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Referat und bibliografische Beschreibung:

Im Rahmen einer anonymen Fragebogenaktion unter 863 niedergelassenen Augenérzten
der neuen Bundesléander Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thiringen wurden Daten zu betriebswirtschaftlichen Kennzahlen (Umsatz-,
Kostenstruktur), Praxisbesonderheiten und dem Leistungsspektrum ihrer Inhaber erfasst.
Das Bezugsjahr der Befragung war 1998. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ent-
stammen der Analyse von 167 riickgesandten verwertbaren Bogen (mittlere Teilnahme
von 18,8%). Neben der Prifung der Verteilungsform der erfragten Parameter wurde eine
deskriptive statistische Betrachtung vorgenommen. Die bei den durchgefiihrten Unter-
suchungen entdeckten Differenzen zwischen den Daten der Praxen der einzelnen Bun-
deslander wurden dann mit Hilfe parameterfreier statischer Prifverfahren auf ihre Signi-
fikanz untersucht.

Es liegt eine Normalverteilung fir die Merkmale der Zahl der behandelten GKV-
Patienten, der daraus resultierenden Betriebseinnahmen, der abh&ngigen Gesamtein-
nahmen und der Betriebsausgaben vor. Nicht-normalverteilte Daten finden sich bei den
individuellen Praxisparametern (Investitionssummen, Anzahl der Mitarbeiter, der Ar-
beitszeit und davon abgeleiteter GroRen) sowie der Zahl der Nicht-GKV-Patienten und
der daraus erwirtschafteten Einnahmen. AulRerdem streut die Hohe des Umsatzriickgan-
ges im GKV-Bereich des Jahres 1998 zu 1995 sehr stark.

Zwischen den untersuchten Bundeslédndern bestehen signifikante Unterschiede in bezug
auf die Arbeitszeit und die Anzahl der behandelten gesetzlich krankenversicherten Pati-
enten. Bei Vergleich der Augenarztpraxen in stadtischen (26,35%) und landlichen Be-
reichen (73,65%) ergeben sich signifikante Unterschiede in der Anzahl der behandelten
nicht-gesetzlich krankenversicherten Patienten.

Durch die Gegenuberstellung der eigenen Daten mit von offentlichen Institutionen im
gesamten Bundesgebiet gesammeltem Zahlenmaterial werden die Abweichungen cha-
rakterisiert. Hierbei werden wichtige Unterschiede in der Versorgungs-, Leistungs- und

Umsatzstruktur der Augenarztpraxen in Ost und West herausgearbeitet.

Witt, Steffen: Zur Situation des Augenarztes in eigener Praxis — eine Analyse unter be-
sonderer Beriicksichtigung der neuen Bundeslénder.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 83 Seiten, 2001



Inhaltsverzeichnis

1

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8

5.1
5.2

6.1
6.2
6.3

Einleitung

Zielstellung

Betriebswirtschaftliche Grundbegriffe
Umsatzrendite

Personalkostenquote

Rendite des Betriebsvermdgens
Entschuldungskraft

Sofortliquiditat
Mitarbeiterproduktivitat

Umsatz je Arztstunde

Material und Methode

Durchfiihrung der Befragung
Fragebogenkonzeption

Pretest

Auswertung der Ricksendungen

Berechnung betriebswirtschaftlicher Kennzahlen
Vergleichsdaten neue Bundeslander
Datenerhebung der alten Bundeslander

Statistische Aufbereitung des Datenmaterials

Ergebnisse
Gesamtergebnisse

Territoriale Besonderheiten

Diskussion
Studie der neuen Bundeslander
Vergleichende wirtschaftliche Situation in den alten Bundeslandern

Zusammenfassende Diskussion

Zusammenfassung

Seite

© 00 0 ~N N b~

10

11
11
12
14
15
16
17
17
18

20
20
34

45
45
55
S7

65



9.1
9.2

10

Literaturverzeichnis

Anlagen
Anschreiben

Fragebogen

Thesen

Seite
68

78
78
79

80



Verzeichnis der verwendeten Abkirzungen

Abb.
Azubi
BG
BIP
BMG
BR
BVA
BWA
DM
EBM
EP
e.V.
GKV
GOA
GP
HVM
KBV
KV
Mrd.
MV
NBL

SA
Tab.
TDM
TH
Tsd.
Z|

Abbildung

Auszubildender
Berufsgenossenschaft
Bruttoinlandsprodukt
Bundesministerium fir Gesundheit
Brandenburg

Berufsverband der Augendrzte Deutschlands e.V.
Betriebswirtschaftliche Auswertung
Deutsche Mark

Einheitlicher Bewertungsmafstab
Einzelpraxis

eingetragener Verein

Gesetzliche Krankenversicherung
Gebiihrenordnung fir Arzte
Gemeinschaftspraxis
Honorarverteilungsmalistab
Kassenarztliche Bundesvereinigung
Kassenarztliche Vereinigung
Milliarde
Mecklenburg-Vorpommern

neue Bundeslander

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Tabelle

Tausend Deutsche Mark

Thiringen

Tausend

Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik

Deutschland



1 Einleitung

Die letzten beiden Jahrhunderte waren auf dem Gebiet der Augenheilkunde durch viel
Optimismus und Fortschritt gepragt. Dieser Fortschritt bezieht sich vor allem auf die Er-
schlielung vorher ungeahnter operativer Moglichkeiten. Beispielhaft seien die Etablie-
rung von Kunstlinsenimplantationen als den heute weltweit héufigsten operativen Ein-
griffen und die Entwicklung der Glaskorper-Netzhaut-Chirurgie genannt. In der jetzigen
Ophthalmologengeneration hat sich demgegeniber eine eher skeptische Stimmung ein-
gestellt. Der markanteste Widerspruch besteht zwischen dem auch fiir Laien evidenten
medizinischen Fortschritt (vor allem durch operative Therapieerfolge) und dem zuneh-
menden Argument des Kosten-Nutzen-Effekts [15]. Durch wachsenden Einfluss von
Gesundheitsokonomen und einflussreiche Vertreter gesellschaftlicher Gruppierungen
werden neue technische und wissenschaftliche Fortschritte immer auch auf ihre Effi-
zienz hinterfragt [23,41,47,54,56,69,104,115,127,129,140,148]. Daher ist die gegenwar-
tige Situation der Arzteschaft allgemein durch Unsicherheit und finanzielle Restriktion
gekennzeichnet. Die aktuelle Debatte zur Gesundheitspolitik und zu Fragen der Budge-
tierung birgt die Gefahr in sich, dass die notwendige Losung grundsétzlicher Fragen
vernachlassigt wird [16]. Es handelt sich hierbei neben Identitatsfragen um das Problem
der Eigenverantwortung, Erwartungs- und Anspruchshaltungen des Patienten, Verant-
wortungsgrenzen, um Unvermeidbarkeit von Kunstfehlern und das Image des ,,allwis-
senden und unfehlbaren Arztes®.

Ein weiterer Aspekt tritt durch die Wiedererlangung der deutschen Einheit hinzu. Als
Auswirkungen des Einigungsvertrages wurden am 1.1.1991 die Strukturen des sozialis-
tischen Gesundheitswesens und damit die staatlichen Polikliniken in den neuen Bundes-
landern aufgehoben. Die arztliche Versorgung der ehemaligen DDR basierte auf einem
streng zentral geleiteten System von ambulanten und stationdren Einrichtungen. Alle
dort tatigen Mitarbeiter waren Angestellte. Die Mangel der baulichen und apparativen
Ausstattung traten im Laufe der Zeit immer deutlicher zutage. Die Verwaltung des
Mangels an medizinischen Dienstleistungen war neben der eigentlichen Krankenversor-
gung die zentrale Aufgabe. Wirtschaftliche Interessen und Uberlegungen spielten eine
nur sehr untergeordnete Rolle. Die politische Wende verénderte dieses System grundle-
gend. Das tbernommene westdeutsche Gesundheitswesen [1,13,64] fuhrte zwangsléufig

aufgrund der notwendigen ambulanten Betreuung der Birger zu einer enormen Nieder-



lassungswelle in die freie Praxis [107]. Auch die mitteldeutschen Augenérztinnen und
Augenarzte mussten sich dem einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM), der Gebihren-
ordnung fir Arzte (GOA) sowie dem Begutachtungssystem der Bundesrepublik
Deutschland anschlieRen. Mangels des notwendigen Eigenkapitals der Arzte kam es zu
einer hohen Verschuldung der Praxen, um den apparativen Standard West durch hohe
Investitionen schnell erreichen zu kdnnen [32]. Zudem war das Wissen um die be-
triebswirtschaftlichen Zusammenhange oftmals unzureichend. Die Veranderungen der
Arbeitsformen und -bedingungen fuhrten naturgemald zu einem eher gewinnorientierten
Denken des einzelnen Arztes sowie zu einem Konkurrenzverhalten auch unter der Arz-
teschaft [4]. Den Lasten hoher Kreditaufnahmen standen und stehen noch immer ein im
Vergleich zu den westlichen Bundesléandern bei etwa gleich hohen Kosten geringere
Einnahmen aus der gesetzlichen Krankenversicherung entgegen. So betrugen die Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenkassen fur die ambulante drztliche Behandlung:

1995 im Westen 17,3% des Gesamtbeitrages (32,8 Mrd. DM)

1995 im Osten 15,1% des Gesamtbeitrages (5,8 Mrd. DM) [15,129].
Des weiteren sind die Privateinnahmen vergleichsweise niedrig. Wegen der geringeren
Kaufkraft der anséssigen Bevolkerung ist ein Ausweichen auf privat vergutete Leistun-
gen wie z.B. die Kontaktlinsenanpassung oder die Durchfiihnrung kosmetischer Eingriffe
nur in sehr beschrénktem Malie moglich. Der Spagat zwischen den erzielbaren Einnah-
men und den dafir notwendigen Ausgaben des Medizinbetriebes unter Wahrung der ei-
genen Interessen bestimmt zu einem groRen Teil den Praxisalltag. Der oberste Grund-
satz bleibt weiterhin, dem Kranken ein an den Mdoglichkeiten eines modernen Gesund-
heitssystems ausgerichtetes Optimum an Qualitét zu bieten. Der Patient ist Mittelpunkt
des &rztlichen Bemihens. Sein Vertrauen und seine Zufriedenheit mit der &rztlichen
ambulanten Versorgung bleiben der Grundpfeiler des wirtschaftlichen Erfolges (oder

auch Misserfolges) des niedergelassenen Arztes.
2 Zielstellung

Die politischen Ereignisse der Jahre 1989 bis 1991, die spater als Wende bezeichnet
wurden und zur Wiedervereinigung Deutschlands fiihrten, liegen ein Jahrzehnt zurtick.
Noch immer existiert eine Teilung der Sozialsysteme in Ost und West durch die beste-

henden unterschiedlichen Versorgungskreise.



Infolge der Einfuhrung allumfassender Budgets und der Rationierung medizinischer

Leistungen sanken die Praxisumsatze [27,28] und damit die Einkommen vieler Arzte in

beangstigender Weise. Deshalb spielen betriebswirtschaftliche Uberlegungen in der

Arztpraxis eine immer weiter zunehmende Rolle. Trotz, oder schlimmer noch, wegen

der erhdhten Arbeitsbelastung, die auf die niedergelassenen Arzte zukam, sanken die

sogenannten Punktwerte. Der Wert aller ambulanten arztlichen Leistungen wird nach

dem einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) in Punkten ausgedriickt. Das der vertei-

lenden Kassendrztlichen Vereinigung zur Verfligung stehende Honorar wird durch die

Anzahl der angeforderten Punkte im Quartal geteilt und so ein Punktaquivalent (Punkt-

wert in Pfennigen) bestimmt. Die Griinde flr den Punktwertverfall sind bekannt:

1. demographische Entwicklung mit zahlenmaRiger Zunahme der Rentner

2. mehr Menschen erreichen durch den evidenten medizinischen Fortschritt ein hohes
Alter, zahlen weniger Beitrage in die Krankenversicherung ein als sie Kosten verur-
sachen

3. wirtschaftliche Entwicklung: ca. 7 Millionen Bundesbdirger leben von der Sozialhil-
fe oder sind arbeitslos, so erreichte 1982 die Lohnquote 76,9% des Bruttoinlands-
produktes, 1997 aber nur noch 69% [26,81].

Bei der Sichtung der betriebwirtschaftlichen Literatur fallt auf, dass bislang nur sparli-

che 6konomische Kennzahlen aus den Arztpraxen der neuen Bundeslander vorliegen

[20,24,60,66,67]. Wir sind der Meinung, dass fir die Erhebung solcher Daten ein ,klei-

nes“ Fachgebiet wie das der Augenheilkunde durch seine Uberschaubarkeit und Homo-

genitat gute VVoraussetzungen bietet. Aus diesen Umstanden ergaben sich die Aufgaben-

stellungen flr die vorliegende Arbeit:

1. Es sollen die 6konomischen Spezifika der jetzigen ambulanten augenérztlichen Ver-
sorgungsstrukturen in den finf neuen Bundeslandern erfasst werden.

2. Die Unterschiede betriebswirtschaftlicher Kennzahlen zwischen den Praxen im alten
und neuen Bundesgebiet sollen charakterisiert werden.

3. Die gesundheitspolitischen Einflussfaktoren auf die zukunftige Entwicklung des
Fachgebietes sollen beschrieben werden.

Die gewonnenen Ergebnisse sollen mit den Entwicklungen in Westdeutschland vergli-

chen werden. Dabei soll auch geklart werden, ob sich die 6konomischen Situationen an-

gleichen oder ob eher ein weiteres Auseinanderdriften zu verzeichnen ist.



3 Betriebswirtschaftliche Grundbegriffe

Mit der Niederlassung wird der zuvor angestellte Arzt Unternehmer. Weder im Rahmen
des Medizinstudiums noch wahrend der Absolvierung der Facharztweiterbildung erlangt
er betriebswirtschaftliche Kenntnisse [4,55]. Zusatzlich kommen durch das bestehende
Kassenarztrecht wesentliche Besonderheiten im Vergleich zu anderen Unternehmern
zum Tragen [33]. Das Anbieten der Gesundheitsleistungen zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erstreckt sich nur auf deren Katalog. Fir die Genehmigung zur
Durchfiihrung vieler Leistungen ist neben der Qualifikation der erforderliche Bedarf
nachzuweisen. Werbung ist nicht méglich, nur private Leistungen (z.B. Materialpreise
fur Kontaktlinsen) kénnen frei kalkuliert werden, wobei hier dem ,,Unternehmer Arzt*
essentielle Einblicke fehlen [62]. Durch die Budgetierung vonseiten der Kassenéarztli-
chen Vereinigung ist eine Leistungsausweitung oder Erweiterung des Spektrums stark
begrenzt. Der Arzt kann nach Abgabe seiner Quartalsabrechnung etwa erst 5-8 Monate
spater mit dem Ergebnis rechnen. Ein kalkulierbares Einkommen steht nicht zur Verfu-
gung [18]. Zudem hat sich die wirtschaftliche Situation der Arztpraxen in den letzten
etwa 5 Jahren durch Steigerung der Arztzahlen, Kiirzungen im Gesundheitswesen sowie
Verschiebungen der Vergitungen in den einzelnen Fachrichtungen deutlich verschlech-
tert [27,29]. Konnten friher wirtschaftliche Fehlentscheidungen in der Praxis oder im
privaten Bereich fast immer kompensiert werden, ist das heute bei sinkendem Einkom-
men haufig nicht mehr moglich. Daher muss sich der Arzt mit Controlling beschéaftigen
[48,57,80,85,98]. Controlling bedeutet: Planen, Steuern und Kontrollieren eines Unter-
nehmens. Es soll dem Arzt helfen, stets aktuell tber die wirtschaftliche Lage der Praxis
und des privaten Umfeldes informiert zu sein, finanzielle Verpflichtungen einzukalku-
lieren und somit rechtzeitig existenzbedrohende Situationen abzuwenden [79,114,120].
Controlling wird als Fihrungsinstrument auch deshalb zunehmend wichtig, da sich Pati-
entenbedirfnisse, staatliche VVorgaben und die drztliche Konkurrenz in stetigem Wandel
befinden [138]. Auch Arztpraxen sind von Konkurs bedroht. Es ist bekannt, dass etwa
20-30% aller bundesdeutschen Arztpraxen unter Bankenaufsicht stehen [80].

Zum Controlling ist die Ermittlung und Bewertung von Praxiskennzahlen erforderlich.

Zu den Unterlagen gehoren:



e die Summen- und Saldenliste. Hier werden die Ergebnisse der monatli-
chen/quartalsweisen Buchhaltung zusammengefasst und nach Sachkonten gegliedert
dargestellt.

» die betriebswirtschaftliche Auswertung (BWA). Die BWA wird aus der Summen-
und Saldenliste abgeleitet und beschrankt sich auf die Abbildung von Kontengrup-
pen. Hier ist erkennbar, welcher Gewinn (oder Verlust) bis zu diesem Zeitpunkt er-
zielt wurde [38].

« die Einnahme-/Uberschussrechnung. Sie stellt eine BWA fiir ein ganzes Jahr dar.
Von den umfassend dargestellten Umséatzen, die nach Kassen- und Privatumsétzen
aufgegliedert werden, werden sdmtliche Kosten abgezogen. Daraus wird eine Ge-
winnermittlung erstellt [2,3,39,143,144,145].

Anlass fur das Wirtschaften ist die ,,Nichtlibereinstimmung zwischen den zahlreichen

(mitunter praktisch unbegrenzten) Bedirfnissen des Menschen und den Mitteln, die zur

Verfugung stehen und als geeignet angesehen werden, diese Beduirfnisse zu befriedigen®

[91]. Das wirtschaftliche Prinzip lasst sich auf zweifache Weise beschreiben:

1. als Maximalprinzip: mit gegebenen Mitteln soll ein groRtmdoglicher Erfolg erreicht
werden

2. als Minimalprinzip: mit moglichst geringen Mitteln soll ein vorbestimmter Erfolg
erzielt werden.

Die wichtigste MessgroRe des 6konomischen Handelns ist die Wirtschaftlichkeit. Fir

die Ermittlung dieser Kennziffer eines Betriebes werden die Werte der Arbeitsergebnis-

se (Ertrdge) und die Werte der eingesetzten Produktionsfaktoren (Aufwand) einander
gegenubergestellt. Es lassen sich hierbei verschiedene Wirtschaftsprinzipien unterschei-
den: das erwerbswirtschaftliche, gemeinwirtschaftliche und genossenschaftliche Prinzip.

Die verschiedenen Zielsetzungen der Betriebe orientieren sich hierbei an dem angestreb-

ten Verhaltnis von Aufwand und Ertrag. Speziell das erwerbswirtschaftliche Prinzip ist

Grundlage der Privat-Betriebe aller Rechtsformen, diese wirtschaftliche Betétigung ist

auf Gewinn gerichtet. Arztpraxen sind hdufig eine Einzelunternehmung, bei der eine

einzelne Person:

1. das gesamte Geschaftskapital aufbringen muss [151]

2. das volle Unternehmerrisiko tragt

3. Dritten gegentiber auch mit ihrem Privatvermdgen fiir Verbindlichkeiten des Unter-

nehmens haften muss



4. die alleinige Kompetenz und Leistungsbefugnis hat [82,132,137].

