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Einfihrung 1

1 Einfuhrung
1.1 Hintergrund

Gesundheitssysteme weltweit verfigen Uber begrenzte Ressourcen, die Spannun-
gen zwischen Ethik, Medizin und Okonomie begrinden kénnen (Stock et al., 2021,
S. 19). Je nach Modell werden diese begrenzten Ressourcen unterschiedlich verteilt.
So gilt zum Beispiel in Gro3britannien das Fursorge- (Bevereridge-) Modell (Wendt,
2013, S. 90;113). Die gesamte Bevdlkerung ist dort versichert, die Finanzierung er-
folgt Uber Steuern. Der Staat im Sinne des National Health Service (NHS) ist zentra-
ler Akteur und die Leistungserbringer, also generell diejenigen, die bei Versicherten
die ihnen zustehenden Behandlungen erbringen, sind meist offentlich bzw. staatlich
angestellt. Arzt*innen sind in GroRbritannien primar also nicht freiberuflich tatig, son-
dern in Institutionen des NHS angestellt (Wendt, 2013, S. 263).

In den USA (ilt ein freier Markt des Gesundheitssystems. Die Krankenversicherung
ist freiwillig und erfolgt gro3tenteils Uber private Versicherungen mit eigenen Versi-
cherungsbeitragen. Die Leistungserbringung erfolgt Gber &ffentliche und private An-
bieter (Wendt, 2013, S. 263).

In Deutschland gilt das System des Sozialversicherungsmodells nach Bismarck
(Wendt, 2013, S. 95). Es besteht prinzipiell fir alle Menschen eine Versicherungs-
pflicht. Die Beitrage der gesetzlichen Krankenkassen sind einheitlich einkommens-
abhangig geregelt. Die Beitrdge der privaten Krankenkassen werden eigenstandig
kalkuliert und richten sich nicht nach dem Einkommen, sondern dem individuellen
Risiko. Die gesetzlichen und privaten Krankenkassen verwalten sich selbst. Ebenso
existieren Offentliche und private Anbieter als Leistungserbringer (Wendt, 2013,
S. 99). 88% der in Deutschland lebenden Menschen sind Mitglieder der gesetzlichen
Versicherung; 10% sind privat und 2% anderweitig, z.B. durch die freie Heilflirsorge
fur Polizisten oder Soldaten, versichert (Verband der Ersatzkassen e. V., 2020).

Die kassenarztlichen Vereinigungen (KV) sind als Korperschaften des offentlichen
Rechts fir die vertragsarztliche Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zustandig (§77 SGB V/2020). Sie sind also das Bindeglied zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern und fuhren Honorar-
und Arzneimittelbudgetverhandlungen mit den Krankenkassen durch. Sie prufen au-
Rerdem die Abrechnungen der niedergelassenen Arzt*innen und verteilen das zur
Verflgung stehende Honorar (Gassen, 2020).

Da Ressourcen nicht unbegrenzt verfigbar sind, der Konsumbedarf jedoch prinzipiell

unbegrenzt ist, konnen Gesundheitssysteme an ihre Grenzen stol3en und vor Pro-
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blemen stehen (Wernitz & Pelz, 2015, S. 22—-23). Ein Spannungsfeld entsteht so bei-
spielsweise, wenn sich entweder die Kapazitat der Leistungserbringer verringert oder
das Budget der bereitgestellten Mittel der Beitragszahlenden erschdpft. So misste
bspw. aufgrund der alternden Gesellschaft der gesetzliche Krankenversicherungs-
beitragssatz von 14,6% im Jahr 2020 auf 16,9% im Jahr 2040 steigen, sofern keine
Kostenreduktion in der Leistungserbringung erfolgt (Stock et al., 2021, S. 20).
Bereits seit Jahren ist der allgemeine Arzt*innenmangel Thema gesellschaftlicher
Diskussionen in Deutschland. Dieser wird einerseits durch die bevorstehende Beren-
tung der geburtenstarken Jahrgange, andererseits durch die zu geringe Zahl nach-
ruckender Mediziner*innen bei gleichzeitig durch eine alternde Gesellschaft steigen-
den Bedarf begriindet (Maybaum, 2019). Der Nachwuchsmangel trifft Hausarzt*in-
nen oder Arzt*innen in der ambulanten Versorgung besonders stark. Inzwischen sind
auch im stationaren Bereich, so beispielsweise in der Psychiatrie, Geriatrie oder auch
Gastroenterologie, immer mehr Stellen unbesetzt (Martin, 2019).

Zwar nimmt die Zahl der angestellten Arzt*innen im ambulanten Bereich rapide zu.
Im Vergleich zu 2004 hat sich ihre Zahl von damals 8.000 auf 43.500 in 2019 nahezu
verfunffacht (Bundesarztekammer, 2020, S. 7). Jedoch nimmt gleichzeitig die Zahl
der selbststandig tatigen Arzt*innen ab. Fiir den Zeitraum zwischen 2009 bis 2018
ist sie um 9% gesunken (Maybaum, 2019). Die Grinde fir diesen Trend scheinen
die Furcht vor den wirtschaftlichen Risiken der Selbststandigkeit sowie das Streben
nach flexiblen und planbaren Arbeitszeiten zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und
privaten Interessen zu sein (Gehrlein, 2015). Dartber hinaus geben viele Nach-
wuchskrafte an, dass sie trotz der zuletzt zuriickgehenden birokratischen Anforde-
rungen eine Niederlassung wegen des hohen Verwaltungsaufwands scheuen
(Aulehla, 2019). In einer Umfrage der kassenarztlichen Bundesvereinigung aus dem
Jahre 2018 ergab sich, dass neben Burokratie in der Praxis (62%) und dem hohen
finanziellen Risiko (57%) vor allem auch die Regressgefahr (47%) als wesentlicher
Grund fur eine eher ablehnende Haltung zum Weg in die Niederlassung angegeben
wird (Hinzmann, 2019).

Die Existenz und gefuhlte Bedrohung sowie tatsachliche Erfahrungen mit Regressen
werden immer wieder von bereits niedergelassenen Arzt*innen als sehr unange-
nehme Begleiterscheinung bei der Fihrung einer Vertragsarztpraxis angegeben
(Dielmann-von Berg, 2018). Ebenso wird die Regressbedrohung von niederlas-

sungswilligen Arzt*innen neben anderen Ursachen (z.B. Bereitschaftsdienst, zeitli-
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che Belastung) als Niederlassungshindernis beschrieben (Durr, 2018). In der nicht-
wissenschaftlichen Fachpresse nimmt das Thema Regress einen nicht unerhebli-
chen Raum ein (Dielmann-von Berg, 2018), wodurch der Eindruck der Bedrohung
weiter intensiviert wird (Durr, 2018).

Es existieren zwar Tools, wie z.B. die Medimed Benchmark Studie (IQVIA Holdings
Inc., 2019) oder Verordnungsmodule (Sydow, 2018), welche den Arzt*innen Hin-
weise zu einer moglichen Uberschreitung ihrer Verordnungsgrenzen und damit zu
einer moglichen Regressgefahr geben. Jedoch sind keine 6ffentlichen Datenbanken
zu den tatsachlich stattgefundenen Regressen verfligbar. Solche Daten liegen nur
den jeweiligen Prifgremien, den kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkas-

senverbanden vor.

1.2 Rechtliche Grundlage eines Regressverfahrens

Die rechtliche Grundlage der Durchfliihrung von Prifungsmaflnahmen durch die kas-
senarztlichen Vereinigungen ist durch §12 und §106 SGB V gegeben." Demnach
missen Mallnahmen zur Versorgung gesetzlich versicherter Personen ,ausrei-
chend, zweckmalig und wirtschaftlich sein®“. AuRerdem durfen sie ,das Mal} des Not-
wendigen nicht Gberschreiten®. ,Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen® (§12 SGB V, 1988/2020).
Sogenannte Prifungsstellen, die von den kassenarztlichen Vereinigungen der Lan-
der und den Krankenkassen getragen werden, sind gesetzlich gemafR § 106 SGB V
zur Durchfuhrung von Prifungen einzelner oder auch der Summe mehrerer Verord-
nungen durch die Arzt*in verpflichtet. ,Kénnen Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht[...]
durchgefuhrt werden [...] haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der Kranken-
kassen oder der Kassenarztlichen Vereinigungen.” (§106 SGB V, 1988/2020)

Liegt nach Ansicht der Prifungsstelle ein Verstol3 gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
vor, wird die verordnende Arzt*in beraten und falls darauffolgend nétig fir den dann
verursachten Schaden in Regress genommen.

Fir die niedergelassenen Arzt*innen bedeutet dies eine Uberwachung ihres Verord-

nungsverhaltens.

" Im Rahmen des neuen Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) vom 11. Mai 2019 wurden
die entsprechenden Gesetzestexte im SGB V vor allem strukturell verandert. Die Datenerhebung die-
ser Studie fand also im Zeitraum der Anderung statt. Alle gesetzlichen Quellenangaben beziehen sich
auf das SGB V nach der Anderung durch das TSVG. Die Inhaltlichen Veranderungen werden in dem
Abschnitt 4.4.1 dargestellt.
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1.3 Wirtschaftlichkeitspriufungen

1.3.1 Arten der Wirtschaftlichkeitspriifung
Zur Wahrung des Wirtschaftlichkeitsgebots regelt § 106 SGB V Wirtschaftlichkeits-
prufungen anhand einzelner Prifungsarten. Zu diesen gehoren Prufungen

1. anhand von Richtgro3en im Arznei- und Heilmittelbereich

2. des Sprechstunden- / Praxisbedarfs

3. der Plausibilitat

4. der Abrechnung

5. einzelner Rezepte.

Diese werden im folgenden Abschnitt naher erlautert.

1.3.1.1 RichtgroBen im Arznei- und Heilmittelbereich

Mit Richtgréflen werden auf Grundlage des § 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V durch-
schnittliche Geldwerte fir die Obergrenze von Heil- oder Arzneimittelausgaben je
Patient und Planungsjahr im Voraus festgelegt. Diese Werte werden dann auf die
einzelnen Falle einer Fachgruppe aufgeteilt. Es handelt sich also um einen Geldbe-
trag, der durchschnittlich fur eine Patient*in zur Verfugung steht. Die Richtgrée wird
dann fur die ganze Praxis basierend auf der Anzahl der Falle berechnet
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2010).

Bei einer insgesamt Uber alle Patient*innen gemittelten fiinfzehnprozentigen Uber-
schreitung muss von Amts wegen ein Prifungsverfahren eingeleitet werden. Ergibt
sich aufgrund der Prufung durch die Prifungsstelle nach Berucksichtigung von z.B.
Praxisbesonderheiten weiterhin eine Uberschreitung von 15 — 25%, so muss eine
Beratung erfolgen. Ab einer Uberschreitung von 25% ist ein Regress durchzufiihren,
indem der Uberschreitende Betrag von der verantwortlichen Arzt*in erstattet werden
muss. Besondere Regelungen (§116 SGB V) begrenzen aber z.B. bei Arzt*innen, die
ihre Praxis neu gegrindet haben, die Regresshdhe (Stellpflug, 2016). Aulerdem sol-
len bei Praxen, die erstmalig in die RichtgroRenprifung kommen, ,gezielte Beratun-
gen [...] weiteren MaRnahmen in der Regel vorangehen® (§106 SGB V, 1988/2020).
Hierzu ein fiktives Beispiel: Die RichtgroRRe sei pro Praxis, Patient und Quartal 50 €.
Eine Praxis mit 1.000 Patienten pro Quartal hat demnach ein RichtgréRenvolumen
von 50.000 € pro Quartal. Werden nun durch eine Vertragsarzt*in im Durchschnitt
70 € pro Patient, also ein Volumen von 70.000 € verordnet, wére dies ein Uberschrei-
ten der RichtgréfRe um 20.000 €. Die RichtgréRe wurde also um 40% Uberschritten.
7.500 € lagen Uber der 25% Grenze von 62.500 €. Hierfur wirde die Vertragsarzt*in
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nun in Regress genommen, also fur den entstandenen ,Schaden® haftbar gemacht
werden.
Regressverfahren zu Heilmitteln (Logopadie, Ergo- und Physiotherapie) im Rahmen

von RichtgroRenprufungen verlaufen analog.

1.3.1.2 Durchschnittspriifung im Arznei- und Heilmittelbereich
Durchschnittsprifungen ersetzen in manchen Bundeslandern die RichtgréRenpri-
fungen im Heilmittel- und Arzneibereich. Anstelle von Fallwerten orientiert sich die
Durchschnittsprifung an den Verordnungsdurchschnitten der jeweiligen Fach-
gruppe, also den Verordnungskosten je Fall im Vergleich zur Fachgruppe. Gepruft
werden maximal 5% der Arzt*innen einer Fachgruppe. Als aufféllig gilt ein durch Pra-
xisbesonderheiten nicht zu erklarendes Uberschreiten des Verordnungsdurch-
schnitts der Fachgruppe um Utber 50%. Rechtsgrundlage ist hierfir ebenfalls §106
SGB V (ABhauer & Koster, 2021).

1.3.1.3 Sprechstunden-/ Praxisbedarf

Unter Sprechstunden- bzw. Praxisbedarf versteht man die Mittel, die eine Arzt*in fir
den regelmafigen Praxisbetrieb zur Patientenbehandlung bendtigt. Dies sind entwe-
der Mittel, die fur mehr als eine Patient*in benutzt werden oder im Notfall verfugbar
sein miUssen. Oft wird hierfir auch heute noch der friiher allgemein verwendete Be-
griff pro comunitate (fur die Allgemeinheit) verwendet. Zum Sprechstundenbedarf ge-
horen bspw. Verbands- und Nahtmaterial, Desinfektionsmittel, Notfallmedikamente
und bestimmte Impfstoffe (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2020a). Ein Re-
gress kann beispielsweise dann erfolgen, wenn zu viel Sprechstundenbedarf ange-
fordert wurde oder die angeforderten Mittel bereits mit einer Abrechnungsvergitung

abgegolten sind.

1.3.1.4 Plausibilitat

Die rechtliche Grundlage der Plausibilitatsprifung bildet § 106d SGB V. Im Rahmen
einer Plausibilitatsprifung wird die Abrechnung einer Vertragsarzt*in dahingehend
Uberpruft, ob sie inhaltlich korrekt war, also tatsachlich auch die Leistung erbracht
und dokumentiert wurde, die abgerechnet wurde. Dies kann beispielsweise durch
Zeitprofile erfolgen (Zimmermann, 2014). Hierbei wird der durchschnittliche Zeitauf-

wand einer erbrachten Leistung mit der Anzahl der Leistungen multipliziert. Bei einer
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taglichen maximalen Arbeitszeit von zwolf Stunden, also einer Sechzigstundenwo-
che, ergeben sich bei dreizehn Arbeitswochen pro Quartal 780 mdgliche Arbeitsstun-
den. Ergibt sich aus der Abrechnung der Arzt*in ein fir die abgerechnete Leistung
bendtigter Zeitaufwand von beispielsweise 900 Stunden, bestinde Anlass die Ab-

rechnung auf ihre Plausibilitat hin zu Uberprifen (Mangold, 2019).

1.3.1.5 Einzelfallpriufung

Ein weiterer Verstol gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot kann vorliegen, wenn be-
stimmten Patient*innen im Einzelfall Medikamente verordnet wurden, die nach den
geltenden Vorschriften nicht verordnungsfahig sind, oder aber auch solche, welchen
kein Zusatznutzen bescheinigt wurde und die dariber hinaus teurer sind als die Stan-
dardtherapie. Derartige Falle werden individuell von den Prufungsstellen gepruft.
Wurde der Behandlung einer anderen Patientengruppe mit diesem Medikament je-
doch ein Zusatznutzen bescheinigt, kann dieses ohne Verstol gegen das Wirtschaft-

lichkeitsgebot verordnet werden (Korzilius, 2017).

1.3.1.6 Abrechnung

Ebenfalls wird das arztliche Handeln anhand der Abrechnung Gberprift. Im Rahmen
der Wirtschaftlichkeitsprufung erfolgt dies durch den Vergleich mit Durchschnittswer-
ten. Das heilt, dass die jeweilige Arzt*in mit ihrer Fachgruppe verglichen wird und
bei Uberschreitungen der Abrechnung in einer Leistungsgruppe oder bei einzelnen
Leistungen eine Kirzung erfolgt (§106a SGB V, 1988/2020).

1.3.2 Verfahrensablauf

Alle Praxen werden im Hinblick auf Auffalligkeiten Uberwacht. Bei festgestellten Auf-
falligkeiten muss von Amts wegen (gesetzlich vorgeschriebene RichtgroRenprifung
— basierend auf § 106 SGB V) eine Prufung eingeleitet werden. Im Rahmen von
Durchschnittsprifungen oder Einzelfallprifungen wird in der Regel von den Kranken-
kassen ein Antrag auf Prufung gestellt.

Die zu Uberpriifende Arzt*in wird tber das eréffnete Prifungsverfahren unterrichtet.
Es wird aullerdem die Gelegenheit geboten, sich zum Sachverhalt zu aufern und
etwaige Griinde fiir die Uberschreitung darzulegen. Dies sind beispielsweise Praxis-
besonderheiten hinsichtlich der Patient*innenstruktur (hohe Morbiditat, hohes Alter,

besonderes Patient*innenklientel). Auf Basis der PrifungsmafRnahme und der Stel-
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lungnahme ergeht durch den Prifungsausschuss ein Bescheid. Wird hiergegen Wi-
derspruch erhoben, wird der Fall der nachsten Instanz, dem Beschwerdeausschuss,
zur mundlichen Verhandlung vorgelegt. In nachster Instanz kann Klage vor dem So-
zialgericht erhoben werden. Allerdings ist der Regressbescheid dann vorlaufig voll-
streckbar. Eine Klage hat keine zahlungsaufschiebende Wirkung (Christmann,
2020).

1.4 Forschungsbedarf

Bisher gab es kaum systematische, empirische Erhebungen, die genauer untersuch-
ten, wie und in welchem Ausmal} sich die Regressgefahr oder auch das Erleben
eines oder mehrerer Regresse auf die Tatigkeit einer niedergelassenen Arzt*in so-
wohl in der Behandlung als auch in der Verordnung auswirken. Zwar befassen sich
Arbeiten wie die Dissertation ,Ressourcenallokation in der hausarztlichen Versor-
gung® von Fabian Sinowatz am Rande mit den Regresserfahrungen von Hausarzt*in-
nen (Sinowatz, 2015). Immerhin bejahten von den dort 1.847 an der Studie teilneh-
menden Hausarzt*innen, 48% jemals Regresszahlungen geleistet zu haben (Sino-
watz, 2015, S. 45). Die Studie untersuchte aber nicht, ob stattgehabte Regresse
Uberhaupt eine Anderung des Verordnungsverhaltens bewirken, ob sich Fachrich-
tungen bzgl. Regressfragen unterscheiden oder welche Auswirkungen ein Regress
auf die betroffene Arzt*in personlich hat. Ist die Belastung zum Beispiel besonders
emotional oder eher finanziell? Dies sollte mit der in dieser Dissertation beschriebe-
nen deutschlandweiten Befragung von Hausarzt*innen und Orthopad*innen heraus-

gefunden werden.

1.5 Ziele der Studie

Das Ziel der durchgefiihrten Befragung war die Untersuchung folgender Fragen bei
den Gruppen der Hausarzt*innen und Orthopad*innen:
1. Wie stark beeinflusst die Regressgefahr die Teilnehmenden in ihrem &arzt-

lichen Handeln?

2. In welchem Ausmal bestehen eigene Erfahrungen mit Regressverfah-
ren?
3. In welchem Ausmald werden stattgehabte Regressverfahren als belas-

tend und beeintrachtigend empfunden?
4. In welchem Ausmal} unterscheiden sich Regresserfahrungen und -belas-

tungen zwischen den beiden Gruppen?
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Haben stattgehabte Regresse dazu geflihrt, dass sich das Verordnungs-
verhalten der betroffenen Arzt*innen verandert hat?

Nutzen die befragten Arzt*innen verfiigbare Module in ihrem Praxisver-
waltungssystem bzw. Informationsmdglichkeiten ihrer kassenarztlichen

Vereinigung zur Vermeidung von Regressen?
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2 Methodik
2.1 Studiendesign

Die Studie wurde angelegt als postalische Befragung einer deutschlandweiten Zu-
fallsstichprobe von 2.000 niedergelassenen Arzt*innen (1.000 Hausérzt*innen und

1.000 Orthopad*innen) mit anonymisierter Auswertung.

2.2 Grundgesamtheit und Ziehung der Zufallsstichproben

Zur Grundgesamtheit gehorten alle in Deutschland tatigen Hausarzt*innen (d.h.
Facharzt*innen fur Allgemeinmedizin, praktische Arzt*innen und Internist*innen, die
hausarztlich tatig waren) und Orthopad*innen (d.h. Facharzt*innen fur Orthopadie
oder Orthopadie und Unfallchirurgie, die in Niederlassung facharztlich tatig waren),
die an der Versorgung gesetzlich versicherter Personen als Inhaber*in oder als an-
gestellte Arzt*in einer Praxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum teilnah-
men. Per 31.12.2018 waren dies laut Bundesarztekammer 40.776 angestellt oder
selbststandig hausarztlich tatige Arzt*innen (Facharzt*innen fir Allgemeinmedizin,
praktische Arzt*innen und Internist*innen) sowie 7.302 Orthopad*innen (Bundesarz-
tekammer, 2019).

Die Begrenzung auf die beiden gewahlten Gruppen erfolgte aus folgenden Grinden:

1. Beide Gruppen sind wahrscheinlich haufig betroffen.

2. Zwischen den beiden Gruppen unterscheidet sich wahrscheinlich die
Haufigkeit bestimmter Regresse (z.B. Arznei- vs. Heilmittel).

3. Die Arbeitsgruppe, in deren Rahmen das Promotionsprojekt durchgefuhrt
wurde, hat eine besonderes Interesse am eigenen Fachbereich (Allge-
meinmedizin).

4. Aufgrund begrenzter finanzieller Ressourcen war das Anschreiben aus-
reichend grof3er Stichproben nur flr zwei Gruppen umsetzbar

Ein allgemein zugangliches Register, das Zugang zu Namen und Adressen dieser
Grundgesamtheit erlaubt, war nicht verfugbar. Daher wurde zur Ziehung moglichst
reprasentativer Stichproben aus diesen Gruppen auf die kommerzielle Adressen-
sammlung der Firma ArztData zurickgegriffen. Diese umfasst die Adressen von
33.248 selbststandigen Hausarzt*innen sowie 7.161 Orthopad*innen (ArztData AG,
2019). Fur die geplante Befragung zog ArztData zufallig jeweils 1.000 Adressen aus
beiden Gruppen. Dabei wurde auf’erdem berlcksichtigt, dass pro Einrichtung nur

eine Arzt*in angeschrieben wird. Die Ziehung der 1.000 Hauséarzt*innen und 1.000
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Orthopad*innen erfolgte zufallig und gewichtet nach Postleitzahlvorkommen. Je
mehr Arzt*innen der Grundgesamtheit also in derselben Postleitregion praktizierten,

desto mehr wurden aus dieser Region auch in die Stichproben einbezogen.

2.3 Ablauf der Befragung

2.3.1 Zuteilung einer ldentifikationsnummer
Allen Arzt*innen der Zufallsstichprobe wurde eine sechsstellige Identifikationsnum-
mer zugeordnet. Diese Identifikationsnummer diente ausschliel3lich folgenden zwei
Zielen. Sie sollte gewahrleisten, dass
1. nur diejenigen Arzt*innen, die auf die erste bzw. zweite Aussendung
(siehe unten) nicht geantwortet hatten, eine zweite bzw. eine dritte Aus-
sendung erhalten wirden;
2. die Teilnehmenden identifiziert werden konnten, die einen Ergebnisbe-
richt erhalten mochten (siehe 2.3.3 Erste Aussendung).

Eine Zuordnung einzelner Fragebdgen zu einzelnen Arzt*innen erfolgte nicht.

2.3.2 Strategien zur Gewahrleistung einer ausreichenden Stichproben-
ausschopfung
Befragungen von Arzt*innen leiden sehr haufig unter einer im hohen MaR unbefrie-
digenden Stichprobenausschépfung (Anteil der zurickgesendeten auswertbaren
Fragebogen an allen ausgesandten Fragebogen) und sind dementsprechend schwer
interpretierbar. In der geplanten Befragung wurden daher mehrere Ansatze berick-
sichtigt, die nachgewiesenermalden zu héheren Stichprobenausschdpfungen fihren.
So ist belegt, dass héhere Ausschdpfungen erzielt werden kénnen, wenn nichtant-
wortende Befragte mehrmals kontaktiert werden (Edwards et al., 2009). Daher er-
folgten in der Befragung maximal drei Aussendungen. Die Lange des Fragebogens
wurde auf vier Seiten begrenzt, da auch der Umfang den Rucklauf beeinflusst. Die
Anschreiben wurden, wie von Edwards et al. empfohlen, personalisiert (persoénliche
Anrede). Aullerdem wurde den Teilnehmenden angeboten, bei Interesse eine Zu-
sammenfassung der Ergebnisse erhalten zu kdnnen. In drei vorangegangenen Arzt-
befragungen des Instituts fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der TU
Minchen zur Verwendung von Placebos und komplementarmedizinischen Verfahren
(Linde et al., 2014) sowie (Linde et al., 2015), zu Aggression und Gewalt (Vorderwl-

becke et al., 2015) und zum palliativmedizinischen Wissen von Hausarzt*innen
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(Ammer et al., 2019), die nach der gleichen Methode erfolgten, wurden Rucklaufquo-
ten von 46%, 59% bzw. 47% erreicht. Angesichts des fiir viele Arzt*innen relevanten
Themas der geplanten Befragung erschien eine Stichprobenausschdpfung von 50%

als realistisches Ziel.

