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1 ,Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse®

Das Ziel der regionalen ,,Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse® ist in Deutschland in der Kommunal-,
Landes- und Bundespolitik allgegenwartig. In den Grundsatzprogrammen aller grof3en politischen Parteien ist
die ,Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse“ - ausgesprochen oder unausgesprochen - fest verankert. Die SPD
erklart in ihrem Grundsatzprogramm die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse zum Leitbild ihres politischen
Handelns.! Bei der CDU heil3t es, dass der Staat fiir das Ziel der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse in

allen Teilen Deutschlands Mindeststandards wahren muss.? Auch die Regierungsparteien bekennen sich im
Koalitionsvertrag zwischen SPD, Griine und FDP in vielerlei Hinsicht zur Gleichwertigkeit der Lebensverhalt-
nisse in der Stadt und auf dem Land. Der Bezugspunkt ist dabei haufig der Artikel 72 des Grundgesetzes. Dort
ist von der ,Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet“ die Rede.* Enger gefasst wird
diese verfassungsrechtliche Norm im Raumordnungsgesetz (ROG). Als Grundsatze der Raumordnung wird hier
die Sicherstellung der Daseinsvorsorge, die Starkung der Wettbewerbsfahigkeit und die Ausgewogenheit der
Wirtschaftsstruktur genannt (§ 2 Abs. 2 ROG).®

Voraussetzung fiir die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse ist die Gleichwertigkeit der Infrastruktur in

den Regionen. Zur regionalen Infrastruktur gehort im Allgemeinen - ohne Anspruch auf Vollzahligkeit - die
Wasser- und Elektrizitatsversorgung, die Digital- und Netzstruktur, die Verkehrsanbindung, die Daseinsvorsorge
im Bereich Bildung und soziale Sicherung, ,lebenswerte” Umweltfaktoren sowie die Bereitstellung der medi-
zinischen Versorgung. All diese Bereiche der Infrastruktur sind Parameter der (kommunalen) Standortpolitik.
Sie entscheiden liber Standortqualitaten, liber die Wettbewerbsfahigkeit bestehender und neu gegriindeter
Unternehmen, liber die Attraktivitat fir (junge) Fachkrafte und damit tiber die Entwicklung und Zukunftschan-
cen von Regionen.

Mit Blick auf das Ziel der regionalen ,,Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse“ stehen alle Teilbereiche der
Infrastruktur in sehr unterschiedlichen Regionen vor sehr unterschiedlichen Herausforderungen. Das gilt
auch fiir das infrastrukturelle Angebot der Gesundheitsversorgung. Vor allem in [andlichen Regionen wird
die Sicherstellung der medizinischen Versorgung als zunehmend problematisch wahrgenommen. Verliert
die Gesundheitsversorgung (nicht nur auf dem Land) in Quantitat und Qualitat ihre Tragfahigkeit, kann das
- zusammen mit anderen standortpolitischen Parametern - die Lebensbedingungen vor Ort verschlechtern
und zu Standortnachteilen bis hin zu ,abgehangten® Regionen fiihren. Im Kern lauft es dabei auf die einfache
Kausalitat hinaus, dass es in den Regionen ohne eine gute allgemein- und facharztliche Versorgung keine
wettbewerbsfahigen Familienbetriebe, keine Mittelstandler und auch keine ,Weltmarktfiihrer” geben kann.
Denn wo es kein Krankenhaus und keinen Kinderarzt gibt, dort lassen sich auch keine jungen Ingenieure mit
ihren Familien nieder. Ein Mangelangebot im Bereich der medizinischen Infrastruktur kann so schnell und
substantiell die deutsche Besonderheit der regionalen ,hidden champions® gefahrden.

Vgl. Grundsatzprogramm der SPD (2015), Hamburger Programm, S. 35.
Vgl. Grundsatzprogramm der CDU (2007), Freiheit und Sicherheit, S. 13,19 & 73.
Vgl. Koalitionsvertrag zwischen SPD, Griine und FDP (2021), Mehr Fortschritt wagen, S. 127 ff.

4 ImArtikel 72, Absatz 2, Grundgesetz (GG) heifit es: ,Auf den Gebieten des Artikels 74 [...] hat der Bund das Gesetzgebungsrecht, wenn und soweit die
Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet oder die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse
eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich macht.”

w N =

5 Vgl. Bardt, H.; Kl&s, H.-P.; Kochskdmper, S.; Voigtlander, M. (2019), Ein normativer Rahmen fiir die Regionalpolitik - Mindeststandards und
Wachstumsimpulse, S. 38 f., in: Hiither, M.; Stidekum, J.; Voigtlédnder, M. (Hrsg.), Die Zukunft der Regionen in Deutschland: Zwischen Vielfalt und
Gleichwertigkeit, Institut der Deutschen Wirtschaft (IW).


https://dejure.org/gesetze/GG/74.html
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1.1 Beitrag der Privatversicherten zur medizinischen
Versorgung

Mit dem Ziel der ,Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse“ riickt die Sicherung der Gesundheitsversorgung in
das Blickfeld der Wirtschafts-, Gesundheits- und Regionalpolitik. Dabei sind die Voraussetzungen fiir Deutsch-
land insgesamt als gut bis nahezu sehr gut zu betrachten. Die Gesundheitsversorgung in Deutschland gehort zu
den besten weltweit. Das deutsche Gesundheitssystem bietet den Versicherten die im europdischen Vergleich
kirzesten Wartezeiten, einen schnellen Zugang zu innovativen Arzneimitteln, eine freie Arztwahl sowie einen
umfangreichen Leistungskatalog.® Zudem profitieren die Patienten von einer modernen medizinischen Infra-
struktur und einer vergleichsweise hohen Arztedichte.

Trotz des im internationalen Vergleich hohen Niveaus des Gesundheitssystems sind regionale medizinische
Versorgungsengpasse unbestritten. In der gesundheitspolitischen Diskussion ist in diesem Zusammenhang
immer wieder von einer offenkundigen Schieflage, einem sichtbaren ,Stadt-Land-Gefélle“ die Rede, wenn zum
Beispiel nach Lésungen gesucht wird, um dem Arztemangel als ,,Gesicht“ nicht gleichwertiger Lebensverhilt-
nisse zu begegnen. Der Arztemangel auf dem Land wird unter anderem auf das Niederlassungsverhalten der
Arzte zurlickgefiihrt. Ein wesentlicher Einflussfaktor fiir die Niederlassungsentscheidung seien dabei - so eine
haufig zu horende These - finanzielle Anreize oder Fehlanreize, die zum Beispiel von Vergilitungssystemen,
Honorarordnungen und Gebiihrenordnungen ausgehen.

Zu den Vergiitungssystemen in Deutschland gehdren unter anderem der Einheitliche Bewertungsmafstab
(EBM) und die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Arzte rechnen Leistungen fiir Versicherte der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) auf Basis des EBM und Leistungen fiir Versicherte der Privaten Krankenversicherung
(PKV) auf Grundlage der GOA ab. Beide Vergiitungssysteme unterscheiden sich sowohl in Bezug auf die Vergi-
tungshohe als auch auf die Abrechnungsarithmetik. Im Ergebnis kann eine medizinische Behandlung zu einer
unterschiedlichen Vergiitung fiihren, je nach Art des Versicherungsschutzes des Patienten. In der Regel ist dabei
von einer hoheren Verglitung im System der PKV auszugehen.

Zur Quantifizierung der Vergutungsunterschiede zwischen GKV und PKV kdnnen die Umséatze sowie die
sogenannten ,Mehrumsatze“ der Privatversicherten herangezogen werden. Beim Umsatz handelt es sich um
die Leistungsausgaben von Privatversicherten beziehungsweise um die Einnahmen, die bei den Leistungser-
bringern im Gesundheitswesen auf Privatversicherte entfallen. Eine Teilmenge davon stellen die sogenannten
Mehrumsatze dar. Beim Mehrumsatz handelt es sich um die zusatzlichen Finanzmittel, die nicht nur bei den
Arzten, Physiotherapeuten oder im Krankenhaus, sondern bei allen Leistungserbringern im Gesundheitswesen
nur deshalb entstehen, weil Patienten nicht gesetzlich, sondern privat versichert sind. Den Hintergrund fiir
den Mehrumsatz bildet ein komplexes Gebilde an PKV-GKV-Unterschieden in der monetadren Bewertung von
Leistungen, im Leistungsumfang und in den Mechanismen zur Steuerung der Leistungsinanspruchnahme.

Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) weist die Leistungsausgaben - den Umsatz - sowie den Mehrum-
satz der Privatversicherten seit dem Jahr 2006 aus. Aktuell liegen die Umsatze der Privatversicherten bei den
Leistungserbringern liber alle Leistungsbereiche hinweg bei 37,6 Mrd. €. Als Teilmenge davon summieren sich
die Mehrumsatze auf liber 11,5 Mrd. € jahrlich.” Dieser Mehrumsatz-Betrag ginge dem deutschen Gesundheits-
system verloren, wenn die Private Krankenversicherung (PKV) in Vergiitungshohe und Honorararithmetik an
das System der GKV angeglichen wiirde.

Mit Hilfe der Umsitze und Mehrumsitze der Privatpatienten kénnen Arzte, Krankenh&user, Apotheken, Phy-
siotherapeuten und andere Leistungserbringer in medizinische Gerate, fortschrittliche Behandlungsmethoden
und in gut ausgebildetes Personal investieren. In der gesundheitsokonomischen Literatur ist dieser Tatbestand
Uberwiegend anerkannt. Unter anderem stellt Wasem (2018) fest, dass die Praxen ,,ohne Zweifel .... die

6 Vgl. dazu u.a. Bahnsen, L. (2022), Kostenbeteiligungen, Wartezeiten und Leistungsumfang: Ein europaischer Vergleich der Gesundheitssysteme;
Finkenstadt, V. (2017), Zugangshiirden in der Gesundheitsversorgung - ein europaischer Uberblick.

7 Vgl. Hagemeister, S., Wild, F. (2018), Mehrumsatz und Leistungsausgaben in der PKV; Hagemeister, S., Wild, F. (2021/2022), Mehrumsatz und
Leistungsausgaben von PKV-Versicherten, Jahresbericht 2021/2022.



2
i PKV PKV-Regionalatlas Saarland

Mehrumsatze in ihre betriebswirtschaftlichen Kalkulationen“ miteinbeziehen.® Wille et al. (2018) kommen in
diesem Zusammenhang zu dem Ergebnis, dass im Gesundheitssystem ohne Mehrumsatze der Privatpatienten
ein (wichtiger) Teil der Finanzierungsbasis fiir medizinisches Personal und Investitionen fehlen wiirde und die
Versorgungslandschaft ,,ausgediinnter* sei.®

Dennoch ist - wenn vom liberproportionalen Beitrag der Privatversicherten zu Gunsten der medizinischen
Versorgung in Deutschland die Rede ist - Kritik nicht weit. Die Existenz von Privatversicherten widersprache
dem Ziel der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse. Privatversicherte seien ungleich verteilt. Die Private
Krankenversicherung wéare auf dem Land ,nicht vorhanden“.?® Nur die Ballungszentren wiirden von den
Mehrumsatzen als Gberproportionalen Finanzierungsbeitrag der Privatversicherten profitieren. Regionen,
»die es notig hatten®, gingen leer aus.!! Deshalb seien ,die Investitionsanteile der PKV in landlichen Gebieten
gleich Null“.*? Infolgedessen wiirden vereinzelte Privatversicherte im [dndlichen Raum eine fast ausschlieBlich
von der GKV sichergestellte und finanzierte medizinische Versorgungsstruktur unentgeltlich nutzen. Deshalb
sei gegebenenfalls in wirtschaftsschwacheren Gebieten - wie zum Beispiel dem Bayerischen Wald oder der
Uckermark - flir die Behandlung von Privatversicherten eine ,Netzgebiihr zu fordern.*®

Die Kritik miindet haufig in der politischen These, dass die regionale Verteilung der Privatversicherten fir die
mangelnde Arztedichte auf dem Land und damit fiir die regionale ,,Ungleichwertigkeit“ der Lebensverhiltnisse
zumindest im Bereich der medizinischen Versorgung verantwortlich sei. Unter anderem SPD, Griine & Linke
erheben regelmafRig den Vorwurf, dass es die meisten Arzte dorthin ziehe, wo es viele Privatversicherte gibt.
Und das sei vornehmlich in den Metropolen der Fall.** Als vermeintlicher Beweis fir diesen Zusammenhang
werden oftmals Deutschlandkarten zur regionalen Arztedichte und zum Regionalanteil der Privatversicherten
zueinander in Beziehung gesetzt.'> Dabei werden Korrelationen zwischen diesen beiden Merkmalen skizziert.
Signifikante kausale Zusammenhinge zwischen Arzte- und Privatpatientendichte lassen sich dagegen wis-
senschaftlich nicht ableiten, sondern werden vom Betrachter entsprechender Visualisierungen zum Beispiel
unter der Uberschrift ,,Geld zieht Arzte an“ im Kopf gedanklich hergestellt.'® Dabei ist zu beobachten, dass bei
derartigen Vergleichen sowohl in der Politik als auch in der 6ffentlichen Diskussion nicht immer trennscharf
zwischen Korrelation und Kausalitat unterschieden wird.

