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Management
Summary

BUROKRATIEINDEX 2018

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV) legt 2018 zusammen mit der Fach-
hochschule des Mittelstands (FHM) den
nunmehr dritten Bericht {iber die Ent-
wicklung der durch die gemeinsame
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen
verursachten Biirokratiebelastung fiir
niedergelassene Arzte und Psychothera-
peuten! vor. Auf der Grundlage des Pro-
jektes ,,Mehr Zeit fiir Behandlung* des
Nationalen Normenkontrollrates und
des Statistischen Bundesamtes aus dem
Jahr 2013 misst der von der FHM entwi-
ckelte Biirokratieindex BIX die Entwick-
lung der biirokratischen Belastung fiir
die vertragsarztlichen Praxen und ver-
deutlicht dabei Entwicklungstrends.

Nach einem Riickgang der Belastung fiir
die Praxen um ca. 4 Prozent zwischen
dem Basisjahr 2013 mit iiber 56 Millio-
nen Nettoarbeitsstunden Gesamtauf-
wand auf ca. 54 Millionen im Jahre der
ersten Erhebung 2016 steigen die Biiro-
kratielasten seither wieder in geringem
Umfang, aber stetig an. 2018 erreichten
sie bei einem Anstieg von 0,60 Prozent
zum Vorjahr nun 54,49 Millionen Netto-
arbeitsstunden. Dies entspricht einer
Gesamtbelastung pro Praxis von weiter-
hin rund 60 Tagen pro Jahr, die allein
durch Informationspflichten aufgrund
der gemeinsamen Selbstverwaltung ent-
stehen. Hinzu kommen Aufwande auf-
grund von Bundes- und Landesgesetzen
sowie Vorgaben der Kassendrztlichen
Vereinigungen und Kommunen.

Trotz Bemithungen um einen Abbau von
Biirokratie, beispielsweise durch die
Vereinfachung und Verschlankung von
Formularen und den Wegfall einzelner
Informationspflichten, erhoht sich die
Biirokratielast moderat, aber stetig, ins-
besondere durch einen weiteren Anstieg
der Fallzahlen bei bestehenden Infor-
mationspflichten, zum Beispiel bei der
»Bescheinigung fiir Arbeitsunfahigkeit“
oder der ,,Verordnung hduslicher Kran-
kenpflege®.

1) AusschlieBlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit
wird auf die geschlechtsspezifische Schreibweise
verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen
sind geschlechtsneutral und beziehen sich auf
Angehdorige aller Geschlechter.



Als gesellschaftlicher Megatrend wirkt
sich die demographische Entwicklung
auch auf die Biirokratiebelastung in den
Praxen aus. Demographiebedingt haben
Arzte und Psychotherapeuten zuneh-
mend dltere und mehrfacherkrankte
Patienten zu behandeln. Die Zahl der
pflegebediirftigen und der dementen
Patienten und ihr medizinischer Be-
handlungsbedarf werden weiter anstei-
gen. Damit wird die Nachfrage nach
drztlichen Leistungen und somit der da-
mit verbundene biirokratische Aufwand
fiir Verordnungen, Dokumentation und
Datenaustausch weiter wachsen.

Typische demographieassoziierte Ver-
ordnungen und Biirokratiepflichten wie
die ,,Verordnung fiir hausliche Kranken-
pflege”, die ,,Verordnung zur Kranken-
beférderung“ oder die ,,Verordnung fiir
Heilmittel®, die also vor allem bei dlte-
ren Patienten anfallen, steigen kontinu-
ierlich an und werden zwangsldufig zu
einem weiteren Anstieg der Biirokratie-
belastung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung fithren.

Um diesen natiirlichen Trend und seine
Auswirkungen auf die Biirokratielast in
den Praxen in einem ersten Schritt zu-

mindest einzuddmmen und zu kontrol-
lieren und dann in der Folge zu einer
nachhaltigen Reduktion des Aufwands
zu kommen, ist ein nachhaltiger und
proaktiver Biirokratieabbau unabding-
bar.

Denn offenkundig braucht erfolgreicher
Biirokratieabbau ein verbindliches Ab-
bauziel und die Unterstiitzung der Ent-
scheider, wie auch Erfahrungen aus
vielen anderen europdischen Landern
zeigen, die sich ein solches gesetzt ha-
ben. Daher fordert die KBV ein verbind-
liches Abbauziel fiir biirokratische Be-
lastungen.

Die digitale Ubermittlung von Daten
stellt eine grofle Chance dar, Prozesse
effizienter zu gestalten und Praxen da-
mit von administrativen Aufgaben zu
entlasten. Wenn praxisuntaugliche Vor-
gaben gemacht werden oder im Zuge der
Digitalisierung Biirokratie aus anderen
Bereichen auf die Praxen iibertragen
wird, kann dies die Belastung weiter an-
wachsen lassen. Bei der Uberarbeitung
oder Neusetzung von Normen sollte dar-
auf geachtet werden, das aufwandsre-
duzierende Potential digitaler Losungen
zu nutzen.
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Ziel und Methode
der Untersuchung

> Die jahrliche Messung der Bii-
rokratielasten fiir Vertragsadrzte
und -psychotherapeuten und
ihre Abbildung im Biirokratie-
index (BIX) dient der Sichtbar-
machung und mittelbar der ef-
fektiven Kontrolle, Begrenzung
und Reduktion der Biirokratie-
belastung der Normadressaten.
Der Index gibt Entscheidern im
Gesundheitswesen eine wichti-
ge Informationsgrundlage fiir
eine bessere Regulierung.
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> Auf der Grundlage des
bewdhrten Standardkosten-
Modells (SKM) wird der in den
Praxen anfallende biirokrati-
sche Aufwand fiir die durch
die Regelungen der gemeinsa-
men Selbstverwaltung verur-
sachten Informationspflichten
untersucht. Die Entwicklung
der Belastung kann am Biiro-
kratieindex BIX abgelesen
werden.
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2.1

durch den Biirokratieindex BIX

Die Biirokratiebelastung steigt fiir nie-
dergelassene Arzte und Psychothera-
peuten weiter an und nimmt zuneh-
mend wertvolle Arbeitszeit in Anspruch,
die nicht mehr fiir die Behandlung der
Patienten zur Verfiigung steht. Biirokra-
tieabbau ist Sisyphosarbeit und erfor-
dert zur effektiven Kostenkontrolle
zundchst eine Bezifferung der biirokra-
tischen Belastung fiir Vertragsarzte-
und -psychotherapeuten durch gezielte
Messung. Insbesondere angesichts der
demographischen Entwicklung und der
damit einhergehenden steigenden Fall-
zahlen fiir Biirokratiepflichten wie z.B.
Uberweisungen oder Verordnungen zur
Krankenbeftrderung oder veranlassten
Leistungen ist ein aktiver Abbau des Bii-
rokratieaufwands in den Praxen unab-
dingbar, um diese Entwicklung zumin-
dest einzuddmmen.

Seit 2016 fithren die KBV und die Fach-
hochschule des Mittelstands zur Kont-
rolle und Bestandsaufnahme jahrlich
eine Erfassung biirokratischer Aufwéan-
de in den Praxen durch und bilden den
dort anfallenden biirokratischen Auf-
wand durch den Biirokratieindex (BIX)?
ab, um zu mehr Bewusstsein und Auf-
merksamKkeit fiir die Problematik durch

die nétige Transparenz und Information
beizutragen. Der Biirokratieindex BIX
zeigt an, inwieweit das Ziel des Biirokra-
tieabbaus im vertragsdrztlichen Bereich
tatsachlich erreicht wird, und stellt da-
mit flir Entscheider eine wichtige Infor-
mation fiir eine bessere Regulierung
und Normsetzung dar. Denn um eine
implementationsgerechte Normgebung
zu erreichen, miissen die biirokratischen
Folgebelastungen unbedingt mitbedacht
und die Vorschriften nach Moglichkeit
schon bei der Verabschiedung auf-
wandsdrmer gestaltet werden.

Der Biirokratieindex (BIX) fiir Vertrags-
drzte und -psychotherapeuten wurde
analog zum Biirokratiekostenindex
(BKI) des Statistischen Bundesamtes
konzipiert, mit dem die Bundesregie-
rung die Biirokratiekosten fiir die Wirt-
schaft seit 2012 quantifiziert3. Der Index
BIX schreibt die durch das Statistische
Bundesamt (Destatis) und den Nationa-
len Normenkontrollrat (NKR) im Jahre
2015 vorgelegte Untersuchung ,,Mehr
Zeit fiir Behandlung“4, die als Nullmes-
sung und Ausgangspunkt dient5, fiir
den Bereich der Selbstverwaltung auf
Bundesebene kontinuierlich fort und
ermdglicht so eine Vergleichbarkeit und

Biirokratiekostenkontrolle und -begrenzung

fortlaufende jahrliche Biirokratiekosten-
kontrolle bezogen auf das Basisjahr 2013
(= Index 100). Mittelfristig kann es je-
doch sinnvoll sein, die Messung der Bii-
rokratiekosten durch das Statistische
Bundesamt zu wiederholen, um ein ak-
tuelles Basisjahr als Referenzpunkt fiir
die weiteren Beobachtungen verwenden
zu konnen.

2) Fachhochschule des Mittelstands, Kassenérztliche
Bundesvereinigung und Kassenarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe, Belastung transparent machen,
Biirokratie abbauen, BIX 2016, Der Biirokratieindex
fiir die vertragsérztliche Versorgung, Bericht fiir das
erste Erhebungsjahr des BIX vom November 2016;
Fortsetzungsbericht fiir 2017: Fachhochschule des
Mittelstands und Kassendrztliche Bundesvereini-
gung, Belastung transparent machen, Biirokratie
abbauen, BIX 2017, Der Biirokratieindex fiir die
vertragsdrztliche Versorgung, Oktober 2017.

3) Siehe dazu Fachhochschule des Mittelstands et al.,
Bericht 2016, Kapitel 6, S. 24.

4) Statistisches Bundesamt / Nationaler Normen-
kontrollrat, gemeinsam mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung und Bundeszahnarztekammer
(KZBV/BZAK) sowie dem GKV-Spitzenverband
(GKV-SV), Mehr Zeit fiir Behandlung, Vereinfachung
von Verfahren und Prozessen in Arzt- und Zahnarzt-
praxen, Abschlussbericht August 2015.

5) Siehe zur Bestandsmessung mit dem Basisjahr
2013: Fachhochschule des Mittelstands et al., Bericht
2016, Kapitel 4, S. 12.

en die burokratlschen t
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2.2

Messung des Aufwands aus
Informationspflichten mit dem
Standardkosten-Modell (SKM)

Die Messung und Ausweisung von
Biirokratiekosten erfolgt in dieser Studie
auf der Grundlage des Standardkosten-
Modells (SKM)®, eines bereits in mehre-
ren europdischen Landern etablierten
Verfahrens zur Messung von Biirokra-
tielasten. Mit diesem konnen sogenann-
te Informationspflichten erfasst werden,
die durch gesetzliche und untergesetzli-
che Normen den Normadressaten aufer-
legt werden.

Informationspflichten? stellen einen
klar abgegrenzten Bereich der Biirokra-
tie dar. Sie sind unmittelbare und mit-
telbare Informationstransfers, zu denen
die Normadressaten durch den Normge-
ber verpflichtet werden. Fiir die hier be-
troffenen Arzte und Psychotherapeuten
handelt es sich um Berichts- und Doku-
mentations- oder um Antragspflichten
wie zum Beispiel Genehmigungsantra-
ge, Bescheinigungen, Verordnungen so-
wie Statistiken, Nachweise etc., die sich
aus formellen Gesetzen oder aus Rege-
lungen der gemeinsamen Selbstverwal-
tung ergeben, und deren Zeit- bzw. Kos-
tenaufwand beispielsweise durch
Befragungen ermittelt werden.

Auswabhl der Informationspflichten

Der BIX erfasst nur die durch die ge-
meinsame Selbstverwaltung in ihrem
Verantwortungsbereich auf Bundesebe-
ne veranlassten Informationspflichten
fiir niedergelassene Arzte und Psycho-
therapeuten. Insbesondere wurden alle
Novellierungen des Bundesmantelver-
trages-Arzte (BMV-A) und seiner Anla-
gen sowie Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) auf Ande-
rungen der bestehenden Informations-
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Methodisches Vorgehen

pflichten und neue Informationspflich-
ten hin {iberpriift. Hierbei wurden alle
Anderungen beriicksichtigt, die bis zum
31.3.2017 beschlossen wurden und bis
zum 30.9.2017 in Kraft getreten sind.

