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1. Einleitung
1.1 Kataraktoperationen auf dem Priifstand

Gesundheitsokonomie und Epidemiologie schenkten den Kataraktoperationen in Deutschland
auch im Vergleich zu anderen Indikationen und chirurgischen Eingriffen bisher nur eine
geringe Aufmerksamkeit. Entsprechend beschiftigte sich auch die Gesundheitspolitik kaum
mit dem gesundheitlichen bzw. medizinischen Stellenwert von ambulanten oder stationidren
Kataraktoperationen. Lediglich der Arbeitsausschuss des Bewertungsausschusses nahm auf
seiner Sitzung am 05.07.2011 eine Uberpriifung dieser Leistungen vor und unterbreitete

Vorschlidge zu ihrer Neustrukturierung und Neubewertung.

Die amtliche Statistik liefert weder Informationen iiber die Zahl der Augenirzte, die
Kataraktoperationen durchfiihren, noch iiber die Anzahl der ambulanten Kataraktoperationen.
Da letztere quasi einen statistischen Graubereich darstellen, fehlen auch Angaben iiber die
Kataraktoperationen insgesamt, so dass auch dieses Gutachten nur Schitzungen zu
prisentieren vermag. Der Mangel an entsprechenden Zeitreihen verhindert auch auf der Basis
amtlicher Daten eine empirische Erfassung der bisherigen Verlagerungseffekte vom
stationdren in den ambulanten Sektor sowie eine Abschidtzung der damit einhergehenden
fiskalischen Effekte fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Dabei interessieren
etwaige Substitutionseffekte vor allem vor dem Hintergrund der absehbaren demographischen
Entwicklung, denn die Kataraktoperationen weisen eine starke Altersabhingigkeit auf. Zudem
bietet sich als Benchmark fiir die Beurteilung des Umfangs und der Struktur der
Kataraktoperationen in Deutschland ein internationaler Vergleich von Augenérzten,
Augenarztdichte sowie Kataraktoperationen an, was die vorhandenen Daten zumindest fiir
den Krankenhausbereich erlauben. Ebenso liegt ein Vergleich des deutschen
Vergiitungssystems mit den Honoraren fiir Kataraktoperationen in anderen ausgewéhlten
Lindern nahe. Die Kataraktoperationen stehen insofern in gesundheitsokonomischer Sicht auf

dem Priifstand.

1.2 Gang der Untersuchung

Das Gutachten umfasst neben der Einleitung sowie Fazit und Ausblick vier zentrale Kapitel.
Das erste Kapitel gibt zunichst einen Uberblick iiber Entwicklung und Stand der Augenirzte
im vertragsdrztlichen und stationdren Sektor. Dabei kann ein Vergleich mit anderen
niedergelassenen Facharztgruppen Hinweise auf eine moglicherweise augenfillige

angebotsinduzierte Nachfrage liefern. Zur Abschitzung der Zahl der Augenirzte, die
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Kataraktoperationen durchfiihren, dienen Angaben bzw. Erhebungen der Kassenéarztlichen
Vereinigungen Bayern und Baden-Wiirttemberg. Auf der Basis der vorhandenen Daten zur
Entwicklung der Kataraktoperationen im Krankenhaus und reprisentativen Umfragen iiber
das Verhiltnis zwischen ambulanten und stationdren Eingriffen lassen sich dann die
ambulanten und die Kataraktoperationen insgesamt zumindest grob abschitzen. Im zweiten
Kapitel folgt ein internationaler Vergleich der Augenarztdichte und ihrer Entwicklung sowie
der Kataraktoperationen im Krankenhaus. Dieser internationale Vergleich vermag
Anhaltspunkte darauf zu geben, ob und inwieweit es sich bei bestimmten Entwicklungen und
GrofBenordnungen um bundesdeutsche Besonderheiten oder international {ibliche Phinomene

handelt.

Da die Kataraktoperationen signifikant vom Alter der Patienten abhingen, erfolgt zur
Ermittlung des zukiinftigen Bedarfs eine Schitzung vor dem Hintergrund der
demographischen Entwicklung. Das Prognosemodell auf Grundlage der 12. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes erlaubt unter Status quo-
Bedingungen eine Abschitzung der Fallzahlen bis 2060. Dabei interessiert vor allem,
inwieweit die zunehmende demographische Alterung hinsichtlich des Bedarfs den Riickgang
der Bevolkerung (iiber-)kompensiert. Diesem Bedarf steht dann in Zukunft eine altersbedingte
Abnahme der Augenirzte gegeniiber. Diese Betrachtung verdeutlicht den kiinftig

erforderlichen Ersatz- bzw. Neubedarf an Augenirzten.

Das vierte Kapitel widmet sich den gesundheitsokonomischen Konsequenzen. Es behandelt
nicht nur eine Messung der Ausgabenunterschiede zwischen ambulanten und stationiren
Kataraktoperationen, sondern auch eine Abschitzung der finanziellen Effekte von kiinftigen
Substitutionseffekten auf der Basis alternativer Annahmen. Ein Blick auf die Vergiitung von
Kataraktoperationen in der Schweiz und Osterreich vermag als Benchmark fiir eine
Bewertung der Honorierung in Deutschland zu dienen. Die abschlieBenden Ausfithrungen zu
den  Kataraktoperationen  als  mikrochirurgische  Leistung  thematisieren  die
Qualitdtserfordernisse und den medizinischen Stellenwert dieser Eingriffe im Kontext von

,spezialfachirztlichen* Behandlungen bzw. Operationen.



2. Zur Empirie der Kataraktoperationen in Deutschland
2.1 Stand und Entwicklung der Augenirzte

Die Ausgangsbasis der Betrachtungen des idrztlichen Angebots bildet die Entwicklung der
Arztzahlen in Deutschland. Insgesamt nahmen in Deutschland im Jahre 2010 120.153 Arzte
an der vertragsirztlichen Versorgung teil. Darunter befanden sich 5.091 Augenirzte, was
einem Anteil von 4,2 % entspricht. Abbildung 1 stellt die jdhrliche Entwicklung
verschiedener Arztgruppen seit 1996 dar. Uber alle Arztgruppen hinweg betrug die jihrliche
Wachstumsrate 1,74 % Die Darstellung verdeutlicht, dass es zwischen den Arztgruppen sehr
groe Unterschied gibt. So nahm vor allem die Zahl der Neurochirurgen und der
Nuklearmediziner erheblich zu. Die Zahl der Allgemeinmediziner und der Augenirzte fiel
nach 15 Jahren sogar leicht niedriger als im Basisjahr der Betrachtung aus. Die Augenirzte
gehoren damit zu einer der wenigen Arztgruppen, die in der Vergangenheit nicht durch ein
Wachstum der Leistungserbringer zur Ausweitung des ambulanten Angebotes und der damit

einhergehenden veranlassten Leistungen beitrugen.

Die Entwicklung der im stationdren Sektor beschiftigten Augendrzte ldsst sich der
Krankenhausstatistik entnehmen. Im Zeitraum von 1996 bis 2009' stieg die Zahl der
hauptamtlichen Arzte jihrlich um 2,48 %. Die Augenirzte verzeichneten mit 1,74 % jedoch
nur ein unterdurchschnittliches Wachstum. 2009 waren im Krankenhaus 871 hauptamtliche
Augenirzte beschiftigt. Die Zahl der augenirztlichen Belegirzte im Krankenhaus erhohte
sich im gleichen Zeitraum von 466 auf 478 leicht. Die Augenirzte liegen damit hinsichtlich
ihres Wachstums sowohl im vertragsidrztlichen Bereich als auch im stationdren Sektor jeweils

deutlich unter dem jeweiligen Durchschnitt.

! Die letzte verfiigbare Ausgabe der Krankenhausstatistik stammt aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 1: Jahrliches Wachstum der Vertragsirzte zwischen 1996 und 2010
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Quelle: Werte fiir 1996 bei der Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) erfragt, GBE
2011b, Statistisches Bundesamt 1997 und 2011, eigene Berechnung, eigene Darstellung

Neben der Anzahl der Arzte spielt die Altersstruktur fiir eine zukiinftige Sicherstellung der
Versorgung eine wichtige Rolle. Die Darstellung in Abbildung 2 zeigt, dass die Alterskurve
aller Arztgruppen zwischen 32 und 45 Jahren unterhalb und zwischen 52 und 62 Jahren
oberhalb derjenigen der Augenirzte liegt. Dies impliziert eine giinstigere Altersstruktur der
Augenirzte, da es bei ihnen anteilig mehr junge und weniger alte Arzte als in der Gesamtheit

aller Arztgruppen gibt.

Abbildung 2: Altersstruktur der Vertragsirzte im Vergleich (2009)
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Quelle: Altersstruktur bei der KBV erfragt, eigene Darstellung

Die Beobachtung der Altersstruktur erlaubt die Ableitung des ,,Bruttoersatzbedarfes* der
Augenirzte. Hierbei ldsst die Berechnung die betrachtete Population jdhrlich ein Jahr altern,

neue Arzte konnen jedoch nicht hinzutreten. Jedes Jahr scheiden per Annahme alle Arzte iiber
6




65 Jahren aus, auch wenn zurzeit 5 % aller Arzte dlter als 65 Jahre sind. Die ausgeschiedenen
Arzte bilden dann den Ersatzbedarf, der notwendig wire, um zumindest die Anzahl der
Vertragsirzte uneingeschrinkt aufrecht zu erhalten. Dabei ist wegen der stark zunehmenden
,.Feminisierung® in der vertragsdrztlichen Versorgung sowie einem geédnderten Arbeits-
Freizeit-Verhiltnis der jungen bzw. nachwachsenden Generation davon auszugehen, dass die
Konstanz der Anzahl der Arzte nicht ausreicht, um das heutige Versorgungsniveau
sicherzustellen. Zudem lésst diese Berechnung den Mehrbedarf durch einen demographisch

bedingten Anstieg der Nachfrage unberiicksichtigt.