1.2 Untersuchungsgegenstand und Methodik

Die Kritik an der vermeintlich ungleichen Bedeutung der Privatversicherten fiir die medizinische Versorgung in
den Regionen und der damit mutmalRlich einhergehenden Mit-Verantwortlichkeit fiir die regionale ,,Ungleich-
wertigkeit“ der Lebensverhaltnisse in Deutschland steht im politischen Raum, ohne dass es belastbare Belege
gibt. Hier schlieBt der PKV-Deutschlandatlas an. Der PKV-Deutschlandatlas legt Analysen zur Bedeutung der von
Privatversicherten ausgeldsten Umsatze und Mehrumsatze fir die medizinische Infrastruktur in den Regionen
vor. Auf Basis der Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit, Vorarbeiten des Wissenschaftlichen Instituts der
PKV (WIP) und Zahlen des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (PKV) nimmt der PKV-Deutschlandatlas
eine umfassende Auswertung der regionalen Verteilung von Umsatzen und Mehrumsatzen der Privatversicher-
ten unter besonderer Berlicksichtigung des landlichen Raums vor.

8 Vgl. Wasem (2018), Die Versorgungswirklichkeit ist nicht schwarz/weif3 - Gesetzliche und private Krankenversicherung in der Versorgung; in:
Zeitschrift fiir Wirtschaftspolitik, Band 67, Heft 1. S. 48 f.

9 Vgl. Wille, E.; Ulrich, V. et al. (2018), Einheitliche Vergiitung im dualen Krankenversicherungssystem?, S. 7 f.
10 Vgl. Straub, C. (2018) fiir die Barmer GEK, Euroforum-Konferenz PKV aktuell & digital, Berlin 28.8.2018.

11 Vgl. zum Beispiel Etgeton, S. (2018), Tweet vom 24.8.2018.

12 Vgl. Straub, C. (2018) fiir die Barmer GEK, Euroforum-Konferenz PKV aktuell & digital, Berlin 28.8.2018.

13 Vgl. zum Beispiel Passauer Neue Presse (2013), 27.7.2013, S. 5.

14 Vgl. z.B. Lauterbach, K. (2019), Saarbriicker Zeitung 15.5.2019.

15 Vgl. dazu u.a. das Kartenmaterial von Sundmacher, L.; Ozegowski, S. (2015), Ziehen Privatpatienten Arzte an?, in: Gesundheit und Gesellschaft,
Ausgabe 12/13, 16. Jahrgang, S. 33 und 34.

16 Vgl. https://www.zeit.de/feature/gesundheit-arzt-privat-versicherung-praxis (Stand: 15.6.2020).


https://www.zeit.de/feature/gesundheit-arzt-privat-versicherung-praxis
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Fir die Auswertung der Bedeutung der Privatpatienten fir die regionale medizinische Infrastruktur ist es
sinnvoll, eine zielgerichtete und zugleich praktikable Auswahl von Raumeinheiten zu finden. Im PKV-Deutsch-
landatlas wird das durch die Verwendung der Raumeinheiten ,Bundeslander®, ,Landkreise“ bzw. ,kreisfreie
Stadte® sowie ,Raumordnungsregionen” sichergestellt. Die Auswertung von raumlich engeren Daten ist
dagegen methodisch nicht sinnvoll und dartiber hinaus aus Datenschutzgriinden auch nicht méglich.

Landkreise und kreisfreie Stadte sind bekannte, nicht zu erlauternde Gebietskorperschaften. Die sogenannten
Raumordnungsregionen sind dagegen in der Regel als sehr viel ,,weitraumiger“ zu betrachten. Die 96 in
Deutschland existierenden Raumordnungsregionen stellen ein Beobachtungs- und Analyseraster des Bun-
desinstitutes fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) dar. Sie beriicksichtigen fast immer die Grenzen der
Bundeslander'” und setzen sich aus mehreren kreisfreien Stadten und/oder Landkreisen zusammen. Grundlage
sind die wirtschaftlichen und soziodemografischen Strukturverflechtungen in den Regionen. Im Ergebnis
beriicksichtigt die Verwendung der vom BBSR definierten Raumordnungsregionen, dass Stadte und verstad-
terte Kreise z.B. bei der arztlichen Versorgung der Einwohner eine Mitversorgungsfunktion fiir das (landliche)
Umland erfiillen.

Die Bedeutung der durch Privatversicherte ausgelosten Einnahmen fiir die medizinische Infrastruktur in den
Bundeslandern, Stadten und Landkreisen hangt unmittelbar von der Zahl der Privatversicherten in den Rau-
mordnungseinheiten ab. Folgerichtig wird im PKV-Deutschlandatlas in einem ersten Schritt eine Auswertung
der regionalen Umsatze und Mehrumsatze nach PKV-Marktanteilen vorgenommen (Abschnitt 2). Der regionale
Beitrag der Privatversicherten zur medizinischen Versorgung hangt allerdings auch vom Durchschnittsalter

der Privatversicherten in den Raumordnungseinheiten sowie vom Nominal- beziehungsweise Realwert® der in
den Regionen verbleibenden Einnahmen ab. Mit Blick auf die erheblichen regionalen Altersunterschiede der
Privatversicherten und mit Blick auf das regional unterschiedliche Kostenniveau medizinischer Leistungserbrin-
ger (,Einnahmen in der Stadt sind i.d.R. real weniger wert“) wird deshalb in einem zweiten Schritt (Abschnitt 3)
-um Verzerrungen durch regionale Alters- und Kostenunterschiede weitestgehend zu vermeiden - eine
altersadjustierte und wertbereinigte Regionalanalyse vorgenommen. Die altersadjustierte und wertbereinigte
Regionalanalyse beschrankt sich dabei auf die Gré3e der Mehrumsatze. Denn lediglich die Mehrumsatze zeigen
den Beitrag der Privatversicherten zur medizinischen Versorgung an, den es ohne die PKV beziehungsweise
Privatversicherten nicht gabe.

Der PKV-Deutschlandatlas setzt sich aus mehreren Regionalatlanten zusammen. Die Regionalatlanten orien-
tieren sich in der Regel an den Grenzen der Flachen-Bundeslander. Um zweckmaRige Groflenordnungen zu
gewahrleisten, werden dabei Stadtstaaten einem anliegenden Flachenland zugeordnet. Als Teilbericht liegt hier
der Regionalatlas Saarland vor.

Der Regionalatlas Saarland weist - im Vergleich zu allen anderen Regionalatlanten - Besonderheiten auf. Im
Saarland gibt es nur Landkreise, keine kreisfreien Stadte. Stadt-Umland-Verzerrungen, die entstehen, weil i.d.R.
kreisfreie Stadte eine medizinische Versorgungsfunktion fiir das landliche Umland Gibernehmen, entfallen.
Dariiber hinaus bildet das relativ kleine Saarland lediglich eine einzige Raumordnungsregion. Vergleiche
zwischen verschiedenen Raumordnungsregionen sind im Saarland demzufolge nicht méglich.

Im Saarland leben knapp 1 Mio. Menschen. Das Gebiet erstreckt sich auf nur rund 2.570 km’. In der Region

gibt es sowohl urbane Stadtgebiete als auch zahlreiche landlich gepragte Regionen. Mit Blick auf diese struk-
turellen Unterschiede ist mit dem Regionalatlas Saarland ein Gesamtbild der geografischen Verteilung von

auf Privatversicherte zurlickgehende Umsatze und Mehrumsatze entstanden. Um regionale Verzerrungen zu
vermeiden, wird im Regionalatlas Saarland nicht nur auf eine Darstellung in absoluten (nominalen und realen)
Euro-Betrdgen, sondern auch auf Relationen zur Einwohnerzahl und Arztezahl in den jeweiligen Raumeinheiten
zurlickgegriffen. Das Ergebnis ldsst zahlreiche Erkenntnisse dariiber zu, wie viele Privatpatienten wo im
Saarland welchen absoluten und relativen finanziellen Nominal- und Realbeitrag zur medizinischen Versorgung
leisten.

17 Eine Ausnahme von der ldnderscharfen Abgrenzung bildet die Raumordnungsregion Bremerhaven, die neben der Stadt Bremerhaven (Freie
Hansestadt Bremen) auch die niedersachsischen Landkreise Cuxhaven und Wesermarsch umfasst.

18 Der Realwert ist ein um regionale Kosten- und Preisunterschiede bereinigter Nominalwert.


https://de.wikipedia.org/wiki/Bremerhaven
https://de.wikipedia.org/wiki/Freie_Hansestadt_Bremen
https://de.wikipedia.org/wiki/Freie_Hansestadt_Bremen
https://de.wikipedia.org/wiki/Niedersachsen
https://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis
https://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Cuxhaven
https://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Wesermarsch
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2 Umsatze und Mehrumsatze nach
PKV-Marktanteil

Die Anteile der Privatversicherten an der Gesamtbevolkerung in den Regionen stellen einen ersten Schritt dar,
sich der regionalen Bedeutung der Privatversicherten fiir die medizinische Versorgung zu ndhern. Sundmacher
& Ozegowski (2015) haben die regionalen PKV-Marktanteile je Landkreis und kreisfreie Stadt als Differenz
zwischen der Bevolkerungszahl und der Zahl der GKV-Versicherten geschatzt. Aufgrund mangelnder Datenqua-
litdt mussten dabei 94 Landkreise und kreisfreie Stadte - also fast ¥4 der Datenséatze - aus der quantitativen
Analyse ausgeschlossen werden.'® Den Statistiken des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (PKV) lasst
sich dagegen direkt die Verteilung der Privatversicherten nach Landkreisen und kreisfreien Stadten entnehmen.
Diese regionale Verteilung der Privatversicherten bildet im Folgenden die Grundlage, um die regionale Bedeu-
tung der von Privatversicherten ausgelosten Umsatze und Mehrumsatze fiir die medizinische Infrastruktur im
Saarland insgesamt (Abschnitt 2.1) und in den Landkreisen (Abschnitt 2.2) zu quantifizieren. Dabei sind die

in Abschnitt 2 ausgewiesenen Grof3en stets (zunachst) als altersunabhéngige Nominalwerte, also noch ohne
Beriicksichtigung regionaler Alters- und Kostenunterschiede, zu betrachten.

