenommen, dass die Arztinnen und Arzte ihre Praxen nach
Erreichen des 62., 65. bzw. 68. Lebensjahres verkaufen.

Der Aufkauf der Arztpraxen soll Gberdies nur in Uberversorgten
Planungsbereichen erfolgen. Nach der vertragsarztlichen Bedarfs-
planung gilt ein Planungsbereich ab einem Versorgungsgrad von
110% in der betreffenden Arztgruppe als tGberversorgt. Um
angesichts der beschriebenen Mangel der Bedarfsplanung eine
vorsichtige Schatzung vorzunehmen, sollen Arztpraxen in einem
Planungsbereich nur solange aufgekauft und der Vertragsarztsitz
stillgelegt werden, bis der Versorgungsgrad 110% betréagt.

9 Vgl. zu den Mangeln der Bedarfsplanung bspw. auch Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2010): Sondergutachten 2009. Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer
Gesellschaft des langeren Lebens, Ziffer 46ff.

10 Vgl. bspw. das Positionspapier ,Das Angebot vom Bedarf des Patienten her gestalten — Vorschlage zur Reform der
arztlichen Versorgung“ der vier CDU-Bundestagsabgeordneten Rudolf Henke, Rolf Koschorrek, Maria Michalk und Jens
Spahn vom 11./12. Marz 2010 (http://www.aerzteblatt.de/v4/plus/down.asp?typ=PDF &id=5258).
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Alternativ wird die Berechnung auch fiir einen Versorgungsgrad
von 130% durchgefiihrt. Demnach wirde durch die Anwendung
des Instruments in keinem Planungsbereich und in keiner
Arztgruppe der Versorgungsgrad unter die Grenze von 110 bzw.
130% sinken.

In der Summe ergeben sich die in Tabelle 1 dargestellten sechs
Szenarien, in deren Bandbreite sich die Ergebnisse der folgenden
Analyse bewegen.

Tabelle 1: Verwendete Szenarien zur Analyse des Instruments

Versorgungsgrad, bis zu dem Arztpraxen
aufgekauft werden

Altersgrenze, ab der eine

Arztpraxis zum Verkauf steht 110% 130%
62. Lebensjahr 1. 2.
65. Lebensjahr 3. 4.
68. Lebensjahr 5. 6.

Quelle: Prognos AG

Filr jedes der Szenarien wird beginnend mit dem Jahr 2012
ermittelt, wie viele Arztpraxen in den nachsten finf Jahren durch
die Kassenéarztlichen Vereinigungen aufgekauft werden kénnten.
Innerhalb dieser funf Jahre wird der Einfachheit halber unterstellt,
dass die Bevolkerungszahlen in den Planungsbereichen konstant
bleiben. Bei einem langeren Zeithorizont misste diese Annahme
aufgegeben und die regional unterschiedlichen Effekte des
demografischen Wandels einbezogen werden.

Als Datengrundlage fir die Identifikation der potentiell aufkauf-
baren Arztpraxen wurden der Prognos vom Auftraggeber die
Versorgungsgrade sowie die Altersverteilung der Arztinnen und
Arzte aus dem Jahr 2010 zur Verfligung gestellt. Die Versorgungs-
grade sind auf der Ebene der Planungsbereiche definiert, die zum
Teil noch auf einer alteren Kreisordnung beruhen. Die Alters-
verteilung der Arzte basiert dagegen auf der aktuellen Kreis-
ordnung, weshalb die Gebietsreformen bei der Daten-
zusammenfihrung berlcksichtigt werden mussten.

Nicht jeder zugelassene Vertragsarzt ist Inhaber einer Einzel-
praxis. Gerade in den letzten Jahren ist die Zahl der Gemein-
schaftspraxen und Medizinischen Versorgungszentren deutlich
gestiegen. In der Analyse wurde zum Zwecke der Vereinfachung
allerdings davon ausgegangen, dass auch Arztsitze aus Gemein-
schaftspraxen heraus aufgekauft werden. Diese Arztsitze werden
demnach im Folgenden wie Einzelpraxen behandelt.
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2.3 Wie viele Arztpraxen kdnnten in den nachsten finf Jahren
potenziell aufgekauft werden?

2.3.1 Die aktuelle Versorgungssituation in Deutschland

Die folgenden beiden Karten sollen zunéchst einen Uberblick (iber
die aktuelle Versorgungssituation in Deutschland geben. Die
Darstellung differenziert zwischen den Haus- und den Ubrigen
Facharzten.!! Abgebildet ist jeweils die ,relative Uberversorgung®.
Diese ist hier definiert als der prozentuale Anteil der Arztinnen und
Arzte, die (iber einen Versorgungsgrad in H6he von 130% hinaus
in einem Planungsbereich niedergelassen sind.

Abbildung 1: Relative Uberversorgung* der Hausérzte (links) und
tbrigen Fachérzte (rechts) in Prozent (Stand: 2010)**

0%

0%- < = 10%
3%-= < 20 %
6%-= £ 30 %
9% - = £ 50 %

* Relative Uberversorgung = Anzahl der niedergelassenen Arzte iiber einen
Versorgungsgrad von 130% hinaus / niedergelassene Arzte insgesamt

** Szenario: Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%
Quelle: Prognos AG

Die Darstellung zeigt zwei Aspekte sehr deutlich:

1. Uberversorgung ist ein Phanomen, das nahezu
ausschlieBlich die facharztliche Versorgung betrifft.

1 Die Facharzte wurden hier zusammengefasst, um die Darstellung Ubersichtlich zu halten. Darin enthalten sind auch die
psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten. In der weiteren Analyse wird auf die Unterschiede zwischen
den Facharztgruppen eingegangen.
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2. Die facharztliche Uberversorgung ist regional sehr
unterschiedlich ausgepragt.

FUr die Hausarzte zeichnet sich ein klares Bild: Mit Ausnahme des
Landkreises Starnberg und den Stadtkreisen Miinchen und
Freiburg weisen alle Planungsbereiche einen Versorgungsgrad
von unter 130% auf. Bundesweit wird der Versorgungsgrad von
130% mit lediglich 32 Hausérzten Uberschritten. Bezieht man die
relative Uberversorgung auf einen Versorgungsgrad von 110%,
wurde sich diese Zahl auf 765 Hausarzte erh6hen. Das entspricht
bei bundesweit 53.01912 niedergelassenen Hausérzten einer
relativen Uberversorgung von rund 1,4%.

Bei den Fachérzten hingegen liegen nur finf Planungsbereiche
(Wolfsburg, Salzgitter, Hersfeld-Rothenburg, Donnersbergkreis
und Enzkreis) unterhalb eines (kumulierten) Versorgungsgrades
von 130%. Die Mehrheit der Kreise weist eine relative Uberversor-
gung von bis zu 20% auf, wobei diese innerhalb der einzelnen
Facharztgruppen durchaus unterschiedlich ausfallt.

Besonders stark ausgepragt ist die relative Uberversorgung im
Nordosten Deutschlands, in Nordhessen, im stdlichen Nieder-
sachsen sowie im stdlichen Baden-Warttemberg und Bayern.
Insgesamt wird der Versorgungsgrad von 130% in ganz
Deutschland mit 9.902 Facharzten Gberschritten. Bezieht man
auch hier die relative Uberversorgung auf einen Versorgungsgrad
von 110% erhoht sich diese Zahl auf 16.196 Facharzte. Das
entspricht einer bundesweiten relativen Uberversorgung von
knapp Uber 20%, bei insgesamt 79.309 niedergelassenen
Facharzten und psychologischen Psychotherapeuten.

Offenbar besteht vor allem in der fachérztlichen Versorgung ein
groBes Potenzial, die regionale Ungleichverteilung durch den
Aufkauf von Arztpraxen zu reduzieren — selbst, wenn als Ziel
lediglich ein Versorgungsgrad von 130% erreicht werden soll.

2.3.2 Zahl und Struktur potenziell aufkaufbarer Arztpraxen

In Ganze wird sich diese Uberversorgung in den nachsten Jahren
nicht durch den Aufkauf von Arztpraxen abbauen lassen. Denn nur
die Arztinnen und Arzte, die in Ruhestand gehen, sollen annahme-
geman ihre Praxen an die Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
kaufen.