Nicht betrachtet wurden hingegen die
durch die Bundesgesetzgebung begriin-
deten Informationspflichten sowie die
Biirokratielasten, die durch Vorgaben
auf der kommunalen oder Landes- so-
wie KV-Ebene entstehen. Zum einen
sollten Mehrfacherfassungen von ge-
setzgeberischen Aktivitdten auf Bun-
desebene vermieden werden8, zum
anderen lassen sich die zum Teil hete-
rogenen Vorgaben der Lander und der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
auf Bundesebene konsolidiert nur mit
kaum vertretbarem Aufwand abbilden.

6) Vgl. zum Standard-Kostenmodell (SKM): Fachhoch-
schule des Mittelstands et al., Bericht 2016, Kapitel 4,
S. 8ff.

7) Vgl. ausfiihrlich zum Konzept und zur Definition
von Informationspflichten: Statistisches Bundesamt /
Nationaler Normenkontrollrat, a.a.0. Kapitel 4.1.,

S. 25ff.

8) Aus der Bundesgesetzgebung resultierende
Informationspflichten werden durch den Biirokratie-
index BKI abgebildet; siehe https://www.destatis.
de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/Buerokratiekos-
ten/Aktuell_Buerokratiekostenindex.html

Informationspflichten

im Detail

In der Untersuchung
betrachtet:

> Informationspflichten aus
dem Verantwortungsbereich
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA)

> Informationspflichten aus
dem Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) sowie den
Anlagen

> Informationspflichten aus
Regelungen im Verantwor-
tungsbereich der Bundes-
drztekammer (BAK)

> Informationspflichten aus
Vereinbarungen zwischen
KBV und sonstigen Kosten-
trdgern (zum Beispiel
Unfallversicherung, Polizei,
Bundeswehr)

In der Untersuchung
NICHT betrachtet:

> Bundesgesetzliche Vorgaben

> Zahnarztliche Informations-
pflichten

> Arztliche und psychotherapeuti-
sche Leistungen fiir privat versi-
cherte Patientinnen und Patienten

> Informationspflichten, die tiber-
wiegend Facharztinnen und Fach-
drzte mit geringem oder keinem
Kontakt zu Patientinnen und Pati-
enten (zum Beispiel Bereich Labor-
medizin) betreffen

> Informationspflichten, die aus
regionalen Regelungen im Verant-
wortungsbereich von KVen oder
Landesdrztekammern resultieren

> Regelungen auf Landes- und
kommunaler Ebene



Erhebung der Zeitwerte und
Fallzahlen sowie notwendige
Anpassungen

Basis der Erhebung sind die zeitlichen
Aufwande fiir die Erfiillung von Infor-
mationspflichten, die im Rahmen des
gemeinsam mit Tragern der Selbstver-
waltung des Gesundheitswesens und
mit dem Bundesgesundheitsministeri-
um durchgefiihrten Projektes des NKR
»Mehr Zeit fiir Behandlung® durch
das Statistische Bundesamt gemessen
wurden. Aufgrund von gesetzlichen
und tatséchlichen Anderungen z.B. bei

Formularen wurden einzelne Informa-
tionspflichten in Form von Arztebefra-
gungen durch die Fachhochschule des
Mittelstands nachgemessen?®. Fiir neue
Informationspflichten wurden Ex-ante-
Abschatzungen nach den Vorgaben des
Methodenhandbuches der Bundesre-
gierung!® durchgefiihrt. Fiir Informati-
onspflichten aus den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses wurden
die Zeitwerte der dort durchgefiihrten
Ex-ante-Abschétzungen {ibernommen.
Fiir die Ermittlung aktueller Fallzah-
len wurde sowohl auf KBV-interne als
auch auf durch andere Institutionen
verdffentlichte Daten zuriickgegriffen.
Hierbei wurden die jeweils aktuells-

ten verfiigbaren Daten herangezogen.
Durch den zeitlichen Abstand zwischen
Erhebung und Verdffentlichung von Da-
ten werden Anderungen im Biirokratie-
index teilweise erst mit Verzug deutlich,
was sich leider nicht verhindern ldsst.

Die Methodik des BIX orientiert sich an
der Vorgehensweise des Biirokratiekos-
tenindex BKI des Statistischen Bundes-
amtes, welches in regelmafligen Abstan-
den die Lohnwerte fiir seinen Index
aktualisiert. Dies schldgt sich in einer
Anderung der absoluten Zahlen, auf-
grund der Bildung eines entsprechen-
den Kettenindex jedoch nicht bei der In-
dexbildung nieder. Eine wesentliche
Anpassung der Datengrundlage fiir die
Ermittlung der Absolutwerte der Biiro-
kratiekosten erfolgte also durch die
erforderliche Aktualisierung der kalku-
latorischen Kosten wie in der ‘Lohnkos-
tentabelle der Wirtschaft im Leitfaden
des Statistischen Bundesamtes*. Ob-
wohl die durchschnittlichen Lohnkos-
ten im einschldgigen Wirtschaftsab-
schnitt ‘Q — Gesundheits- und
Sozialwesen‘ sogar leicht gesunken
sind, haben sich aber bei dem Qualifika-
tionsniveau der hochqualifizierten Ta-

tigkeiten fiir Arzte und Psychotherapeu-
ten, die den Grof3teil der in Euro
ausgedriickten Aufwande ausmachen??,
erhebliche kalkulatorische Lohnkosten-
steigerungen im hohen Qualifikations-
niveau beispielsweise um ca. 6 Prozent
ergeben. Dadurch steigen die summier-
ten Biirokratiekosten. Um die durch die
Lohnkostentabelle in absoluten Zahlen
hervorgerufenen konjunkturellen Aus-
wirkungen aus dem Biirokratiekostenin-
dex herauszuhalten und diesen nicht zu
verfdlschen, vollzieht der BIX diese Stei-
gerung nicht nach, sondern indexiert
die Kosten auf Basis der alten Tarife'.
Auch dieses Vorgehen der Bildung eines
Kettenindex orientiert sich an der Me-
thodik des Statistischen Bundesamtes.

Gleichwohl bleibt in dieser Untersu-
chung die Betrachtung der Nettostun-
den fiir den Biirokratieindex zentral.
Trotz eines moderaten Anstiegs bleiben
diese relativ stabil'4.

9) Nachgemessen wurde insbesondere Muster 12
Verordnung hdusliche Krankenpflege; vgl. ausfiihr-
lich dazu den Anhang zum Bericht; abrufbar unter
www.kbv.de/html/bix.php

10) Statistisches Bundesamt. Einfiihrung des
Standardkosten-Modells — Methodenhandbuch der
Bundesregierung, Version 1.2006.

11) Bundesregierung, Nationaler Normenkontrollrat
und Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Leitfaden zur
Ermittlung und Darstellung des Erfiillungsaufwands
in Regelungsvorhaben der Bundesregierung vom
Oktober 2012; S. 45 aktualisierter Anhang VI Lohn-
kostentabelle der Wirtschaft, Stand November 2017;
hier: Abschnitt Q — Gesundheits- und Sozialwesen
(Kode 86.2).

12) Vgl. Kapitel 3.1 Abbildung 3, S. 11.

13) Vgl. Kapitel 3.1 Abbildung 2, S. 10: Leichtes
Absinken des Biirokratiekostenindex bei den Netto-
kosten auf 98,86 Punkte.

14) Siehe Kapitel 3.1 Abbildung 1, S. 10: Erh6hung
des Biirokratieindex auf 96,66 Punkte.
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> Der Biirokratieindex 2018
im Bereich der gemeinsa-
men Selbstverwaltung ist
im Vergleich zum Vorjahr
um 0,60 Prozent auf 96,66
Punkte gestiegen (bei Be-
trachtung nach Nettostun-
den; 2017: 96,09 Punkte).
Damit fallen insgesamt
knapp 323.000 Stunden
Biirokratieaufwand mehr
im Sinne des BIX an als
2017.

Ergebnis
Biirokratieindex 2018

> Neue Belastungen er-
geben sich vornehmlich
aus einem Anstieg der
jahrlichen Fallzahlen
bereits bestehender In-
formationspflichten.

Der Biirokratieindex zeigt die Veran-
derungen der biirokratischen Gesamt-
belastung fiir Vertragsdrzte und -psy-
chotherapeuten auf, indem er — an der
Nettostunden- beziehungsweise Netto-
kostenbelastung des Basisjahres 2013
orientiert (Nullmessung mit Index 100)
— die aktuell gemessene Biirokratie-

belastung durch die Informationspflich-

ten der gemeinsamen Selbstverwaltung
dazu in Beziehung setzt.

3.1
Index im Uberblick

Im Vergleich zum Vorjahr ist es bei 147
Informationspflichten zu héheren
Biirokratiebelastungen aufgrund von
Erhohungen bei den Fallzahlen bezie-
hungsweise Zeitwerten gekommen.

16 Informationspflichten sind hinzuge-
kommen, drei wurden abgeschalfft, bei
114 Informationspflichten hat sich der
Aufwand verringert. Bei 123 Informati-
onspflichten ist der Aufwand konstant
geblieben.

Der an der Nettostundenbelastung? ori-
entierte Biirokratieindex BIX zeigt wie
schon im Vorjahr einen weiteren gerin-
gen Anstieg der Biirokratiebelastung fiir
Vertragsarzte und -psychotherapeuten
an, und zwar indexiert von 96,09 Punk-
ten 2017 auf 96,66 Punkte 2018. Dies be-
deutet eine Steigerung um 0,60 Prozent
bzw. einen Anstieg von insgesamt
knapp 323.000 Netto-Arbeitsstunden
(Abbildung 1, Seite 10).

15) Bei der Nettoberechnung werden sogenannte
Sowieso-Kosten fiir MaBnahmen, die von Arzten/
Psychotherapeuten auch durchgefiihrt werden
mussten, wenn keine rechtliche Informationspflicht

. bestiinde (z.B. das Erheben und die Dokumentation
BUROKRATIEINDEX 2013 /2016/2017/2018 von Befunden oder die Beratung von Patienten), nicht
einbezogen. Vgl. zur Methodik: Fachhochschule des
101 Mittelstands et al., Bericht 2016, Kap. 4.2, S. 10
100 100 m.w.N.
99 N
g BUROKRATIEKOSTENINDEX 2013 /2016/2017/2018
9
97
100
96 96,66 100
96,09
,88
95 95
Index 2013 Index 2016 Index 2017 Index 2018 99
Nettostunden  Nettostunden Nettostunden  Nettostunden
98
97
Index 2013 Index 2016 Index 2017 Index 2018
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Unter Beriicksichtigung der Lohnkosten
zeigt sich ein anderes Bild: Der Biirokra-
tiekostenindex geht marginal um 0,03
Prozent von 98,92 Punkten 2017 auf nun-
mehr 98,86 Punkte 2018 zuriick. Zwar
steigen die absoluten Kosten, wie in Kapi-
tel 2.2, Seite 9 ndher erldutert, allerdings
wirkt sich diese Erh6hung im Index nicht
aus. Die vom Biirokratieindex abwei-
chende Entwicklung lasst sich darauf zu-
riickfiihren, dass in Summe zwar mehr
Stunden fiir die Erfiillung von Informati-
onspflichten anfallen, sich die Aufwénde
aber eher auf geringer qualifizierte und
dadurch relativ giinstigere Aufgabenas-
pekte verteilen.

Die Informationspflichten werden aktuell
insgesamt zu 67,27 Prozent von den Arz-
ten und Psychotherapeuten selbst erfiillt,
nur zu 25,79 Prozent vom Praxispersonal;
6,94 Prozent der Pflichten werden sowohl
von Arzten bzw. Psychotherapeuten als
auch von sonstigen Praxisangestellten
erledigt (s. Abbildung 3, Seite 11). Dieses
Verhéltnis ist im Vergleich zum Vorjahr
weitgehend stabil.