2.1 Saarland

In der Privaten Krankenversicherung (PKV) waren 2020 insgesamt 8.723.900 Menschen krankenvollversichert. Das
entspricht im Bundesdurchschnitt einem Marktanteil von 10,5 %.?° Von den Privatversicherten in Deutschland
insgesamt nutzen im Krankheitsfall knapp 99.360 Menschen die medizinische Infrastruktur im Saarland. Damit
sind im Saarland 10,1 % der Bevdlkerung privatversichert.! Die Privatversicherten im Saarland l6sen bei den
medizinischen Leistungserbringern - den Arzten, Krankenh3usern, Physiotherapeuten, Apotheker etc. - Umsétze
und Mehrumsatze aus. Die Umsatze lassen sich fiirs ganze Saarland auf 427,8 Mio. € jahrlich beziffern. Eine
Teilmenge von den Umsatzen sind die Mehrumsatze. Die Mehrumsatze, die bei den Leistungserbringern nur
deshalb entstehen, weil Patienten nicht gesetzlich, sondern privat versichert sind, summieren sich auf 131,2 Mio. €
jahrlich.

Die medizinische Infrastruktur im Saarland profitiert allerdings nur von denjenigen Umsatzen und Mehrumsatzen,
die man typischerweise auf wohnorts- oder arbeitsplatznahe medizinische Dienstleistungen beziehungsweise
Leistungserbringer zuriickfiihren kann. Das sind in der Regel ambulante arztliche Leistungen, Krankenhaus-
leistungen, Hebammenleistungen und Leistungen der Heilmittelerbringer sowie Leistungen der Heilpraktiker

und Apotheken. Erlose aus dem Hilfs-, Verbands- und Arzneimittelbereich (Ausnahme: Apotheken) lassen sich
dagegen weniger gut regional verortet zuordnen.

Bei den Umsétzen stellt sich das Bild damit wie folgt dar: Bei rechnerischem Bezug auf die Zahl der Privatver-
sicherten betragen die von Privatpatienten ausgeldsten, in der medizinischen Infrastruktur des Saarlandes
verbleibenden Umsatze 335,6 Mio. € jahrlich. Das entspricht einem Umsatz je Einwohner in Hohe von rund 341 €.
Von den im Saarland rechnerisch nach PKV-Marktanteilen verbleibenden Umsatzen lassen sich 138,3 Mio. € auf
die ambulante arztliche Versorgung? zuriickfiihren. Dabei entfallt ein herausragender Anteil auf die niedergelas-
senen Haus- und Facharzte. Hilfsweise lassen sich deshalb die ambulanten Umsatze der Privatversicherten - um

19 Vgl. Sundmacher, L.; Ozegowski, S. (2015), Ziehen Privatpatienten Arzte an? in: Gesundheit und Gesellschaft, Ausgabe 12/13, 16. Jahrgang, S. 32 ff.

20 Inder PKV waren 2020 rund 8.723.900 Menschen krankenvollversichert. Davon leben rund 45.000 Privatversicherte im Ausland. Als ,,Pendler*
(u.a. Arbeitsplatzpendler) vor allem aus dem benachbarten nahen Ausland in Grenznéhe nutzen diese in der Regel die medizinische Infrastruktur in
Deutschland. Dementsprechend wird im vorliegenden PKV-Deutschlandatlas vereinfachend davon ausgegangen, dass - bei einer Bevolkerung von
83,2 Mio. (Statistisches Bundesamt) - der Marktanteil der PKV bei rund 10,49 % liegt. Entsprechendes gilt fiir die methodische Vorgehensweise in den
Regionen.

21 Bei einer Bevdlkerung im Saarland von 983.991 Mio. Menschen (Statistisches Bundesamt, Stand 2020) entspricht das einem Marktanteil von ca.
10,1 %.

22 Der PKV-Ausgabenstatistik folgend tragen zur ambulanten drztlichen Versorgung ambulant tatige Hausarzte, Fachérzte, Psychotherapeuten und
Hebammen bei.
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regionale Vergleiche nicht nur auf Landes-, sondern zum Beispiel auch auf Stadt- und Kreisebene moglich zu
machen - auf die regional variierende Zahl der ambulant titigen Arzte beziehen.

Fiir das Saarland als Bundesland hieRe das, dass bei jedem ambulant niedergelassenen Arzt (ambulant tétigen
Arzt) rechnerisch Umsatze in Hohe von rund 80.800 € (74.400 €) entstehen.?*? Diese UmsatzgroRRen lassen sich
mit den erzielten Gesamtumséatzen der Arztinnen und Arzte in den ambulanten Praxen und Versorgungseinheiten
in Verbindung bringen. Im Durchschnitt erzielen im Saarland Arztpraxen und ambulant-arztliche Zentren 19,6

% der Einnahmen aus der drztlichen Behandlung von Privatversicherten, obwohlim Saarland nur 10,1 % der
Bevolkerung privat versichert sind.

Aus den Umsatzzahlen ergeben sich darliber hinaus konkrete, vom Versichertenstatus der Patienten abhangige
Kosten-Deckungsbeitrage. Der durchschnittliche Kosten-Deckungsbeitrag lasst sich als Euro-Beitrag eines
versicherten Patienten definieren, der zur Deckung der variablen und fixen Kosten der medizinischen Infrastruktur
- hier im Bereich der ambulant-arztlichen Versorgung - zur Verfiigung steht. Der durchschnittliche Kosten-De-
ckungsbeitrag eines privat Versicherten zu Gunsten der ambulant-arztlichen Versorgung liegt bei 1.393 € (2020)
jahrlich.” Der Kosten-Deckungsbeitrag eines gesetzliche Versicherten summiert sich dagegen laut Ausgabensta-
tistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) lediglich auf 597 € (2020).2° Damit hinterlasst jeder einzelne
Privatversicherte bei ambulant niedergelassenen Arzten einen um den Faktor 2,33 héheren Durchschnittsbeitrag
zur Deckung der variablen und fixen Kosten einer Arztpraxis als ein GKV-Versicherter.

Privatversicherte in der ambulant-arztlichen Versorgung
Kostendeckungs-Beitrag und Umsatzbeitrag der Privatversicherten im Saarland

@-Kostendeckungs-Beitrag
eines einzelnen Privatversicherten

@-Kostendeckungs-Beitrag
eines einzelnen GKV-Versicherten

Anteil der Privatversicherten
an der Bevolkerung

Umsatze/Praxiseinnahmen
aus der ambulant-arztlichen Behandlung
von Privatversicherten

19,6 %

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

Als Teilgrofie der ausgewiesenen Umsatze sind die Mehrumsatze der Privatversicherten bei den medizinischen
Leistungserbringern zu betrachten. Von den Mehrumsétzen verbleibt - bei rechnerischem Bezug auf die

Zahl der Privatversicherten - im Saarland ein Gesamtbetrag in Hohe von 120,1 Mio. € jahrlich. Das entspricht
im Saarland einem Mehrumsatz je Einwohner in Hohe von rund 122 €. Von den im Saarland rechnerisch

nach PKV-Marktanteilen verbleibenden Mehrumsatzen lassen sich 72,5 Mio. € auf die ambulante arztliche

23 Laut Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit gibt es im Saarland 1.713 ambulant niedergelassene beziehungsweise 1.860 ambulant tétige Arzte,
d.h. ambulant niedergelassene plus in Praxen oder MVZs angestellte Arzte. Die GréRen je ambulant niedergelassenem oder titigem Arzt sind auf volle
Hunderter gerundet.

24 Ein Ausweisen der Umsatze getrennt nach (ambulanten) Facharztgruppen ist nicht moglich, weil alle Haus- und Facharztgruppen i.d.R. auf alle
Gebiihrenziffern in allen Kapiteln der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zuriickgreifen.

25 (Privatversicherten-Ausgaben fiir ambulant-drztliche Versorgung: 12,15 Mrd. €, davon 138 Mio. € im Saarland) / (Zahl der Privatversicherten: 8,72 Mio.,
davon 99.364 im Saarland).

26 (GKV-Ausgaben fiir drztliche Behandlung: 43,78 Mrd. €, davon 0,53 Mrd. € im Saarland) / (Zahl der GKV-Versicherten: 73,27 Mio., davon 0,88 Mio. GKV-
Versicherte im Saarland), vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2020), Gesetzliche Krankenversicherung, Kennzahlen und Faustformeln.
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Versorgung? zurlickfiihren. Fiir das Saarland hiel3e das, dass durch die medizinische Behandlung von Privatver-
sicherten bei jedem ambulant niedergelassenen Arzt (ambulant tatigen Arzt) rechnerisch Mehrumsatze in Hohe
von rund 42.300 € (39.000 €) jahrlich entstehen.?® ° Diese Mehrumsatze wiirden dem deutschen Gesundheitssys-
tem ohne Privatversicherten nicht zur Verfiigung stehen.

Tabelle 1: Saarland
Arztedichte, PKV-Marktanteil und Mehrumsitze

Arztedichte - ambulant tétige Arzte je 100.000 Einwohner 189
PKV-Marktanteil 10,1%
(rechnerische) Einnahmen nach PKV-Marktanteil
Umsatze (jahrlich) 427,8 Mio. €
Mehrumsatze (jahrlich) 131,2 Mio. €
davon:

regional verbleibende Umsatze!

insgesamt (jahrlich) 335,6 Mio. €
je Einwohner 341 €

regional verbleibende Mehrumsitze!

insgesamt (jahrlich) 120,1 Mio. €
je Einwohner 122 €

regional verbleibende Umsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung

insgesamt (jahrlich) 138,3 Mio. €
je ambulant niedergelassenem Arzt? 80.800 €2
je ambulant tatigem Arzt? 74.400 €2

regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung

insgesamt (jahrlich) 72,5 Mio. €
je ambulant niedergelassenem Arzt 42.300 €?
je ambulant tatigem Arzt 39.000 €2

Quelle: PKV-Deutschlandatlas
1 Ambulante Leistungen, Krankenhausleistungen, Hebammenleistungen, Leistungen der Heilmittelerbringer, der Heilpraktiker und Apotheken.
2 gerundet auf volle Hunderter.

2.2 Landkreise im Saarland

Wie in ganz Deutschland gibt es im Saarland sowohl wirtschaftlich stérkere als auch strukturschwéchere
Regionen. Demzufolge haben die Uiberregionalen Zahlen zur Bedeutung der Privatversicherten fiir die medizi-
nische Versorgung insbesondere fiir die strukturschwachen oder landlichen Regionen nur eine eingeschrankte

27 Der PKV-Ausgabenstatistik folgend tragen zur ambulanten arztlichen Versorgung ambulant tatige Hausarzte, Fachérzte, Psychotherapeuten und
Hebammen bei.

28 Laut Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit gibt es im Saarland zum Stichtagsmonat Mai 2018 1.713 ambulant niedergelassene und 1.860
ambulant titige Arzte, d.h. ambulant niedergelassene plus in Praxen oder MVZs angestellte Arzte. Die GréRen je ambulant niedergelassenem oder
tatigem Arzt sind auf volle Hunderter gerundet.

29 Ein Ausweisen der Umsatze/Mehrumsétze getrennt nach (ambulanten) Facharztgruppen ist nicht moglich, weil alle Haus- und Facharztgruppeni.d.R.
auf alle Gebiihrenziffern in allen Kapiteln der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zuriickgreifen.
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Aussagekraft. Eine Betrachtung nach saarlandischen Landkreisen sowie einem Regionalverband ermdglicht
eine regionale Differenzierung.

2.2.1 Strukturdaten

Kreisfreie Stadte gibt es im Saarland nicht. Das Saarland unterteilt sich in 5 Landkreise und 1 Regionalverband.
Sowohl die Landkreise als auch der als Landkreis zu interpretierende Regionalverband Saarbriicken werden
vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) als Landkreise vom Kreistyp 2 klassifiziert.*
Um dennoch unabhéngig von dieser Klassifizierung des BBSR zwischen relativ landlichen und relativ stadti-
schen Regionen im Saarland differenzieren zu konnen, soll im Folgenden zusétzlich die Bevélkerungsdichte als
MaRstab betrachtet werden. Die Bevélkerungsdichte ergibt sich aus der Einwohnerzahl pro Quadratkilometer.
Je nach Einwohnerdichte wird den Landkreisen im Saarland ein Dichtetyp zwischen A (sehr dicht besiedelt) bis
D (sehr diinn besiedelt) zugeordnet.*! Dabei ergibt sich, dass der Regionalverband Saarbriicken (Landkreis St.
Wendel) mit 802 (181) Einwohnern pro Quadratkilometer der am dichtesten (diinnsten) besiedelte Landkreis im
Saarland ist.