In Abbildung 2 ist jeweils fur die hier betrachteten sechs Szenarien
dargestellt, in welchem Umfang Arztpraxen bundesweit innerhalb
der nachsten finf Jahre potenziell aufgekauft werden kénnten.

12 bie Zahl der Arztinnen und Arzte wurde hier auf der Ebene der Planungsbereiche aus den Versorgungsgraden, der
Bevdlkerung und den Allgemeinen Verhaltniszahlen der Bedarfplanungs-Richtlinie ermittelt. Sie weicht u.a. aufgrund von
Rundungsfehlern von den veréffentlichten Gesamtzahlen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geringfligig ab.



prognos

Erwartungsgeman ist das Aufkaufpotenzial umso héher, je
niedriger der angestrebte Versorgungsgrad ist und je jlinger die
Arzte beim Verkauf ihrer Praxen sind. Maximal kénnten unter den
getroffenen Annahmen bis zum Jahr 2016 Uber alle Arztgruppen
hinweg 14.468 Arztpraxen aufgekauft werden (Szenario Alters-
grenze 62, Versorgungsgrad 110%). Das entspricht rund 11% aller
Arztpraxen. Die untere Grenze stellt das Szenario mit einer
Altersgrenze von 68 und einem angestrebten Versorgungsgrad
von 130% dar. In diesem Fall liegt die Anzahl der bis zum Jahr
2016 potenziell aufkaufbaren Praxen bei 4.785 bzw. 3,6% aller
Arztpraxen, was rund einem Drittel des Maximalszenarios
entspricht.

Abbildung 2: Anzahl potenziell aufkaufbarer Praxen nach
Altersgruppen Uber alle Arztgruppen pro Jahr

B Versorgungsgrad 110% H Versorgungsgrad 130%
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Anzahl potenziell aufkaufbarer Praxen

Quelle: Prognos AG

Es wird Uberdies deutlich, dass bereits im ersten Jahr der GroBteil
der Arztpraxen aufgekauft werden kdnnte. AnschlieBend reduziert
sich die Zahl deutlich. Dieser Effekt ergibt sich daraus, dass im
ersten Jahr der Anwendung des Instruments alle Arztinnen und
Arzte Giber der unterstellten Altersgrenze ihre Praxis verkaufen
wirden. In den Folgejahren ist diese Gruppe kleiner, da jeweils nur
ein Jahrgang in das entsprechende Alter vorrickt.

Um die Darstellungen Ubersichtlich zu halten, werden im Folgen-
den nur die Ergebnisse des Szenarios mit einer Altersgrenze 65
und einem angestrebten Versorgungsgrad von 130 % in den Abbil-
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dungen dargestellt. Die Ergebnisse zu den anderen Szenarien fin-
den sich im Anhang zu diesem Gutachten.

Abbildung 3: Anzahl (links) und Anteil (rechts) potenziell
aufkaufbarer Praxen nach Arztgruppen pro Jahr*
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Auswertung nach Facharzitgruppen

Die Auswertung nach den einzelnen Facharztgruppen zeigt, dass
die Zahl der potenziell aufkaufbaren Praxen bei den &rztlichen und
psychologischen Psychotherapeuten und den facharztlich tatigen
Internisten am gréBten ist (Abbildung 3, links).

Im hier dargestellten Szenario mit einer Altersgrenze von 65
Jahren und einem Versorgungsgrad von 130% kénnten bei den
Psychotherapeuten 3.524 Praxen aufgekauft werden. Bei den
facharztlich tatigen Internisten sind es bis zum Jahr 2016 1.397.
Deutlich geringer fallen die Zahlen bei den anderen
Facharztgruppen aus.

Allerdings kann die absolute Zahl der potenziell aufkaufbaren
Praxen ein verzerrtes Bild liefern, da die Gesamtzahl der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte in den Facharztgruppen
sehr unterschiedlich ausféllt. Bei einer relativen Betrachtung
(Abbildung 3, rechts) ist das Aufkaufpotenzial auch bei den
Chirurgen verhaltnismaBig hoch — 14,6% der chirurgischen
Arztpraxen kénnten in diesem Szenario aufgekauft werden. Relativ
gesehen, besteht das grdBte Aufkaufpotenzial bis zum Jahr 2016
mit 18,2% unter den facharztlich tatigen Internisten. Gefolgt von
den arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten mit
15,9%.

Unter den Hausérzten, Augenérzten, Frauenarzten und HNO-
Arzten ist dagegen der Spielraum fir einen Aufkauf von
Arztpraxen relativ gering. Dieser liegt bei allen vier Fachgruppen
unter 2% aller Arztpraxen der jeweiligen Fachrichtung. Unter den
Urologen ist dieser Anteil mit 2,1% ebenfalls recht niedrig.

Altersverteilung der Arztinnen und Arzte spielt eine Rolle

Neben dem Grad der Uberversorgung beeinflusst auch die
Altersverteilung in den einzelnen Fachgruppen die Ergebnisse. Je
héher der Anteil der &lteren Arztinnen und Arzte, desto schneller
kann mit dem Instrument eine bestehende Uberversorgung
abgebaut werden. Ist ein Planungsbereich bspw. zwar in hohem
MaBe Uberversorgt, aber die Arztinnen und Arzte sehr jung, ist die
unterstellte Altersgrenze der begrenzende Faktor fir die Anzahl
der potenziell aufkaufbaren Praxen. Im umgekehrten Fall, bei
einem hohen Anteil dlterer Arztinnen und Arzte und geringer
Uberversorgung, wird die Versorgung maximal bis zum
unterstellten Schwellenwert von 110% bzw. 130% abgebaut. Hier
ist demnach der Versorgungsgrad der begrenzende Faktor.

Abbildung 4 zeigt den Anteil der Arztinnen und Arzte nach
Facharztgruppen, die im Jahr 2010 60 Jahre und alter sind. Den
héchsten Anteil alterer Arzte weisen die Hausarzte (28,5%) auf.
Dennoch ist das errechnete Aufkaufpotenzial unter den
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Hauséarzten sehr gering (Abbildung 3), was folglich auf das geringe
MaB an Uberversorgung zurlickzufiihren ist. Ein &hnliches Bild
zeichnet sich bei den Frauen-, Augen- und Nervenarzten ab.

Abbildung 4: Anteil der Arztinnen und Arzte im Alter von 60 Jahren
und élter im Jahr 2010 nach Facharztgruppen
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25% 30%

Quelle: Prognos AG

Psychotherapeuten und Chirurgen verfligen ebenfalls Gber einen
hohen Anteil alterer Arzte (25%, 24%) allerdings bei einem
gleichzeitig hohen Maf3 an Uberversorgung. Hier bietet das
Instrument des Aufkaufs von Arztpraxen eine groBe Chance, die
langjahrig bestehende Uberversorgung nachhaltig abzubauen.

Auswertung nach Regionen

Regional ist der vertragsérztliche Versorgungsgrad sehr unter-
schiedlich ausgepragt. In Tabelle 2 ist fur alle Fachgruppen
dargestellt, in welchen Planungsbereichen das Aufkaufpotenzial
am hdéchsten ausfallen wirde.

Die Planungsbereiche mit der héchsten Anzahl potenziell aufkauf-
barer Praxen sind erwartungsgeman in erster Linie sehr groBe
stadtische Regionen, wie Miinchen und Berlin. Allein in Berlin
kénnten in dem hier betrachteten Szenario (Altersgrenze 65,
Versorgungsgrad 130%) 436 psychotherapeutische Praxen
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potenziell aufgekauft werden, ohne dass der Versorgungsgrad in
Berlin unter 130% sinkt.

Betrachtet man hingegen die Planungsbereiche mit dem héchsten
Anteil aufkaufbarer Praxen erscheinen dort bis auf wenige Aus-
nahmen (Heidelberg, Osterholz und Starnberg) eher landliche
Kreise, in denen jedoch die absolute Zahl relativ gering ausfallt.