Abbildung 3 zeigt die entsprechenden Bruttoersatzbedarfe der Augenirzte fiir verschiedene
Zeitpunkte in den einzelnen Bundesldndern (siehe Wille, E. und Erdmann, D. 2011, S. 153f.).
Allein in den ndchsten zehn Jahren miissen bundesweit etwa 40 % der heute titigen
Augenirzte durch Absolventen der medizinischen Ausbildung ersetzt werden. Bei etwa 5.000
Arzten im ambulanten Sektor entspricht dies knapp 2.000 freiwerdenden Stellen. Bereits 2025
steigt die Zahl der neu zu besetzenden Arztsitze auf 3.000 bzw. 60 %. Regional gibt es hierbei

Abbildung 3: Anteil altersbedingt ausscheidender Augeniirzte (65er-Regelung)
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Quelle: Berechnung entstammt Wille, E. und Erdmann, D. 2011, eigene Darstellung

nur geringe Abweichungen. So fillt der Austauschbedarf in den nichsten zehn Jahren in
Rheinland-Pfalz und Mecklenburg-Vorpommern noch relativ gering (ca. 30 %) und in Bayern
und Bremen mit fast 45 % aber deutlich groer aus. 2025 weisen Brandenburg und Sachsen
die groBten Ausscheideanteile auf (ca. 65 %), wihrend Rheinland-Pfalz und Schleswig-

Holstein mit nur etwa 50 % deutlich weniger Bedarf verzeichnen.

Das Spektrum augendrztlicher Leistungen ist breit, nicht jeder Augenarzt operiert auch

automatisch Katarakte. Auf Basis von Daten der Kassenérztlichen Vereinigung (KV) Baden-
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Wiirttemberg betrdgt der Anteil der Augenirzte mit einer entsprechenden Genehmigung
15,2 % (103 von 679, Daten bei der KV Baden-Wiirttemberg erfragt). Die KV Bayern gibt in
threr Umsatzstatistik an, dass etwa 26,5 % der Augenirzte ,,grof3e Operateure“2 sind (vgl.
KV-Bayern 2011). Ubertragen auf die ambulanten Augenirzte bedeutet dieses Spektrum, dass
zwischen 775 und 1.350 operierende Augenirzte Kataraktoperationen anbieten. Die weitere

Analyse nutzt als Grundlage den Mittelwert aus beiden Angaben, der bei etwa 20 % liegt.

2.2 Die Entwicklung der Kataraktoperationen im Krankenhaus

Kataraktoperationen kénnen ambulant wie stationdr auch im Krankenhaus durchgefiihrt
werden. Die Krankenhausstatistik enthidlt Angaben iiber die Anzahl der durchgefiihrten
stationidren Operationen. Die folgende Analyse beriicksichtigt dabei nach dem OPS—Kaltallog3

folgende Operationen:

. 5-143 Intrakapsulédre Extraktion der Linse
° 5-144 Extrakapsulédre Extraktion der Linse [ECCE]

° 5-145 Andere Linsenextraktionen.

Im Jahr 2009 fiihrten die stationdren Einrichtungen in Deutschland insgesamt 133.118
stationdre Kataraktoperationen durch mit 50.146 Eingriffen bei Minnern und 82.972 bei
Frauen. Im Jahre 2005 erreichte die Zahl der Operationen mit 136.925 ein noch etwas hoheres
Niveau. Abbildung 4 zeigt zusitzlich noch die Altersstruktur der Patienten. Mit
zunehmendem Alter steigt die Zahl der Operationen kontinuierlich an, bei Frauen bis 85
Jahre. Bei Médnnern kommt der Anstieg schon mit 80 Jahren zum Erliegen. Bei hochbetagten
Patienten sinkt die Zahl der Operationen jeweils deutlich ab und erreicht bei den iiber 90-
Jahrigen wieder das Niveau der 45-Jdhrigen. Insgesamt gesehen handelt es sich jedoch bei
den Kataraktoperationen um einen alterslastigen Eingriff mit einem deutlichen Schwerpunkt

zwischen dem 70. Und dem 85. Lebensjahr.

* Kataraktoperationen zihlen zu den Leistungen, die iiberwiegend von grofen Operateuren erbracht werden,
sodass an dieser Stelle davon auszugehen ist, dass die meisten diese Leistung auch anbieten werden
(http://www .kvb.de/fileadmin/data/dokumente/2_Praxis/Honorar/2.3.3_Honorarstatistik/KVB-Honorarstatistik-
Def-konservativ-operierend.pdf, abgerufen am 15.10.2011).
? Online einsehbar unter http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtm12011/index.htm
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Abbildung 4: Kataraktoperationen nach Alter und Geschlecht im stationiren Sektor
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Quelle: Krankenhausstatistik auf Anfrage beim Statistischen Bundesamt, eigene Darstellung

Eine weitere zuriickreichende Datenquelle fiir stationdre Kataraktoperationen innerhalb der
Krankenhausstatistik enthilt die Diagnosedaten der Patienten. Diese sind nach dem ICD-10-

Code* aufgeschliisselt, der fiir Kataraktpatienten folgende Positionen vorsieht:

. H25 Cataracta senilis

. H26 Sonstige Kataraktformen

. H27 Sonstige Affektionen der Linse

. H28 Katarakt und sonstige Affektionen der Linse bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

. H59.0 Glaskorperkomplikation nach Kataraktextraktion

. Q12 Angeborene Fehlbildungen der Linse.’

Die Diagnosen zeigen einen sehr dhnlichen Altersverlauf im Vergleich zu den Operationen,
allerdings reichen die Daten weiter zuriick (siehe Abbildung 5). Im Jahr 2000 gab es in den
Krankenhiusern insgesamt 255.513 Fille, bei denen eine Form eines Katarakts vorlag. Bis
zum Jahr 2005 reduzierte sich die Fallzahl auf 133.502 und erreichte 2009 mit 114.636 ein
noch niedrigeres Niveau. Diese Entwicklung reflektiert auch die Verlagerung von stationiren
auf ambulante Operationen. Die geringere Zahl der Diagnosen im Vergleich zu den
Operationen ldsst vermuten, dass in einigen Fillen Patienten auch an beiden Augen operiert

wurden.

* Online einsehbar unter http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd 10/htmlamtl2011/index.htm
> Wobei die letzten beiden Formen nur in sehr geringer Zahl auftreten, 2009 waren es 659 Fiille.
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Abbildung 5: Diagnosedaten der Krankenhiuser
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Quelle: GBE 201 1c, eigene Darstellung

Die Entwicklungen der Kataraktoperationen und der entsprechenden Diagnosen zeigen ein
dhnliches Bild. Beide gingen im stationdren Sektor in der Vergangenheit zuriick. Dabei diirfte
der starke Riickgang der Diagnose ,,Katarakt* im stationdren Sektor auch mit einem Anstieg
der entsprechenden Diagnose im ambulanten Sektor einhergegangen sein. Diese Verlagerung

fand zwischen 2000 und 2005 allerdings ausgeprégter statt als in den darauffolgenden Jahren.

2.3 Schiitzung der ambulanten Kataraktoperationen

Anders als bei den stationdren Kataraktoperationen im Rahmen der Krankenhausstatistik gibt
es fiir die ambulanten Eingriffe weder von Seiten des Statistischen Bundesamtes, des
Bundesministeriums fiir Gesundheit noch von Seiten der KBV entsprechende Angaben fiir
Deutschland. Es existieren lediglich Schitzungen iiber den Umfang der Kataraktoperationen
in Deutschland, die ein Spektrum von 600.000 (vgl. Kohnen, T. et al. 2009, S. 695) bis
800.000 (vgl. Wenzel, M. 2009, S. 202) Operationen in beiden Sektoren abdecken.

Es existiert allerdings eine Umfrage, die seit mehr als 10 Jahren erfasst, wie sich die
Kataraktoperationen entwickeln. Hierzu befragen die Autoren eine moglichst grofie
Stichprobe, von denen jedoch nicht alle an der Erhebung teilnehmen. Die erhaltenen
Riickantworten erlauben einen Schluss iiber das Verhiltnis von ambulanten und stationdren
Kataraktoperationen. Die Teilnehmer an der Befragung operierten im Jahre 2000 543.555
Katarakte, wobei 35 % der Operationen im stationdren Sektor stattfanden (vgl. Wenzel, M.

2001, S. 213f.). Die Umfrage erfasste im Jahre 2005 nur noch 399.846 Operationen, von
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denen 22 % auf Kliniken entfielen (vgl. Wenzel, M. 2006, S. 207f.). Bis 2009 erhohte sich die
Anzahl der erfassten Eingriffe wieder auf 479.407, von denen 19 % Kliniken durchfiihrten
(vgl. Wenzel, M. 2010, S. 276f.). Fiir das Jahr 2010 geben M. Wenzel et al. (2011, S. 218) das
Verhiltnis zwischen ambulanten und stationiren Kataraktoperationen mit 87% zu 13% an.°
Die Umfragedaten verdeutlichen ebenfalls einen Trend von der stationdren hin zu ambulanten

Kataraktoperationen.

Die Schwierigkeit besteht darin, aus der Stichprobe die Zahl der ambulanten
Kataraktoperationen abzuleiten. Hierzu bezieht die Schitzung die Krankenhausstatistik mit
den dort ausgewiesenen Operationen mit ein. Das Verhéltnis zwischen ambulanten und
stationdren Operationen, wie es sich in der Umfrage darstellt, wird auf die Grundgesamtheit
aller Operationen iibertragen. Dann entsprechen die 133.118 Operationen im stationdren
Sektor insgesamt auch 19 % aller Operationen, sodass insgesamt ein Rest von 81 % oder
567.503 an Eingriffen fiir den ambulanten Sektor verbleiben. Zusammen fiihrten die
Operateure 2009 in Deutschland dann etwa 700.621 Operationen durch. Dabei handelt es sich
allerdings um eine Untergrenze der Schitzung. Geht man von einem Mittelwert der fiir die
Jahre 2009 (19 %) und 2010 (13 %) ausgewiesenen Anteile von 16 % der stationdren
Kataraktoperationen aus, so ergeben sich 698.870 ambulante und insgesamt 831.199
Kataraktoperationen. Diese Schitzungen diirften das Spektrum abgrenzen, in dem sich die

realen Werte befinden.