Mit den Kennzahlen der Wirtschaftlichkeit lassen sich die inner- und tberbetrieblichen

Sachverhalte und Zusammenhange messen und beschreiben. Die richtige Anwendung

bedeutet dann fir den Arzt eine sofortige und sichere Entscheidungsfahigkeit durch ra-

schen Zugriff und eine schnelle Erfassung der Situation. Daruber hinaus gelingt durch

die Analyse der archivierten Daten ein langfristiger Uberblick tiber die Entwicklung der

Praxis und ein Erkennen von Veranderungstendenzen. Ferner kann eine gute Orientie-

rung an inner- und Uberbetrieblichen Kennzahlen vorgenommen werden.

Hinsichtlich des Gewinnes werden differenziert:

» der Kapitalgewinn = Erl6se — Kosten

» der Pagatorische Gewinn = Erlose — (Kosten + Zinsen fiir Fremdkapital)

» der Kalkulatorische Gewinn = Erldse — (Kosten + Zinsen fur Fremdkapital + Zinsen
flr Eigenkapital).

Den Verlauf der Erloskurve zeigt Abbildung 1. Bei niedriger Leistungsmenge Uberstei-

gen die Kosten den Erl6s, hier ist die Verlustzone lokalisiert. Am ,,break-even-point”“ A

heben sich Gewinn und Kosten auf, ab dieser Leistungsmenge nach oben beginnt die

Gewinnblase. An einem festen Punkt B ist der Gewinn optimal, oberhalb dieses Punktes

nimmt der Gewinn wieder ab. Ziel des niedergelassenen Arztes ist, sich dem Punkt B

anzunéhern, um so den héchstmoglichen Gewinn erzielen zu kénnen [115,148].

Praxis

/ : Variable Kosten
/ : } Fixkosten
: [

A B Leistungsmenge

Abb. 1: Kurvenverlauf von Gewinn und Kosten in Abhdngigkeit von der Leistungsmenge

3.1 Umsatzrendite

Von den Kennzahlen, welche im arztlichen Bereich eingesetzt werden [3], ist die am

h&ufigsten verwendete die Umsatzrendite.



Die Formel lautet:

Umsatzrendite = Gewinn
Umsatz

Je grolRer dieser Anteil ausfallt, desto gunstiger ist die finanzielle Situation des Unter-
nehmens. Im Allgemeinen werden fiir alle Kennzahlen vier Risikoklassen gebildet:

| = sehr gut, Il = gut, Il = Uberprifen, IV = kritisch.

Tab.1: Umsatzrendite ausgewahlter drztlicher Fachrichtungen (in Prozent)

Fachrichtung | sehr gut Il gut Il Uberprufen IV kritisch
Allgemeinmedizin >50 35-50 25-35 <25
Augenheilkunde >50 35-50 25-35 <25

Chirurgie >45 35-45 25-35 <25
Innere Medizin >45 35-45 25-35 <25
3.2 Personalkostenquote

Bei allen é&rztlichen Fachgebieten stellen die Personalkosten den groRten Kostenblock
dar. Falsche Kostenstrukturen lassen sich daher am ehesten am Verhaltnis der Personal-

kosten zum Umsatz ablesen.

Personalkostenquote = Personalkosten
Umsatz

Tab.2: Personalkostenquote ausgewahlter &rztlicher Fachrichtungen (in Prozent)

Fachrichtung | sehr gut Il gut Il Gberprifen IV kritisch
Allgemeinmedizin <25 25-30 30-35 >35
Augenheilkunde <25 25-30 30-35 >35

Chirurgie <25 25-30 30-35 >35
Innere Medizin <25 25-30 30-35 >35




3.3 Rendite des Betriebsvermdgens

Die Rendite des Betriebsvermdgens ist insbesondere fiir den tbernahmewilligen Arzt in-
teressant, da er Kapital zum Erwerb der Praxis bzw. fiir Neuinvestitionen einsetzt.

In der laufenden Praxis kann fur das Betriebsvermdgen entweder die urspringliche In-
vestitionshohe, ggf. um die Folgeinvestition aufgestockt oder aber der Buchwert des An-
lagevermoégens angesetzt werden.

Regelméalig wird der zweite Wert zu hoheren Renditen fiihren, da der Buchwert stetig
abnimmt. Es empfiehlt sich, den Buchwert in die Betrachtung einzubeziehen, da er dem
tatsdchlichen Wert am ehesten entspricht [124,126].

Rendite des Betriebsvermdgens = Gewinn - Privatbedarf - Altersversorgung - Steuern
Betriebsvermdgen

Tab.3: Rendite des Betriebsvermdgens ausgewahlter arztlicher Fachrichtungen (in Prozent)

Fachrichtung | sehr gut Il gut Il Gberprifen IV kritisch
Allgemeinmedizin >25 20-25 14-20 <14
Augenheilkunde >40 31-40 23-31 <23

Chirurgie >16 13-16 9-13 <9

Innere Medizin >25 20-25 14-20 <14

3.4 Entschuldungskraft

Fast alle Arztpraxen sind durch Fremdkapital finanziert. Um die gewahrten Darlehen

zurlickzuzahlen, mussen folgende Aspekte Berticksichtigung finden:

* Die Hohe des aufgenommenen Fremdgeldes muss dem Vorhaben, also den Mdg-
lichkeiten der Praxis angemessen sein.

» Die Praxis muss sich in dem vorgesehenen Rahmen entwickeln.

» Das zur Riickzahlung bendtigte Geld muss diesem Zweck auch zugefiihrt werden.
Die Nichtbeachtung dieses Aspektes ist einer der haufigsten Griinde fur Zahlungs-
schwierigkeiten. Oft fihren auch in rentablen Arztpraxen unangemessene Privatent-

nahmen zu finanziellen Schieflagen [63].



Um zu erkennen, wie grol’ die Gefédhrdung der langfristigen Praxisliquiditat ist, kann die

Kennziffer ,,Entschuldungskraft® eingesetzt werden.

Entschuldungskraft = Cash Flow
Restschulden

Der Cash Flow ergibt sich aus dem Gewinn abzuglich aller privat veranlassten Zah-
lungen, korrigiert um die Abschreibung [74].

Tab.4: Entschuldungskraft ausgewéhlter arztlicher Fachrichtungen (in Prozent)

Fachrichtung | sehr gut Il gut [l tberprifen IV kritisch
Allgemeinmedizin >42 33-42 24-33 <24
Augenheilkunde >37 29-37 21-29 <21

Chirurgie >21 16-21 12-16 <12
Innere Medizin >30 24-30 17-24 <17
3.5 Sofortliquiditat

Gelingt es einem Unternehmen, das finanzielle Gleichgewicht herzustellen und auf-
rechtzuerhalten, dann ist die Forderung der Liquiditat erfallt [79]. Die Sofortliquiditét
beschreibt die kurzfristige Zahlungsfahigkeit einer Praxis. In einer gunstigen Position
befindet sich ein Arzt, wenn die Sofortliquiditat mehr als 100% betragt. In diesem Falle
konnen alle Glaubiger am selben Tag bedient werden. Da dieser Umstand unwahr-

scheinlich ist, reichen 70-80% Sofortliquiditét aus.

Sofortliquiditit = Saldo der Geldkonten + Offene Forderungen
Offene kurzfristige Verbindlichkeiten

Tab.5: Sofortliquiditat ausgewahlter arztlicher Fachrichtungen (in Prozent)

Fachrichtung | sehr gut Il gut [l Gberprufen IV kritisch
Allgemeinmedizin >120 90-120 60-90 <60
Augenheilkunde >120 90-120 60-90 <60

Chirurgie >120 90-120 60-90 <60
Innere Medizin >120 90-120 60-90 <60




3.6 Mitarbeiterproduktivitat

Die Mitarbeiter sind einerseits ein grof3er Kostenfaktor, aber fir das Unternehmen Arzt-
praxis unabdingbar. Die Kennzahl Mitarbeiterproduktivitét beschreibt, welchen Umsatz

jeder einzelne Beschaftigte (einschliellich des Arztes) im Durchschnitt erwirtschaftet.

Mitarbeiterproduktivitat = Umsatz (p.a.)

Vollbeschéftigungseinheiten

Die Arbeitszeit der Teilzeitbeschaftigten wird auf Vollbeschaftigungseinheiten umge-
rechnet.

Tab.6: Mitarbeiterproduktivitat ausgewahlter arztlicher Fachrichtungen (in TDM)

Fachrichtung | sehr gut Il gut Il Gberprufen IV kritisch
Allgemeinmedizin >87 77-87 65-77 <65
Augenheilkunde >97 87-97 75-87 <75

Chirurgie >82 72-82 60-72 <60

Innere Medizin >90 80-90 70-80 <70

3.7 Umsatz je Arztstunde

Der errechnete Umsatz je Arztstunde ermdglicht, den Wert der eigenen Arbeitszeit zu
erkennen und zu bestimmen, wie effektiv der Arzt im Vergleich zu Kollegen gleicher

Fachrichtung arbeitet. AuBerdem zeigt diese Kennzahl auf, wann es sinnvoll ist, Téatig-

keiten zu delegieren. In die Berechnung gehen 45 Arbeitswochen im Jahr ein.

Umsatz je Arztstunde =

Umsatz (p.a.)

Arbeitsstunden des Arztes

Tab.7: Umsatz je Arbeitsstunde ausgewahlter &rztlicher Fachrichtungen (in DM)

Fachrichtung | sehr gut Il gut [l Gberprifen IV kritisch
Allgemeinmedizin >224 176-224 128-176 <128
Augenheilkunde >325 256-325 186-256 <186

Chirurgie >339 267-339 194-267 <194

Innere Medizin >304 239-304 174-239 <174
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4 Material und Methode

4.1 Durchfiihrung der Befragung

Die vorliegende Erhebung basiert auf Daten einer postalischen Befragung unter insge-

samt 863 niedergelassenen Augenérztinnen und -&rzten der neuen Bundeslander:

» Sachsen n=274
» Sachsen-Anhalt n=175
e Thiringen n=145
* Brandenburg n=155

* Mecklenburg-Vorpommern  n=114,

Es erfolgte keine spezielle Auswahl der Teilnehmer. Alle zum 31.12.98 niedergelasse-
nen Kolleginnen und Kollegen (Angaben des Bundesarztregisters der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung Koln) wurden befragt.

Die Unterlagen bestanden aus:

1. einem personlichen Anschreiben

2. einem Fragebogen

3. einem mit der Adresse des Befragenden versehenen Rickumschlag.

Das Aussenden der Briefe fand am 10. November 1999 statt. Alle Sendungen wurden
gleichzeitig verschickt. Das personliche Anschreiben berlcksichtigte folgende vorge-
schlagenen Punkte [13,17]:

o Darstellung des Anliegens der Untersuchung

» Herausstellen der Verantwortlichkeit fur die Befragung

* Anleitung zum Ausfillen des Fragebogens

e Zusicherung der Anonymitat

» Appell zur Antwort

» Danksagung fiir die Mitarbeit

» Unterschriften der Umfragetréager.

Fur die Auswertung wurden bis zum 31.3.2000 riuickgesandte Bdgen beriicksichtigt, da
zu diesem Zeitpunkt fir jede Praxis das Wirtschaftsjahr 1998 abgeschlossen war und

der Eingang weiterer Riicksendungen daher nicht erwartet werden konnte.
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4.2 Fragebogenkonzeption

Das Kernstiick der vorliegenden Arbeit bildet eine unter den niedergelassenen Augen-
arzten der neuen Bundeslander durchgefuhrte Umfrage. Aufgrund des Umfanges der an-
gesprochenen Gruppe und ihrer territorialen Verteilung schied das direkte Interview aus.

Des weiteren sollte die Anonymitat der Befragten gewahrt werden, um eine Akzeptanz

der zum Teil sehr persénlichen Fragen zu den Einkommensverhaltnissen zu erreichen.

Der einzig gangbare Weg zum Erreichen dieser Ziele ist der postalische Versand eines

Fragebogens. Dabei durfen aber einige Probleme, wie z.B. die fehlende Mdoglichkeit

zum Nachfragen durch den Untersucher, nicht Ubersehen werden. Das entscheidende

Kriterium flr das Gelingen der Studie ist demzufolge die Qualitdt und die Akzeptanz

des dafur zu entwerfenden Fragebogens. Die Problematik der Erstellung und Testung

eines Fragebogens nehmen einen zentralen Platz in der empirischen soziologischen For-
schung ein. Bei der Gestaltung und Testung eines Fragebogens sind viele Aspekte zu
beachten. Als wichtigste Details seien folgende Problemfelder herausgestellt:

1. Spiegeln die Fragen den Gegenstand der geplanten Untersuchung wider?

2. Gibt es Probleme des Befragten bei der Arbeit mit dem Fragenkatalog bzw. gelingt
es, die Aufmerksamkeit und das Interesse des Probanden wahrend des gesamten In-
terviews aufrecht zu erhalten?

3. Vermindern die Formulierung der Fragen, ihre Reihenfolge und der notwendige
Aufwand zur Beantwortung das Wohlbefinden des Befragten und damit seine Be-
reitschaft zur aktiven Mitarbeit?

4. Bestehen technische Probleme bei der Beantwortung des Fragebogens?

5. Existieren Kontexteffekte, wodurch eine vorausgegangene Frage auf eine nach-
folgende wirkt?

6. Wie grold ist der Zeitbedarf fiir die Beantwortung der Fragen?

Zur Erstellung des Fragenkataloges wurde zunéchst der Gegenstand der Untersuchung

eingegrenzt. Durch das Literaturstudium erfolgte eine Orientierung an bereits vorange-

gangenen dhnlichen Befragungen [43]. Nach Diskussion mit Vertretern wirtschaftsbera-
tender Einrichtungen wurden die fur die geplante Befragung wichtigsten betriebswirt-
schaftlichen Kenngrol3en festgelegt. Aus eigener Ansicht wurden diese Parameter noch
durch Fragen aus verwandten Bereichen wie Angaben zur Praxis, zum Leistungsspek-

trum und zur Mitarbeiterstruktur ergénzt. Eine zweckdienliche Gestaltung und die Or-
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ganisation des Druckes wurde einem graphischen Buro ubertragen. Der Umfang der zu
befragenden Gruppe konnte anhand von Statistiken der KBV ermittelt werden [141].
Die Anschriften der Augenérzte wurden freundlicherweise von der Marketingabteilung
eines pharmazeutischen Unternehmens zur Verfugung gestellt. Ein beiliegendes Schrei-
ben erléuterte das Anliegen der Untersuchung und warb um Sympathie zur Mitarbeit
(vgl. Anlage 9.1, Seite 78). Das Ziel der Befragung war eine breitgefacherte Abbildung
der Situation der ambulanten Augenheilkunde. Der dazu entwickelte Fragebogen glie-
dert sich daher grob in drei Themenbereiche.
Diese lassen sich wie folgt beschreiben:

Angaben zu Art, GroRe und Struktur der Augenarztpraxis (allgemeine Praxisanga-

ben)

betriebswirtschaftliche Kennzahlen

Leistungsspektrum der Praxis.

1. Der Themenbereich allgemeine Praxisangaben umfasst folgende Punkte:

* Niederlassungsjahr

» Bundesland des Praxisstandortes

» Geschlecht des Praxisinhabers

e Artder Praxis (Einzel- oder Gemeinschaftspraxis)

e Summe der getatigten Investitionen getrennt nach Gesamtsumme, apparativer Aus-
stattung und Inventar

» réaumliche GroRe der Praxis

 territoriale Lage (Grof3stadt, Kleinstadt, l&ndliche Region)

* Anzahl der Mitarbeiter und ihre Unterscheidung nach ihrem Status.

2. Betriebswirtschaftliche Kennzahlen:

» wdchentliche Arbeitszeit und Sprechzeit des Inhabers

* durchschnittliche Anzahl der behandelten Patienten im Quartal, getrennt nach Pati-
enten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Privatleistungen (einschlief3-
lich Berufsgenossenschaften, Gutachten)

» Betriebseinnahmen, Umsatz aus der GKV und Privatumsatz, Betriebsausgaben in
DM

» Umsatzriickgang im Bereich der GKV 1998 zu 1995.
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3. Leistungsspektrum:

» Allergologie

« ambulante ,,kleine** Operationen
« ambulante intraokulare Operationen
» Angiographie

» Belegbetten

» Elektrophysiologie

» Kontaktlinsenanpassung

» Laserchirurgie

» Psychosomatische Versorgung

» Sehschule

» Sonographie

Im einzelnen kann der Fragebogen Anlage 9.2, Seite 79 entnommen werden.

4.3 Pretest

Vor dem Versand der Unterlagen erfolgte ein Pretest in Form eines sogenannten ,,Ex-

pertenratings®. Dieser Weg wurde beschritten, da ein sogenannter klassischer Pretest an

einer kleinen Stichprobe der endgultigen Umfragegruppe wegen der bereits zuvor gedu-

Rerten Probleme nicht mdglich gewesen wére [6,121,135]. Dazu wurde der Fragebogen

und das Design der Studie geeigneten Institutionen vorgestellt:

» Herrn Prof. Dr. sc. med. K. Lauterbach, Direktor des Institutes fur Gesundheitsoko-
nomie und Klinische Epidemiologie der Universitat zu Koln

* dem Berufsverband der Augenarzte Deutschlands e.V. Dusseldorf

» Herrn Dr. med. Hans Biermann, Augenarzt, Biermann-Verlag Zulpich

» den Landesvorsitzenden des BVA der teilnehmenden Bundeslander Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Thiringen, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern

* Herrn Dipl.-Kfm. W. Bogumil, Mitarbeiter des Zentralinstitutes fir die kassenérztli-
che Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland.

Die geéduRerten Vorschlage flossen in die Verbesserung des Fragenkataloges und seiner

Umsetzung ein. Der postalische Versand der iberarbeiteten Studienunterlagen mit An-

schreiben, Fragebogen und etikettiertem Rickumschlag erfolgte im November 1999.

Als Zeitraum fir die Rickantwort war der Mérz 2000 geplant.
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4.4 Auswertung der Ricksendungen

Die zuriickgesandten Fragebtgen wurden Uber einen Zeitraum von 20 Wochen gesam-
melt und anhand der Qualitat der enthaltenen Daten auf ihre weitere Verwendbarkeit
Uberpruft. Infolge der zugesicherten Anonymitat der Datenerhebung war ein telefoni-
sches Ruckfragen bei unvollstdndiger oder nichtschliissiger Beantwortung nicht mdg-
lich. Dieser Nachteil der Befragung sollte durch zwei Strategien ausgeglichen werden.
Zum einen wurden alle niedergelassenen Augendrzte der neuen Bundeslander in der
Hoffnung angeschrieben, einen ausreichend groRen Ricklauf zu erhalten. Die Begren-
zung der Befragung auf eine bestimmte Stichprobe wurde so bewusst umgangen. Zum
anderen beschrénkte sich der Fragebogen nur auf eine tberschaubare Anzahl flr eine
Augenarztpraxis charakteristischer Daten, deren Beantwortung einen zeitlich geringen
Aufwand erforderte und keine Mehrdeutigkeit zulieR. Dies sollte die Bereitschaft zur
Mitarbeit fordern [78,89,112].