Tabelle 2: Planungsbereiche mit dem gréBten Potenzial an
aufkaufbaren Arztpraxen*

Planungsbereich Anzahl Planungsbereich Anzahl
Praxen* Praxen*
Augsburg (Stadt),
Berlin (Stadt), Bielefeld (Stadt ), Breisgau-Hochschwarzwald , Bremen
(Stadt),
Calw,
5 Duisburg (Stadt),
& | Enzkreis, Erfurt (Stadt), ggr’}iitfsgbt)
%’ grrinBlEgretr:[S Malpisiade), Dingolfing-Landau, Donnersbergkreis,
2 | Hamburg (Stadt), Havelland, Heilbronn, Heilbronn (Stad). Hersfeld- Bt il
> Rotenburg, 0 K im, K i !
= elheim, Kleve, Kulmbach, Kusel,
@ Ingolstadt, Jena (Stadt), M
G | Kleve,Koln (Stadt), Kulmbach, OberbergigchérKreis
ol kL B el Remscheid (Stadt), Rhein-Sieg-Kreis,
3 Magdeburg (Stadt), Mittlerer Erzgebirgskreis , Salzgitter (Stadt) étuﬁ i Wolfsbur’ (Stad)
Oberbergischer Kreis, Odenwaldkreis, Osterholz, 9 soitlidar 9
Rhein-Erft-Kreis, Rhein-Sieg-Kreis,
Salzgitter (Stadt), Stollberg, Stuttgart,
Tirschenreuth, Tuttlingen,
Wolfsburg (Stadt),
§ Marburg-Biedenkopf 66 Muinchen, Landeshauptstadt 160
o
<
5 Freiburg im Breisgau 45 Géttingen 111
©
c
2 Gottingen 44 Freiburg im Breisgau 109
E
2
2 GieBen 39 Heidelberg 109
o
g Dachau 36 Marburg-Biedenkopf 100
el
’g Starnberg 35 GieBen 96
% Tubingen 32 Tubingen 92
=
‘% Minchen, Landeshauptstadt 31 Munster, Stadt 71
o
e Offenbach am Main, Stadt 29 Odenwaldkreis 56
Q
e Hameln-Pymont 28 Bochum (Stadt) 65

* Szenario: Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%
Quelle: Prognos AG

Aufkauf fiihrt zu einer gleichméBigeren regionalen Verteilung
in der facharztlichen Versorgung

Abbildung 5 zeigt, dass durch den Aufkauf von Facharztpraxen
das MaB an Uberversorgung sehr gleichmaBig reduziert werden
kann und in einigen Regionen der Versorgungsgrad das
angestrebte Niveau erreicht. Aufgrund der Uberdurchschnittlichen
Ergebnisse sowohl beim Versorgungsgrad, als auch bei der
Altersstruktur, werden hier die Psychotherapeuten aus der Gruppe
der Facharzte herausgenommen und im Anschluss gesondert
betrachtet.

Es zeigt sich aber auch, dass funf Jahre nicht gentgen, um durch
den Aufkauf von Arztpraxen die fachéarztlichen Versorgung
bundesweit auf einen durchschnittlichen Versorgungsgrad von
130% zu senken.

10
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Abbildung 5: Relative Uberversorgung* der Fachérzte ohne
Psychotherapeuten vor (links) und nach (rechts) dem
Aufkauf von Praxen auf Kreisebene in Prozent**

S
A
[EAN TR T T
EB3wm
EEES

* Relative Uberversorgung = Anzahl der niedergelassenen Arzte iiber einen
Versorgungsgrad von 130% hinaus / niedergelassene Arzte insgesamt

** Szenario: Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%
Quelle: Prognos AG

Da insbesondere die landlichen Regionen im Nordosten
Deutschlands recht hohe Versorgungsgrade aufweisen, sollen
diese noch einmal néher untersucht werden. Relativ gesehen
scheint die fachérztliche Versorgung in diesen Regionen sehr
umfangreich zu sein. Jedoch sind diese Planungsbereiche relativ
grofB3 und dunn besiedelt. Daher kdnnten durch den Aufkauf von
Arztpraxen fUr einzelne Bevdlkerungsgruppen recht hohe
Wegezeiten entstehen, wenn die Arztsitze nicht neu besetzt
werden.

Abbildung 6 stellt die Zusammenhénge fur die einzelnen
Regionstypen getrennt nach Ost und West dar. Es zeigt sich, dass
in der Tat in der facharztlichen Versorgung in Ostdeutschland
relativ betrachtet vor allem in den landlichen Regionen
(Regionstypen 4, 7 und 9) eine hohe relative Uberversorgung
besteht. Aber auch in den westlichen Bundesléandern findet sich
dieser Zusammenhang in etwas abgeschwachter Form.

11
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Abbildung 6: Anteil potenziell aufkaufbarer Facharztpraxen* (ohne
Psychotherapeuten) nach Regionstypen**
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Abbildung 7: Anzahl potenziell aufkaufbarer Facharztpraxen*
(ohne Psychotherapeuten) nach Regionstypen™**
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* Szenario: Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%

** Regionstypen: GroBe Verdichtungsrdume: 1-Kernstddte, 2-Hochverdichtete Kreise, 3-
Normalverdichtete Kreise, 4-Landliche Kreise; Verdichtungsansétze:5-Kernstadte, 6-
normalverdichtete Kreise, 7-ldndliche Kreise; Ldndliche Regionen: 8-verdichtete Kreise, 9-
l&dndliche Kreise; Sonderregion: 10-Ruhrgebiet.

Quelle: Prognos AG
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Schaut man sich die dahinter liegenden absoluten Zahlen an
(Abbildung 7), zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede zwischen
Ost und West. In den westlichen Bundesléndern ist die Zahl der
aufkaufbaren facharztlichen Praxen in den l&andlichen Regionen
vergleichsweise gering. Dagegen weisen im Osten nach Berlin
(Regionstyp 1) die landlichen Regionen auch absolut das héchste
Aufkaufpotenzial auf.

Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass vor allem in den landlichen
Regionen nicht allein auf die H6he des Versorgungsgrades
geschaut werden darf. Vielmehr sind die lokalen Gegebenheiten
zu berlcksichtigen, bei der Entscheidung, ob eine fachéarztliche
Praxis aufgekauft und nicht wieder neu besetzt wird.

Hohe regionale Ungleichverteilung in der psychotherapeu-
tischen Versorgung kann reduziert werden

Unter den arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten ist
derzeit eine besonders ausgepragte regionale Ungleichverteilung
festzustellen (Abbildung 8, links).

Abbildung 8: Relative Uberversorgung* der Psychotherapeuten vor
(links) und nach (rechts) dem Aufkauf von Praxen auf
Kreisebene in Prozent**

T
[T
O g b
[=R=E=1~]
FEEs

* Relative Uberversorgung = Anzahl der niedergelassenen Arzte iiber einen
Versorgungsgrad von 130% hinaus / niedergelassene Arzte insgesamt

** Szenario: Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%
Quelle: Prognos AG
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In vielen Kreisen liegt der Versorgungsgrad unter 130%, wahrend
in anderen Kreisen (wie Tubingen, Dachau oder Garmisch-
Patenkirchen) die Zahl der Psychotherapeuten, mit denen der
Schwellenwert von 130% Uberschritten wird, bis zu 78% der
bestehenden Versorgung ausmacht. Das heif3t in diesen Regionen
kénnten fast 80% aller niedergelassenen Psychotherapeuten ihre
Praxis aufgeben, ohne dass der Versorgungsgrad unter einen
Wert von 130% sinkt.

Wie bereits gezeigt, treffen bei den Psychotherapeuten zwei
Phanomene aufeinander: Zum einen ist der Anteil alterer
Psychotherapeuten vergleichsweise hoch. Und zum anderen liegt
in vielen Regionen der Versorgungsgrad weit Gber 130%. Der
Aufkauf psychotherapeutischer Praxen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen bietet unter diesen Bedingungen somit die Chance,
die regionale Ungleichverteilung zu reduzieren und neue
Niederlassungen in den weniger gut versorgten Regionen zu
férdern. Wie aus dem Vergleich der Karten in Abbildung 8
ersichtlich wird, wirde es unter den getroffenen Annahmen in der
Tat gelingen, den Versorgungsgrad in vielen Regionen auf 130%
zu senken.