In den Nachmessungen durch Arztebe-
fragungen beziiglich neuer oder gednder-
ter Informationspflichten konnte z.B. bei
der ,,Erhebung Muster 12“ durchaus die
grundsatzlich gewiinschte Verschiebung
des biirokratischen Aufwands vom Arzt
hin zu den Medizinischen Fachangestell-
ten (MFA) beobachtet werden. In anderen
Fallen gehen Fallzahlen bei Informati-
onspflichten zuriick, die typischerweise
vor allem durch die MFA erledigt werden
(zum Beispiel die ,,Erhebung von Daten
im Ersatzverfahren®), oder entfallen so-
gar ganz wie beispielsweise die ,,Uber-
priifung der arztlichen Dokumentation
(Ultraschall)“. Dies schlédgt sich in der
Nettostundenbetrachtung sichtlich nie-
der, weit weniger jedoch in der Nettokos-
tenbetrachtung, da héher qualifizierte
und tarifierte Arbeitsschritte bei Infor-
mationspflichten relativ starker erhalten
bleiben.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen,
dass unter den Top-Belastungen auch
2018 vor allem solche Informationspflich-
ten sind, die durch Arzte selbst zu erledi-
gen und nicht delegierbar sind, wie die
»Bescheinigung der Arbeitsunfdahigkeit
auf Muster 1 und Priifung genaue Um-
stande und Ausnahmetatbestande®, die
»,Dokumentation DMP DM Typ 2“ oder
auch die ,,Verordnung Krankenbeforde-
rung*®.

Insofern dndert sich relativ wenig an der
grundsatzlichen Verteilung der biirokra-
tischen Belastung in den Praxen, wo-
nach im wesentlichen Arzte und Psycho-
therapeuten zeitlich relativam meisten
belastet bleiben, verbunden mit entspre-
chend hoheren Kosten, als die reine
Stundenbelastung aller an der Erfiillung
von Informationspflichten beteiligter
Gruppen vermuten liefe.
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300.000

250.000

200.000

150.000

100.000

50.000
o —
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1. Bescheinigung der Arbeits
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5. Foto-/Video-/
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3.2

Die in Abbildung 4, Seite 11 darge-
stellten biirokratischen Be- und Ent-
lastungen haben sich dabei entschei-
dend auf die Entwicklung des Index
ausgewirkt und werden daher im
Folgenden eingehender betrachtet:

Belastungen

1. Die im Berichtsjahr mit grofRem Ab-
stand zuwachsstarkste Informations-
pflicht ist die ,,Bescheinigung der Ar-
beitsunfahigkeit auf Muster 1 und
Priifung der genauen Umstdnde und
Ausnahmetatbestande®. Der weitere An-
stieg dieser Biirokratielast ist auf eine
um rund 4 Prozent weiter gestiegene
Fallzahl auf jahrlich rund 80,2 Millio-
nen Falle zuriickzufiihren. Seit dem Ba-
sisjahr 2013 mit rund 65,7 Millionen Fal-
len bedeutet dies einen Anstieg von
insgesamt knapp 22 Prozent. Dies verur-
sacht 2018 im Vergleich zum Vorjahr ei-
nen weiteren Anstieg der Nettoarbeits-
belastung durch Biirokratie um rund
200.000 auf insgesamt iiber 4,9 Millio-
nen Stunden.

Die Steigerung lasst sich auf diverse ge-
sellschaftliche Entwicklungen zuriick-
fiihren: Zundchst sind strukturelle Fak-
toren wie Veranderungen der
Wirtschafts- und Beschaftigtenstruktur,
Arbeitshedingungen und vor allem de-
mographische Trends einschldgig. Auf-
grund der wirtschaftlichen Entwicklung
hat sich die Zahl der Erwerbstadtigen
ebenso wie die Erwerbsquote vergro-
BBert, was zu mehr Krankmeldungen
fiihrt. Das steigende Durchschnittsalter
und die lingere Erwerbsbeteiligung Al-
terer durch ldngere Lebensarbeitszeiten
fiihren zu einem tendenziell hheren
Krankenstand®, Zudem nehmen psychi-
sche Erkrankungen weiter zu'. Auf der

SEITE 12 BUROKRATIEINDEX 2018

Be- und Entlastungen im Detail

anderen Seite diirften sich die positive
Situation auf dem Arbeitsmarkt mit ei-
ner geringen Arbeitslosigkeit und die
insgesamt steigende Beschiftigtenzahl
ebenfalls fordernd auf den Kranken-
stand auswirken's.

2. Der Arzt muss den Patienten bei
Uberschreiten der Festbetragsgrenze
von Arzneimitteln auf die zu iiberneh-
menden Mehrkosten hinweisen. Diese
Informationspflicht ,,Aufklarung des Pa-
tienten bei Uberschreitung der Festbe-
tragsgrenze” fiihrt aufgrund steigender
Fallzahlen zu einem Anstieg der biiro-
kratischen Belastung der Arzte um ins-
gesamt ca. 111.000 Stunden netto. Nach
einem erheblichen Riickgang im vergan-
genen Berichtsjahr um ca. 320.000
Stunden netto kommt es nun wieder zu
einem erheblichen Anstieg des ver-
gleichsweise volatilen Wertes.

3. Erstmals taucht auch die ,,Verordnung
hdusliche Krankenpflege* in der Liste
der 25 aufwandigsten Informations-
pflichten auf, und zwar mit einem deut-
lichen Anstieg der Fallzahl von rund 9
Prozent auf knapp 2,6 Millionen Falle.
Dies bedeutet einen Biirokratieaufwand
in den Praxen von rund 350.000 Netto-
arbeitsstunden insgesamt bei einem An-
stieg von rund 63.500 Stunden. Dafiir
sind mehrere demographische und sozi-
ale Ursachen anzufiihren: Es gibt immer
mehr dltere Menschen, die ldanger und
auch allein auflerhalb von Familienver-
banden leben und hiuslicher Pflege
bediirfen. Friihere Entlassungen aus
Krankenhaus und Medizinischer Reha-
bilitation tragen ebenfalls zu einem
Mehrbedarf bei. Dieser Befund deckt
sich mit den Beobachtungen der deut-
lich gestiegenen Leistungshezieher

und auch Ausgaben in Folge der Pflege-

reform auch fiir die hausliche Pflege?,
welche durch zusétzliche Pflegegrade
und erweiterte Leistungen bedingt sind.
Angesichts der Leistungsanspruchaus-
weitung ist in Zukunft mit einem weite-
ren Anstieg der Verordnungshadufigkeit
zu rechnen.

4. Bei der Pflicht ,,Dokumentation DMP
DM Typ 2“ konnte ein Anstieg um rund
58.000 Netto-Arbeitsstunden auf rund
1,7 Millionen Stunden beobachtet wer-
den. Dies ist nach Auskunft der KBV auf
eine gestiegene Fallzahl im Disease-Ma-
nagement-Programm zu Diabetes Melli-
tus Typ 2 zuriickzufiihren. Die Zahl alte-
rer und adip6ser Menschen, die an
Altersdiabetes erkranken konnten,
steigt, was zu einer steigenden Zahl von
Einschreibungen in das Programm?°
fiihrt. Die Modalitdten sowie die erfor-
derlichen Dokumentationen des Pro-
gramms wurden nicht verandert.

5. Bei der Informationspflicht ,,Foto-/
Video-/Bilddokumentation® ist ein kon-
tinuierlicher Anstieg der Fallzahlen in
den letzten Jahren um rund 1,7 % auf
mittlerweile iiber 13,6 Millionen Anwen-
dungsfille feststellbar, verbunden mit
iiber 51.000 zusatzlichen Arbeitsstun-
den auf insgesamt nun tiber 3,1 Millio-
nen. Der kontinuierliche Aufwuchs ldsst
sich auf die allgemeine Morbiditatsent-
wicklung zuriickfiihren. Menschen wer-
den dlter und kranker, es gibt also mehr
Befunde und Behandlungen, die doku-
mentiert werden konnen, beispielsweise
im Zusammenhang mit Prostatakrebs.
Weiterhin ist der technologische Fort-
schritt ursdchlich: Arzten steht im zu-
nehmenden Maf3e moderne Behand-
lungstechnik zur Verfiigung, die auch
zur Sicherstellung einer hohen Behand-
lungsqualitdt genutzt wird.



Im Zusammenhang von Belastungen
mit demographischem Hintergrund
muss auch die ,,Verordnung Krankenbe-
férderung” erwdhnt werden. Diese be-
legte im Vorjahr noch den Spitzenplatz
der zusétzlichen Belastungen. Sie ist
2018 noch um weitere knapp 300.000
Félle auf {iber 51,3 Millionen angestie-
gen, was zu einer weiteren Zunahme der
biirokratischen Belastung um zusatzli-
che rund 21.700 Stunden auf insgesamt
iiber 3,9 Millionen Nettoarbeitsstunden
flihrte. Weitere Ausfiihrungen finden
sich im Exkurs zur Krankentransport-
Richtlinie auf dieser Seite.

Insgesamt bleibt also bei den zusétzli-
chen Belastungen 2018 festzustellen,
dass wesentliche Belastungen beim bii-
rokratischen Aufwand im demographi-
schen Kontext und im Zusammenhang
mit der allgemein gestiegenen Morbidi-
tat zu sehen sind.

16) DAK-Gesundheitsreport, Mdrz 2018 verweist auf
einen 2017 um 0,2 Prozent-Punkte auf 4,1 Prozent
weiter gestiegenen Krankenstand, s. S. 280.

17) DAK-Gesundheitsreport 2018, S. VII.

18) Allgemein wird ein positiver Zusammenhang
zwischen einer guten Wirtschafts- und Beschafti-
gungslage angenommen; im aktuellen Report 2018
kommt die DAK nun im 10-Jahresvergleich zu dem
Schluss, dass der Krankenstand sich weitgehend
unabhéngig von konjunkturellen Verldufen entwi-
ckelt. s. DAK Gesundheitsreport 2018, S. 4.

19) Anstieg der Leistungsbezieher der sozialen
Pflegeversicherung in der ambulanten Pflege von
1,97 Mio. 2016 auf 2,52 Mio. 2017; Anstieg der
Leistungsausgaben in der ambulanten Versorgung
von 16,5 Mrd. EUR 2016 auf 20,8 Mrd. EUR 2017; s.
Bundesministerium fiir Gesundheit: ,,Zahlen und
Fakten zur Pflegeversicherung® S. 3f., Stand
11.7.2018, abrufbar unter www.bundesgesundheits-
ministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-
zahlen-und-fakten.html

20) Kontinuierlicher Anstieg der Patienten im DMP
Diabetes mellitus Typ 2 auf 4,19 Mio. 2017; 34,8
Prozent der Patienten sind tiber 75 Jahre alt, weitere
28,9 Prozent zwischen 66 und 75 Jahre; Daten von
BVA und BMG abrufbar unter http://www.kbv.de/
html/8444.php

Exkurs: Anpassung
der Krankentransport-
Richtlinie und Muster 4

Unter bestimmten Voraussetzungen diirfen Vertragsarzte und
-psychotherapeuten gesetzlich krankenversicherten Patienten
Krankenfahrten, Krankentransporte und Rettungsfahrten als
Beforderungsmittel verordnen. Krankenkassen iibernehmen die
Kosten fiir Fahrten zur Behandlung, wenn sie medizinisch notwen-
dig sind. Allerdings steht die Kosteniibernahme in vielen Féllen
unter einem Genehmigungsvorbehalt. Die Krankentransport-Richt-
linie und das zugehorige Muster 4 standen wegen der Uniibersicht-
lichkeit sowohl der leistungsrechtlichen Regelung als auch der For-
mulargestaltung in der Kritik.

Die Anpassungen der Krankentransport-Richtlinie bis zum
23.12.2017 brachten zahlreiche Neuerungen fiir Patienten und
Vertragsdrzte und -psychotherapeuten mit sich. Die Bestdtigung
des Versicherten und des Arztes wird weiterhin beibehalten, um
die Informationen bei genehmigungsfreien und eventuell unplan-
baren genehmigungspflichtigen Fahrten unbiirokratisch und ein-
heitlich einzuholen. Daneben wurden die bisher anzugebenden Ab-
rechnungsdaten des Arztes entsprechend den Vorgaben im
Rahmen der Abrechnung (nach § 302 SGB V) gekiirzt. Durch diese
wird eine einfache Zuordnung der Riickseite zu den weiteren Ab-
rechnungsunterlagen sichergestellt. Durch Layout-Anpassungen
des ab 1.4.2019 geltenden neuen Musters 4 wurde das Formular
tibersichtlicher gestaltet und starker an der Priiflogik der betreffen-
den Arzte orientiert.