Die Menge der erhobenen Daten lie8 nur eine computergestltzte Auswertung der Ant-
worten zu. Daher wurde auf Grundlage des Software-Paketes Microsoft Office 2000®
mit dem Programm Excel® eine Tabelle erstellt. Um eine eindeutige Zuordnung der ein-
gegangenen und verwertbaren Fragebdgen zur Tabelle zu gewahrleisten, wurden alle
Bogen nach Bundeslandern sortiert sowie nummeriert und dann die Daten so in die er-
stellte Tabelle eingefiigt, dass jeweils eine Zeile die entsprechende Praxis repréasentierte.
Damit war ein einfaches weiteres Verarbeiten der Daten in anderen Programmen mog-
lich.

4.5  Berechnung betriebswirtschaftlicher Kennzahlen

Aus den tabellarisch erfassten Angaben der Augenérzte wurden weitere interessante be-
triebswirtschaftliche KenngroRen rechnerisch abgeleitet. Diese Grdfen wurden nicht in
die Befragung einbezogen, um das Procedere nicht zu schwierig zu gestalten und die
Entscheidung zur Teilnahme nicht zu erschweren. Ohnehin wére eine Nachberechnung
notwendig geworden, da an dieser Stelle fehlerhafte Angaben zu erwarten gewesen wa-
ren.

Im einzelnen betraf das die Parameter [3,4]:

Gewinn vor Steuern (Uberschuss, Praxisergebnis): Differenz aus gesamten Betriebsein-

nahmen abzuglich der Betriebsausgaben;
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Umesatzrendite in Prozent: Quotient aus Gewinn vor Steuern und Betriebseinnahmen ge-

samt;

Kostensatz in Prozent: Quotient aus Betriebsausgaben und Betriebseinnahmen gesamt;

Umsatz pro Arztstunde in DM: Quotient aus Betriebseinnahmen gesamt und der jahrli-

chen Arbeitszeit in Tausend Stunden;

Lohn pro Arztstunde in DM: Produkt aus Umsatz pro Arzt-Stunde und Umsatzrendite;

Jahrliche drztliche Arbeitszeit in Tausend Stunden: Von 52 Wochen fallen 6 wegen Ur-

laub und eine wegen Feiertagen aus, es verbleiben 45 Arbeitswochen im Jahr. Die jéhr-
liche Arbeitszeit ist das Produkt aus wochentlicher Arbeitszeit und 45 Arbeitswochen.

Die Kennzahl Personalkostenquote konnte nicht berechnet werden, da die Hohe der Per-
sonalkosten nicht erfragt wurde, um den Rahmen der Befragung maéglichst Gibersichtlich
zu gestalten. Ebenso konnte die Rendite des Betriebsvermdgens nicht ermittelt werden,
da die GroRken Privatbedarf, Alterversorgung und Steuern im Einzelfall zu stark streuen.
Um die Entschuldungskraft beziffern zu konnen, wéren Daten tber die Restschulden
und den Cash Flow erforderlich gewesen. Auch diese Zahlen weisen erhebliche interin-
dividuelle Streubreiten auf. Die Kenngro3e Sofortliquiditat beschreibt einen sehr aktuel-
len Zustand, so dass eine Befragung nicht sinnvoll ist. Zudem mussen hier Angaben zu
Kontenstanden erfasst werden. Die Bereitschaft zur Mitarbeit wére in diesem Falle nicht
mehr zu erwarten gewesen. Darlber hinaus ist zu bemerken, dass die Zielstellung der
Arbeit nicht in der Verbesserung betriebswirtschaftlicher Parameter der Einzelpraxis be-

steht, diese Aufgabe bleibt einer individuellen Beratung vorbehalten.

4.6 Vergleichsdaten neue Bundeslander

Um die gewonnenen Daten zu validieren, wurden die Kassenarztlichen Vereinigungen
der 5 neuen Bundeslénder angeschrieben und um Mithilfe gebeten. Alle fiinf kassenéarzt-
lichen Vereinigungen der neuen Bundeslander waren bereit, erforderliche Vergleichsda-
ten, zumindest auszugsweise, zur Verfligung zu stellen.

Erfragt wurden folgende Angaben:

1. Falle je Augenarzt der Wirtschaftsjahre 1995 und 1998,

2. ausgezahltes augenarztliches Honorar in den Jahren 1995 und 1998, Besetzung ein-

zelner Umsatzgruppen,
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3. Anzahl der an der Versorgung teilnehmenden Augenérzte in eigener Niederlassung
1995 und 1998,

4. durchschnittlicher ,,Fallwert” der Wirtschaftsjahre 1995 und 1998.

4.7 Datenerhebung der alten Bundesléander

Den Schwerpunkt der Arbeit bildet eine Untersuchung von Daten, welche in den neuen
Bundesléandern durch eine aktuelle Befragung gewonnen wurden. Diese Ergebnisse
kdnnen aber nicht losgelost von denen der alten Bundeslander gesehen werden, da die
ambulante kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland als Einheit
zu betrachten ist. Die entsprechenden Kennzahlen fir die alten Bundeslédnder und teil-
weise fiir die neuen Bundeslander zum Vergleich wurden aus den Veréffentlichungen
staatlicher Institutionen wie dem Band ,,Unternehmen und Arbeitsstatten - Kostenstruk-
tur bei Arzt-, Zahnarzt- und Tierarztpraxen* des Statistischen Bundesamtes Wiesbaden
[136], dem Bericht der Deutschen Treuhandgesellschaft ,,Praxis- und Kostenstruktur
Arzte in freier Praxis“ [75] sowie der Kostenstrukturanalyse des Zentralinstitutes fiir die

kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland [150] entnommen.
4.8 Statistische Aufbereitung des Datenmaterials

Die statistische Bearbeitung der Umfrageergebnisse erfolgte unter Benutzung des Com-
puterprogramms Statistical Package for Social Sciences (SPSS) fiir Windows 9.0® [25].
Wegen des geringen Umfanges der Stichprobe wurden die Daten zuerst auf ihre Vertei-
lung gepruft. Dazu wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test eingesetzt.

Der Test von Kolmogorov und Smirnov prift die Anpassung einer beobachteten an eine
theoretisch erwartete Verteilung. Er ist verteilungsunabhéngig und entspricht dem Chi-
Quadrat-Anpassungstest. Besonders beim Vorliegen kleiner Stichprobenumfénge ent-
deckt dieser Test eher Abweichungen von der Normalverteilung. Beim Kolmogorov-
Smirnov-Test besteht eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung bei einer
asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von p<0,05. In diesem Falle sind fur die betref-
fenden zu testenden Variablen nichtparametrische Testverfahren anzuwenden:

1. Bei 2 unabhangigen Stichproben kommen der U-Test nach Mann-Whitney bzw. in

der Erweiterung der H-Test nach Kruskal-Wallis zum Einsatz. Es kann so gepriift
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werden, ob mehrere Stichproben aus derselben Grundgesamtheit stammen. Der H-
Test erkennt Unterschiede in der Lage der Verteilung.
2. Allgemeiner, aber nicht so leistungsstark ist der Mediantest. Er erkennt Unterschiede

in der Lage und Form der Verteilung.

Im zweiten Schritt kamen Analyseverfahren der deskriptiven und explorativen Statistik
zur Anwendung [116,130]. So wurden folgende statistische Kennzahlen ermittelt:

1. Arithmetisches Mittel

Das arithmetische Mittel ist die Summe aller Beobachtungen geteilt durch die Anzahl

dieser Beobachtungen.

z X
0=100
n

2. Standardabweichung

Standardabweichung und Mittelwert sind charakteristische Werte einer symmetrischen
Glockenkurve, GauRschen Kurve oder Normalverteilung. Sie geben die Lage oder Loka-
lisation des durchschnittlichen oder mittleren Wertes einer Messreihe und die Streuung
oder Dispersion der Einzelwerte um den Mittelwert an. Darlber hinaus kann mit der
Tschebyscheff-Ungleichung gezeigt werden, dass die Standardabweichung unabhangig
von der Normalverteilung als allgemeines StreuungsmaR dienen kann.

Die Standardabweichung ist die positive Quadratwurzel aus der Varianz. Sie ist prak-

tisch gleich der Quadratwurzel aus dem Mittelwert der quadrierten Abweichungen.

s= [Z (x-0)
n-1
3. Median

Der Median oder Zentralwert gibt denjenigen beobachteten Wert an, der die Verteilung
in zwei gleich grol3e Hélften teilt, so dass jeder Teil 50% der Verteilung enthalt. We-
sentlich ist, dass der Median im Gegensatz zum arithmetischen Mittel robust ist. Der
Median ist zu bevorzugen beim Vorliegen asymmetrischer Verteilungen, nur wenigen
Messwerten, ordinalskalierten Beobachtungen (Rangdaten), von Verteilungen mit offe-

nen Endklassen und bei VVerdacht auf Ausreifer.
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4. Quartile

Es existieren 3 Werte, die eine Haufigkeitsverteilung in 4 gleiche Teile zerlegen. Der
zentrale Wert ist der Median, die anderen beiden bezeichnet man als unteres oder erstes
und oberes oder drittes Quartil. Das erste Quartil ist die Mal3zahl, die am Ende des er-
sten Viertels in der nach der GrolRe geordneten Reihe der Messwerte steht. Das dritte

Quartil ist die MalRzahl am Ende des dritten Viertels der Reihe.

5. Schiefe und Kurtosis

Hinsichtlich moglicher Abweichungen von der Normalverteilung unterscheidet man

zwei Typen:

» Die Verteilung ist unsymmetrisch oder schief:
Liegt der Hauptanteil einer Verteilung auf der linken Seite der Verteilung konzen-
triert, dann spricht man ihr eine positive Schiefe zu und nennt sie linkssteil. Links-
steile Verteilungen sind wesentlich haufiger als rechtssteile.

* Das Maximum liegt hoher oder tiefer als das der Normalverteilung:
Liegt es bei gleicher Varianz héher und ist dieser Kurvenzug spitzer als die Glocke,
dann spricht man vom positiven Exzess (starke Wo6lbung oder hohe Kurtosis). Bei
negativem Exzess (schwache Wolbung, niedrige Kurtosis) liegt das Maximum tiefer,

die Glocke ist gedrungener, die Verteilung ist abgeflachter als die Normalverteilung.

steilgipflig, positiver Exzessf ._

~ Yy normal
AN
o \

B L .

"a}\: flachgipflig, negativer Exzess
N

Abb. 2: Verteilungsformen einer Stichprobe [116]

Um festzustellen, ob zwischen den einzelnen Bundeslandern signifikante Unterschiede
in den erfragten Daten bestehen, gelangte der nichtparametrische H-Test nach Kruskal-
Wallis zur Anwendung. Bei diesem Testverfahren werden multiple paarweise Verglei-

che mittlerer Range durchgefiihrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Gesamtergebnisse

Die Befragungsunterlagen wurden an insgesamt 863 im Jahr 1998 tatige Inhaber von
Augenarztpraxen der neuen Bundeslander verschickt. Die Zahl der Praxen wurde an-
hand der Register der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ermittelt [141]. Es fand kei-
ne Selektion der Teilnehmer der Befragung statt. Abbildung 3 demonstriert die Anzahl
der angeschriebenen Augenarztpraxen, der zuriickgesandten Fragebégen (n=167) und
die prozentuale Teilnahme aufgegliedert nach den Bundeslandern. Hierbei zeigt sich ei-
ne mittlere Teilnahme von 18,8% (15-22%).

300+
n=863

250+ 7]

200+ 7]

150+ . n=167 MW= 18,8%

100+ 7 N

50+

0= ‘ ‘
angeschriebene Praxen Teilnehmer Teilnahme [%4
OSachsen B Sachsen-Anhalt O Thiringen O Brandenburg @ Mecklenburg-Vorpommern

Abb. 3: Verteilung der angeschriebenen und an der Umfrage teilnehmenden Praxen

Die territoriale Zuordnung der Teilnehmer der Untersuchung ist in der Abbildung 4 dar-
gestellt. Von den 167 ausgewerteten Fragebdgen waren 60 aus Sachsen, 32 aus Bran-

denburg, 31 aus Thiringen, 27 aus Sachsen-Anhalt und 17 aus Mecklenburg-Vorpom-

mern.
O Sachsen
n=17 n=60 B Sachsen-Anhalt
O Tharingen
n=32 O Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

n=31 n=27
Abb. 4: Teilnehmer der einzelnen Bundeslander (n=167)
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Von den 167 Teilnehmern der Aktion waren 121 weibliche und 46 mannliche Augen-

arzte, die Verteilung in den einzelnen Bundeslandern zeigt Tabelle 8.

Tab. 8: Geschlechtsverteilung der Teilnehmer; MW .. Mittelwert

Bundesland Weiblich % Mé&nnlich % Gesamt
Sachsen 47 78,3 13 21,7 60
Sachsen-Anhalt 21 77,8 6 22,2 27
Thiringen 21 67,7 10 32,3 31
Brandenburg 22 68,8 10 31,2 32
Mecklenburg-Vorpommern 10 58,8 7 41,2 17
Summe 121 MW=72,4 46 MW=27,6 167

Die Aufgliederung nach der Praxisstruktur ergibt: Fragebdgen aus 147 Einzelpraxen und
20 Gemeinschaftspraxen. Eine Ubersicht tiber die wirtschaftliche Organisationsform der

beteiligten Praxen gibt die Abbildung 5.

n=147

Enzelpraxen Gemeinschaftpraxen

Abb. 5: Verteilung nach dem Praxistyp (n=167)

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der Aussendung der Fragebdgen, des Riicklaufes und
die Struktur der beteiligten Praxen entsprechend dem Standort ihres Praxissitzes zu-

sammengefasst.
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Tab. 9: Ergebnisse der Teilnahme:
EP.. Einzelpraxis, GP.. Gemeinschaftspraxis, MW .. Mittelwert

Bundesland Versand Antwort % EP/GP
Sachsen 274 60 22 54/6
Sachsen-Anhalt 175 27 15 26/1
Thiringen 145 31 21 24/7
Brandenburg 155 32 21 27/5
Mecklenburg-Vorpommern 114 17 15 16/1
Summe 863 167 MwW=18,8 147/20

Eine wichtige KenngrolRe zur Gesamteinschatzung einer Praxis ist die Dauer ihres Be-
stehens. Die folgende Tabelle 10 gibt Aufschluss tber den Beginn der Aufnahme der
Tatigkeit durch die jeweiligen Praxisinhaber in Form der Praxisgrindung bzw. —
ubernahme und die Entwicklung der ambulanten augenérztlichen Versorgung in Form

der freien Niederlassung in den neuen Bundeslandern.

Tab. 10: Zeitpunkt der Beginn der Praxistitigkeit (Griindung bzw. Ubernahme)

Bundesland 2 19901991 (1992|1993 |1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Sachsen 60 9 26 | 11 5 3 3 1 1 1
Sachsen-Anhalt 27 | 10 | 13 1 0 0 1 0 1
Thiringen 31 4 14 4 4 1 0 2 1 1
Brandenburg 32 1 18 2 1 3 3 3 0 1
Mecklenburg-Vorpommern | 17 3 9 1 0 1 2 0 0 1
gesamt 167 | 27 80 19 11 8 8 7 2 5

Prozent (%) 100 | 16,2 (479|114 | 66 | 48 | 48 | 42 | 1,2 | 2,9

kumuliert 16,2 | 64,1 |75,5|82,1|86,9|91,7|959 |97,1| 100

Aus dieser Tabelle wird ersichtlich, dass Gber die Hélfte der Teilnehmer (64,1%) ihre
Praxis bis Ende 1991 bzw. 95,9% bis Ende 1996 gegruindet hatten.

In den Abbildungen 6-17 werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der erfrag-
ten Parameter allgemeine Praxisangaben, betriebswirtschaftliche Kennzahlen sowie die

daraus abgeleiteten KenngroRen und deren Histogramme gezeigt.
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Abb. 6: Investitionssumme gesamt [Tausend DM]
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Abb. 7: Investitionen in Apparate [Tausend DM]
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Abb. 8: Investitionen in Inventar [Tausend DM]
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Samtliche erfragte Parameter zu den Investitionen sind linksschief verteilt. Im Durch-
schnitt verkorpert eine Augenarztpraxis einen materiellen Wert von 318,4 TDM, wel-

cher sich in 225,4 TDM Ausgaben fiir Apparate und 80,5 TDM fir das Inventar aufglie-
dert.
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Abb. 9: PraxisgréRRe [Quadratmeter]

Eine Augenarztpraxis hat eine mittlere Grof3e von 120,7 Quadratmeter. Die Verteilung
ist leicht linksschief.
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Abb. 10: Anzahl Mitarbeiter

Die Anzahl der in einer Praxis beschéftigten Mitarbeiter betragt im Mittel 3,4 Personen.
Die Aufteilung nach der Art des Beschéftigungsverhaltnis in den einzelnen Bundeslan-
dern wird in der Abbildung 27 ersichtlich.
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Abb. 11: Wdchentliche Gesamtarbeitszeit [Stunden]
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Abb. 12: Wdchentliche Sprechzeit [Stunden]
Die in einer Praxis geleistete Arbeitszeit wurde in eine Gesamtarbeitszeit und eine

Sprechzeit unterschieden. Die Praxen bieten Sprechzeiten im Durchschnitt von 37,8

Stunden je Woche an, wobei die wdchentliche Arbeitszeit der Inhaber 51,8 Stunden be-
tragt.
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Abb. 13: Anzahl behandelter Patienten der GKV pro Quartal

Durchschnittlich werden 1904 gesetzlich versicherte Patienten pro Quartal und Praxis

behandelt. Die Verteilung ist normal.
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Abb. 14: Anzahl behandelter Patienten auRerhalb der GKV pro Quartal

AuBerdem werden je Quartal und Praxis bei ca. 54 Personen Leistungen erbracht, wel-

che nicht zum Katalog der GKV gehéren. Die Verteilung ist deutlich linkssteil.
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Abb. 15: Betriebseinnahmen gesamt in 1998 [Tausend DM]

Eine Augenarztpraxis erzielte im Wirtschaftsjahr 1998 durchschnittliche Betriebsein-

nahmen in Hohe von 347,2 TDM. Die Elemente der Stichprobe sind normal verteilt.
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Mittelwert = 305,7
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90,41

Abb. 16: Betriebseinnahmen aus der GKV in 1998 [Tausend DM]

Der Anteil der Kassenhonorare betragt 1998 an den Gesamteinnahmen im Mittel 305,7

TDM. Die Verteilung ist normal.
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Abb. 17: Betriebseinnahmen auBerhalb der GKV in 1998 [Tausend DM]
AuRerhalb der GKV wurden je Praxis durchschnittliche Erlse von 40,8 TDM erzielt.

Es liegt keine Normalverteilung, sondern eine linksschiefe Verteilung vor.
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Abb. 18: Betriebsausgaben in 1998 [Tausend DM]
Den Einnahmen stehen durchschnittliche Betriebsausgaben in Hohe von 183,6 TDM

gegeniber. Es besteht eine Normalverteilung.
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Abb. 19: Umsatzriickgang von 1998 zu 1995 [Tausend DM]

Aus den Daten des Umsatzriickganges lasst sich kein einheitlicher Trend erkennen.