In den folgenden beiden Abbildungen (Abbildung 9 und Abbildung
10) sind die Ergebnisse fiir die Psychotherapeutinnen und -
therapeuten auf der Ebene der Regionstypen und unterteilt nach
Ost und West dargestellt. Betrachtet man den Anteil der potenziell
aufkaufbaren an allen Praxen ergibt sich ein &hnliches Bild wie bei
den anderen Fachgruppen: In den landlichen Regionen ist die
relative Uberversorgung vergleichsweise hoch (Regionstypen 4, 7
und 9). Absolut gesehen zeigt sich jedoch, dass vor allem in den
Kernstadten (Regionstyp 1) und den normalverdichteten Kreisen
(Regionstyp 6) eine hohe Anzahl potenziell aufkaufbarer Praxen
stehen.

Auch bei den Psychotherapeuten sollte ganz besonders in den
landlichen Regionen die Versorgungssituation vor Ort genauer
untersucht werden, bevor einzelne Praxen nicht wieder neu
ausgeschrieben werden. Andernfalls kénnte der Zugang zu einer
psychotherapeutischen Versorgung fur einen Teil der Bevdlkerung
zu stark eingeschrankt werden.

Bei der hohen Zahl der Psychotherapeuten in den dichter
besiedelten Regionen kénnte auch gut auf einen Aufkauf der
Praxen in den landlichen Regionstypen 4, 7 und 9 verzichtet
werden. Selbst in diesem Fall kdnnten noch immer 3.158 Praxen
aufgekauft und nicht wieder neu besetzt werden, ohne dass der
Versorgungsgrad in einem Planungsbereich unter 130% sinkt
(Szenario Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%).

14
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Abbildung 9: Anteil potenziell aufkaufbarer Praxen von
Psychotherapeuten* nach Regionstypen™*
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Abbildung 10: Anzahl potenziell aufkaufbarer Praxen von
Psychotherapeuten* nach Regionstypen**
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* Szenario: Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%

** Regionstypen: GroBe Verdichtungsrdume: 1-Kernstddte, 2-Hochverdichtete Kreise, 3-
Normalverdichtete Kreise, 4-Landliche Kreise; Verdichtungsansétze:5-Kernstéddte, 6-
normalverdichtete Kreise, 7-ldndliche Kreise; Ldndliche Regionen: 8-verdichtete Kreise, 9-
l&dndliche Kreise; Sonderregion: 10-Ruhrgebiet

Quelle: Prognos AG
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2.4 Bestimmung des Wertes einer Arztpraxis

Nachdem im vorangegangen Schritt die Menge der Praxen
bestimmt wurde, die prinzipiell von den Kassenérztlichen
Vereinigungen aufgekauft werden kénnten, bedarf es im
Folgenden der Bestimmung der Preise. Diese sollen in etwa den
Preisen auf einem regularen Markt entsprechen.

Um die Héhe des erforderlichen Investitionsvolumens zu bestim-
men, ist somit eine valide Schatzung der Marktpreise von Praxen
vorzunehmen. Diese sollten die Unterschiede in den Facharzt-
gruppen sowie der geografischen Lage bertcksichtigen.

Der Preis wird insbesondere durch zwei Parameter determiniert:
Dies ist zum einen der so genannte Substanzwert, der die
materiellen Werte widerspiegelt, die in der Praxis gebunden sind.
Hierzu zahlen in erster Linie die vorhandenen Ausstattungen und
die (medizinisch-technischen) Geréate, die bei der Ubernahme in
das Eigentum des neuen Besitzers Ubergehen.

Zum anderen wird der Preis durch den so genannten ideellen Wert
bestimmt. Dieser hat eher immateriellen Charakter und beinhaltet
etwa den Wert, der sich aus der Ubernahme der Zulassung und
dem Patientenstamm ergibt. Dabei ist der ideelle Wert in hohem
MaBe abhéngig von der Fachrichtung und der geografischen Lage
der Praxis, da diese Parameter die wesentlichen Determinanten
des zukUnftig zu erzielenden Umsatzes sind. Folglich wird — einer
statistisch belegten Empfehlung der Bundeséarztekammer zufolge
— als Richtwert flr den ideellen Wert ein Drittel des Jahres-
umsatzes (GKV und PKV-Erlse) einer Praxis angesetzt.!3

Die Bestimmung des Substanzwertes

Die Schéatzung der Preise wird, dieser Differenzierung folgend, auf
Basis unterschiedlicher Datengrundlagen vorgenommen.

Der Substanzwert fuBt auf statistischen Erhebungen, die der
Prognos AG vorliegen. Dabei handelt es sich um Durchschnitts-
werte von real abgewickelten Praxisibernahmen. Die vorliegenden
Daten differenzieren nach der arztlichen Fachrichtung sowie
regional nach West- und Ostdeutschland.

Die Facharztbezeichnungen unterscheiden sich in dieser Statistik
teilweise von denen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie. Deshalb
werden die folgenden Anpassungen vorgenommen:

13 Vg]. Empfehlung der Bundesarztekammer, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt; wiedergegeben im Beratungsservice
fir Arzte, Bd. 5, des Zentralinstituts mit dem Titel: ,Rechtsfragen beim Verkauf und Erwerb einer Arztpraxis“; dort heifBt es:
,Der ideelle Wert einer Arztpraxis kann mit einem Drittel des ermittelten Jahresumsatzes dieser Arztpraxis angenommen
werden®).
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Psychotherapeuten Die vorliegenden Durchschnittskosten einer
Ubernahme liegen nur fiir die Gruppe der ,Psychotherapeuten/
Psychiater” vor. Da die Anzahl der ,Psychiater” innerhalb dieser
Gruppe jedoch wesentlich geringer ist als die der ,Psychothera-
peuten“ — und somit auch deren Auswirkungen auf den
durchschnittlichen Substanzwert — wird fur die Fachrichtung
.Psychotherapeuten der Substanzwert gleich der Gruppe
.Psychotherapeuten/ Psychiater angesetzt.

Hausarzte Die Gruppe der Hausarzte existiert in der
Datengrundlage nicht. Daher werden fir ,Hausarzte“ die
Substanzwerte der Gruppe der ,Allgemeinarzte” angesetzt.

Radiologen Fir die Fachrichtung der Radiologen liegen nur
Werte fiir das durchschnittliche Gesamtfinanzierungsvolumen14
vor, jedoch keine Substanzwerte. Hier wird (ber alle
Fachrichtungen hinweg der durchschnittliche Anteil des
Substanzwertes am Gesamtfinanzierungsvolumen errechnet und
so mittels des Gesamtfinanzierungsvolumens fiir Radiologen der
entsprechende Substanzwert gebildet.

Far alle weiteren Fachrichtungen liegen entsprechende Werte vor,
die in die Kalkulation einflieBen kénnen.

Die Bestimmung des ideellen Wertes

Der ideelle Wert der Arztpraxen wird auf Basis von Umsatzwerten
kalkuliert, die im Bereich der GKV durchschnittlich erzielt werden.
Diese liegen differenziert nach Fachrichtungen und
Schwerpunktbezeichnungen sowie nach den einzelnen KV-
Bezirken vor, und wurden der Prognos AG vom GKV-
Spitzenverband fir das Jahr 2009 zur Verfligung gestellt.

Diese Umsatze werden erhdht um die Umsatzerlése, die im
Bereich der PKV erzielt werden, um so den Gesamtumsatz der
Arztpraxen zu ermitteln. Zwecks valider Abschatzung der PKV-
Umsatze werden (der Prognos AG vorliegende) Daten genutzt, die
den PKV-Anteil am Gesamtumsatz enthalten — differenziert nach
Fachrichtungen. Eine regionale Differenzierung kann aufgrund
fehlender Daten, die etwa die regionalen Unterschiede in der
Struktur der Versicherten (Anteil PKV-Versicherte) aufzeigen, nicht
durchgefiihrt werden. Es besteht somit bei der Auswertung der
Ergebnisse auf KV-Ebene die Mdglichkeit, dass es stellenweise zu
Verzerrungen kommen kénnte, die sich jedoch statistisch im
Hinblick auf das bundesweite Gesamtinvestitionsvolumen
ausgleichen.

1‘_'f Das Gesamtfinanzierungsvolumen spiegelt die durchschnittlichen Gesamtkosten wider, die bei einer Neugriindung oder
Ubernahme einer Arztpraxis dieser Fachrichtung aufzubringen sind bzw. im Rahmen der Praxisfinanzierung anfallen. Sie
entsprechen somit der Summe aus Substanz- und ideellem Wert.
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Von den so ermittelten Gesamtumsétzen (nach Fachrichtungen)
wird ein Drittel (vgl. oben) als ideeller Wert der jeweiligen Praxen
zugrunde gelegt.