Die Anderungen an der Richtlinie kénnen durch geringfiigige Ein-
schrankungen des Kreises berechtigter Falle tendenziell zwar zu
sinkenden Fallzahlen fiihren, allerdings ist bedingt durch die allge-
meine Morbiditatsentwicklung doch im Ergebnis eher mit einer
Ausweitung zu rechnen. Durch das neue Formular sollten aber ein
schnelleres Ausfiillen und weniger Riickfragen und Monita der
Krankenkassen moglich werden.
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_und Entlastun-
§2n lassen sich fast
ausschlieﬁlich aqf
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lung suriickfihren-
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Exkurs: Anpassung der
Substitutionsrichtlinie
beziehungsweis der
Dokumentations-
erfordernisse

Mit der reformierten Betdaubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV), in Kraft getreten am 30.8.2017, werden die Moglichkeiten
zur Behandlung opioidabhdngiger Menschen ausgebaut und an den
aktuellen medizinischen Erkenntnisstand anpasst, beispielsweise
hinsichtlich der flexiblen Ausgestaltung des Therapieziels. Unter
anderem ermdglicht die Reform stabilen Patienten, Substitutions-
mittel iber ldngere Zeitradume eigenverantwortlich einzunehmen
(,Take-Home-Regelung*), und erweitert den Kreis der Statten, in
denen behandelt werden kann. Es wird auch die Therapiehoheit der
Arzteschaft gestirkt; das Abstecken der Behandlungsziele und die
Voraussetzungspriifung liegen nun starker in ihrer Hand.

Die Reform der entsprechenden BAK-Richtlinie, in Kraft getreten am
2.10.2017, hat zur Folge, dass bestimmte Behandlungsdokumen-
tationen wie beispielsweise der Behandlungsausweis entfallen.

Die Normgeber erhoffen sich durch die Anpassungen, dass mehr
Rechtssicherheit und weniger biirokratischer Aufwand zu einer
verbesserten und haufigeren Versorgung suchtkranker Menschen
fiihren. In Summe bleibt es jedoch bei hohen biirokratischen Auf-
wanden.




Entlastungen

1. Die mit Abstand stdarkste Entlastung
konnte bei der Informationspflicht
,Erhebung von Daten im Ersatzverfah-
ren” festgestellt werden. Bei der ersten
Arzt-/Patientenbegegnung im Quartal
kommt ein Ersatzverfahren zur Erhe-
bung der relevanten Patientendaten in
den Praxen zur Anwendung, sofern
nicht die elektronische Gesundheitskar-
te verwendet wird. Hier konnte ein deut-
liches Absinken der Fallzahl und daraus
folgend eine Reduktion der Nettostun-
denbelastung von rund 377.000 Arbeits-
stunden erreicht werden. Dies entspricht
dem langjahrigen Trend und dem auch
schon starken Riickgang im Vorjahr, wo-
nach die elektronische Gesundheitskar-
te (eGK) mit zusétzlichen Funktionalita-
ten ausgestattet wird und derartige
Ersatzerhebungen mithin obsolet wer-
den. Hierbei ist jedoch zu beriicksichti-
gen, dass es sich im BIX um zeitversetz-
te Fallzahlen handelt. Aktuell besteht in
vielen Praxen dass Problem, dass noch
im Umlauf befindliche veraltete Ge-
sundheitskarten nicht eingelesen wer-
den kénnen?! und so das Ersatzverfah-
ren durchgefiihrt werden muss.

2. Bei der ,,Begriindungspflicht Gebiih-
renordnungspositionen“ konnte nach
einem deutlichen Anstieg in den Vorjah-
ren 2018 ein Riickgang der Nettostun-
denbelastung im Umfang von rund
47.700 Stunden festgestellt werden.

Bei dieser Pflicht miissen Arzte bei der
Abrechnung bestimmter Gebiihrenord-
nungspositionen eine Begriindung
angeben. Der Riickgang des biirokrati-
schen Aufwands ist auf Schwankungen
der Behandlungsfallzahlen der entspre-
chenden Gebiihrenordnungspositionen
zuriickzufiihren.

3. Im Umfang von rund 18.000 Nettoar-
beitsstunden konnte die Biirokratielast
fiir Arzte durch die Abschaffung der In-
formationspflicht ,,Uberweisung zum
Durchgangsarzt” gesenkt werden. Durch
neue vertragliche Regelungen iiber die
Durchfiihrung der Heilbehandlung, die
Vergiitung und die Art und Weise der
Abrechnung konnte diesheziiglich die
Uberweisung und schriftliche Dokumen-
tation bis auf Sonderfalle, die gesondert
erfasst werden, entfallen.

4. Mit dem Wegfall der Ausstellung des
sogenannten ,,Behandlungsausweises*
flir suchtmittelabhdngige Patienten, die
durch behandelnde Arzte Substitutions-
mittel erhalten, reduziert sich der Biiro-
kratieaufwand um gut 17.000 Netto-
arbeitsstunden. Grund des Wegfalls war
die entsprechende Anderung der Richtli-
nien der Bundesdrztekammer zur Durch-
fiihrung der substitutionsgestiitzten Be-
handlung Opiatabhdngiger.

5. Sinkende Fallzahlen bei der Informati-
onspflicht “Benachrichtigung der Kran-
kenkasse bei Beendigung oder Abbruch
einer Behandlung“ resultieren in einem
Riickgang der Biirokratielast um knapp
16.000 Nettoarbeitsstunden. Bei dieser
Pflicht unterrichtet der Psychotherapeut
die Krankenkasse unverziiglich {iber die
Beendigung oder Abbruch der Therapie.
Die zugehorigen Fallzahlen haben sich
in den letzten Jahren als schwankend
erwiesen, ein klarer Trend kann nicht
festgestellt werden.

21) Vgl. Arzteblatt-online Ausgabe vom 17.8.2018.
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Aktuelle Belastung
durch Biirokratiekosten

> Der jdhrliche Birokratie-

» Die zeitliche Belastung aufwand fiir die durch
von Vertragsarzten und die gemeinsame Selbst-
-psychotherapeuten durch verwaltung induzierten
Informationspflichten im Informationspflichten
Bereich der gemeinsamen betragt im Bundesdurch-
Selbstverwaltung ist 2018 schnitt pro Praxis weiter-
im Vergleich zum Vorjahr hl.l’l 60 Nettoarbeitstage.
bundesweit um ca. 0,60 Hinzu kommt der Auf-
Prozent weiter leicht an- wand, der sich aus der
gestiegen (2017: 54,16 Bgndesgesetzgebung SO-
e L wie aus den Vorgaben auf
den/2018: 54,49 Millionen KV-, Landes- und Kommu-
Nettostunden). nalebene ergibt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der m
Messung der biirokratiebedingten Auf-

wande fiir den Bereich der gemeinsa-
men drztlichen Selbstverwaltung ge- ANZAHL INFORMATIONSPFLICHTEN
nauer dargestellt. IM JAHRESVERGLEICH
Nicht erfasst werden einmalige

Im Zentrum der Betrachtung steht die Informationspflichten
dadurch bedingte zeitliche Belastung 395
fiir niedergelassene Arzte und Psycho- 400+ 5og 382
therapeuten; Zeit, die fiir die Arbeit mit
den Patienten fehlt. Es werden jedoch 300 T
auch die fiir die Praxen entstehenden 200 L
Kosten durch Biirokratie betrachtet.

100 —+

(0]
2016 2017 2018
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4.1

Insgesamt umfassen die aktuellen In-
formationspflichten der gemeinsamen
Selbstverwaltung 395 Pflichten. Deren
Zahl hat sich in der Vergangenheit stetig
erhoht. So sind in diesem Berichtsjahr
16 Informationspflichten hinzugekom-
men und nur drei entfallen (vgl. Abbil-
dung 5, Seite 16). Auch wenn die meis-
ten der neuen Informationspflichten nur
geringe Fallzahlen aufweisen, wird
deutlich, dass der Zuwachs an Biirokra-
tie nicht ausschliefllich mit dem steigen-
den Versorgungsbedarf der Bevélkerung
erkldrt werden kann. Vielmehr zieht
auch die steigende Regulierungsdichte
einen Anstieg der biirokratischen Belas-
tungen nach sich. Diese Informations-
pflichten lassen sich in folgende The-
menfelder aufteilen:

¢ Qualitdt in der Versorgung

» Verordnungen und Bescheinigungen

 Auskiinfte an Kostentrager

» Uberweisung und eGK
(elektronische Gesundheitskarte)
Sonstige

Betrachtet man neben der Unterteilung
nach Themenfeldern ebenfalls die je-
weiligen Stunden- bzw. Kostenaufwan-
de zu den Informationspflichten, ist klar
eine abweichende Gewichtung zu erken-
nen, wie die nebenstehenden Grafiken
verdeutlichen (Abbildung 6, Seite 17):

Den zahlenmaf3ig mit Abstand grof3-
ten Teil machen die 254 Informations-
pflichten aus dem Bereich ,,Qualitat der
Versorgung* aus, die allerdings nur
rund ein Viertel der Nettostunden bzw.
Nettokosten verursachen. Der Bereich
,»Verordnungen und Bescheinigungen®
umfasst nur 45 Pflichten, schldagt aber
aufgrund hoher Fallzahlen und aufwan-
digerer Pflichten mit rund 38 Prozent
der Nettostunden und auch der Netto-
kosten zu Buche.

Beide Gruppen steigen minimal im Ver-
gleich zum Vorjahr an, ansonsten bleibt
die Verteilung der Informationspflichten
nach Themenbereichen aber weitge-
hend kongruent mit den Daten der Vor-
jahre?,

Abb. 6

M Qualitdt in der Versorgung
M Verordnungen und Bescheinigungen
71 Auskiinfte an Kostentrager
[ Uberweisung und eGK
Sonstige

Anzahl der
Informationspflichten
je Themenbereich

Nettostunden
Informationspflichten
je Themenbereich

in Mio. Stunden / %

Nettokosten
Informationspflichten
je Themenbereich

in Mio. Euro /%

30

7:49 114 %

10,83/20%

264,01/11%

577,29/23%

Aufwande nach Themenbereichen

22) Vgl. Fachhochschule des Mittelstands et al.,
Bericht 2016, Kapitel 5.1, S. 15; Fachhochschule des
Mittelstands et al., Bericht 2017, Kapitel 4.1, S. 17.

INFORMATIONSPFLICHTEN JE THEMENBEREICH 2018
Nicht erfasst werden einmalige Informationspflichten

49
—

17

1,20/2%
—
14,21/ 26 %

20,74/38%

62,41/3%
—

626,98/ 25%

939,60/38 %
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4.2

Die durch die gemeinsame Selbstverwal-
tung induzierten Informationspflichten
verursachen bei den Vertragsarzten und
-psychotherapeuten eine Biirokratiebelas-
tung im Umfang von 54,49 Millionen Netto-
arbeitsstunden insgesamt; dies bedeutet im
Vergleich zum Vorjahr mit 54,16 Millionen
Stunden einen leichten Anstieg von 0,60
Prozent (vgl. Abbildung 7, Seite 18).

Unter Beriicksichtigung der jeweiligen
Tarifsatze und Zusatzkosten fiihrt dies zu
einer deutlich ansteigenden Biirokratiekos-
tenbelastung von 2,47 Milliarden Euro.
Der starkere Anstieg bei den Kosten erklart
sich, wie bereits in Kapitel 2.2, Seite 9 dar-
gestellt, aus der starkeren Belastung der
Arzte und Psychotherapeuten selbst im
Vergleich zum Praxispersonal und vor al-
lem den hier relevanten Anpassungen der
Lohnkosten, was ein stdarkeres Anwachsen
vor allem der Nettokosten nach sich zieht.

Hochgerechnet auf die Zahl der Arzt- und
Psychotherapeutenpraxen ergibt sich da-
mit ein durchschnittlicher Zeitaufwand fiir
die durch die Selbstverwaltung veranlasste
Biirokratie von weiterhin rund 6o Tagen
pro Praxis und Jahr wie im Vorjahr.