Tabelle 2: Strukturdaten
Landkreise im Saarland

Ambulant Ambulant

Kreis-  Dichte- Ein- tatige niedergel. Arzte-

typ! typ? wohner? Arzte* Arzte* dichte®

Saarland - - 983.991 1.860 1.713 189
Landkreis Merzig-Wadern 2 D 103.471 151 134 146
Landkreis Neunkirchen 2 B 131.172 207 194 158
Regionalverband Saarbriicken 2 A 327.502 729 656 223
Landkreis Saarlouis 2 B 193.732 352 338 182
Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 141.656 276 255 195
Landkreis St. Wendel 2 D 86.458 145 136 168

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

1 Klassifizierung BBSR, d.h. 1 = kreisfreie GroRstadt, 2 = stédtischer Kreis, 3 = landlicher Kreis mit Verdichtungsanséatzen, 4 = dlinn besiedelter landlicher
Kreis.

2 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d.h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit {iber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

3 31.12.2020 (Statistisches Bundesamt).

4 Quelle: Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit, ambulant niedergelassene Arzte sind Arzte in eigner Praxis, ambulant tatige Arzte sind
niedergelassene Arzte plus angestellte Arzte und Arzte in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ).

5 Ambulant titige Arzte je 100.000 Einwohner.

30 Fur die Typenbildung werden vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) folgende Siedlungsstrukturmerkmale herangezogen:
1. Kreisfreie GroRstadte: Kreisfreie Stadte mit mind. 100.000 Einwohnern 2. Stadtische Kreise: Kreise mit einem Bevélkerungsanteil in Grof3- und
Mittelstadten von mindestens 50 % und einer Einwohnerdichte von mindestens 150 E./km? sowie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne GroR- und
Mittelstidte von mindestens 150 E./km? 3. Landliche Kreise mit Verdichtungsansitzen: Kreise mit einem Bevélkerungsanteil in GroR- und Mittelstadten
von mindestens 50 %, aber einer Einwohnerdichte unter 150 E./km? sowie Kreise mit einem Bevélkerungsanteil in GroB- und Mittelstadten unter

50 % mit einer Einwohnerdichte ohne GroRR- und Mittelstadte von mindestens 100 E./km? 4. Diinn besiedelte ldndliche Kreise: Kreise mit einem
Bevélkerungsanteil in GroR- und Mittelstiddten unter 50 % und Einwohnerdichte ohne GroR- und Mittelstddte unter 100 E./km?.

31 Fiirdie Dichtetypen nach Einwohner je Quadratkilometer werden folgende Strukturmerkmale herangezogen: A sehr dicht besiedelte Landkreise

mit einer Bevolkerungsdichte iiber 600 E./km?, B dicht besiedelte Landkreise mit einer Bevélkerungsdichte zwischen 400 bis 600 E./km?, C diinn
besiedelte Landkreise mit einer Bevélkerungsdichte zwischen 200 bis 400 E./km?, D Sehr diinn besiedelte Landkreise mit einer Bevolkerungsdichte unter
200 E./km?>.
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2.2.2 Regional verbleibende Umsatze und Mehrumsatze

Der rechnerische Bezug auf die Zahl der Privatversicherten in den jeweiligen Landkreisen ermdglicht eine
regionale Zuordnung der von Privatversicherten bei den Gesundheitsdienstleistern ausgelosten Einnahmen
nach PKV-Marktanteil. Dabei sind die regional verbleibenden, aber dennoch aggregierten Umsatz- und Meh-
rumsatzgroRen in absoluten Euro-Betragen relativ abstrakt. Um die Bedeutung der Privatversicherten fiir die
medizinische Infrastruktur in den Regionen sowohl vorstellbarer als auch vergleichbarer zu machen, werden
die auf Privatpatienten zuriickzufiihrenden Umsétze und Mehrumsétze auch mit Bezug zur Einwohnerzahl
ausgewiesen.

Im Saarland leben die meisten Privatversicherten im Landkreis Saarpfalz-Kreis. Mit einem PKV-Marktanteil von
12,4 % liegt der Anteil der Privatversicherten im Verhaltnis zur Einwohnerzahl in dieser Region (vgl. Abbildung 3
im Anhang) Uiber dem Durchschnitt. Die wenigsten Privatversicherten leben dagegen mit 8,8 % im Landkreis
Merzig-Wadern. Aus diesem nicht unterschrittenen Anteil von Privatpatienten entsteht in allen Regionen ein bei
ambulanten Arzten, Krankenhiusern, Physiotherapeuten und Apothekern verbleibender ,,Sockel-Umsatz“, der
einen jahrlichen Betrag von 30,8 Mio. € (Landkreis Merzig-Wadern) bzw. von 298 € je Einwohner nicht unter-
schreitet. Je Einwohner ergibt sich damit, bei rechnerischem Bezug auf die regionalen PKV-Marktanteile, eine in
Tabelle 3a nachzuvollziehende ,Umsatzspanne“ von 298 € bis 418 €. Der Umsatz-Durchschnitt liegt im Saarland
bei 341 € je Einwohner.

Tabelle 3a: Nominalwert von Umsatzen je Einwohner
Regional verbleibende Umsatze! im Saarland nach Landkreisen in Euro pro Jahr (nach PKV-Marktanteil)

Regional verbleibende Umsitze

Kreistyp? Dichtetyp® insgesamt je Einwohner
Saarland - - 335,6 Mio. € 341¢€
Landkreis Merzig-Wadern 2 D 30.813.967 € 298 €
Landkreis Neunkirchen 2 B 40.332.863 € 307 €
Regionalverband Saarbriicken 2 A 105.410.599 € 322€
Landkreis Saarlouis 2 B 63.721.949 € 329€
Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 59.264.181 € 418 €
Landkreis St. Wendel 2 D 36.027.710 € 417 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas
1 Ambulante Leistungen, Krankenhausleistungen, Hebammenleistungen, Leistungen der Heilmittelerbringer, Apotheken und Heilpraktiker.

2 Klassifizierung nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), d. h. 1 = kreisfreie GroRstadt, 2 = stadtischer Kreis, 3 = landlicher
Kreis mit Verdichtungsansatzen, 4 = diinn besiedelter l@ndlicher Kreis.

3 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d.h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit tiber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

Als Teilmenge sind in den Umsatzen der Privatversicherten die Mehrumsatze enthalten. Die Mehrumsatze
machen den Unterschied zur Verglitung der gesetzlich versicherten Patienten. Im Saarland entsteht in

allen Regionen bei Arzten, Krankenh&dusern, Physiotherapeuten und Apothekern ein Mehrumsatz, der einen
jahrlichen Betrag von 11,0 Mio. € (Landkreis Merzig-Wadern) beziehungsweise von 107 € je Einwohner nicht
unterschreitet. Je Einwohner ergibt sich damit, bei rechnerischem Bezug auf die regionalen PKV-Marktanteile,
eine in Tabelle 3b nachzuvollziehende und in Abbildung 4 visualisierte ,Mehrumsatzspanne“ von 107 € bis 150 €
je Einwohner. Der Durchschnitt liegt bei Mehrumsatzen von 122 € je Einwohner.
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Tabelle 3b: Nominalwert von Mehrumsatzen je Einwohner
Regional verbleibende Mehrumsétze! im Saarland nach Landkreisen in Euro pro Jahr (nach PKV-Marktanteil)

Regional verbleibende Mehrumsatze

Kreistyp?> Dichtetyp? insgesamt je Einwohner
Saarland - - 120,1 Mio. € 122 €
Landkreis Merzig-Wadern 2 D 11.025.438 € 107 €
Landkreis Neunkirchen 2 B 14.431.361 € 110€
Regionalverband Saarbriicken 2 A 37.716.599 € 115€
Landkreis Saarlouis 2 B 22.800.129 € 118 €
Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 21.205.110 € 150 €
Landkreis St. Wendel 2 D 12.890.949 € 149 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas
1 Ambulante Leistungen, Krankenhausleistungen, Hebammenleistungen, Leistungen der Heilmittelerbringer, Apotheken und Heilpraktiker.

2 Klassifizierung nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), d. h. 1 = kreisfreie Gro3stadt, 2 = stadtischer Kreis, 3 = landlicher
Kreis mit Verdichtungsansatzen, 4 = diinn besiedelter landlicher Kreis.

3 Klassifizierung nach Bevdlkerungsdichte, d. h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit Giber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

2.2.3 Umsatze und Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung

Von den regional verbleibenden Umsatzen (Mehrumsatzen) entfallen im Saarland 138,3 Mio. € (72,5 Mio. €)
speziell auf die Umsatze (Mehrumsatze) in der ambulanten drztlichen Versorgung. Um auch bei diesen
Umsatzen und Mehrumsatzen eine Vergleichbarkeit herzustellen, werden die Umsatze und Mehrumsatze der
Privatpatienten mit Bezug zur Zahl der regional niedergelassenen Arzte und ambulant titigen Arzte analysiert
und tabellarisch aufgearbeitet. Abbildung 5 im Anhang visualisiert graphisch lediglich die Mehrumsatze. Denn
nur die Mehrumsatze zeigen den Beitrag der Privatversicherten zur medizinischen Versorgung an, den es ohne
die Privatversicherten nicht gabe.

Von den genannten Umsatzen in der ambulanten &rztlichen Versorgung in Hohe von 138,3 Mio. € profitieren
alle Landkreise im Saarland (Tabelle 4a). In der Gesamtbilanz wird im Saarland je niedergelassenem Arzt ein
»Sockel-Umsatz“ von 66.248 € (Regionalverband Saarbriicken) nicht unterschritten. Damit ergibt sich eine
LsUmsatzspanne“ zwischen 66.248 € und 109.217 € (Landkreis St. Wendel). Der Durchschnitt liegt im Saarland
bei rund 80.800 €.
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Tabelle 4a: Nominalwert von Umsatzen je ambulant niedergelassenem Arzt

Regional verbleibende Umsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung im Saarland
nach Landkreisen in Euro pro Jahr (nach PKV-Marktanteil)

Regional verbleibende Umsitze in der
ambulanten arztlichen Versorgung

je ambulant je ambulant

Kreistyp® Dichtetyp? insgesamt tatigem Arzt  niedergel. Arzt

Saarland - - 138 Mio. € 74.400 €3 80.800 €3
Landkreis Merzig-Wadern 2 D 12.703.974 € 84.132 € 94.806 €
Landkreis Neunkirchen 2 B 16.628.423 € 80.331€ 85.714 €
Regionalverband Saarbriicken 2 A 43.458.655 € 59.614 € 66.248 €
Landkreis Saarlouis 2 B 26.271.269 € 74.634 € T7.726 €
Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 24.433.422 € 88.527 € 95.817 €
Landkreis St. Wendel 2 D 14.853.495 € 102.438 € 109.217 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

1 Klassifizierung nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), d.h. 1 = kreisfreie Grofstadt, 2 = stadtischer Kreis, 3 = landlicher
Kreis mit Verdichtungsansatzen, 4 = diinn besiedelter l@ndlicher Kreis.