2.3.3 Erste Aussendung

Die erste Aussendung erfolgte am 27.03.2019. Allen Arzt*innen der Zufallsstichpro-
ben wurde vom Institut fur Allgemeinmedizin ein kurzes Anschreiben (siehe 7.2 Ers-
tes Anschreiben) mit genaueren Informationen zur Befragung auf der Ruckseite
(siehe 7.1 Informationen zur Befragung), der Fragebogen (siehe 2.4 Fragebogen)
und ein mit der Identifikationsnummer versehenes Rickantwortkuvert zugesandt. Die
Portogebuhr fur die Riicksendung wurde vom Institut fur Allgemeinmedizin tbernom-
men. Die Teilnehmenden wurden auf der Rickseite des Anschreibens darauf hinge-
wiesen, dass sie nach der Auswertung einen Kurzbericht der Ergebnisse erhalten
koénnten, wenn Sie auf dem Rickantwortkuvert ,XXX* vermerkten. Bei den eingehen-
den Antwortkuverts wurde zuerst die ldentifikationsnummer und der Wunsch nach
einer Ergebnismitteilung registriert. Die Antwortenden wurden aus der Exceldatei mit
den Adressen fur die zweite Aussendung geloscht. Die Adressen von Teilnehmen-
den, die eine Zusendung der Ergebnisse winschten, wurden in einer separaten Datei
gespeichert. Danach wurde das Kuvert gedffnet, der Fragebogen entnommen, in ei-
ner Sammelbox abgelegt und das Kuvert verworfen. Bei Aussendungen, die als un-
zustellbar zuriickkamen, wurden die entsprechenden Arzt*innen aus der Stichprobe
gestrichen.

Sollte eine Teilnahme an der Studie explizit nicht gewlinscht gewesen sein, bestand
die Moglichkeit den Antwortbogen leer zurickzusenden. Daraufhin wurde dann die

betroffene Adresse geldscht und nicht mehr angeschrieben.

2.3.4 Zweite Aussendung

Allen Arzt*innen, die auf die erste Aussendung nicht innerhalb von drei Wochen ge-
antwortet hattet, wurde am 27.04.2019 ein zweites Mal ein Anschreiben (siehe 7.3
Zweites Anschreiben), der Fragebogen und ein Ruckantwortkuvert zugesandt. Mit

den eingehenden Antworten wurde wie bei der ersten Aussendung verfahren.
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2.3.5 Dritte Aussendung

Am 28.05.2019 wurde an Arzt*innen, die auch auf die zweite Aussendung nicht ge-
antwortet hatten, eine weiteres Erinnerungsschreiben (siehe 7.4 Drittes Anschreiben)
ohne Fragebogen und Ruckantwortkuvert zugesandt. Mit den eingehenden Antwor-

ten wurde wie bei der ersten und zweiten Aussendung verfahren.

2.4 Fragebogen

Der vierseitige Fragebogen (siehe unten) wurde vom Studienteam (Dr. Bernhard
Riedl, Prof. Dr. Klaus Linde und dem Autor) selbst entwickelt. Eine Vorversion des
Fragebogens wurde im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung im Oktober 2018
von 22 Arzt*innen mit der zusétzlichen Bitte um Anmerkungen und Verbesserungs-
vorschlage ausgefullt. Auf Basis der Ergebnisse und des erhaltenen Feedbacks
wurde der endgultige Fragebogen erstellt. Dieser umfasste insgesamt 39 Fragen in
funf Frageblocken:
1. Vorabfragen:
Hier wurden zwei Fragen (Fragen 1-2) gestellt, die gewahrleisten sollten,
dass ausschlieRlich aktuell kassenarztlich tatige Arzt*innen die folgenden
Fragen ausfllen.
2. Allgemeine Fragen:
Hier wurden zwei Fragen zu Merkmalen der kassenarztlichen Tatigkeit (3-4)
und sieben Fragen (5-11) zur Kenntnis von und Einstellung zu Prufungsmalf3-
nahmen sowie zur Nutzung von Informationsquellen gestellt.
3. Fragen zur Belastung durch drohende Regresse:
Dieser Abschnitt bestand aus sechs Fragen (12-17; zwei davon mit vier bzw.
funf Unterantwortbereichen) zu Konsequenzen bzgl. des Verhaltens aufgrund
bestehender Regressgefahr.
4. Fragen zu Erfahrungen mit eigenen Regressen:
Nach einer Eingangsfrage (18), ob bereits eigene Regresserfahrungen ge-
macht wurden, wurden Teilnehmer*innen, die dies bejahen, gebeten, 13 Fra-
gen (19-31) zu Details der Regresse und den sich aus den Regressen erge-
benden Belastungen, Konsequenzen und Verhaltensanderungen zu beant-
worten. Interessierte erhielten in einem Freitextfeld die Mdglichkeit, ein Re-
gresserlebnis zu schildern. Teilnehmer*innen, die die Eingangsfrage vernein-
ten, wurden zum letzten Fragenblock (32-39) weitergeleitet.

5. Fragen zu Person und Praxis



Methodik 13

Mit dem letzten Teil des Bogens wurden in sieben Fragen (32-39) Alter, Ge-
schlecht, Praxisart, Fachrichtung, Ortsgro3e und Bundesland sowie die ei-
gene Einschatzung zur finanziellen Praxissituation erfasst.

Die folgenden vier Seiten zeigen die Originalversion des Fragebogens.

2.5 Fallschatzung, Dateneingabe und Auswertung
2.5.1 Fallzahlschatzung

Die Befragung hatte primar deskriptiven bzw. explorativen Charakter. Sie sollte je-
doch auch erlauben, Fragen zur Haufigkeit von Regresserfahrungen mit ausreichen-
der Prazision in den zwei Gruppen zu beantworten. Ziel war es, den Anteil von
Arzt*innen mit Regresserfahrungen mit einem 95%-Konfidenzintervall von maximal
15% in den Gruppen schatzen zu kdnnen. Bei einem geschéatzten Anteil von 50% der
Arzt*innen, die bereits ein Regressverfahren erlebt haben, wéaren hierfiir 402 verwert-
bare Fragebdgen notwendig gewesen (Kohn, 2019). Bei einer auf der Basis der Vor-
befragungen konservativ geschatzten Ricklaufquote von mindestens 40% mussten

demnach 1.000 Fragebdgen an jede Fachgruppe versandt werden.

2.5.2 Dateneingabe

Der Fragebogen bestand aus 2 Blattern mit jeweils 2 Seiten. Im ersten Schritt wurde
jede Seite eingescannt und als eigene Datei angelegt. Pro Scanvorgang wurden 20
Fragebdgen eingelesen. Die Anzahl der Dateien pro Scanvorgang musste daher 80
betragen; dies wurde nach jedem Scanvorgang geprift. So sollte vermieden werden,
dass durch Scaneinzug zwei Blatter auf einmal eingezogen werden.

Sobald alle Fragebbgen eingescannt waren, wurden die Dateien mit dem Programm
Zensus direkt der Blubbsoft GmbH, Berlin, eingelesen (Kopinke & Materlik, o. J.). Der
Fragebogen wurde im Vorfeld ebenfalls mit diesem Programm erstellt.

Wahrend des Einlesevorgangs wurden am Bildschirm diejenigen Fragen angezeigt,
bei denen die Kreuze nicht eindeutig erkannt werden konnten. Dies ist z. B. der Fall,
wenn eine Studienteilnehmer*in mehrere Kreuze gesetzt oder sich durch Durchstrei-
chen eines Kreuzes umentschieden hat. Diese nicht maschinenlesbar ausgefullten

Fragen wurden so durch Blickkorrektur verwertbar gemacht.
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Seite 1 von 4
Fragebogen Regresse

Fragebogen Regresse

Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft unseren Fragebogen auszufiillen!

Vorabfragen

TUTI

2. Sind Sie ausschlieBlich privatarztlich tatig?

. ) ) OJa O Nein — Keine weiteren
1. Sind Sie kassenarztlich (selbst. oder angestellt) tatig? Fragen — Bogen bitte
trotzdem zuriicksenden
O Ja — Keine weiteren O Nein

Fragen — Bogen bitte
trotzdem zurticksenden

Allgemeine Fragen

3. In welcher Form sind Sie in der Praxisniederlassung tatig?

O Angestellt in einer Praxis

O Angestelltin einem MVZ

O Praxisinhaber/in (Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis)

Q Inhaber/in eines MVZ

Veranlassung von PrifungsmaRnahmen und Durchfihrung
von Regressen?

05Jahre 610 Jahre 11-15Jahre 16-20Jahre  UDer 20
4. Wie lange sind Sie schon in der Niederlassung tatig? O O Fo) Fo) o
5. Wissen Sie um die Existenz von Prifungsmalnahmen? O Ja O Nein
6. Wer ist Ihrer Meinung nach verantwortlich far die O der Gesetzgeber O die KV

O die Krankenkassen

QO die Berufsverbande

Ihrem Praxisalltag (bitte ankreuzen)

sinnvol  ehersinnvoll  teils-teils  ENETNICt gt sinnvol
7. Wie ist Ihre Grundeinstellung zu der Existenz der gesetzlich o o o o o
vorgeschriebenen Prifung von Verordnung und Abrechnung?

gar nicht sehrselten  gelegentlich héufig sehr haufig
8. Wie intensiv nutzen Sie die Informationsmaoglichkeiten Ihrer
KV (z.B. Aussendungen oder Online Portal) zu lhren O O o] O O
Verordnungs- und Abrechnungsdaten?
9. Nutzen Sie zur Verordnung die verfugbaren Module in O Ja O Nein
Ihrem Praxisverwaltungssystem?

gar nicht sehrselten  gelegentlich héufig sehr haufig
10. Wenn ja, wie intensiv nutzen Sie diese Hilfen? (@] (@) Q Q (@)
11. Wer stellt normalerweise die Verordnungen in lhrer Praxis | ¢ sje selbst O die Praxismitarbeiter/innen
nach der Stellung der Indikation durch Sie aus? (MFA)

gar nicht wenig teils - teils stark sehr stark
12. Wie stark beschéftigt Sie das Problem ,Regressgefahr” in o o o o o

Institut for Allgemeinmedizin (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Minchen

36.1 smll wll
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Fragebogen Regresse

13. Wie stark beeinflusst Sie die Regressgefahr in Ihrem weiteren Arzthandeln/Verordnungsverhalten (bitte

ankreuzen)
gar nicht wenig teils - teils stark sehr stark

Allgemein O O O O (@]
Verordnung Arzneimittel o o] O ) O
Verordnung Heilmittel O @] o) O O
Eigenes Handeln (Abrechnung) O O O O @]
Hausbesuchstatigkeit O O O O O
14. Haben Sie schon einmal etwas nicht verordnet, weil es O Ja O Nein
einen Regress nach sich ziehen konnte?
15. Warden Sie aufgrund der Regressgefahr jungen Kollegen | ¢y ja O Nein
von einer Niederlassung abraten?
16. Hat die Besorgnis Uber mogliche Regresse bei lhrer O Ja O Nein

Niederlassung eine Rolle gespielt bzw. spielt sie eine Rolle in
Ihren Gedanken in Bezug auf eine Niederlassung?

17. Haben Sie schon Patienten wegen der drohenden Regressgefahr zu einem anderen Arzt (z.B. Spezialist)

iiberwiesen, obwohl die Verordnung indiziert war?

noch nie sehrselten  gelegentlich héufig sehr haufig
Aligemein O @] O ) O
Verordnung Arzneimittel O O O O O
Verordnung Heilmittel O o] O O O
Hilfsmittel O O O O o

Fragen zu eigenen Erfahrungen mit Regressen

18. Hatten Sie schon einmal einen Regress/Regresse?

O Ja — weiter mit Frage 19

QO Nein — weiter mit Frage 32

19. Regress zu Arzneimittel Gruppe / RichtgroRe? O Ja O Nein
20. Regress zu Arzneimittel Einzelrezept(e)? O Ja O Nein
21. Regress zu Heilmittel Gruppe / RichtgroRe? OJa O Nein
22. Regress zu Heilmittel Einzelrezept(e)? O Ja O Nein
23. Regress zu Praxisbedarf? O Ja O Nein
24. Regress zu Abrechnung? O Ja O Nein
25. Regress zu Plausibilitat? O Ja O Nein
Einmal 2-3 Mal 4-6 Mal 7-10Mal  @ber 10 Mal
26. Wie haufig hatten Sie schon Regresse? O O O O (@]
27. Wie stark hat Sie der ,,schlimmste“ Regress belastet?

gar nicht wenig teils - teils stark sehr stark
Allgemein o o] O O O
Finanziell @] @] O O O
Emotional (@] @] O O o

bis500 € 501-1000€ 1001:2500 250125000 gper 5000 €
28. Wie hoch war der hdchste Regressbefrag? o] o O ) O

Institut for Algemeinmedizin (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Minchen

1

36.2 [ smrl wll
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Fragebogen Regresse
weigerals 1 13Swnden  4-10Stunden  Gber 10 Stunden
29. Wie viel Zeit haben Sie maximal fur die Bearbeitung einer o o o o
Priafungsmalnahme bzw. eines Regresses aufgewendet?
30. Haben Sie Ihr Verordnungsverhalten aufgrund erlebter O Ja O Nein
Regresse verandert?
31. Méchten Sie Ihr ,schlimmstes Regresserlebnis” genauer O Nein O Ja, und zwar wie folgt
schildern?
(bitte nur ein Ereignis schildem)
Angaben zu lhrer Person und lhrer Praxis
21-30 31-40 41 -50 51 -60 61-70 tber 70
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
32. Ihr Alter O O (@] O ®) 0]
33. Ihr Geschlecht O weiblich O mannlich
QO divers
34. Ihre Praxisart O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis
o mvz
35. Ihre Fachrichtung O Allgemeinmedizin O Orthopadie
O Innere Medizin
bis 500 501 -800 801-1200 (ber 1200
36. Wie viele Falle (,Scheine®) behandeln Sie durchschnittlich
pro Quartal? o o o o

Institut for Aligemeinmedizin (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Minchen

36.3 Lnu] wll
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in einer Stadt mit aber 1N &iner Stadtmit . o0y Ort mit unter

100.000 Einwohnern  10-Q00 bie 100.000 "4 600 Einwohner
37. Die Praxis liegt o) o) o]

sehr gut eher gut eher schlecht schlecht

38. Wie wirden Sie die finanzielle Situation Ihrer Praxis
bewerten? o © © o
39. In welchem Bundesland befindet sich Ihre Praxis?
Q Baden-Wiurttemberg QO Bayem
O Berlin O Brandenburg
O Bremen O Hamburg
QO Hessen O Mecklenburg-Vorpommern
O Niedersachsen O Nordrhein-Westfalen
O Rheinland-Pfalz O Saarland
Q Sachsen O Sachsen-Anhalt
Q Schleswig-Holstein Q Thuringen
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Institut for Allgemeinmedizin (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Manchen

36.4 [ smed wll
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Nach dem Einlesen aller Fragebogen wurden fur eine Stichprobe von 32 Fragebogen
(bei 50 eingelesenen Variablen pro Fragebogen entspricht dies 1600 Eintragen) die
Angaben in den Originalen mit den eingelesenen Daten verglichen. Die Zahl von 32
Fragebogen wurden auf der Basis von Berechnungen (Kohn, 2019) unter der An-
nahme durchgefuhrt, dass der wahre Anteil an Fehlangaben der Auslesesoftware bei
maximal 0,005% liegt.

Hatte in dieser Prifung der obere Wert des 99%-Konfidenzintervalls den Anteil von
1% falschen Angaben Uberschritten, ware der gesamte Einlesevorgang wiederholt
worden. In keinem der Uberpruften 32 Fragebdgen war ein Fehler feststellbar. Alle

genannten Schritte erfolgten durch den Verfasser.

2.5.3 Auswertung

Die Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 25. Fir die deskriptive Auswertung
wurden je nach Datentyp absolute und relative Haufigkeiten, Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen, Mediane und Quartile berechnet. Explorative Analysen der Un-
terschiede zwischen den Gruppen erfolgten mit dem Chi-Quadrat- und dem Mann-
Whitney-U-Test. Neben der Darstellung von absoluten Haufigkeiten erfolgte die zu-
satzliche Berechnung von Mittelwerten bei Antwortoptionen aus Rangskalenniveau
zur leichteren Einordnung zentraler Tendenzen. Zusatzlich wurden fur ausgewahlte
Variablen Korrelationsanalysen (Spearman Rang-Korrelationen) durchgefuhrt. Lo-
gistische Regressionsanalysen erfolgten, um eventuelle Pradiktoren fir eine Regres-
serfahrung zu untersuchen.

Zur qualitativen Auswertung wurden die schriftlichen Schilderungen des ,schlimms-
ten Regresses” (Frage 31) gesichtet und Ahnlichkeiten in Tabellen als kategoriale

Haufigkeiten erfasst (siehe Abbildung 9 Typische Schilderungen).

2.6 Ethische und rechtliche Aspekte

Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig. Die Auswertung der Befragung er-
folgte anonym. Sollte eine Teilnahme explizit nicht gewlnscht worden sein, bestand
die Moglichkeit den Antwortbogen leer zurtickzusenden. In diesem Fall wurde die
betroffene Person aus der Adressdatenbank geldscht, nicht mehr angeschrieben und
lediglich die Ricksendung des leeren Fragebogens dokumentiert.

Eine Zuordnung eines Bogens zu einem bestimmten Teilnehmenden war nach dem
Verwerfen des mit einer Identifikationsnummer versehenen Rickantwortkuverts bei

der Registrierung des Posteingangs nicht moglich (siehe 2.3.3 Erste Aussendung).
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Das Studienprotokoll wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultat der Technischen Universitat Munchen zur Begutachtung vorgelegt
und ohne Auflagen genehmigt (Zeichen 20/19 S-SR).
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3 Ergebnisse
3.1 Stichprobenausschopfung

Es wurden insgesamt 1.000 niedergelassene Hausarzt*innen und 1.000 niederge-
lassene Orthopad*innen angeschrieben (vgl. Abbildung 1 Stichprobenausschdp-
fung). Von sechs Hausarzt*innen und 20 Orthopad*innen waren die Adressen so feh-
lerhaft, dass sie selbst durch eine individuelle Internetrecherche nicht ermittelbar wa-
ren. Bei sieben hausarztlichen und neun orthopadischen Praxen wurde uns mitge-
teilt, dass die Praxen mittlerweile geschlossen seien. Darlber hinaus gaben weitere
funf der angeschriebenen Hausarzt*innen an, nun in einem anderen Arbeitsfeld tatig
zu sein. Weitere funf Hausarzt*innen und elf Orthopad*innen gaben an, nur privat-
arztlich tatig zu sein. Dementsprechend wurden 977 Hausarzt*innen und 960 Ortho-
pad*innen korrekt angeschrieben. 573 der Hausarzt*innen und 586 der Orthopadin-
nen haben nicht geantwortet. Funf Hausarzt*innen und drei Orthopad*innen antwor-
teten mit leeren Ricksendecouverts, wollten dementsprechend nicht an der Studie
teilnehmen. Geantwortet haben dementsprechend 404 der 977 korrekt angeschrie-
benen Hausarzt*innen (41%) und 374 der 960 korrekt angeschrieben Orthopad*in-
nen (39%). Von den korrekt angeschriebenen Arzt*innen nahmen 399 (41%) der
Hausarzt*innen und 371(39%) der Orthopad*innen an der Auswertung teil. Insge-

samt wurden also 770 von 1937 (40%) Teilnehmende in die Auswertung eingeschlos-

sen.
2000 angeschriebene Arzt*innen

1000 angeschriebene Hausarzt*innen 1000 angeschriebene Orthopad*innen
—— 6 Adressen fehlerhaft —— 20 Adressen fehlerhaft
—— +7 Praxen geschlossen —— > +9 Praxen geschlossen
—————— +5 nur privatérztlich tatig —— +11 nur privatarztlich tatig
—— +5 anderes Tatigkeitsfeld

=23 =40

977 korrekt angeschriebene Hausarzt*innen 960 korrekt angeschriebene Orthopad*innen
—— > 573 nicht geantwortet —— > 586 nicht geantwortet
——— 5 leere Umschlage I 3leere Umschlage

399 (40,8%) Teilnehmende in der Auswertung 371 (38,6%) Teilnehmende in der Auswertung

Abbildung 1 Stichprobenausschopfung
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3.2 Tatigkeitsmerkmale

Hinsichtlich aller erhobenen Tatigkeitsmerkmale gab es statistisch signifikante Un-
terschiede zwischen den beiden Gruppen (siehe Tabelle 1 Tatigkeitsmerkmale).
Unter den Hausarzt*innen waren 95% Praxisinhaber, 3% waren angestellt in einer
Praxis und 2% in einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ). Nur ein einziger
Teilnehmer war Inhaber eines MVZ. Unter den Orthopad*innen waren 84% Praxisin-
haber*innen, 5% in einer Praxis und 8% einem MVZ angestellt. Die verbleibenden
2% waren Inhaber*innen eines MVZ.

Es zeigte sich, dass die Mehrheit der befragten Arzt*innen (61% der Hausérzt*innen
und 50% der Orthopad*innen) seit 16 oder mehr Jahren niedergelassen tatig war.
Unter den Hausarzt*innen waren die verbleibenden 16% seit 11-15 Jahren, 9% seit
6-10 Jahren und 14% seit 0-5 Jahren in Niederlassung. Bei den Orthopad*innen wa-
ren es 20%, die seit 11-15 Jahren niedergelassen tatig waren. Die verbleibenden
31% waren seit 10 oder weniger Jahren in Niederlassung.

Bezuglich des Patient*innenaufkommens gemessen an der ,Anzahl der Scheine® ga-
ben 45% der Hausarzt*innen und 60% der Orthopad*innen an, Gber 1.200 ,Scheine”
pro Quartal abzurechnen. Weitere 36% bzw. 31% gaben an, zwischen 801 und 1200
Scheine pro Quartal zu leisten. Die restlichen 20% der Hausarzt*innen und 10% der
Orthopad*innen betreuen im Schnitt unter 801 Falle pro Quartal.

In diesem Zusammenhang bewerteten 20% der Hausarzt*innen und 10% der Ortho-
pad*innen ihre finanzielle Situation als ,sehr gut®. Weitere 66% bzw. 63% schatzten
sie als ,eher gut” ein. Als ,eher schlecht” bewerteten 14% der Hausarzt*innen und
24% der Orthopad*innen ihre Situation. Nur 1% der Hausarzt*innen und 3% der Or-

thopad*innen bewerteten ihre Situation als ,schlecht".

3.3 Soziodemographische Merkmale

Wie aufgrund der nach Postleitzahl und Anzahl der Arzt*innen gewichteten Stichpro-
benziehung zu erwarten, war mehr als die Halfte der teilnehmenden Hausarzt*innen
und Orthopad*innen in Nordrhein-Westfalen (21% vs. 23%), Bayern (17% vs. 18%)
oder Baden-Wairttemberg (15% vs. 15%) tatig (vgl. Tabelle 2 Soziodemographische
Merkmale).

Bezlglich Praxislage, Alter und Geschlecht der Teilnehmer*innen zeigten sich deut-
liche Unterschiede zwischen den Gruppen. Wahrend 38% der Hausarzt*innen in ei-

nem Ort mit weniger als 10.000 tatig waren, war dies nur bei 6% der Orthopad*innen
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Tabelle 1 Tatigkeitsmerkmale

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in GruppejHausarzt*innen Orthopad*innen

Hausarzt*innen; Orthopad*innen) n=399 n=371 Gesamt p-Wert
Tatigkeitsform in Praxis (2;2) <0,001*
angestellt in Praxis 12 (3%) 19 (5%) 31 (4%)
Praxisinhaber*in| 375 (95%) 311 (84%) 686 (90%)
angestellt in MVZ 9 (2%) 31 (8%) 40 (5%)
Inhaber*in eines MVZ 1(<1%) 8 (2%) 9 (1%)
Praxisart (14;14) <0,001*

Einzelpraxis| 259 (67%) 177 (50%) 436 (59%)
Gemeinschaftspraxis| 115 (30%) 139 (39%) 254 (34%)

MvZz 11 (3%) 41 (11%) 52 (7%)
Seit wie vielen Jahren in Niederlassung (0) 0,04#
0-5Jahre| 54 (14%) 58 (16%) 112 (15%)
6 — 10 Jahre 36 (9%) 55 (15%) 91 (12%)
11—-15Jahre| 64 (16%) 74 (20%) 138 (18%)
16 — 20 Jahre| 68 (17%) 50 (14%) 118 (15%)

iiber 20 Jahre| 177 (44%) 134 (36%) 311 (40%)

I/Anzahl der Scheine (9;7) <0,001#
bis 500 18 (5%) 10 (3%) 28 (4%)
501 -800| 58 (15%) 24 (7%) 82 (11%)
801 —1200]| 140 (36%) 111 (31%) 251 (33%)
Uber 1200| 174 (45%) 219 (60%) 393 (52%)

Bewertung der finanz. Situation (17;8) <0,001#
sehrgut| 76 (20%) 37 (10%) 113 (15%)
eher gut| 251 (66%) 227 (63%) 478 (64%)
eher schlecht 52 (14%) 88 (24%) 140 (19%)
schlecht 3 (1%) 11 (3%) 14 (2%)

p-Wert berechnet Gber *Chi>-Test bzw. #Mann-Whitney-U-Test

der Fall. In Stadten mit 10.000 bis 100.000 Einwohnern arbeiteten 37% der Haus-
arzt*innen und 58% der Orthopad*innen. In einer Grof3stadt mit mehr als 100.000
Einwohner*innen betrieben 36% der Orthopad*innen und 25% der Hausarzt*innen
ihre Praxis. 34% der Hausarzt*innen und 22% der Orthopad*innen waren 61 Jahre
alt oder alter. 45% der Hausarzt*innen und 50% der Orthopad*innen waren zwischen
51 und 60 Jahren alt, 24% der Orthopad*innen und 17% der Hausarzt*innen zwi-

schen 41 und 50 Jahren. 4% der Teilnehmenden waren zwischen 31 und 40 Jahren



Ergebnisse 23

alt. 63% der teilnehmenden Hausarzt*innen waren mannlich und 37% weiblich. Bei

den Orthopad*innen waren 88% der Teilnehmer mannlich und 12% weiblich.