4.3

Knapp 90 Prozent der biirokratischen
Belastung fiir Arzte und Psychothera-
peuten wird weiterhin durch nur 6,3
Prozent der Informationspflichten
ausgelost. Oder anders dargestellt: Die
Top-25 der untersuchten Informations-
pflichten bilden bereits 49,05 Millionen
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Stunden des Gesamtaufwands von
54,49 Millionen Stunden pro Jahr ab,
wie die Kurve der kumulierten Aufwén-
de in Abbildung 8, Seite 19 zeigt.

Die ermittelte Schwerpunktsetzung gilt
dabei fiir die Gesamtheit aller Vertrags-
drzte und -psychotherapeuten; der

Die Top-25-Informationspflichten

Schwerpunkt der Informationspflichten
kann bei einzelnen Facharztgruppen
durchaus abweichen und ist auch von
der Organisationsweise und fachlichen
Ausrichtung der Praxis abhdngig.
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Ein hoher biirokratischer Aufwand

flir Vertragsarzte und -psychothera-
peuten ergibt sich typischerweise bei
Informationspflichten mit sehr hohen
Fallzahlen oder solchen mit hohem Zeit-
aufwand im Einzelfall. In der Liste der
25 aufwandigsten Informationspflichten
lassen sich diese idealtypischen Kon-
stellationen sehr gut identifizieren:

Zum einen finden sich zahlreiche In-
formationspflichten, die mit einem nur
geringen Zeitaufwand von wenigen
Minuten, aber sehr hohen Fallzah-
len im Ergebnis zu einem sehr hohen
biirokratischen Aufwand fiihren.

Den grofdten biirokratischen Aufwand
von iiber 6 Millionen Nettoarbeits-
stunden verursacht die Informati-
onspflicht ,,Ausstellen von Uberwei-
sungen“ mit der héchsten Fallzahl
von {iber 200 Millionen bei nur zwei

Minuten Zeitaufwand pro Fall. Diese
Spitzenposition bleibt konstant zum
Vorjahr; hier konnte der Wegfall der
Praxisgebiihr 2013 zuvor eine spiirbare
Entlastung von 2,47 Millionen Stun-
den bewirken?3, inzwischen steigt die
Belastung jedoch wieder leicht an.

Die ,,Bescheinigung Arbeitsunfa-
higkeit auf Muster 1“ auf Platz 3 mit
einem Gesamtaufwand von knapp 5
Millionen sticht in dieser Gruppe be-
sonders heraus durch einen Anstieg
der Fallzahl von rund 4 Prozent, was
bei {iber 8o Millionen Fallen und ei-
nem Zeitaufwand von 4 Minuten zu
der starksten zusétzlichen Biirokra-
tiebelastung 2018 von iiber 200.000
Nettoarbeitsstunden gefiihrt hat?4.

Weitere Informationspflichten mit
sehr hohen Fallzahlen sind zum Bei-
spiel die ,,Verordnung Krankenbefor-
derung“ mit tiber 51 Millionen Fallen
und einem Zeitaufwand von rund

4,5 Minuten oder die ,,Verordnung
Hilfsmittel“ mit iiber 33,8 Millionen
Fallen und 4 Minuten Aufwand.

Auf der anderen Seite fallen in den
Top-25 solche Informationspflich-
ten auf, die zwar besonders zeitin-
tensiv sind, allerdings nur mit ei-
ner recht geringen Gesamtfallzahl
in die Berechnung eingehen.

Hier kann als typisches Beispiel die
»,Dokumentation Qualitdtsmanage-
ment* auf Platz 7 mit einem Zeitauf-
wand von insgesamt 2,5 Millionen
Stunden genannt werden, resultie-
rend aus einer geringen Fallzahl
von rund 115.000 Féllen, aber einem
erheblichen Zeitaufwand von {iber
1.300 Minuten pro Fall (Praxis).

23) Vgl. Fachhochschule des Mittelstands et al.,
Bericht 2016, Kapitel 6.3, S. 26f.

24) Vgl. ausfiihrlich Kapitel 3.2, S. 12 ff. zu den Be-
und Entlastungen.
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Die 25 aufwandigsten Informationspflichten

BEZEICHNUNG DER INFORMATIONSPFLICHT FALLZAHL GESAMTSTUNDEN
2018 netto 2018

Ausstellen von Uberweisungen 200.616.581 6.018.497
Auskiinfte an Krankenkassen und MDK auf vereinbarten Vordrucken 26.694.688 5.783.849
Besch.einigung der Arbeitsunféhigkeit auf Muster 1 und Priifung genaue RO 14 Eos 4.933.212
Umstdnde und Ausnahmetatbestdnde

Verordnung Krankenbeforderung 51.339.004 3.867.538
Foto-/Video-/Bilddokumentation 13.630.213 3.129.270
Aufklarung des Patienten, dass Kosten fiir eine nicht verordnungsfahige

veranlasste Leistung selbst zu tragen sind. (Erstaufklarung) g 2:515.571
Dokumentation Qualitdtsmanagement 115.117 2.502.068
Auskiinfte an Krankenkassen und MDK (formfrei) 12.616.400 2.313.007
Verordnung Hilfsmittel 33.850.000 2.031.000
Heilmittelverordnung im Regelfall 29.794.435 2.011.124
Durchgangsarztbericht 2.916.176 1.822.610
Dokumentation DMP DM Typ 2 12.551.301 1.725.804
Aufkldrung des Patienten bei Uberschreitung der Festbetragsgrenze 34.209.012 1.425.376
Dokumentation zytologische Untersuchung 14.760.280 1.402.227
Erhebung Daten im Ersatzverfahren 8.412.266 1.261.840
Heilmittelverordnung auBerhalb des Regelfalls 7.448.609 1.005.562
Aufkldrung des Patienten, dass Kosten fiir eine nicht verordnungsfahige

veranlasste Leistung selbst zu tragen sind. (Folgeaufkldrung) A 874.981
Begriindungspflicht Gebiihrenordnungspositionen 13.777-505 858.798
Antrag Langzeittherapie 203.467 751.556
Dokumentation DMP KHK 5.577.264 720.397
Ausfiillen und Archivieren Muster 30 11.158.192 520.716
Verordnung stationdrer Krankenhausbehandlung 8.936.193 491.491
Dokumentation DMP COPD 2.270.643 387.902
Verordnung hausliche Krankenpflege 2.593.763 350.158
Dokumentation DMP Asthma 2.830.392 342.006
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RECHTSGRUNDLAGE

Bundesmantelvertrag

Bundesmantelvertrag

Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien des G-BA tiber die Beurteilung der

Arbeitsunfahigkeit und die Maf3nahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung

nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 7 SGB V

Richtlinien des G-BA iber die Verordnung von Krankenfahrten, Krankentrans-

portleistungen und Rettungsfahrten nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB V

Einheitlicher Bewertungsmafstab
Bundesmantelvertrag

Qualitatsmanagement-Richtlinie

Bundesmantelvertrag

Hilfsmittel-Richtlinie des G-BA tiber die Verordnung von Hilfsmitteln in der

vertragsarztlichen Versorgung

Richtlinie des G-BA iiber die Verordnung von Heilmitteln
in der vertragsarztlichen Versorgung

Vertrag iiber die Durchfiihrung der Heilbehandlung, die Vergiitung der Arzte

sowie die Art und Weise der Abrechnung der arztlichen Leistungen
DMP-Anforderungen-Richtlinie

Bundesmantelvertrag

Richtlinie des G-BA iiber die Fritherkennung von Krebserkrankungen

Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen
Gesundheitskarte

Richtlinie des G-BA iiber die Verordnung von Heilmitteln
in der vertragsdrztlichen Versorgung

Bundesmantelvertrag
Einheitlicher Bewertungsmafstab

Vereinbarung iiber die Anwendung von Psychotherapie in der
vertragsdrztlichen Versorgung

DMP-Anforderungen-Richtlinie

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber
die Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen {iber die Verordnung von Krankenhausbehandlung

DMP-RL

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung
von hauslicher Krankenpflege

DMP-RL

In der Liste der Top-25-Informations-
pflichten, die durch die gemeinsame
Selbstverwaltung begriindet werden,
ist weiterhin eine duf3erst hohe Kon-
tinuitdt der Pflichten feststellbar: die
ersten acht Pflichten sind sogar in der
Reihenfolge konstant geblieben.
Insgesamt waren im Berichtsjahr 2018
24 der 25 aufwandigsten Informations-
pflichten auch im Vorjahr unter den
Top-25%. Neu ist lediglich an Platz 24
die ,,Verordnung hausliche Kranken-
pflege® mit iiber 2,6 Millionen Fillen®.

Zudem fallt auf, dass vor allem Pflichten
mit sehr grof3en Fallzahlen auf den vor-
deren Plédtzen in der Top-25-Liste domi-
nieren, und dass bei diesen die Fallzah-
len zudem ansteigen. Dies verdeutlicht
umso mehr, dass nachhaltig wirkende
Mafinahmen zur Biirokratieentlastung
weiter bei diesen Massenpflichten anset-
zen sollten.

FAZIT

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die
Steigerungen des biirokratischen Auf-
wands vor allem auf gestiegene Fallzah-
len vorhandener Informationspflichten
zuriickzufiihren sind, die haufig im Zu-
sammenhang mit demographischen
Entwicklungen einer alternden und zu-
nehmend multimorbiden Patienten-
schaft stehen.

Trotz Verschlankungen von Antragsver-
fahren und Formularen?” steigt die Bii-
rokratiebelastung weiter an. Der Biiro-
kratieabbau stof3t hier an Grenzen, was
die gewiinschten Abbaueffekte angeht.
Dies verdeutlicht allerdings auch den
Bedarf, tatig zu werden.

25) Nicht mehr in den Top-25 enthalten ist der
Antrag Kurzzeittherapie (ohne Gutachterverfahren).
26) Vgl. oben Kapitel 3.2 zu den Belastungen.

27) Vgl. Zwischenbericht des Nationalen Normenkon-
trollrates zum Projekt ,,Mehr Zeit fiir Behandlung*
und Positionspapier vom 23.10.2017 S. 4ff. mit einem
Uberblick iiber erreichte Verfahrensvereinfachungen
und vgl. Beispiel zu Formularlaboren und der Chroni-
ker-Bescheinigung Muster 5 im Vorjahresbericht
Fachhochschule des Mittelstands et al., Bericht 2017,
Kapitel 7, Seite 30 f.
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> Demographiebedingt
wird die Nachfrage der
Bevolkerung nach pflege-
rischen und ambulanten
arztlichen Leistungen wei-
ter ansteigen und zusatzli-
chen biirokratischen Auf-
wand bei Verordnungen,
Dokumentation und Daten-
austausch verursachen.
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Demographie und
vertragsadrztliche Versorgung

> Bereits heute ldsst sich
eine Zunahme von typischen
demographieassoziierten
drztlichen Verordnungen
und damit zusatzlichen
biirokratischen Belastungen
feststellen.

Die Herausforderungen durch die demo-
graphische Entwicklung stellen ein glo-
bales Geschehen und einen Megatrend
in allen Industrieldndern dar, sind also
keineswegs auf Deutschland be-
schrankt, wenngleich die Herausforde-
rungen Deutschland in besonderem
Mafe treffen werden.

Denn die beiden demographischen
Grundentwicklungen, die sinkende oder
(zu) niedrige Geburtenziffer einerseits
und die steigende Lebenserwartung an-
dererseits, treffen hier in besonderem
Maf3e zu; die Bevolkerung Deutschlands
ist mithin demographisch eine der dltes-
ten der Welt8,

28) Vgl. ausfiihrlich zur demographischen Bestands-
aufnahme die Studie: Robert Koch-Institut (Hrsg.),
Gesundheit in Deutschland, Einzelkapitel: Welche
Auswirkungen hat der demografische Wandel auf
Gesundheit und Gesundheitsversorgung?, Berlin
2015, S. 435ff. m.w.N.

> Der demographie-
bedingte natiirliche Trend
zu mehr birokratischem
Aufwand macht einen
nachhaltigen und
pro-aktiven Biirokratie-
abbau unabdingbar.



5.1

Auswirkungen der

demographischen Entwicklung

Anforderungen an die ver-
tragsarztliche Versorgung

Die steigende Lebenserwartung fiihrt zu
einer Zunahme chronischer Erkrankun-
gen und multimorbider Krankheitshilder
bei den Patienten.