% Diese starke Abnahme des Anteils der stationiren Kataraktoperationen von 19 % auf 13 % in einem Jahr diirfte
kaum die reale Entwicklung widerspiegeln. Mogliche Verzerrungen bei der Erhebung dieser Zahlen werden an
dieser Stelle jedoch nicht thematisiert. Es kann sein, dass einzelnen Gruppen, die an der Erbringung
ophthalmologischer Leistungen teilnehmen, stirker vertreten sind als andere, sodass es hier zu einer Unter- oder
Uberschitzung kommen kann.
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3. Augenirzte und Kataraktoperationen im internationalen Vergleich
3.1 Die Augenarztdichte

Ein Vergleich mit anderen entwickelten Landern in der Europidischen Union kann helfen
abzuschitzen, ob es in Deutschland vergleichsweise viele oder wenige Augendrzte gibt.
Hierbei kann sowohl die absolute Zahl als auch die relative Arztzahl je Bevolkerung als
MaBstab dienen, wobei allerdings nur letztere einen aussagefihigen Vergleich ermdglicht.
Erstere zeigt dagegen, ob sich die ,Kapazitit“ durch das Angebot an Arzten in den

Vergleichslandern dhnlich entwickelt oder ob Deutschland hier eine Sonderstellung einnimmt.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der Augenirzte in den Jahren 2005 und 2009
in verschiedenen Mitgliedsstaaten der EU, Norwegen und der Schweiz. Die Statistik schlief3t
alle Arzte ein, d.h. sie unterscheidet nicht zwischen ambulant titigen Arzten, Belegirzten oder
hauptamtlichen Klinikirzten. Dabei zeigt sich, dass in allen Lindern die Zahl der Arzte
zunahm, jedoch zumeist moderat. Nur Luxemburg, Norwegen und Griechenland fallen mit
einem zweistelligen Wachstum auf. Im europiischen Vergleich verzeichnet Deutschland mit
3% eine niedrige bzw. deutlich unterproportionale Zunahme. Lediglich Frankreich

unterschreitet mit einem Wachstum von 1,7 % diesen Wert.

Die Arztdichte gibt die Arzte je 100.000 Menschen an (siehe Tabelle 2). Die Augenarztdichte
in Deutschland fallt mit 8,0 im Vergleich zu vielen anderen Landern sehr niedrig aus. Speziell
unsere Nachbarn Frankreich (8,8), Osterreich (9,3) und die Schweiz (9,7) weisen hier eine
teilweise spiirbar hohere Quote auf. Die Niederlande dagegen besitzen von allen in den
Vergleich einbezogenen Lindern die niedrigste Dichte mit nur 4,2. Besonders hohe Quoten
verzeichnen die Tschechische Republik (11,7), Griechenland (17,1), Italien (10,1) und
Luxemburg (11,8). In der bestehenden Augenarztdichte spiegelt sich auch ihre Zunahme im
Beobachtungszeitraum wider. In Deutschland stieg sie mit 0,3 Arzten je 100.000 Einwohner

auch im internationalen Vergleich sehr moderat an.

7 Die extrem hohen Werte beispielsweise fiir Griechenland geben Anlass an deren Qualitit und Aussagekraft zu
zweifeln (vgl. Klose 2003, S. 5)
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Tabelle 1: Augeniirzte im internationalen Vergleich

Land Augenirzte Entwicklung (%)
2005 2009
Belgien 930 965°* +3.,8
Tschechische Republik 1.182 1.234 +4.,4
Deutschland 6.331 6.520 +3,0
Griechenland 1.687 1.932 +14,5
Frankreich 5.599 5.702 +1,8
Italien 6.054
Luxemburg 45 59 +31,1
Niederlande 648 694* +7,1
Osterreich 714 780 49,2
Portugal 804 868 +8.,0
Finnland 395
Schweden 647 676% +4.,5
Vereinigtes Konigreich 3.020 3.141 +4,0
Norwegen 306 358 +17,0
Schweiz 752
ungewichteter Durchschnitt 1.826 1.911 (2.009)8 +4,7

Quelle: EUROSTAT 2011a, *=Wert aus dem Jahr 2008, eigene Berechnung, eigene
Darstellung

8 Wert in Klammer fiir alle Linder. Der andere Wert ist der Durchschnitt jener Linder, fiir die bereits 2005
Arztzahlen verfiigbar waren.
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Tabelle 2: Augenarztdichte im internationalen Vergleich

Land Augenarztdichte Entwicklung
2005 2009
Belgien 8,8 9,0%* +0,2
Tschechische Republik 11,5 11,7 +0,2
Deutschland 1,7 8,0 +0,3
Griechenland 15,2 17,1 +0,9
Frankreich 8.9 8,8 -0,1
Italien 10,1
Luxemburg 9,6 11,8 +2,2
Niederlande 4,0 4,2% +0,2
Osterreich 8,7 9.3 +0,6
Portugal 7,6 8,2 +0,6
Finnland 7.4
Schweden 7,2 7,3% +0,1
Vereinigtes Konigreich 5,0 5,1 +0,1
Norwegen 6,6 7.4 +0,8
Schweiz 9,7
ungewichteter Durchschnitt 8,4 9,0 (9,0)9 +0,6

Quelle: EUROSTAT 2011a, *=Wert aus dem Jahr 2008, eigene Berechnung, eigene
Darstellung

3.2 Kataraktbehandlungen im Krankenhaus

Neben dem Vergleich der Arztzahlen erlauben die Daten von EUROSTAT, stationire
Kataraktpatientenm in den europiischen Lindern einander gegeniiberzustellen. Tabelle 3 zeigt
sowohl die absolute Zahl der Patienten als auch je 100.000 Einwohner fiir die Jahre 2005 und
2009. Im internationalen Vergleich verlduft die Entwicklung der stationdren
Kataraktdiagnosen in den meisten Lindern dhnlich wie in Deutschland, d.h. die Patientenzahl
im stationiren Sektor nimmt ab. Lediglich Luxemburg, Osterreich und Portugal verzeichneten
hier einen Anstieg oder eine anndhernde Konstanz der Patienten. Bezogen auf die
Bevolkerung weisen die Linder jedoch groBe Unterschiede auf. Deutschland liegt mit einer
Zahl von 134 stationdren Patienten je 100.000 Einwohner im Mittelfeld der Vergleichslidnder.
Besonders hohe Werte finden sich in Portugal und Osterreich mit iiber 650."" Auffillig

® Wert in Klammer fiir alle Linder. Der andere Wert ist der Durchschnitt jener Linder, fiir die bereits 2005

Arztedichten verfiigbar waren.

' Hier durch die ICD-10-Codes H25-H28 eingegrenzt.

i Allerdings sind diese hohen Werte kritisch zu hinterfragen. Die Zahlen fiir Osterreich bedeuten, dass fast

fiinfmal so viele Patienten je 100.000 Menschen stationédr behandelt werden wie in Deutschland. Im Fall von

Osterreich gibt die Statistik jedoch an, dass 2002 noch 98 % aller Fille stationdr behandelt wurden (vgl.
14



niedrig fallen die Quoten in den skandinavischen Lindern und GroBbritannien aus, wo die

Werte teilweise unter zehn Fillen je 100.000 Menschen im Krankenhaus liegen.

Tabelle 3: Stationiire Kataraktdiagnosen und -operationen im internationalen Vergleich

Land Kataraktpatienten je 100.000 Einwohner
2005 2009 2005 2009
Belgien 6.273 5.041% 59,9 47,1%
Tschechische Republik 41.044 20.191 401,0 192,5
Deutschland 123.286 110.354* 149,5 134,4%
Frankreich 246.188 133.083 392,6 206,2
Italien 76.134 26.710 129,9 44 .4
Luxemburg 2.655 2.790 570,8 560,5
Niederlande 3.931 1.891 24,1 11,4
Osterreich 55.158 54.409 669,7 650,4
Portugal 29.158 72.262 276,4 679,6
Finnland 1.860 653 35,5 12,2
Schweden 701 513 7.8 5,5
Vereinigtes Konigreich 17.056 8.699 28,3 14,1
Norwegen 1.381 383 29,9 7,9
Schweiz 8.215 5.290 110,5 109,6

Quelle: EUROSTAT 2011b, EUROSTAT 2011c, *=Wert aus dem Jahr 2008, eigene
Darstellung

Uber diese Angaben hinaus veroffentlicht EUROSTAT auch die Zahl der stationir
durchgefiihrten Kataraktoperationen, beginnend 1997 bis 2006 (vgl. EUROSTAT 2011d).
Allerdings eignen sich diese Zahlen nur sehr eingeschrénkt fiir einen Vergleich, da sie weder
die deutschen noch die dsterreichischen oder franzdsischen Werte enthalten und die Statistik
auch sonst Liicken aufweist. Die deutschen Daten lassen sich jedoch der Krankenhausstatistik
entnehmen und die Osterreichischen der entsprechenden Statistik (vgl. Statistik Austria, 2011).
2009 operierten Krankenhiuser in Osterreich 78.144 Katarakte (BF010: 2.542 und BF020:
75.602; diese beiden Operationen entsprechen in Deutschland 5-143 und 5-144). Diese Zahl
ist zwar absolut kleiner als in Deutschland, bezogen auf die Bevolkerung allerdings um
einiges hoher. In Osterreich kamen auf 100.000 Menschen 930 Operationen (Bevolkerung
Osterreichs etwa 8,4 Millionen), wihrend es in Deutschland nur 168 waren. Die
schweizerischen Krankenhduser operierten nach EUROSTAT-Angaben 2005 8.342

Katarakte, was bezogen auf die Gesamtbevolkerung der Schweiz deutlich unter dem

Hofmarcher, M. M. 2005, S.3), sodass die Zahlen plausibel erscheinen. Ob dies auch fiir Portugal zutrifft, bleibt
aufgrund einer hoheren ambulanten Quote von etwa 30 % fraglich.
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deutschen Wert liegt. Dieser belduft sich in der Schweiz auf 107 (Bevolkerung der Schweiz

etwa 7,8 Millionen).

In der Schweiz wurden 2005 etwa 12 % aller Kataraktoperationen im stationiren Sektor und
die restlichen 88 % im ambulanten Sektor durchgefiihrt (vgl. Preisiiberwachung 2006, S.
746). Damit war dort der Trend zu ambulanten Eingriffen bereits wesentlich frither weiter
fortgeschritten als in Deutschland. In Osterreich dagegen fanden 2002 noch etwa 98 % aller
Operationen in Krankenanstalten statt.'” Diese deutlichen Unterschiede liefern auch eine
Erklarung fiir die zuvor beschriecbenen Abstinde zwischen den stationdren

Kataraktoperationen in der Schweiz, Osterreich und Deutschland.

Nach Betrachtung der Arztzahlentwicklung einerseits und der Behandlungszahlen
andererseits schneidet Deutschland im Vergleich zu den anderen europédischen Léandern sehr
gut ab. Es ldsst sich weder ein starker Anstieg der Angebotskapazititen feststellen, noch ein
besonders starkes Wachstum der Zahl der stationdren Untersuchungen und Operationen.
Vielmehr findet ein starker Trend vom stationdren in den ambulanten Sektor statt, der, wie

sich spiter noch zeigen wird, mit Kosteneinsparungen einhergeht.