30

20+

10+

Mittelwert = 163,6
Standardabweichung =
67,48

0

Haufigkeit

o o o o o o o o o o o
Yo} o . o n o mnu o u,m o
- < N N ™ o™ < < w

Abb. 20: Gewinn vor Steuern [Tausend DM]
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Abb. 21: Umsatzrendite [%]
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Abb. 22: Kostensatz [%]
Die Parameter Gewinn vor Steuern (Mittelwert 163,6 TDM), Umsatzrendite (Mittelwert

46,7%) und Kostensatz (53,3% im Mittel) sind verbundene GroRen und weisen eine
Normalverteilung auf.
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Abb. 23: Umsatz pro Arzt-Stunde [DM]
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Abb. 24: Lohn pro Arzt-Stunde [DM]
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Abb. 25: jahrliche Arbeitszeit des Arztes [Tausend Stunden]
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Die GrolRen Umsatz (Mittelwert 151,2 DM) bzw. Lohn pro Arzt-Stunde (71,3 DM) und
jahrliche Arzt-Arbeitszeit (2.330 Stunden) sind Uber den Faktor Arbeitszeit miteinander

gekoppelt und zeigen alle keine Normalverteilung.

Tab. 11: ausgewéhlte statistische Kennzahlen der erfragten Parameter; x.. Mittelwert; s.. Stan-
dardabweichung, p K-S.. asymptotische Signifikanz des Kolmogorov-Smirnov-Testes

Parameter X S Median | Schiefe | Kurtosis | p K-S
Investition gesamt [TDM] 318,4 | 130,16 300 1,038 1,72 0,018*
Apparate [TDM] 2254 96,32 210 1,101 3,023 | 0,048*
Inventar [TDM] 80,53 | 60,33 60 3,345 | 17,779 | O***
PraxisgrolRe [m?] 120,72 | 35,36 112 1,146 2,237 | 0,001**
Mitarbeiteranzahl 3,44 1,32 3 0,901 | 0,396 O***
wochentliche Arbeitszeit [h] 51,77 8,73 50 0,479 1,044 O**
wochentliche Sprechzeit [h] 37,8 7,32 38 0,541 1,188 | 0,019*
Patienten GKV/Quartal 1904,39| 451,81 | 1902 0,209 | -0,612 | 0,147

Patienten Nicht-GKV/Quartal 53,84 | 27,99 50 1,477 4,389 | 0,004**
Betriebseinnahmen gesamt [TDM] | 347,21 | 101,87 340 1,702 | 6,771 | 0,163

Betriebseinnahmen GKV [TDM] 305,68 | 90,41 292 1,436 | 6,064 | 0,212
Betriebseinnahmen Nicht-GKV

40,8 28,02 35 2,893 | 14,685 o***

[TDM]
Betriebsausgaben [TDM] 183,57 | 63,32 180 1,321 | 4,509 | 0,233
Umsatzriickgang GKV 98 zu 95 4054 | 56,56 30 0,502 0,99 Ok
[TDM]
Gewinn vor Steuern [TDM] 163,64 | 67,48 160 0,901 | 3,113 | 0,322
Umsatzrendite [%] 46,68 | 12,29 | 48,35 | -0,707 | 1,579 | 0,549
Kostensatz [%] 53,32 | 12,29 | 51,65 | 0,707 1,579 | 0,549
Umsatz pro Arzt-Stunde [DM] 151,16 | 46,31 | 144,44 | 2,218 | 8,783 | 0,005**
Lohn pro Arzt-Stunde [DM] 71,35 | 30,48 | 69,33 | 0,945 1,786 0,03*

jahrliche Arzt-Arbeitszeit [Tsd. h] |2,32976|0,39273| 2,25 0,479 1,044 Ox**

Aus den Ergebnissen der Tab. 11 und den graphischen Darstellungen (Abb. 6-25) lassen

sich zusammenfassend folgende Aussagen treffen:

1. Die Verteilungen der erfragten allgemeinen Praxisangaben (Investitionssummen,
Praxisgrofie und Mitarbeiteranzahl) sind nicht normal.

2. Fir die betriebswirtschaftlichen Kennzahlen sind die Parameter Arbeits- und
Sprechzeit, die Zahl der Nicht-GKV-Patienten und die daraus erwirtschafteten Be-

triebseinnahmen und der Umsatzriickgang nicht normal verteilt.
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3.

5.2

Bei den errechneten GréRen findet sich dementsprechend fur die unter Beriicksichti-
gung der Arbeitszeitangaben ermittelten Zahlen Umsatz und Lohn pro Arzt-Stunde
und jahrliche arztliche Téatigkeit keine Normalverteilung.

Eine Normalverteilung besteht hingegen bei den GKV-Patientenzahlen und den dar-
aus resultierenden Betriebseinnahmen, den Gesamteinnahmen und den Betriebsaus-
gaben.

Werden die nicht normal verteilten Parameter verglichen, zeigen sich die hdchsten
Unterschiede (,,starkste Nicht-Normalverteilung®) bei der investierten Summe fur
das Inventar, der Mitarbeiteranzahl, der wdchentlichen Arbeitszeit, der Zahl der im
Quartal behandelten Nicht-GKV-Patienten und den daraus erwirtschafteten Einnah-
men, beim Umsatzriickgang 1998 zu 1995 sowie bei den aus der Arbeitszeit abgelei-

teten GrolRen (Umsatz und Lohn pro Arzt-Stunde und jahrliche Arzt-Arbeitszeit).

Territoriale Besonderheiten

Bei der Analyse der Ergebnisse der erfragten Daten sortiert nach den Bundesléndern er-

geben sich folgende Fakten:

1.

In Sachsen liegt im Vergleich zu den anderen Bundeslandern die grofte Anzahl
nicht normal verteilter Parameter vor. Das betrifft die Investitionssumme fur das In-
ventar, die Mitarbeiteranzahl, die Betriebseinnahmen aufRerhalb der GKV, die Be-
triebsausgaben und den Umsatzriickgang 1998 zu 1995.

Beim Vergleich der Bundeslander féllt auf, dass in den meisten Bundeslandern (3/5)
die Anzahl der Mitarbeiter keine normal verteilte Grolie ist.

Die nichtparametrischen Testverfahren zur Prifung signifikanter Unterschiede bei
den einzelnen Kennzahlen zwischen den Bundeslandern erbringen:

schwach signifikante Unterschiede in der Zeitgrofie wochentliche Arbeitszeit (Medi-
antest p = 0,039),

signifikante Differenzen bei der wochentlichen Sprechzeit (Mediantest p = 0,021
und Kruskal-Wallis-Test p = 0,003) und daraus folgend der errechneten j&hrlichen
Arbeitszeit (Mediantest p = 0,039),

relevante Abweichungen bei der Zahl der im Quartal behandelten Patienten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Mediantest p = 0,013 und Kruskal-Wallis-Test

p = 0,003).
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Die Abbildungen 26-37 zeigen die Mittelwerte der erfragten Kennzahlen angeordnet

nach Bundeslandern.
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Abb. 28: Arbeitszeiten [Stunden]
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Abb. 30: Einnahmen [Tausend DM]
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Abb. 31: Verhaltnis Einnahmen zu Ausgaben [Tausend DM]
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Abb. 32: Umsatzriickgang 1998 im Vergleich zu 1995 [Tausend DM]
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Abb. 33: Gewinne 1998 [Tausend DM]
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Abb. 34: Umsatzrenditen 1998 [%]
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Abb. 35: Kostenséatze [%]
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Abb. 36: Umsétze pro Arzt-Stunde [DM]
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Abb. 37: Arzt-Lohn pro Stunde [DM]

Die Tabelle 12 gibt eine Zusammenfassung der Ergebnisse der statistischen Datenaufbe-

reitung.
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Tab. 12: ausgewadhlte statistische Kennzahlen der erfragten Parameter fiir die einzelnen Bundes-
lander (BL); x.. Mittelwert; s.. Standardabweichung, p K-S.. asymptotische Signifikanz des
Kolmogorov-Smirnov-Testes, p MT.. asymptotische Signifikanz des Mediantestes, p K-W..

asymptotische Signifikanz des H-Testes nach Kruskal-Wallis

Parameter Ergebnisse | S/n=60 |SA/n=27|TH/n=31 | BR/n=32 |MV/n=17

X 314,53 | 335,15 | 350,94 | 293,38 | 293,24

Investition gesamt S 139,99 | 114,78 | 117,81 132,6 132,35
[TDM] p K-S 0,486 0,149 0,284 0,095 0,404

p MT alle BL 0,058
p K-W alle BL 0,13

X 221,28 | 224,22 | 240,77 | 224,41 | 215,59
Investition Apparate S 106,21 61,59 80,17 120,58 87,46
[TDM] p K-S 0,29 0,714 0,932 0,51 0,396
p MT alle BL 0,477

p K-W alle BL 0,605
X 85,22 78,19 98,29 60,84 72,35
Investition Inventar S 70,72 47,71 71,54 26,16 56,1
[TDM] p K-S 0,003** | 0,211 0,082 0,189 0,135
p MT alle BL 0,051
p K-W alle BL 0,08

X 116,75 | 122,48 | 132,03 115,5 121,12
Praxisgrofie S 35,03 26,8 44,13 38,36 20,3
[am] p K-S 0,37 0,102 0,099 0,455 0,965

p MT alle BL 0,755

p K-W alle BL 0,5

X 3,5 3,74 3,45 3,25 3,06
Mitarbeiteranzahl S 141 1,43 1,36 1,16 1,03
p K-S 0,001** | 0,351 0,018* | 0,048* 0,12

p MT alle BL 0,409

p K-W alle BL 0,639

X 52,22 54,44 51,74 48,81 51,59
wdochentliche Arbeitszeit S 8,67 7,55 9,25 10,01 5,99
[h] p K-S 0,074 0,17 0,039* 0,144 0,553

p MT alle BL 0,039*

p K-W alle BL 0,056

X 39,15 38,56 37,77 33,78 39,41
wochentliche Sprechzeit S 6,3 7,07 8,54 7,36 6,69
[h] p K-S 0,452 0,811 0,309 0,807 0,704

p MT alle BL 0,021**

p K-W alle BL 0,003**
X 1983,25 | 2063,48 | 1875,03 | 1637,13 | 1930

Patienten GKV S 484,89 | 437,71 | 461,01 | 336,93 | 331,36
p K-S 0,831 0,719 0,919 0,757 0,989

p MT alle BL 0,013**

p K-W alle BL 0,003**
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Fortsetzung Tabelle 12

Parameter Ergebnisse | S/n=60 |SA/n=27|TH/n=31 | BR/n=32 |MV/n=17
X 54,63 57,33 54,26 48,25 55,24
Patienten Nicht-GKV S 33,42 24,47 22,92 23,27 29,56
p K-S 0,2 0,782 0,336 0,401 0,398
p MT alle BL 0,273
p K-W alle BL 0,653
X 359,77 | 339,41 | 333,74 | 350,59 | 33347
Betriebseinnahmen S 127,22 90,12 84,58 81,21 85,56
gesamt p K-S 0,124 0,973 0,763 0,995 0,692
[TDM] p MT alle BL 0,645
p K-W alle BL 0,839
X 316,15 | 295,41 | 290,65 | 316,63 | 291,82
Betriebseinnahmen GKV S 109,22 78,78 81,75 76,98 72,47
[TDM] p K-S 0,265 0,902 0,609 0,969 0,723
p MT alle BL 0,432
p K-W alle BL 0,687
X 43,78 40,41 42,77 33,31 41,35
Betriebseinnahmen S 35,96 27,58 19,05 19,78 23,42
Nicht-GKV p K-S 0,023* 0,071 0,326 0,768 0,297
[TDM] p MT alle BL 0,573
p K-W alle BL 0,305
X 188,73 | 181,56 | 171,77 | 189,03 | 179,76
Betriebsausgaben S 79,94 57,68 51,52 43,91 58,87
[TDM] p K-S 0,049* 0,315 0,975 0,521 0,865
p MT alle BL 0,517
p K-W alle BL 0,673
X 34,07 39,44 46,23 35,78 63,76
Umsatzrickgang S 59,68 41,69 53,53 63 57,69
1998 zu 1995 p K-S 0,034* 0,709 0,393 0,17 0,779
[TDM] p MT alle BL 0,163
p K-W alle BL 0,347
X 171,03 | 157,85 | 161,97 | 161,56 | 153,71
Gewinn S 72,27 51,22 55,17 77,93 76,58
[TDM] p K-S 0,385 0,953 0,981 0,894 0,907
p MT alle BL 0,932
p K-W alle BL 0,933
X 47,69 46,7 48,08 44,32 44,93
Umsatzrendite S 11,31 9,42 10,29 15,19 16,81
[9%] p K-S 0,948 0,986 0,997 0,268 0,928
p MT alle BL 0,727
p K-W alle BL 0,804
X 52,31 53,3 51,92 55,68 55,07
Kostensatz S 11,31 9,42 10,29 15,19 16,81
[9%] p K-S 0,948 0,986 0,997 0,268 0,928
p MT alle BL 0,834
p K-W alle BL 0,834
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Fortsetzung Tabelle 12

Parameter Ergebnisse | S/n=60 |SA/n=27|TH/n=31 | BR/n=32 |MV/n=17

X 154,87 138,2 145,09 | 165,18 | 143,29

Umsatz pro Arzt-Stunde S 54,49 31,72 37,28 52,28 30,05
[DM] p K-S 0,07 0,813 0,918 0,097 0,382

p MT alle BL 0,328

p K-W alle BL 0,239

X 74,07 64,18 70,32 75,87 66,47

Lohn pro Arzt-Stunde S 30,31 18,29 25,31 40,84 33,01
[DM] p K-S 0,226 0,558 0,629 0,534 0,697

p MT alle BL 0,846

p K-W alle BL 0,765

X 2,34975 2,45 2,32839 | 2,19656 | 2,32147

jahrliche Arbeitszeit S 0,38994 | 0,33959 | 0,41634 | 0,45035 | 0,26956
[Tausend h] p K-S 0,074 0,17 0,039* 0,144 0,553

p MT alle BL 0,039*

p K-W alle BL 0,056

Die meisten der untersuchten Parameter weisen deutliche Unterschiede zwischen den
finf neuen Bundeslandern auf. Die statistische Bewertung verdeutlicht aber, dass die ge-
fundenen Differenzen bis auf wenige Ausnahmen im Bereich der Streuung liegen. Die
einzig signifikant festgestellten Abweichungen liegen im Bereich der wochentlichen
Arbeitszeit (schwach), bei der wéchentlichen Sprechzeit (stark) und abgeleitet davon bei
der jahrlichen Arbeitszeit (schwach). Am deutlichsten fallen die Divergenzen der Zahlen
der behandelten gesetzlich versicherten Patienten zwischen den einzelnen kassenérztli-
chen Vereinigungen aus. Auswirkungen dieses Faktes auf betriebswirtschaftliche Er-
gebnisse konnten jedoch nicht nachgewiesen werden. In den Abbildungen 38 und 39

sind die Leistungsspektren zusammengefasst.
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Abb. 38: Prozentuale Haufigkeiten des Leistungsspektrums
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Abb. 39: Spezialleistungsspektrum in den einzelnen Bundeslandern

Es wird deutlich, dass in den Praxen am h&ufigsten sogenannte ,,kleine* ambulante Ope-
rationen durchgefuhrt werden. Danach folgen die Kontaktlinsenversorgung, Sehschule,
Laserchirurgie und die Psychosomatische Grundversorgung. Demgegeniber sind die
Sonographie, Angiographie, Elektrophysiologie und insbesondere die hochspezialisier-
ten Leistungen der ambulanten intraokularen Chirurgie bzw. die Vorhaltung von Beleg-
betten eher selten. Kein Teilnehmer der Umfrage erbringt Leistungen der Allergologie.
Ein weiterer interessanter Aspekt fur die Charakterisierung der Versorgung mit ambu-
lanten augenérztlichen Leistungen ist die Zuganglichkeit und die Art des vorgehaltenen
Spektrums moglicher Leistungen. Wie allgemein bekannt ist, erfolgt die Zulassung zur
vertragsarztlichen Versorgung und die Erlaubnis zur Erbringung genehmigungspflichti-
ger Tatigkeiten anhand von Verhaltniszahlen, die sich an einem territorialen Raumord-
nungsverfahren orientieren. Diese Daten geben Auskunft Gber die Zahl der fiir die am-
bulante Versorgung zur Verfiigung stehenden Arzte im Verhaltnis zu den ansassigen
Einwohnern [133,134]. Ein wichtiges Merkmal dieses Verfahrens ist die unterschiedli-
che Gewichtung des Versorgungsbedarfes einer GroRstadtbevdlkerung im Vergleich zu
einer Bevolkerung im kleinstadtischen bzw. l&ndlichen Bereich.

Diese genannten Umsténde sind der Anlass, im folgenden die Auswirkungen auf das or-
ganisatorische, betriebswirtschaftliche und leistungsspezifische Umfeld der Praxen ent-
sprechend ihrer territorialen Zuordnung zu untersuchen. Dazu wurden die Angaben der
167 teilnehmenden Augenérzte entsprechend der Lage der Praxis klassifiziert. 44 Au-
genarztpraxen befinden sich im Bereich einer GroRstadt (26,35%). Demgegeniiber ha-
ben 123 Praxen (73,65%) ihr Betatigungsfeld im kleinstadtischen bzw. landlichen Be-
reich. In der Tabelle 13 werden die wichtigsten Angaben der Umfrage entsprechend den

genannten Lagekriterien gegenibergestellt. Anhand statistischer Testverfahren wurde
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die Verteilung der Gruppenmerkmale gepriuft. Aulerdem wurde getestet, ob die Unter-

schiede zwischen den Gruppen signifikant oder zufallig sind.

Tab. 13: ausgewdhlte statistische Kennzahlen der erfragten Parameter flr die Praxen in der
GroRstadt bzw. im landlichen Bereich; x.. Mittelwert; s.. Standardabweichung, p K-S.. asymp-
totische Signifikanz des Kolmogorov-Smirnov-Testes, p K-W.. asymptotische Signifikanz des

nichtparametrischen H-Testes nach Kruskal-Wallis (S=Stadt; L=Land)

Parameter Ergebnisse Stadt/n=44 | Land/n=123 p K-W S/L
X 336 312,11
Investition gesamt S 142,08 125,64
[TDM] p K-S 0,395 0,075
0,437
X 230,86 223,44
Investition Apparate S 99,62 95,45
[TDM] p K-S 0,318 0,082
0,841
X 96,05 74,98
Investition Inventar S 81,67 49,83
[TDM] p K-S 0,009** 0,002***
0,12
X 119,17 121,28
Praxisgrofie s 37 34,9
[am] p K-S 0,016** 0,015**
0,403
X 3,2 3,52
Mitarbeiteranzahl S 1,21 1,36
p K-S 0,001*** Q***
0,138
X 50,91 52,08
wdchentliche Arbeitszeit S 8,05 8,97
[h] p K-S 0,212 0,001***
0,856
X 38,2 37,65
wochentliche Sprechzeit S 7,01 7,45
[h] p K-S 0,511 0,009***
0,406
X 1906,84 1903,51
Patienten GKV s 504,42 433,67
p K-S 0,73 0,123
0,92
X 65,52 49,66
Patienten Nicht-GKV S 35,98 23,3
p K-S 0,448 0,057
0,008***

42




Fortsetzung Tabelle 13

Parameter Ergebnisse Stadt/n=44 | Land/n=123 p K-W S/L
X 370,5 338,88
Betriebseinnahmen gesamt S 150,07 76,92
[TDM] p K-S 0,41 0,76
0,662
X 317,02 301,62
Betriebseinnahmen GKV S 125,27 74,35
[TDM] p K-S 0,262 0,589
0,844
X 51,3 37,04
Betriebseinnahmen S 42,89 19,12
Nicht-GKV p K-S 0,027* 0,085
[TDM] 0,151
X 192,41 180,41
Betriebsausgaben S 87,53 52,12
[TDM] p K-S 0,231 0,405
0,744
X 44,41 39,16
Umsatzrickgang S 56,15 56,87
1998 zu 1995 p K-S 0,09 0,001***
[TDM] 0,807
X 178,09 158,47
Gewinn S 83,22 60,43
[TDM] p K-S 0,451 0,914
0,315
X 48,01 46,2
Umsatzrendite S 11,33 12,62
[96] p K-S 0,982 0,231
0,84
X 51,99 53,8
Kostensatz S 11,33 12,62
[%] p K-S 0,982 0,231
0,84
X 164,33 146,44
Umsatz pro Arzt-Stunde S 69,79 33,42
[DM] p K-S 0,026* 0,676
0,602
X 78,92 68,64
Lohn pro Arzt-Stunde S 36,6 27,63
[DM] p K-S 0,269 0,169
0,219
X 2,291 2,344
jahrliche Arbeitszeit S 0,362 0,404
[Tausend h] p K-S 0,212 0,001 ***
0,856
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Die statistische Analyse der einzelnen Gruppenparameter ergibt, dass einige Ergebnisse
keine Normalverteilung aufweisen. So sind im Stadtbereich Investitionen in das Inven-
tar, die PraxisgroRe und Mitarbeiteranzahl, die Nicht-GKV-Einnahmen sowie der Um-
satz pro Arzt-Stunde nicht normal verteilt. Im Landbereich sind die Parameter Inventar-
investition, PraxisgroRe, Mitarbeiterzahl, wdchentliche Arbeits- und Sprechzeit, der
Umsatzriickgang und die jahrliche Arbeitszeit nicht normal verteilt. Der einzige signifi-
kante Unterschied zwischen Stadt- und Landpraxen besteht in der Anzahl der aul3erhalb
der GKV behandelten Patienten (private Konsultationen).