In den vom GKV-Spitzenverband zur Verflgung gestellten
Umsatzwerten ist die Fachgruppe ,Innere Medizin® in zehn
Untergruppen bzw. Schwerpunktbezeichnungen gegliedert. Diese
Differenzierung erfolgt in der Bedarfsplanungs-Richtlinie jedoch
nicht. Um fUr die facharztlich-tatigen Internisten trotzdem einen
ideellen Praxiswert ermitteln zu kénnen, wird folgendermaBen
vorgegangen:

e Zunachst wird die Anzahl der Internisten mit den entsprechen-
den Schwerpunktbezeichnungen differenziert nach Bundes-
landern ermittelt.>

e Aufgrund der sehr geringen Anzahl an Arzten werden die
Schwerpunkte ,Geriatrie” und ,Infektiologie” nicht
berlcksichtigt. Des Weiteren wird aufgrund z.T. fehlender
Umsatzwerte der Schwerpunkt ,Endokrinologie in der
Berechnung ebenfalls nicht berlicksichtigt.16

e AnschlieBend wird die Verteilung der Internisten in jedem
Bundesland nach den Schwerpunktbezeichnungen berechnet.

e Aus dieser Verteilung ergeben sich die Gewichte, um den
gewichteten GKV-Umsatzwert je Bundesland eines facharztlich
tatigen Internisten zu errechnen. SchlieBlich wird der PKV-
Umsatz, der fir die Gruppe aller Internisten vorliegt,
hinzuaddiert, woraus sich der ideelle Wert ergibt.”

Ergebnisse

Somit ergibt sich eine Differenzierung der Substanzwerte nach
Fachrichtungen und nach West- und Ostdeutschland sowie eine
Differenzierung der ideellen Werte nach Fachrichtungen und nach
den KV-Bezirken. Die Ergebnisse dieser Schatzungen, die als
Basis fir die Bestimmung des erforderlichen Investitionsvolumens
dienen, sind in der folgenden Tabelle 3 dargestellt.

15 Bej den Arztekammern registrierte Arztinnen und Arzte mit Schwerpunktbezeichnung (2009); Quelle: Arztestatistik,
Bundeséarztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern).

16 Drittkleinste Gruppe nach den beiden o.g. Gruppen.

17 Da die Anzahl an Internisten mit Schwerpunktbezeichnung nach Bundeslandern vorlag, wurde fiir die KV-Bezirke
Nordrhein und Westfalen-Lippe die gleiche Verteilung angesetzt.
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Tabelle 3: Ubernahmekosten von Arztpraxen differenziert nach
Facharztgruppen und KV-Bezirken

Baden- Branden- . Mecklen.- Nieder-
" Bayern Berlin Bremen Hamburg Hessen
Wiirtt. burg Vorpom. sachsen

Anéasthesisten 114.915 € 109.940 € 124.253 € 102.741 € 129.655 € 126.400 € 112.301 € 143.750 € 116.073 €
Augenirzte 157.615 € 156.165 € 122.040 € 116.719 € 190.402 € 153.745 € 117.082 € 133.555 € 165.507 €
Chirurgen 172.859 € 162.151 € 136.715 € 105.268 € 162.136 € 174.665 € 178.694 € 145.418 € 182.215 €
f4. tat. Internisten 245.431 € 200.925 € 160.981 € 157.434 € 239.043 € 181.552 € 164.913 € 211.910 € 246.239 €
Frauenarzte 122.354 € 122.083 € 91.998 € 92.431 € 130.396 € 132.973 € 119.149 € 100.253 € 130.073 €
Hausarzte 86.426 € 84.475 € 97.748 € 75.073 € 87.263 € 86.850 € 99.331 € 98.435 € 107.127 €
Hautarzte 132.315 € 119.829 € 114.112 € 102.801 € 117.485 € 143.483 € 125.529 € 132.001 € 129.604 €
HNO-Arzte 110.907 € 113.095 € 78.343 € 75.087 € 103.993 € 123.828 € 103.414 € 87.870 € 130.538 €
Kinderarzte 109.410 € 112.388 € 75.873 € 77.872 € 109.409 € 127.004 € 117.916 € 80.318 € 124.143 €
Nervenarzte 87.366 € 95.560 € 65.953 € 74.248 € 114.645 € 103.263 € 75.474 € 96.007 € 102.135 €
Orthopéden 157.991 € 150.711 € 98.065 € 107.794 € 185.971 € 166.810 € 148.511 € 119.197 € 162.260 €
Psychotherapeuten 39.017 € 41.460 € 38.576 € 31.625 € 41.471 € 41.634 € 40.257 € 34.579 € 41.099 €
Radiologen 268.740 € 300.457 € 223.587 € 211.530 € 229.304 € 324.344 € 244.570 € 274.649 € 300.277 €
Urologen 143.547 € 142.856 € 158.907 € 126.905 € 155.419 € 147.221 € 135.228 € 156.640 € 156.243 €

Nordrhein Rheinland- Saarland Sachsen Sachsen- Schlesz.- Thiiringen Wes_tfalen-

Pfalz Anhalt Holstein Lippe

Anasthesisten 104.884 € 101.999 € 108.691 € 117.621 € 111.202 € 110.548 € 113.752 € 122.329 €
Augenarzte 141.300 € 148.212 € 141.791 € 139.557 € 123.799 € 127.688 € 117.837 € 163.141 €
Chirurgen 164.515 € 151.596 € 168.003 € 128.762 € 134.712 € 163.168 € 134.604 € 180.334 €
fa. tat. Internisten 190.739 € 190.272 € 187.368 € 164.241 € 217.339 € 108.284 € 198.436 € 224.378 €
Frauenarzte 115.181 € 115.317 € 126.033 € 101.954 € 94192 € 127.540 € 94.953 € 126.591 €
Hausarzte 92.003 € 93.576 € 97.252 € 92.203 € 100.571 € 86.892 € 96.149 € 94.080 €
Hautarzte 118.309 € 106.896 € 123.609 € 124.783 € 123.489 € 121.465 € 114.317 € 127.929 €
HNO-Arzte 101.295 € 101.380 € 114.612 € 81.350 € 87.171 € 110.091 € 83.179 € 114.141 €
Kinderarzte 110.741 € 106.814 € 108.754 € 75.288 € 76.799 € 106.685 € 90.846 € 115.897 €
Nervenérzte 87.274 € 87.153 € 123.950 € 73.529 € 87.299 € 96.468 € 76.329 € 96.116 €
Orthopéden 153.706 € 151.290 € 142.967 € 96.113 € 106.549 € 149.214 € 99.544 € 172.560 €
Psychotherapeuten 42.306 € 42.825 € 44.002 € 35.477 € 36.259 € 42.105 € 39.238 € 42.409 €
Radiologen 236.134 € 251.865 € 259.801 € 249.689 € 239.477 € 270.032 € 254.023 € 287.173 €
Urologen 132.634 € 134.210 € 128.981 € 144.505 € 142.269 € 135.582 € 131.657 € 143.573 €

Quelle: Prognos AG

Mit Blick auf die Fachrichtungen weisen die Radiologen die
héchsten Ubernahmekosten auf. Die Spannweite reicht hier von
211 Tsd. Euro in Berlin bis 324 Tsd. Euro in Hamburg. Ursé&chlich
hierflr sind einerseits die hohen Ausstattungskosten einer
radiologischen Praxis sowie andererseits die hohen Umsatze, die
erzielt werden kénnen.

Die Gruppe mit den néchsthheren Ubernahmekosten ist die der
Internisten. Hier sind Ubernahmeentgelte von 108 Tsd. Euro
(Schleswig-Holstein) bis hin zu 246 Tsd. Euro (Niedersachsen) zu
entrichten. Mit deutlichem Abstand sind Uber alle KV-Bezirke
hinweg Praxisiibernahmen von Psychotherapeuten am
kostengulnstigsten, die in einer Spannweite von 31 Tsd. Euro in
Berlin bis 44 Tsd. Euro im Saarland liegen.