Aufgrund der demographischen Ent-
wicklung ist in den ndchsten Jahrzehn-
ten daher mit einem wachsenden Bedarf
an medizinischer Versorgung und auch
an Arzten selbst zu rechnen; und dies
angesichts der Uberalterung der Arzte-
schaft und einer heute schon regional
sehr unterschiedlichen Vertragsarztdich-
te mit Versorgungsengpassen im landli-
chen Raum.

Gleichsam wird der Bedarf an Pflegeleis-
tungen auf allen Ebenen, an unterstiit-
zender und alleiniger professioneller am-
bulanter hduslicher Pflege, aber auch an
stationdrer Vollpflege weiter steigen®.
Zunehmend dltere, multimorbide und de-
mente Patienten werden zukiinftig weni-
ger von eigenen Kindern informell
gepflegt werden kdnnen, da die Zahl der
Ehepaare mit Kindern und damit die
Zahl der Angehorigen, die Pflegeaufga-
ben {ibernehmen kénnen, deutlich
sinkt3°. Daher werden sie zunehmend
von (einem ebenfalls immer dlteren) pro-
fessionellen Pflegepersonal versorgt wer-
den miissen3'. Bereits heute besteht hier
ein enormer Bedarf an qualifizierten
Fachkriften; die aktuellen gesetzgeberi-
schen Diskussionen um ein Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz (PpSG)3? zeigen in
diesem Kontext den akuten Handlungs-
bedarf beim Pflegepersonal umso deutli-
cher. Zudem kann man bereits jetzt auf-
grund der Leistungsausweitungen durch
die Pflegereform 2017 einen deutlichen
Anstieg der Inanspruchnahme und der

Kosten der Pflegeleistungen feststel-
len33. Die weitere Zunahme an Demenz-
erkrankungen wird dabei eine besonde-
re zusdtzliche Herausforderung im
Bereich der Pflege darstellen.

Folgerungen fiir die Biirokra-
tiebelastung in den Praxen

Diese Trends haben nachhaltige Auswir-
kungen auch auf die vertragsdrztliche
Versorgung, vor allem fiir Hausarzte.

So werden beispielsweise zunehmend
mehr aufwandige Hausbesuche erfor-
derlich mit entsprechenden Fahrtzeiten,
sowohl bei betagten Patienten, die noch
allein zu Hause leben, und insbesonde-
re bei Patienten, die ambulant hduslich
oder vollstationdr gepflegt werden.

Fiir den Arzt bedeuten mehr dltere, auf-
grund ihres Alters multimorbide, zuneh-
mend mobilitdtseingeschrankte Patien-
ten zusitzliche Uberweisungen und
Verordnungen, Korrespondenzen mit
Kassen, Pflegeversicherungen, Medizi-
nischem Dienst und Heimen durch die
Pflege an sich fiir Gutachten, Therapie-
und Medikamentenpldne, Verordnung
von Krankentransporten usw.34

So nimmt beispielsweise der Altersdia-
betes Typ 2 bei den dlter werdenden Pa-
tienten weiter zu und verursacht neben
dem Behandlungs- und Schulungsauf-
wand auch noch zusétzlich die Admi-
nistration der DMP-Programme.

Es steigt also nicht nur der Bedarf an
medizinischer Versorgung durch zuneh-
mende Morbiditat, insbesondere chroni-
sche Erkrankungen und die insgesamt
langere Lebenserwartung, sondern
auch der Verwaltungsaufwand im Zu-
sammenhang mit allen Formen des

gestiegenen Pflegeaufwands an sich,
der in der Regel vom Hausarzt medizi-
nisch begleitet wird.

29) Die letzte zweijéhrliche Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes 2017 stellte fiir 2015
bereits einen Anstieg der Pflegebediirftigen von 9
Prozent zum Jahresende 2015 im Vergleich zu 2013
fest; vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik
2015, Wiesbhaden 2017, S. 7.

Dieser Trend hat sich aufgrund der Pflegereform
2017 sehr deutlich weiter verstdrkt. Die Zahl der
Menschen, die Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen oder privaten Pflegeversicherung
haben, stieg nach Daten des Bundesministeriums
fiir Gesundheit, ,,Zahlen und Fakten zur Pflegever-
sicherung“ S. 1f., a.a.0. von 2016 zur Jahreswende
2017 von 2,75 Mio. auf nun insgesamt 3,49 Mio.
(davon rund 2,5 Mio. ambulant und 780.000
stationar).

30) Vgl. Sechster Bericht der Bundesregierung
tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und
den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland, S. 23: die Zahl der
Ehepaare mit Kindern sank von 10 Mio. 1999 auf
7,8 Mio. im Jahre 2014.

31) Das BMG prognostiziert unter der Annahmen
einer dauerhaft konstanten altersspezifischen
Pflegewahrscheinlichkeit einen weiteren Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen auf rund 4,07 Mio.
2030, 4,6 Mio. 2040 und auf 5,32 Mio. im Jahre
2050; S. BMG a.a.0. ,Zahlen und Fakten zur
Pflegeversicherung® S. 14 mit weiteren Daten zur
Bevolkerungsentwicklung.;

vgl. zu Szenarien zur Entwicklung der Pflege und
zur drohenden Versorgungsliicke an Pflegeperso-
nal auch Bertelsmann Stiftung, Themenreport
,Pflege 2030%, 2012; S. 3ff.

32) Gesetzentwurf der Bundesregierung vom
24.9.2018, BT-Drs. 19/4453.

33) Die Leistungsausgaben in der sozialen Pflege-
versicherung stiegen von 28,9 Mrd. EUR 2016 auf
35,5 Mrd. EUR 2017 (davon 20,8 Mrd. EUR fiir
ambulante und 14,7 Mrd. EUR fiir stationdre
Versorgung), s. BMG a.a.0. ,,Zahlen und Fakten zur
Pflegeversicherung®S. 4.

34) Vgl. die Erfahrungen eines Hausarztes im
,Blick in die Praxis“ in Kapitel 5.2, S. 25.
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Hier entstehen neue Herausforderungen
im Bereich der medizinischen Doku-
mentation, des Datenaustauschs
zwischen Arzten/Psychotherapeuten
und anderen Einrichtungen und Leis-
tungserbringern, der mobilen Praxisver-
waltungssysteme bei gleichzeitiger
Sicherstellung eines hohen Daten-
schutzstandards und damit auch grund-
sdtzlich zusdtzliche biirokratische Auf-
wande. Die Anforderungen an digitale
Innovationen und die Notwendigkeit
der Ausschopfung von Digitalisierungs-
potentialen, um all diesen Erfordernis-
sen zu begegnen, liegen hier auf der
Hand3.

Betrachtet man ferner bereits heute ex-
emplarisch die Liste der Top-25-Informa-
tionspflichten3®, zeigt sich ein dhnliches
Ergebnis:

Zwar ist es an sich schwierig, genau
zwischen demographiebedingten und
anderen Steigerungen von Verordnun-
gen und damit einhergehenden Infor-
mationspflichten zu differenzieren, da
aufgrund der steigenden Morbiditdt im
Grunde unterschiedliche Krankheitsbil-
der, Therapien und Biirokratiepflichten
ursdchlich sein konnen. Letztlich sind
z.B. auch die Anstiege bei der Informati-
onspflicht ,,Ausstellen von Uberweisun-
gen“ nicht zuletzt auch auf die Effekte
einer alternden Gesellschaft zuriickzu-
fiihren.

Vor allem aber ldsst sich feststellen,
dass inshesondere typisch demogra-
phieassoziierte Verordnungen wie die
»Verordnung Krankenbeférderung*37
auf Platz 4, die ,,Verordnung Hilfsmit-
tel“38 auf Platz 9 und die neu auf Platz
24 hinzugetretene ,,Verordnung hausli-
che Krankenpflege“39 kontinuierlich
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weiter ansteigen mit den entsprechen-
den biirokratischen Belastungen fiir die
Praxen.

Im Ergebnis steigt damit auch der biiro-
kratische Aufwand fiir Arzte und Psy-
chotherapeuten, ganz dem demographi-
schen Trend folgend, quasi natiirlich
und fast unbemerkt weiter an, ohne
dass es zusatzlicher biirokratischer
Pflichten oder Regelungen bediirfte.
Diesen Trend bestatigt auch die Ent-
wicklung der absoluten kumulierten
Fallzahlen aller Informationspflichten
mit einem steten Anstieg in den letzten
Jahren: von 2016 nach 2017 stieg die ab-
solute Zahl um 0,43 Prozent, von 2017
nach 2018 nun um weitere 0,62 Prozent
auf insgesamt tiber 806 Millionen Falle
an (vgl. Abbildung 9, Seite 24).

Arzte geraten somit angesichts des de-
mographischen Wandels doppelt unter
Druck. Zum einen erfordert die Versor-
gung der dlter werdenden Bevolkerung
mehr drztliche Behandlungszeit. Gleich-
zeitig steigt aber auch die Biirokratie,
die die knappe drztliche Behandlungs-
zeit weiter reduziert.

Da die Nachfrage nach drztlichen Leis-
tungen und die Fallzahlen demogra-
phiebedingt steigen und nicht beein-
flusst werden konnen, sich die Situation
bei blofiem Zuwarten sogar noch konti-
nuierlich weiter verschérfen wiirde,
wird die die Dringlichkeit einer Ent-
scharfung des Biirokratieproblems in
all seinen Auspragungen und der Hand-
lungsauftrag zu einem nachhaltigen
und pro-aktiven Biirokratieabbau umso
deutlicher.

35) Vgl. zur Relevanz der Digitalisierung in der
vertragsdrztlichen Versorgung auch den Schwerpunkt
im Vorjahresbericht: Fachhochschule des Mittel-
stands et al., Bericht 2017, Kapitel 5.1, S. 23ff.

36) Siehe oben Kapitel 4.3, Seite 20f.

37) Anstieg der Fallzahl “Verordnung Krankenbefor-
derung® von 46,21 Millionen 2016, 51,05 Millionen
2017 auf 51,34 Millionen 2018.

38) Anstieg der Fallzahl “Verordnung Hilfsmittel“ von
32 Millionen 2016, 33 Millionen 2017 auf 33,85
Millionen 2018.

39) Anstieg der Fallzahl “Verordnung hausliche
Krankenpflege“ von 2,3 Millionen 2016, 2,39 Millio-
nen 2017 auf 2,59 Millionen 2018.



5.2

Blick in die Praxis

Wenn Sie zuriickblicken, wie hat sich die
Zusammensetzung lhrer Patienten in
den letzten Jahren/Jahrzehnten
entwickelt?

Nun, die Ammerlander Region als ,,Al-
tenheim des Ruhrgebiets* war inso-
fern schon immer etwas Besonderes,
da hier eine tiberdurchschnittlich alte
Bevdlkerung zu versorgen ist. Zuzug
findet hier vor allem in den oberen Al-
tersgruppen statt, die hierhin ihren
Altersruhesitz verlegen. Dadurch bin
ich als Arzt selbstverstdndlich ganz
anders, vor allem viel mehr gefragt als
in jingeren Regionen: viele multimor-
bide, chronisch kranke Patienten mit
Polymedikation, mehr Hausbesuche,
mehr Zeit fiir Arzneimitteltherapiesi-
cherheit usw. Gleichzeitig scheiden hier
in der Gegend immer mehr Kollegen
aus der Versorgung aus oder haben
Schwierigkeiten, Nachfolger zu finden.

Wie wirkt sich das auf die
Praxisabldufe aus?

Die Nachfrage der Patienten ist kon-
stant hoch, steigt sogar. Deshalb bin
ich froh, dass es gelungen ist, hier in
der Praxis neue Kollegen dazu zu ge-
winnen, die bei der Versorgung in der
Region unterstiitzen. Aber insgesamt
erleben wir durchaus eine Arbeitsver-
dichtung bei der Versorgung der dlteren
und alten Patienten, und da miissen wir
aufpassen, dass die Zuwendung zum
Patienten nicht auf der Strecke bleibt.
Und dann kommt eben noch die ganze
Biirokratie oben drauf. Das wird mit
den dlteren und krankeren Patienten

Wie nehmen Arzte die
demographische
Verdanderung wahr?

natiirlich auch mehr. Es muss mehr ver-
ordnet, mehr beantragt, mehr mit den
Krankenkassen kommuniziert werden,
es kommen mehr Rickfragen und so
weiter, beispielsweise bei den Reha-
Antrdgen. Wir versuchen da viel mit
einer effizienten Praxisorganisation ab-
zufangen, aber auch das hat Grenzen.