In der Tabelle 14 werden die Art und die Haufigkeit der angebotenen speziellen arztli-
chen Leistungen im Verhaltnis zur Grundgesamtheit gegenuibergestellt

Tab. 14: absolute und prozentuale Haufigkeit spezieller &rztlicher Leistungen in Grof3stadt- und
landlichen Praxen im Verhéltnis zur Gesamtstichprobe

Art der Leistung Stadt (n=44) | % |Land (n=123)| % Summe %
amb. "kleine" OP 28 63,6 74 60,2 102 61,1
Kontaktlinsen 20 45,5 54 43,9 74 44,3
Sehschule 13 29,5 52 42,3 65 38,9
Laserchirurgie 14 31,8 33 26,8 47 28,1
Psychosomatik 11 25 28 22,8 39 23,4
Ultraschall 5 11,4 9 7,3 14 8,4
Angiographie 5 11,4 8 6,5 13 7,8
Elektrophysiologie 4 9,1 7 57 11 6,6
intraokulare OP 2 45 5 4,1 7 4,2
Belegbettenabteilung 1 2,3 4 3,3 5 3,0

Allergologie 0 0 0 0 0

Die vergleichende Ubersicht zeigt, dass sich in der Art und Haufigkeit der vorgehalte-
nen Leistungen in bezug auf die territoriale Lage keine wesentlichen Unterschiede er-
kennen lassen. Es ergibt sich das fir eine Versorgungsstruktur positive Bild einer allge-
mein guten Zuganglichkeit flr spezielle augenarztliche Leistungen.

6 Diskussion

6.1 Studie der neuen Bundeslander

In den letzten Jahren sind immer wieder die H6hen der arztlichen Einkommen Gegen-

stand heftiger Auseinandersetzungen gewesen. In weiten Teilen der Offentlichkeit haben
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hierbei die kritischen Akzente (iberwogen. Diese schreiben den Arzten extrem hohe und
im Vergleich zu anderen freien Berufen (iberzogene Einkommen zu. Die Einkommens-
situation wird hierbei als Spiegelbild eines Gesundheitswesens interpretiert, dessen
Grundziige durch eine starke Macht der Arzteschaft gekennzeichnet sind. Auf deren
Grundlage wiirden sich die Arzte ohne wirksame Kontrollen ihres Leistungsgebarens
,»In die eigene Tasche wirtschaften®. Dies geschehe zudem auf Kosten der Patienten, die
mit ihren Beitrdgen das Gesundheitssystem finanzieren. Der Gegenpol dieser Diskus-
sion l&sst sich demgegeniber folgendermalien beschreiben: Die wirtschaftliche Situation
der niedergelassenen Arzte wird unter immer negativeren Vorzeichen betrachtet. Von
einer linksliberal dominierten Offentlichkeit werde das Einkommen stetig (iberzeichnet
dargestellt und darunter leide der Ruf der Arzteschaft [50]. Verfolgt man die aktuelle
Diskussion und die dazu veroffentlichte Datenlage, so féllt auf, dass sehr unterschiedli-
che Angaben zur &rztlichen Einkommenshohe existieren und auch Differenzen in der
Bewertung der Einkommen bestehen oder Einzelaspekte aus ihrem Gesamtzusammen-
hang geldst betrachtet werden [27,71,31]. Die Analyse der Einkommen im Bereich der
niedergelassenen Arzte bringt auf der Grundlage der verfiigbaren Daten vielfaltige Pro-
bleme mit sich, durch die repréasentative Aussagen erschwert werden. VVor allem weisen
die Datenquellen in bezug auf den erfassten Arztekreis und die Methodik der Erhebung
spezifische Liicken und Unterschiede auf. Daher soll zunachst auf die Spezifika der re-
gelmaRig durchgefiihrten statistischen Erhebungen unter den deutschen Kassenérzten
[52] eingegangen werden.

1. Die Einkommensteuerstatistik des Statistischen Bundesamtes

 alle 3 Jahre erhoben

» basiert auf der Auswertung der Uberpriften Einkommensteuererklérungen freiberuf-
lich tatiger Arzte

« Vorteil: ein GroBteil der Arzte erfasst

» Nachteile, die zu Verzerrungen fuhren:

(1) Die steuerpflichtigen Arzte werden nur dann erfasst, wenn sie einen Freibetrag fiir
freie Berufe erhalten. Das geschieht, wenn die Hélfte der Einkommen aus selbstén-
diger Tétigkeit erzielt wird.

(2) Nicht immer wird die Art des freien Berufes erfasst, z.B. bei 2 freiberuflich tatigen

Ehegatten.
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(3) Verlustfalle, die bei negativen Einkinften auftreten (z.B. Berufsanfanger mit hohen
Abschreibungen durch umfassende Investitionen) werden in die Statistik nicht ein-
bezogen, da keine Einkommensteuer féllig wird.

(4) Die Statistik beruht auf Daten, welche von den betreffenden Steuerpflichtigen selbst
angegeben worden sind.

(5) Die Einkommenshohe wird nicht getrennt nach Fachgruppen ausgewiesen, d.h. fir

alle Arzte und auch Zahnirzte gesamt.

2. Die Kostenstrukturanalyse des Statistischen Bundesamtes [136]

 alle 4 Jahre erhoben

» erfasst werden Umsatze (getrennt nach Einnahmen aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und Privatpraxis) und die Kosten (differenziert nach Kostenanteilen) und
der Wert der Praxiseinrichtung

» Vorteil: differenziert nach Fachgruppen

* Nachteile:

(1) Daten werden nach EinkommensgréRenklassen und nicht fir die Arzteschaft gesamt
bzw. flr die Fachgruppen insgesamt ausgewiesen

(2) wird mit erheblicher Verzdgerung verdffentlicht und ist daher wenig aktuell

3. Die Kostenstrukturanalyse des Zentralinstitutes fiir die kassendrztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland [149,150]

» wird jahrlich erhoben

» beruht auf Daten der Honorarabrechnung bei den Kassenérztlichen Vereinigungen

» Vorteil: erfragt Umséatze, Einnahmen und Ausgaben sowie die Kostenanteile fiir die
Arzteschaft insgesamt und fiir die wichtigsten Fachgruppen

* Nachteil: Ergebnisse werden in der Regel nicht fiir das Erhebungsjahr selbst sondern
als Durchschnittswerte fr die vergangenen 3 Jahre dargestellt.

Alle Analysen weisen somit wesentliche Nachteile auf. In der eigenen Arbeit wurde da-

her versucht, diese zu umgehen. Der Entwurf des Fragebogens wurde bereits im Kapitel

4 dargestellt. Es ist bei Erhebungen Gblich, dass nicht alle zu untersuchenden Félle fur

die Auswertung zur Verfligung stehen. Dies gilt umso mehr, wenn die Teilnahme frei-

willig ist — wie in unserem Fall. Die ,,Ausschopfung® der Grundgesamtheit einer Erhe-

bung ist aber ein wichtiges Kriterium fir die Zul&ssigkeit eines Schlusses vom Teil auf

das Ganze. Sehr eng ist die Ausschopfung mit dem Erhebungsverfahren verknupft. Im

Vergleich zu anderen VVorgehensweisen, wie personlichen Interviews, telefonischen Be-
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fragungen, ist die Ausschopfung gerade bei schriftlichen Verfahren besonders niedrig
[75]. Der Rucklauf wird entscheidend vom Inhalt der Erhebung beeinflusst, mehr als das
flr personliche Interviews zutrifft. Bei postalischer Befragung kann sich der Angespro-
chene zundchst mit dem Inhalt der Erhebung vertraut machen, ehe er seine Entscheidung
uber die Teilnahme trifft. Aufgrund der zu erhebenden Datenmenge war als Erhebungs-
instrument nur eine schriftliche Befragung moglich, da zur Beantwortung verschiedene
Unterlagen herbeizuziehen waren. Die Interviewmethode schied aus. Bei unserer Erhe-
bung stellte der Fragebogen eine hohe Anforderung an die Motivation der Teilnehmer,
da er personliche Belange sehr stark tangierte. Deshalb war eine anonyme Befragung
unabdingbar. Fur das Statistische Bundesamt ist die Auswertung eines Rucklaufes im-
mer dann gestattet, wenn dieser 5% der Angesprochenen erreicht (8 5, Absatz 2 des Ge-
setzes Uber Kostenstrukturstatistik vom 12.5.1959) [53]. Unsere erlangte positive Reso-
nanz von etwa 19% auswertbaren Bogen lasst darauf schliel3en, dass die gestellten Ziele
der Fragebogenkonzeption erreicht werden konnten. Offensichtlich war durch die Erkla-
rung der Initiative durch ein verfasstes Begleitschreiben der Gegenstand der Befragung
plausibel. Durch die Begrenzung auf eine A4-Seite konnten die Fragen Gbersichtlich ge-
stellt werden und somit war es gelungen, die Aufmerksamkeit des Befragten zu erhalten
[78,89]. Darlber hinaus war zu beriicksichtigen, dass die angeforderten Daten den Bu-
chungsunterlagen der einzelnen Praxis leicht zu entnehmen sein mussten, um eine hohe
Akzeptanz bei den Befragten zu erzielen. Da das befragte Klientel in der Regel nicht zur
Aufstellung eines Jahresabschlusses (bestehend aus Bilanz, Gewinn- und Verlustrech-
nung) gesetzlich verpflichtet ist, wurde entschieden, Parameter der steuerlichen Ein-
nahme-/Uberschussrechnung (8§ 4 Abs. 3 Einkommensteuergesetz) zu erfragen. Dieser
Steuererklarung liegt kein einheitlicher Kontenplan [38,143] zugrunde und eine Kosten-
und Leistungsrechnung fehlt im Gegensatz zum Jahresabschluss. Eine Umstellung der
Einnahme-/Uberschussrechnung auf einen Jahresabschluss wire mit zusatzlichen Kos-
ten flr die Befragten und einer enormen zeitlichen Verzdgerung verbunden gewesen
und schied damit aus. Anders als bei den beschriebenen Befragungen offentlicher Kor-
perschaften erfolgte in der vorliegenden Arbeit die bewusste Beschrankung auf die neu-
en Bundeslander, um fir dieses Gebiet aussagekréftige Daten zu erhalten. Als vorteil-
haft wird gesehen, dass alle zu einem Stichtag niedergelassenen Augenarzte der neuen
Bundeslander in die Befragung einbezogen wurden und somit keine Stichprobe gebildet

wurde. Dies sollte jedem niedergelassenen Augenarzt der neuen Bundeslénder die Mog-
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lichkeit geben, durch Zusendung seiner individuellen Praxisparameter Bestandteil der zu
untersuchenden Grundgesamtheit zu werden. Mit der Einbeziehung der Daten aller Arz-
te konnte die groRe Streubreite vermindert werden. Es wurde versucht, neben einer Ana-
lyse fiir alle Arzte eine Trennung der Daten in die einzelnen Bundeslander bzw. in den
Stadt- und Landbereich vorzunehmen, wobei hier Limitationen wegen der teilweise nur
geringen Fallzahlen bestehen. Als Ausnahmefall wurde die Stadt Berlin angesehen, die
eine eigene KV besitzt und wo eine Trennung in Arzte mit Niederlassung nach der poli-
tischen Wende und davor nur mit erhéhtem Aufwand gelingen kénnte. Daher wurde
keine Befragung in diesem KV-Bereich durchgefuhrt. Eine getrennte Bewertung der
Praxen entsprechend ihrer Organisationsstruktur nach Einzel- bzw. Gemeinschaftspra-
xen war aufgrund des Designs des Fragebogens und der Haufigkeit ihrer Verteilung e-
benso nicht sinnvoll. Die uns mitgeteilten Zahlen gelten nur fiir die jeweils antwortende
Person. Das hat bei der Auswertung den Vorteil, dass die zur Verfligung stehende An-
zahl von verwertbaren Fragebdgen ausreichend grof3 wird und Fehlerquellen wie unglei-
che Praxisanteile bei Gemeinschaften ausgeschlossen sind. Die Frage nach der Organi-
sationsform der Praxis gibt lediglich Aufschluss tber die Haufigkeit ihres Auftretens,
ohne zu einer Verzerrung der Wirtschaftsdaten zu fiihren. Jeder in die Auswertung auf-
genommene Fragebogen wird daher von seiner Aussage her wie der einer Einzelpraxis
gewertet. Bogen, die uns von einem Teilhaber einer Gemeinschaftspraxis zugesandt
wurden, sind lediglich ihrer Herkunft nach besonders gekennzeichnet [10].

Ein weiterer positiver Effekt der eigenen Umfrage wird darin gesehen, dass keine
Durchschnittswerte der betriebswirtschaftlich relevanten Parameter Uber mehrere Jahre
herangezogen wurden und dass wie bei der Kostenstrukturanalyse des Statistischen
Bundesamtes die Umsatze getrennt nach Kassen- und Privateinnahmen differenziert er-
fragt wurden. Dartber hinaus wurden detaillierte Angaben zum Investitionsverhalten,
zum Mitarbeiterstatus, zu den arztlichen Arbeitszeiten erbeten und die daraus abgeleite-
ten Parameter konnten somit errechnet werden. Nachteilig ist jedoch, dass die Statistik
auf Daten basiert, die von den Befragten selbst angegeben wurden und moglicherweise
Schétzungen, gerundete Betrdge oder fehlerhafte Angaben aufgrund von mdglichen
Missverstandnissen enthalten. Da eine 100%ige Beteiligung nicht erreicht werden kann,
ist ein Ubergewicht von bestimmten Tendenzen des Spektrums praxisspezifischer
Kennzahlen entsprechend dem Représentationsgrad der Teilnehmer an der Untersu-

chung mdglich. Um diese Fehlerquellen zu minimieren bzw. zur besseren Einschétzung
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des Einflusses dieser StorgroRen auf die Verbindlichkeit der Aussagen, wurde bei den
Kassendarztlichen Vereinigungen der neuen Bundesléander um eine Zuarbeit der Einnah-
medaten der Augenarztpraxen fir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
gebeten. In der Abbildung 40 sowie der Tabelle 15 wird eine Zusammenfassung dieser

Auskiinfte gegeben.

300 1998

19

2501
200+
150
100+

50+

0
S

A ™
Abb. 40: Veranderung der Arztzahlen 1998 gegeniiber 1995 (Angaben der Kassenérztlichen
Vereinigungen)
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Tab. 15: Daten zur Arzt-, Honorar- und Fallzahlentwicklung niedergelassener Augenarzte (An-
gaben der Kassenarztlichen Vereinigungen)

Bundesland Parameter 1995 1998 Veranderung
98 zu 95
Anzahl der Arzte 255 272 +6,7%
Sachsen Falle je Arzt 7.222 7.766 + 7,5%
Honorar je Arzt 403.430 DM 361.448 DM -10,4%
Fallwert 55,86 DM 46,54 DM -16,7%
Anzahl der Arzte 164 171 +4,3%
Sachsen-Anhalt Falle je Arzt keine Angaben 7.202
Honorar je Arzt | keine Angaben 293.539 DM
Fallwert 49,06 DM 40,76 DM - 16,9%
Anzahl der Arzte 137 145 +5,8%
Thiringen Falle je Arzt 6.844 7.285 + 6,4%
Honorar je Arzt 353.821 DM 333.818 DM -5,7%
Fallwert 51,70 DM 45,82 DM -11,4%
Anzahl der Arzte 142 155 +9,1%
Brandenburg Falle je Arzt 6.359 6.518 + 2,5%
Honorar je Arzt 363.463 DM 352.210 DM -3,1%
Fallwert 57,15 DM 54,03 DM - 5,5%
Anzahl der Arzte 112 115 +2,7%
Mecklenburg- Falle je Arzt 6.376 7.060 +10,7%
Vorpommern Honorar je Arzt 317.860 DM 326.090 DM + 2,6%
Fallwert 49,86 DM 46,18 DM - 7,4%
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Aus den gelieferten Daten lassen sich ableiten:

» Mittelwert der Falle pro Arzt 1998 = 7166 Patienten

* mittlere Honorare pro Arzt 1998 von 333.421 DM, dies entspricht einem mittleren
Fallwert von ca. 46,67 DM

» der Umsatzriickgang pro Fall liegt im Mittel bei 11,58 %

e ein nur moderater Anstieg der Arztzahlen im Zeitraum 1995 bis 1998, der den
Rickgang an Honorar nicht allein erklaren kann.

Unsere Befragung ergab fur die Einnahmen aus der GKV 1998 im Mittel 305.680 DM

bei 7616 Patienten im Jahr und somit einen Fallwert 40,14 DM, das liegt 14 % unter den

seitens der KVen angegebenen Mittelwerten. Es lasst sich folgern, dass mehrheitlich die

Augenérzte an der Befragung teilgenommen haben, die eine hohe Zahl an Kassenpatien-

ten im Quartal behandelt haben. Infolge der budgetierten Ausgaben der gesetzlichen

Krankenversicherungen [29] resultiert aus der hohen ,,Scheinzahl* durch Punktwertab-

senkung und Abstaffelungsregelungen bei hohen Fallzahlen ein unterdurchschnittlicher

Fallwert. Zur Prufung des Reprasentationsgrades der erhobenen Daten wurden die KVVen

auch nach der Besetzung von Augenérzten in den Umsatzklassen befragt. Leider liegen

nur Daten der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen [67,68] vor. Abbildung 41 gibt

den Sachverhalt wieder.
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Abb. 41: GKV-Umsétze der Augenérzte in Thiringen 1998, getrennt nach Umsatzklassen (Zah-
lenwerte in Sdulen = Absolutzahlen)

Die Kassenumsatzdaten der antwortenden Arzte in Thiringen spiegeln relativ gut die
Verteilung der GKV-Umsatze aller abrechnenden Arzte dieser KV wider. Uberwiegend
die Augenérzte haben sich an der Befragung beteiligt, die den Mittelbereich und den et-
was darunter gelegenen Abschnitt der Honorarverteilung reprasentieren. Diese Arzte

fuhlten sich wahrscheinlich von der Befragung besonders angesprochen und erhoffen
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sich moglicherweise aus den Ergebnissen der Studie Aufmerksamkeit auf berufspoliti-
scher Ebene fir diese Problematik und folglich Ansatzpunkte fir die Verbesserung ihrer
wirtschaftlichen Situation.