Tabelle 2 Soziodemographische Merkmale

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in| Hausarzt*innen Orthopad*innen
Gruppe Hausarzt*innen; Orthopad*innen) n=399 n=371 Gesamt p-Wert
Bundesland des Praxisorts (12;5) 0,81*
Baden-Wiurttemberg 57 (15%) 54 (15%) 111 (15%)
Bayern 65 (17%) 64 (18%) 129 (17%)
Berlin 10 (3%) 12 (3%) 22 (3%)
Brandenburg 13 (3%) 9 (3%) 22 (3%)
Bremen 2 (1%) 2 (1%) 4 (1%)
Hamburg 4 (1%) 9 (1%) 13 (2%)
Hessen 28 (7%) 29 (8%) 57 (8%)
Mecklenburg-Vorpommern 10 (3%) 9 (3%) 19 (3%)
Niedersachsen 38 (10%) 33 (9%) 71 (9%)
Nordrhein-Westfalen 82 (21%) 83 (23%) 165 (22%)
Rheinland-Pfalz 17 (4%) 15 (4%) 32 (4%)
Saarland 5 (1%) 5 (1%) 10 (1%)
Sachsen 21 (5%) 19 (5%) 40 (5%)
Sachsen-Anhalt 11 (3%) 7 (2%) 18 (2%)
Schleswig-Holstein 8 (2%) 11 (3%) 19 (3%)
Thiringen 16 (4%) 5 (1%) 21 (3%)
Einwohnerzahl des Praxisorts (10;4) <0,001#
Stadt tiber 100k 99 (25%) 132 (36%) 231 (31%)
Stadt mit 10k — 100k 143 (37%) 213 (58%) 356 (47%)
Ort unter 10k 147 (38%) 22 (6%) 169 (22%)
Alter (9;7) <0,001#
31-40 Jahre 15 (4%) 17 (5%) 32 (4%)
41 - 50 Jahre 65 (17%) 88 (24%) 153 (20%)
51 - 60 Jahre 176 (45%) 181 (50%) 357 (47%)
61— 70 Jahre 110 (28%) 72 (20%) 182 (24%)
71-70 Jahre 24 (6%) 6 (2%) 30 (4%)
Geschlecht (10;6) <0,001*
weiblich 145 (37%) 42 (12%) 187 (25%)
mannlich 244 (63%) 323 (88%) 567 (75%)
divers 0 0 0

p-Wert berechnet Gber *Chi>-Test bzw. #Mann-Whitney-U-Test
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3.4 Grundwissen und -einstellung zu PrifungsmaBnahmen

Bei den Fragen zu den Grundinformationen zu Prafungsmaflnahmen zeigten die Teil-
nehmenden ein dhnliches Bild zueinander. Fast alle Befragten, sowohl 98% der Or-
thopad*innen als auch der Hausarzt*innen, wussten um die Existenz von Prufungs-
mafRnahmen (siehe Tabelle 3 Grundinformationen zu Prifungsmafnahmen). Ledig-
lich 15 Teilnehmende (2%) gaben an, hiervon nicht zu wissen. Von ihnen waren 13
als Praxisinhaber und zwei in einem Angestelltenverhaltnis tatig. Dartber hinaus hiel-
ten 20% der teilnehmenden Hausarzt*innen und 28% der Orthopad*innen allein die
Kassenarztlichen Vereinigungen fur die Durchfuhrung von Prafungsmallnahmen ver-
antwortlich. IThnen gegenuber standen 33% der befragten Hausarzt*innen und 28%
der Orthopad*innen, die allein die Krankenkassen hierfir verantwortlich hielten.

Die Frage nach der Grundeinstellung zu Prifungsmaflhahmen wurde auf einem
Rangskalenniveau von ,sinnvoll (2)“ bis ,nicht sinnvoll (-2)“ beantwortet. Im Mittelwert
hielten sowohl die Orthopad*innen (-0,29) als auch die Hausarzt*innen (-0,25) die
Durchfuhrung von Prifungsmafnahmen fur ,teils-teils* bzw. ,eher nicht sinnvoll“. Der
deutliche Grofteil beider Gruppen (46%) tendierte jedoch zur Antwort ,teils-teils®.
35% der Befragten hielten die Durchfihrung von Prifungsmafnahmen fur ,eher nicht

sinnvoll“ oder ,nicht sinnvoll®.

3.5 Allgemeines Verordnungsverhalten

Dieser Abschnitt behandelt Fragestellungen von der Ausstellung des Rezeptes bis
zur Nutzung der Informationsmoglichkeiten der kassenarztlichen Vereinigung bzw.
von Verordnungsmodulen um das allgemeine Verordnungsverhalten des Teilneh-
menden. Verordnungsmodule sind Computerprogramme, die der Arzt*in Preisinfor-
mationen und Wirtschaftlichkeitshinweise zum betreffenden Arzneimittel anzeigen.
So mussen Verordnungsmodule Uber preisglinstige und verordnungsfahige Leistun-
gen und deren jeweiligen Kosten informieren. Daruber hinaus mussen sie Hinweise
zu Indikation und therapeutischem Nutzen geben (Sydow, 2018, S. 12).

Bei der Frage, wer nach Indikationsstellung durch die Arzt*in das Rezept ausstellt,
gaben 78% der Hausarzt*innen an, dies selbst zu tun (siehe Tabelle 4 Allgemeines
Verordnungsverhalten). Das medizinische Fachpersonal allein fuhrte dies in 17% der
Hausarztpraxen durch. In 5% der hausarztlichen Praxen erfolgte das Ausstellen des
Rezeptes sowohl durch das medizinische Personal als auch durch die verordnende

Hausarzt*in. Bei den Orthopad*innen gaben 63% an, dies selbst zu tun. Bei 34% der
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orthopadischen Praxen erfolgte dies durch das medizinische Fachpersonal. Bei den

verbleibenden 3% durch beide.

Tabelle 3 Grundinformationen zu PriifungsmaBnahmen

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in| Hausarzt*innen Orthopad*innen
Hausarzt*innen; Orthopad*innen) n=399 n=371 Gesamt  p-Wert
\Wissen um Existenz von Priifungs- 0,61*
maRnahmen (1;1)
ja 389 (98%) 364 (98%) 753 (98%)
nein 9 (2%) 6 (2%) 15 (2%)
\Verantwortlich fiir PriifungsmaR- 0,34*
nahmen (9;4)
GG 51 (13%) 43 (12%) 94 (12%)
KV 79 (20%) 104 (28%) 183 (24%)
KK 128 (33%) 101 (28%) 229 (30%)
BV 1(<1%) 2 (1%) 3 (<1%)
GG, KV, KK und BV 2 (1%) 2 (1%) 4 (1%)
KV, KK und GG 7 (2%) 7 (2%) 14 (2%)
KV und GG 30 (8%) 27 (7%) 57 (8%)
KV und KK 62 (16%) 52 (14%) 114 (15%)
KK und GG 30 (8%) 27 (7%) 57 (8%)
KV und BV 0 (0%) 2 (1%) 2 (<1%)
Grundeinstellung zur Durchfiih- [-0,25+1,1] [-0,29+1,1] [-0,27+1,1] 0,62#
rung von PriifungsmaRnahmen
(5;0)
sinnvoll (= 2) 25 (6%) 24 (7%) 49 (6%)
eher sinnvoll (= 1) 55 (14%) 45 (12%) 100 (13%)
teils-teils (= 0) 178 (45%) 171 (46%) 349 (46%)
eher nicht sinnvoll (= -1) 68 (17%) 62 (17%) 130 (17%)
nicht sinnvoll (= -2) 68 (17%) 69 (19%) 137 (18%)

Legende: KV=Kassenarztliche Vereinigung; GG= Gesetzgeber; KK= Krankenkassen; BV= Berufsver-
bande; p-Wert berechnet Gber *Chi*-Test bzw. #Mann-Whitney-U-Test
[Mittelwert £ Standardabweichung]

Die Intensitat der Nutzung von Informationsmoglichkeiten der kassenarztlichen Ver-
einigung wurde auf einer Rangskala von ,sehr haufig (2)“ bis ,gar nicht (-2)“ abge-
fragt. Informationsmoglichkeiten wéaren beispielsweise regelmaflige Verordnungs-
rundschreiben wie ,Verordnung aktuell“ der kassenarztlichen Vereinigung Bayerns.
Hier wird z.B. darauf hingewiesen, dass bestimmte Impfstoffe Gber den Sprechstun-

denbedarf und nicht Uber die gesetzliche Krankenkasse direkt abgerechnet werden
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Tabelle 4 Allgemeines Verordnungsverhalten

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben

in Gruppe Hausarzt*innen; Orthoq{ Hausarzt*innen Orthopad*innen
pad*innen) n=399 n=371 Gesamt  p-Wert
IAusstellen des Rezeptes nach Indi- <0,001*
kationsstellung durch Arzt*in (2;1)
Arzt*in selbst 310 (78%) 232 (63%) 542 (71%)
MFA 69 (17%) 126 (34%) 195 (25%)
beide 18 (5%) 12 (3%) 30 (4%)
Intensitat der Nutzung der Informati- [0,3940,94] [0,18+1,1] [0,29+1,0] 0,019%#
onsmoglichkeiten der KV (0;1)
gar nicht (= -2) 9 (2%) 32 (9%) 41 (5%)
sehr selten (= -1) 55 (14%) 52 (14%) 107 (14%)
gelegentlich (= 0) 155 (39%) 139 (38%) 294 (38%)
haufig (= 1) 132 (33%) 110 (30%) 242 (32%)
sehr haufig (= 2) 48 (12%) 37 (10%) 85 (11%)
Nutzung der Verordnungsmodule 0,16*
(6;1)
ja 283 (72%) 283 (77%) 566 (74%)
nein 110 (28%) 87 (24%) 197 (26%)
Intensitat der Nutzung der Verord- [0,57+1,1] [0,6411,2] [0,61+1,1] 0,24#
nungsmodule (77;46)
gar nicht (= -2) 26 (8%) 28 (9%) 54 (8%)
sehr selten (= -1) 15 (5%) 20 (6%) 35 (5%)
gelegentlich (= 0) 94 (29%) 73 (23%) 167 (26%)
haufig (= 1) 123 (38%) 124 (38%) 247 (38%)
sehr haufig (= 2) 64 (20%) 80 (25%) 144 (22%)

p-Wert berechnet Uber *Chi*-Test bzw. #Mann-Whitney-U-Test

[Mittelwert £ Standardabweichung]

durfen, da sonst ein Regress drohe (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2020b).

Die Informationsmoglichkeiten variieren je nach Bundesland.

45% der Hausarzt*innen gaben eine ,haufige® oder ,sehr haufige” Nutzung der vor-

beschriebenen Informationsmaoglichkeiten an. Nur 2% berichteten diese gar nicht zu

nutzen. Im Mittelwert lagen die Hausarzt*innen mit 0,39 zwischen ,gelegentlich” und

,haufig“. 40% der Orthopad*innen berichteten von einer ,haufigen“ oder ,sehr haufi-
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gen® Nutzung. 9% der Orthopad*innen gaben an, die Informationen der kassenarzt-
lichen Vereinigung gar nicht zu nutzen. Die Orthopad*innen lagen mit 0,18 eher bei
einer ,gelegentlichen® Nutzung der Informationsmaoglichkeiten.

Die Fragen nach der Nutzung der Verordnungsmodule bejahten 72% der befragten
Hausarzt*innen und 77% der befragten Orthopad*innen. Auf der Rangskalenfrage
nach der Intensitat der Nutzung lagen im Mittelwert die Hausarzt*innen (0,57) und
Orthopad*innen (0,64) zwischen ,gelegentlich” und ,haufig®. Jeweils Uber die Halfte,
58% der Hausarzt*innen und 63% der Orthopad*innen, nutzten Verordnungsmodule
»sehr haufig” oder ,haufig“. Auf der anderen Seite gaben nur 13% der Hausarzt*innen
und 15% der Orthopad*innen ,gar keine“ oder eine ,seltene” Nutzung der Verord-

nungsmodule an.

3.6 Wahrnehmung und Einfluss der Regressgefahr

Die Antworten der Teilnehmer auf die Frage nach der Beschaftigung mit dem Thema
.Regressgefahr im Praxisalltag” waren innerhalb beider Gruppen recht ahnlich (siehe
Abbildung 2 Beschaftigung mit der Regressgefahr im Praxisalltag und Tabelle 5
Wahrnehmung und Einfluss der Regressgefahr). 47% der befragten Hausarzt*innen
gaben an, dass sie die Regressgefahr ,stark” oder ,sehr stark” beschaftige. Fur 31%
war der Einfluss ,teils-teils“. 23% der Hausarzt*innen beschaftigten sich nur ,wenig"
oder ,gar nicht* mit der Regressgefahr. Die Orthopad*innen berichteten zu 55%
ebenfalls von einer ,starken® bzw. ,sehr starken® Beschaftigung. 23% beschaftigten
sich nur teils-teils“ und 22% ,wenig“ bzw. ,gar nicht® mit der Regressgefahr.

Im Fragenblock nach der Beeinflussung der Regressgefahr im weiteren arztlichen
Handeln unterschieden sich beide Gruppen teils erheblich (siehe Abbildung 3 Beein-
flussung der Regressgefahr im weiteren arztlichen Handeln sowie Tabelle 5 Wahr-
nehmung und Einfluss der Regressgefahr). Es wurde nach der Beeinflussung der
Regressgefahr im weiteren arztlichen Handeln auf einer Skala von ,gar nicht (-2)* bis
.sehr stark (2)“ gefragt. Hier gaben 37% der Hausarzt*innen an, dass die Regress-
gefahr sie im Allgemeinen ,stark® oder ,sehr stark® beeinflusse. ,Gar keine® oder nur
eine ,geringe” Beeinflussung gaben hier hingegen nur 30% der Hausarzt*innen an.
Die Orthopad*innen berichteten zu 47% von einer ,starken” oder ,sehr starken all-
gemeinen Beeinflussung. ,Gar keine“ oder nur eine ,geringe” Beeinflussung nahmen

nur 27% der Orthopad*innen war.
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Beschaftigung mit der Regressgefahr im
Praxisalltag
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Abbildung 2 Beschaftigung mit der Regressgefahr im Praxisalltag

Die Beeinflussung in der Verordnung von Arzneimitteln war bei beiden Gruppen ten-
denziell hnlich. Hier gaben 49% der Hausarzt*innen und 50% der Orthopad*innen
an, dass sie durch die Regressgefahr ,stark® oder ,sehr stark® beeinflusst wirden.
Nur 25% der Hausarzt*innen und 28% der Orthopad*innen verspurten gar keine oder
nur eine geringe Beeinflussung bei der Verordnung von Arzneimitteln.

Eher unterschiedlich wurde jedoch die Beeinflussung bei der Verordnung von Heil-
mitteln erlebt. 26% der Hausarzt*innen und 36% der Orthopad*innen berichteten hier
von einer ,sehr starken“ Beeinflussung, weitere 39% bzw. 33% von einer ,starken®.
Ihnen gegentber standen 15% der Befragten die ,gar keine* oder nur eine ,geringe*
Beeinflussung im arztlichen Handeln bei der Verordnung von Heilmitteln erlebten.
Die Mittelwerte deuteten hier mit 0,72 bzw. 0,84 ebenfalls eher auf eine ,eher starke*
Beeinflussung hin. Bezuglich des eigenen Handelns und der Abrechnung sprachen
44% der Hausarzt*innen und 35% der Orthopad*innen von ,gar keiner oder einer
»geringen® Beeinflussung. lhnen gegeniber standen 33% bzw. 40%, die diese ,stark®

oder ,sehr stark” einschatzten.
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Beeinflussung der Regressgefahr im weiteren
arztlichen Handeln
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Abbildung 3 Beeinflussung der Regressgefahr im weiteren arztlichen Handeln

Der Tatsache geschuldet, dass vor allem Hausarzt*innen auch Hausbesuche unter-
nehmen, war zu erwarten, dass 80% der Orthopad*innen von ,gar keiner“ Beeinflus-
sung diesbezuglich sprachen. Bei den Hausarzt*innen waren dies 47%. Hingegen
berichteten 15% der Hausarzt*innen von einer ,starken® bzw. ,sehr starken“ Beein-
flussung diesbezuglich. Die Mittelwerte lagen dementsprechend mit -1 bei den Haus-
arzt*innen bzw. -1,6 bei den Orthopad*innen zwischen der Antwortmdglichkeit ,we-

nig“ und ,gar nicht®.
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Tabelle 5 Wahrnehmung und Einfluss der Regressgefahr

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in Gruppe Haus- Hausarzt*innen Orthopad*innen

arzt*innen; Orthopad*innen) n=399 n=371 Gesamt  p-Wert
Beschiftigung ,,Regressgefahr” im Praxisalltag (1;1) [0,35+1,1] [0,48+1,1] [0,4241,1] 0,08
gar nicht (= -2) 15 (4%) 7 (2%) 22 (3%)
wenig (= -1) 76 (19%) 75 (20%) 151 (20%)
teils-teils (= 0) 123 (31%) 86 (23%) 209 (27%)
stark (= 1) 122 (31%) 136 (37%) 258 (34%)
sehr stark (= 2) 62 (16%) 66 (18%) 128 (17%)

Beeinflussung der Regressgefahr im weiteren arztli-
chen Handeln

Allgemein (13;16) [0,15%1,1] [0,27%1,1] [0,21+1,1] 0,06
gar nicht (= -2) 15 (4%) 18 (5%) 33 (5%)
wenig (= -1) 99 (26%) 77 (22%) 176 (24%)
teils-teils (= 0) 131 (34%) 92 (26%) 223 (30%)
stark (= 1) 96 (25%) 126 (36%) 222 (30%)
sehr stark (= 2) 45 (12%) 42 (12%) 87 (12%)
Verordnung Arzneimittel (4;8) [0,36£1,1] [0,2941,2] [0,33+1,1] 0,57
gar nicht (= -2) 16 (4%) 28 (8%) 44 (6%)
wenig (= -1) 82 (21%) 74 (20%) 156 (21%)
teils-teils (= 0) 103 (26%) 82 (23%) 185 (24%)
stark (= 1) 132 (33%) 122 (34%) 254 (34%)
sehr stark (= 2) 62 (16%) 57 (16%) 119 (16%)
Verordnung Heilmittel (5;6) [0,72%1,1] [0,84+1,2] [0,78+1,1] 0,05
gar nicht (= -2) 13 (3%) 16 (4%) 29 (4%)
wenig (= -1) 48 (12%) 41 (11%) 89 (12%)
teils-teils (= 0) 78 (20%) 59 (16%) 137 (18%)
stark (= 1) 152 (39%) 119 (33%) 271 (36%)
sehr stark (= 2) 103 (26%) 130 (36%) 233 (31%)
Eig. Handeln und Abrechnung (8;7) [-0,13%1,2] [0,05%1,3] [-0,04+1,2] 0,03
gar nicht (= -2) 53 (14%) 51 (14%) 104 (14%)
wenig (= -1) 116 (30%) 75 (21%) 191 (25%)
teils-teils (= 0) 91 (23%) 90 (25%) 181 (24%)
stark (= 1) 91 (23%) 99 (27%) 190 (25%)
sehr stark (= 2) 40 (10%) 49 (14%) 89 (12%)
Hausbesuchstatigkeit (5;43) [-1,0+1,2] [-1,6+1,0] [-1,3+1,2] <0,001
gar nicht (= -2) 186 (47%) 263 (80%) 449 (62%)
wenig (= -1) 109 (28%) 28 (9%) 137 (19%)
teils-teils (= 0) 40 (12%) 13 (4%) 53 (7%)
stark (= 1) 35 (9%) 8 (2%) 43 (6%)
sehr stark (= 2) 24 (6%) 16 (5%) 40 (6%)

p-Wert berechnet Gber *Chi*-Test bzw. #Mann-Whitney-U-Test; [Mittelwert + Standardabweichung]
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3.7 Uberweisung an Spezialisten wegen Regressgefahr

Die Antworten auf die Frage nach einer stattgefundenen Uberweisung einer Pati-
ent*in an eine Spezialist*in wegen einer moglichen Regressgefahr trotz Indikation
der Verordnung unterscheiden sich in allen Unterpunktfragen zwischen beiden Grup-
pen erheblich (siehe

Tabelle 6 Verhalten wegen Regressgefahr und Abbildung 4 Uberweisung wegen Re-
gressgefahr). Dieser Punkt des Fragebogens wurde auf einer Rangskala von ,noch
nie (-2)“ bis ,sehr haufig (2)“ abgefragt. In den folgenden Abschnitten werden nun die
Ergebnisse als relative Haufigkeiten in Prozent sowie die jeweiligen Durchschnitte

dargestellt.

3.7.1 Uberweisungsverhalten im Allgemeinen

50% der Hausarzt*innen gaben an, dass sie im Allgemeinen ,noch nie“ oder ,sehr
selten” Patient*innen trotz Indikation zur Regressvermeidung an eine Spezialist*in
Uberwiesen hatten. Ihnen standen Uber jede zehnte Hausarzt*in (12%) gegenuber,
die dies ,haufig” oder ,sehr haufig“ taten. Bei den befragten Orthopad*innen berich-
teten 49% dies ,noch nie* getan zu haben. Fur 25% war dies ,selten” der Fall. 6%
sprachen von einer ,haufigen® oder ,sehr haufigen® Praxis diesbezliglich. Gelegent-
lich Gberwiesen 39% der Hausarzt*innen und 19% der Orthopad*innen an eine Spe-
zialist*in. Der Mittelwert der Hausarzt*innen lag bei -0,6, der der Orthopad*innen bei
-1,2. Er lag damit zwischen ,gelegentlich“ und ,sehr selten®, bzw. ,sehr selten® und

,nhoch nie"“.

3.7.2 Uberweisungsverhalten bei Arzneimitteln

Annlich zum allgemeinen Verhalten gaben bezliglich einer Uberweisung an eine Spe-
zialist*in zur Vermeidung von Arzneimittelregressen 49% der Hausarzt*innen an,
dies ,noch nie“ oder nur ,sehr selten” praktiziert zu haben. 37% berichteten dies ge-
legentlich getan zu haben. 14% gaben an dies haufig oder sehr haufig zu praktizie-
ren. Die Orthopad*innen verneinten zu 49% dies Uberhaupt zu praktizieren. Weitere
23% sprachen von einer ,sehr seltenen“ und 21% von einer ,gelegentlichen® Praxis.
7% gaben an, dies haufig zu tun.

Der Mittelwert der Hausarzt*innen lag bei -0,5, der der Orthopad*innen bei -1,1. Er
lag damit zwischen ,gelegentlich® und ,sehr selten®, bzw. ,sehr selten“ und ,noch

nie®.
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Uberweisung wegen Regressgefahr
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Abbildung 4 Uberweisung wegen Regressgefahr

3.7.3 Uberweisungsverhalten bei Heilmitteln

Bei den Heilmitteln zeichnete sich insgesamt die Tendenz ab, dass Hausarzt*innen
im Gegensatz zu Orthopad*innen hier eher dazu neigen, trotz Indikation eine Verord-
nung von Heilmitteln durch eine Spezialist*in erfolgen zu lassen. 37% der Haus-
arzt*innen und 77% der befragten Orthopad*innen gaben an ,sehr selten® oder ,noch
nie“ zwecks einer Verordnung an eine Spezialist*in Uberwiesen zu haben. ,Haufig*
oder ,sehr haufig® erfolgten solche Uberweisungen bei immerhin 25% der befragten
Hausarzt*innen und nur 6% der befragten Orthopad*innen. Entsprechend verschie-
den sind die Mittelwerte beider Gruppen. Der Mittelwert der Hausarzt*innen lag
mit -0,2 bei ,gelegentlich®, der der Orthopad*innen mit -1,3 zwischen ,selten® und

,nhoch nie“.
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3.7.4 Uberweisungsverhalten bei Hilfsmitteln

Annlich unterschiedlich, jedoch in der Tendenz naher den Antwortmdglichkeiten
»hoch nie“ und ,sehr selten®, waren die Antworten zu der Frage nach Hilfsmittelver-
ordnungen. 95% der Orthopad*innen gaben an dies ,noch nie“ oder nur ,sehr selten®
getan zu haben. Ebenso verhielten sich 75% der befragten Hausarzt*innen. Die Mit-
telwerte beider Gruppen lagen dementsprechend mit -1,1 bzw. -1,8 zwischen ,sehr

selten® und ,noch nie“.

3.7.5 Ausbleibende Verordnung trotz Indikation

Es bejahten 85% der Hausarzt*innen und 82% der Orthopad*innen die Frage, ob sie
jemals etwas wegen drohender Regressgefahr nicht verordnet hatten. Nur 16% der
Befragten verneinten dies. (siehe Abbildung 5 Wegen Regressgefahr keine Verord-
nung trotz Indikation und

Tabelle 6 Verhalten wegen Regressgefahr).

Trotz Indikation etwas wegen Regressgefahr nicht verordnet
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Abbildung 5 Wegen Regressgefahr keine Verordnung trotz Indikation
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Tabelle 6 Verhalten wegen Regressgefahr

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in Gruppe | Hauséarzt*innen  Orthopad*innen
Hausarzt*innen; Orthopad*innen) n=399 n=371 Gesamt p-Wert
Trotz Indikation der Verordnung wegen Re-
gressgefahr an Spezialisten liberwiesen
Aligemein (5;5) [-0,6%1,0] [-1,2+1,0] [[0,87£1,0] <0,001#
noch nie (= -2) 88 (22%) 180 (49%) 268 (35%)
sehr selten (= -1) 110 (28%) 96 (26%) 206 (27%)
gelegentlich (= 0) 152 (39%) 68 (19%) 220 (29%)
haufig (= 1) 34 (9%) 18 (5%) 52 (7%)
sehr haufig (= 2) 10 (3%) 4 (1%) 14 (2%)
Arzneimittel (4;6) [-0,5+1,0] [-1,1£1,0] [-0,841,1  <0,001#
noch nie (= -2) 78 (20%) 180 (49%) 258 (34%)
sehr selten (= -1) 116 (29%) 84 (23%) 200 (26%)
gelegentlich (= 0) 147 (37%) 75 (21%) 222 (29%)
haufig (= 1) 39 (10%) 17 (5%) 56 (7%)
sehr haufig (= 2) 15 (4%) 9(2,5%) 24 (3%)
Heilmittel (3;7) [-0,2+1,2] [-1,3+1,0] [-0,7#1,2]  <0,001#
noch nie (= -2) 73 (18%) 210 (58%) 283 (37%)
sehr selten (= -1) 75 (19%) 70 (19%) 145 (19%)
gelegentlich (= 0) 149 (38%) 60 (16%) 209 (28%)
haufig (= 1) 71 (18%) 19 (5%) 90 (12%)
sehr haufig (= 2) 28 (7%) 5 (1%) 33 (4%)
Hilfsmittel (5;6) [-1,1£1,0] [-1,8+0,6] [-1,4£0,9] <0,001#
noch nie (= -2) 177 (45%) 299 (83%) 476 (63%)
sehr selten (= -1) 117 (30%) 43 (12%) 160 (21%)
gelegentlich (= 0) 72 (18%) 13 (4%) 85 (11%)
haufig (= 1) 17 (4%) 4 (1%) 21 (3%)
sehr haufig (= 2) 11 (3%) 2 (1%) 13 (2%)
Jemals etwas wegen drohender Regressge- 0,28%
fahr nicht verordnet (2;1)
Ja 339 (85%) 305 (82%) 644 (84%)
Nein 58 (15%) 65 (18%) 123 (16%)

p-Wert berechnet aus *Chi>-Test bzw. #Mann-Whitney-U-Test bzw. $ Fischer's exaktem Test;

[Mittelwert £ Standardabweichung]
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3.8 Auswirkungen der Regressgefahr auf die Niederlassung

Sowohl bezlglich der Relevanz der Sorge vor Regressen bei der Niederlassung als
auch bezuglich des Abratens von einer Niederlassung gegenuber jungen Kolleg*in-
nen verhielten sich beide Gruppen in ihrem Antwortverhalten dhnlich (siehe Tabelle
7 Auswirkungen der Regressgefahr auf die Niederlassung). Immerhin knapp ein Vier-
tel der Befragten wirde jungen Nachwuchsmediziner*innen von einer Niederlassung
wegen drohender Regresse abraten. Ein Funftel der Befragten gab an, dass bei

ihnen selbst die Sorge vor Regressen bei der Niederlassung relevant war.