"2 Das osterreichische Gesundheitssystem behandelt aber auch sehr viele ambulante Fille im Krankenhaus, in
den sogenannten Ambulanzen. So halten die Ambulanzen in allen Versorgungsbereichen etwa 22 % der
ambulanten Kapazititen, gemessen in Arzten, vor (vgl. Liideke, R. und Allinger, H. 2005, S. 21).

16



4. Schiitzung der Kataraktoperationen vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung

4.1 Die zugrundeliegende Bevolkerungsvorausberechnung

Die Altersstruktur der Bevolkerung hat sich in der Vergangenheit bereits deutlich veridndert
und diese Entwicklung wird sich auch zukiinftig fortsetzen. Dieser demographische Wandel
stellt eine der wesentlichen Komponenten der zukiinftigen Entwicklungen von Nachfrage und
Angebot im Gesundheitswesen dar. Daher erscheint eine demographische Prognose
gesundheitspolitisch von Bedeutung, um die Planung der zukiinftigen Versorgungsstrukturen

zielgerichtet durchfiihren zu konnen.

Die wichtigsten Determinanten, welche Grofle und Altersstruktur der Bevolkerung
beeinflussen, bilden Geburten, Sterbefille und Wanderungsbewegungen. Alle genannten
Determinanten stellen Stromgrof3en dar, die auf ein einzelnes Jahr betrachtet nur relativ kleine
Werte annehmen und die Bestandgrofle, in diesem Fall die Gesamtbevolkerung, nur in
geringem Umfang beeinflussen; sie entfalten ihre Wirkung erst iiber lange Zeitrdume (vgl.

Erbsland, M. und Wille, E. 1995, S. 661).

Dieses Gutachten verwendet als Grundlage die 12. koordinierte
Bevélkerungsvorausberechnung13 des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2009 (vgl.
Statistisches Bundesamt 2009a). Die Berechnung setzt die eingangs erwihnten Komponenten
in einen mathematischen Zusammenhang, der als Ergebnis eine nach Alter und Geschlecht
differenzierte Gesamtbevolkerung ergibt. Das Statistische Bundesamt verwendet bei seinem
deterministischen Ansatz im Zuge der Prognose unterschiedliche Annahmen fiir die einzelnen
Determinanten. Aus der Kombination entstehen insgesamt zwdlf alternative Szenarien, die
das Spektrum moglicher Entwicklungen abdecken sollen (vgl. Statistisches Bundesamt
2009b). Von den zur Verfiigung stehenden Szenarien nutzt dieses Gutachten in erster Linie
die ,,mittlere Bevolkerung (Untergrenze) - VIWI1®, weil es jeweils moderate Werte fiir die
Komponenten miteinander verbindet. Dariiber hinaus bildet es die am hédufigsten verwendete
Alternative, sodass die Ergebnisse unserer Berechnung sich besser mit anderen Studien
vergleichen bzw. in deren Kontext einordnen lassen. Dieses Szenario trifft folgende

Annahmen:

. Fertilitit: 1,4 Kinder je Frau

] Lebenserwartung: Anstieg auf 85,0 Jahre (Ménner) bzw. 89,2 Jahre (Frauen)

" Neben dieser Variante fiir Deutschland hat das Statistische Bundesamt auch eine Prognose fiir die
Bundeslinder verdffentlicht (vgl. Statistisches Bundesamt 2010a).
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. Wanderung: 100.000 jihrlicher positiver Saldo.

Bis zum Jahr 2060 geht die Bevolkerung von heute knapp 81,7 Millionen Einwohnern auf nur
noch 64,7 Millionen zuriick. Parallel zu dieser Schrumpfung findet eine starke Alterung statt,
die sich beispielsweise im Altenquotenquotient 65'* ausdriickt. Dieser steigt von 33,8 im Jahr
2010 auf 67,4 im Jahr 2060 an; dies entspricht einer Verdopplung. Noch deutlicher tritt die
Alterung beim Altenquotient 85 in Erscheinung, der von 3,7 auf 14,9 ansteigt. Abbildung 6
veranschaulicht die Entwicklung der einzelnen Altersgruppen. Vor allen die hoheren
Altersgruppen verzeichnen in Zukunft ein sehr dynamisches Wachstum, welches sich dann

auch in den Altenquotienten niederschligt.

Abbildung 6: Wachstum der Bevolkerung nach Altersgruppen
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a, eigene Berechnung, eigene Darstellung

4.2 Das Prognosemodell

Eine Abschitzung des zukiinftigen Behandlungsbedarfs bendtigt Informationen iiber die Zahl
der Erkrankten in den jeweiligen Jahren. Hierzu gibt es in der Epidemiologie zwei
unterschiedliche Ansitze, einmal die Privalenz und zum anderen die Inzidenz. Die Privalenz
misst den Anteil der Bevolkerung - in der Regel nach Alter und Geschlecht getrennt -, der an
einer bestimmten Krankheit leidet. Die Inzidenz erfasst dagegen die Neuerkrankungsrate,
gemessen als Anteil der Neufille, die erstmals eine bestimmte Symptomschwelle
iiberschreiten, an der noch nicht erkrankten Bevolkerung - auch hier nach Alter und

Geschlecht getrennt - innerhalb eines bestimmten Zeitraums. Zielt die Schitzung darauf ab,

Bevolkerung ab 65 Jahren

* 100 .
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den zukiinftigen Bedarf an Operationen zu prognostizieren, bietet sich idealerweise die
Inzidenz an, da sie angibt, wie viele Personen jedes Jahr aus jeder Altersgruppe so stark am
Grauen Star leiden, dass sie eine Operation bendtigen. Diese wiirden dann im Folgejahr, wenn
sie ein Jahr élter sind, aus der Berechnung entfallen.'”” Hierbei miissten dann auch die
Sterblichkeitsverhiltnisse der jeweiligen Zeit und des entsprechenden Alters

Beriicksichtigung finden.

Ein zusitzliches Problem ergibt sich bei der Ausgangsbevolkerung, denn es bedarf der
Klédrung, wie viele Personen in den relevanten Altersgruppen noch keine Operation hatten.
Alternativ zu diesem komplexen Vorgehen kann die Prognose auch auf die Privalenz
zuriickgreifen. Diese gibt an, wie viele Personen an einem Katarakt leiden, auch wenn bei
thnen die Operation bereits durchgefiihrt wurde. Es entfillt hier die schwierige Berechnung
der Ausgangsgrofe. Abbildung 7 illustriert den Verlauf von Pridvalenz und Inzidenz im
Vergleich. Dabei zeigt sich, dass die Pridvalenz und die 10-Jahres-Inzidenz in etwa den
gleichen Verlauf aufweisen. Dies fiihrt bei einer Alterung der Bevolkerung dazu, dass auch
die Fallzahlen in etwa das gleiche Wachstum aufweisen diirften, unabhingig davon welche

Berechnungsmethode zugrunde liegt.

Abbildung 7: Privalenz des Katarakts und Inzidenz der Kataraktoperationen
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Die  Prognose der  kiinftigen  Kataraktoperationen  baut  daher auf  der
Bevolkerungsvorausberechnung und der Privalenz des Katarakts auf. Dementsprechend
ergibt sich die Zahl der Erkrankten fiir jede Altersgruppe und beide Geschlechter durch

Multiplikation der entsprechenden Bevolkerung mit der dazugehorigen Privalenz:

'3 Unter der vereinfachenden Annahme, dass immer beide Augen operiert werden.
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K = Z z Ba,g *Da,g

a=40—45 g=m
K: Erkrankte
B: Bevolkerung
p: Pravalenz
a: Alter

g: Geschlecht (m = mannlich und w = weiblich)

Die Entwicklung der Krankheitsfille beginnend im Jahr 2010 bis 2060 ldsst sich mithilfe
dieser Formel errechnen. Das Wachstum der Fallzahlen bildet dann die Grundlage fiir den

nichsten Schritt (siehe Abbildung 8).

4.3 Zukiinftige Fallzahlen

Die mithilfe der Privalenz errechneten Wachstumsraten geben an, wie viele Personen an
einem Katarakt leiden. Aufgrund der Annahme, dass ein Wachstum der Erkrankten auch
gleichzeitig die Zahl der Operationen erhoht, folgen beide Werte dem gleichen
Wachstumspfad.

Aus Abbildung 8 geht hervor, dass die Entwicklung in Deutschland zwischen den
Bundeslidndern nicht gleich ausgepridgt verlduft. Vor allem die neuen Bundesldnder
verzeichnen nur einen moderaten Anstieg der Operationen zwischen etwa 48 % (in
Brandenburg) und 18 % (in Sachsen-Anhalt), der etwa ab 2042 wieder riickldufig ist. In
Sachsen-Anhalt geht die Zahl der Operationen sogar unter das Ausgangsniveau zuriick. In den
alten Bundesldndern dagegen hilt das Wachstum ldanger an und erreicht zudem meist einen
hoheren Wert (Saarland einzige Ausnahme). In Hamburg verlangsamt sich das Wachstum bis
2060 nur, kommt aber noch nicht zum Erliegen, sodass dort fast 80 % mehr Operationen
anfallen als noch 2010. Fiir ganz Deutschland betrigt das Wachstum bis 2060 etwa 35 %, das

Maximum von 45 % wird bereits um etwa 2047 uiberschritten.
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Abbildung 8: Fallzahlenentwicklung
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2010a, Congdon, N. et al. 2004, eigene Berechnung, eigene
Darstellung

Die konkrete Zahl der Operationen enthilt Tabelle 4. Die Berechnung unterstellt, dass das
Verhiltnis von ambulanten zu stationdren Operationen auch in Zukunft 81:19 betrigt
(Variante 1). Insgesamt steigt die Zahl der Operationen zwischenzeitlich auf iiber eine Million

und betrigt am Ende des Prognosezeitraums immer noch iiber 940.000.