2 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d. h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit tiber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

3 Die GroRen je ambulant niedergelassenem Arzt und ambulant tatigen Arzt sind auf volle Hunderter gerundet.

Auch in der ambulanten arztlichen Versorgung stellt sich der Mehrumsatz der Privatversicherten als Teilmenge
der Umsatze dar. Die Mehrumsatze machen den Unterschied zur Verglitung der gesetzlich versicherten Patien-
ten. Im Saarland entsteht in allen Regionen in der ambulanten arztlichen Versorgung ein Mehrumsatz in Hohe
von 72,5 Mio. €. In der Gesamtbilanz wird im Saarland je niedergelassenem Arzt ein ,,Sockel-Mehrumsatz“ von
34.714 € (Regionalverband Saarbriicken) nicht unterschritten. Damit ergibt sich im Saarland eine ,Mehrumsatz-
spanne® zwischen 34.714 € und 57.230 € (Landkreis St. Wendel). Der Durchschnitt liegt bei rund 42.300 €.
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Tabelle 4b: Nominalwert von Mehrumsatzen je ambulant niedergelassenem Arzt

Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung im Saarland nach Landkreisen
in Euro pro Jahr (nach PKV-Marktanteil)

Regional verbleibende Mehrumsatze in der
ambulanten arztlichen Versorgung

je ambulant je ambulant

Kreistyp® Dichtetyp? insgesamt tatigem Arzt  niedergel. Arzt

Saarland - - 72,5 Mio. € 39.000 €3 42.300 €3
Landkreis Merzig-Wadern 2 D 6.656.940 € 44.086 € 49.679 €
Landkreis Neunkirchen 2 B 8.713.369 € 42.094 € 44914 €
Regionalverband Saarbriicken 2 A 22.772.533 € 31.238 € 34.714 €
Landkreis Saarlouis 2 B 13.766.265 € 39.109 € 40.729 €
Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 12.803.224 € 46.388 € 50.209 €
Landkreis St. Wendel 2 D 7.783.299 € 53.678 € 57.230 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

1 Klassifizierung nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), d.h. 1 = kreisfreie Grofstadt, 2 = stadtischer Kreis, 3 = landlicher Kreis
mit Verdichtungsansatzen, 4 = diinn besiedelter l@ndlicher Kreis.

2 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d. h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit tiber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

3 Die GrofRen je ambulant niedergelassenem Arzt und ambulant tatigen Arzt sind auf volle Hunderter gerundet.

3 Altersadjustierte Mehrumsatze als
regionale Realwerte

Die Haufigkeit der Privatversicherten in den Regionen - der regionale PKV-Marktanteil - ist lediglich einer von
drei bestimmenden Faktoren, mit denen die Bedeutung der von den Privatversicherten ausgelosten Umsatze
und Mehrumsatze fiir die medizinische Infrastruktur in den Raumordnungseinheiten quantifiziert werden kann.
Als weitere Einflussmerkmale sind sowohl das durchschnittliche Alter von Privatversicherten in den Regionen
als auch das regionale Kostenniveau medizinischer Leistungserbringer von Interesse. Folgerichtig wird im
PKV-Deutschlandatlas - mit Blick auf die regionalen Altersunterschiede der Privatversicherten und mit Blick auf
das regional unterschiedliche Kostenniveau medizinischer Leistungserbringer [,,Einnahmen in (wirtschaftsstar-
ken) Stadten sind i.d.R. real weniger wert“] - sowohl eine altersadjustierte als auch eine wertbereinigte Analyse
der regionalen Bedeutung der Privatversicherten vorgenommen. Im Ergebnis werden im PKV-Deutschlandatlas
Verzerrungen durch regionale Alters- und (arztliche) Kostenunterschiede weitestgehend vermieden.

Die folgende altersadjustierte und wertbereinigte Regionalanalyse (Abschnitt 3) beschrénkt sich genauso wie
die sich anschlieBende Messung der (Un-)gleichverteilung der Privatversicherten (Abschnitt 4) auf die GroRRe
der Mehrumsétze. Denn (nur) die Mehrumsatze der Privatversicherten quantifizieren den Unterschied zu den
Leistungsausgaben der gesetzlich Versicherten. Lediglich die Mehrumsatze der Privatversicherten zeigen den
Beitrag zu Gunsten der medizinischen Infrastruktur an, den es ohne die Privatversicherten nicht gabe.
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3.1 Regionale Altersadjustierung von Privatversicherten

Die Bedeutung der von den Privatversicherten ausgel6sten Mehrumséatze fiir die medizinische Infrastruktur
hangt regional nicht nur von der Zahl der Privatversicherten, sondern auch vom Alter der Privatversicherten

in den Landkreisen ab. Dabei gilt grundsatzlich, dass relativ alte Privatversicherte durchschnittlich ofter eine
Arztin oder einen Arzt konsultieren und damit auch mehr Versicherungsleistungen auslosen als relativ junge
Versicherte. In diesem Zusammenhang ist unter anderem in der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV) von altersabhangigen Kopfschaden die Rede. Die Kopfschaden sind nach § 6 KVAV als die in einem
Beobachtungszeitraum auf Versicherte im Durchschnitt entfallenden Versicherungsleistungen definiert. Dabei
zeigt sich unter anderem, dass nach der Kopfschadenstatistik des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
(PKV) die durchschnittlichen Kopfschaden bei 30-jahrigen Versicherten mit tiber 2.400 € jahrlich weit unter dem
durchschnittlichen Kopfschaden eines 70-jéhrigen Versicherten (> 6.000 €) liegen.*2

Fir die regional verbleibenden Mehrumsatze sind die altersabhédngigen Kopfschaden von Belang, wenn es regi-
onale Altersunterschiede der Privatversicherten gibt. Das ist in der Regel der Fall. So liegt der Altersdurchschnitt
der Privatversicherten in Deutschland bei 46,74%; im Saarland bei 48,53 Jahren.>* Im Landkreis St. Wendel
(Dichtetyp D) leben mit durchschnittlich 47,51 Jahren relativ viele jlingere Privatversicherte. Relativ alt dagegen
sind die Privatversicherten mit durchschnittlich 49,59 Jahren im Regionalverband Saarbriicken (Dichtetyp A)
und im Landkreis Saarlouis (Dichtetyp B/48,02 Jahre). Anders als zum Beispiel in den groReren Flachenlandern
wie Bayern, Nordrhein-Westfalen oder Baden-Wiirttemberg sind damit im Saarland Privatversicherte in dichter
bevolkerten Regionen im Trend nicht jiinger, sondern alter als in diinn(er) besiedelten Landkreisen.

Das regionale Durchschnittsalter der Privatversicherten wirkt sich auf die in den Regionen bei den medizini-
schen Leistungserbringern tatsachlich anfallenden Mehrumsatze aus. Je alter die Privatversicherten in einer
Region im Durchschnitt sind, desto mehr regional verbleibende Mehrumsétze je Privatversicherten fallen an. Ein
Zusammenhang, der bei der regionalen Altersadjustierung der Privatversicherten und der von ihnen ausgelos-
ten Mehrumsatze nicht linear, sondern gemaR dem altersabhangigen Kopfschadenprofil der Privatversicherten
der Ausgabenrealitat entsprechend berticksichtigt wird.

3.2 Regionale Kostenstrukturen von medizinischen
Leistungserbringern

Als dritter Einflussfaktor ist das regionale Kostenniveau von medizinischen Leistungserbringern zu nennen. Von
regionalen Kostenstrukturen der medizinischen Leistungserbringer hangt namlich ab, wie viel die in den Regi-
onen verbleibenden Nominal-Mehrumsatze real wert sind. Denn in welchem AusmalR regionale Investitionen

in die medizinische Infrastruktur moglich sind, wird nicht von der nominalen Héhe der Mehrumsatze, sondern
vom regionalen Realwert der Mehrumsatze determiniert.

Mit Blick auf die ortsabhdngigen Kostenstrukturen von medizinischen Leistungserbringern erscheint eine
regionale Bereinigung der nominalen MehrumsatzgroRen zweckmaRig. Preis- und Kostenindizes nach Kreisen
und kreisfreien Stadten werden allerdings von den Statistischen Landesamtern nicht zur Verfiigung gestellt.
Eine regionale Realwertbestimmung der Mehrumsatze ist demnach nur anndherungsweise, insbesondere fiir
die ambulant niedergelassenen Arzte oder ambulant tatigen Arzte méglich.

Angelehnt an die Vorgehensweise des Statistischen Bundesamtes zur Ermittlung der Lebenshaltungskosten
in Deutschland wird als Ausgangspunkt ein gewichteter ,,Kosten-Warenkorb fiir Arzte gebildet. Grundlage fiir
einen derartigen ,,Kosten-Warenkorb“ soll das sogenannte Wagungsschema des Statistischen Bundesamtes zur

32 PKV-Kopfschadensstatistik.
33 Der Altersdurchschnitt der Privatversicherten liegt nur fiir die Private Pflegevollversicherung (PPV) vor.
34 PKV-Verbandsstatistik.
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Berechnung der Verbraucherpreise® sowie die Betriebskostenstruktur der ambulant niedergelassenen Arzte
sein. Letztere lasst sich dem Zi-Praxis-Panel des Zentralinstituts flr die kassenarztliche Versorgung (Zi) entneh-
men. Dem Zi-Praxis-Panel zufolge umfassen die Betriebskosten der Praxen Aufwendungen fiir Personal, Material
und Labor, Miete und Nebenkosten der Praxisraume, Beitréage fiir Versicherungen und Gebiihren, Kosten fiir
Kraftfahrzeughaltung, Abschreibungen, Ausgaben flir Gerate, Kosten fir Wartung und Instandhaltung, Fremdka-
pitalzinsen sowie Kosten fiir die Nutzung externer Infrastruktur und sonstige Aufwendungen.

Ein regionaler Gesamtkosten-Index der ambulant niedergelassenen Arzte sollte alle Kostenarten als Teilindex
- gewichtet mit einem zu bestimmenden Anteil am ,,Kosten-Warenkorb“ - zusammenfiihren. Dabei ist als
Kostenart zwischen Praxisaufwendungen zu unterscheiden, die (a) deutschlandweit einheitlich oder quasi-
einheitlich sind und (b) erhebliche regionale Kostenunterschiede aufweisen. In erstere Einordnung fallen zum
Beispiel Versicherungsbeitrage, Gebiihren oder Fremdkapitalzinsen. Praxismieten, Aufwendungen fiir Personal
oder Abschreibungskosten fiir eine Praxisiibernahme variieren dagegen regional deutlich. Fiir die wertbe-
reinigte Auswertung der regionalen Bedeutung der von Privatversicherten ausgelosten Mehrumsatze gehen
die skizzierten Kostenarten als Teilindex mit folgenden Gewichten in den hier zu entwickelnden regionalen
Gesamtkosten-Index ein:

> Regional abweichende Personalkosten mit 55 %: Dem Zi-Praxis-Panel (2020) ist zu entnehmen, dass 55,0 %
der Praxisaufwendungen auf Personalkosten entfallen. Aufwendungen fiir das Praxispersonal beinhalten die
Gehalter fiir sowohl drztliches als auch nicht-arztliches Personal sowie angestelltes und nicht-angestelltes
Personal.®*

> Regional abweichende Praxismieten/Mieten/Mietwerte mit 22 %: Dem Zi-Praxis-Panel (2020) ist zu entneh-
men, dass 11,4 % der ambulanten Praxisaufwendungen auf Mietzahlungen entfallen.’” Nach Auskunft des
Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) ist in diesem Anteil ausdriicklich nicht
der Mietwert von Praxisraumen im Eigentum der Praxisinhaber enthalten. Weil es bei den Arzten eine erheb-
liche Zahl von Praxisraumen im Eigentum gibt, unterschatzt deshalb der im Zi-Panel ausgewiesene Anteil fiir
Mieten die tatsdchlichen Raumkosten. Hinzu kommt, dass auch Arzte aus ihrem privaten Nettoeinkommen
einen nicht unerheblichen Anteil fiir Mieten oder den Mietwert von Eigentumswohnungen verausgaben
mussen. Das Wagungsschema des Statistischen Bundesamtes zur Berechnung der Verbraucherpreise nennt
hier einen Durchschnittsanteil von 21 %.% Fiir einen im Folgenden zu nutzenden regionalen Kosten-Index
der niedergelassenen Arzte erscheint demzufolge summa summarum eine annihernde Verdopplung des
Ausgangsgewichtes fiir Mieten [von 11,4 %] auf 22 % angemessen.