Eine weitere Moglichkeit der Validierung der in der vorliegenden Arbeit gewonnenen
Daten besteht in einem Vergleich zur im September 2000 verdffentlichten Kostenstruk-
turanalyse des Zentralinstitutes flr die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland [150]. Fur die neuen Bundeslander wurden hier die Daten des Jahres
1998 betrachtet. Befragt wurden 5067 Vertragsarzte, 712 Fragebdgen wurden ausgefillt
zurlickgesendet. Die Ricklaufquote betrug damit 11,1 Prozent. Im Detail ergeben sich
folgende Daten.

Tab. 16: Daten zu ausgewahlten betriebswirtschaftlichen Parametern niedergelassener Augen-
arzte der neuen Bundeslander (Angaben des Zentralinstitutes fur die kassenérztliche Versor-
gung und eigene Daten)

Analyse ZI 1998; n=30 eigene Daten 1998; n=167
Betriebseinnahmen 415.001 DM 347.210 DM (83,7% ZI)
KV-Honorareinnahmen 359.642 DM 305.680 DM (85,0% ZI)
Betriebsausgaben 231.175 DM 183.570 DM (79,4% ZI)
Gewinn vor Steuern 183.826 DM 163.640 DM (89,0% ZI)

Es wird auch hier ersichtlich, dass insbesondere die Augenérzte auf unsere Befragung
geantwortet haben, die etwas unterdurchschnittliche Einnahmen, jedoch niedrige Kosten
aufweisen und die dadurch relativ hohe Gewinne erzielen. Daraus lasst sich auch schlie-
Ren, dass diese Arzte an betriebswirtschaftlichen Betrachtungen ihrer eigenen Praxis in-
teressiert sind, sich wahrscheinlich auch regelméaRig mit dieser Thematik beschaftigen
und daher eine solide Kostenstruktur haben bzw. wegen ihrer relativ niedrigen Einnah-
mesituation zur Kostenoptimierung gezwungen sind [70].

Die Studie der Deutschen Treuhand-Gesellschaft (,,Bericht Uber die Auswertung der
empirischen Erhebung Praxis- und Kostenstruktur Arzte in freier Praxis“ fiir die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung Kaéln)- durchgefihrt in der Zeit vom Juli 1996 bis Juli
1997 [75]- hatte zum Ziel, fachgruppenbezogene Betriebskosten des Jahres 1995 zu er-
mitteln. Diese Kosten wurden dann in der Summe (ber alle budgetierfahigen Arzte in
freier Praxis berechnet und dieser Kostenblock von der seitens der Krankenkassen zur
Verfligung gestellten Gesamtvergitung subtrahiert, welche vorab um die belegérztlichen
Leistungen, die nicht budgetierfdhigen Leistungen und die Auftragsleistungen vermin-

dert wurde. Der verbleibende Geldbetrag stellt dann das den Kassenarzten zur Verfi-
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gung stehende Einkommen dar. Notwendig war diese Untersuchung, um grundlegende
strukturelle MalRnahmen zur Stabilisierung der Punktwerte ergreifen zu kdnnen, deren
Wertverfall im Gefolge der Reform des EBM (Einheitlicher Bewertungsmalistab) 1996
durch eine erhebliche Mengenausweitung arztlicher Leistungen bedingt war. Auch diese
Erhebung wurde durch Fragebogen realisiert. Insgesamt waren 91.260 Fragebdgen ver-
sandt worden und davon 6,33 % verwertbar. Speziell bei den Augenérzten ergab sich
von 3.802 versandten Befragungen ein Ricklauf von 272 fur den GKV-Umsatz, 213
Arzte machten Angaben zum Gesamtumsatz. Dies entspricht einer mittleren verwertba-
ren Rlcklaufquote von 6,89 %. Diese Rate konnte bei den eigenen Untersuchungen mit
18,8 % Ubertroffen werden. Aus den Jahresumsétzen wurden, wie von der KBV vorge-
geben, GroRenklassen mit einem Intervall von jeweils 39.000 DM gebildet; von kleiner
20.000 bis grofker 899.999 DM. Da aber die Intervalle der iblichen Praxisumsatze der
einzelnen Arztgruppen stark differieren, entschied man sich, die Einteilung in Umsatz-
grolenklassen pro Arztgruppe individuell vorzunehmen. Fur die Augendrzte wurden
somit 4 Klassen gebildet: < 260 TDM, <380 TDM, <540 TDM und groRer. Die Arzt-
gruppe ist durch insgesamt 171 Arzte besetzt. Daraus ergibt sich eine erhebliche Diffe-
renz zur angegebenen Ricklaufquote von 6,89% (d.h. 213 bzw. 272 Arzte), die in dieser
Studie nicht erlautert wird. Allerdings ist zahlenmaRig eine gute Vergleichbarkeit mit
dem eigenen Datenmaterial von 167 verwertbaren Datensatzen anzunehmen. Die fol-
gende Ubersicht zeigt die Aufteilung der Arztgruppe Augenarzte in Umsatzklassen mit
dem dazugehorigen Kostensatz. Angabe hierbei zu Vergleichszwecken als Mediane.

Tab. 17: Umsatzklassen niedergelassener Augenérzte (Angaben der Deutschen Treuhandge-
sellschaft KPMG fir das gesamte Bundesgebiet 1995 und eigene Studie fiir die neuen Bundes-
ldnder 1998) in TDM

Umsr?izhlﬂ?sse KPMG, n= Kostensatz [%] Studie, n= Kostensatz [%]
<260 TDM 43 65,8 30 53
< 380 TDM 58 59,5 88 53
<540 TDM 46 61,7 45 50
Groler 24 56,2 4 55
Gesamt 171 60,6 167 53

Die Kostensétze liegen, wie zu erwarten ist, bei unserer Befragung, welche nur die neu-
en Bundeslander erfasst, niedriger als im Durchschnitt des Gesamtbundesgebietes 1995.

Weiteres Datenmaterial steht vom Statistischen Bundesamt Wiesbaden des Jahres 1995
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flr das alte und neue Bundesgebiet [136] zur Verfligung (Tabellen 18 und 19). Neuere
Daten sind bislang nicht vertffentlicht worden. Auffallig ist hier eine insgesamt niedrige
Arztzahl, vor allem, da Umsatzklassen gebildet wurden. Ein weiterer Nachteil besteht
darin, dass zwischen den Praxen im alten und neuen Bundesgebiet die Intervalle dieser
Klassen unterschiedlich gewahlt wurden. Dadurch wird die Vergleichbarkeit der Daten
erschwert.

Tab. 18: Umsatzklassen niedergelassener Augenérzte (Angaben des Statistischen Bundesamtes
Wiesbaden fir das friihere Bundesgebiet 1995)

Umsatzklasse Anzahl Gesamteinnahmen| Gewinn |Umsatzrendite| Kostensatz
[TDM] [TDM] [TDM] [%] [%]
150-250 5 211,3 73,5 34,8 65,2
250-300 6 275,1 85,5 31,1 68,9
300-400 13 359,9 141,6 39,3 60,7
400-500 15 4421 167,3 37,9 62,1
500-600 17 547,2 227,4 41,6 58,4
600-700 3 665,4 289,2 435 56,5
700-800 6 749,2 363,1 48,5 51,5

Tab. 19: Umsatzklassen niedergelassener Augenérzte (Angaben des Statistischen Bundesamtes
Wiesbaden flr das neue Bundesgebiet 1995)

Umsatzklasse Anzahl Gesamteinnahmen| Gewinn |Umsatzrendite| Kostensatz
[TDM] [TDM] [TDM] [%] [%]
150-200 4 183,0 72,9 39,8 60,2
200-300 8 241,4 99,9 41,4 58,6
300-400 15 330,1 119,3 36,1 63,9
400-500 8 433,0 206,1 47,6 52,4
500-800 3 632,8 238,8 37,7 62,3

Waéhrend die Umsatzrenditen in den alten Bundesldndern im Mittel bei 39,5 % und
dementsprechend die Kostensatze bei 61,5 % liegen, betragen die Vergleichswerte der
neuen Bundeslander bei insgesamt deutlich niedrigeren Umsétzen 40,5 % fur die Um-
satzrenditen und folglich 59,5 % fiir die Kostenséatze. Zusammenfassend sind die Unter-
schiede in den entscheidenden Parametern bei dieser Erhebung nur als geringfligig ein-
zustufen. Ein Vergleich mit der durchgefuhrten Fragebogenaktion scheint in Anbetracht

der unterschiedlichen Bezugszeiten nicht sinnvoll.

6.2 Vergleichende wirtschaftliche Situation in den alten Bundesléandern

Die aktuellen und dasselbe Jahr wie unsere Studie betreffenden Daten von 1998 der al-

ten Bundeslander liefert die Kostenstrukturanalyse des Zentralinstitutes fur die kassen-
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arztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, verdffentlicht 2000 [150]. Sie
basiert auf Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen der Bundesléander Gber das Ab-
rechnungsverhalten und betriebswirtschaftlichen KenngréRRen der einzelnen Fachgrup-
pen. Die nachfolgende Tabelle 20 stellt die fir die Fachgruppe der Augendrzte abgelei-
teten KenngréRRen dar.

Tab. 20: Daten zu ausgewahlten betriebswirtschaftlichen Parametern niedergelassener Augen-
arzte der alten und neuen Bundeslander (Angaben des Zentralinstitutes fur die kassenarztliche
Versorgung und eigene Daten)

emngrose | 55 | % | Tineso) | % | stude, neser| %
GKV-Einnahmen 377 TDM 72,5 360 TDM 86,7 306 TDM 88,2
sonstige Einnahmen| 143 TDM 27,5 55 TDM 13,3 41 TDM 11,8
Summe Einnahmen 520 TDM 100 415 TDM 100 347 TDM 100
Ausgaben 312 TDM 59,9 231 TDM 55,7 184 TDM 53,0
Gewinn 208 TDM 40,1 184 TDM 44,3 163 TDM 47,0

Bei der Betrachtung der Studien in bezug auf die Einnahme- und Ausgabeseite féllt auf,
dass die zum Wirtschaften maglichen Volumina der betrieblichen Kennzahlen stark dif-
ferieren. Im Westen stehen wesentlich groRere Betrdge in allen Bereichen zur Verfu-
gung [21]. AuBerdem ist die Zusammensetzung der Einnahmen in Ost und West unter-
schiedlich. Die Betriebseinnahmen stammen im Westen zu etwa drei Viertel aus dem
Bereich der GKV. Daneben werden etwa ein Viertel der Einnahmen durch privat zu li-
quidierende Leistungen erlangt [117,119]. Der Osten ist laut unseren Ergebnissen mit
etwa 90% Einnahmen aus dem Bereich der GKV (Uberproportional von der Ausschit-
tung des KV-Honorars abhangig. Diese Meinung wird in der Literatur geteilt [107,108].
Die privaten Einnahmen spielen mit einem Volumenanteil von ca. 10% eine eher unter-
geordnete Rolle. Eine Kompensation von fallenden Kassenhonoraren durch Privatlei-
stungen ist daher kaum maglich.

Die Angaben des ZI fir den Osten fallen im Vergleich zu den im Rahmen der Studie
ermittelten Zahlen deutlich héher aus. Diese Verschiebung scheint methodenbedingt zu
sein. Die Grundgesamtheit Ost umfasst bei der Umfrage des ZI lediglich 30 Praxen, wo-
bei auch operative GroRpraxen enthalten sind, die zu einer Aufwertung der Zahlen fiih-
ren. Die einzelnen Kenngrofien streuen durch den Einfluss dieser Grof3praxen und sind
deshalb nicht unbedingt reprasentativ fir das Fach Augenheilkunde, das tberwiegend
durch Einzelpraxen gekennzeichnet ist. Trotz dieses Kritikpunktes stellen diese Zahlen

das geeignetste Vergleichsmaterial in bezug auf die eigene Studie dar.
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Ein weiteres markantes Merkmal des innerdeutschen Vergleiches ist der mehrfach be-
statigte, geringere Kostensatz der Praxen im Osten. Um bei dem geringen Einnahmevo-
lumen noch einen ertraglichen Gewinn zu erwirtschaften, missen sie die Kosten viel
starker beachten. Dieses 6konomisch durchdachte Arbeiten schl&gt sich dann auch in
der relativ héheren Umsatzrendite nieder. Beim Vergleich der Versorgungskreise an-
hand der Daten des ZI kommen die Augenarztpraxen des Ostens nur auf 79,8% der Ein-
nahmen einer Westpraxis. Die Ausgaben betragen 74% der Praxen der alten Bundeslan-
der. Daraus resultiert ein Gewinn von 88,5% im Vergleich zu einer Praxis des alten
Bundesgebietes. Dabei ist zu beachten, dass im Osten daftir eine nicht unerhebliche
Mehrarbeit geleistet wird. 1998 wurden im Osten im Durchschnitt 7616 gesetzlich ver-
sicherte Patienten von einem Augenarzt bei einem Fallwert von 40,14 DM behandelt.
Die Zahlen fur das alte Bundesgebiet sind 7188 GKV-Patienten bei einem Fallwert von
ca. 52,39 DM [150]. Auch bei Betrachtung aller Fachgruppen muss im neuen Bundes-
gebiet ein gleiches mengenmaRiges Ergebnis (Fallzahlen) bei niedrigerer Arztdichte und
mit weniger Praxismitarbeitern erbracht werden, was bezogen auf den Zeiteinsatz zula-
sten des Patienten geht und so die Betreuungsintensitéat verringert [21,22]. Werden die
Ergebnisse der Befragung des Zentralinstitutes fiir die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland mit den eigenen Ergebnissen verglichen, so zeigt sich fol-
gendes Bild: Die Summe der Einnahmen der an der Studie teilnehmenden Augenérzte
betragt im Verhéltnis zu denen des alten Bundesgebietes nur 66,7% bei einem Kosten-
aufwand von 59% der Augenarzte West. Somit kann ein Gewinn vor Steuern von 78,4%

der Praxen der alten Bundeslander konstatiert werden (siehe Abb. 42).
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Abb. 42: Auszugsweise Darstellung der Parameter Gewinn, Einnahmen und Ausgaben in TDM
von Augenérzten in den alten und neuen Bundeslandern (ZI) und der Fragebogenaktion (Studie)
im neuen Bundesgebiet
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6.3  Zusammenfassende Diskussion

Die Verleugnung selbst der Mdglichkeit einer Beeinflussung der Arzt-Patienten-
Beziehung durch finanzielle Motive ist das Produkt einer langen historischen Entwick-
lung. Die ideologische Bestimmung des Arztes bestand darin, ihn als unermtdlichen
und selbstlosen Helfer der Kranken darzustellen. Um die Jahrhundertwende wurden die
Patienten nach ihren Zahlungsmdglichkeiten in zwei Gruppen unterschieden, die meist
an ungleichen Orten und zu unterschiedlichen Zeiten behandelt wurden: es gab die Zah-
lenden und die Gratis-Patienten als Empfanger sozialer Wohltatigkeit. Die ersten Patien-
ten stellten die Quelle fir das Einkommen des Arztes dar, wahrenddessen die zweite
Gruppe den Arzten dazu diente, sich ein gesellschaftliches Renommee zu verschaffen
und das Anschauungsmaterial fur wissenschaftliche Arbeiten und den akademischen
Unterricht abzugeben. Spater, nach Einfuhrung des Krankenkassensystems blieb die
Splittung in zwei Kategorien von Kranken bestehen. Zum einen gab es die Privatpatien-
ten, die ihre Rechnung selbst beglichen und andererseits Patienten, die auf Kranken-
schein behandelt wurden. Die Kassenpatienten traten die Nachfolge der friheren armen
Kranken an, die vorher in den Spitélern kostenlos behandelt worden waren. Dabei trat
aber ein Wandel ein: Diese Kassenpatienten wurden nun zur Haupteinnahmequelle und
zum (iberwiegenden Téatigkeitsfeld der meisten Arzte [147].

Die Arztpraxis verkorpert hierbei einen speziellen Betriebstyp, in welchem unter dem
Einsatz von Aufwendungen und der Anwendung 6konomischer Prinzipien Gesundheits-
leistungen erstellt werden sollen [85,106,123]. Als Dienstleistungsbetrieb ist sie eine
planméliig organisierte Wirtschaftseinheit, in der unter dem Einsatz der Faktoren Ar-
beitskraft, Betriebsmittel und Material medizinische Leistungen erbracht werden. Ethi-
sche und soziale Prinzipien missen allerdings hier stérker vertreten sein als bei einem
gewerblichen Unternehmer. Die zu erstrebenden arztlichen ethischen Ziele finden aber
ihre Grenzen in wirtschaftlichen Eckpunkten, die eine notwendige Voraussetzung fir
die dauerhafte freiberufliche Tétigkeit sind [48]. Der niedergelassene Arzt ist somit
nicht nur Diagnostiker und Therapeut, sondern gleichermalien ein Unternehmer, der das
wirtschaftliche Risiko seines Handelns tragt [34,40,58]. Entsprechend wird die &rztliche
Tatigkeit neben medizinischen Erwdgungen zugleich 6konomisch determiniert. Dabei
sind die von der Honorierungsform und den Bewertungsrelationen der einzelnen Lei-

stungspositionen ausgehenden 6konomischen Impulse ein entscheidender Faktor fur die
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Steuerung des Leistungsgeschehens. Damit zieht das kassenarztliche Verglitungssystem
Auswirkungen auf die Angebotsstrukturen im Gesundheitswesen nach sich. So auf die
Zahl und das Qualifikationsprofil der Arzte oder die Entwicklung und Einflihrung neuer
diagnostischer und therapeutischer Methoden [1,13,26,35]. Durch die Faktoren demo-
graphischer Wandel, medizinisch-technischer Fortschritt, aber auch Fehlanreize der Be-
teiligten sind die ,,Konstruktionsfehler im deutschen Gesundheitswesen langst offen
zutage getreten. Schlagworte wie Kostenexplosion, Kassendefizite und Beitragssatzstei-
gerungen signalisieren einen stdndig wachsenden Mittelbedarf fir die medizinische Ver-
sorgung. Da diesem keine ausreichenden Finanzierungsmdglichkeiten entgegenstehen,
zeichnet sich ein Druck zur Reform des Systems ab, in dem ca. 90% der Bevélkerung
Deutschlands versichert sind [133,142].