Tabelle 7 Auswirkungen der Regressgefahr auf die Niederlassung

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in Haus- Ortho-
Gruppe Hausarzt*innen; Orthopad*innen) | arzt*innen pad*innen Gesamt p-Wert
Wegen Regress jungen Kolleg*innen 0.278
von Niederlassung abraten (4;1) ’
ja 85 (22%) 93 (25%) 178 (23%)
nein | 310 (79%) 277 (75%) 587 (77%)
Sorge vor Regress bei Niederlassun
g g g 0,65%

relevant (6;2)

ial 75(19%) 76(21%) 151 (20%)

nein | 318(81%) 293 (79%) 611 (80%)

$: p-Wert berechnet aus Fisher's exaktem Test

3.9 Tatsachliche Erfahrung mit Regressen

Die befragten Hausarzt*innen erlebten einen Regress signifikant haufiger als die be-
fragten Orthopad*innen. Rund 70% der Hausarzt*innen und knapp 60% der Ortho-
pad*innen hatten in ihrer bisherigen niedergelassenen Arzttatigkeit mindestens einen
Regress (siehe Tabelle 8 Tatsachliche Regresserfahrungen).

Es ist zu beachten, dass die folgenden Tabellen 8 und 9 sowie die Abbildungen 6-8
die Ergebnisse als relative Anteile innerhalb der Gruppe der Befragten anzeigen, die

Uberhaupt jemals ein Regressverfahren erlebt haben.
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3.9.1 Unterschiede nach Regressarten
Die befragten Hausarzt*innen und Orthopad*innen bejahten die Fragen nach statt-

gehabten Regressen zu Arzneimitteleinzelrezepten, HeilmittelrichtgroRen, Heilmitte-

leinzelrezepten und Regressen zur Plausibilitat unterschiedlich haufig. Bei 81% der

Hausarzt*innen, die bereits einen oder mehrere Regresse erlebt hatten, handelte es

sich um einen Einzelregress zu Arzneimittelverordnungen. Dies traf in dieser Frage

auf 56% der regresserfahrenen Orthopad*innen zu. Fur beide Gruppen war dies die

haufigste Regressform.

Tabelle 8 Tatsachliche Regresserfahrungen

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in Gruppe Ortho-

Hausarzt*innen; Orthopad*innen) Hausarzt*innen pad*innen Gesamt p-Wert

Jemals Regress gehabt (1;0) <0,001%
e ja 294 (74%) 219 (59%) 513 (67%)
e nein 104 (26%) 152 (41%) 256 (33%)

R. zu Arzneimitteln: RichtgroRe (112;156) 0,36%
e ja 118 (42%) 97 (46%) 215 (43%)
e nein 166 (58%) 115 (54%) 281 (57%)

R. zu Arzneimitteln: Einzelrezepte (108;160) <0,001$
e ja 234 (81%) 118 (67%) 352 (71%)
e nein 54 (19%) 91 (43%) 145 (29%)

R. zu Heilmitteln: Richtgr6Re (104;156) 0,001$
e ja 69 (24%) 79 (37%) 148 (29%)
e nein 223 (76%) 134 (63%) 357 (71%)

R. zu Heilmitteln: Einzelrezepte (107;160) 0,03%
e ja 52 (18%) 55 (26%) 107 (21%)
e nein 237 (82%) 154 (74%) 396 (79%)

R. zu Praxisbedarf (108;157) 0,20%
e ja 178 (62%) 118 (56%) 296 (59%)
e nein 110 (38%) 93 (44%) 203 (41%)

R. zur Abrechnung (108;153) 0,14%
e ja 98 (34%) 87 (41%) 185 (37%)
e nein 190 (66%) 127 (59%) 317 (63%)

R. zur Plausibilitit (108;155) 0,03%
e ja 57 (20%) 61 (28%) 118 (23%)
e nein 231 (80%) 152 (72%) 383 (77%)

Wie haufig bisher Regresse (110;154) 0,002#

e einmal

e 2-3 Mal

e 4-6 Mal

e 7-10 Mal

e (ber 10 Mal

37 (13%)
108 (37%)
89 (31%)
26 (9%)
29 (10%)

41 (19%)

105 (48%)
51 (24%)
10 (5%)
10 (5%)

78 (15%)

213 (42%)

140 (28%)
36 (7%)
39 (8%)

p-Wert berechnet aus #Mann-Whitney-U-Test bzw. $ Fischer’'s exaktem Test]
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Die Einzelregresse zu Heilmittelverordnungen waren eher selten. Erfahrungen be-
jahten hier 18% der regresserfahrenen Hausarzt*innen und 26% der Orthopad*in-
nen.

Hingegen bejahten 37% der Orthopad*innen und 24% der Hausarzt*innen die Frage
nach einem stattgehabten Regress zu Heilmittelrichtgro3en. Daruber hinaus berich-
teten 20% der betroffenen Hausarzt*innen und 28% der betroffenen Orthopad*innen
von Regressen zur Plausibilitat.

Eher gering war der Unterschied beider Gruppen bei Regressen zur Abrechnung,
zum Praxisbedarf und zu ArzneimittelrichtgroBen. 43% der regresserfahrenen
Arzt*innen gaben an, bereits mindestens einmal einen Regress zu Arzneimittelricht-
grélken erfahren zu haben. Beim Praxisbedarf berichteten 62% der Hausarzt*innen
und 56% der Orthopad*innen von stattgehabten Regressen. Regresse zur Abrech-
nung gaben nur 37% der befragten regresserfahrenen Arzt*innen an.

Die Haufigkeit bisher aufgetretener Regresse war zwischen beiden Gruppen recht
unterschiedlich (siehe Tabelle 8 Tatsachliche Regresserfahrungen und Abbildung 6
Anzahl bisheriger Regresse). Unter den befragten Hausarzt*innen, die bereits uber
eigene Regresserfahrung verfligten, gaben 50% an, ein oder zwei bis drei Mal in
ihrer bisherigen Laufbahn einen Regress erlebt zu haben. Bei den Orthopad*innen
waren dies 67%. Vier bis sechs Mal widerfuhr 31% der Hausarzt*innen und 24% der
Orthopad*innen ein Regress. 19% der Hausarzt*innen und 10% der Orthopad*innen

gaben an, bisher sieben oder mehr Regressverfahren erlebt zu haben.

Anzahl bisheriger Regresse
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Es ist anzumerken, dass obwohl nur 111 der Hausarzt*innen und 156 der Ortho-
pad*innen angaben, niemals einen Regress gehabt zu haben, teilweise die fehlen-
den Angaben bei einer Untergruppenfrage zur Regressform Uber bzw. unter dieser
Anzahl lagen. Sie lag um maximal 7 bei den Hausarzt*innen und um maximal 3 bei
den Orthopad*innen darunter. Darlber lag sie maximal um 1 bei den Hausarzt*innen
und um 4 bei den Orthopad*innen (siehe linke Spalte der Tabelle 8 Tatsachliche Re-

gresserfahrungen)

3.9.2 Auswirkungen tatsachlicher Regresserfahrungen

Bei der allgemeinen Belastung durch den ,schlimmsten Regress® berichtete nahezu
jeweils ein Viertel der regresserfahrenen Hausarzt*innen von einer ,wenig starken®,
Leils-teils” starken, ,starken® oder ,sehr starken® Belastung (siehe

Tabelle 9 Auswirkungen des ,schlimmsten Regresses" und Abbildung 7 Belastung
durch ,schlimmsten Regress®). Fast 60% der Orthopad*innen hielten die Belastung
durch den ,schlimmsten Regress® fur ,stark” oder ,sehr stark®. Jeweils 5% beider
befragten Gruppen gaben an, ,gar keine* allgemeine Belastung durch den schlimms-
ten Regress verspurt zu haben. Tendenziell lagen sowohl die Mittelwerte der regress-
erfahrenen Hausarzt*innen (0,4) und auch die der regresserfahrenen Orthopad*in-
nen (0,6) zwischen einer ,teils-teils“ starken und ,starken“ allgemeinen Belastung
durch den ,schlimmsten Regress®.

Die finanzielle Belastung beider Gruppen durch den ,schlimmsten Regress® unter-
schied sich teilweise erheblich. 47% der regresserfahrenen Hausarzt*innen hielten
diese fUr gering. Weitere 22% der Hausarzt*innen erlebten sie als ,stark” oder ,sehr
stark®. Als ,gar nicht belastend” empfanden ihn 12% der Hausarzt*innen. Die regress-
erfahrenen Orthopad*innen erlebten in finanzieller Hinsicht zu 31% eine geringe, hin-
gegen 34% eine ,starke“ oder ,sehr starke® Belastung. 13% gaben an finanziell gar
nicht belastet gewesen zu sein. Die Mittelwerte der finanziellen Belastung lagen so-
wohl fur die Hausarzt*innen (-0,4) als auch fir die Orthopad*innen (-0,1) eher zwi-
schen einer ,geringen” und ,teilweisen“ Belastung.

Eher gering unterschiedlich beantworteten die befragten regresserfahrenen Arzt*in-
nen die Frage nach der emotionalen Belastung durch den ,schlimmsten Regress®.
72% der regresserfahrenen Hausarzt*innen erlebten diese Belastung als ,stark” oder
,sehr stark®. Nur weitere 10% berichteten von ,gar keiner® oder nur einer ,geringen®

Belastung.
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Belastung durch "schlimmsten Regress”
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Abbildung 7 Belastung durch ,,schlimmsten Regress*

78% der regresserfahrenen Orthopad*innen erlebten die emotionale Belastung als
~stark® oder ,sehr stark®. Nur 12% gaben ,gar keine* oder nur eine ,geringe” Belas-
tung an. Sehr deutlich lagen hier au3erdem die Mittelwerte der Hausarzt*innen (1,0)
und der Orthopad*innen (1,1) zwischen einer ,starken® und ,sehr starken“ emotiona-
len Belastung.

Ebenfalls unterschiedlich wurde die Frage nach dem hochsten Regressbetrag beant-
wortet. 55% der regresserfahrenen Hausarzt*innen berichteten von einem maxima-
len Regressbetrag kleiner als 1.000€. Bei weiteren 13% der Hausarzt*innen lag der
hochste Regressbetrag zwischen 1.001 und 2.500 €. Von einem Regressbetrag zwi-
schen 2.501 und 5.000 € berichteten 7% der Hausarzt*innen. 24% der Hausarzt*in-
nen gaben einen Regressbetrag von Uber 5.000 € an.

Mit 45% lagen hingegen deutlich mehr regresserfahrene Orthopad*innen bei einem

Regressbetrag von Uber 5.000 € an. Bei weiteren 11% lag dieser zwischen 2.501
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und 5.000 €. Zwischen 1.001 und 2.500 € war der Regressbetrag bei 8% der Ortho-

pad*innen. Kleiner als 1.000 € war der maximale Regressbetrag fur 35% der Ortho-

pad*innen.
Hochste Regressbetrage
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Abbildung 8 Hochste Regressbetrage

Die Angaben bezuglich der Bearbeitungszeit der Regressverfahren waren unter-
schiedlich. 14% der regresserfahrenen Hausarzt*innen bearbeiteten einen Regress-
fall in weniger als einer Stunde. Eine Bearbeitungszeit zwischen einer und drei Stun-
den fiel fur 26% der Hausarzt*innen an. Fur 22% der Hausarzte lag sie zwischen 4
und 10 Stunden. Eine Bearbeitungszeit von tuber 10 Stunden fiel fur 38% der Haus-
arzt*innen an. Die Orthopad*innen brauchten tendenziell 1anger fur die Bearbeitung
eines Regressverfahrens: 54% bendtigten dafur mehr als 10, 19% zwischen 4 und
10 und nur 28% drei oder weniger Stunden.

Die Frage, ob ein stattgehabter Regress das Verordnungsverhalten der betroffenen

Arzt*innen veréandert hatte, bejahten 82%.
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Tabelle 9 Auswirkungen des ,,schlimmsten Regresses"

erlebter Regresse verandert?

ja

nein

232 (82%)
51 (18%)

174 (82%)
38 (18%)

406 (82%)
89 (19%)

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben in Gruppe Ortho-
Hausarzt*innen; Orthopad*innen) Hausarzt*innen pad*innen Gesamt p-Wert
Wie stark war die Belastung durch den
»Schlimmsten“ Regress
allgemein (112;154) [0,441,2] [0,641,2] [0,51,2] 0,14#
gar nicht (= -2) 13 (5%) 11 (5%) 24 (5%)
wenig (= -1) 65 (23%) 38 (18%) 103 (21%)
teils-teils (= 0) 68 (24%) 37 (17%) 105 (21%)
stark (= 1) 76 (26%) 72 (32%) 148 (29%)
sehr stark (= 2) 65 (23%) 58 (27%) 123 (24%)
finanziell (108;152) [-0,4+1,2] [-0,1£1,3] [-0,2+1,2] 0,004#
gar nicht (= -2) 34 (12%) 29 (13%) 63 (12%)
wenig (= -1) 136 (47%) 67 (31%) 203 (40%)
teils-teils (= 0) 55 (19%) 47 (22%) 102 (20%)
stark (= 1) 36 (12%) 37 (17%) 73 (14%)
sehr stark (= 2) 30 (10%) 38 (17%) 68 (13%)
emotional (111;152) [1,0+1,0] [1,1£1,1] [1,0+1,1] 0,11#
gar nicht (= -2) 7 (2%) 7 (3%) 14 (3%)
wenig (= -1) 22 (8%) 19 (9%) 41 (8%)
teils-teils (= 0) 51 (18%) 21 (10%) 72 (14%)
stark (= 1) 92 (32%) 68 (31%) 160 (32%)
sehr stark (= 2) 116 (40%) 103 (47%) 219 (43%)
Hohe des hochsten Regressbetrags (110;159) <0,001#
bis 500 € 98 (34%) 47 (22%) 145 (29%)
501 —1.000 € 62 (21%) 28 (13%) 90 (18%)
1.001 - 2.500 € 38 (13%) 18 (9%) 56 (11%)
2.501 - 5.000 € 21 (7%) 24 (11%) 45 (9%)
Uber 5.000 € 70 (24%) 95 (45%) 165 (33%)
Wie viel Zeit wurde zur Bearbeitung des Regres- 0,001#
ses aufgewendet?
weniger als 1 Stunde 41 (14%) 14 (7%) 55 (11%)
1 -3 Stunden 74 (26%) 43 (21%) 117 (24%)
4 — 10 Stunden 63 (22%) 40 (19%) 103 (21%)
Uber 10 Stunden 109 (38%) 117 (54%) 226 (45%)
Haben Sie lhr Verordnungsverhalten aufgrund 1,0$

p-Wert berechnet aus #Mann-Whitney-U-Test bzw. $ Fischer’s exaktem Test; [Mittelwert + Standardabweichung]
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3.10 Schriftliche Schilderungen des ,,schlimmsten

Regresses*

Den befragten regresserfahrenen Arzt*innen wurde die Mdglichkeit gegeben ihr
»schlimmstes® Regresserlebnis schriftlich zu schildern. Diese Moglichkeit wurde von
99 (35%) der regresserfahrenen Hausarzt*innen und 70 (33%) der regresserfahre-
nen Orthopad*innen wahrgenommen. Passend zu den quantitativen Erhebungen
(siehe

Tabelle 9 Auswirkungen des ,schlimmsten Regresses"), wurde auffallend haufig die

emotionale Belastung geschildert.

3.10.1 Typische Schilderungen
Abbildung 9 fasst die typischen Schilderungen in absoluten Haufigkeiten mehrfach-

kategorisiert zusammen.

3.10.1.1 Emotionale Belastung

Am haufigsten wurde die emotionale Belastung des ,schlimmsten Regresses” ge-
schildert und bzw. oder Kritik an ,unlogischer” Burokratie gedufdert. Die typischen
emotionalen AuBerungen waren eine erlebte ,Bevormundung, als wére man ein
Kind“ (9 Hausarzt*innen und 3 Orthopad*innen) oder die ,Behandlung, als ware man
ein Verbrecher* (13 Hausarzt*innen und 6 Orthopad*innen). Hier beschrieben die
Betroffenen vor allem die Anhérungen vor Prifungsgremien oder ,bedrohliche
Schreiben der kassenarztlichen Vereinigung oder der Krankenkassen. 2 Haus-
arzt*innen und 6 Orthopad*innen nahmen die kassenarztliche Vereinigung als Be-
drohung wahr. 5 Hausarzt*innen und 5 Orthopad*innen schilderten, dass sie ,nerv-

lich am Ende seien®.

3.10.1.2 ,Unlogische” Burokratie

Ebenfalls wurde von 7 Hausarzt*innen und 8 Orthopad*innen Kritik an einer aus ihrer
Sicht ,unlogischen Burokratie“ gedul3ert. Hierunter wurden Schilderungen zusam-
mengefasst, die von Regressen oder Regressandrohungen sprachen, weil beispiels-
weise das Kreuz an einer Stelle des Rezepts fehlte, die Unterschrift undeutlich oder
die Therapie zwar gunstiger jedoch ,,Off-Label“ war. Unter einem ,Off-Label-Use* ver-
steht man die Verordnung eines Arzneimittels zur Therapie einer Erkrankung, fur die

es ursprunglich nicht zugelassen wurde (Graziul et al., 2012). Um einen Regress
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nach einer Off-Label-Verschreibung zu vermeiden, bedarf es der vorherigen Geneh-
migung der Krankenkassen (Wortmann, 2013).

Weiterhin wurde von den Hausarzt*innen (12 Mal) im Vergleich zu den Orthopad*in-
nen (5 Mal) auffallend haufig bemangelt, dass beim Vergleich ihrer Praxis mit den
Durchschnittswerten aller Praxen des Bundeslands spezielle Praxisbesonderheiten
nicht bertcksichtigt wurden. Dies war beispielsweise der Fall, wenn in ihrer eigenen
Praxis Uberdurchschnittlich viele altere, oder diabetologische, oder kardiologische

Patient*innen waren.

3.10.1.3 Regress trotz indizierter Behandlung

9 Hausarzt*innen und 4 Orthopad*innen gaben an, trotz einer ihrer Meinung nach
indizierten Behandlung einem Regressverfahren unterzogen worden zu sein. Zwei
Hausarzt*innen berichteten, dass zusatzlich zur Beratung durch die kassenarztlichen
Vereinigung auch ein Regress erhoben wurde. 3 Orthopad*innen und 4 Hausarzt*in-
nen schilderten, dass die Datengrundlage fir das Regressverfahren fehlerhaft war,

also bspw. der Regress fiir Patient*innen einer anderen Arzt*in erhoben wurde.

3.10.1.4 Hoher Zeitaufwand

12 Hausarzt*innen und 9 Orthopad*innen schilderten einen aufl3erordentlich hohen
Zeitaufwand zur Bearbeitung eines Regressverfahrens. In diesem Zusammenhang
bemangelten 2 Orthopad*innen und 4 Hausarzt*innen die Skala des Fragebogens in
der Frage nach der Bearbeitungszeit eines Regressverfahrens als ,vollig unrealis-
tisch“. 14 Hausarzt*innen und 12 Orthopad*innen flhrten aus, dass die hohen An-
waltskosten und der Klageweg durch die Instanzen der Sozialgerichte eine grol3e

Belastung darstellen.

3.10.1.5 Konsequenz aus stattgehabten Regress

Als Konsequenz aus einem Regressverfahren erfolgte bei einer Hausarzt*in und ei-
ner Orthopad*in die Umformung ihrer Kassen- in eine Privatpraxis. 2 Orthopad*innen
verkauften ihre Praxis. 2 Hausarzt*innen und eine Orthopad*in berichteten, nun zum
Quartalsende keine Physiotherapie mehr zu verschreiben, sobald die ,Budget-

grenze® erreicht sei.
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3.10.1.6 Genauer Regressgrund

Viele der regresserfahrenen Arzt*innen schilderten den genauen Regressgrund. 17
Orthopad*innen und 15 Hausarzt*innen gaben als Grund einen Heilmittelregress an.
Diesen spezifizierten 5 Orthopad*innen und 7 Hausarzt*innen auf einen Regress we-
gen verordneter Physiotherapie. Die ubrigen beschrieben den Heilmittelregress nicht
weiter.

4 Hausarzt*innen und 7 Orthopad*innen gaben Dokumentationsfehler, also bspw.
eine fehlende Diagnose, als Regressgrund an.

Den Off-Label-Use als Regressgrund spezifizierten 3 Orthopad*innen und 2 Haus-
arzt*innen naher als die Verschreibung von Alendronsaure zur Osteoporosetherapie
mit taglicher Einnahme. Die tagliche Einnahme sei nur bei der Frau zugelassen, beim
Mann nur die wdchentliche. Zur Verschreibung beim Mann bediirfe es der Genehmi-
gung der Krankenkasse.

4 Hausarzt*innen und 6 Orthopad*innen gaben an, dass haufig ein Medikament aus
der Verordnungsliste gestrichen wirde, ohne dass sie hierlber informiert wirden.
Jahre spater ware dann ,uberraschend” ein Regress erfolgt.

11 Hausarzt*innen berichteten von Regressen wegen zu vielen Hausbesuchen bzw.
zu vielen palliativmedizinischen Leistungen.

6 Hausarzt*innen gaben als Regressgrund nach Impfungen Rezeptierfehler (Einzel-
rezept statt Praxisbedarf oder vice versa) an, die anderen drei eine postexpositionelle
Tollwutimpfung.

3 Hausarzt*innen berichteten Uber einen Regress wegen zu vieler abgerechneter
psychosomatischer oder psychotherapeutischer Leistungen. Ahnliches schilderten

auch 2 Orthopad*innen.

3.10.1.7 Positive AuBerungen

2 Hausarzte beschrieben auch positive Regresserfahrungen. So sei einer bei Re-
gressdrohung gut von der kassenéarztlichen Vereinigung beraten worden. Der andere
verstand, dass Regresse argerlich sein kénnen, sah sie aber als ,gutes Mittel zur

Budgetkontrolle®.
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‘ . Frage nach Bear-
Fragebogenkritik beitungszeit ,vollig
| / unrealistisch” (4/2)
* Sprechstundenbedarf (2/8)  Einzelrezept statt
* Arzneimittel (12/11) /~ Praxisbedarf (bzw.
. |mpfungen (9/0) vice Versa) (6/0)
Regressgrund < *  Hausbesuche/ Palliativ- \_ Postexpositionelle
versorgung (11/0) Tollwutimpfung (3/0)
*  Psychosom./ Psychother.
Grundversorgung (3/2) . .
«  Undeutliche Unterschrift (1/0) /- Physiotherapie (7/5)
* Heilmittel (17/15)
. |
* Therapie aus Verordungs- \nicht weiter bez. (10/10)
liste gestrichen (4/6)
+  Dokumentationsfehler (4/7)  ~Alendronséure (2/3)
* Off-Label-Use (7/8)
\ \-nicht weiter bez. (5/5)
Konsequenz (+  Praxisverkauf (0/2)
< *  Privatpraxis (1/1)
aus Regress | * Zum Quartalsende keine
Physiotherapie (2/1)
|
Alle / /' Verdrgert/ , parasitares Verhalten der KV“/
Antworten Emotion / Lpersonliche Krankung“ (13/7)
< * Resignation , beim nachsten Regress schlieBe ich
(99/70) die Praxis“ (1/1)

\.
Positive Meinung

Hoher Bearbei</
tungsaufwand L

Kritik an .
Burokratie .

|
\

\

\ \

Bedrohung durch KV (2/6)

Gleichgultigkeit (2/1)

,Bevormundung, als ware man ein Kind oder
Vollidiot“; ,reine Schikane” (9/3)

,Behandlung, als ware man ein Verbrecher” (13/6)
,Nervlich am Ende“/ ,,absoluter Horror“ (5/5)
Sieht KV als Feind” (3/3)/ ,Regress gutes Mittel zur
_/  Budgetkontrolle” (1/0)

N Bei Regressdrohung gut von

-
KV berat den (1/0
Hoher Zeitaufwand (12/9) eraten worden (1/0)

Hohe Anwaltskosten/
,Klagen durch Instanzen” (14/10)

Bei Vergleich mit Durchschnitten wurden Praxis-
besonderheiten nicht bertcksichtigt (12/5)
Regress trotz indizierter Behandlung (9/4)
Regress trotz KV-Beratung (2/2)

,unlogische Blrokratie”/ ,Regeln zu
unverstandlich” (7/8)

Fehlerhafte Datengrundlage bei Regress, bspw.
Regress flir Patienten eines anderen Arztes (4/3)
Regress trotz Riicksprache mit KV/KK (2/2)
Lange Verfahrens-/ Riickwirkungsdauer (11/8)

Abbildung 9 Typische Schilderungen (Anzahl Hausarzt*innen/ Anzahl Ortho-

pad*innen)
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3.10.2 Ausgewahlte schwerwiegende Regressfille

In den folgenden Abschnitten werden besonders charakteristische und schwerwie-
gende Regressfalle dargestellt. Sofern in einem zusammenhangenden Text geant-
wortet wurde, wird dieser als volles Zitat wiedergegeben. Teilweise wurde in Stich-

worten geantwortet. In diesem Fall werden wortliche Zitate hervorgehoben.