Tabelle 4: Entwicklung der Operationen (Variante 1)

2010 2015 ) 2030 2040 ) 2060
StAtlonare a3 118 143403 154.000 170722  188.821  191.665  179.142
Operationen

ambulante o0 <03 611350 656.525 727.814 804973  817.098  763.710
Operationen

Operationen  700.621 754753  810.525 898536 993.794 1.008.763 942.852
Wachstum 773%  15.69%  28.25% 41.84%  43.98%  34.57%

Quelle: StaBu 2009a, Congdon 2004, Krankenhausstatistik auf Anfrage beim Statistischen
Bundesamt, Wenzel 2010, eigene Berechnung, eigene Darstellung

Als Ergédnzung zu dieser Berechnung zeigt Abbildung 9 die Entwicklung des augenirztlichen
Versorgungsbedarfs exemplarisch fiir Bayern und Baden-Wiirttemberg. Basis der Schitzung
des Versorgungsbedarfs bilden die Arzt-Versicherten-Kontakte (vgl. Wille, E. und Erdmann,
D. 2011, S. 78f.). Ein solcher Kontakt gibt an, wie oft ein Arztbesuch eines Versicherten im
Verlauf eines Jahres dokumentiert wurde. Im Vergleich zu Kataraktoperationen (siehe

Abbildung 8) verlaufen die beiden Kurven (hier die roten Kurven mit VIW1 relevant) nahezu
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identisch, lediglich auf einem niedrigeren Niveau. Dies geht vorrangig darauf zuriick, dass

Kataraktoperationen stirker vom Alter abhéngen als andere Leistungen von Augenérzten.

Abbildung 9: Entwicklung des Versorgungsbedarfs bei Augeniirzten
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5. Gesundheitsokonomische Konsequenzen

5.1 Schiitzung der kiinftigen Kostenentwicklung bei alternativen Annahmen zum
Verhiltnis zwischen ambulanten und stationiren Operationen

Die Trennung von ambulantem und stationdrem Sektor fithrt dazu, dass die Kosten des

gleichen FEingriffs unterschiedlich hoch ausfallen. Im ambulanten Sektor erfolgt die

Vergiitung der Leistung auf Grundlage des EBM-Katalogs'®, der Punktewerte fiir jede

einzelne Teilleistung enthélt. Aus dem Produkt der Gesamtpunkte und dem Punktwert

resultieren die Gesamtkosten der Kataraktoperationen. Die zu beriicksichtigen EBM-

Positionen sind in Tabelle 5 aufgelistet.

Tabelle 5: EBM-Positionen einer Kataraktoperation

EBM Beschreibung Punkte Gesamt
06212 Grundpauschale ab 60. Lebensjahr 610
06333 Binokulare Untersuchun g des 145 Voruntersuchung
Augenhintergrundes 905
33001 Ultraschall-Biometrie des Auges 150
31351 Intraocularer Eingriff der Kategorie X2 11475 Operation
31503 Postoperative Uberwachung 3 1450 12925
31719 Postoperative Behandlung Augenheilkunde 210 Nachuntersuchung
X1/2b 810
05212 Grundpauschale ab 60. Lebensjahr 315
05230 Aufwandserstattung fiir das Aufsuchen eines 160 Aniisthesie
Kranken 7315

31820 Anisthesie 545
31831 Analgesie bei Phakoemulsifikation II 1295

Gesamt 16955

Quelle: KBV 2011, Wille, E. und Erdmann, D. 2011

Zu den Leistungen treten allerdings noch weitere Kosten, die beriicksichtigt werden miissen.
Hierzu zihlt einerseits die Kunstlinse, die mit Kosten von etwa 175€ zu Buche schl'aigt”, und
andererseits der allgemeine Praxisbedarf, der bei etwa 25€ liegt (vgl. Wille, E. und Erdmann,
D. 2011, S. 207). Der allgemeine Punktwert (Orientierungspunktwert) betrug im Jahr 2010
3,5048 Cent'®. Demnach belaufen sich die Gesamtausgaben fiir eine ambulante

Kataraktoperation inklusive Vor- und Nachuntersuchung auf 794,24€.

' Online einsehbar unter http://www.kbv.de/ebm201 1/EBMGesamt.htm
"7 Alternativ gibt eine Vereinbarung zwischen den Krankenkassen und der Kassenirztlichen Vereinigung
Rheinland-Pfalz (KV-RLP) einen Preis von 200€ fiir faltbare Linsen und 165€ fiir nicht faltbare Linsen an (vgl.
KV-RLP 2010, S. 2).
'8 http://www.kbv.de/37903.html
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Im stationdren Sektor erfolgt die Vergiitung auf Basis von Fallpauschalen, den sogenannten
Diagnosis Related Groups (DRG). Hier gibt es fiir jede Diagnose und Prozedur eine
entsprechende Pauschale, die dem Krankenhaus fiir die Versorgung des Patienten zur
Verfiigung steht. Der Webgrouper des Universititsklinikums Miinster'® gibt fiir eine
Kataraktoperation das entsprechende Entgelt an. Dabei wird grundsitzlich zwischen Minnern
und Frauen sowie dem Alter unterschieden, was jedoch bei einer Kataraktoperation ohne
finanzielle Konsequenzen bleibt. Dariiber hinaus spielt die Verweildauer des Patienten im
Krankenhaus fiir das Entgelt eine Rolle, mit zunehmender Dauer steigt das Entgelt. Die
Berechnung erfolgt einmal fiir den Eintages- und einmal fiir den Zweitagesfall auf Basis der
Diagnose H26.0 (Infantile, juvenile und prisenile Katarakt) mit der Prozedur 5-144.20
(Linsenkernexpression und/oder -Aspiration iiber sklero-kornealen Zugang, ohne
Implantation einer alloplastischen Linse). Die resultierende DRG CO08B (Extrakapsulidre
Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbildung der Linse) ergibt ein effektives
Entgelt in Hohe von 1.099,58¢€ fiir den Eintagesfall. Sollte sich ein weiterer Krankenhaustag
als notwendig erweisen, steigt das Entgelt auf 1.467,09€, welches zugleich auch das

Basisentgelt darstellt.

Zwischen 2008 und 2010 nahm der Orientierungspunktwert von 3,336 Cent auf 3,5048 Cent
zu, was einer Steigerung von 5,06 % bzw. 2,4 % jihrlich entspricht.”’ Das effektive Entgelt
des Eintagesfalls im Krankenhaus wuchs zwischen 2006 und 2011 von 1052,16€ auf
1099,58€ mit einer Zunahme von 4,5 % bzw. 0,8 % jéhrlich. Der Zweitagesfall kostete 2006
noch 1312,97€, damit liegen die Kosten 2011 um 11,7 % hoher, was einem jdhrlichen
Wachstum von 2,2 % entspricht. Diese beiden Wachstumsraten dienen als Grundlage fiir die

spatere Prognose der Kosten.

Im Vergleich zur stationdren Operation (Eintagesfall) liegen die Kosten einer ambulanten
Operation um 305,34€ niedriger. Der Kostenvorteil steigt bei einem Zweitagesfall auf
672,85€. Der Unterschied nimmt nochmals zu, sobald zur stationidren Behandlung ebenfalls
eine Vor- und Nachuntersuchung im ambulanten Sektor hinzutritt. Die Kosten dieser
Untersuchungen betragen 31,72€ und 28,39€, sodass der Kostenvorteil zusétzlich um 60,11€

zunimmt.

' Online unter http://drg.uni-muenster.de/index.php?option=com_webgrouper&view=webgrouper&Itemid=26
2 Vor 2009 gab es keinen einheitlichen Punktwert, was einen Vergleich unméglich macht. Davor gab es
floatende Punktwerte.
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Zur Abschitzung der zukiinftigen Ausgabenentwicklung erfolgt in einem letzten Schritt eine
Zusammenfithrung der Prognose der Fallzahlen mit den entsprechenden Kosten. Bei einem
solchen Vergleich gilt es zu beriicksichtigen, dass die Vergiitung im ambulanten Sektor fiir
Privatversicherte durch die Gebiihrenordnung fiir Arzte geregelt ist, die sich nicht mit dem
EBM deckt. Aus diesem Grund bedarf es einer Anpassung der relevanten Personengruppe,
indem nur der Anteil der Bevolkerung Beriicksichtigung findet, der in der GKV versichert ist
(siehe Abbildung 10).21 Die Zahl der Versicherten sinkt von heute etwa 70 Millionen auf 56
Millionen im Jahr 2060 ab.

Abbildung 10: Versichertenquoten der GKV
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2008, Statistisches Bundesamt 2010b, eigene
Berechnung, eigene Darstellung

Etwa 85,5 % der Bevolkerung sind in der GKV versichert (vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit 2011), daher erfolgt eine Reduktion der Operationen im Basisjahr auf diesen
Wert, weil die Krankenhausstatistik keine n#dheren Informationen enthilt, welcher
Versicherung ein bestimmter Behandlungsfall zuzuordnen ist. Dadurch sinkt die Zahl der
betrachteten Operationen auf knapp 600.000, wobei die Aufteilung von 81:19 jedoch erhalten
bleibt.

Neben der Bevolkerung bildet die Veridnderung der Leistungsentgelte eine wichtige
Stellschraube der Schitzung. In der Vergangenheit entwickelten sich die Entgelte in beiden
Sektoren uneinheitlich, fiir die Zukunft geht die Schidtzung jedoch von einem einheitlichen
Wachstum in moderater Hohe von 1,5 % jéhrlich aus. Einen weiteren Gesichtspunkt, der fiir
die Kostenhohe Relevanz besitzt, bildet das Verhiltnis von Eintages- zu Zweitagesfillen. Die
Krankenhausstatistik gibt dieses Verhiltnis mit etwa 1:2 an (vgl. Gesundheitsberichterstattung

des Bundes 2011a).

! Analog zu Popp, M. 2011, S. 301f.
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Auf Basis der genannten Parameter konnen mehrere Szenarien geschitzt werden, die
aufzeigen, welche Konsequenzen hieraus fiir die GKV resultieren (siehe Tabelle 6). Die
Szenarien sind vereinfachend so aufgebaut, dass die Anderung eines Parameters bereits
unmittelbar im Ausgangsjahr wirkt. Diese Annahme erscheint insofern unrealistisch, als jede
Verschiebung zwischen oder innerhalb eines Sektors Zeit in Anspruch nimmt. Allerdings
fithrt dies nur dazu, dass die Werte in den ersten fiinf bis zehn Jahren die Tendenz einer Uber-

oder Unterschiitzung besitzen, die sich danach aber auflost.

Variante 1 unterstellt, dass die Aufteilung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor und
zudem das Verhiltnis zwischen Eintages- und Zweitagesfillen konstant bleiben. Dieses
Szenario bildet den Status-Quo ab und iibertrdgt ihn in die Zukunft. Die Ausgaben wiirden
von geschitzten 532 Millionen € im Jahr 2010 auf etwa 1.529 Millionen € im Jahr 2060

L2
ansteigen.