Im Hinblick auf die KV-Bezirke zeigt sich, dass die Ubernahme-
kosten in Westdeutschland tendenziell (dies gilt nicht fir jeden
Einzelfall) Gber denen in Ostdeutschland liegen, was letztlich
insbesondere am héheren immateriellen Wert der Praxen
(gréBeres Patientenpotenzial etc.) in Westdeutschland liegt.
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2.5 Geschatztes Investitionsvolumen des Aufkaufs von Arzt-
praxen in Deutschland

62 Jahrige
Gesamt
2012
2013
2014
2015
2016

65 Jahrige
Gesamt
2012
2013
2014
2015
2016

68 Jahrige
Gesamt
2012
2013
2014
2015

2016

Nach der Bestimmung der Menge und des Preises kann nun die
Frage beantwortet werden, wie hoch der Investitionsbedarf in
Deutschland sein wird, wenn die Arztpraxen in den Uberversorgten
Regionen sukzessive bis zum Jahr 2016 aufgekauft wirden.

Entwicklung des Gesamtinvestitionsbedarfs

In dem Maximalszenario mit einer unterstellten Altersgrenze von
62 und einem angestrebten Versorgungsgrad von 110% ware
bundesweit in den nachsten fiunf Jahren ein Investitionsvolumen
von insgesamt rund 1,5 Mrd. Euro erforderlich (Abbildung 11).18
Bei einem Versorgungsgrad von 130% wirde sich die Summe auf
rund 0,9 Mrd. Euro reduzieren. Dabei fiele der GroBteil bereits im
ersten Jahr 2012 mit rund 1,1 Mrd. Euro (110%) bzw. mit ca. 0,6
Mrd. Euro (130%) an. Von 2013 an gehen die Volumina kontinuier-
lich zurlick, bedingt durch den Rickgang der potenziell
aufkaufbaren Praxen. Im Jahr 2016 fallen noch 92 Mio. Euro
(110%) bzw. 58 Mio. Euro (130%) an.

Abbildung 11: Gesamtinvestitionsvolumen (ber alle Arztgruppen

B Substanzwert  ®ideeler Wert

Versorgungsgrad 110% Versorgungsgrad 130%

1.484 887

1.000 1.500 2.000 O 500 1.000 1.500 2.000

Millionen Euro Millionen Euro

Quelle: Prognos AG

18 Die Werte beinhalten alle Arztgruppen und alle Planungsbezirke.
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Unterstellt man, dass die Arztinnen und Arzte erst mit Erreichen
des 65. Lebensjahres in den Ruhestand gehen und ihre Praxen
verkaufen, fallen in der Summe Kosten in Héhe von 1,2 Mrd. Euro
(110%) bzw. rund 0,7 Mrd. Euro (130%) an. Aufgrund des
héheren Alters und der damit einhergehenden Berucksichtigung
von weniger Jahrgangen liegen die Werte entsprechend unter dem
Szenario der 62 Jahrigen. In 2012 belaufen sich die Kosten auf 0,7
Mrd. Euro (110%) bzw. 0,4 Mrd. Euro (130%). Von 2013 bis 2015
steigen im Gegensatz zum vorangegangenen Szenario die Kosten
leicht an, gehen jedoch in 2016 wieder moderat zuriick. Dies liegt
insbesondere in der Struktur und weniger in der absoluten Héhe
der zur Ubernahme zur Verfiigung stehenden Praxen begriindet.
D.h. dass von 2013 bis 2015 bspw. relativ viele radiologische
Praxen auf dem Markt sind, die aufgrund der hohen Ubernahme-
kosten die Werte ansteigen lassen. Folglich steigen im 110%-
Szenario die Ubernahmen bis 2015 nur leicht, im 130%-Szenario
gehen sie sogar moderat zurlck.

In den Szenarien mit einer Altersgrenze von 68 Jahren fallen
schlieBlich Gesamtinvestitionen von 0,8 Mrd. Euro (110%) bzw.
0,45 Mrd. Euro (130%) an. Dabei fallt auch hier im Jahr 2012 mit
375 Mio. Euro (110%) bzw. 196 Mio. Euro (130%) der GroBteil der
Kosten an. Im Szenario 110% steigen von 2012 bis 2016 die
Kosten moderat aber kontinuierlich an: Bedingt wird dies sowohl
durch einen Anstieg der zur Ubernahme zur Verfligung stehenden
Praxen, wie auch durch eine entsprechende Entwicklung der
Struktur (vgl. oben; u.a. Anstieg der kaufbaren radiologischen
Praxen). Im 130%-Szenario steigen die Kosten nur von 2013 bis
2015 und gehen in 2016 leicht zurtick. Die Ursachen far den
Rickgang von 2015 auf 2016 liegen nicht im Potenzial der
aufkaufbaren Praxen — dies steigt moderat aber kontinuierlich an —
sondern ausschlieBlich in der Struktur der Praxen. So geht bspw.
die Anzahl der (relativ gesehen) teureren chirurgischen und
radiologischen Praxen in 2016 zurick, die der glinstigeren
psychotherapeutischen Praxen hingegen nimmt deutlich zu.

Auswertung nach Facharztgruppen

Wie in Kapitel 2.3.2 erlautert, ist die Zahl der aufkaufbaren Praxen
bei den arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten und
den facharztlich tatigen Internisten am groBten. Trotz der deutlich
héheren Anzahl der psychotherapeutischen Praxen (im Vergleich
zur Gruppe der Internisten) zeigt sich in dem hier dargestellten
Szenario (Altersgrenze: 65 Jahre; Versorgungsgrad 130%), dass
das Investitionsvolumen fir die Internisten deutlich Gber dem fur
die Psychotherapeuten liegt. Bedingt wird dies durch Unterschiede
in den Ubernahmekosten, die fur Internisten um ein Vielfaches
héher liegen (vgl. Tabelle 3).
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Abbildung 12: Investitionsvolumen nach Arztgruppen und Jahr*
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Ebenso wie bei der reinen Mengenbetrachtung fallen auch bei den
Investitionskosten die Werte der anderen Facharztgruppen
deutlich niedriger aus. Nur die Gruppe der Chirurgen fallt mit
einem Gesamtinvestitionsvolumen von ca. 89 Mio. Euro im
Vergleich zu den Ubrigen starker ins Gewicht. Mit Blick auf die
Gruppe der Hausérzte, die die geringsten Ubernahmekosten
verursachen wirden, zeigt sich, dass aufgrund der Altersverteilung
das gesamte Investitionsvolumen von rund 3 Mio. Euro bereits im
ersten Betrachtungsjahr anfallt.

Auswertung nach KV-Bezirken

Ein (beispielhafter) Blick auf die KV-Ebene zeigt im Szenario
Altersgrenze 65 und Versorgungsgrad 130%, dass die héchsten
Gesamtkosten mit rund 156 Mio. Euro in Bayern anfallen, gefolgt
von Baden-Wirttemberg mit insgesamt 93 Mio. Euro fiir den
gesamten Betrachtungszeitraum. Die Kosten liegen dartiber
hinaus in Westdeutschland — mit Ausnahme der eher kleinen
Bundeslander bzw. Stadtstaaten — Gber denen in Ostdeutschland.
In der Tendenz gelten diese Aussagen fir alle sechs Szenarien,
wobei es in Einzelfallen zu Abweichungen kommen kann. Zu
bertcksichtigen ist Uberdies, dass es aufgrund des Umsatz-
potenzials von PKV-Patienten (vgl. oben) zu gewissen
Verzerrungen auf der KV-Ebene kommen kann.
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Abbildung 13: Gesamtinvestitionsvolumen nach KV-Bezirken*

B Gesamt ®2012 ®2013 ®2014 72015 ' 2016
93 ‘

156

Baden-Wiirttemberg J=
Bayern —

Brandenburg
= 25
Berlin

Bremen

Hamburg
Hessen ==

68

Mecklenburg-Vorpommemn

72

Niedersachsen J=
Nordrhein
;— 31
Rheinland-Pfalz

Saarland

61

20
Sachsen

Sachsen-Anhalt
- 22
Schleswig-Holstein

Thiringen

Westfalen-Lippe == |
0

58

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Millionen Euro

* Szenario: Altersgrenze 65, Versorgungsgrad 130%
Quelle: Prognos AG

Fazit

Insgesamt ergibt sich Uber alle geschatzten Szenarien hinweg eine
Spanne von mindestens 0,45 Mrd. bis maximal 1,5 Mrd. Euro,
die far einen Aufkauf der Arztpraxen in den derzeit Uberversorgten
Regionen bis zum Jahr 2016 erforderlich waren, um den jeweils
angestrebten Versorgungsgrad zu erreichen.