3.10.2.1 Hausarztin 1

Eine seit 1991 in eigener Niederlassung tatige Landarztin berichtete, dass sie Uber
einen Zeitraum von zehn Jahren vor dem Hintergrund der Betreuung eines Heims fur
chronisch psychisch Kranke Uberpruft wurde. Da ,die ortsansassige Psychiaterin
ohne Ersatz berentet wurde® und ,kein anderer Hausarzt die teilweise teuren Psycho-
pharmaka, bspw. Zyprexa N3 bzw. fur eine hunderttatige Behandlung 427,70 €, ver-
ordnen wollte®, erfolgten die meisten Verordnungen durch sie. Sie berichtete, dass
sie ,jedes Jahr aufs Neue am 22. oder 23. Dezember Regressschreiben® bekam und

,{rotz gleicher Sachlage mal ein Regress, mal eine Beratung und mal nichts folgte®.

3.10.2.2 Hausarztin 2

Eine weitere Hausarztin schilderte ein Regressverfahren wegen der Weiterverord-
nung eines Kalziumpraparates nach endokrinologischer Diagnose einer Hypopa-
rathyreose. Das Prifgremium fihrte aus, ,dass

1. ein Hausarzt nicht unkritisch Verordnungen fortsetzen durfe,

2. das Praparat vom falschen Hersteller verordnet wurde,

3. Kalzium nur mit Vitamin D3 wegen des Einbaus in den Knochen bei Osteo-
porose verordnet werden dirfe (Dass diese Diagnose unzutreffend war, sei
vom Prufungsgremium ignoriert worden.),

Kalzium nicht als Kau- sondern Brausetablette verordnet werden musse,

der Facharzt weiterverordnen hatte missen und nicht der Hausarzt.“

3.10.2.3 Hausarztin 3

Eine weitere Hausarztin berichtete Uber einen Regress wegen zu haufig verordneter
Physiotherapie vor circa funfzehn Jahren. Sie fuhre seitdem quartalsweise Listen
Uber die bereits verordneten Physiotherapien. Wenn die jeweilige Obergrenze er-
reicht sei, wirde sie die Patient*innen an Orthopad*innen verweisen oder sie um
Wiedervorstellung zu Beginn des nachsten Quartals bitten. Weiterhin fuhrte sie aus,

dass die ,Prifungssitzung einem Tribunal dhnele® mit 12 Vor- bzw. Beisitzern, die
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einen wie einen ,Vollidioten behandeln® und einem ,vorwerfen Luxusmedizin“ zu be-

treiben.

3.10.2.4 Hausarzt 4

Ein Hausarzt verordnete einem Patienten mit drohender akuter, irreversibler Nieren-
fibrose ein Medikament, das zur Behandlung einer Lungenfibrose zugelassen ist.
Nach Ausfuhrung des Hausarztes ware der Patient ohne dieses Medikament dialy-
sepflichtig geworden. Es folgte trotzdem ein Regress Uiber 800 €. Nach hinzuziehen
eines Anwalts mit den damit verbundenen Kosten folgte vor Gericht die Einigung auf

eine Zahlung in Hohe von 400 €.

3.10.2.5 Hausarzt 5

Ein Hausarzt ibernahm die addquate Medikation aus dem Entlassungsbrief eines
Krankenhauses. Eine Anderung erfolgte nicht, da auch keine Alternativen verfiigbar
waren. In der Zwischenzeit wurde aber das Medikament aus der Verordnungsliste
gestrichen. Hierlber erfolgte weder ein Hinweis in der Praxissoftware noch ein E-

Brief. Es erfolgte trotzdem ein Regress.

3.10.2.6 Hausarzt 6

,Medikamentenverordnung, Regress uber 100.000 €. Letzten Endes konnten weitere
Medikamentenverordnungen herausgerechnet werden. Da [es] vorher noch keine
wesentliche Auffalligkeit [gab,] blieb es bei einer schriftlichen Belehrung. Damals
wurde mir vorgeworfen, das Volumen um 36% Uberschritten zu haben. Ich habe ei-
nen sehr hohen Anteil alter und sehr alter Patienten. Ich betreue ein Pflegeheim und
eine Hausbetreuungsgruppe mit 8 Patienten. Das wurde alles nicht berlcksichtigt.
Nach dem nun geltenden Praxisrichtwert liege ich ca. 9% daruber. Die Entlohnung
der niedergelassenen Arzte ist im Vergleich zum Aufwand in keinster Weise ange-
messen. Als niedergelassener Arzt haben Sie in Deutschland das niedrigste Akade-
mikereinkommen. Ich habe ein gutes Auskommen, weil ich eine Uberdurchschnittlich
grolRe Praxis (1900-2000 Scheine pro Quartal) habe und dafir auch Uberdurch-
schnittlich viel arbeiten muss (60-70 Stunden pro Woche), 7 Arzthelferinnen um die
Arbeitszeit ohne Uberstunden fir die Helferinnen leisten zu kénnen. Meine Kinder (3
So6hne) haben alle das Medizinstudium aufgrund der lacherlichen Entlohnung ver-
weigert. Und trotzdem ist es fir mich immer noch der schonste Beruf der Welt; und

schéner als Papst!!*
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3.10.2.7 Hausarzt 7

,Die Fachkollegen in der Umgebung sind (vermutlich zur Vermeidung gegen sie ge-
richteter Regresse) sehr zurtckhaltend bei der Verordnung von Heilmitteln. Der Be-
darf besteht aber auch ich kann als Allgemeinarzt die Notwendigkeit erkennen. So
hatte ich fur 2014/15/16 ca. 200% meiner Richtgrof3e zu Lasten der GKB eingesetzt.
Die von der Fachkollegen in meiner Umgebung eingesparten Betradge wollte/ konnte
der Priifungsausschuss aber nicht zu meinen Gunsten mit meinem Uberschreitungs-
betrag verrechnen. Da das Akzeptieren der gegen mich verhangten Beratungsmal3-
nahme mich aber in dem Sinne verwundbar gemacht hatte, dass ab dem Folgejahr
der Beratung Uberschreitungsbetrage einfach einbehalten worden wéren (abgese-
hen von den zu erwartenden Aufwand mein Verordnungsverhalten verteidigen zu
missen) beschritt ich den Klageweg, der noch nicht abgeschlossen ist. Die spitzfin-
digen Juristen meiner Interessensvertretung (der KV) gegen mich zu haben, ist fur
mich Uber 60-Jahrigen nach mehr als 32 Jahren im Beruf ein Vertrauensverlust und
ich kann nun all die vielen Verstehen, die mit dem Einser-Abitur sich so etwas nicht
antun wollen und das flache Land nun den Deutschen Uberlassen wird, die die Spra-

che erst noch lernen mussen.”

3.10.2.8 Orthopade 1
Ein Orthopade berichtete, dass er durch die intramuskulare Applikation einer Mus-
kelrelaxans den Einsatz teurerer Opiate verhindern konnte. Diese Argumentation half

ihm jedoch vor dem Prifungsgremium nicht. Es folgte ein Regress.

3.10.2.9 Orthopade 2
Ein anderer Orthopade schilderte, dass er emotional unter dem ,blrokratischen Vor-
wurf litt, einen ,Schaden verursacht® zu haben, obwohl seine ,Verordnung zum Pa-

tientenwohl“ erfolgt war.

3.10.2.10 Orthopade 3

In einem weiteren Fall wurde von einer orthopadisch-unfallchirurgischen Praxis mit
Schwerpunkt Psychotherapie, Rheumatologie und Osteologie Uber sténdige, jedes
Quartal betreffende, Plausibilitatsprifungen bezlglich psychosomatischer Versor-
gung, verordneter Massage oder manueller Medizin berichtet, die ebenfalls als finan-

ziell und emotional stark belastend beschrieben wurden.
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3.10.2.11 Orthopade 4

Ebenfalls wurde Uber das Dilemma zwischen ,zufriedenstellender Patientenbehand-
lung“ und ,Regressdrohung® berichtet. So fiuhrte ein Orthopade aus, dass bei ,aus-
bleibender adaquater Patientenbehandlung” diese ,unzufrieden® wirden und haufig
dann den Arzt auf ,Bewertungsportalen schlecht bewerteten®. Eine ,zufriedenstel-
lende Behandlung” flhre jedoch ,haufig zu einem Regress*”. Regresse hatten dartiber

hinaus dazu gefuhrt, dass er seine Praxis an ein MVZ verkauft hatte.

3.10.2.12 Orthopade 5

In einem anderen Fall fihrte ein ,Burokratiefehler” zu einem Regress tUber 10.000 €.
Der betroffene Orthopade hatte Implantate Gber den Sprechstundenbedarf ange-
schafft und verwendet. Zwei Jahre spater folgte ein Regress, ,weil Implantate nach
Anderung der Verordnungspraxis als Individualrezept hatten bestellt werden miis-

sen.

3.10.2.13 Orthopade 6

Ahnlich birokratisch erschien der Regressgrund einem weiteren Orthopaden. Hier
wurde Uber Jahre Lidocain eines bestimmten Generikaherstellers Gber den Sprech-
stundenbedarf verwendet. Es war das preiswerteste unter allen wirkstoffidentischen
Praparaten auf dem Markt. Es hatte jedoch, im Vergleich zu den teureren wirk-
stoffidentischen Praparaten, keine Zulassung fur den schmerztherapeutischen Ein-
satz, fur das es in der betroffenen Praxis aber verwendet wurde. Es erfolgte ein Re-
gress Uber funf Quartale. Die Praxis reagiert darauf mit einer Umstellung der Verord-
nung auf die teureren, wirkstoffidentischen Produkte. Der betroffene Orthopade
fUhrte aus, dass ,das neue Verordnungsverhalten nun schon fir die Krankenkassen

teurer geworden sei, als der Regress eingebracht habe.”

3.10.2.14 Orthopéade 7

Ein Ubermittlungsfehler fiinrte in einem anderen Fall zu einem Regressverfahren,
dass sich Uber zehn Jahre erstrecken sollte. Bei der Verordnung von Verbandsma-
terial Uber den Sprechstundenbedarf einer orthopadischen Praxis im Jahr 2003
wurde anstatt der Verpackungszahl die Stuckzahl der Verbande an den Zulieferer
ubermittelt. Es folgte ein ,boser Brief der AOK* mit der Aufforderung den enormen

Verbandsmittelverbrauch zu erklaren und einer Regressandrohung in Hohe von
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38.000 €. Die Nachforschungen des Orthopaden ergaben den Hinweis auf den Uber-
mittlungsfehler. Nach einer Zusammenkunft mit einem ,KV-Juristen®, einem ,AOK-
Reprasentant® und dem Hersteller erfolgte die ,gutliche Einigung samt eidesstattli-
cher Erklarung, dass die alten Rezepte von der AOK eingestampft und vom Ortho-
paden neue Rezepte ausgestellt wirden®. 2013, also zehn Jahre spéter, folgte ,eine
Regressforderung der AOK mit Zustimmung der kassenarztlichen Vereinigung tber
38.000 €, da ,die alten Rezepte von der AOK nicht eingestampft wurden®. Nach wei-
teren acht Monaten wurde angeboten den Regress auf 19.000 € zu reduzieren. Erst
nachdem der Orthopade mit ,dem Einschalten der Staatsanwaltschaft wegen Mein-

eids und Betrugs drohte®, wurde der Regress zurtickgenommen.

3.10.2.15 Orthopade 8

Ein anderer Orthopade erhielt von der kassenarztlichen Vereinigung per Post zwei
CDs mit insgesamt 1.000 Fallen, zu denen er Stellung nehmen sollte. AnschlieRend
erfolgte eine mundliche Anhdrung vor einem Prafungsgremium, die einen Praxisaus-
fall fur einen Tag bedingte. Das Prufungsgremium sei ,vollig inkompetent® gewesen.
Fir ihn habe die Zeit ,viel Stress” bedeutet. Seitdem habe er auch im Praxisalltag
fast taglich Diskussionen mit Patienten wegen ,Wunschverordnungen® im Heilmittel-

bereich.

3.10.2.16 Orthopade 9

In einem weiteren Regressfall ging es um die Uberschreitung der Tageszeitprofile an
mehr als drei Tagen. Diese fuhrte zu einem ,Regress uber 17.000 € zuzuglich An-
waltskosten®. Der Orthopade zog als Konsequenz, dass fur ihn klar sei, dass die ,Be-
reitschaft mehr zu leisten, als unbedingt sein muss, von der KV nicht gewurdigt bzw.
bestraft wird“. Dartber hinaus unterliege seine Praxis ,regelmafigen, dreijahrlichen
Uberpriifungen wegen Uberschreiten des Arzneimittelbudgets®. Dies sei jedes Mal
mit ,einwochiger Arbeit und Anwaltskosten in Hohe von zwei- bis dreitausend Euro®

verbunden.

3.10.2.17 Orthopade 10

Ein operativ tatiger Orthopade geriet wegen Prifzeitregelungen in einen Regress.
Bei der Verhandlung wurde ihm erklart, dass man nicht so schnell operieren kénne,
wie er es tat. Er brauchte fur eine ,Karpaltunnelsyndrom-Operation acht bis flinfzehn

Minuten®, vorgeschrieben waren aber 45 Minuten. Der Prufungsvorsitzende gab dem
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Orthopaden auRerdem zu bedenken, dass er ,zwar vor ein Sozialgericht ziehen
koénnte®, dies aber ,Jahre dauern wirde und ein Vermdgen kosten wirde“. Der Or-
thopade ,sollte sich daher mit einer Strafzahlung in Héhe von 69.000 € zufrieden
geben®. Der Orthopade war hierzu nicht bereit. ,Der Prifungsvorsitzende bot darauf-
hin eine Strafzahlung in Hoéhe von 35.000 € an”. Diese akzeptierte der Orthopade auf
Geheil} seines Anwalts, da die ,derzeitige Rechtsprechung der Sozialgerichte inak-

zeptabel sei”.

3.10.2.18 Orthopade 11

»ich habe ambulant operiert (Kypho-/ Vertebroplastik), die angeblich nicht gelistet
waren. Null Zwischenfalle, allen Patienten ging es gut. Gestrichen wurde von der
Drecks-KV ein Jahrgang Operationen inklusive Sachkosten. Waren ca. 19.000 €
Ruckzahlung fur nichts und wieder nichts. Man hatte in dieser Drecksgesellschaft

besser einen Imbiss aufgemacht!!!*

3.10.2.19 Orthopade 12

Ein Regressverfahren tber 59,17 € dauerte fiir einen Orthopaden zwei Jahre inklu-
sive ausfuhrlicher schriftlicher Korrespondenz. Er bezeichnete das Verfahren als
.Kafkaesk".

3.10.2.20 Orthopade 13

,Regress wegen Verordnung von Arthotec ein Jahr nachdem es durch kleine Bemer-
kung im DA aus der Verordnungsfahigkeit rausgenommen wurde. Es folgten 4 Re-
gresse (4 Quartale) angestrengt durch die Barmer EK. Letztendlich mussten wir alle
Arthotec-Verordnungen bezahlen. Patient profitierte, Kasse profitierte, nur der Arzt,
der etwas Gutes tat, stand dumm da. Es wurden noch nicht einmal die Kosten ver-

rechnet mit einer Diclofenac+Omeprazol-Alternativverordnung.”

3.10.3 Hochster schriftlicher Regressbetrag

Insgesamt 48 der befragten, regresserfahrenen Arzt*innen schilderten uns schriftlich
ihren hochsten Regressbetrag (siehe Abbildung 10 Hochster schriftlicher Regress-
betrag). Die H6he der geschilderten Regressbetrage variierte von unter 5.000 € bis

zu einem Betrag in Hohe von 1.000.000 €.
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Hochster schriftlicher Regressbetrag
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bis 5.000

bis 10.000
bis 40.000
bis 80.000
bis 160.000
bis 320.000
bis 500.000
bis 1.000.000

®Betrag in €, absolute Haufigkeiten

Abbildung 10 Hochster schriftlicher Regressbetrag

3.10.4 Lange Ruckwirkungsfrist und Verfahrensdauer

19 der befragten, regresserfahrenen Arzt*innen, die ihr schlimmstes Regressverfah-
ren schilderten, bemangelten die lange (im Mittel 4,5 Jahre) Ruckwirkungsfrist bzw.
die lange Bearbeitungsdauer der Regresse. Unter der langen Rickwirkungsfrist ver-
steht man, dass es beispielsweise méglich ist, dass eine Arzt*in liber ihr regresswiir-
diges Verordnungsverhalten erst einige Jahre spater informiert wird bzw. es erst
dann zum Regress kommt. Da in den dann bereits vergangenen Jahren keine Mog-
lichkeit bestand, das Verhalten entsprechend zu &ndern, ist ein Regress auch fur die
Folgejahre sehr wahrscheinlich. Die folgenden funf ausgewahlten Beispiele sollen
die typischerweise gedullerte Kritik verdeutlichen.

So bemangelte beispielsweise ein Hausarzt, dass sich viele Regresse auf Einzelver-
ordnungen beziehen, die im Schnitt vier Jahre zurtckliegen. Der Prifungsgrund sei
dann haufig ein ,Off-Label-Use®, der jedoch kein echter ,Off-Label-Use” war. Es sei
meistens lediglich vergessen worden, die Diagnose bei der Abrechnung anzugeben.
Nach vier Jahren und derweil fortgesetzter Verordnung sei dann keine ,Nachtragung
der Diagnose“ mehr moglich.

Ahnlich schilderte das Problem ein Orthopade. Er sah es als allgemeines Hauptprob-
lem der Regresse, dass die Forderungen erst sehr spat, kurz vor Ablauf der vier
Jahre eintrafen. Damit kdnne ein Arzt sein Verhalten erst sehr spat verandern und

musse somit fur die bereits vergangen Jahre zahlen.
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Die lange Verfahrensdauer wurde unter anderem von einer Orthopadin bemangelt.
In Inrem Fall ging es um einen Regress Uber die Sonderleistungen Chirotherapie,
Psychosomatik und Injektionsleistungen zwischen den Jahren 1999 und 2007. Die
Gerichtsverhandlung vor einem Sozialgericht fand 2014 statt. Erst dann wurde fest-
gelegt, dass auch die Folgejahre einzeln aufgearbeitet werden hatten missen. Die
verordnete Chirotherapie wurde anerkannt und der Regress wurde um 50% auf
100.000 € reduziert. Ein weiterer Regress zur Plausibilitdt wurde nach drei Jahren
ruckwirkend mit insgesamt 75.000 € vollzogen.

In einer weiteren Schilderung eines Orthopaden ging es um eine Plausibilitatsprifung
der vier Jahre 2013 bis 2016. Im September 2018 folgte dann ein Regressbescheid
uber 360.000 €, die sofort zahlbar waren. Mit viel Mihe konnte dann eine Ratenzah-
lung Uber vier Quartale vereinbart werden. Der drohende finanzielle Ruin konnte nur
Uber die Kreditaufnahme bei einer Bank abgewandt werden. Die gerichtliche Ausei-
nandersetzung folgte und dauert nach wie vor und wahrscheinlich noch mehrere

Jahre an. Die Anwaltskosten belaufen sich auf Gber 10.000 € mit ungewissem Aus-

gang.

3.11Zusatzanalyse |

In diesem Abschnitt werden lGber beide Gruppen die Korrelationen zwischen der Hau-
figkeit und der BetragshOhe der Regresse sowie der allgemeinen, emotionalen und
finanziellen Belastung (siehe Tabelle 10 Korrelationsanalyse). Die Variablen wurden
aufgrund einer naheliegenden und zu vermutenden Korrelation ausgewahlt.

Es Iasst sich erkennen, dass die Anzahl der erfahrenen Regresse nur geringfugig mit
der allgemeinen (p=0,10), finanziellen (p=0,13) oder emotionalen (p=0,13) Belastung
sowie dem hdchsten Regressbetrag (p =0,14) zusammenhangt. Darlber hinaus kor-
reliert die empfundene allgemeine Belastung am starksten mit der emotionalen Be-
lastung (p=0,73) und die finanzielle Belastung am starksten mit dem hochsten Re-
gressbetrag (p=0,61).

Die allgemeine Belastung korreliert maRig mit der finanziellen Belastung (p=0,53),
dem hdchsten Regressbetrag (p=0,48) und der Bearbeitungszeit (p=0,54). Die finan-
zielle Belastung hangt eher gering mit der Bearbeitungszeit (p=0,44) und der emoti-
onalen Belastung zusammen (p=0,39). Die emotionale Belastung korreliert dement-
sprechend ebenfalls nur gering mit dem hdchsten Regressbetrag (p=0,39) und der

finanziellen Belastung (p=0,39). Ein Zusammenhang zwischen der Bearbeitungszeit
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und der finanziellen (p=0,44) und emotionalen (p=0,48) Belastung lasst sich eben-

falls eher nur geringfugig feststellen.

Tabelle 10 Korrelationsanalyse

Variable Haufig- Allge- Finanzi- Emotio- Hochster Bearbei-
keit meine B. elle B. nale B. Regress tungszeit
. p 1,00 0,10* 0,13** 0,13** 0,14** 0,07
Haufig-
keit p 0,021 0,003 0,005 0,002 0,103
n 506 497 504 501 496 494
p 0,10* 1,00 0,53** 0,73** 0,48** 0,54**
Allge-
meine B p ,021 ,000 ,000 ,000 ,000
n 497 504 502 500 493 492
. . p 13 0,53** 1,00 0,39** 0,61** 0,44**
Finanzi-
clle B p 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 504 502 510 507 500 498
. p 0,13** 0,73** 0,39** 1,00 0,39** 0,48**
Emotio-
nale B p 0005 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 501 500 507 507 497 495
. p 0,14** 0,48** 0,61** 0,39** 1,00 0,54**
Hochster
Regress P 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 496 493 500 497 501 489
. p 0,07 0,54** 0,44** 0,48** 0,54** 1,00
Bearbei-
tungszeit p 0,103 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 494 492 498 495 489 502

B. = Belastung; p = Spearman-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzniveau; n = Anzahl
* = Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig);

** = Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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3.12Zusatzanalyse ll: Mogliche Pradiktoren fiir eine Regres-

serfahrung

Um mdgliche Pradiktoren flr eine Regresserfahrung (ja oder nein) zu untersuchen,
wurden Regressionsanalysen durchgefihrt. Die Auswahl von Variablen erfolgte auf
der Basis konzeptueller Uberlegungen (welche Eigenschaften kénnten kausalen Ein-
fluss haben) und der beobachteten Daten (welche Variablen sind beim univariaten
Vergleich statistisch auffallig (p < 0,05)). Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse des deskrip-
tiven Gruppenvergleichs fur die Variablen, bei denen sich im univariaten Vergleich
(analog zum Vorgehen bei Vergleich der Fachgruppen) p-Werte < 0,05 ergeben hat-
ten. Bei allen aus konzeptuellen Uberlegungen ausgewahlten Variablen war p < 0,05.
Im nachsten Schritt wurden diese Variablen zunachst in univariaten (Tabelle 12) und
dann in einer multivariaten logistischen Regression (Einschlussmodell; Tabelle 13)
untersucht. Da zwischen Alter und der Tatigkeitsdauer eine sehr hoher Korrelation
bestand, wurde aus konzeptuellen Uberlegungen (die Tatigkeitsdauer erschien im
Zusammenhang mit einer Regresserfahrung besonders plausibel) nur die Tatigkeits-
dauer in die Analysen einbezogen, um Kolinearitatseffekte zu vermeiden.

In den univariaten Analysen (Tabelle 12) waren eine langere Tatigkeitdauer, ein In-
haberstatus, eine hohere Scheinzahl, eine Tatigkeit in einem kleineren Ort und eine
eher schlechtere finanzielle Situation signifikant mit einer hdheren Wahrscheinlich-
keit (Odds Ratio > 1) assoziiert, eine Regresserfahrung gemacht zu haben. Die Fach-
richtung Orthopadie, weibliches Geschlecht und die Praxisform MVZ waren mit einer
niedrigeren Wahrscheinlichkeit (Odds Ratio < 1) assoziiert. In der multivariaten Re-
gressionsanalyse (Tabelle 13) zeigten nur noch die Fachrichtung, die Tatigkeits-
dauer, das Geschlecht und die Scheinzahl einen statistisch signifikanten Einfluss.
Nagelkerkes R? zeigt, dass 28% der Varianz durch das Modell erklart werden.