In Variante 2 erfolgt die Versorgung vollstindig im ambulanten Sektor, dies stellt damit das
fiskalisch giinstigste Szenario dar, auch wenn es sich hierbei um ein eher theoretisches
Konstrukt handelt. Bei einer ausschlie8lich ambulanten Versorgung wiirden die Kosten im
Jahre 2010 bereits um fast 56 Millionen € niedriger liegen, was einer Ersparnis von 10,5 %

entspricht. Bis 2060 vergroBert sie sich auf 178 Millionen € oder 11,6 %.

Fiir Variante 3 gilt die Annahme, dass im stationdren Sektor, der 19 % aller Fille ausmacht,
nur Eintagesfille vorkommen. Diese Annahme fiihrt gegeniiber dem Status-Quo (Variante 1)
zu geringeren Ausgaben im stationdren Sektor, sodass die Gesamtausgaben sinken. Der
Kostenvorteil belduft sich im Startjahr auf 27 Millionen € (5,2 %) und steigt bis 2060 auf etwa
79 Millionen € (5,2 %) an.

Variante 4 unterstellt eine konstante Zahl stationdrer Behandlungsfille. Diese Annahme fiihrt
den in der Vergangenheit riickldufigen Trend stationdrer Operationen mit dem ansteigenden
Bedarf zusammen, sodass in dieser Konstellation lediglich der ambulante Sektor wiéchst. Die
Aufteilung erfolgt hier im stationdren Sektor wie bisher. Durch diese Entwicklung gibt es zu
Beginn keine Ersparnis, aber bis zum Jahr 2060 wichst diese auf etwa 48 Millionen € (3,1 %)
an. Variante 5 bildet lediglich eine Abwandlung von Variante 4, nur mit stationdren
Eintagesfillen. Trotz der nun geringfiigigen Anderung der Annahmen fillt der Einspareffekt

deutlich groBer aus. Bis zum Jahr 2060 nimmt die Ersparnis auf fast 106 Millionen € (6,9 %)

2 Der Preisanstieg wihrend des gesamten Zeitraums betrigt 110,5 %.
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zu. Die Vermeidung von Zweitagesfillen fiihrt in diesem Beispiel zu einer Reduktion der

Ausgaben um 58 Millionen €.

Tabelle 6: Anzahl und Kosten der Kataraktoperationen fiir die GKV (Kosten in 1.000€)

2010 2015 2020 2030 2040 2050 2060
Operationen  599.760  647.270  696.828 772.865 861.752 879.510 820.155
Variante 1

stationir 113954 122981 132.397 146.844 163.733 167.107 155.830

ambulant 485.805  524.289  564.431 626.021 698.019 712.403 664.326

Kosten 532.042€ 617.470€ 716.121€ 921.774€  1.192.788€ 1.412.805€ 1.528.967€

Variante 2

stationdr 0 0 0 0 0 0 0

ambulant 599.760  647.270  696.828 772.865 861.752 879.510 820.155

Kosten 476.353€ 545.634€ 632.808€ 814.536€ 1.054.021€ 1.248.442€ 1.351.089€

Variante 3

stationdr 133.118  143.403  154.000 170.722 188.821 191.665 179.142

ambulant 567.503  611.350 656.525 727.814 804.973 817.098 763.710

Kosten 504.609€ 585.489€ 679.031€ 874.033¢ 1.131.011€ 1.339.633€ 1.449.778€

Variante 4

stationdr 113954 113954 113.954 113.954 113.954 113.954 113.954

ambulant 485.805 533.316 582.874 658.911 747.797 765.556 706.201

Kosten 532.042€ 612.197€ 704.515€ 897.755€ 1.150.600€ 1.360.525€ 1.481.167€

Variante 5

stationdr 113954 113954 113.954 113.954 113.954 113.954 113.954

ambulant 485.805 533.316  582.874 658.911 747797 765.556 706.201

Kosten 504.609€ 582.564€ 672.592€ 860.707€ 1.107.604€ 1.310.627€ 1.423.258€

Variante 6

stationdr 209916  226.545  243.890  270.503 301.613 307.829 287.054

ambulant 389.844  420.726  452.938 502.363 560.139 571.682 533.101

Kosten 578.938€ 677.963€ 786.278€ 1.012.080€ 1.309.645€ 1.551.217€ 1.678.759€

Quelle: eigene Berechnung, eigene Darstellung

Variante 6 stellt ein fiskalisch ungiinstiges Szenario dar, welches davon ausgeht, dass eine
Gegenbewegung zum aktuellen Trend einsetzt und der Anteil der stationidren Behandlungen
wieder auf 35 % zunimmt. Der Ausgabenunterschied im Basisjahr zulasten der GKV betrégt
in einer solchen Konstellation bereits 47 Millionen € (8,8 %). Im Umkehrschluss ldsst sich
dieser Wert als die in der Vergangenheit realisierte Einsparung interpretieren, da in den
letzten 10 Jahren eine massive Verschiebung vom stationdren in den ambulanten Sektor
stattfand. Bis 2060 steigt die Belastung im Vergleich zum Referenzszenario sogar um 150

Millionen € (9,8 %) an.
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Abbildung 11 fasst die Varianten nochmals zusammen. In der oberen Hilfte sieht man den
durch Demographie und Preissteigerung ausgelosten Anstieg der Kosten, der unabhingig von
der gewihlten Variante auftritt. Insgesamt liegen 4 Szenarien unterhalb der Referenz und nur
eines oberhalb. Die untere Hilfte der Abbildung gibt dariiber Aufschluss, wie grof3 die
kumulierten Kostenunterschiede zwischen den einzelnen Varianten ausfallen. Hier zeigt sich,
dass zwischen den beiden Extremen einer vollstindigen Versorgung im ambulanten Sektor
und einer wieder zunehmenden stationdren Behandlung eine Liicke von fast 12 Milliarden €
klafft. Zwischen giinstigster Alternative und Referenz liegen aber auch 6 Milliarden €.
Betrachtet man aber neben der Referenz noch ein anderes realistisches Szenario, Variante 4,

dann betrdgt das gesamte Einsparpotential nur 1,6 Milliarde €.

Abbildung 11: Kostenentwicklung der Kataraktoperation bis 2060
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Quelle: eigene Berechnung, eigene Darstellung

5.2 Vergleich der Vergiitung von Kataraktoperationen mit der Schweiz und Osterreich

Als Vergleichslinder dienen Osterreich und die Schweiz. Fiir die Schweiz gibt es
entsprechende Untersuchungen und Berechnungen durch die Preisiiberwachung des
Eidgenossischen Volkswirtschaftsdepartment fiir das Jahr 2005. In ihrem Titigkeitsbericht

(vgl. Preisiiberwachung 2006, S. 745f.) bezieht die Preisiiberwachung Stellung zu einem
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ausgehandelten Vertrag, der eine einheitliche Pauschale fiir ambulante und stationdre
Kataraktoperationen fiir das Kanton Bern in Hohe von 2.700 CHF vorsah. In diesem Bericht
geben die Autoren an, dass eine Pauschale von 2.041 CHF fiir ambulante Operationen den
Kosten einer solchen Operation entspricht. Fiir den stationdren Sektor gehen die Verfasser
von einer hoheren Pauschale bzw. von 2.537 CHF aus. Unterstellt man einen Wechselkurs
von 1€=1,20 CHF (Wechselkursziel der Schweizer Nationalbank® ) dann betragen die

ambulanten Kosten ca. 1.700€ und die stationidren Kosten ca. 2.114€.

Um die Zahlen fiir das Jahr 2011 vergleichbar zu machen, erfolgt eine Anhebung um jéhrlich
1,5 %, sodass die Kosten auf 1.859€ bzw. 2.312€ steigen. In Zukunft stellt die Schweiz ihr
Vergiitungssystem im stationédren Sektor auf SwissDRG um. Das Internet enthélt schon heute
eine Testversion, die es ermoglicht, einen Vergleich zum deutschen DRG-System zu ziehen.”*
Die Kataraktoperation, speziell Prozedur 13.2 mit Hauptdiagnose H26.0 ergibt fiir den
Eintagesfall ein effektives Kostengewicht von 0,317. In Deutschland liegt das effektive
Kostengewicht mit 0,371 etwas hoher. Allerdings existiert fiir die Schweiz noch kein
Basisfallwert, sodass sich noch nicht endgiiltig abzuschitzen ldsst, wie grof3 der
Kostenunterschied ausfillt. Kirchgéssner und Gerritzen schreiben in einem Gutachten, dass
ein Basisfallwert zwischen 8.000 und 8.500 CHF angestrebt wird (vgl. Kirchgissner, G. und
Gerritzen, B. 2011, S. 32). Damit wiirden die Kosten zwischen 2.113€ und 2.245€ betragen,

was fast den Werten entspricht, die sich auf Basis der Preisiiberwachungsangaben ergeben.

Fiir Osterreich fillt der Vergleich etwas schwerer. Hier existiert fiir den stationiren Sektor
eine Angabe aus dem Jahr 2010, nach der eine Kataraktoperation ein Scoring von 1.322
Punkten erhilt (MEL 15.05, vgl. BMGO 2010a, S. 30). Daneben folgt aus einer Auswertung
fir das Jahr 2010, dass durchschnittlich 1381 Punkte abgerechnet wurden (vgl.
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMGO) 2011, S. 035/14). Diese Punkte ergeben mit
einem Punktwert, der in Osterreich nicht einheitlich ist, einen Preis fiir diese Leistung. Der
rechnerische Punktwert fiir das Jahr 2007 lag bei 1,21€25 (vgl. BMGO 2010b, Nummer 75).
Bis 2011 wire der Punktwert auf knapp 1,26€ gestiegen. Somit Kkostet eine
Kataraktoperationen in diesem Fall 1.740€. In Osterreich erfolgt, wie bereits oben unter 3.2

erwihnt, ein erheblicher Anteil der ambulanten Versorgung in Ambulanzen, die auch nach

> Siehe z.B. in der FAZ ,,Schweiz stellt sich gegen den Markt“: http://www.faz.net/aktuell/finanzen/devisen-
rohstoffe/wechselkursziel-schweiz-stellt-sich-gegen-den-markt-11132638.html

** Online unter https://webgrouper.swissdrg.org/

21997 lag dieser noch bei 1,10€, was einer jdhrlichen Wachstumsrate von 0,96 % entspricht.
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dem LKF finanziert sind.’® Aus diesem Grund unterbleibt an dieser Stelle eine
Gegeniiberstellung der ambulanten Kosten der Kataraktoperationen, da die Annahme
vertretbar erscheint, dass die meisten Operationen auch weiterhin im stationdren Sektor

stattfinden.