Welche Prozesse sind aus lhrer Sicht
dabei besonders biirokratisch?

Das sind viele alltdgliche Dinge, die

sich nicht vermeiden lassen, und die wir
tun missen, um die Praxis am Laufen
zu halten. Derzeit ist aber beispiels-
weise die technische Umsetzung der
Verordnung von Physiotherapie mehr
als argerlich. Da muss man sich im
Praxisverwaltungssystem durch vier
Meniiebenen klicken, um eine einfache
Physiotherapie zu verordnen. Oder der
Antrag auf Rehabilitationsleistungen, da
sind viele Fragen doppelt gestellt, und
erist unglaublich lang. Ich wiirde auch
gern eArztbriefe versenden, das ist aber
so umstandlich, so ,,deutsch®. Und ich
konnte noch weitere Beispiele nennen.
Die Zeit, die wir zum Teil mit der Doku-
mentation und Antragstellung verbrin-
gen, ohne dass der Arzt oder der Patient
davon etwas haben, ist schon beacht-
lich. Insgesamt ist es einfach zu viel,
und das fehlt dann an anderer Stelle.

Wie schitzen Sie die zukiinf-
tige Entwicklung ein?

Mit der dlter werdenden Bevdlkerung
werden es sicher nicht weniger Antra-
ge, Formulare, Beurteilungen und so
weiter, die wir Arzte erstellen miissen.

Interview:

Dr. med. Tilo Brunnée, Bad Zwischenahn,
Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Hausarzt,
Allergologe, Arzt fiir Erndhrungsmedizin,
Palliativmediziner, Mitglied des Vorstandes
der Arztegenossenschaft Niedersachsen/
Bremen und einer der Geschéftsfiihrer des
Arztenetzes pleXXon.

Deshalb kann ich durchaus jene Arzte
verstehen, die sich den biirokratischen
Aufwand sparen wollen und ange-

stellt oder privatdrztlich tdtig werden
wollen oder ganz aus der Versorgung
ausscheiden. Wenn nichts getan wird,
wird sich die Versorgung auf jeden Fall
fir die Patienten verschlechtern, ein-
fach weil das Zeitbudget endlich ist.

Im Rahmen eines Projekts des Innovati-
onsfonds wollen wir uns im hiesigen Arz-
tenetz kiinftig strukturierter um die ger-
iatrische Versorgung kiimmern. Dabei
werden zum Teil auch Dokumentations-
und Abstimmungsaufgaben an entspre-
chend kompetente Fachkréafte delegiert.
Dadurch kénnen wir die Versorgung
effizienter gestalten, wir arbeiten an der
Verstetigung nach Ablauf der Forderung.

Wie sehen Sie die Politik und die ge-
meinsame Selbstverwaltung gefordert?

Ich wiirde mir dort schon die Frage stel-
len, ob alle Dokumentationen, die der-
zeit gefordert werden, tiberhaupt den
erwiinschten Nutzen bringen. Oder ob
wir unsere Zeit fiir die Versorgung von
Patienten nicht sinnvoller einsetzen kon-
nen. Ebenso wiirde ich mir gesetzliche
Vorgaben wiinschen, die den Wechsel
zwischen den Praxisverwaltungssys-
temen erleichtern. Derzeit ist man ja
quasi Geisel der Technik, und man kann,
auch wenn etwas schlecht, fiir den Arzt
aufwdndig und teuer umgesetzt wird,
trotzdem nicht ohne weiteres wechseln.
Hier wiirde ich mir durch einen offe-
nen Markt und mehr echte Konkurrenz
eine wirkliche Verbesserung erhoffen.
Insgesamt muss das Thema Biiro-
kratie einfach gemeinsam angegan-
gen werden, und dabei darf am Ende
auf gar keinen Fall herauskommen,
dass es wieder mehr geworden ist.
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Schlussfolgerungen
der KBV

Die Ergebnisse des Biirokratieindexes
2018 zeigen erneut, Biirokratieabbau
bleibt das Bohren dicker Bretter. Auch in
diesem Berichtsjahr kommt es zu einem
leichten Anstieg der Biirokratiebelas-
tung aufgrund von Regelungsvorgaben
der gemeinsamen Selbstverwaltung.
Zwar konnte an der einen oder anderen
Stelle Biirokratie mit grof3er Anstren-
gung abgebaut werden, gleichzeitig sind
aber auch neue Belastungen hinzuge-
kommen oder ist die Belastung durch
bereits bestehende Pflichten angestie-
gen. Im Ergebnis iibertrifft der Anstieg
die erzielten Einsparungen.

Aktiver Biirokratieabbau bleibt
notwendig

Biirokratieabbau ist eben kein Selbst-
laufer. Viel schlimmer: Selbst wenn die
gemeinsame Selbstverwaltung vollstan-
dig auf neue Regelungen verzichten
wiirde, steigt die biirokratische Belas-
tung stetig an. Ursache dafiir sind vor
allem die morbiditatsbedingt steigenden
Fallzahlen. Altere und krénkere Patien-
ten bediirfen schlicht und ergreifend ei-
ner umfangreicheren Versorgung. Dem-
entsprechend steigen die Anzahl der
Verordnungen von Krankenbeftrde-
rung, der Bescheinigungen von Arbeits-
unfahigkeit, der Verordnungen hausli-
cher Krankenpflege sowie die Zahl der
Einschreibungen in DMPs oder die
Hilfsmittelverordnungen. Zusatzlich
wird das Spektrum der {iber die gesetzli-
che Krankenversicherung abrechenba-
ren Leistungen regelmaf3ig erweitert,
sodass neue Behandlungsmaéglichkeiten
auch neue Informationspflichten fiir

Arzte und Psychotherapeuten mit sich
bringen. Nichts zu tun bedeutet deshalb
keine Stagnation der biirokratischen
Aufwénde, sondern deren stetigen An-
stieg. Und selbst der Abbau der beste-
henden Biirokratie reicht bisweilen
nicht aus, um diesen Anstieg zu stop-
pen. Um die Versorgung der Patientin-
nen und Patienten aber auch in Zukunft
sicherstellen zu kénnen, brauchen wir
deshalb eine Trendwende! Denn jede
Minute, die durch biirokratische Pflich-
ten unnotig verschwendet wird, geht zu-
lasten der Patientinnen und Patienten.

Verbindliche Abbauziele und
Unterstiitzung der Politik bendtigt

Die Bundesregierung hat in der Vergan-
genheit gezeigt, wie man sich dem
Trend entgegenstemmen kann. Sie hat
sich nach der Einrichtung des Nationa-
len Normenkontrollrates 2006 im Jahr
2007 ein verbindliches Abbauziel von 25
Prozent der Biirokratiebelastung fiir die
Wirtschaft gesetzt und bis zum Jahr 2011
auch weitgehend erreicht. Auch viele
andere europdische Lander haben dhn-
liche Erfahrungen gemacht. Offenkun-
dig braucht erfolgreicher Biirokratieab-
bau ein verbindliches Abbauziel und die
Unterstiitzung der politischen Fiihrung.

Ein konkretes Abbauziel fiir biirokrati-
sche Belastungen der Arzte und Psycho-
therapeuten wdre fiir die gemeinsame
Selbstverwaltung eine lohnende Her-
ausforderung. Die Reduktion des Biiro-
kratieaufwands im vertragsarztlichen
Bereich um 25 Prozent wiirde nach den
durch den BIX gelieferten Daten in den



Praxen iiber 13 Millionen Stunden pro
Jahr zusétzlich fiir die Versorgung der
Patienten frei werden lassen. Angesichts
des demografischen Wandels, steigen-
der Morbiditdtsentwicklung und neuer,
anspruchsvoller Behandlungsmethoden
wird diese Behandlungszeit dringend
bendtigt und ware echte zusatzliche Zeit
fiir die Patienten.

Entbiirokratisierung
fordert Niederlassungen

Entbiirokratisierung fordert zudem die
Niederlassung. Medizinstudierende wis-
sen sehr genau, welche biirokratischen
Aufwinde sie in der Niederlassung er-
warten. Viele von ihnen haben deshalb
Vorbehalte gegeniiber der Tatigkeit in
eigener Praxis. Mit dem Abbau von Bii-
rokratie lief3e sich somit ganz konkret
dem Arztemangel, beispielsweise in
landlichen Regionen, kurzfristig
entgegenwirken.

Bessere Regulierung fordern,
Qualitdt erhalten

Vielfach wird befiirchtet, dass der Ab-
bau von Biirokratie mit einer Absen-
kung der bestehenden hohen Standards
in der vertragsarztlichen Versorgung
einher ginge oder Steuerungsméglich-
keiten entfielen. Besser heifdt aber eben
gerade nicht zwanglaufig weniger zu re-
gulieren. Praxistaugliche, smarte Rege-
lungen, die von den Anwendern ver-
standen werden, deren Sinn und Zweck
nachvollziehbar ist und die technisch
leicht umzusetzen sind, fithren viel eher
dazu, die gewiinschten Steuerungsziele

zu erreichen, als {iberbordende Rege-
lungswut. Hierfiir muss Haufiges von
Seltenem und Wichtiges von Unwichti-
gem klar getrennt werden. Sinnvolle
Regulierung ist notwendig und erreicht
durch kluges Design und geschickte
Umsetzung ihre Ziele effizient. Leider
lassen sich aber nur bedingt Anzeichen
fiir einen Bewusstseinswandel in der
Selbstverwaltung, vor allem bei den
Krankenkassen, aber auch auf Seiten
der Politik beobachten. Hier werden
Heilserwartungen mit mehr Regulie-

rung verbunden, die, bei Lichte betrach-

tet, das Gegenteil bewirken. Stattdessen
wird unnoétig drztliche und psychothe-
rapeutische Behandlungszeit ver-
schwendet.

Gemeinsam mehr Zeit
fiir Behandlung schaffen

Vor dem Hintergrund des stetigen und
fast automatischen Anstiegs an biiro-
kratischer Belastung ist neben der ge-
meinsamen Selbstverwaltung auch die
Bundesregierung aufgerufen, die biiro-
kratische Belastung von Arzten und
Psychotherapeuten nicht weiter zu stei-

gern. Dies gilt insbesondere fiir aktuelle

gesundheitspolitische Vorhaben. Statt-
dessen sind konsequente politische

Maf3lnahmen gefragt, die eine Reduktion

der biirokratischen Belastung zum Ziel

haben. Gute medizinische Versorgung
lasst sich foérdern und erhalten, indem
Arzten und Psychotherapeuten die Zeit
gegeben wird, das zu tun, was sie am
besten konnen: sich um die Gesundheit
ihrer Patienten kiimmern.

Dr. Andreas Gassen
Vorstandsvorsitzender der KBV
Foto: Mitte

Dr. Stephan Hofmeister
Stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der KBV

Foto: links

Dr. Thomas Kriedel
Mitglied des Vorstands der KBV

Foto: rechts
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Seit dem vergangenen Berichtsjahr konnten zwar
weitere Fortschritte bei der Bearbeitung der Vor-
schldge zum Biirokratieabbau in der vertragsarzt-
lichen Versorgung, die im Rahmen des Projektes
»Mehr Zeit fiir Behandlung* zwischen KBV und
Kassenseite vereinbart wurden, erreicht werden.
Allerdings zeigt die anhaltend hohe Biirokratie-
belastung, dass weitere Vereinfachungs- und Ab-
bauvorhaben erforderlich sind, um die Biirokratie
in den Praxen nachhaltig zu reduzieren. Zu diesem
Zwecke bedarf es zusatzlicher MaBnahmen, um
die Kultur der Normgebung beziehungsweise
Regulierung zu verdndern, beispielsweise durch
ein verbindliches Abbauziel fiir Biirokratiekosten
oder eine bessere Integration der Biirokratiekos-
tenermittlung in die Ablaufe beim G-BA mit dem
Ziel der besseren Rechtsetzung.