» Regional abweichende Abschreibungskosten fiir eine Praxisiibernahme mit 5 %: Dem Zi-Praxis-Panel
(2020) ist zu entnehmen, dass 5,7 % der ambulanten Praxisaufwendungen auf Abschreibungen entfallen.
Abschreibungen beinhalten - neben Abschreibungen auf Praxiseinrichtungen - vor allem und in besonde-
rem Malle Abschreibungen auf den entgeltlich erworbenen immateriellen Praxiswert bei Praxisiibernahme.
Anndherungsweise sollen deshalb die Abschreibungskosten fiir eine Praxistibernahme mit einem Gewicht
von 5 % in den Kosten-Index der niedergelassenen Arzte eingehen.®

> Sonstige regional abweichende Kosten mit 3 %: In diese Kategorie fallen unter anderem Aufwendungen
fir die Nutzung von regionaler Infrastruktur in ambulanten OP-Zentren und Belegkrankenh&dusern sowie
ahnliche Zahlungen im Rahmen der praxisbedingten Leistungserbringung.

»  Praxiskosten und -aufwendungen, die deutschlandweit einheitlich oder quasieinheitlich sind, mit 15 %:
Als ResidualgroRe fallen in die Kategorie regional nicht abweichender Kosten der niedergelassenen Arzte
zum Beispiel Praxisaufwendungen fiir Versicherungsbeitrage, Geblihren oder Fremdkapitalzinsen an.

35 Vgl. Statistisches Bundesamt (2013), Verbraucherpreisindex fiir Deutschland - Wagungsschema.

36 Vgl. Zi-Praxis-Panel (2020), Jahresbericht 2019, S. 13.

37 Vgl. Zi-Praxis-Panel (2020), Jahresbericht 2019, S. 13.

38 Vgl. Statistisches Bundesamt (2013), Verbraucherpreisindex fiir Deutschland - Wagungsschema, S. 4.
39 Vgl. ZI-Praxis-Panel (2020), Jahresbericht 2019, S.13.
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Die Teilgewichte des Gesamtindex addieren sich zum Gesamtgewicht von 1. Der Gesamtindex setzt sich aus
den Teilindizes der jeweiligen Kostenarten zusammen. Fiir die Berechnung der jeweiligen Teilindizes wiederum
liegen aus unterschiedlichen Quellen Daten zu den jeweiligen regional abweichenden Kostenarten vor. Basis-
daten von Empirica (2021) lassen sich zum Beispiel je Landkreis regional durchschnittliche Mietpreise zwischen
6,11 €/m? (Landkreis Neunkrichen) und 7,07 €/m? (Regionalverband Saarbriicken) entnehmen.* * Regionale
Lohn- und Gehaltsunterschiede wiederum veroffentlicht die Bundesagentur fiir Arbeit (2021). Der Bundesagen-
tur fiir Arbeit zufolge liegen die Bruttoarbeitsentgelte fiir sozialversicherungspflichtig Beschéftigte im Saarland
zwischen 3.132 € (Landkreis Merzig-Wadern) und 3.616 € (Landkreis Saarpfalz-Kreis).**

Eine unmittelbare Datenbasis sowohl fiir den Teilindex ,Regional abweichende Abschreibungskosten fiir
Praxistibernahme* als auch fiir den Teilindex ,Sonstige regional abweichende Kosten“ gibt es dagegen nicht.
Hilfsweise soll hier deshalb jeweils die in den Regionen unterschiedlich ausgepragte Wirtschaftskraft - gemes-
sen als Bruttoinlandsprodukt in den Landkreisen und kreisfreien Stadten - zu Grunde gelegt werden. Diese
mittelbare Vorgehensweise fullt auf der Annahme, dass sonstige regional abweichende Kosten haufig mit

der Wirtschaftskraft vor Ort korrelieren beziehungsweise sich Arzte bei einer Praxisiibernahme haufig auf das
jeweilige wirtschaftliche Umfeld der Praxis beziehen. Der Praxiswert wird demnach umso hdher veranschlagt,
je hoher die regionale Wirtschaftskraft liegt. Die entsprechenden Daten lassen sich der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung der Bundeslédnder (VGRdL) entnehmen.*

Zur Berechnung der Teilindizes aller Kostenarten bedarf es nicht nur einer geeigneten Datenbasis, sondern
jeweils auch einer normierten Vergleichsgrofle. Im PKV-Regionalatlas Saarland entsprechen die Vergleichsgro-
Ren in den jeweiligen Kostenarten dem Durchschnitt - und zwar nicht dem Bundesdurchschnitt, sondern dem
Landesdurchschnitt vom Saarland. Diese Orientierung der normierten Vergleichsgréfe am Landesdurchschnitt
ist schon deshalb angezeigt, weil arztliche Standortentscheidungen in der Regel nicht bundesweit, sondern
innerhalb eines Bundeslandes - gegebenenfalls unter Einbezug angrenzenden Stadtstaaten - regional vollzo-
gen werden. Der Gesamtindex und die jeweiligen Teilindizes im Einzelnen:

40 Empirica (2021), im Auftrag des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (PKV).

41 Regionale Preis- und Kostenindices beziehen sich stets auf eine definierte (einheitliche) Leistung/Menge. Ansonsten ware eine regionale
Vergleichbarkeit nicht gegeben. Dabei kénnen Arzte und Arztpraxen auf regionale Mietunterschiede in €/m? mit Anpassung reagieren und zum Beispiel
in der Stadt weniger grofRe Praxisrdumen anmieten. Eine Anpassungsoption, die allerdings stets allen Mietern von Immobilien auf dem Land und in
der Stadt (in alle Richtungen) zur Verfiigung steht. Es liegen in diesem Zusammenhang keine empirischen Erkenntnisse vor, dass sich niedergelassene
Praxisinhaber 6fter als alle anderen Durchschnittsmieter raumlich einschrankend an Miethchstpreise anpassen.

42 Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2021), https://statistik.arbeitsagentur.de/SiteGlobals/Forms/Suche/Einzelheftsuche_Formular.
html?nn=1523076&topic_f=beschaeftigung-entgelt-entgelt.

43 Derim PKV-Atlas liber mehrere Berufsgruppen hinaus verankerte Kosten-Index fiir Lohn & Gehalt ist sachlich angezeigt, weil bei niedergelassenen
Arzten nicht nur medizinische Fachangestellte, sondern im erheblichen Umfang auch (angestellte) Arzte, Verwaltungskréfte und Reinigungskrafte
angestellt sind. Der Einwand, dass sich die Entgelte medizinischer Fachangestellte nach einem einheitlichen Tarifvertrag richten, ist dabei nicht
zielfiihrend: ZI-Befragungen zur Tarifstruktur und Personalentwicklung in Vertragsarztpraxen zeigen, dass in Deutschland 19 % der Arbeitsvertrdge von
medizinischen Fachangestellten aufRertariflich oder als Mini-Job vereinbart sind. Weitere 47 % der Arbeitsvertrage der medizinischen Fachangestellten
lehnen sich lediglich an einen Tarifvertrag an, nur um explizit eine héhere oder eine niedrigere Vergiitung oberhalb/unterhalb des Tarifvertrags zu
vereinbaren. Nur 34 % werden nach einem einheitlichen Tarifvertrag vergiitet. Regional zeigen sich dabei erhebliche Unterscheide. AuRertarifliche
Vereinbarungen sind eher im Versorgungsraum Ost verbreitet. Eine Bezahlung oberhalb des Tarifvertrags fiir medizinische Angestellte kommt haufig
(selten) im Versorgungsraum Siid (Ost) vor. Im Versorgungsraum West und Nord finden sich wiederum iiberproportional viele Arbeitsvertrage, die
nach einheitlichem Tarif vergiitet werden; vgl. dazu ZI-Institut fiir die kassenérztliche Versorgung in Deutschland, Befragung zur Personalentwicklung
in Vertragsarztpraxen, Bezugszeitraum 2018, S. 1 und Abbildung 1. Die (regionalen) Ergebnisse der ZI-Befragung lassen sich mit einem Blick in einen
grofRen, regional differenzierenden Online-Gehaltsvergleichsrechner fiir medizinische Fachangestellte nach Bundeslandern bestatigen [vgl. www.
gehaltsvergleich.com/gehalt/Medizinischer-Fachangestellter-Medizinische-Fachangestellte, Stand 21.2.2022]. Ein derartiger regionaler Online-
Gehaltsvergleich zeigt dariiber hinaus auch, dass die regionalen Unterschiede noch weit liber die regionalen Versorgungsraume Ost, West, Siid und
Nord hinausgehen. So liegen zum Beispiel - wie zu erwarten - die Gehélter medizinischer Fachangestellter (Mittelwert) in Saarbriicken iber dem
Landesdurchschnitt.

44 Vgl. Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung der Lander (VGRdL), laufende Verdffentlichungen der Lander unter: https://www.statistikportal.de/de/
veroeffentlichungen/bruttoinlandsprodukt-bruttowertschoepfung-0.
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Tabelle 5: Gesamtkosten-Index

Gewichteter ,Kosten-Warenkorb® niedergelassener Arzte nach Landkreisen
(zusammengestellt aus Teilindizes)
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Gewichtung - - 55 % 22% 8% 15% 100 %
Saarland - - 100 100 100 100 100
Landkreis Merzig-Wadern 2 D 90,6 100,6 74,2 100 92,9
Landkreis Neunkirchen 2 B 95,5 90,1 70,2 100 93,0
Regionalverband Saarbriicken 2 A 103,9 104,2 121,5 100 104,8
Landkreis Saarlouis 2 B 96,7 98,3 85,4 100 96,6
Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 104,6 102,6 107,4 100 103,7
Landkreis St. Wendel 2 D 95,9 91,3 82,3 100 94,4

Quellen: Empirica (2021); Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung der Lander (2021); Bundesagentur fiir Arbeit (2021); PKV-Verband (2021)

1 Klassifizierung nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), d.h. 1 = Stadtische Region, 2 = Region mit Verstddterungsansatzen,
3 =Landliche Region bzw. 1 = kreisfreie GroRstadt, 2 = stadtischer Kreis, 3 = landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen, 4 = dlinn besiedelter landlicher
Kreis.

2 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d.h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit tiber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

3.3 Realwert der regional verbleibenden altersadjustierten
Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung

Abschnitt 3.3 fiihrt die Uberlegungen zu den regionalen Alters- und Realwertunterschieden zusammen. Der
regionale Gesamtkosten-Index als gewichteter ,,Kosten-Warenkorb“ der ambulant niedergelassenen Arzte aus
Abschnitt 3.2 stellt die Voraussetzung dafiir dar, die nominalen, bei den ambulant titigen Arzten verbleibenden
altersadjustierten Mehrumsatze der Privatpatienten aus Abschnitt 3.1 annaherungsweise als vom jeweiligen
ortsabhangigen arztlichen Kostenniveau abhangigen Realwert in den Landkreisen darzustellen. Prinzipiell
wire eine derartige Realwert-Analyse nicht nur fiir die bei ambulanten Arzten von Privatpatienten ausgeldsten
Mehrumsatze, sondern auch fiir die regional verbleibenden Mehrumsétze aller Leistungsanbieter denkbar.
Allerdings musste der ,,Kosten-Warenkorb“ insofern modifiziert werden, dass als Leistungserbringer nicht nur
die ambulant niedergelassenen Arzte, sondern auch die regional angesiedelten Krankenhiuser, Zahnirzte,
Apotheken, Heilpraktiker und Physiotherapeuten beriicksichtigt werden. Das stoRt auf Schwierigkeiten.