In einer zusatzlichen multivariaten Regressionsanalyse, in der ein Regress von min-
destens € 5.000 als unabhangige Variable verwendet wurde, zeigten nur eine langere
Tatigkeitsdauer und eine hohere Scheinzahl eine signifikante Assoziation. Das Mo-

dell erklarte hier jedoch nur 11% der Varianz.
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Tabelle 11 Variablen zur Regresserfahrung

Variable Jemals Regress:

”
Inhaber*in oder Inhaber*in

Angestellt*in Angestelltin
Gesamt
mannlich

Geschlecht weiblich
gesamt

Hausarzt*in

Orthopad*in

gesamt
0-5 Jahre

6-10 Jahre

11-15 Jahre

16-20 Jahre

Uber 20 Jahre

Fachrichtung

Tatigkeitsdauer

gesamt

bis 500
501-800
801-1200
Uber 1200

gesamt

>100.000 EW

10.000 — 100.000
Praxisort EW

<10.000 EW
gesamt
Wegen Regress ja

Anzahl der
Scheine

trotz Indikation nein

nicht verordnet gesamt

Ja
Mvz Nein
Gesamt
31-40
41-50
51-60
61-70
Uber 70
sehr gut

Alter in Jahren

Finanzielle Situ-

ation eher gut

eher schlecht
schlecht

Gesamt

Ja

460 (93,9%)
30 (6,1%)
490 (100%)
379 (79,0%)
101 (21,0%)
480 (100%)
280 (56,9%)
212 (43,1%)
492 (199%)
21 (4,3%)
48 (9,8%)
81 (16,5%)
97 (19,7%)
245 (49,8%)

267 (100%)

10 (2,1%)
41 (8,5%)
156 (32,4%)
274 (57,0%)
481 (100%)
140 (28,9%)

223 (46,1%)

121 (25,0%)
484 (100%)
430 (87,4%)
62 (12,6%)
492 (100%)
24 (5,1%)
447 (94,9%)
471 (100%)
6 (1,3%)
61 (12,7%)
245 (51,1%
142 (29,6%)
25 (5,2%)
89 (18,6%)
299 (62,4%)
81 (16,9%)
10 (2,1%)
479 (100%)

Nein
224 (84,5%)
41 (15,5%)
265 (100%)
183 (69,3)
81 (30,7%)
264 (100%)
111 (41,6%)
156 (58,4%)
267 (100%)

89 (33%)

41 (15,4%)
55 (20,6%)
21 (7,9%)

61 (22,8%)
492 (100%)

18 (6,8%)

41 (15,6%)
90 (34,2%)
114 (43,3%)
263 (100%)
88 (33,7%)
129 (49,9%)

44 (16,9%)
261 (100%)
207 (77,8%)
59 (22,2%)
266 (100%)
28 (10,7%)
223 (89,3%)
261 (100%)
25 (9,4%)
91 (34,3%)
107 (40,4%)
37 (14,0%)
5 (1,9%)
24 (9,4%)
171 (66,8%)
57 (22,3%)
4 (1,6%)
256 (100%)

Gesamt

684 (90,6%)
71 (9,4%)
755 (100%)
562 (75,5%)
182 (24,5%)
744 (100%)
391 (51,5%)
368 (48,5%
759 (100%)
110 (14,5%)
89 (11,7%)
136 (17,9%)
118 (15,5%)
306 (40,3%)
759
(100,0%)
28 (3,8%)
82 (11,0%)
246 (33,1%)
388 (52,2%)
744 (100%)
228 (30,6%)

352 (47,2%)

165 (22,1%)
745 (100%)
637 (84,0%)
121 (16,0%)
758 (100%)
430 (58,7%)
250 (34,2%)
732 (100%)
31 (4,2%)
152 (20,4%)
352 (47,3%)
179 (24,1%)
30 (4,0%)
113 (15,4%)
470 (63,9%)
138 (18,8%)
14 (1,9%)
735 (100%)

p

<0,001*

0,04~

<0,001*

<0,001#

<0,001#

0,034#

0,001*

0,006*

<0,001#

0,006*

EW = Einwohner; p-Wert berechnet mit *Exakter Test nach Fisher bzw. Chi?-Test, #Mann-Whitney U Test
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Tabelle 12 Univariate Regressionsanalyse Regresserfahrung

. 95% Ki
Variable RK SF Wald p-Wert OR uw ow
Fachrichtung -0,619 0,154 16,137 <0,001 0,539 0,398 0,729
Tatigkeitsdauer 0,637 0,059 118,162  <0,001 1,892 1,686 2,122
Geschlecht -0,507 0,174 8,482 0,004 0,602 0,428 0,847

Inhaber*in oder An-
1,032 0,254 16,546 <0,001 2,807 1,707 4,614
gestellt*in

Gemeinschaftspra-
-0,028 0,201 0,020 0,889 0,972 0,655 1,443

xis

Mvz 0,456 0,485 0,885 0,347 1,578 0,610 4,081
Anzahl der Scheine 0,442 0,094 22,323 <0,001 1,556 1,295 1,870
Praxisort 0,251 0,108 5,421 0,020 1,285 1,040 1,587

Bewertung der fi-
-0,328 0,121 7,294 0,007 0,721 0,568 0,914

nanziellen Situation

Nagelkerkes R? = 0,28; RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfehler, OR = Odds Ratio,
UW = Unterer Wert, OW = Oberer Wert, Kl = Konfidenzintervall

Tabelle 13 Multivariate Regressionsanalyse Regresserfahrung

95% Ki
Variable RK SF Wald p-Wert OR uw ow
Fachrichtung -0,865 0,213 16,419 <0,001 0,421 0,277 0,640
Tatigkeitsdauer 0,596 0,064 87,298 <0,001 1,815 1,602 2,057
Geschlecht -0,535 0,222 5,822 0,016 0,585 0,379 0,904

Inhaber*in oder An-
0,521 0,410 1,616 0,204 1,684 0,754 3,763
gestellt*in

Mvz 0,456 0,485 0,885 0,347 1,578 0,610 4,081
Anzahl der Scheine 0,498 0,118 17,896 <0,001 1,645 1,306 2,072
Praxisort -0,094 0,134 0,486 0,485 0,910 0,700 1,185
Bewertung der fi-

-0,048 0,145 0,108 0,742 0,953 0,717 1,267
nanziellen Situation

Konstante -2,689 0,721 13,916 <0,001 0,068

Nagelkerkes R? = 0,28; RK = Regressionskoeffizient, SF = Standardfehler, OR = Odds Ratio,
UW = Unterer Wert, OW = Oberer Wert, Kl = Konfidenzintervall
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Die durchgeflhrte Befragung zeigt, dass Regresse und vor allem die Sorge vor Re-
gressen bei niedergelassenen Hausarzt*innen und Orthopad*innen eine erhebliche
Auswirkung auf ihr tagliches arztliches Handeln haben. Allein durch die drohende
Regressgefahr haben 85% der befragten Hausarzt*innen und 82% der Orthopad*in-
nen mindestens einmal eine indizierte Verordnung unterlassen. 39% der Haus-
arzt*innen und 19% der Orthopad*innen uberwiesen gelegentlich trotz Indikation der
Verordnung wegen der drohenden Regressgefahr lieber an eine Spezialist*in.
Gleichzeitig werden Informationsmoglichkeiten der kassenarztlichen Vereinigungen
von 19% der Befragten gar nicht oder sehr selten benutzt. Mehr als die Halfte der
Befragten scheint grundsatzlich die Notwendigkeit von Prifungsmaf3nahmen nach-
vollziehen zu konnen. Allerdings sahen 24% der Befragten, entgegen den tatsachli-
chen Rahmenbedingungen, die kassenarztliche Vereinigung allein verantwortlich fur
die Durchfuhrung von Priafungsmafinahmen.

72% der Hausarzt*innen und 58% der Orthopad*innen wurden mindestens einmal in
Regress genommen, etwa ein Drittel bzw. ein Flnftel mehr als dreimal. 82% der re-
gresserfahrenen Hausarzt*innen und 81% der regresserfahrenen Orthopad*innen,
haben wegen eines Regresses ihr Verordnungsverhalten verandert. Orthopad*innen
waren jedoch von hdheren Regressbetragen betroffen.

Ebenfalls deutlich stellte sich die persdnliche Belastung durch einen Regress dar.
Die allgemeine Belastung empfanden 49% der Hausarzt*innen und 59% der Ortho-
pad*innen als stark oder sehr stark. Die finanzielle Belastung empfanden nur 22%
der Hausarzt*innen und 34% der Orthopad*innen in diesem Ausmal3. Viel grofder war
dagegen die emotionale Belastung: Diese empfanden 72% der Hausarzt*innen und
78% der Orthopad*innen als stark oder sehr stark. Auch in den Freitextangaben
wurde dieser Aspekt haufig erwahnt.

Die allgemeine Belastung korrelierte am starksten mit der emotionalen Belastung
(p=0,73). Eine langere Tatigkeitdauer, eine héhere Scheinzahl, eine eher schlechtere
finanzielle Situation, mannliches Geschlecht und hausarztliche Tatigkeit waren mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit assoziiert, eine Regresserfahrung gemacht zu ha-
ben.

Sowohl in der quantitativen Datenerhebung als auch der qualitativen schriftlichen
Schilderung des ,schlimmsten Regresses” stach der erhebliche Zeit- und Ressour-

cenaufwand zur Regressbearbeitung hervor. So gaben 45% der regresserfahrenen



Diskussion 59

Arzt*innen einen Zeitaufwand von (iber 10 Stunden an. Die lange Verfahrensdauer
war eine typische Kritik im qualitativen Teil. Dartber hinaus wurde auffallend haufig
die emotionale Belastung naher beschrieben. So schilderten manche ein Gefuhl der
Resignation oder eine psychische Belastung vor dem Hintergrund des drohenden

finanziellen Ruins.

4.2 Methodenkritik
4.2.1 Reprasentativitat

Dieser Abschnitt behandelt die zentrale Frage, ob die in Abschnitt 3 prasentierten
Ergebnisse reprasentativ, also auf die Allgemeinheit der deutschen Hausarzt*innen
und Orthopad*innen Ubertragbar sind. Hierzu wird diskutiert, inwieweit die Ergeb-
nisse durch die Stichprobenziehung oder eine Selbstselektion der Antwortenden ver-
zerrt sein konnten.

Die soziodemographischen Merkmale Geschlecht und Bundesland (siehe auch 3.3
Soziodemographische Merkmale) und die Tatigkeitsform (siehe auch Tabelle 1 Ta-
tigkeitsmerkmale) lassen sich mit den Daten der Bundesarztekammer zum bundes-
deutschen Gesamtbild vergleichen (Bundesarztekammer, 2019). Vor dem Hinter-
grund, dass diese Merkmale teilweise in die Teilnehmendenselektion einflossen
(siehe 2.2 Grundgesamtheit und Ziehung der Zufallsstichproben) eignet sich dieser
Vergleich zur Betrachtung einer méglichen Verzerrung durch die Selektion im Studi-
enaufbau. Hierzu wurden die relativen Haufigkeiten der ambulant tatigen Arzt*innen
nach Bundesland und nach Geschlecht mit den angeschriebenen und den an der
Auswertung teilnehmenden Arzt*innen verglichen (siehe

Tabelle 14).

Die Anteile der einzelnen angefragten bzw. antwortenden Arzt*innen weichen kaum
von den Verteilungsdaten der Bundesarztekammer ab. Lediglich in Sachsen betragt
die Abweichung 3%. In diesen Aspekten lag also eine weitgehende Kongruenz zwi-
schen Studienteilnehmenden und der Grundgesamtheit vor.

Mit 60% bei den angeschriebenen Arzt*innen und 63% bei den an der Auswertung
teiinehmenden Arzt*innen sind die mannlichen Hausérzte im Vergleich zum tatséch-
lichen Wert der Bundesarztekammer (53%) Uberreprasentiert. Bei den Orthopaden
hingegen &hnelt das Bild der angeschriebenen Arzt*innen und der an der Auswertung
teiinehmenden Arzt*innen eher dem bundesweiten Schnitt: 87% der angeschriebe-
nen sowie 89% der teilnehmenden Orthopaden sind mannlich. Laut Bundesarzte-

kammer sind 86% der ambulant tatigen Orthopad*innen mannlich.
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Gleichzeitig Iasst sich erkennen, dass die selbststandige Tatigkeitsform in den Daten
der ArztData AG (ArztData AG, 2019) und dementsprechend auch in der Gruppe der
angeschriebenen Arzt*innen und der, der an der Auswertung teilnehmenden Arzt*in-
nen, im Vergleich zum tatsachlichen Wert der Bundesarztekammer Gberreprasentiert
ist. So sind laut Bundesarztekammer 81% der ambulant tatigen Orthopad*innen und
82% der Hausarzt*innen selbststandig. In der Gesamtheit der angeschriebenen Or-
thopad*innen waren dies 86% und in der der Hausarzt*innen 90%. Von den zur Aus-
wertung eingeschlossenen Teilnehmenden waren 86% der Orthopad*innen und 95%
der Hausarzt*innen selbststandig tatig. Dies spricht zwar daflr, dass sowohl die An-
geschriebenen als auch die Antwortenden nicht reprasentativ fur alle in der Praxis
tatigen Hauséarzt*innen und Orthopad*innen sind. Angestellte Arzt*innen einer Praxis
oder eines MVZs durften aber in der Regel nicht fur die Abrechnung verantwortlich
sein. Die Gruppe der selbststéndigen Arzt*innen als haftbare Unternehmer, ist dieje-
nige, die tatsachlich unmittelbar von der Regressgefahr betroffen ist. Insofern er-
scheint eine Verzerrung der Studienergebnisse in dieser Hinsicht eher nicht relevant.
Das wesentliche methodische Problem in der vorliegenden Befragung diirfte die Ge-
fahr eines non-response bias, also einer Selbstselektion, sein. Sofern die Merkmale,
Erfahrungen und Einschatzungen der Antwortenden grundlegend von denen aller
Angeschrieben abweichen, ist es statistisch schwierig, Aussagen aus der Stichprobe
auf die Grundgesamtheit zu Ubertragen (Armstrong & Overton, 1977).

Ein geringer non-response Bias kann am ehesten vorliegen, wenn eine hohe Ruck-
laufquote erzielt wurde. Eine Reprasentativitat kann aber auch gegeben sein, wenn
das Nicht-Antworten wenig mit dem Antwortverhalten im Zusammenhang steht. Die
Stichprobenausschopfung der durchgefuhrten Befragung liegt mit 40% unter dem
angestrebten Ziel von 50% (vgl. 2.3.2 Strategien zur Gewahrleistung einer ausrei-
chenden Stichprobenausschépfung). Sie entspricht jedoch dem Durchschnitt einer
zu erwartenden Ricklaufquote (Shih & Fan, 2008).

Es ist denkbar, dass regresserfahrene Arzt*innen besonders haufig antworteten.
Diese Vermutung wird gestitzt durch die hohe Emotionalitat und politische Brisanz
des Themas (siehe dazu 4.3 Interpretation). Dementsprechend ist es auch madglich,
dass diejenigen Arzt*innen seltener antworteten, die bisher noch nicht von einem
Regress betroffen waren.

Im Anschreiben zum Fragebogen wurde versucht, die Relevanz des Befragungsthe-
mas darzulegen. Hierbei wurde vor allem auf die Notwendigkeit einer deutschland-

weiten wissenschaftlichen Datenerhebung hingewiesen, da Regresse nach wie vor
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als Belastung der taglichen Arbeit wahrgenommen werden, die Datenlage zur tat-
sachlichen Regresshaufigkeit und zu Regressauswirkungen aber nur gering ist.
Ginge man davon aus, dass niemand der non-Responder uber Regresserfahrungen
verfuigt, hatten immer noch 26% bereits mindestens einen Regress erlebt®. Es nicht
auszuschlieBen, dass der relative Anteil der Arzt*innen, die tatsichlich einen Re-
gress erfuhren, in unserer Stichprobe Uberprasentiert wurde und der tatsachliche An-
teil zwischen 26% und 65% liegt.

4.2.2 Mogliche Verzerrungen beim Ausfiillen der Fragebogen

4.2.2.1 Erinnerungsbias

Bei einem Erinnerungs- bzw. Recallbias wird durch eine fehlerhafte Erinnerung der
Teilnehmenden das Studienergebnis verandert. Betroffen sind hiervon vor allem ret-
rospektive Studien. Insbesondere subjektive Erlebnisse, die nicht dokumentiert sind,
laufen Gefahr durch den Erinnerungsbias verfalscht zu werden. Negative Erlebnisse
werden haufig detaillierter erinnert als positive (Porta et al., 2014, S. 240).

In der vorliegenden Studie ist denkbar, dass die Antworten zu den Fragen bzgl. der
eigenen Regresserfahrungen durch einen Erinnerungsbias verzerrt wurden. Die Re-
gresshohe, -haufigkeit und -art sind in der Regel gut dokumentiert, ein Erinnerungs-
bias also eher unwahrscheinlich. Eine Verzerrung durch einen Erinnerungsbias ist
jedoch insbesondere bei der Einschatzung der emotionalen Belastung maglich. 75%
der antwortenden, regresserfahrenen Arzt*innen gaben die emotionale Belastung als
stark oder sehr stark an. Es ist denkbar, dass die tatsachliche, emotionale Belastung

zum Zeitpunkt der Regresserfahrung geringer war.

4.2.2.2 Impression Management und soziale Erwiinschtheit

Die Tendenz, Fragen so zu beantworten, dass sie das Selbstbild des Antwortenden
in einer positiven Art und Weise bestatigen, bezeichnet man als Impression Manage-
ment (Sassenrath, 2019). Ahnlich ist die Tendenz beschrieben, Fragen so zu beant-
worten, wie sie nach Meinung des Antwortenden am ehesten gesellschaftlich akzep-
tiert bzw. erwlnscht sind. Dies bezeichnet man als Bias der sozialen Erwunschtheit
(Smith et al., 2015, S. 109).

219 regresserfahrene Orthopadinnen+294 regresserfahrene Hausarztinnen

2Berechnung:

=0,26

960 eingeschlossene Orthopiddinnen+977 eingeschlossene Hausarztinnen
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An die Rolle des Arztberufs werden gesellschaftlich hohe Erwartungen gestellt. Das
Genfer Geldbnis, das Arzt*innen als Mitglieder der arztlichen Profession leisten, for-
dert ein Leben im Dienst der Menschlichkeit. Es stellt ,die Gesundheit und das Wohl-
ergehen® der Patient*innen in den Vordergrund. Auf3erdem soll man das ,medizini-
sche Wissen zum Wohle der Patient*innen und zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung” teilen sowie den ,Beruf nach bestem Wissen und Gewissen, mit Wurde
und im Einklang mit guter medizinischer Praxis“ ausuben (Weltarztebund, 2017).
Dariiber hinaus ist das Vertrauen der Patient*in in die Arzt*in die Basis des &rztlichen
Handels. Die Arzt*in wiederum nimmt Handlungen vor, die iiber Leben und Tod der
Patient*in entscheiden konnen (Nauck & Jaspers, 2012).

Vor diesem Hintergrund ist es gut vorstellbar, dass die Antworten der Studienteilneh-
menden insbesondere zur Beeinflussung durch die Regressgefahr bzw. stattgehab-
ter Regresse im arztlichen Handeln teilweise verzerrt sind. Es ist also denkbar, dass
die Beeinflussung im Verordnungsverhalten geringer ist als tatsachlich eingeschatzt
wurde, um so eher den gesellschaftlichen und eigenen Erwartungen an die Rolle der
Arzt*in zu entsprechen. Trotzdem gaben immerhin 84% der Befragten an, dass sie
trotz Indikation etwas wegen der drohenden Regressgefahr nicht verordnet hatten.
Auch gaben 29% an, dass sie Patienten trotz Indikation der Verordnung gelegentlich
an eine Spezialist*in Uberweisen wirden. Ebenfalls schatzten die Befragten die Be-
einflussung des arztlichen Handelns durch die Regressgefahr im Allgemeinen zu
42%, bei der Verordnung von Arzneimitteln zu 50% und von Heilmitteln zu 67% als
stark bzw. sehr stark ein. Es ist also denkbar, dass die tatsachlichen Werte in diesen

Fragen hoher liegen.

4.2.3 Probleme beim Studiendesign

Trotz der ausfuhrlichen konzeptionellen Arbeit am Fragebogen und der Vortestung
durch 22 Arzt*innen lasst sich nicht ausschlielen, dass manche Fragen von man-
chen Teilnehmern missverstanden wurden oder das Design des Fragebogens einen

Informationsverlust nicht verhindern konnte.
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Tabelle 14 Vergleich der Studienpopulation mit Grundgesamtheit

Merkmal Bundesarztekam-
mer Angeschriebene Arzt*innen  Auswertungsteilnehmende
Bundesland des Praxisorts®
Baden-Wurttemberg 13% 14% 15%
Bayern 17% 15% 17%
Berlin 6% 5% 3%
Brandenburg 3% 3% 3%
Bremen 1% 1% 1%
Hamburg 3% 2% 2%
Hessen 7% 8% 8%
Mecklenburg-Vorpommern 2% 3% 3%
Niedersachsen 9% 9% 9%
Nordrhein-Westfalen 21% 21% 22%
Rheinland-Pfalz 5% 5% 4%
Saarland 1% 1% 1%
Sachsen 2% 5% 5%
Sachsen-Anhalt 4% 2% 2%
Schleswig-Holstein 3% 3% 3%
Thuringen 2% 3% 3%
Geschlecht
Orthopéaden 86% 87% 89%
Orthopadinnen 14% 13% 12%
Hausérzte 53% 60% 63%
Hausarztinnen 47% 40% 37%
Tatigkeitsform
Selbststandige Orthopad*innen 81% 86% 86%
Angestellte Orthopad*innen 19% 14% 13%
Selbststéandige Hausarzt*innen 82% 90% 95%
Angestellte Hausarzt*innen 18% 10% 5%

$Hier war nach Daten der Bundesarztekammer keine Aufschliisselung nach Bundesland und Facharztgruppe méglich
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4.2.3.1 Informationsverlust durch Fragebogendesign
Um die Dateneingabe zu erleichtern, wurde der Fragebogen maschinenlesbar ent-
worfen (vgl. 2.5.2 Dateneingabe). Da dadurch nur das Vorhandensein oder Nicht-
Vorhandensein eines Kreuzes erfassbar ist, wurden fast alle Variablen kategorial ab-
gefragt. Hiervon weicht nur die offene Frage zur Schilderung des ,schlimmsten Re-
gressfalls® ab. Der Nachteil eines mdglichen Informations- und Skalenniveauverlusts
wurde hier in Kauf genommen. Dieser ist insbesondere bei folgenden Fragen mog-
licherweise gréler:

e Frage 4: Lange der Niederlassungstatigkeit

e Frage 26: Haufigkeit stattgehabter Regresse

e Frage 28: Hohe des hdchsten Regressbetrags

e Frage 36: Anzahl der Falle (,Scheine®) pro Quartal
In allen vier Fragen wurde das Niveau einer Absolut- auf das einer Ordinalskala her-
abgesetzt. Die Kriterien einer kategorialen Intervallskala waren nicht erfillt, da die
zugrunde gelegten Intervalle einer jeden Antwortmadglichkeit nicht gleich grofld defi-
niert wurden.
Da 45% der Orthopad*innen und 24% der Hausarzt*innen bei Frage 28 einen Re-
gressbetrag hoher als 5.000 € bezifferten, ist hier der Informationsverlust wahr-
scheinlich besonders grof3. 33% der Studienteilnehmenden gaben also eine Katego-
rie an, die ab 5.000 € nach oben hin unbegrenzt war. Es fielen somit in das grofite

Intervall auch die meisten Antworten.

4.2.3.2 Fehlende Fragestellungen

Ruckblickend ware es interessant gewesen, den hochsten Regressbetrag in zwei
Stufen abzufragen: Erstens, wie hoch der Betrag des angedrohten Regresses war.
Zweitens, ob und wenn ja welcher Betrag am Ende tatsachlich gezahlt werden
musste.

Auch ware der Zeitpunkt des letzten bzw. des schlimmsten Regresses interessant
gewesen, insbesondere vor dem Hintergrund, dass sich die Rechtsgrundlage weit-
gehend verandert hat (siehe 1.2).

Die Frage, ob sich in den letzten Jahren eine Veranderung zum Besseren oder
Schlechteren, beispielsweise durch Gesetzesanderungen, abgezeichnet hat, hatte

ebenfalls in die Datenerhebung aufgenommen werden konnen.
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Daruber hinaus hatten die Teilnehmenden auch gefragt werden konnen, wie hoch
neben dem Zeitaufwand, der sonstige monetare Aufwand, beispielsweise im Sinne

von Rechtsberatungskosten war.

4.3 Interpretation

4.3.1 International unterschiedliche Vergutungssysteme medizinischer
Versorgung
In den folgenden Abschnitten werden die Auswirkungen der Vergitungssysteme und
der Budgetierung der Kosten des Gesundheitssystems, die in der durchgefiihrten
Studie nur ein Drittel der Befragten fur grundsatzlich nicht sinnvoll oder wenig sinnvoll
hielten, in der Schweiz, Grof3britannien und Deutschland diskutiert und die Ergeb-
nisse der durchgefuhrten Studie in diesem Kontext betrachtet. Die Auswahl der
Schweiz erfolgte vor dem Hintergrund eines zu Deutschland ahnlichen Abrechnungs-
systems, die Grof3britanniens vor dem Hintergrund eines sehr verschiedenen.
Generell existieren vier Grundformen zur Vergutung arztlicher Leistungen im ambu-
lanten bzw. auch stationaren Bereich: Einzelleistungshonorierung, Fallpauschalen,
Pro-Kopf-Pauschalen oder ein festes Gehalt (Sandier, 1989). In Deutschland und der
Schweiz werden Leistungen grotenteils nach der Einzelleistungshonorierung ver-
gutet in GroRbritannien primar anhand der Pro-Kopf-Pauschale.
Um die Hohe von Gesundheitsausgaben international in angemessener Weise ver-
gleichbar zu machen, werden diese in Relation zum Bruttoinlandsprodukt gesetzt.
Das Bruttoinlandsprodukt gibt hier die Summe aller Produzierten Waren und Dienst-
leistungen nach Abzug aller Vorleistungen an. Es gilt als Mal} fur die gesamtwirt-
schaftliche Leistung eines Landes (Alisch et al., 2004). In der Schweiz lag der Anteil
der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt 2018 bei 12,2%. Dies war nach
den USA (16,9%) der zweithdchste Anteil weltweit. In Deutschland lag er laut OECD
bei 11,2%, in GroRbritannien bei 9,8% (OECD, 2019, S. 153). Diese einfach gebil-
dete Kennzahl berlcksichtigt jedoch nicht alle Faktoren, um einen Kostenvergleich
fundiert zu ermoglichen. So werden beispielsweise die Auswirkungen der Altersstruk-
tur einer Volkswirtschaft auf die Hohe der Gesundheitsausgaben nicht bertcksichtigt
(Niehaus & Finkenstadt, S. 4). Nach Niehaus und Finkenstadt ,ware das Gesund-
heitssystem der USA um 132,27% teurer als das deutsche, hatte es das deutsche
Gesundheitswesen mit den deutschen altersabhangigen Gesundheitsausgaben®
(Niehaus & Finkenstadt, 2009, S. 20). Das schweizerische Gesundheitssystem ware
29% teurer und das britische 11% gunstiger (Niehaus & Finkenstadt, 2009).
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4.3.1.1 Gesundheitssystem und Wirtschaftlichkeitspriufungen in der Schweiz
Das schweizerische Gesundheitssystem dhnelt dem deutschen sehr. Auch hier ist
jede Burger*in als Mitglied der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
prinzipiell pflichtversichert (Artikel 1, KVG, 1994). Das Gesundheitswesen ist regional
kantonsbezogen geregelt, was zu uneinheitlichen versorgungsrechtlichen und ab-
rechnungstechnischen Gegebenheiten fuhrt (Leu & Matter, 2009). In der Schweiz
misste die Rechtslage durch das Bundesgericht als hochstrichterliche Instanz zu-
mindest theoretisch einheitlich sein. Auch in Deutschland ware das Bundessozialge-
richt letzte Instanz in regressbezogenen Rechtsstreitigkeiten. In der Praxis fuhrt je-
doch die Informationsasymmetrie zu einem fur alle Beteiligten undurchschaubaren
Prozedere (Boller, 2019). Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist durch Artikel 56 des Bun-
desgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) gegeben. Demnach mussen sich
der Leistungserbringer ,auf das Mal} beschranken, das im Interesse des Versicher-
ten liegt und fur den Behandlungszweck erforderlich ist* (Artikel 56, KVG, 1994). Bei
einem Verstol3 kann hier, dhnlich wie bei Regressverfahren in Deutschland, die Ver-
gltung verweigert bzw. zuriickgefordert werden. Die Uberpriifung der Wirtschaftlich-
keit erfolgt in der Regel ruckwirkend anhand von Einzelfallkontrollen oder mittels
Durchschnittskostenvergleich. Praxisbesonderheiten kdnnen berlcksichtigt werden
(Kieser, 2017, S. 4). Ein wesentlicher Unterschied zum deutschen Wirtschaftlich-
keitsgebot ist jedoch, dass die Ruckerstattungspflicht nur die direkten Kosten der be-
troffenen Arzt*in, nicht jedoch die veranlassten Kosten betrifft (BGE 137 V 43,
19.01.2011). Eine Arzt*in kann also nicht fiir die Verschreibung von Medikamenten
oder die Anordnung von Physiotherapie in Regress genommen werden. Gerade dies
schien jedoch in der vorliegenden Studie eine besondere Regressbelastung auszu-
I6sen: So waren Arznei- und Heilmittelregresse die mit Abstand haufigsten Regress-
formen.