Dartber hinaus ist zu konstatieren, dass in Bayern mit Abstand die
héchsten Ausgaben anfallen wirden, gefolgt von Baden-
Wairttemberg. Bei einem West-Ost-Vergleich zeigt sich, dass die
Kosten in Westdeutschland zwischen den KV-Bezirken recht
heterogen ausfallen. In den ostdeutschen Bundeslandern ist das
erforderliche Gesamtinvestitionsvolumen hingegen relativ gleich
verteilt, wobei in Berlin die hdéchsten Investitionen getatigt werden
mussten.
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3 Diskussion der Ergebnisse und der moglichen
Auswirkungen auf die Versorgungslandschaft

3.1 Lokalem Arztemangel steht Uberversorgung in vielen
Regionen gegenuber

Auf der Basis der derzeit gultigen ambulanten Bedarfsplanung
lasst sich bislang nur in vereinzelten Regionen eine lokale Unter-
versorgung attestieren. Diese liegen nahezu ausschlieBlich in den
6stlichen Bundeslandern, wobei vor allem die Gruppe der Haus-
arzte und hausarztnahen Fachérzte betroffen sind. So wurde
bspw. in Brandenburg in zehn Regionen eine lokale hausarztliche
Unterversorgung festgestellt. Bei den Kinderarzten gelten drei und
den Frauen- sowie Augenarzten jeweils eine Region als lokal
unterversorgt.1?

Zur gleichen Zeit wird aus den deutschen Krankenhdusern von
zunehmenden Stellenbesetzungsproblemen berichtet. Nach
Berechnungen des Deutschen Krankenhausinstituts konnen
derzeit bundesweit rund 5.000 Stellen im Arztlichen Dienst nicht
besetzt werden.20

Demgegeniber stehen die Ergebnisse der vorliegenden Studie:

Fast 7.000 Arztinnen und Arzte konnten in der ambulanten
Versorgung bis zum Jahr 2016 in den Ruhestand gehen und
deren Arztsitze nicht wieder neu besetzt werden, ohne dass in
einer Region der Versorgungsgrad unter 130% sinkt.

Dabei wird ein Renteneintrittsalter von 65 Jahren unterstellt. Nach
der heutigen Bedarfsplanung gilt ein Planungsbereich bereits ab
einem Versorgungsgrad von 110% als Uberversorgt. Wirde man
diesen MaBstab anlegen, kénnten nahezu 12.000 Arzte aus der
vertragsarztlichen Versorgung ausscheiden.

Die Bedarfsplanung ist allerdings in Teilen umstritten. Die
Bericksichtigung der Altersverteilung der Bevolkerung in den
Planungsbereichen steht noch am Anfang und es bleibt abzu-
warten, wie sich durch das geplante Versorgungsgesetz die
verwendeten MaBstabe zur Beurteilung von Uber- und Unter-
versorgung andern werden. Sehr wahrscheinlich wird die Grenze
erhéht, ab der von einer Uberversorgung ausgegangen wird. Aus
diesem Grunde wurden die Schatzungen nicht auf der Basis eines
heute als bedarfsgerecht angesehenen Versorgungsgrades von

19 Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg: http://www.kvbb.de (Stand: 4. Mai 2011).

20 Blum, K., Offermanns, M. (2009): Krankenhaus-Barometer. Umfrage 2009, Deutsches Krankenhausinstitut e.V. (Stand:
2009)
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100% durchgefiihrt, sondern mit 110% bzw. 130%. So verbleibt
ein Spielraum fir die erwarteten Anpassungen der Bedarfs-
planung.

Fazit

Ein genereller Arztemangel lasst sich in Deutschland nicht
konstatieren. Vielmehr gelingt die regionale Verteilung in der
ambulanten Versorgung nur unzureichend.

3.2 Das geschatzte Investitionsvolumen liegt zwischen 0,45 und
1,5 Mrd. Euro

Die Analyse zeigt, dass der Aufkauf von Arztpraxen ein Instrument
ist, mit dessen Hilfe die Kassenarztlichen Vereinigungen wirksam
und nachhaltig die langjahrig bestehende Uberversorgung in
Deutschland abbauen kénnen. Das daflr erforderliche Investitions-
volumen ist abhangig von den zu Grunde gelegten Annahmen. Im
Maximalszenario, in dem alle Arztinnen und Arzte mit Erreichen
des 62. Lebensjahres ihre Praxis verkaufen und gleichzeitig ein
Versorgungsgrad von 110% angestrebt wiirde, lage das Investi-
tionsvolumen geschétzt bei nicht ganz 1,5 Mrd. Euro. Bei einer
Altersgrenze von 68 und einem Versorgungsgrad von 130% waren
dagegen nur noch rund 0,45 Mrd. notwendig. Die Kosten fir den
Aufkauf wiirden in allen Szenarien zu einem GroBteil bereits im
ersten Jahr anfallen.

Nach einer Schatzung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
werden die Vertragsarzte in der ambulanten Versorgung im Jahr
2011 circa 32,4 Mrd. Euro fir ihre Leistungen von den
Gesetzlichen Krankenkassen erhalten.2! Im Maximalszenario
musste im ersten Jahr etwas mehr als eine Mrd. Euro fir den
Aufkauf der Arztpraxen in den Uberversorgten Regionen
ausgegeben werden. Das entsprache demnach einem Anteil von
rund 3,3% des jahrlichen Honorarvolumens. In den Folgejahren
ware in diesem Szenario im Durchschnitt nur noch ein jéhrliches
Investitionsvolumen von ca. 104 Mio. Euro bzw. rund 0,32% des
Honorarvolumens erforderlich.

Fazit

Das erforderliche Investitionsvolumen zum Abbau der vertrags-
arztlichen Uberversorgung wirde die Kassenarztlichen
Vereinigungen unter den getroffenen Annahmen mit maximal 1,5
Mrd. Euro belasten. Das entspricht fiir die nachsten finf Jahre
einem Anteil von unter 1% des gesamten Honorarvolumens in der
ambulanten Versorgung.

21 kv (2011): Honorar, siehe: http://www.kbv.de/37883.html (Zugriff: 26.05.2011).
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3.3 Arzte, Patienten und die Versichertengemeinschaft
profitieren vom Abbau der Ungleichverteilung

Der Aufkauf von Arztpraxen hat nur mittelbar das Ziel, die ver-
tragsarztliche Uberversorgung in den betroffenen Regionen zu
reduzieren. Es stellt vielmehr ein Instrument dar, um mittel- bis
langfristig die regionale Ungleichverteilung in Deutschland
abzubauen. Denn die Verteilungsprobleme kénnen nicht allein
durch eine finanzielle Férderung der Niederlassung in schlechter
versorgten Regionen gelést werden. Der Anteil der praktizierenden
Arztinnen und Arzte unter 35 Jahren geht schon aus demogra-
fischen Griinden in den nachsten Jahren weiter zurtick. In
derselben Zeit werden die geburtenstarken Jahrgange der heute
noch praktizierenden Arzte in den Ruhestand treten.22 Umso
dringender stellt sich die Aufgabe, die nachkommende Arzte-
generation in den Versorgungsregionen mit dem héchsten Bedarf
zum Einsatz zu bringen, statt Praxen in den bereits Uberversorgten
Regionen wiederzubesetzen.

Im Folgenden werden die Auswirkungen beschrieben, die der
Aufkauf von Arztpraxen in Uberversorgten Regionen nach sich
ziehen kdnnte.

3.3.1 Auswirkungen aus Sicht der Leistungserbringer

Die heute Uberversorgten Gebiete wiirden bei einem Vorkaufs-
recht der Kassenarztlichen Vereinigung, das konsequent
angewandt wird, nicht nur fir Neuniederlassungen sondern
faktisch auch fir Wiederbesetzungen gesperrt sein.