Innerhalb der letzten etwa 25 Jahre ist die Arztpraxis, ob ethisch erwiinscht oder nicht,
zunehmend zum Gegenstand betriebswirtschaftlicher Analysen in Theorie und Praxis
geworden. Die Anzahl der Publikationen, die sich als betriebswirtschaftliche Ratgeber
fiir Arzte prasentieren, sind sehr zahlreich [14,36,44,45,46,47,61,73,76,83, 84,88,90,92,
94]. Titel wie ,,Kostenmanagement in Arztpraxen®, ,,Chancen und Risiken der &rztli-
chen Praxis* oder ,,Marketing fir niedergelassene Arzte“ zeigen, dass Arzte in zuneh-
mendem Male gezwungen sind, sich betriebswirtschaftlicher Methoden und Instrumen-
te zu 6ffnen und unternehmerisch zu denken bzw. zu entscheiden [97,99,100,101,102,
103,109,110,118,125,131,138]. Aus 6konomischer Sicht stellt dies ein sinnvolles Be-
mihen dar. So waren 1993 in der Bundesrepublik Deutschland 612.043 Personen in
Arztpraxen erwerbstatig beschaftigt und erwirtschafteten eine Bruttowertschopfung von
36,2 Milliarden DM [87]. Dabei hat sich die Zahl der Arzte drastisch erhéht: 1960 gab
es 45.000 und 1986 bereits 69.000 niedergelassene Arzte. 1985 erzielten diese ein
Durchschnittseinkommen von 171.500 DM bei einem Umsatz von 375.000 DM. 1992
gab es 90.000 freiberuflich tatige Arzte, deren Gesamteinkiinfte bei etwa 300.000 DM
(Umsatz) lagen. Bei einem mittleren Kostensatz von 55% entspricht dies einem zu ver-
steuernden Einkommen von 135.000 DM pro Arzt [82]. Diese Statistiken vermitteln al-
lerdings nur die Mittelwerte und sind daher partiell verzerrt.

Erste publizierte Daten Uber die wirtschaftliche Situation der Augenérzte der neuen
Bundeslander entstammen der Kostenstrukturanalyse des Zentralinstitutes fir die kas-
sendrztliche Versorgung in der BRD 1993-1995 [2] und der Praxiskosten-Struktur-
Untersuchung des Statistischen Bundesamtes flr das Jahr 1995 [136]. Der Vergleich
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zwischen allen Kassenarzten in Ost- und Westdeutschland zeigte deutliche Unterschiede
in der Versorgungs-, Leistungs- und Umsatzstruktur [7,8,9,10,11]. Die Arztdichte war in
den neuen Bundeslandern niedriger:

* 1 Augenarzt pro 17,6 Tsd. Einwohner Ost zu

» 16,4 Tsd. Einwohner West.

Die Zahl der Behandlungsfélle aller Fachgruppen pro Quartal lag im Osten hoher:

e 1. Quartal 1994 im Durchschnitt 1164 Falle

» zu 1082 Behandlungsféllen West.

Trotz hoherer Versorgungsleistungen erreichten die ostdeutschen Praxen nur ca. 80 %
des vertragsarztlichen Umsatzes West:

« Mittelwert aller Arzte 1. Quartal 1994 GKV 75.423 DM Ost

e zu 93.920 DM West.

Die Umsatzanalysen zeigen die Uberproportionale Abhangigkeit der Vertragsarzte im
Osten von den Honoraren der GKV im Vergleich zu den Praxen im alten Bundesgebiet
[2]. Die genannten Unterschiede sind seit langem und im Detail sehr genau bekannt. Ih-
re Einflisse auf die Versorgungsstruktur und die Qualitét arztlicher Leistungen werden
aber von den Verantwortlichen auf Seiten der Krankenkassen und der Politik nach wie
vor negiert [24,28,77,105].

Als wesentlichste Aussagen der eigenen Untersuchungen gelten folgende Fakten.

Der fr die wirtschaftliche Gesamtsituation entscheidende Parameter in den neuen Bun-
deslandern ist die Zahl der betreuten gesetzlich versicherten Patienten und die hieraus
resultierenden Einnahmen Uber die Kassenérztliche Vereinigung. Diese Einnahmequelle
hat immensen Einfluss auf die Gesamteinnahmesituation. Einnahmen aus Privatliquida-
tionen bzw. Unféllen (Berufsgenossenschaft) oder Gutachten und Zeugnissen spielen
eine nur untergeordnete Rolle. Ebenso werden die Gesamtausgaben von den Patienten
der GKV determiniert. Diese genannten, von uns untersuchten betriebswirtschaftlichen
Parameter zeigen samtlich eine Normalverteilung. Insofern reprasentieren sie gut die
Grundgesamtheit. In der Literatur wird diese Auffassung nicht geteilt, was am ehesten
darauf zurlickgefuhrt werden kann, dass die Untersuchungen das alte Bundesgebiet
betreffen und nur auf Stichproben basieren. So stellen GERLINGER et al. [52] in ihren
Studien, die aus dem Jahre 1989 stammen und das alte Bundesgebiet betrachten, bei den
Einkiinften niedergelassener Arzte aus freiberuflicher Tatigkeit eine linkssteile Vertei-

lung fest. Das heiRt: eine Mehrzahl von Arzten erhilt weniger als die Durchschnittsein-
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kiinfte. Demgegenber erreicht eine Minderheit Gberdurchschnittliche Einkommen. Die-
se Entwicklung wird zukiinftig fiir die gesamte niedergelassene Arzteschaft in Deutsch-
land prognostiziert. So publizierten LANG et al. [82] bereits 1987 folgende These: Die
GauB-Kurve, deren Flache die Gesamteinnahmen und deren Hohe die entsprechenden
Durchschnittseinkinfte wiedergibt, wird sich verandern. Die Gesamtflache wird kon-
stant bleiben, ebenso wie die H6he im Zentrum der Glocke. An den Seiten der Vertei-
lungsfunktion kommt es zu einem stetigen Abflachungseffekt. Ubertragen heil3t dies,
dass die Einkiinfte der gering verdienenden Arzte weiter abnehmen, es wird mehr Arzte
geben, die am Existenzminimum leben werden. Diese Entwicklung entspricht der Nor-
malitat einer freien Marktwirtschaft [30,74,146]. SCHADE et al. beschrieben 1988, dass
ein Drittel aller Arzte 55 % der kassenarztlichen Gesamtvergiitung aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung mit den entsprechenden Fallzahlen realisiert. Demgegenutber mis-
sen sich zwei Drittel der Arzte nur 45 % des Gesamtumsatzes teilen [119]. Das heift,
dass jede Absenkung der Umsitze bei diesen Arzten innerhalb kiirzester Zeit zu einer Il-
liquiditat fuhren muss. Somit ist die in der Marktwirtschaft geforderte Einhaltung der
vertikalen Kapitalstrukturregel nicht mehr gewahrleistet. Dieser Grundsatz besagt, dass
das Verhaltnis von Eigen- zu Fremdkapital moglichst 1:1 betragen soll, um die Sicher-
heit des Unternehmens zu garantieren [79]. Da bei den betreffenden Arzten kaum noch
privates Kapital aufgebaut werden kann bzw. ein hoheres Fremdkapital zum Betrieb der
Praxis eingesetzt werden muss, wird diese Forderung nicht mehr erfiillt.

Die in der Studie erfassten Parameter, die keine Normalverteilung aufweisen, sind fast
samtlich allgemeine Praxisangaben, deren Betrdge naturgemal stark streuen, da sie vom
individuellen Personlichkeitstyp, Qualifikationsniveau und vom Fiihrungsstil sowie dem
Organisationstalent und Ideenreichtum des Praxisinhabers abhangig sind. So wird die
Hohe der Investitionssummen und die Praxisgrofie sowie die notwendige Anzahl der
Helferinnen vom medizinischen Profil der Praxis und vom angestrebten Stil der R&um-
lichkeiten und der Praxisorganisation bestimmt. Ein dhnliches Verhalten ist fiir die arzt-
lichen Arbeitzeiten zu verzeichnen [20]. Auch diese korrelieren eng mit der Arbeitsor-
ganisation und dem individuellen Gespur des Arztes fur seine Belastbarkeit.

Die erfragte Anzahl der Nicht-GKV-Patienten bzw. die daraus erzielten Einnahmen zei-
gen eine deutlich linksschiefe Verteilung. Dieses Ergebnis resultiert aus der geringen
Anzahl privatversicherter Patienten in den neuen Bundeslandern. Daruber hinaus sind

wegen der allgemeinen wirtschaftlichen Situation mit weniger industriellen Arbeitsplat-
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zen vermutlich auch weniger Unfalle und damit Einnahmen aus der Tatigkeit fiir die ge-
setzliche Unfallversicherung (Berufsgenossenschaften) festzustellen.

Bei den praxisindividuellen KenngroRen (Arbeitszeiten) liegen beim Vergleich der ein-
zelnen Bundeslander signifikante Unterschiede vor. Ebenso bestehen relevante Diffe-
renzen in der Anzahl der im Quartal behandelten Kassenpatienten, obgleich global ge-
sehen Uber alle Bundeslander eine Normalverteilung vorliegt. Daraus wird geschlussfol-
gert, dass ein unterschiedlicher Honorarverteilungsmalistab in den einzelnen KVen vor-
liegt. Dieser fuhrt aber zu einer wirtschaftlichen Gleichbehandlung (,,Fachgruppentopf)
der Augenirzte, so dass die KV-Einnahmen der Arzte relativ unabhéangig von den er-
brachten Leistungsmengen sind. So erhélt ein Augenarzt im Land Brandenburg fur
durchschnittlich 1637 Falle im Quartal eine etwa gleich hohe Vergutung wie ein Augen-
arzt in Sachsen-Anhalt, der 2063 Kassenpatienten behandelt hat. Dieser Umstand ist po-
litisch gewollt [49,65].

Werden die Augenarztpraxen im stadtischen und l&ndlichen Bereich verglichen, zeigen
sich ausschlieBlich signifikante Unterschiede in der Anzahl der Nicht-GKV-Patienten.
Diese sind auf die Bevolkerungsstruktur mit einem héheren Anteil an Privatversicherten
mit entsprechendem Einkommen und auf eine groRere Zahl von privaten Leistungen bei
Kassenpatienten im Stadtbereich (z.B. Kontaktlinsenanpassung) zurickzufiihren. Diese
Ansicht wird in der Literatur geteilt [9].

Die eigenen Untersuchungen sollten u.a. anhand von Vergleichsdaten auch die Unter-
schiede zu den Praxen im alten Bundesgebiet herausarbeiten. Werden die bestehenden
Daten mit allen ihren Limitationen herangezogen, so zeigen sich sowohl in der Einnah-
me- als auch Ausgabesituation deutliche Unterschiede. Urspriinglich war es das Ziel des
Einigungsvertrages, soziale Verhéltnisse zu schaffen, die denen des alten Bundesgebie-
tes vergleichbar sind. Zugehorig ist hier die gesundheitliche Versorgung, die zwar spur-
bar seit 1989 verbessert werden konnte. Eine Angleichung an das Westniveau ist aber
bislang nicht gelungen. Obwohl die neuen Bundeslander eine niedrigere Arztdichte
ausweisen, erreichen die Arzte im Osten mit etwa 77% geringere Umsitze als ihre Kol-
legen im Westen [12,108]. Dieser Umstand zieht die Notwendigkeit nach sich, eine
grolere Zahl an Patienten zu behandeln, was zu einem geringeren Zeit- und Ressour-
ceneinsatz pro Patient fuhrt (siehe Abb. 43). Unter Berlicksichtigung einer hoheren
Morbiditdt und Mortalitat in den neuen Bundeslédndern sind diese Umstédnde im Hin-

blick auf die Qualitat als problematisch einzuschéatzen [21,22].
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Indikatoren fur die Inanspruchnahme ambulanter vertragséarztlicher

Leistungen

Abweichung Ost zu West in Prozent

Abrechnungsfalle

abgerechnet

Abb. 43: Indikatoren fir die Inanspruchnahme ambulanter vertragsarztlicher Leistungen
je Vertragsarzt (1997); Quelle: Abrechnungsstatistik ASTOR KBV 1997 [21]

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit war, die gesundheitspolitischen Einflussfakto-
ren auf die mogliche zukinftige Entwicklung des Fachgebietes Augenheilkunde zu cha-
rakterisieren. So beschreiben GERLINGER et al. 2000 [49,51] die Ziele der ,rot-
grinen“ Gesundheitspolitik. Die Hohe der Ausgaben fir die ambulante arztliche Be-
handlung soll danach prospektiv, d.h. im Vorhinein und unabhéngig vom Ressourcen-
verbrauch festgelegt werden. Diese Finanzierungsmethoden haben zum Ziel, eine strikte
Beitragssatzstabilitdt zu erreichen. Zur Durchsetzung sind globale Budgets auf allen
Versorgungsebenen angedacht. Diese Budgets gelten als Anreize zur Reduktion der er-
brachten arztlichen Leistungen (,,earning more by doing less*) [37]. Uber den Gewinn
oder Verlust einer Praxis entscheidet dann nur die Fahigkeit des Leistungserbringers, die
Kosten weit unter die der abrechenbaren Pauschalen zu driicken. Problematisch er-
scheint dabei die Anbindung der Ausgaben der GKV an die Grundlohnsummenentwick-
lung, die im Osten rlcklaufig ist. Damit setzt das Globalbudget eine rein volkswirt-
schaftliche und nicht versorgungspolitische GroRe fur die Ausgaben der Krankenkassen
fest. Durch das Sinken der Lohnguote wird dem Gesundheitssystem die Last auferlegt,
Uberproportionale Einsparungen vorzunehmen. Im Widerspruch dazu steht allerdings
die Tatsache, dass es als Anbieter personenbezogener Dienstleistungen nur unterpropor-
tional rationalisierungsfahig ist [95,96,122]. Da der Gesetzgeber gleichzeitig einen fest-
gelegten Teil des knappen Gesamtbudgets fiir die hausarztliche Versorgung reserviert,
gehen die Kurzungen vor allem zulasten der Fachérzte. Dabei versuchen die Hausérzte,
mit Hilfe der Argumentation einer missbrauchlichen Inanspruchnahme der Krankenver-

sichertenkarte, die Notwendigkeit eines Primdrarztsystems zu begrinden und erhoffen
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sich aus den Einsparungen Zuwachse ihrer Honorare. So untersuchten KLOSE et al.
1999 [72] die Auswirkungen der Einfuhrung der Krankenversichertenkarte. Insgesamt
gab es keine Erhéhung der Fallzahlen und keine Ausweitungen des Verordnungsvolu-
mens bei Arzneimitteln. Allerdings kam es zu einer Ausweitung der von den Fachérzten
abgerechneten Originalscheine zulasten der abgerechneten und von den Hausarzten aus-
gestellten Sekundarscheine [86]. Durch die Trennung der Honorartopfe erleiden die
hausarztlich Tatigen daraus aber keine Nachteile im Hinblick auf ihren Umsatz.

Wenn es zusammenfassend gelingt, die Auswirkungen der Verknappung den betroffe-
nen Patientengruppen transparent zu machen, darf eine Verunsicherung der Politik dar-
uber erwartet werden, ob Budgets zur Steuerung der Ausgaben geeignet sind [93,142]
und eine bedarfsgerechte Versorgung zulassen [35]. Das System der zunehmenden Pau-
schalierung und Budgetierung der arztlichen Tétigkeit erzwingt formlich eine Quali-
tatsminderung, da die entsprechende Arbeit nicht vergltet wird [113,139]. Sowohl die
Leistungserbringer als auch die Krankenkassen und Politiker haben in jlingster Vergan-
genheit den Leistungskatalog der GKV in Frage gestellt [5] und gefolgert, dass die Lei-
stungspflicht eingeschrankt werden muss [59], da die Solidargemeinschaft unvermeid-
lich an ihre Grenzen stoRt, wenn sie ihren Versicherten alle Mdglichkeiten der Medizin
zur Verfiigung gibt [128]. Bislang hat jedoch keine Seite ein schliissiges Konzept zur
Neubestimmung des Kataloges vorgelegt [42]. Ein Konsens besteht aber dartiber, dass
die Leistungsbegrenzung aus arztlichem Wissen nicht abgeleitet werden kann, sondern
politischer Entscheidungen bedarf [59]. Das Kieler Institut flr Gesundheits-System-
Forschung hat Vorschlage présentiert, wie die Gesetzliche Krankenversicherung 18,7
Milliarden DM einsparen und 19 Milliarden zusatzlich einnehmen konnte [42]. Dieses
Konzept sieht neben der Herausnahme von Leistungen aus dem Katalog eine Erhéhung
der Selbstbeteiligung in bestimmten Bereichen vor. Ein mégliches Einsparvolumen er-
gibt sich weiterhin aus der Unterteilung in Regelleistungen (per Gesetz festgelegt), Sat-
zungsleistungen (in den Satzungen der Krankenkassen verankert) und Wabhlleistungen
(privat finanziert). Als einer der ersten facharztlichen Verbénde hat 1999 der Berufsver-
band flir Augenérzte eine krankheitsbezogene, fachspezifische Gebiihrenordnung ent-
wickelt [19]. Der Sinn besteht in der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, fi-
nanzierbaren augenarztlichen Versorgung. Dazu soll eine Evidenz-basierte Augenheil-
kunde in den Praxen umgesetzt werden, die sich an Handlungsleitlinien orientiert. Die

Gebuhrenordnung beruht dabei auf diagnosebezogenen Leistungskomplexen, speziellen
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Einzelleistungen und definierten operativen Leistungen. Dieser Vorschlag verfolgt die
Zielstellung einer bedarfsgerechten und qualititsgesicherten Versorgung nach dem
Stand der Wissenschaften und die Vermeidung des Anreizes einer nichtmedizinisch in-
duzierten Leistungsausweitung. Ferner resultieren eine garantierte und planbare Vergu-
tung und somit kalkulierbare finanzielle Strukturen der Augenarztpraxis [7].

Die vorgeschlagene schrittweise Uberfithrung des bisherigen Gesundheitssystems in ein
Kostenerstattungssystem bringt Strukturverdnderungen, die langfristig wirken. Beson-
ders in europdischer Perspektive scheint dies eine effektive MalRnahme zu sein, um den
Dienstleistungsverkehr in der EU und damit auch einen Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen zu fordern. Ob diese Vorschlége politisch umsetzbar sind, bleibt abzuwarten. Im
Sinne der Arzte waren diese MaBnahmen zu begriiRen, da das System transparenter wé-
re und somit deutlich wiirde, wie wenig den Arzten fiir bestimmte Leistungen bezahlt
wird [111]. Es ist zu hoffen, dass der Handlungsbedarf zum Umbau der Gesetzlichen

Krankenversicherung in Deutschland erkannt wird.

7 Zusammenfassung

Bei der Sichtung der betriebswirtschaftlichen Literatur fallt auf, dass bislang nur sparli-
che O0konomische Daten aus den neuen Bundesldandern vorliegen. Daher wurden im
Rahmen einer Fragebogenaktion unter allen am 31.12.1998 niedergelassenen 863 Au-
genérzten der neuen Bundesléander die betriebswirtschaftlichen Spezifika der ambulan-
ten augenérztlichen Versorgungsstrukturen in den funf neuen Bundeslandern erfasst und
analysiert. Erfragt wurden:

1. allgemeine Praxisangaben zur Art, Grol3e und Struktur der Augenarztpraxen,

2. betriebswirtschaftliche Kennzahlen,

3. Daten zum Leistungsspektrum der Praxen.

Der anonymen postalischen Befragung vorausgegangen war ein Pretest in Form eines
»EXpertenratings“. In die Auswertung wurden die bis zum 31.03.2000 eingegangenen
167 Bogen einbezogen. Es erfolgte die Priifung der Bogen auf Vollstandigkeit, Plausibi-
litdt der Daten und deren Verwendbarkeit. Bogen mit unvollstdndigen Angaben wurden

nicht in die Analyse aufgenommen. Die Teilnahme der niedergelassenen Augenérzte der
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neuen Bundeslander betrug im Mittel 18,8% (15-22%), das entspricht 167 Praxen, da-
von 147 Einzel- und 20 Gemeinschaftspraxen.