Zudem gilt immer wieder neu, konkrete Ansatz-
punkte zu entwickeln, um rechtliche Vorgaben
implementationsgerecht und deren Umsetzung
moglichst leichtgdngig und biirokratiearm auszu-
gestalten. Aus Sicht der KBV sind die folgenden
Punkte geeignet, zu einem Abbau der Biirokratie
in den Praxen beizutragen:
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Vorschlage der KBV
zum Biirokratieabbau

> Setzung eines verbindlichen Abbauziels
fiir die Selbstverwaltung

Der Bundesregierung ist es gelungen, mithilfe eines
Abbauziels die aus der Bundesgesetzgebung resultie-
rende Belastung der Wirtschaft durch Biirokratiekosten
um ein Viertel zu reduzieren. Diese Erfahrung macht
deutlich: Zum Erreichen echter Entlastungen werden
konkrete Ziele benotigt. Eine Reduzierung der aktuellen
Biirokratiebelastung in den Praxen von Arzten und Psy-
chotherapeuten um 25 Prozent wiirde {iber 13 Millionen
Stunden pro Jahr mehr fiir die Versorgung der Patienten
bedeuten. Angesichts der demographischen Entwick-
lung wird diese zusétzliche Zeit in den Praxen dringend
gebraucht. Es sollten daher ein verbindliches Abbauziel
auf Ebene der Selbstverwaltung definiert und zur Vorbe-
reitung Spitzengesprdche zum Biirokratieabbau gefiihrt
werden.

> Spitzengesprache zum Thema Entbiirokratisierung

Biirokratieabbau braucht ein politisches Commitment.
In der Bundesregierung sind mit dem NKR und der
Geschaftsstelle Biirokratieabbau im Kanzleramt neutrale
Stelle auf hochster Ebene geschaffen worden, um den
Biirokratieabbau zu unterstiitzen und zu begleiten. Auch
die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung miissen
den Dialog auf Spitzenebene zum Thema Entbiirokrati-
sierung fiihren. Dabei geht es darum gemeinsame Ziele
zu definieren, deren Umsetzung zu kontrollieren und
konkrete Schritte zum Abbau von Biirokratie zu erar-
beiten. Um eine neutrale Moderation dieses Prozesses
zu gewdhrleisten und gleichzeitig dessen politische
Unterstiitzung zu demonstrieren, kénnte das BMG hier
ein Fiihrungsrolle (ibernehmen.




> Biirokratiebelastung besser bei Entscheidungen

des G-BA beriicksichtigen

Seit 2012 ist der Gemeinsame Bundesausschuss ver-
pflichtet, die aus seinen Beschliissen resultierenden
Biirokratiekosten nachvollziehbar auszuweisen. Nach
anfanglicher Skepsis vieler Beteiligter hat sich das
Verfahren der Ex-ante-Abschatzung der Biirokratie-
kosten mithilfe des Standardkosten-Modells inzwischen
etabliert. Die methodischen Vorgaben werden hierbei
eingehalten, in der Regel werden die Ergebnisse sehr
transparent dargestellt. Verbesserungsbediirftig ist
allerdings die Nutzung der Ergebnisse fiir die Entschei-
dungsfindung. In vielen Fallen erfolgt die Abwagung
verschiedener Alternativen vor Durchfiihrung der Ex-
ante-Abschdtzung, die Biirokratiekosten fiir den bereits
konsentierten Entwurf gelten damit als unvermeidlich.
Es sollte daher eine moglichst friihzeitige Befassung
mit dem Thema erfolgen, um die Frage der praktischen
Umsetzung der Richtlinien und der daraus resultierenden
biirokratischen Belastung als ein wichtiges Kriterium in
die Entscheidungsfindung einflieRen zu lassen.

> Digitalisierung fiir den Abbau von Biirokratie

in Praxen nutzen

Die Erfahrungen, die vor einigen Jahren bereits mit

der Digitalisierung der vertragsarztlichen Abrechnung
gemacht wurden, zeigen, dass die digitale Ubermittlung
von Daten eine grof’e Chance darstellt, Prozesse effizi-
enter zu gestalten und Praxen damit von administrativen
Aufgaben zu entlasten, beispielsweise durch die Vermei-
dung von Medienbriichen und Doppeldokumentation.
Gleichzeitig muss beachtet werden, dass Digitalisierung
nicht in jedem Fall mit Biirokratieabbau gleichzusetzen
ist. Wenn praxisuntaugliche Vorgaben gemacht werden
oder im Zuge der Digitalisierung Biirokratie aus anderen
Bereichen auf die Praxen tibertragen wird, kann dies

die Belastung weiter anwachsen lassen. Die Aspekte

der Praxistauglichkeit und des Abbaus von Biirokratie
miissen daher bei der Digitalisierung von Prozessen
stets mitgedacht werden. Bei der Uberarbeitung oder
Neusetzung von Normen sollte darauf geachtet werden,
das aufwandsreduzierende Potential digitaler Lésungen
zu nutzen.
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> Wahlfreiheit fiir Praxen durch verbindliche IT-Schnitt-

stellen erh6hen

Ob die zunehmende Digitalisierung in den Praxen
tatsdchlich genutzt werden kann, um Vertragsarzte und
-psychotherapeuten von Biirokratie zu entlasten, hangt
auch von der konkreten Umsetzung in der genutzten
Software ab. Bisher bestand im Bereich der Praxisver-
waltungssysteme eine monopoldhnliche Situation:
Eine Praxis war technisch und organisatorisch an die
einmal gewdhlte Software gebunden. Der Wechsel eines
Systems wurde von vielen Herstellern nicht unterstiitzt
und brachte fiir Praxen massive Aufwande mit sich.
Einfach zu einer Software mit einer biirokratiedrmeren

Umsetzung zu wechseln, war daher bisher nicht méglich.

Durch die im Sommer 2017 beschlossene gesetzliche
Neu-Regelung des § 291 d SGB V sollte der Wechsel
auf ein anderes Praxisverwaltungssystem sowie die
Nutzung einer anderen Arzneimittelverordnungsdaten-
bank deutlich einfacher werden. Die KBV hat begonnen,
die entsprechenden Schnittstellen zu definieren, die

Hersteller haben zwei Jahre Zeit, diese dann umzusetzen.

Auch in anderen Bereichen (wie zum Beispiel bei der
Patientenakte / dem Patientenfach) kénnten Praxen von
einheitlichen Schnittstellen profitieren, um moglichst
biirokratiearme Losungen auswahlen und bedienen zu
konnen. Die KBV sollte in einem nédchsten Schritt die
Méglichkeit erhalten, weitere Informationsobjekte zu
spezifizieren, so dass ein interoperabler Austausch der
medizinischen Dokumentation im Gesundheitswesen als
Grundlage weiterer Effizienzsteigerung ermaoglicht wird.

Die Digitalisierung m“u_ss
fir den Abbau von B
ratie in den Praxen

rok
7t werden-

genut
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> Verbesserung der Praxistauglichkeit von
Formularen und sonstigen Vorgaben

Formulare und sonstige Vorgaben kénnen nur dann die
ihnen zugedachte Funktion erfiillen, wenn sich diese

in der Praxis als gut umsetzbar erweisen. Biirokra-

tie entsteht in vielen Fallen dadurch, dass mit guten
Intentionen beschlossene Regelungen sich im Praxi-
salltag als nicht realisierbar erweisen. Eine Priifung der
Praxistauglichkeit sollte daher zentraler Bestandteil der
entsprechenden Entscheidungsprozesse sein. Als ein
guter Ansatzpunkt fiir die Einbeziehung von Wissen aus
der Praxis hat sich die Zusammenarbeit mit sogenannten
Formularlaboren erwiesen (beispielsweise bei der Uber-
arbeitung der Muster 13, 14, 18). Die KBV greift daher
seit 2011 bei der Entwicklung neuer Vordrucke oder der
Uberarbeitung der bestehenden Formulare auf das Pra-
xiswissen der Formularlabore zuriick. Eine breitere Ak-
zeptanz dieses Austauschs mit der Praxisebene bei allen
relevanten Akteuren der gemeinsamen Selbstverwaltung
wiirde helfen, Formulare implementationsgerechter zu
gestalten und so den Praxisalltag zu vereinfachen.

> Reduzierung der formfreien Anfragen
in den Praxen

Seit Jahren ein groRer Kritikpunkt bei den Arzten
hinsichtlich der biirokratischen Belastung in Praxen und
weiterhin auf Platz acht der aufwéandigsten Informations-
pflichten sind die sogenannten formfreien Anfragen, die
Praxen von Krankenkassen, MDK oder verschiedenen
Amtern erreichen. Zum Argernis werden diese vor allem
dann, wenn die Praxen das Gefiihl haben, mit Anfragen
»geflutet” zu werden, oder wenn die oft von Krankenkas-
senmitarbeitern selbst gestalteten Fragebdgen von
geringer Qualitét sind. So berichten Arzte, dass mit
formfreien Anfragen oft Informationen angefordert
werden, die der Krankenkasse bereits vorliegen, oder
dass die gestellten Fragen nicht zum konkreten Fall
passen. Bei den formfreien Anfragen sollte daher eine
Fokussierung auf weniger Anfragen mit héherer Qualitat
erfolgen. Erreicht werden konnte dies zum Beispiel durch
die extrabudgetdre Vergiitung dieser Anfragen, die bei
den Absendern der Anfragen zu einem verstadrkten
Reflexionsprozess fiithren wiirde.
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> Verschlankung der Zulassungsverordnung fiir
Vertragsirzte (Arzte-ZV)

Die Zulassung als Vertragsarzt ist gewissermafien die
erste biirokratische Hiirde, die Vertragsarzte nehmen
miissen. Obwohl viele Kassendrztliche Vereinigungen
junge Arztinnen und Arzte hierbei unterstiitzen und
beraten, wird die Zulassung oft als umstandlicher und
langwieriger Prozess beschrieben. Auch bei der Uberga-
be der Praxis im Rentenalter sind viele Vertragsdrzte mit

biirokratischen Hindernissen konfrontiert. Viele Regelun-

gen der Arzte-ZV bestehen schon seit vielen Jahren und
entsprechen zum Teil nicht mehr den Standards moder-
ner Verwaltung. Die KBV wird daher gemeinsam mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen Vorschlage zur Ver-
schlankung und Modernisierung der Arzte-ZV erarbeiten,
um die Verfahren fiir alle Beteiligten schneller und
weniger biirokratisch zu machen.

> Die qualifizierte elektronische Signatur (QES)

auf die notwendigen Fille eingrenzen

In nur wenigen anderen Berufsfeldern werden so viele
Signaturen geleistet wie in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Verordnungen und veranlasste Leistungen,
Anfragen, Antréage, Berichte etc., all dies bedarf der Un-
terschrift des Arztes. Die Uberfiihrung dieser Prozesse in
die digitale Welt ist somit regelhaft mit der Nutzung einer
qualifizierten elektronischen Signatur (QES) verbunden,
die das juristische Aquivalent zur hdndischen Unter-
schrift darstellt. Gleichzeitig ist die QES, insbesondere
als Anwendung auf dem elektronischen Heilberufeaus-
weis (eHBA), mit erheblich mehr Zeitaufwand verbunden
als eine einfache Unterschrift. Sie stellt deshalb ein we-
sentliches Hindernis bei der Digitalisierung von Prozes-
sen der vertragsdrztlichen Versorgung dar. Vor diesem
Hintergrund ist zu priifen, bei welchen digitalen Anwen-
dungen ggf. auf die Nutzung einer QES verzichtet werden
kann, ohne dass die juristische Verbindlichkeit und Be-
lastbarkeit der digital tibermittelten Information beein-
trachtigt wird. Beispielsweise wdre denkbar, in sicheren,
geschlossenen Netzen, in denen Sender und Empfanger
klar identifizierbar sind und die Unveranderlichkeit der
tibermittelten Information garantiert werden kann, auf
eine QES zu verzichten. Zudem sollten aufwandsdarmere
Alternativen zu bestehenden QES-Lésungen im Rahmen
von elDAS4° Anwendung finden kénnen.

£40) elDAS (electronic IDentification, Authentication and trust Services), in
Deutschland auch IVT, bezeichnet die Verordnung (EU) Nr. 910/2014 des Euro-
pdischen Parlaments und des Rates {iber elektronische Identifizierung und Ver-
trauensdienste fiir elektronische Transaktionen im Binnenmarkt und zur Aufhe-
bung der Richtlinie 1999/93/EG.
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