Die in der Studie vorgestellten Szenarien zeigen auf, in welchem
Umfang und in welchen Regionen sich die Mdglichkeiten zur
Niederlassung reduzieren wiirden. Fiir die nachkommende Arzte-
generation ware dies ein starkes Signal, sich in weniger gut
versorgten Regionen niederzulassen bzw. im stationdren Sektor
einer arztlichen Tatigkeit nachzugehen. Den KVen dirfte es so
leichter gelingen, die ambulante Versorgung regional sicherzu-
stellen. Die berichteten Stellenbesetzungsprobleme in Kranken-
hausern kénnten mdéglicherweise ebenfalls gemildert werden.

Langfristig dirfte unter den Medizinstudierenden auch die Attrak-
tivitat der Allgemeinmedizin steigen. Wie die Analyse gezeigt hat,
besteht in dieser Fachrichtung eine weitgehende Niederlassungs-
freiheit. In den nachsten Jahren dirften zudem die Méglichkeiten
zur Niederlassung auch in anderen hausarztnahen Fachgruppen,
wie den Frauen- und Augenarzten, weiter steigen.

22 Vgl. bspw. die jlingste Studie zur Arztzahlentwickung von Kopetsch, T. (2010): Dem deutschen Gesundheitswesen
gehen die Arzte aus! Studie zur Altersstruktur und Arztzahlentwicklung, 5. Auflage, Bundesérztekammer und
Kassenarztliche Bundesvereinigung.
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In den derzeit Gberversorgten Gebieten wirde sich durch den
Aufkauf von Arztpraxen der Anteil aus der Gesamtvergitung fir
die verbleibenden Arzte erhéhen, da sich die Gesamtvergiitung
nicht an der Zahl der praktizierenden Arzte orientiert. Uberdies
werden in den nachsten Jahre Uberdurchschnittlich viele Arztinnen
und Arzte in den Ruhestand gehen, was das Angebot an zu
verkaufenden Arztpraxen deutlich steigert und den erwarteten
Verkaufswert entsprechend senkt. Ein Verkauf an die Kassen-
arztlichen Vereinigungen bietet den ausscheidenden Arztinnen
und Arzten somit eine gewisse Planungssicherheit.

In den von Unterversorgung bedrohten Gebieten kénnte sich die
Arbeitsbelastung der Arzteschaft verringern, wenn sich dort
zuk{nftig mehr Arzte niederlassen. Die Sorge, keinen Nachfolger
fOr die eigene Praxis und die betreuten Patienten zu finden, wirde
so gemildert und der Verkaufswert der Praxis gesteigert werden.

Insgesamt ist aus Sicht der Leistungserbringer festzuhalten, dass
fir die nachkommende Arztegeneration die Niederlassungs-
moglichkeiten deutlich eingeschrankt wirden. Profitieren wlrden in
erster Linie die derzeit praktizierenden Arztinnen und Arzte sowohl
in den schlechter versorgten als auch in den Uberversorgten
Gebieten.

3.3.2 Auswirkungen aus Sicht der Patienten

Wenn sich die nachkommende Arztegeneration verstarkt in Regio-
nen mit geringeren Versorgungsgraden niederlasst, verbessert
dies die Versorgungssituation der dort anséassigen Bevdlkerung.
Die Wegezeiten zur nachsten Arztpraxis wirden reduziert und die
Wartezeiten auf einen Termin verkirzt. Insbesondere in struktur-
schwachen Regionen tragt eine verbesserte arztliche Versorgung
dazu bei, die lokale Infrastruktur aufzuwerten und einer weiteren
Abwanderung der jingeren Bevdlkerung entgegenzuwirken.

In den heute Uberversorgten Gebieten dirften sich die Wegezeiten
geringflgig erhéhen. In sehr groBen bzw. diinn besiedelten
Planungsbereichen sollte jedoch die lokale Situation evaluiert
werden, bevor ein Praxissitz nicht wieder neu ausgeschrieben
wird.

Gleiches gilt fir die Wartezeiten auf einen Termin. Diese dirften
sich in diesen Regionen ebenfalls leicht erhéhen. Im internatio-
nalen Vergleich weist Deutschland jedoch nach wie vor mit die
geringsten Wartezeiten auf einen Facharzttermin auf,23 wobei
innerhalb Deutschlands regional signifikante Unterschiede der

23 Koch, K., Schirmann, C., Sawicki, P. (2010): Das deutsche Gesundheitswesen im internationalen Vergleich. Die
Perspektive der Patienten, Deutsches Arzteblatt 107(24), 427-434.
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Wartezeiten beobachtet werden.24 Der Aufkauf von Arztpraxen in
den Uberversorgten Gebieten kénnte demnach einen Beitrag leis-
ten, diese Unterschiede abzubauen.

SchlieBlich wird sich auch die Qualitat der stationéren Versorgung
aus Sicht der Patienten verbessern, wenn es gelingt, die offenen
Stellen im Arztlichen Dienst der Krankenh&user zu besetzen. Die
hohe Arbeitsbelastung der Arztinnen und Arzte wiirde reduziert,
wodurch mehr Zeit fir die Patientenbetreuung verbleibt.

3.3.3 Auswirkungen aus Sicht der Versichertengemeinschaft

Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fur die
Gesamtvergutung in der ambulanten Versorgung blieben in den
Uberversorgten Regionen zunachst unverandert, da diese sich
nicht an der Zahl der praktizierenden Vertragsarzte orientiert.
Lediglich bei den Leistungen, die nicht aus der Gesamtvergitung
finanziert werden, kénnte es zu einem Rickgang der GKV-
Ausgaben kommen. Dazu z&hlen bspw. die veranlassten Leis-
tungen oder die Versorgung mit Arzneimitteln. Das setzt jedoch
voraus, dass ein Teil der Versicherten sich nicht sofort einen
neuen Arzt sucht, wenn der bisherige Arzt seine Praxis schlieft.

Des Weiteren wiirde die mehrfache Vorhaltung hochspezialisierter
medizinischer Geréte in der facharztlichen Versorgung auf ein
zweckmaBigeres MaB reduziert werden. Dadurch kénnte die Aus-
lastung der verbleibenden Gerate gesteigert und diese somit effi-
zienter eingesetzt werden. Mittelfristig lieBen sich so moglicher-
weise Kostenvorteile erzielen.

In den schlechter versorgten Regionen duirften die Ausgaben der
GKYV dagegen steigen, wenn ein bislang nicht gedeckter Behand-
lungsbedarf zukinftig versorgt werden kénnte. In welchem Umfang
dies geschieht, bleibt jedoch abzuwarten.

In der Summe lasst sich fir die Gesetzlichen Krankenkassen nicht
eindeutig bestimmen, wie hoch der finanzielle Gesamteffekt durch
einen Aufkauf von Arztpraxen in den Uberversorgten Gebieten
ausfallt.

3.3.4 Fazit

Aus der Diskussion der méglichen Auswirkungen I&sst sich ein
Uberwiegend positives Fazit ziehen:

Der Zugang zu einer qualitativ hochwertigen und wohnortnahen
vertragsérztlichen Versorgung wirde insgesamt gesteigert, wenn
es gelingt die regionale Ungleichverteilung abzubauen. In den von

24 kv (2010): Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2010. Ergebnisse einer reprasentativen
Bevélkerungsumfrage mit Details zu den 17 Kassenarztlichen Vereinigungen, Mai/Juni 2010.
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Unterversorgung bedrohten Gebieten wirde sich der Zugang Uber-
proportional verbessern. Dem stehen sehr wahrscheinlich nur ge-
ringe EinbuBen in den bisher Uberversorgten Regionen gegen-
Uber. Uberdies kénnte die angespannte Personalsituation in den
Krankenhausern gemildert werden.

Die Arbeitssituation der Arztinnen und Arzte wiirde ebenfalls
positiv beeinflusst werden. Zum Teil kénnten sie auch finanziell
profitieren, da sich der Verkaufswert ihrer Praxen erhéhen dirfte.

Far die Versichertengemeinschaft der Gesetzlichen Kranken-
kassen ist der Gesamteffekt derzeit nicht eindeutig zu bestimmen.

Den positiven versorgungspolitischen Effekten steht gegeniber,
dass sich die regionalen Niederlassungsmaglichkeiten fur die
nachkommende Arztegeneration deutlich einschranken wirden.
Es verbleibt die Aufgabe der Politik, diese Effekte gegeneinander
aufzuwiegen.
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