Im zweiten Teil der Arbeit wurden die Unterschiede 6konomischer Kennzahlen zwi-
schen den Praxen im alten und neuen Bundesgebiet aufgezeigt. Anhand der beschrei-
benden Statistik aller Daten der neuen Bundeslander und des Kolmogorov-Smirnov-

Testes wurden fur folgende Parameter Normalverteilungen festgestellt:

Mittelwerte
» Patienten GKV 1904
» Betriebseinnahmen gesamt 347,21 TDM
» Betriebseinnahmen GKV 305,68 TDM
» Betriebsausgaben 183,57 TDM
» Gewinn vor Steuern 163,64 TDM
* Umsatzrendite 46,68 %
» Kostensatz 53,32 %.
Keine Normalverteilungen bestanden bei:
* Investitionssumme gesamt 318,4 TDM
* Praxisgrofiie 120,7 gm
» Mitarbeiteranzahl 3,44
» wochentliche Sprech- und Arbeitszeit 37,8 bzw. 51,8 h
» Patientenzahl aulerhalb der GKV 54
* Betriebseinnahmen Nicht-GKV 40,8 TDM
* Umsatzriickgang 1998 zu 1995 GKV 40,54 TDM
Bei den daraus abgeleiteten und selbst errechneten Daten:
e Umsatz und Lohn pro Arzt-Stunde 151,16 bzw. 71,35 DM
e jahrliche Arzt-Arbeitszeit 2.330 h.

lagen demzufolge ebenso keine Normalverteilungen vor.

Aufgrund der Verteilungsformen wurden bei der statistischen Betrachtung sortiert nach
Bundeslandern parameterfreie Testverfahren (Mediantest und H-Test nach Kruskal-
Wallis) angewandt. Dabei zeigten sich zwischen den einzelnen Bundeslandern Unter-
schiede, die jedoch nur schwach signifikant sind. Die deutlichsten Differenzen finden
sich in der Zahl der pro Quartal behandelten Kassenpatienten (Mediantest p = 0,013; H-
Test p = 0,003). Allerdings weisen die Einnahmen aus der gesetzlichen Krankenversi-

cherung zwischen den Landern keine signifikanten Abweichungen auf.
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Bei der getrennten Darstellung der Daten im stadtischen und l&ndlichen Bereich er-
brachte das nichtparametrische Testverfahren nach Kruskal-Wallis nur Unterschiede in
der Anzahl der auferhalb der gesetzlichen Krankenversicherung versorgten Patienten
(p = 0,008). Die anderen Parameter zeigten keine relevanten Differenzen. Bezliglich des
angebotenen Leistungsspektrums waren die Haufigkeiten im Stadt- und Landbereich
ahnlich und somit besteht eine gleichermalien gute spezielle augenérztliche Versorgung.
Um die gewonnenen Daten zu validieren, wurden 6¢ffentliche Institutionen (Kassenérzt-
liche Vereinigungen der neuen Bundeslander, Zentralinstitut fir die kassenérztliche
Versorgung in der BRD und Statistisches Bundesamt) um die Bereitstellung von Ver-
gleichszahlen ersucht. Im Erhebungsmodus und den Bezugszeiten zeigen sich dabei er-
hebliche Differenzen.

Nach Auskinften der Kassenarztlichen Vereinigungen der funf neuen Bundeslander er-
geben sich: 7166 Patienten pro Jahr bei einem mittleren Fallwert von 46,67 DM. Die ei-
genen Daten zeigen 40,14 DM Fallwert bei einer Zahl von 7616 behandelten Patienten
in 1998.

Die Studie der Deutschen Treuhandgesellschaft (1995), die sich mit Kostenstrukturen
beschéftigte, erbringt fir die Augendrzte einen mittleren Kostensatz von 60,6%. Das
Statistische Bundesamt (1995) gibt einen mittleren Kostensatz von 59,5% bei einer Um-
satzrendite von 40,5% an.

Die vom Zentralinstitut fir die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland (ZI) fur 1998 publizierten Daten weisen flr die neuen Bundeslander einen
Kostensatz von 55,7% und eine Umsatzrendite von 44,3% aus. Dem steht bei der eige-
nen Erhebung (1998) ein Kostensatz von 53% und eine Umsatzrendite von 47% gegen-
uber.

In den alten Bundeslédndern werden bei allen verfligbaren verdffentlichten Daten einer-
seits hohere Kostensatze (Statistisches Bundesamt 61,5%, ZI 59,9%) mit daraus resul-
tierend geringeren Umsatzrenditen (Statistisches Bundesamt 39,5%, ZI 40,1%) als in
den neuen Bundeslandern festgestellt.

Limitiert werden die eigenen Ergebnisse dadurch, dass diese auf Daten basieren, die von
den befragten Arzten selbst stammen. Mdglicherweise sind Schatzungen und Run-
dungen enthalten oder durch Missverstandnisse wurden die Fragen fehlerhaft beantwor-
tet. Deshalb sind weitere und vor allem zeitnahe Untersuchungen (keine Mittelungen

von Daten mehrerer Jahre) auch der 6ffentlichen Institutionen notwendig.
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9 Anlagen

9.1 Anschreiben

Dipl.-Med. Steffen Witt Prof. Dr. Gernot I.W. Duncker

Facharzt fir Augenheilkunde Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Baderdamm 7 Direktor der Klinik und Poliklinik fir Augenheilkunde
04610 Meuselwitz Magdeburger Stral3e 8

Tel. (03448) 410890 06112 Halle/Saale

An die niedergelassenen
Augenérztinnen und Augenarzte
der neuen Bundeslénder

Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

seit den Ereignissen des Jahres 1989 traten fundamentale Veranderungen unseres persénlichen
und beruflichen Lebensweges ein. Wir sind der Meinung, dass nach 10 Jahren jetzt der Zeit-
punkt flr eine Bestandsaufnahme erreicht ist. An der Schwelle zu einem neuen Jahrtausend ste-
hen wir wiederum vor einschneidenden Umwalzungen unseres beruflichen und damit auch pri-
vaten Umfeldes. Als Stichworte seien hier nur die Einfuhrung allumfassender Budgets, die Ra-
tionierung medizinischer Leistungen und das Fortbestehen der sozialen Mauer zwischen Ost
und West exemplarisch genannt.

Im Rahmen einer Dissertation mit dem Thema:

»ZUr Situation des Augenarztes in eigener Praxis — eine Analyse unter be-
sonderer Berlcksichtigung der neuen Bundeslander*

sollen die Besonderheiten der Entwicklung der Augenheilkunde in diesem Teil der Bundesre-
publik Deutschland herausgearbeitet werden. Die Ophthalmologie als ,,kleines* Fach steht h&u-
fig bei den Auseinandersetzungen Uber die zuklnftigen Rahmenbedingungen im Schatten ande-
rer Gebiete wie der Allgemeinmedizin, Chirurgie oder Inneren Medizin. Des weiteren werden
die ,,Ostspezifika* in den alten Bundeslandern aus Unwissenheit oder Ignoranz verkannt.

Um eine wissenschaftlich fundierte Diskussionsgrundlage erstellen zu kénnen, bitten wir Sie
um Mitwirkung. Es wurde ein bewusst kurz und einfach gehaltener Fragebogen entwickelt, der
entscheidende Merkmale der Rahmenbedingungen unserer Téatigkeit beinhaltet. Die betriebs-
wirtschaftlichen Kennzahlen kénnen der Auswertung des vergangenen Wirtschaftsjahres (vom
Steuerberater erstellte BWA) entnommen werden. Selbstverstandlich ist die Auswertung der
Fragebdgen von der Adressierung entkoppelt und somit anonym. Wir berticksichtigen damit die
berechtigten Interessen auf Schutz Ihrer personlichen Sphére und hoffen somit das Vertrauen
und die Bereitschaft zur Mitarbeit zu gewinnen. Dies ist Voraussetzung fiir das Gelingen der
Arbeit.

Den ausgefillten Fragebogen bitten wir unter Benutzung des beiliegenden Umschlages zur
Auswertung zuriicksenden. Wir sind an allen Fakten interessiert. Sollte es Ihnen nicht méglich
sein, einzelne Fragen zu beantworten, wirden wir uns trotzdem freuen, wenn Sie uns den Frau-
gebogen zusenden wirden, da auch hierdurch wertvolle Erkenntnisse gesammelt werden kon-
nen.

Bei personlichem Interesse zu Resultaten der Studie stehen wir Thnen gern zur Verfligung.

Far Ihre Teilnahme mdchten wir uns im voraus herzlich bedanken.

Mit freundlichen Griiflen

Steffen Witt Prof. Dr. Gernot |. W. Duncker
Doktorand Direktor der Klinik/Betreuer
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9.2 Fragebogen

Fragebogen zur wirtschaftlichen Situation
des niedergelassenen Augenarztes in den neuen Bundesléandern
Bezugsjahr 1998

Niederlassungsjahr 11990 (11993 (11996
11991 (11994 (11997
11992 (11995 (11998
Bundesland (0 Brandenburg

[J Mecklenburg-Vorpommern
(] Sachsen-Anhalt

1 Sachsen
I Thiringen
Geschlecht des Inhabers CIweiblich CIménnlich
Art der Praxis I Einzel
[0 Gemeinschaft (I fachgleich
[ fachiibergreifend
Investition gesamt ... TDM
apparative Ausstattung ... TDM
Inventar ... TDM
PraxisgrofRe Lo m?2
Praxislage 1 Grof3stadt J1&ndlicher Raum
O Klein-/Kreisstadt
Anzahl Mitarbeiter (auer Inhaber) L
Vollzeit L
Teilzeit L
630 DM-Basis s
Auszubildende Ll
arztliche Mitarbeiter A
wochentliche Arbeitszeit - Inhaber T ||
davon Sprechzeit T
Patienten/Quartal &
GKYV (Scheing)
Nicht-GKV (BG, privat, Gutachten) « . . .
Umsatz- und Kostenfaktoren
Betriebseinnahmen ... . TDM
GKV ... TDM
Nicht-GKV (nur arztl. Leistungen) ..., TDM
Betriebsausgaben .. ... TDM
Umsatzriickgang GKV 1998 zu 1995 ..., TDM
weiteres Leistungsspektrum (1 Allergologie (1 Belegbetten 1 Psychosomatik
(Jamb. ,,kleine” OP (] Elektrophysiologie [ Sehschule
[Jamb. intraoculare OP [ Kontaktlinsen [J Ultraschall
[0 Angiographie (] Laser

Bitte zur Ricksendung einfach den beiliegenden Umschlag verwenden. Vielen Dank fiir Ihre Bemihungen.
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1.

Thesen

Seit der Verabschiedung der Kostenreformgesetze hat sich trotz enormer medizini-
scher Fortschritte innerhalb der Arzteschaft eine zunehmend skeptische Stimmung
verbreitet. In den neuen Bundesléandern gesellt sich noch ein spezifisches Problem
dazu. Hier kam es seit der politischen Wende im Zuge des Aufbaus einer leistungs-
fahigen ambulanten Versorgung der Patienten zu einer Niederlassungswelle. Um
den apparativen Standard der Arzte im alten Bundesgebiet zu erreichen, wurden
grol3e Investitionen mit einem hohen Anteil an Fremdkapital getétigt. Infolge der
Einfhrung allumfassender Budgets sanken die Praxisumsédtze und damit die Ein-
kommen niedergelassener Arzte in beangstigender Weise und deshalb spielen be-

triebwirtschaftliche Betrachtungen in der Arztpraxis eine zunehmende Rolle.

Bei der Sichtung der betriebswirtschaftlichen Literatur fallt hingegen auf, dass bis-
lang nur sparliche 6konomische Daten aus den neuen Bundeslandern vorliegen. Da-
her sollen im Rahmen einer Fragebogenaktion die betriebswirtschaftlichen Spezifika
der ambulanten augenarztlichen Versorgungsstrukturen in den funf neuen Bundes-
landern erfasst und analysiert werden. Im zweiten Teil der Arbeit werden die Unter-
schiede 6konomischer Kennzahlen zwischen den Praxen im alten und neuen Bun-
desgebiet dokumentiert. AbschlieBend wird versucht, anhand der gesundheitspoliti-

schen Einflussfaktoren zukiinftige Entwicklungstendenzen zu skizzieren.

Alle am 31.12.1998 niedergelassenen 863 Augenarzte der neuen Bundeslander (It.
Angaben des Bundesarztregisters) wurden im Rahmen einer postalischen Fragebo-
genaktion in der Zeit vom 09.11.1999-31.03.2000 anonym um spezifische Angaben
zu ihrer Praxisstruktur und zu betriebswirtschaftlichen KenngrélRen des Jahres 1998
gebeten. Dem Versand vorausgegangen war ein ,,Pretest” in Form eines ,,Experten-
ratings®. Die verschickten Unterlagen bestanden aus einem personlichen Anschrei-
ben, einem Fragebogen und einem mit der Adresse des Befragenden versehenen
Rickumschlag.

In die Auswertung wurden die bis zum 31.03.2000 eingegangenen Bdgen einbezo-
gen, da zu diesem Zeitpunkt das Wirtschaftsjahr 1998 fiir jede Augenarztpraxis ab-
geschlossen war. Es erfolgte die Prufung der Bégen auf Vollstandigkeit, Plausibilitat

der Daten und deren Verwendbarkeit. Bogen mit unvollstandigen Angaben wurden
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nicht in die Analyse aufgenommen. Die mittlere Teilnahme betrug 18,8% (15-22%),

das entspricht 167 Praxen, davon 147 Einzel- und 20 Gemeinschaftspraxen.

. Anhand der beschreibenden Statistik aller Daten und des Kolmogorov-Smirnov-
Testes wurden flr die betriebswirtschaftlichen Parameter der Einnahmeseite aus den
Kassenpatienten, fur die Gesamteinnahmen sowie die Ausgaben Normalvertei-
lungen festgestellt. Die Daten der erfragten allgemeinen Praxisangaben (Investiti-
onssummen, Praxisgréfle und Mitarbeiteranzahl), die ArbeitszeitkenngroRen, die
Zahl der Privat-Patienten und die daraus erzielten Erlose waren nicht normal verteilt.
Bei den daraus abgeleiteten und selbst errechneten Daten lagen demzufolge ebenso

keine Normalverteilungen vor.

. Aufgrund der Verteilungsformen wurden bei der nach Bundesléandern sortierten sta-
tistischen Betrachtung parameterfreie Testverfahren (Mediantest und H-Test nach
Kruskal-Wallis) angewandt. Dabei zeigte sich folgendes Bild: Zwischen den einzel-
nen Bundesléandern bestanden Unterschiede, die jedoch nur schwach signifikant wa-
ren. Die deutlichsten Differenzen fanden sich in der Zahl der pro Quartal behandel-
ten Kassenpatienten (Mediantest p = 0,013; H-Test p = 0,003). Allerdings wiesen
die Einnahmen aus der gesetzlichen Krankenversicherung zwischen den Léndern
keine signifikanten Abweichungen auf. Daraus wird gefolgert, dass in den Kassen-
arztlichen Vereinigungen unterschiedliche Honorarverteilungsmalistabe existieren,
die dennoch zu einer relativen wirtschaftlichen Gleichbehandlung der Augenarzte in

den finf neuen Bundeslandern fihren.

Bei der getrennten Darstellung der Daten im stadtischen und landlichen Bereich er-
brachte das nichtparametrische Testverfahren nach Kruskal-Wallis nur Unterschiede
in der Anzahl der auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung versorgten Pati-
enten (p = 0,008). Bezuiglich des angebotenen Leistungsspektrums waren die Hau-
figkeiten in Stadt- und Landbereich dhnlich.

Nach Auskunften der Kassenérztlichen Vereinigungen der flinf neuen Bundeslander
ergaben sich: 7166 Patienten pro Jahr bei einem mittleren Fallwert von 46,67 DM.
Die eigenen Daten zeigten 40,14 DM Fallwert bei einer Zahl von 7616 behandelten
Patienten in 1998. Es wird ersichtlich, dass insbesondere Arzte mit hohen Schein-
zahlen und dadurch relativ niedrigen Scheinwerten an der Fragebogenaktion teil-

nahmen.
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10.

11.

12.

Werden die erfragten Daten mit vorhandenem Datenmaterial ¢ffentlicher Institutio-
nen fiir die neuen Bundeslander verglichen, zeigen sich bereits im Erhebungsmodus
und den Bezugszeiten erhebliche Differenzen. Die Studie der Deutschen Treuhand-
gesellschaft (1995), die sich mit Kostenstrukturen beschéftigte, erbrachte fur die
Augenarzte einen mittleren Kostensatz von 60,6%. Das Statistische Bundesamt
(1995) gab einen mittleren Kostensatz von 59,5% bei einer Umsatzrendite von
40,5% an. Die vom Zentralinstitut fir die kassenéarztliche Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland (Z1) fur 1998 publizierten Daten wiesen flr die neuen Bundes-
lander einen Kostensatz von 55,7% und eine Umsatzrendite von 44,3% aus. Dem
stand bei der eigenen Erhebung (1998) ein Kostensatz von 53% mit einer Umsatz-
rendite von 47% gegenuber. Dieser Umstand ist darauf zuriickzufuhren, dass sich

vor allem effizient arbeitende Kollegen an der Befragung beteiligt haben.

In den alten Bundeslandern wurden bei allen verfugbaren veroffentlichten Daten ho-
here Kostensétze (Statistisches Bundesamt 61,5%, ZI 59,9%) mit daraus resultierend
geringeren Umsatzrenditen (Statistisches Bundesamt 39,5%, ZI 40,1%) als in den
neuen Bundeslandern festgestellt. Die Betrdge fur die Einnahme- und Ausgabeseite
waren aber alle deutlich groer. Dieser héhere Personal- und Ressourceneinsatz
fihrt direkt zu einer besseren Betreuungsintensitiat der Patienten und ist deshalb

auch fur die Arztpraxen der neuen Bundeslander zu fordern.

Die Zusammensetzung der Einnahmen der Praxen in Ost und West war unterschied-
lich. Das Verhaltnis aus Kassenhonorar und Privaterldsen betrug im Westen ca. 75%
zu 25%, im Osten ca. 90% zu 10%. Die Parameter Umsatzrendite und Kostensatz
lassen bei den Ostpraxen ein effektiveres Wirtschaften erkennen. Die im Westen un-
gunstigeren Kennzahlen legen die Vermutung einer Subvention des Kassenbetriebes
aus den Privateinnahmen nahe. Diese versteckte Stiitzung ist in den neuen Bundes-
landern nicht moglich.

Die im Osten deutlich geringeren Gewinne geféahrden langfristig den Bestand der
Praxen. Investitionen in die technische Ausstattung und die Qualifikation der Mitar-
beiter sind nur eingeschrankt méglich. Eine Verbesserung der Qualitat der medizini-
schen Behandlung lasst sich bei bescheidener materieller Absicherung kaum errei-
chen. Das Berufsbild des Augenarztes in eigener Praxis als Grundtrédger der ambu-

lanten Behandlung wird fir die nachfolgenden Generationen daher unattraktiver.
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