Bei einem Verstol gegen das schweizerische Wirtschaftlichkeitsverfahren ersuchen
die schweizerischen Krankenversicherungen einzeln und nicht als Krankenkassen-
verband bei der Kantonalen Paritatischen Vertrauenskommission (KPVK) ein
Rechtsbegehren, die betroffene Arzt*in fiir die zu viel gezahlte Leistung in Regress
zu nehmen. Im weiteren Verfahrensgang entscheiden die zustandigen Gerichte
(Kieser, 2017, S. 5).

Beratung vor Regress ist ebenfalls Bestandteil der regelmaligen Rechtsprechung.
In der Schweiz ergibt sich diese Beratungspflicht aus dem Grundsatz von Treu und

Glauben. Um diesem Grundsatz zu genlgen, genlgt es, wenn Krankenkassen eine
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betroffene Arzt*in auf die Gefahr eines Regresses bei fortgefiihrter Behandlungs-
weise aufmerksam machen (Boller, 2019).

Kritik am Wirtschaftlichkeitsverfahren beinhaltet unter anderem, dass dem Klagever-
fahren nicht wie sonst im Sozialrecht Ublich ein objektives Verwaltungsverfahren vo-
rausgeht. Die Krankenkassen sind ab der Einleitung des Verfahrens Partei und nicht
objektive Prufstelle des Rechtsstreits (Kieser, 2017, S. 21).

Trotzdem wird das Wirtschaftlichkeitsgebot, &hnlich wie in der vorliegenden Studie,
als zulassiges Mittel gegen mutmallich fehlbare Leistungserbringende gesehen, da
eine fehlerhafte Leistungsabrechnung zu steigenden Gesundheitskosten filhren
kann (Athanasopoulos, 2013).

Trotz regressahnlicher Verfahrensweisen sind nach dem International Health Policy
Survey 2019 der Stiftung Commonwealth Fund die schweizerischen Hausarzt*innen
am zufriedensten mit ihrem Gesundheitssystem (Wallenfels, 2020). Gleichzeitig sind
auch deutsche Hausarzt*innen Uberaus zufrieden mit ihrer Tatigkeit (Korzilius, 2016).
Auch die Teilnehmer dieser Studie bewerteten ihre finanzielle Situation zu knapp

80% mit eher gut oder sehr gut.

4.3.1.2 Kostenkontrolle im britischen Gesundheitssystem

Da GroRbritannien mit einem Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandspro-
dukt von 9,8% (OECD, 2019) deutlich hinter Deutschland liegt und auch um verteu-
ernde Faktoren bereinigt glinstiger zu sein scheint (Niehaus & Finkenstadt, 2009), ist
zu vermuten, dass hier entweder eine effizientere Kostenstruktur vorliegt oder der
Umfang der Leistungserbringung geringer ausfallt.

Der steuerfinanzierte seit 1948 bestehende National Health Service (NHS) ist fur alle
Staatsbirger verfugbar. Der Zugang ist kostenlos und fir die Leistungsinanspruch-
nahme gilt der Grundsatz der Gleichheit (Wendt, 2013, S. 110). Hausarzt*innen er-
halten eine Pro-Kopf-Pauschale fur ihre Patient*innen, teilweise werden die Haus-
arztpraxen auch direkt vom NHS betrieben und die Arzt*innen dort angestellt (Wendt,
2013, S. 113). Die regionale Verwaltung der Hausarzt*innen innerhalb des NHS er-
folgt Uber Clinical Commissioning Groups (CCGs) (Allen, 2020, S. 35). Facharzt*in-
nen haben mit Ausnahme der Zahn- und Augenarzt*innen grundsatzlich kein Nieder-
lassungsrecht, sondern werden in den Krankenhausern des NHS angestellt. Die
Krankenhduser des NHS erhalten ein festgelegtes Ausgabenbudget (Glennerster,
1996, S. 51). Insbesondere die Budgetierung des Krankenhaussektors hielt im Ge-

gensatz zu den durch Leistungsausweitungen auch hoheren Gesundheitsausgaben
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im ambulanten Bereich die Kosten des britischen Gesundheitssystems auf einem
relativ konstanten im internationalen Vergleich niedrigen Niveau (Wendt, 2013,
152;201).

Volkswirt*innen gehen davon aus, dass die Kostenkontrolle in Gesundheitssystem
am starksten mit der Interventionskraft des Staates korreliert (Saltman, 1997, S. 12).
Gleichzeitig zeigen Untersuchungen, dass Budgetierungen zwar effektive Kosten-
kontrollmittel darstellen, jedoch gleichzeitig zur ineffizienten Mittelverwendung beitra-
gen konnen (Enthoven, 1989). Daruber hinaus birgt eine Budgetierung die Gefahr,
notwendige Gesundheitsleistungen zu rationieren oder einzuschranken (Wendt,
2013, S. 202). Um diesem Problem zu begegnen, Uberpruft das britische Gesund-
heitsministerium anhand von Leistungsindikatoren die Entwicklung der Leistungser-
bringung (Jones, 2010). AuRerdem sind alle Leistungserbringer des NHS verpflichtet,
Uber Einsparungen und Effizienzsteigerungen zu berichten (Abel-Smith, 1997).

Im Gegensatz zum deutschen und schweizerischen System der dezentralisierten,
foderalistisch organisierten Kostenverantwortung und -kontrolle, zentralisiert der
NHS diese und bundelt sie in zentralen Kontrollgremien. Die Budgetverhandlung und
-verteilung erfolgt zwischen staatlichen Stellen und Krankenhausern bzw. ambulan-
ten Leistungserbringern. Im ambulanten Sektor erhalten Hausarzt*innen ein von der
Patientenanzahl abhangiges Praxisbudget (Beech & Baird, 2020). Es liegt also das
Prinzip der Pro-Kopf-Honorierung vor. Auflerdem flief3t in die Pro-Kopf-Honorierung
das Gesundheitsprofil bestimmter Zielgruppen ein. So erhalten Hausarzt*innen fir
altere Patient*innen hohere Gratifikationen (Beech & Baird, 2020). Das individuelle
Verhalten der Arzt*innen in GroRbritannien, die sich an die Leistungs- und Verord-
nungsvorgaben halten, kann nicht Gefahr laufen unwirtschaftlich zu sein, da samtli-
che wirtschaftlichen Aspekte ex ante auf héheren institutionellen Ebenen verhandelt
wurden.

Eine solche ex ante Entscheidung der moglichen Leistungs- und Verordnungsvorga-
ben scheint auch der Wunsch einiger Teilnehmenden dieser Studie zu sein. Zwar
bewertet auch in Deutschland nach §35a Absatz 1 SGB V der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) die Verordnungs- und Erstattungsfahigkeit einer neuen Therapie-
moglichkeit anhand ihres Nutzens (Klimek et al., 2021). Jedoch fuhrt diese Neube-
wertung nicht automatisch dazu, dass bspw. das Ausstellen eines Rezepts fur ein
nun nicht mehr erstattungsfahiges Arzneimittel nicht mehr moglich ist. Dies wird teils
erst Jahre spéater festgestellt und postquam durch einen Regress gerigt. Dieses

Problem ist dem Gesetzgeber und den entsprechenden Behérden bekannt: Der 2018
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erschienene Report zum Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) themati-
siert das Problem des Wissenstransfers von G-BA-Beschlussen an die verordnenden
Arzt*in bereits ausfiihrlich und bietet auch Lésungsanséatze. So sollen aktuelle G-BA-
Beschlusse ubersichtlich in bestehende Praxisverwaltungssysteme implementiert
und auch gesetzlich anhand §73 Abs. 9 SGB V vorgeschrieben (Sydow, Beggerow
& Kuhn, 2018, S. 157-160). Die Arzt*in wiirde so auf die abgelaufene Verordnungs-

fahigkeit einer Therapie in Echtzeit hingewiesen werden.

4.3.1.3 Einordnung der Ergebnisse zur Lage in Deutschland

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Regressverfahren gegen einen
erheblichen Teil niedergelassener Hausarzt*innen und Orthopad*innen und wahr-
scheinlich auch gegen einen erheblichen Teil aller niedergelassenen Arzt*innen vor-
kommen. Die schriftlichen Freitextschilderungen vieler Teilnehmenden zeigen, dass
Regresse im Einzelfall existenzbedrohend sein kdnnen. Sie unterstitzen ferner die
Ergebnisse der quantitativen Erhebungen der geschlossenen Fragen dieser Studie,
dass die Belastung durch stattgehabte Regresse vor allem emotional behaftet ist.
Notwendig werden Wirtschaftlichkeitsprufungen in Deutschland als Mittel der Kon-
trolle der Mittelrationierung und -verwendung im Sinne der Wirtschaftlichkeitskon-
trolle unter Beachtung des § 12 SGB V. Auch in dieser Studie kann mehr als die
Halfte aller Befragten die Notwendigkeit der Prifungsmalnahmen zur Kostenkon-
trolle nachvollziehen. Etwa ein Drittel der Antwortenden sah Prifungsmallhahmen
grundsatzlich als nicht oder eher nicht sinnvoll an. Die Beschaftigung mit einer impli-
zierten Regressgefahr und der daraus resultierenden Beeinflussung muss nicht per
se negativ sein. Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach §12 SGB V ist gesetzlich veran-
kert und durfte auch in der Arzt*innenschaft weitestgehend akzeptiert sein. Die Tat-
sache, dass eine Therapie oder eine Malinahme trotz (selbsteingeschatzter) Indika-
tion wegen der Regressgefahr nicht verordnet wird, birgt fir die betroffenen Arzt*in-
nen ein relevantes Konfliktpotenzial (Ribbat et al., 2021).

Patient*innen winschen eine optimale Gesundheitsversorgung. Gleichzeitig darf aus
Sicht der Arzt*innen eine indizierte Therapie keine priiftechnische MaRnahme nach
sich ziehen. Die Krankenkassen beabsichtigen mit Wirtschaftlichkeitsprufungen die
Lenkung der Arzt*innen in Richtung einer ausreichenden Therapie, die das Notwen-
dige nicht Gbersteigt und die sich an Kostenprofilen und den Kriterien der Wirtschaft-

lichkeit und Zweckmafigkeit orientiert. Schlie3lich mussen aus Sicht des Gesetzge-
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bers Arzt*innen ebenfalls die Finanzierbarkeit im Rahmen einer impliziten Rationie-
rung verantworten (Schwoerer, 2016, S. 46). Laut Schwoerer ergibt sich die Notwen-
digkeit der Wirtschaftlichkeitsprifungen vor allem aufgrund der ,nicht hinreichend
prazisierten, impliziten Rationierung der Arzneimittelversorgung“ (Schwoerer, 2016,
S. 43). Er kritisiert vor allem, dass das Wirtschaftlichkeitsgebot gemaR §12 SGB V
zu unbestimmt ist und im Extremfall eine irrationale, weder in ihrem Nutzen noch in
ihrem Schaden fir den Patienten verbindlich bewertete Therapie begrindet
(Schwoerer, 2016, S. 43). Aulerdem beeinflussten fehlerhafte Versorgungsstruktu-
ren mit Krankenhdusern, die in ihrer Verordnung der Entlassmedikation nicht auf ihre
Wirtschaftlichkeit Gberprift werden, oder Kosten in die ambulante Versorgung ausla-
gern, bspw. durch die Entlassung von Patient*innen mit groRen sekundar heilenden
Wunden, gleichzeitig die Verordnungsweise der Vertragsarzt*innen (Schwoerer,
2016, S. 43-44). Ferner bericksichtige das Zulassungsverfahren von Arzneimitteln
keine stringente patientenbezogene Kosten-Nutzen-Bewertung sowie Therapiestan-
dards. Forschung und Wissensmanagement seien finanziell stark von der Pharma-
industrie abhangig. Hier wird vor allem der Uberproportionale Stellenwert der phar-
mafinanzierten Fortbildungsveranstaltungen genannt (Schwoerer, 2016, S. 44).
Auch die Befragten dieser Studie kritisieren die zum Teil ,unlogische® und nicht nach-
vollziehbare Blrokratie in Regressverfahren.

Lésungen konnten eine klare Definition der fur einen Mindestnutzen maximal zur
Verfugung gestellten Finanzmittel (Schwoerer, 2016, S. 42) oder ein Versicherungs-
system sein, bei dem gesunden Versicherten ex ante die Wahl Gber die gewtinschten
Versicherungsleistungen gegeben wird. So kdnnte die totalerhebende Wirtschaftlich-
keitsprifung durch ein qualitatsorientiertes Monitoring der Indikationsstellung
(Schwoerer, 2016, S. 45) ersetzt werden.

Anstatt also die Wirtschaftlichkeitsforderung jeder Arzt*in individuell bei jeder einzel-
nen Indikationsstellung zu Uberlassen, ware es sinnvoll, die Wirtschaftlichkeit ex ante
bei der Zulassung der Therapie inklusive ihrer Indikation (bspw. im Rahmen eines
Mindestnutzens pro zur Verfugung gestelltem Finanzmittel) festzustellen.

Eine weitere Erforderlichkeit der Wirtschaftlichkeitsprufung kénnte sich aus dem In-
teresse des Gesetzgebers ergeben, betrigerisches oder unethisches Verhalten vor-
zubeugen bzw. aufzudecken. Die Kosten durch Betrug und Missbrauch werden auf
6% der Gesundheitsausgaben beziffert (Button & Gee, 2015). Betrugerisch handelt

eine Person, die unter ,Vorspiegelung falscher [...] Tatsachen ein Irrtum erregt” um
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sich ,einen rechtswidrigen Vermdgensvorteil zu verschaffen® (§263 StGB). Miss-
brauchlich handelt eine Person dann, wenn die Anforderungen an betrigerisches
Verhalten nicht erfillt sind, die Handlung aber trotzdem ethisch fraglich ist.

Im Gesundheitssystem kann sowohl eine Patient*in als auch eine Leistungserbrin-
ger*in betriigerisch handeln. Eine Arzt*in, die Rechnungen falscht und ihrer Nach-
bar*in zur Einreichung bei der privaten Krankenkasse uberlasst, um sich den Gewinn
mit ihr zu teilen, handelt betriigerisch. Eine Arzt*in, die aus Sorge vor einer schlech-
ten Bewertung auf einem Internetportal die von der Patient*in gewlinschte Behand-
lung anstelle der indizierten Behandlung verschreibt, handelt zumindest missbrauch-
lich, bzw. ethisch fragwurdig (Joudaki et al., 2015).

Klassischerweise werden Leistungserbringende im Rahmen von Revisionssystemen
hierhingehend Uberpruft. Diese sind arbeits- und personalintensiv und in Anbetracht
der grofden Datenmenge nur selten ausreichend durchfihrbar. Zu einem solchen
System gehort auch die deutsche Wirtschaftlichkeitsprifung. In einem System, in
dem bspw. jede einzelne Konsultation einer Arzt*in mit einer dritten Partei abgerech-
net werden kann, kdnnte die betriigerische Absicht bestehen, die Menge der Konsul-
tationen zu maximieren, ohne dass diese indiziert sind (Ortega et al., 2006). Data
Mining analysiert groRe Datenbanken bezuglich auffalliger Muster und kann so dafur
genutzt werden, betrigerisches oder fehlerhaftes Verhalten aufzudecken. Die statis-
tische Auffalligkeit, die in den Wirtschaftlichkeitsprifungen in Deutschland erhoben
wird, gehort hier, wenngleich als sehr einfaches und teilweise unzureichendes Mittel
(Li et al., 2008), ebenfalls dazu.

Man geht generell davon aus, dass Einzelleistungshonorierungen, wie sie in
Deutschland ublich sind, die Zahl der Patientenkontakte und damit die Kosten im
ambulanten Sektor erhohen (Wendt, 2013, S. 192). Legt man die auf Robert Evans
zurtckgehende ,Supplier Induced Demand“-These zugrunde (Evans, 1974), versu-
chen im System der Einzelleistungshonorierungen Arzt*innen mittels Leistungsaus-
weitungen ein bestimmtes Zieleinkommen zu erreichen (Culyer, 1989, S. 38). In
Deutschland wird das Honorar auf Landesebene verhandelt. Die Landesverbande
der Krankenkassen und die kassenarztlichen Vereinigungen handeln eine Gesamt-
vergutung aus. Die erbrachten arztlichen Leistungen wiederum werden durch die
kassenarztlichen Vereinigungen mittels HonorarverteilungsmafRstédben honoriert
(Wendt, 2013, S. 192). Man geht ferner davon aus, dass sich die Arzt*innen innerhalb
dieses budgetierten Leistungsvolumens so ahnlich verhalten wie die beiden Spielern

des von Albert Tucker 1950 beschrieben spieltheoretischen Gefangenendilemmas.
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Dieses kennzeichnet eine Situation, in der das eigene rationale Verhalten eines Indi-
viduums nicht zu einem flr das Kollektiv optimalen Ergebnis flhrt (Alisch et al., 2004,
S. 1151). Fiir die Arzt*innen als Spieler dieses Dilemmas ergibt sich als Konsequenz,
dass jede’r einzelne®r sich so verhalt, dass sein Anteil an der Gesamtvergutung ein
Maximum erreicht. Diese Annahme scheint dadurch bestatigt, dass auf die Gefahr
der Einkommenseinbul3en durch niedrigere Punktwerte viele Vertragsarzte mit Leis-
tungsausweitungen reagierten (Schwartz, 1997, S. 102).

PriifungsmaRnahmen sind jedoch auch politisch im Kontext der Okonomisierung des
Gesundheitswesens zu sehen. Es ist politisch unbeliebt, Gesundheitsleistungen zu
kirzen. Gleichzeitig ist die mit einer Anhebung der Krankenkassenbeitrage verbun-
dene Erhohung der Arbeitskosten vor dem Hintergrund der Konkurrenzsituation auf
dem globalen Arbeitsmarkt schwierig. Eine Okonomisierung kann entweder erreicht
werden, wenn versucht wird mit fixem Input den maximalen Output, oder mit minima-
len Input einen fixen Output zu erreichen. Ferner ist zu unterscheiden, ob die sach-
gemalie, ethisch vertretbare Patientenbehandlung Vorrang vor 6konomischen Inte-
ressen wie Profit oder Effizienz erhalt.

Bei jahrlich steigendenden Gesundheitskosten scheint die Okonomisierung des Ge-
sundheitssystems im Sinne eines maximalen Outputs bei gegebenen Inputs ein In-
strument zu sein, das die Problematik eher verscharft als sie zu 16sen. Eine Gesund-
heitsbranche, die nach Umsatz- und Renditewachstum strebt, hat kein Interesse da-
ran, sich zu limitieren. Sie strebt vielmehr danach, weiter zu wachsen und folglich
héhere Kosten zu verursachen (Dengler & Fangerau, 2014, S. 223-232).

Es ist richtig, das Gesundheitssystem auf seine Effizienz oder Fehlprozesse hin zu
Uberprfen, also einen gegebenen Output (Mindestversorgung) bei minimalen Input
(ressourcenschonend) zu erreichen (Dengler & Fangerau, 2014, S. 223-232).
Prifungsmalinahmen sollen der Gefahr der Kostensteigerungen und des Fehlver-
haltens Einzelner begegnen. Arzt*innen sollen fiir den Schaden unwirtschaftlich er-
brachter oder verordneter Leistungen haften und aufkommen. Als unwirtschaftlich
gelten beispielsweise Leistungen, wenn sie keinen relevanten Zusatznutzen fir ein
bestimmtes Patientenklientel bieten. Es sei angemerkt, dass Arzt*innen fiir verord-
nete Leistungen keine zusatzliche Vergutung erhalten. Ein Streben nach maximalen
Verordnungen aus wirtschaftlichen Interessen kann dementsprechend nicht ange-

nommen werden.
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Gerade die qualitativen Ergebnisse dieser Studie werfen jedoch die Frage auf, ob
Priafungsmaflnahmen hierfur im Sinne einer Kosten-Nutzen-Abwagung valide Instru-
mente sind. Ein Orthopade wurde bspw. flir den Einsatz eines bestimmten Lidocain-
praparats sanktioniert, weil dieses entgegen wirkstoffidenter Praparate anderer Her-
steller fur diese Indikation nicht zugelassen war. In solchen Prifungsverfahren fallen
Bearbeitungszeiten der Arzt*innen im Aquivalent von teilweise 30 oder mehr Arbeits-
stunden an. Sie sind also sehr ressourcenintensiv (Kossow, 2015). Gleichwohl haben
die Verhandlungen zwischen Arzt*innen und Krankenkassen in Deutschland bewirkt,
dass sich die Gesundheitsausgaben im ambulanten Bereich im Kontext des Wachs-
tums des Bruttoinlandsprodukts moderat entwickelten. Insbesondere die 1992 durch
das Gesundheitsstrukturgesetz sektorale Budgetierung brachte eine nachhaltige
Ausgabenbegrenzung im ambulanten Bereich (Wendt, 2013, S. 202).

Die besondere Betonung der emotionalen Komponente der Belastung durch Re-
gresse in der vorliegenden Befragung erfordert eine besondere Beachtung. Dabei
mussen die zum Teil sehr hohen Regressforderungen bericksichtigt werden. Auch
wenn diese nur selten angegeben wurden, sind die hohen Summen existenzbedro-
hend. Da die genauen Ursachen flr das Regresserlebnis nicht explizit abgefragt wur-
den, sind sichere Aussagen hierzu nicht moglich. Vermutlich wurden die hohen Re-
gressforderungen in mehreren Fallen auch durch Fehler im Praxismanagement aus-
geldst, die bei einem adaquaten Controlling nicht auftreten durften. Diesbezuglich
gibt es zahlreiche in die Praxissoftware integrierten Unterstitzungssysteme und auch
Feedbackmechanismen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen. Dennoch ist
nachvollziehbar, dass durch derartige Ereignisse selbststandige Arzt*innen ,ein Da-
moklesschwert® wahrnehmen. Die Aufklarung Uber die Notwendigkeit der Prifungen
und die zuriickgehende Regresshaufigkeit sollte intensiviert werden. DarUber hinaus
sollten Arzt*innen in Weiterbildung Seminare zum Praxismanagement angeboten
werden, mit denen sie ein angemessenes Wissen zu Controlling und Finanzen er-
werben konnen (Ribbat et al., 2021).

Es bleibt jedoch der moralische Interessenskonflikt, den auch manche Arzt*innen
schriftlich schilderten: Ist es moralisch vertretbar, dem 51. Patienten ein etwas
schlechteres Praparat zu verschreiben, weil nun die Budgetierungsobergrenze er-
reicht ist, und der Arzt*in nun ein Regress droht? Manche Teilnehmenden fiihlen sich
hier allein gelassen. Es ist zu vermuten, dass genau dieses moralische Dilemma zu

der auch hier festgestellten emotionalen Belastung beitragt.
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4.3.2 Vergleich des Regresses mit anderen Berufsgruppen

Dass Arzt*innen fir einen Schaden an 6ffentlichen Geldern, in diesem Fall die
Summe der Krankenkassenbeitragseinahmen, haften, den sie nicht fahrlassig, grob
fahrlassig oder vorsatzlich verursachen, erscheint als Unikat (Thomas, 2018). Be-
amt*innen haften bspw. nur dann fur einen in Ausfihrung ihres Dienstes verursach-
ten Schaden, wenn sie ihn vorsatzlich oder grob fahrlassig verursacht haben
(BaRlIsperger, 2015).

Gerade die Wirtschaftlichkeit im Umgang mit Steuermitteln scheint zuweilen fraglich.
Zwar pruft der Bundesrechnungshof regelmallig, ob der Bund Mittel regelkonform
oder unwirtschaftlich einsetzt. Dies geschieht aber ohne exekutive Konsequenzen
und dient lediglich der Entscheidungsfindung fur die Entlastung der Bundesregierung
durch Bundestag und Bundesrat. So bemangelte der Bundesrechnungshof in der
Haushalts- und Wirtschaftsfihrung des Bundes 2019 unter anderem die Ausgaben
in Héhe von knapp 5 Mio. Euro fir 18 eigene App-Angebote, ohne Bedarf oder Wirt-
schaftlichkeit nachgewiesen zu haben (Bundesrechnungshof, 2019, S. 4).

Es scheint unublich, dieses wirtschaftliche Fehlverhalten zu sanktionieren, bspw. Po-
litiker*innen und ihre Entscheidungstrager haftbar zu machen, auch wenn eine Haft-
pflicht fur Politiker*innen weitsichtigeres und gewissenhafteres Handeln fordern
koénnte (Verfurden & Gebauer, 2019).

Es erscheint wenig wahrscheinlich, dass Arzt*innen den Schaden, den sie durch ihr
Versorgungshandeln verursacht haben, im Grofteil vorsatzlich, grob fahrlassig oder
zum Erlangen wirtschaftlicher Vorteile verursacht haben, da sie in der Regel fur ver-
ordnete Leistungen keine zusatzliche Vergutung erhalten. Trotzdem werden sie fur
diesen Schaden haftbar gemacht und leiden, wie in dieser Befragung festgestellt
wurde, unter dieser Haftung vor allem emotional, aber auch finanziell.

Es ware politisch zu diskutieren, ob statt bearbeitungsaufwendiger, individueller Re-
gress- und Prifungsverfahren, die Krankenkassen und kassenéarztlichen Vereinigun-
gen die Mittelverwendung und Kostenstruktur ahnlich dem Bundesrechnungshof
Uberprufen. Es konnte eine Prufungskultur entstehen, die Mittelverschwendungen
aufdeckt und in besonders schwerwiegenden oder vorsatzlichen Fallen bestraft.
Gleichzeitig wirde der Aufwand beider Seiten fur mehrjahrige Prafungsverfahren zu
eher geringfigigen Regressforderungen mit Werten unter 100 € (siehe bspw.
3.10.2.19) wegfallen. Dadurch freiwerdende Prufungskapazitaten konnten fur den

Ausbau der Beratungsfunktionen kassenarztlicher Vereinigungen genutzt werden.
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Vor dem Hintergrund, dass es nicht gewollt sein kann, Praxen existenziell zu bedro-
hen, oder Medizinstudierende vor einer Niederlassung abzuschrecken (auch in die-
ser Studie rieten 23% der Befragten jungen Kolleg*innen von einer Niederlassung
ab), scheint es dringend geboten, dass Informationsangebote, Schulungen und Be-
ratungen von Seiten der kassenarztlichen Vereinigungen noch weiter ausgebaut wer-
den. Auch andere wissenschaftliche Publikationen zur Existenzgrindung in der
hausarztlichen Versorgung sehen die Regressangst (neben dem Finanzierungsrisiko
und dem komplizierten Abrechnungssystem) als einen der wesentlichen hemmenden
Faktoren bezuglich einer Niederlassung (Zwierlein et al., 2020).