Die Kostenstrukturen dieser Leistungserbringer sind als sehr heterogen zu betrachten. So liegt zum Beispiel
der Kostenanteil fiir ,,Personal” an den Gesamtaufwendungen in den Krankenhausern bei 61,3 %, in den
Zahnarztpraxen bei rund 40 % und bei den Heilmittelerbringern bei rund 14 %.% Gleichzeitig entfallen auf die
Leistungserbringer sehr unterschiedliche Mehrumsatzanteile von 1 % bis zu 48,8 %.%

45 Der Kostenanteil ,,Personal” betragt in ambulanten Arztpraxen 55,0 %, in Krankenhausern 61,3 %, im ambulanten Zahnarztpraxen 39,9 %, bei
Heilmittelerbringern 13,9 % und bei Apotheken 10,8 %. Der Kostenanteil ,Miete“ betragt - soweit es Angaben gibt - in ambulanten Arztpraxen 11,4 %,
in Zahnarztpraxen 6,7 % und bei Heilmittelerbringern 19,9 %. Quellen: ZI-Praxispanel (2020); Statistisches Bundesamt (2016/2017/2018); Deutscher
Apotheker Verband (2017).

46 Bedeutung des Mehrumsatzes als Anteil am Mehrumsatz insgesamt: ambulante drztliche Versorgung 48,8 %, Zahnarztpraxen 24,8 %, Krankenh&user
5,8 %, Heilmittelerbringer 7,9 %, Apotheken 1,0 %. Quelle: WIP (2017/2018).
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Angesichts der Ausgangsbedingung, dass sich ein ,Kosten-Warenkorb“ anndherungsweise lediglich fiir die
ambulant niedergelassenen Arzte, nicht aber fiir alle regional titigen Leistungserbringer inklusive Apotheken,
Heilpraktiker etc. bilden l&sst, soll im Folgenden nur der Realwert der regional verbleibenden altersadjustierten
Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung dargestellt werden. Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse im
Detail. Die Abbildung 6 (vgl. Anhang) visualisiert die Realwerte der altersadjustierten Mehrumsatze fiir die
ambulant niedergelassenen Arzte als Landkarte innerhalb des Saarlandes.

Tabelle 6: Realwert von Mehrumsétzen je ambulant niedergelassenem Arzt

Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung im Saarland nach Landkreisen
in Euro pro Jahr

Regional verbleibender Realwert der Mehrumsatze
in der ambulanten arztlichen Versorgung

Realwert je Realwert* *) zum

Kreis- Dichte- Realwert ambulant je ambulant Vergleich:

typ*  typ? insgesamt tatigem Arzt niedergel. Arzt Nominalwert
Saarland - - 76.874.635€ 41.330€ 44 877 € 44,547 €
Landkreis Merzig-Wadern 2 D  7.330.090€ 48.544 € 54.702 € 50.826 €
Landkreis Neunkirchen 2 B  9.914.825€ 47.898 € 51.107 € 47.511€
Regionalverband Saarbriicken 2 A 23.747.187 € 32.575€ 36.200 € 37.931€
Landkreis Saarlouis 2 B 14.708.557 € 41.786 € 43.516 € 42.058 €
Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 12.795.500 € 46.361 € 50.178 € 52.047 €
Landkreis St. Wendel 2 D 8.378.477 € 57.783 € 61.606 € 58.172 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

1 Klassifizierung nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), d.h. 1 = Stadtische Region, 2 = Region mit Verstadterungsansatzen,
3 =Landliche Region bzw. 1 = kreisfreie GroRstadt, 2 = stadtischer Kreis, 3 = landlicher Kreis mit Verdichtungsanséatzen, 4 = diinn besiedelter landlicher
Kreis.

2 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d.h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit tiber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

Die (altersadjustierten) Realwerte der in den Regionen verbleibenden Mehrumsétze in der ambulanten arztli-
chen Versorgung unterscheiden sich von den NominalgroRen. Dabei verlaufen die Effekte der Altersadjustierung
und Realwertbetrachtung der Mehrumsatze allerdings zum Teil gegenlaufig. Einerseits liegen die Realwerte der
von den Privatversicherten ausgelosten Mehrumsatze in der Regel iber denen in der Nominalwert-Analyse.
Andrerseits sind im Saarland - anders als in den groReren Flachenlédndern wie zum Beispiel Bayern, Nord-
rhein-Westfalen oder Baden-Wiirttemberg - Privatversicherte in dichter bevolkerten Regionen im Trend nicht
juinger, sondern alter als in dlinn(er) besiedelten Landkreisen. Im Ergebnis ergibt sich fiir das Saarland ein recht
heterogenes Bild, in dem sich die Realwerte (altersadjustiert) zum Teil nur unwesentlich von den NominalgroRRen
unterscheiden.

In der Gesamtbetrachtung verbleibt in den Landkreisen immer ein ambulanter ,,Sockel-Mehrumsatz*, der in
dem Landkreis Merzig-Wadern einen jahrlichen Realwert von 7,33 Mio. € nicht unterschreitet. Je ambulant
niedergelassenem Arzt stehen damit fiir die medizinische Infrastruktur jahrliche Mehrumsatze im Realwert von
mindestens 36.200 € (Regionalverband Saarbriicken) zur Verfligung. Fiir das Saarland ergibt sich damit zwischen
den Landkreisen eine ,Realwert-Mehrumsatzspanne“ je ambulant niedergelassenem Arzt zwischen 36.200 €
und 61.606 €. Innerhalb dieser Ergebnisspanne stehen die relativ diinn besiedelten Landkreise innerhalb des
Saarlandes gut bis sehr gut dar.
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4 (Un-)gleichverteilung der Privatversicherten

Im politischen Diskurs ist haufig zu héren, dass Privatversicherte ungleich zwischen Stadt und Land verteilt
seien und dementsprechend die medizinische Infrastruktur ungleich von den Mehrumsétzen der Privatpatien-
ten profitiere. Detaillierte Messungen und Zahlen, die zeigen, ob es tatsachlich relevante Ungleichgewichte gibt
und, wenn ja, wie stark diese Ungleichverteilung ist, existieren nicht. Bisher konnten lediglich Durchschnitts-
werte und Spannweiten erste Hinweise dazu liefern.

Durchschnittswerte und Spannweiten sind statistisch gegeniiber wenigen AusreiRern und Extremwerten
empfindlich. So gibt der Regionalatlas Saarland auf der Ebene der Landkreise fiir den Anteil der Privatversi-
cherten an der Bevolkerung eine Spann- oder Variationsweite von 3,6 Prozentpunkten an, weil zum Beispiel der
Landkreis Merzig-Wadern mit einem PKV-Marktanteil von 8,8 % von einem PKV-Marktanteil von rund 12,4 % im
Landkreis Saarpfalz-Kreis kontrastiert wird. Dies kann die Ungleichheit der Verteilung der Privatversicherten
und deren Bedeutung fiir die medizinische Versorgung verzerren, zumal dicht besiedelte Landkreise i.d.R. auch
als medizinische ,Mitversorger* fiir das Umland dienen.

Ein VerteilungsmaR, das weniger anfllig gegeniiber Ausreil3ern ist und damit ein differenzierteres Bild erlaubt,
ist die Standardabweichung. Die Standardabweichung misst, wie stark die Streuung der Werte um den Mittel-
wert ist. Sie gibt an, wie weit die einzelnen Werte im Durchschnitt vom Mittelwert entfernt sind. Extremwerte
und Ausreifier haben bei der Standardabweichung zwar einen gewissen, aber nicht tiberdimensionierten
Einfluss auf das Verteilungsmal?. Eine relativ niedrige Standardabweichung sagt aus, dass die Daten nahe
beieinander beziehungsweise nahe am Mittelwert liegen und damit nicht so stark streuen. Eine relativ hohe
Standardabweichung dagegen deutet darauf hin, dass die Daten weit auseinanderliegen. Im konkreten Fall der
Bedeutung der Privatversicherten fiir die medizinische Infrastruktur bedeutet eine hohe Standardabweichung,
dass die Anteile der Privatversicherten an der Bevolkerung regional starker variieren, wahrend eine niedrige
Standardabweichung eine regional relativ niedrige Ungleichverteilung anzeigt.

4.1 (Un-)gleichverteilung in der Nominalwert-Analyse

Tabelle 7 fasst die Messungen zur (Un-)gleichverteilung von Arzten, Privatversicherten und Mehrumsatzen nach
PKV-Marktanteilen zu Nominalwerten zusammen. Dabei zeigt sich unter anderem, dass sich die Verteilung der
ambulant tatigen Arzte je 100.000 Einwohner zwischen den Landkreisen und dem als Landkreis zu interpre-
tierenden Regionalverband - wie prinzipiell bekannt und in Abbildung 2 im Anhang grafisch veranschaulicht -
streut. Die Variationsweite als Differenz zwischen der gréten und der niedrigsten Arztedichte in den Regionen
des Saarlandes betrégt 77, die Standardabweichung 28, das heif3t: In den Landkreisen im Saarland weicht im
Durchschnitt die Arztedichte (ambulant tatige Arzte je 100.000 Einwohner) um 28 Arzte je 100.0000 Einwohner
vom Mittelwert 178 ab.*”

Ahnliche Streuungen lassen sich beim PKV-Marktanteil beobachten. In den Landkreisen weicht der Anteil der
Privatversicherten an der Bevolkerung im Durchschnitt um 1,6 Prozentpunkte vom Mittelwert (10,3 %) ab.*

Die Mehrumsatze sind zwischen den Landkreisen je nach BezugsgroflRe entsprechend verteilt. Bei den regional
verbleibenden Mehrumsatzen je Einwohner betragt die Variationsweite als Differenz zwischen dem gréf3ten
und dem niedrigsten Wert 43 €. Im Durchschnitt weichen die Betrage um 20 € vom Mittelwert 125 € ab.* Eine
vergleichbare (relative) Standardabweichung findet sich bei den Mehrumsatzen je ambulant niedergelassenem
Arzt. Mit einer Standardabweichung von 7.916 € weichen diese im Durchschnitt um rund 7.900 € vom Mittelwert
in Hohe von 46.246 € ab.*

47 Die durchschnittliche Abweichung von 28 vom Mittelwert 178 entspricht rund 16 %.

48 Die durchschnittliche Abweichung von 1,6 %-Punkten vom Mittelwert 10,3 % entspricht rund 16 %.
49 Die durchschnittliche Abweichung von 20 € vom Mittelwert 125 € entspricht rund 16 %.