Um fiir das deutsche Gesundheitswesen einen vergleichbaren Wert zum 0Osterreichischen
System zu ermitteln, erfolgt eine Mischkalkulation aus ambulanten und stationdren Kosten.
Diese beriicksichtigt einmal das Verhiltnis von ambulanten zu stationdren Operationen und
zum anderen das Verhiltnis von Eintages- und Zweitagesfillen. Aus zweitem Verhiltnis,
ungefihr ein Drittel zu zwei Dritteln”’, resultiert eine durchschnittliche Kostenbelastung im
stationdren Sektor in Hohe von 1.344,68€. Den ambulanten Sektor veranschlagt dieser
Vergleich mit etwa 25 %, den stationiiren Sektor entsprechend mit 75 %.?® Damit belaufen
sich die durchschnittlichen Kosten fiir eine Kataraktoperation unabhingig vom

Behandlungsort auf 1.207,07€.

Der Vergleich der Kosten zwischen den drei Lédndern zeigt, dass die Operationen in
Deutschland mit den niedrigsten Ausgaben einhergehen. Der Unterschied zwischen
Deutschland und der Schweiz belduft sich im ambulanten Sektor auf ca. 1.065€ oder 134 %.
Die Kostendifferenz betrigt im stationdren Sektor ca. 968€ oder 72 %% . Der Kostenvorteil
gegeniiber der Schweiz féllt im ambulanten Sektor relativ groBer aus, sodass eine weitere
Verschiebung in den ambulanten Sektor, so wie er in der Schweiz bereits erfolgte, in

Deutschland zu einer stirkeren Kostenersparnis fithren wiirde als in der Schweiz.

Der Vergleich zu Osterreich hiingt sehr stark von dem zugrundegelegten Punktwert ab. Bei
einem hypothetischen Punktwert von 1,26€ im Jahr 2011 ist die gleiche Operation in
Osterreich 533€ oder 44 % teurer. Auch hier besitzt Deutschland einen deutlichen

% Die Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit in Osterreich gibt an, dass fast 25 % aller
Kataraktoperationen tagesklinisch erbracht werden, also 0-Tagesfille sind (vgl. BMGO 2010c, 033/Seite 1). Fiir
diese Fille gibt es besondere Abrechnungsregeln, die einen Vergleich erschweren. Speziell bei tagesklinischen
Leistungen erfolgt die Vergiitung der Tageskomponente, als hitte der Patient einen Tag in der Krankenanstalt
gelegen. Dies entspricht bei Kataraktoperationen aber genau der Belegdaueruntergrenze (vgl. BMGO 2010a, S.
32); daher diirften sich diese Betrige gleichen.
7 Von den 113.977 Behandlungsfillen im Krankenhaus lagen 2009 insgesamt 42.240 bei einem Tag (37,1 %),
41.453 bei zwei Tagen (36,4 %), 17.800 bei drei Tagen (15,6 %) und 4.999 bei vier Tagen (4,4 %) im
Krankenhaus (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011a). Diese Klassen umfassen bereits 93,5 %
aller Operationen, daher werden alle anderen vernachldssigt, sodass niherungsweise ein Verhiltnis von einem
Drittel zu zwei Dritteln resultiert. Die DRG fiir die Kataraktoperation ist zwischen zwei und vier Tagen konstant
und betrdgt 1467,09€.
* Dieses Verhiltnis iibertriigt die deutschen Kosten auf das osterreichische System.
2 MaBstab fiir den Vergleich bildet hier ebenfalls der stationdre Durchschnittswert von 1344,68€.

30



Kostenvorteil. Der Kostenvorteil steigt auf 841€°°, wenn der ambulante Sektor sogar 81 %

ausmacht, was den tatsidchlichen Verhiltnissen entspricht.

Ubertrﬁgt man die Kosten der Schweiz auf Deutschland, so wiirde dies die GKV mit
erheblichen Zusatzkosten belasten. Tabelle 7 zeigt fiir ausgewdhlte Varianten die
entsprechenden Gesamtkosten fiir die GKV. Ein Vergleich mit den Werten aus Tabelle 6
offenbart die Kostendifferenz. Fiir das Startjahr 2010 betragen die Zusatzkosten in Variante 1
bereits 635 Millionen €.

Tabelle 7: Kosten der Kataraktoperationen fiir die GKV bei unterstellten

schweizerischen Kosten (in 1.000€)

2010 2015 2020 2030 2040 2050 2060

Variante 1

Kosten 1.166.575€ 1.336.242€ 1.549.728€ 1.994.775€ 2.581.265€ 3.057.396€ 3.308.777€
Variante 2

Kosten 1.114.954€ 1.277.112€ 1.481.152€ 1.906.505€ 2.467.043€ 2.922.105€ 3.162.362€
Variante 4

Kosten 1.166.575€ 1.331.901€ 1.540.175€ 1.975.004€ 2.546.539€ 3.014.363€ 3.269.432€
Variante 6

Kosten 1.210.045€ 1.386.036€ 1.607.476€ 2.069.107€ 2.677.452€ 3.171.325€ 3.432.073€

Quelle: eigene Berechnung, eigene Darstellung

Die folgende Abbildung 12 stellt fiir Deutschland bzw. fiir die GKV die kumulierten Kosten
mit den deutschen Operationskosten (D) den hypothetischen Werten mit den schweizerischen
Kosten (S) gegeniiber. Uber die gesamten 51 Jahre wiirden erhebliche zusitzliche Kosten fiir
das Gesundheitssystem anfallen. In Variante 6 miissten die Versicherten in der GKV statt 54
Milliarden € nun 116 Milliarden € aufwenden, um die gleiche Zahl von Operationen zu
finanzieren. Bei allen hier dargestellten Varianten liegt die kumulierte Kostendifferenz bei

uber 60 Mrd. €.

3 Die Mischkalkulation belduft sich dann auf 899€.
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Abbildung 12: Hypothetischer Vergleich der kumulierten Kosten
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Quelle: eigene Berechnung, eigene Darstellung

5.3 Die Kataraktoperationen als mikrochirurgische Leistung
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6. Fazit und Ausblick

6.1 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

(1) Wihrend im Zeitraum von 1996 bis 2010 die Zahl der ambulanten Fachérzte insgesamt
um 1,7 % zunahm, ging die Zahl der Augenérzte leicht zuriick. Die Augenirzte gehoren damit
neben den Hausdrzten zu den wenigen Arztgruppen, die im Beobachtungszeitraum nicht
durch ein Wachstum der Leistungserbringer und der damit einhergehenden veranlassten
Leistungen zur Ausweitung des ambulanten Leistungsangebotes beitrugen. Da die im
stationdren Sektor beschiftigten Augendrzte im Krankenhausbereich ebenfalls ein
unterdurchschnittliches Wachstum verzeichneten, bieten die empirischen Befunde keinen

Beleg fiir die Annahme einer angebotsinduzierten Nachfrage im augenérztlichen Bereich.

(2) Im Vergleich zu allen Vertragsidrzten weisen die Augenirzte derzeit eine giinstigere
Altersstruktur auf. Gleichwohl bedarf es bei einer Ausscheidegrenze von 65 Jahren unter
Status quo-Bedingungen schon in den néchsten zehn Jahren bundesweit eines Ersatzes von
40 % der heute tdtigen Augendrzte. Um das bestehende Versorgungsniveau aufrecht zu
erhalten, diirfte dieser Ersatzbedarf infolge der ,,Feminierung® der Medizin sowie einem

gewandelten Arbeits- Freizeit-Verhiltnis der nachriickenden Arzte noch spiirbar hoher liegen.

(3) Unter den 120.153 Arzten, die im Jahre 2010 an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnahmen, befanden sich 5.091 Augenirzte, was einen Anteil von 4,2 % entspricht. Im
Unterschied zum Krankenhausbereich enthilt die offizielle Statistik leider keine Angaben
iber die Zahl der ambulanten Augenirzte, die Kataraktoperationen durchfiihren, sowie die
Anzahl der entsprechenden Eingriffe. Nach Angaben der Kassenirztlichen Vereinigungen

Bayern und Baden-Wiirttemberg geht diese Studie von einem (Mittel-)Wert von 20 % aus.

(4) Die stationdren Einrichtungen fiihrten im Jahre 2009 insgesamt 133.118
Kataraktoperationen durch, wobei diese dhnlich wie die entsprechenden Diagnosen eine
starke Altersabhidngigkeit aufweisen. Der Schwerpunkt der Eingriffe liegt zwischen dem 70.
Und dem 85. Lebensjahr. Der starke Riickgang der Diagnosen ab dem Jahre 2000 deutet auf

eine Verlagerung der Operationen in den ambulanten Sektor hin.

(5) Eine Umfrage, die seit mehr als 10 Jahren den Umfang der ambulanten und stationéren
Kataraktoperationen erfasst, erlaubt auf der Basis der Krankenhausstatistik eine grobe
Abschitzung der ambulanten Eingriffe und damit auch der Kataraktoperationen insgesamt.

Die Umfrage ermittelt fiir 2009 (2010) einen Anteil der stationdren Eingriffe von 19 %,

33



(13 %) was hochgerechnet den 133.118 Operationen entspricht. Entsprechend belduft sich
nach unserer Schitzung das Spektrum der ambulanten Operationen um 567.503 bis 698.870
und die Bandbreite der gesamten Kataraktoperationen von 700.621 bis 831.199.

(6) Ein internationaler Vergleich zeigt, dass die Zahl der Augenirzte in Deutschland zwischen
2005 und 2009 unterproportional zunahm und nur Frankreich ein niedrigeres Wachstum
verzeichnete. Zudem besitzt Deutschland eine unterproportionale Augenarztdichte, deren
Zunahme ebenfalls unter dem Durchschnitt vergleichbarer Lénder liegt. Diese Befunde
sprechen ebenfalls gegen das Vorliegen einer angebotsinduzierten Nachfrage. Bezogen auf
die Kataraktoperationen im Krankenhaus liegt Deutschland dagegen im Mittelfeld, was noch
Substitutionspotential ~ vermuten ldsst. So betrug der Anteil der ambulanten

Kataraktoperationen in der Schweiz bereits im Jahre 2005 88 %.

(7) Eine Schitzung der Kataraktoperationen vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung basiert auf der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes bis zum Jahre 2060 und der bisher beobachtbaren Privalenz des
Katarakts. Unter diesen Status quo-Bedingungen steigt die Zahl der Operationen
zwischenzeitlich (2050) auf iiber eine Million an und liegt am Ende des Prognosezeitraums
immer noch iiber 940.000. Die Altersabhingigkeit der Kataraktoperationen, die andere
augenirztliche Leistungen deutlich {ibertrifft, iiberkompensiert damit hinsichtlich des

zukiinftigen Bedarfs den Riickgang der Bevolkerung.