AulRerdem ist zu hinterfragen, inwiefern Regresse, die teilweise bis zu vier - bzw.
nach dem neuen Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) zwei Jahre - spater
ruckwirkend gefordert werden, ein wirksames Instrument zur Einhaltung der Budget-
verantwortung darstellen. Hier scheinen Verordnungsmodule, die einen moglichen
Regress anzeigen, bevor dieser tatsachlich durch die Verordnung entsteht, zumin-
dest teilweise I6sungsbringend zu (Sydow, Beggerow & Kuhn, 2018, S. 157-160).
Auch besteht die Moglichkeit, samtliche Anforderungen an wirtschaftliches Verhalten
technisch in Verordnungsmodule zu integrieren. Durch eine initial obligatorische Do-
kumentation, die nur im abgeschlossenen Fall ein Rezeptieren ermdglicht, lieRen

sich Regresse aufgrund von Dokumentationsfehlern vermeiden.

4.4 Schlussfolgerungen

441 Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Die durchgefuhrte Studie zeigt, dass Regresse im Praxisalltag - nach wie vor - hoch-
relevant sind. Stattgehabte Regresse haben das Verordnungsverhalten bei 82% der
befragten Arzt*innen verandert. Sie scheinen daher generell eine effektives Len-
kungsinstrument zur Budgetkontrolle zu sein. Gleichzeitig wirft die Richtung dieses
Lenkungsinstruments Fragen auf, da Arzt*innen sich ethisch und moralisch vor dem
Dilemma der prinzipiell moglichen Leistungsverordnung bei gegebenenfalls ausge-
schopftem Budget finden konnen.

Die Ergebnisse deuten ferner darauf hin, dass der Informationsfluss bezuglich der
Verordnungsfahigkeit oder der abgelaufenen Verordnungsfahigkeit mancher Medi-
kamente verbessert werden sollte. Ein Warnsystem, welches zwei Jahre verzogert
darauf hinweist, dass ein Medikament nicht mehr verordnungsfahig ist, ist nicht aus-

reichend. Das neue TSVG versucht hier abzuhelfen. Es ware weiterhin moglich, die
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Verordnungsmodule hierhingehend zu verbessern, sodass die abgelaufene Verord-
nungsfahigkeit eines Medikaments in Echtzeit erkennbar sein wurde. Die gesetzli-
chen und technischen Entwicklungen der letzten Jahre deuten hier eine Verbesse-
rung in der Zukunft an (Sydow, Beggerow & Kuhn, 2018, S. 157-160). AuRerdem
sind Prafungen und Regresse aufgrund statistischer Auffalligkeitsprifungen im Arz-
neimittelbereich seit 2017 seltener geworden. Einzelfallprifungen nahmen jedoch zu
(Frisch, 2021).

Gleichzeitig werden die Informationsmaoglichkeiten der kassenarztlichen Vereinigung
von Seiten der Arzt*innenschaft nicht ausreichend wahrgenommen. Immerhin ein
Viertel beider befragten Fachgruppen gab an, die Informationsmdglichkeiten gar
nicht oder nur sehr selten wahrzunehmen. Auch wird die abgelaufene Verordnungs-
fahigkeit von Arzneimitteln Uber weitere Informationswege kommuniziert (z.B. Deut-
sches Arzteblatt und andere Fachzeitschriften), jedoch augenscheinlich nicht ausrei-
chend wahrgenommen. Berufseinsteigende sollten dahingehend besser geschult
werden. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass die von den kassenarztlichen Ver-
einigungen bereitgestellten Auswertungen des eigenen Verordnungsverhaltens
(Trendmeldungen und Arzneimittel-Frihinformationen) helfen, Regresse zu vermei-
den (Frisch, 2021).

Inwieweit das neue TSVG, das am 11. Mai 2019 in Kraft trat (Bundesministerium fur
Gesundheit, 2019), Abhilfe schafft, bleibt abzuwarten. Es ist geplant, dass Regress-
verfahren kunftig nur noch bis zu zwei statt wie bisher bis zu vier Jahre nach Abrech-
nung eingeleitet werden. Darlber hinaus sollen entgegen der bisherigen Prifung von
mindestens zwei Prozent der niedergelassenen Arzt*innen nur noch maximal zwei
Prozent Uberprift werden. Diese Prifungen sollen auch nur auf Antrag durch die
kassenarztliche Vereinigung oder eine Krankenkasse erfolgen durfen. Auch die Pru-
fungen nach Durchschnittswerten sollen flr Praxen in unterversorgten Gebieten ab-
geschafft werden (Kétter, 2019). Wichtig ist dariiber hinaus die Anderung, dass kiinf-
tig nicht mehr ein Regress uber die Gesamtsumme der verordneten regresswurdigen
Leistung erhoben wird. Stattdessen werden von dieser die vorgesehenen ,wirtschaft-
licheren“ Behandlungskosten abgezogen. Der Regressbetrag verringert sich also auf
die Differenz (Dielmann-von Berg, 2020). Diese Regelung bedarf jedoch nach wie
vor weiterer Verhandlungen zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV), da vorbezeichnete
Regelung einseitig durch die GKV zum 31.10.2021 aufgekindigt wurde, gleichzeitig
jedoch expliziter Wunsch des Gesetzgebers im TSVG ist (Darr, 2021).
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Zum Zeitpunkt der vorliegenden Studie waren keine Rahmenvorgaben der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und des Spitzenverbands der gesetzlichen Kranken-
kassen ausgearbeitet. Erst mit diesen Rahmenvorgaben konnen die Prifungsverein-
barungen der kassenarztlichen Vereinigungen der Bundeslander und der Kranken-
kassen ausgearbeitet werden (Kétter, 2020). Regresse bleiben also weiterhin beste-
hen, auch wenn Interessensvertretungen wie beispielsweise der Hausarzteverband

Niedersachsen ein ,Regress-Ende” fordern (Dielmann-von Berg, 2018).

4.4.2 Schlussfolgerungen fur die Forschung
Auch fur die Versorgungsforschung sollten Regresse und Wirtschaftlichkeitsprufun-
gen ein wichtiges Thema sein. Es bleibt weiterhin genauer zu klaren, ob
1. Regresse als Instrument der Ausgabensteuerung in einem limitierten Versor-
gungsbudget effektiv sind,
alternative Instrumente einsetzbar waren,
3. was getan werden kann, um Regressverfahren nach Moéglichkeit zu vermei-

den.
Auch ware eine wissenschaftliche Befragung der Entscheidungstrager*innen bei kas-
senarztlichen Vereinigungen und gesetzlichen Krankenkassen interessant. Hier
konnte erfragt werden, ob die bisherigen Instrumente zur Budgetkontrolle effektiv
sind und welche Verbesserungen angestrebt werden sollten. Gerade die in den
schriftlichen Schilderungen der vorliegenden Studie beschriebene ,unlogische Biro-
kratie“ kdnnte so durch wissenschaftliche Publikationen greifbarer werden.
Weiterhin kénnten wissenschaftliche Untersuchungen erfolgen, die das Verord-
nungsverhalten von selbststandig und angestellt tatigen Arzt*innen im ambulanten
Bereich gegebenenfalls auch mit dem von ausschliellich privatarztlich tatigen
Arzt*innen vergleichen. Hier kénnte der Gruppenvergleich Erkenntnisse dariber brin-
gen, inwiefern regresserfahrene selbststandige Arzt*innen wirtschaftlicher im Sinne
des §12 SGB V handeln.
Weitere wissenschaftliche Forschungsprojekte kdnnten zum Ziel haben, die Auswir-
kungen von Beratungs- und Schulungsmafnahmen vor bzw. nach Regressverfahren
wissenschaftlich bezuglich ihrer Zuganglichkeit und Effektivitat zu bewerten. Liel3e
sich ihre Effektivitat nachweisen und quantifizieren, wiirde dies sicherlich die Akzep-
tanz und das AusmaR der Nutzung in der Arzt*innenschaft erhéhen.
SchlieRlich sollte genauer untersucht werden, warum ein Teil der Arzt*innen kein

gréleres Problem mit Regressen und Wirtschaftlichkeitsprifungen zu haben scheint,



Diskussion 78

ein anderer dagegen schon. Hier waren Unterschiede in den Eigenschaften der
Arzt*innen (z.B. unterschiedlich ausgepragte Affinitat fiir oder Vorkenntnis tber bii-
rokratische Anforderungen und betriebswirtschaftliches Handeln) und den getroffe-
nen Malnahmen zur Vermeidung eines Regresses interessant. Die Ergebnisse
konnten die Beratungsangebote inhaltlich verbessern und zukunftige niedergelas-

sene Arzt*innen vor Regressen und Wirtschaftlichkeitspriifungen bewahren.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Die aktuellen offentlichen Diskussionen in Fachmedien deuten darauf
hin, dass Regresse gegeniiber niedergelassenen Arzt*innen haufig vorkommen so-
wie emotional und finanziell belastend sind. Systematische wissenschaftliche Erhe-
bungen zu diesem Thema existierten bisher nicht.

Studienfrage: Ziel war es, die Beeinflussung der arztlichen Tatigkeit durch die emp-
fundene Regressgefahr (insbesondere bzgl. des Verordnungsverhaltens) und das
Ausmal} eigener Regresserfahrungen und deren Auswirkungen zu erfassen.
Methoden: Ein systematisch entwickelter vierseitiger Fragebogen wurde an eine
bundesweite Zufallsstichprobe von jeweils 1.000 Hausarzt*innen und 1.000 Ortho-
pad*innen versendet. Er beinhaltete unter anderem Fragen zu Auswirkungen und
Konsequenzen der drohenden Regressgefahr bzw. tatsachlich erlebten Regressen.
Ergebnisse: Insgesamt konnten 770 von 1937 (40%) korrekt ausgelieferten Frage-
bdgen ausgewertet werden. 72% der Hausarzt*innen (n=399) und 58% der Ortho-
pad*innen (n=371) erlebten in ihrer bisherigen Tatigkeit mindestens einen Regress.
Sowohl bei den Hausarzt*innen (80%) als auch den Orthopad*innen (56%) war ein
Regress zu Arzneimitteleinzelrezepten die haufigste Regressform. Allein durch die
drohende Regressgefahr haben 85% der befragten Hausarzt*innen und 82% der Or-
thopad*innen mindestens einmal eine indizierte Verordnung unterlassen. 82% der
regresserfahrenen Hausarzt*innen und 81% der regresserfahrenen Orthopad*innen,
haben wegen eines Regresses ihr Verordnungsverhalten verandert. Die allgemeine
Belastung empfanden 49% der Hausarzt*innen und 59% der Orthopad*innen als
stark oder sehr stark. Ahnlich stark empfanden nur 22% der Hausérzt*innen und 34%
der Orthopad*innen die finanzielle Belastung. Viel grof3er war die emotionale Belas-
tung: Diese empfanden 72% der Hausarzt*innen und 78% der Orthopad*innen als
stark oder sehr stark. Die allgemeine Belastung korrelierte am starksten mit der emo-
tionalen Belastung (p=0,73). Eine langere Tatigkeitdauer, eine héhere Scheinzahl,
eine eher schlechtere finanzielle Situation, mannliches Geschlecht und hausarztliche
Tatigkeit waren mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit assoziiert, eine Regresserfah-
rung gemacht zu haben. Hausarzt*innen erlebten haufiger einen Regress, die Re-
gresse bei Orthopad*innen fielen jedoch hoher aus.

Schlussfolgerung: Regresserfahrungen sind unter niedergelassenen Hausarzt*in-
nen und Orthopad*innen weit verbreitet. Die Regressgefahr wirkt sich mitunter stark
auf die arztliche Tatigkeit aus. Regresse werden oft als emotional belastend empfun-

den und teilweise als niederlassungshemmend gesehen. In zuklnftigen Analysen
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und Studien sollte genauer untersucht werden, warum ein Teil der Arzt*innen kein
groleres Problem mit Regressgefahr und Regressprifungen zu haben scheint, ein
anderer dagegen schon. Dies kdnnte die vorhandenen BemUhungen um eine Mini-

mierung von Prufungsmalinahmen und Regressen unterstutzen.
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7.1 Informationen zur Befragung

Informationen zur Befragung

Wer ist verantwortlich fiir die Befragung?

Die Befragung erfolgt im Rahmen der Doktorarbeit des Medizinstudenten Leon Ribbat am Institut fur
Allgemeinmedizin (http://www.am.med.tum.de/) der Technischen Universitat Miinchen. Die Arbeit wird
inhaltlich von dem Allgemeinmediziner Dr. Bernhard Riedl betreut. Sollten Sie Fragen zur Studie haben,
kénnen Sie sich gerne telefonisch oder per Email direkt an den methodischen Betreuer der Doktorarbeit,
Prof. Dr. med. Klaus Linde (Klaus.Linde@lIrz.tum.de, Tel. 089-614 65 89-16) wenden.

Wer bezahlt die Befragung?
Porto- und Materialkosten werden aus den Mitteln des Institutes fur Allgemeinmedizin der TU Minchen
bezahlt. Es gibt keinerlei Férderung durch Industrie oder andere Stellen.

Was sind die genauen Ziele der Befragung?

Ziel der Studie ist die vergleichende Untersuchung folgender Fragen bei Hauséarzten und Orthopéaden:
1. Wie stark beeinflusst die Regressgefahr die Teilnehmer in ihrem &rztlichen Handeln? 2. In welchem
Ausmal bestehen eigene Erfahrungen mit Regressverfahren? 3. In welchem AusmaR wurden
stattgehabte Regressverfahren als belastend und beeintrachtigend empfunden? 4. In welchem Ausmaf
unterscheiden sich Regresserfahrungen und -belastungen zwischen den beiden Gruppen von Arztinnen
und Arzten?

Warum werden gerade Sie angeschrieben?

Der Fragebogen wird einer Zufallsauswahl von jeweils 1000 Hauséarzten (d.h. Fachéarzten fur
Allgemeinmedizin, praktischen Arzten und hauséarztlich tatigen Internisten) und Orthopéaden (d.h.
Facharzten fur Orthopadie oder Orthopadie und Unfallchirurgie) zugesandt, d.h. Sie wurden zufallig
ausgewahlt. lhre Adresse haben wir aus einer kommerziellen Adressdatenbank der ArztData AG
(www.arztdata.de).

Was geschieht mit Ihren Daten?

Die Auswertung erfolgt anonym, d.h. wir kénnen die erhaltenen Antworten nicht einzelnen Arztinnen
oder Arzten zuordnen. Die Daten werden in den Computer eingegeben und dann statistisch
ausgewertet.

Auf dem Ruckantwortkuvert fir den Fragebogen ist eine Nummer aufgetragen, die wir unserer
Adressdatei zuordnen kénnen. Dies dient ausschlielich dazu, denen, die nicht antworten, ein bzw.
maximal zwei Erinnerungsschreiben zusenden zu kénnen bzw. um lhnen eine Zusammenfassung der
Befragungsergebnisse zusenden zu kénnen, falls Sie dies wiinschen. Wenn Sie den Fragebogen nicht
ausfullen und keine Erinnerungsschreiben erhalten wollen, schicken Sie uns am besten einfach den
leeren Fragebogen mit durchgestrichener erster Seite zuriick. Bei Posteingang wird bei uns registriert,
von wem wir eine Ruckantwort erhalten haben und wer einen Bericht mit den Ergebnissen der
Befragung erhalten méchte (siehe unten). Das Ruckantwortkuvert wird verworfen.

Wie erfahren Sie von den Ergebnissen?

Wir streben an, die Ergebnisse der Befragung (vermutlich 2020) in einer Fachzeitschrift zu
veréffentlichen. Wenn Sie vorab (vermutlich im Herbst 2019) eine Zusammenfassung der Ergebnisse
erhalten méchten, schreiben Sie bitte einfach XXX auf die Rickseite des Antwortkuverts. So kénnen
wir lhren Wunsch unabhé&ngig von Ihrem Fragebogen registrieren (siehe auch ,Was geschieht mit Ihren
Daten?”) und Ihnen die Zusammenfassung zusenden.
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7.2 Erstes Anschreiben

o

Klinikum rechts der Isar

Institut fir Algemeinmedizin, TU Minchen, Oreanstr. 47, 81667 Minchen

ANREDE ANREDELANG
STRASSE
PLZ ORT

Munchen, den 25.03.2019

Doktorarbeit — Befragung zum Thema ,,Regress*
10 Minuten fiir unseren allgemeinmedizinischen Nachwuchs

BRIEFANREDE,

unser Doktorand Leon Ribbat bittet Sie um |hre Unterstitzung als erfahrene/r
Arztin/Arzt. Wir fihren eine Befragung zum Thema Auswirkung der
Regressgefahr auf die Tétigkeit von niedergelassenen Arztinnen und Arzten
durch. Er wirde sich freuen, wenn Sie den beiliegenden Fragebogen ausfillen
und im beiliegenden Freiumschlag zurticksenden. Bitte helfen Sie ihm dabei,
mdoglichst viele und zuverlassige Ergebnisse zu erhalten und daraus eine
erfolgreiche Doktorarbeit zu erstellen!

Die Ergebnisse sind aus unserer Sicht auch fiir niedergelassene Arztinnen und
Arzte sehr interessant. Viele scheinen die Gefahr von Regressen als eine
wichtige Belastung bei Ihrer Arbeit zu empfinden. Belastbare Daten hierzu gibt
es jedoch nicht. Diese sollen mit einer reprasentativen bundesweiten Befragung
nun erhoben werden. Die Auswertung erfolgt selbstverstandlich anonym. Weitere
Informationen zu Zielen und Methoden der Befragung finden Sie auf der
Rickseite dieses Anschreibens. Wenn Sie winschen, schicken wir Ihnen gerne
eine Zusammenfassung der Ergebnisse zu, sobald diese vorliegen. Bitte senden
Sie uns den Bogen auch dann zuriick, wenn Sie nicht kassenarztlich tatig sind —
Sie brauchen nur die erste Frage zu beantworten!

Wir haben es getestet: Das Ausfiillen des Bogens dauert wirklich nur acht bis
zehn Minuten.

Mit herzlichem Dank fur Ihre Unterstitzung

X

Prof. Dr. med. Klaus Linde
(Studienleiter und Betreuer)

i

Technische Universitat Minchen

Klinikum rechts der Isar
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Institut fiir Allgemeinmedizin: Direktor
Univ.-Prof. Dr. Antonius Schneider

Prof. Dr. med. Klaus Linde
Orleansstr. 47
81667 Munchen

E-Mail: klaus.linde@tum.de

Tel: +49-89-6146589-16
Fax: +49-89-6146589-15

Leon Ribbat
Doktorand

Vorstand:

Prof. Dr. Markus Schwaiger
(Arztlicher Direktor, Vorsitzender)
Dr. Ekke Frank

(Kaufmannische Direktorin)

Silke GroRmann
(Pflegedirektorin)

Prof. Dr. Peter Henningsen
(Dekan)
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7.3 Zweites Anschreiben

240

Klinikum rechts der Isar

Institut for Allgemeinmedizin, TU Minchen, Ordeanstr. 47, 81667 Minchen

EINRICHTUNG
ANREDE ANREDELANG
STRASSE

PLZ ORT

Miinchen, den 26.04.2019

Doktorarbeit — Befragung zum Thema ,,Regress*
10 Minuten fiir unseren allgemeinmedizinischen Nachwuchs

BRIEFANREDE,

vor etwa einem Monat haben wir Sie um lhre Unterstiitzung bei der Promotion
unseres Doktoranden Leon Ribbat gebeten. Unser Doktorand fihrt eine Umfrage
zum Thema Auswirkung der Regressgefahr auf die Tétigkeit von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten durch.

Wie bei sorgfaltigen Befragungen tblich, miissen wir nochmals alle diejenigen
anschreiben, von denen wir bisher keine Antwort erhalten haben. Bitte helfen Sie
mit eine hohe Ricklaufquote zu erzielen, damit wir aussagekraftige Ergebnisse
erhalten.

Wir waren lhnen daher sehr dankbar, wenn Sie den beiliegenden Fragebogen
ausfiillen und im ebenfalls beiliegenden Freiumschlag zuriicksenden kénnten.
Falls Sie lhren Fragebogen in den letzten Tagen an uns versendet haben, kdnnen
Sie den neuen Bogen natrlich verwerfen.

Mit herzlichem Dank fir Ihre Unterstitzung

£

Prof. Dr. med. Klaus Linde
(Studienleiter und Betreuer)

i

Technische Universitat Minchen

Klinikum rechts der Isar
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Institut fir Allgemeinmedizin: Direktor
Univ.-Prof. Dr. Antonius Schneider

Prof. Dr. med. Klaus Linde
Orleansstr. 47
81667 Minchen

E-Mail: klaus.linde@tum.de

Tel: +49-89-6146589-16
Fax: +49-89-6146589-15

Vorstand:

Prof. Dr. Markus Schwaiger
(Arztlicher Direktor, Vorsitzender)
Dr. Eke Frank

(Kaufmannische Direktorin)

Silke GroBmann
(Pflegedirektorin)

Prof. Dr. Peter Henningsen
(Dekan)
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7.4 Drittes Anschreiben

o

Klinikum rechts der Isar

Institut fur Allgemeinmedizin, TU Minchen, Oreanstr. 47, 81667 Minchen

ANREDE ANREDELANG
STRASSE
PLZ ORT

Minchen, den 24.05.2019

Doktorarbeit — Befragung zum Thema ,,Regress*
10 Minuten fiir unseren allgemeinmedizinischen Nachwuchs

BRIEFANREDE,

wir bitten Sie ganz herzlich um Entschuldigung!

Zum dritten — aber nun auch wirklich letzten Mal- schreiben wir Sie mit der Bitte
an, doch noch an unserer Befragung zum Thema Auswirkung der Regressgefahr
auf die Téatigkeit von niedergelassenen Arztinnen und Arzten teilzunehmen. Sie
unterstiitzen damit auch die Promotion unseres Doktoranden Leon Ribbat.

Bis zum 23.05.2019 haben wir von XYZ der 2000 angeschriebenen Arzte Antwort
zurlckerhalten — es waére schén, wenn wir mit lhrer Hilfe ein noch
aussagekraftigeres Ergebnis erreichen kénnten. Wenn es |hnen méglich ist,
wirden wir uns sehr freuen, wenn Sie uns den ausgefiliten Fragebogen
zukommen lassen kénnten.

Sollten Sie den Bogen aus einem unserer ersten zwei Briefe bereits verworfen
haben, finden Sie diesen auf unserer Website unter www.am.med.tum.de links
in der Spalte unter ,Fragebogen Regresse* zum Download.

Mit herzlichem Dank fir Ihre Unterstiitzung

N

Prof. Dr. med. Klaus Linde
(Studienleiter und Betreuer)

i

Technische Universitat Minchen

Klinikum rechts der Isar
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Institut fir Allgemeinmedizin: Direktor
Univ.-Prof. Dr. Antonius Schneider

Prof. Dr. med. Klaus Linde
Orleansstr. 47
81667 Minchen

E-Mail: klaus.linde@tum.de

Tel +49-89-6146589-16
Fax: +49-89-6146589-15

Vorstand:

Prof. Dr. Markus Schwaiger
(Arztlicher Direktor, Vorsitzender)
Dr. Eke Frank

(Kaufmannische Direktorin)

Silke GroBmann
(Pflegedirektorin)

Prof. Dr. Peter Henningsen
(Dekan)
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8 Eidesstattliche Erklarung

Ich, Leon Matthias Ribbat, erklare an Eides statt, dass ich die bei der promotions-
fihrenden Einrichtung der Fakultat fur Medizin der TUM zur Promotionsprifung vor-
gelegte Arbeit mit dem Titel
LAuswirkung der Regressgefahr auf die Tatigkeit von niedergelassenen Arzt*innen

— Bundesweite Befragung von Hausarzt*innen und Orthopad*innen®
unter der Anleitung und Betreuung durch

Prof. Dr. med. Klaus Linde

ohne sonstige Hilfe erstellt und bei der Abfassung nur die gemafR § 7 Abs. 6 und 7
angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Ich habe keine Organisation eingeschaltet,
die gegen Entgelt Betreuer*innen fur die Anfertigung von Dissertationen sucht, oder
die mir obliegenden Pflichten hinsichtlich der Prufungsleistungen fur mich ganz
oder teilweise erledigt. Ich habe die Dissertation in dieser oder ahnlicher Form in
keinem anderen Prufungsverfahren Prifungsleistung vorgelegt.
Teile der Dissertation wurden in Das Gesundheitswesen (2021 Sep 29; DOI:
10.1055/a-1594-2527) sowie auf der European Conference of Family Doctors in
Berlin am 16. Dezember 2020 veroffentlicht.
Ich habe den angestrebten Doktorgrad noch nicht erworben und bin nicht in einem
friheren Promotionsverfahren fur den angestrebten Doktorgrad endgultig geschei-
tert.
Ich habe keine Kenntnis Uber ein strafrechtliches Ermittlungsverfahren in Bezug auf
wissenschaftsbezogene Straftaten gegen mich oder eine rechtskraftige strafrechtli-
che Verurteilung mit Wissenschaftsbezug.
Die offentlich zugangliche Promotionsordnung sowie die Richtlinien zur Sicherung
guter wissenschaftlicher Praxis und fur den Umgang mit wissenschaftlichem Fehl-
verhalten der TUM sind mir bekannt, insbesondere habe ich die Bedeutung von §
27 PromO (Nichtigkeit der Promotion) und $ 28 PromO (Entzug des Doktorgrades)
zur Kenntnis genommen. Ich bin mir der Konsequenzen einer falschen Eidesstattli-
chen Erklarung bewusst.
Mit der Aufnahme meiner personenbezogenen Daten in die Alumni-Datei bei der

TUM bin ich einverstanden.

Munchen, 14.01.2022
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