(8) Eine Schitzung der kiinftigen Kostenentwicklung bei alternativen Annahmen zum
Verhiltnis zwischen ambulanten und stationdren Kataraktoperationen verdeutlicht die
fiskalische Bedeutung von Substitutionsprozessen zwischen diesen beiden Sektoren.
Gegeniiber dem Status-quo Szenario mit einem Verhiltnis zwischen dem ambulanten und
dem stationdren Sektor von 81:19, wiirde eine ausschlielich ambulante Versorgung bereits
im Ausgangsjahr 2010 zu Minderausgaben von 10,5 % fiihren, wobei sich diese
Kostendifferenz bis 2060 auf 11,6 % erhoht. Im gegenteiligen Extremfall mit einem
stationdren Anteil von 35 % liegen die Ausgaben im Basisjahr um 8,8 % und in 2060 um
9,8 % hoher. Die iiber den Prognosezeitraum kumulierten Ausgabenunterschiede belaufen
sich zwischen den beiden extremen Szenarien auf fast 12 Mrd. € und zwischen der Status

quo-Variante und dem fiskalisch giinstigsten Modell auf ca. 6 Mrd. €.

(9) Ein Vergleich der Vergiitung von Kataraktoperationen mit der Schweiz und Osterreich

zeigt, dass diese Operationen in Deutschland bzw. fiir die GKV deutlich niedrigere Kosten
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bzw. Ausgaben verursachen. Die Kostendifferenz zwischen Deutschland und der Schweiz
betriigt im ambulanten Sektor 134 % und im stationiren 72 %. Fiir Osterreich gestaltet sich
dieser Vergleich insofern schwieriger, als hier ein erheblicher Teil der ambulanten
Versorgung in Ambulanzen erfolgt, was eine Mischkalkulation aus ambulanten und
stationdren Kosten erforderlich macht. Danach fallen die Kosten in Deutschland um
mindestens 44 % niedriger aus. Bei einer Ubertragung des schweizerischen
Vergiitungssystems auf Deutschland bzw. die GKV wiirden die Zusatzkosten bereits im Jahre
2010 bei 635 Mio. € liegen. Die iiber den Prognosezeitraum kumulierte Kostendifferenz
betrigt ca. 63 Mrd. €, d.h. diesen Betrag miissten die GKV bzw. die Versicherten zusitzlich

aufwenden, um die gleiche Anzahl an Operationen zu finanzieren.

6.2 Ausblick: Ergebnisorientierte Vergiitung als Vision

Ein zentrales Problem von Vergiitungssystemen besteht nicht nur im Bereich von
Kataraktoperationen darin, dass sie sich weitgehend an der Menge der erbrachten Leistungen
und weniger bzw. kaum an deren Qualitit orientieren (vgl. Steinert, R.F. 2011, S. 2103).
Dabei setzen vor allem Einzelleistungsvergiitungen bei den Leistungserbringern Anreize, sich
auf die Menge zu konzentrieren, aber auch bei pauschalierten Vergiitungssystemen fehlen
zumeist qualitative Elemente. Dabei geht es nicht nur bzw. in erster Linie um die gesetzlichen
(Mindest-)Anforderungen, sondern iiber die dariiber hinaus gehende Qualitidt, die eine
besondere Vergiitung verdient. Sofern es hier an validen Indikatoren oder an Transparenz
fehlt, kann kein zielorientierter Qualititswettbewerb entstehen und es dominiert zwischen
Leistungserbringern und Krankenkassen einseitig der Preiswettbewerb. Dies gilt vor allem fiir
Krankenkassen, denen die Erhebung eines Zusatzbeitrages droht, der dann ihre Position im

Wettbewerb um Versicherte spiirbar beeintrachtigt.

Die informativen Defizite hinsichtlich der Qualitit medizinischer Leistungen bestehen
weniger bei der relativ gut messbaren Strukturqualitiit, schon eher bei der Prozessqualitéit und
am ausgeprigtesten bei der Ergebnisqualitit. Hinreichende Informationen {iiber die
Prozessqualitit, bei der die Leistungserbringer ihre Behandlung an vorgegebenen Leitlinien
oder (Behandlungs-)Standards ausrichten, erlauben ein Pay for Performance, das in der Regel
Zuschldge zur iblichen Honorierung vorsieht. Aus theoretischer Sicht stellt die
Ergebnisqualitit den ,,Konigsweg* der Vergiitung dar, denn dann beriicksichtigt sie im Sinne

eines Payment by Results die gesundheitlichen Outcomes.
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Die auch in zielorientierter bzw. normativer Hinsicht wiinschbare Vergiitung nach der
Ergebnisqualitit sieht sich allerdings mit erheblichen und in vielen Fillen unldsbaren
inhaltlichen und methodischen Problemen konfrontiert. Zunichst gilt es, outcomeorientierte
Ergebnisindikatoren zu finden, die valide die Lebenserwartung und/oder die Lebensqualitit
widerspiegeln. Diese  Bedingung erfiilllen ophthalmologische  Surrogatparameter
vergleichsweise gut. Das dariiber hinaus gehende methodische Problem besteht in der
verursachungsgerechten Verkniipfung der erbrachten medizinischen Leistung mit den
Ergebnisindikatoren. Die gesundheitliche Leistungserstellung bildet zumeist einen &duBerst
komplexen Prozess, dessen Ergebnisse nicht nur von der arztlichen Leistung als endogener
Faktor, sondern auch und teilweise erheblich von zahlreichen exogenen Faktoren, wie z.B. der
compliance der Patienten abhingen. Aus dieser Sicht resultiert das Behandlungsergebnis aus
einem ,,joint product” von Leistungserbringer und Patienten. Dieses komplizierte Ursache-
Wirkungs-Geflecht, das in den meisten Indikationen einer an sich wiinschenswerten
ergebnisorientierten Vergiitung entgegensteht, erscheint aber bei Kataraktoperationen noch
vergleichsweise methodisch beherrschbar, so dass hier entsprechende Ansdtze Aussicht auf

Erfolg versprechen (siehe z.B. Hahn, U. 2011).

Sofern valide Ergebnisindikatoren vorliegen und die Krankenkassen sowie Patienten hieriiber
Transparenz besitzen, konnen die Kassenidrztlichen Vereinigungen qualitédtsorientierte
Honorarsysteme installieren oder nach § 136 Abs. 4 SGB V mit einzelnen Krankenkassen
bzw. deren Verbdnden Vereinbarungen schliefen, nach denen die am jeweiligen Vertrag
teilnehmenden Arzte bei Erfiillung besonderer Leistungs-, Struktur- oder Qualititsmerkmale
Zuschlige zu den Vergiitungen erhalten. Zudem besitzen Leistungserbringer bzw. ihre
Organisationen oder Verbdnde, die besondere Behandlungsqualititen nachzuweisen
vermogen, die Option, unmittelbar bei den einzelnen Krankenkassen um selektive Vertrige
mit einer speziellen Vergiitung nachzusuchen. Da sowohl Vertragsirzte als auch
Krankenhduser Kataraktoperationen anbieten, konnte dies auch den Wettbewerb an der
Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor stimulieren und
zielorientierter gestalten. Ein funktionsfdhiger Wettbewerb, der die bisher noch allzu
segmentierten Leistungsbereiche iiberwindet, erfordert allerdings fiir alle beteiligten
Leistungserbringer gleiche ordnungspolitische Rahmenbedingungen, u.a. hinsichtlich der
Leistungsdefinitionen, Qualitdtsstandards, Vergiitung einschlieBlich Investitionsfinanzierung
und Vorhaltekosten, Genehmigung neuer Behandlungsmethoden, Preise von veranlassten
Leistungen und Regulierungen, wie z.B. Mindestmengen oder Mengenbegrenzungen. So

beklagen die Krankenhduser in diesem Kontext neben dem erschwerten Zugang zur
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ambulanten Behandlung nach § 116b Abs.2 SGB V das Erfordernis von Mindestmengen und
den Umstand, dass der Einheitliche Bewertungs-Mallstab (EBM) als ambulantes
Vergiitungssystem einige der von ihnen erbrachten Leistungen nicht abdeckt. Umgekehrt
sehen sich die niedergelassenen Fachdrzte durch die Bedarfsplanung, die
Regelleistungsvolumina, die duale Krankenhausfinanzierung und das Verbotsprinzip mit
Genehmigungsvorbehalt bei neuen Behandlungsmethoden an dieser Schnittstelle

wettbewerblich im Nachteil.

Der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VStG) vom 27.07.2011 griff diese Schwachstelle auf und sah
»zur Forderung einer Sektor verbindenden Versorgung® einen ,spezialdrztlichen Bereich*
vor, in dem niedergelassene Fachirzte und Krankenhéuser ,,unter gleichen Voraussetzungen
und Bedingungen wettbewerblich die ambulante medizinische Versorgung gestalten konnen*
(S. 2). Fir diesen neuen ambulanten spezialdrztlichen Versorgungsbereich, soll — wie
ansonsten nur im stationdren Sektor — die sog. Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt gelten, d.h. alle
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden konnen hier zur Anwendung kommen, sofern
dem keine ablehnenden Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

entgegenstehen.

Entgegen den Intentionen dieses Entwurfs, den § 116b SGB V inhaltlich auszuweiten, zdhlen
das ambulante Operieren sowie sonstige stationsersetzende Leistungen im GKV-VStG nun
doch nicht zu dieser (umfirmierten) ,,ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung®. Der
Wettbewerb, der an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationédren Sektor
kiinftig unter den gleichen Rahmenbedingungen erfolgen soll, bleibt damit auf ein enges
Leistungsspektrum begrenzt. Darin @ndert auch die ansonsten begriiBenswerte Beauftragung
des AQUA-Instituts zum Aufbau einer Sektor iibergreifenden Qualitidtssicherung nach § 137a
SGB V nur wenig. Unbeschadet dieser zu kurz gegriffenen Reform an der Schnittstelle dieser
beiden Leistungssektoren sollten die Bemiihungen um Verbesserungen der Prozess- und
Ergebnisqualitdt von ambulanten und stationdren Kataraktoperationen nicht nachlassen und

im Falle transparenter Erfolge auch ihren Niederschlag in der Vergiitung finden.
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