50 Die durchschnittliche Abweichung von 7.916 € vom Mittelwert 46.246 € entspricht rund 17 %.
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Tabelle 7: (Un-)gleichverteilung von Arzten, Privatversicherten und Mehrumsitzen
Nominalwert-Analyse nach PKV-Marktanteil

@ V=Vrrax-Vinin A
Saarland [Mittelwert] [Variationsweite] [Standardabw.]
Landkreise/Regionalverband
Arztedichte - ambulant titige Arzte je 100.000 Ew. 178 77 28
PKV-Marktanteil 10,3% 3,6 %-Punkte 1,62 %-Punkte
Regional verbleibende Mehrumsatze je Einwohner 125€ 43 € 20€
Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulanten 46.246 € 22.516 € 7.916€

arztlichen Versorgung je ambulant niedergelassenem Arzt

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

4.2 (Un-)gleichverteilung in der (altersadjustierten)
Realwert-Analyse

Die Haufigkeit der Privatversicherten in den Regionen - der regionale PKV-Marktanteil - ist lediglich einer

von drei bestimmenden Faktoren, mit denen die Bedeutung der von den Privatversicherten ausgeldsten
Mehrumsatze fiir die medizinische Infrastruktur in den Raumordnungseinheiten quantifiziert werden kann. In
der Nominalwert-Analyse der Mehrumsatze nach PKV-Marktanteilen bleiben sowohl das durchschnittliche Alter
von Privatversicherten in den Regionen (,,Privatversicherte in den Stadten sind im Durchschnitt jlinger*) als
auch das regionale Kostenniveau medizinischer Leistungserbringer (,Mehrumsatze in der Stadt sind i.d.R. real
weniger wert“) unberiicksichtigt. Eine altersadjustierte Realwert-Analyse bezieht regionale Alters- und arztliche
Kostenunterschiede mit ein. Die Messung der (Un-)gleichverteilung in der altersadjustierten Realwert-Analyse
ergibt folgendes Bild:

Tabelle 8: (Un-)gleichverteilung von Mehrumsatzen
Altersadjustierte Realwert-Analyse

Q V=Vmax'vmin A
Saarland [Mittelwert] [Variationsweite] [Standardabw.]
Landkreise/Regionalverband

Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulanten 49.552 € 25.407 € 8.824 €
arztlichen Versorgung je ambulant niedergelassenem Arzt

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

In der Realwertanalyse zeigt sich, dass bei der Betrachtung der Landkreise und dem als Landkreis zu interpre-
tierendem Regionalverband im Vergleich zur Nominalwert-Analyse keine grofReren Streuungs-Verdanderungen
zu beobachten sind. Bei dem regional bei Arzten verbleibenden Realwert der Mehrumsétze je niedergelassenem
Arzt betragt die Variationsweite 25.407 €, die entsprechende Standardabweichung 8.824 €, das heif3t: In den
Regionen weicht im Durchschnitt - je ambulant niedergelassenem Arzt - der Realwert des Mehrumsatzes um
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8.824 € vom Mittelwert 49.552 € ab.>! Das stellt sich im Vergleich zur Nominalwert-Analyse als eine dhnlich (un-)
gleichmaRige Verteilung dar.

4.3 Stadt-Land-Analyse: Welche Regionen profitieren von den
Privatversicherten?

In der Betrachtung der VerteilungsmaRe aus Abschnitt 4.1 und 4.2 blieb die Frage, ob eher stadtische oder
landliche Regionen von den Privatversicherten profitieren, unbeantwortet. Hierzu bedarf es eines schon
eingeflihrten Bezugs zur Bevolkerungsdichte als Mafstab fiir ,,Landlichkeit*. Die Bevolkerungsdichte ergibt sich
aus der Einwohnerzahl pro Quadratkilometer. Je nach Einwohnerdichte wird den Regionen im Saarland ein
Dichtetyp zwischen A (sehr dicht besiedelt) bis D (sehr diinn besiedelt) zugeordnet.*? Die in Tabelle 9 zusam-
mengefassten Zahlen kdnnen in diesem Zusammenhang interessante Erkenntnisse liefern.

Der Anteil der Privatversicherten im Saarland ist relativ gleichmaRig verteilt. Dabei leben in diinn besiedelten
Landkreisen (Dichtetyp C und D) mehr Privatversicherte als in dicht besiedelten Regionen (Dichtetyp A und B).
In sehr diinn besiedelten Landkreisen (Dichtetyp D) liegt der PKV-Marktanteil im Durchschnitt bei ,guten®

10,6 %, in sehr dicht besiedelten Regionen (Dichtetyp A) dagegen nur bei 9,5 %. Anteilig am wenigsten Privat-
versicherte leben im Saarland mit 9,3 % in dicht bevolkerten Regionen des Dichtetyps B. Am meisten Privatver-
sicherte gibt es dagegen in diinn besiedelten Landkreisen des Dichtetyps C. Hier sind 12,4 % der Bevolkerung
privatversichert.

Fur die medizinische Versorgung auf dem Land sind allerdings nicht die Marktanteile der Privatversicherten

in den Regionen von Relevanz, sondern unter anderem die Mehrumsatze, die Privatversicherte je ambulant
niedergelassenem Arzt in den Landkreisen ausldsen. Dabei lasst sich fir das Saarland folgendes Ergebnis fest-
stellen: Die (nominalen) Mehrumsatze je niedergelassenem Arzt liegen umso hoher, je landlicher die Landkreise
und diinner die Regionen besiedelt sind. Als (liberraschendes) Zwischenfazit lasst sich deshalb resiimieren,
dass weniger stark besiedelte Regionen iiberproportional vom (nominalen) Mehrumsatz der Privatversicherten
profitieren.

Das haufig aus den Medien gelernte Bild von den dicht besiedelten Zentren als Profiteure der Privatversicherten
wird noch deutlicher als Vorurteil aufgedeckt, wenn die regionalen Alters- und &rztlichen Kostenunterschiede
der Mehrumsétze mit in die Uberlegungen einbezogen werden. Privatversicherte hinterlassen umso héhere
(reale) Mehrumsatze je niedergelassenem Arzt, je landlicher und diinner die Siedlungsstruktur einzuordnen ist.
So liegen die (realen) Mehrumsétze je niedergelassenem Arzt in sehr diinn besiedelten Landkreisen mit 58.154 €
p.a. weit Uber den Mehrumsatzen in sehr dicht oder dicht besiedelten Regionen mit 36.200 € beziehungsweise
47.312 € jahrlich (vgl. dazu auch Abbildung 9 im Anhang).

Die Ergebnisse der Nominal- und Realwertanalyse lassen sich erklaren: Zunachst einmal leben die Privatver-
sicherten im Saarland - anders als in anderen Regionen in Deutschland - {iberproportional haufig in diinner
besiedelten Regionen. Dariiber hinaus existieren auch im Saarland Alters- und (arztliche) Kostenunterschiede
zwischen Stadt und Land. Vor allem die arztlichen Kostenunterschiede zum Beispiel im Bereich der arztlichen
Lohnkosten fiir Praxispersonal entfalten eine erkennbare Wirkung. Die Nominal- und die Realwerte der altersa-
djustierten Mehrumsatze zeigen dementsprechend ein Bild, dass der politischen Wahrnehmung widerspricht,
Privatversicherte seien ausschlief3lich fiir die medizinische Infrastruktur in Zentren und gréfReren, wirtschafts-
starken Stidten niitzlich. Die Ergebnisse im Uberblick:

51 Die durchschnittliche Abweichung von 8.824 € vom Mittelwert 49.552 € entspricht rund 18 %.

52 Fiir die Dichtetypen nach Einwohner je Quadratkilometer werden folgende Strukturmerkmale herangezogen: A sehr dicht besiedelte Landkreise mit
einer Bevélkerungsdichte Giber 600 E./km?, B dicht besiedelte Landkreise mit einer Bevolkerungsdichte zwischen 400 bis 600 E./km?, C diinn besiedelte
Landkreise mit einer Bevolkerungsdichte zwischen 200 bis 400 E./km?, D Sehr diinn besiedelte Landkreise mit einer Bevolkerungsdichte unter 200 E. km?.
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Tabelle 9: Stadt-Land-Analyse

Welche Regionen profitieren von Privatversicherten?

Mittelwerte .
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Saarland Qo acs [ )eS oo
PKV-Marktanteil 9,5% 9,4 % 12,4 % 10,6 %
Arztedichte - ambulant titige Arzte je 100.000 Einwohner 223 170 195 157

Nominalwert der Mehrumsitze nach PKV-Marktanteil

Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulant-arztlichen Versorgung

je ambulant niedergelassenem Arzt 34.714 € 42.821€ 50.209 € 53.454 €

Realwert (altersadjustierter) Mehrumsitze

Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulant-arztlichen Versorgung

je ambulant niedergelassenem Arzt 36.200 € 47.312 € 50.178 € 58.154 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

1 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d.h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit iber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

5 Gesamt-Ranking und Rangordnungen

Die Ergebnisse des PKV-Regionalatlas Saarland lassen sich in einem Gesamt-Ranking aufschliisseln. Das
Ranking beschrankt sich dabei auf die GroRe der Mehrumséatze (Realwert). Denn nur die Mehrumsatze der
Privatversicherten quantifizieren fiir den ambulant niedergelassenen Arzt den Unterschied zu den Einnahmen
aus der Behandlung der gesetzlich Versicherten. Nur die Mehrumsatze der Privatversicherten zeigen den Beitrag
der Privatversicherten zu Gunsten der medizinischen Infrastruktur an, den es ohne die Privatversicherten

in den jeweiligen Regionen und Landkreisen nicht gabe. Dabei ermdglicht das Ranking einen regionalen

Mehrumsatz-Vergleich auf einen Blick. Zur Orientierung sind jeweils auch Angaben zur Bevolkerungsdichte und
Arztedichte in das Regional-Ranking mit einbezogen.

Tabelle 10 zeigt - nach Landkreisen inklusive dem Regionalverband Saarbruicken absteigend sortiert - die
Mehrumsatze je ambulant niedergelassenem Arzt (Realwert). Dabei ldsst sich feststellen, dass die Mehrumsatze
je ambulant niedergelassenem Arzt in sehr diinn besiedelten Landkreisen stets Giber denen in dicht(er) besie-
delten Regionen liegen. Das heifdt, sehr diinn besiedelte Landkreise mit einer vergleichbar geringen Arztedichte
profitieren im Saarland Uberproportional von den Mehrumsatzen der Privatversicherten. Angefiihrt wird das
Ranking von den sehr diinn besiedelten Landkreisen St. Wendel und Merzig-Wadern (Dichtetyp D). Dicht(er)
besiedelte Regionen wie Saarbriicken (Dichtetyp A) oder Saarlouis (Dichtetyp B) sind am Ende des Gesamt-Ran-
kings platziert. Wahrend zum Beispiel bei den arztlichen Praxen im sehr diinn besiedelten Landkreis St. Wendel
Mehrumsatze im Realwert von 61.606 € anfallen (Rang 1 von 6), sind es in den Arztpraxen im als Landkreis zu
interpretierenden Regionalverband Saarbriicken ,,nur“ 36.200 € jéhrlich (Rang 6 von 6). Im Landkreis Saarlouis
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sind es 43.516 € (Rang 5 von 6). In beiden Regionen treffen relativ wenige Privatversicherte auf relativ viele
ambulant ttige Arzte (223/182 Arzte je 100.000 Einwohner).

Tabelle 10: Ranking nach Landkreisen

Realwert von Mehrumsatzen je ambulant niedergelassenem Arzt

jeambulant  zur Orientierung:

Rang Landkreis/Regionalverband Kreistyp' Dichtetyp? niedergel. Arzt Arztedichte?
1 Landkreis St. Wendel 2 D 61.606 € 168
2 Landkreis Merzig-Wadern 2 D 54.702 € 146
3 Landkreis Neunkirchen 2 B 51.107 € 158
4 Landkreis Saarpfalz-Kreis 2 C 50.178 € 195
5 Landkreis Saarlouis 2 B 43.516 € 182
6 Regionalverband Saarbriicken 2 A 36.200 € 223

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

1 Klassifizierung nach BBSR, d. h. 1 = kreisfreie Grof3stadt, 2 = stadtischer Kreis, 3 = [dndlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen, 4 = diinn besiedelter
landlicher Kreis.

2 Klassifizierung nach Bevélkerungsdichte, d.h. A= sehr dicht besiedelte Landkreise mit tiber 600 E./km?, B = dicht besiedelte Landkreise zwischen 400
bis 600 E./km?, C = diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, D = sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?

3 Ambulant tétige Arzte je 100.000 Einwohner.

6 Zusammenfassung, Bewertung und Fazit

Deutschland und das Saarland stehen hinsichtlich der gesundheitlichen Versorgung im internationalen
Vergleich gut da. Es gibt liberproportional viele Arzte und eine moderne medizinische Infrastruktur, die sowohl
von der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als auch von der Privaten Krankenversicherung (PKV) getragen
wird. Denn Privatversicherte leisten fiir das medizinische Versorgungssystem in Deutschland und im Saarland
einen erheblichen, liberproportionalen Finanzierungsbeitrag.

Zur Quantifizierung des Finanzierungsbeitrags der Privatversicherten zum Gesundheitssystem konnen die
Umsatze sowie die sogenannten ,Mehrumsatze“ der Privatversicherten herangezogen werden. Beim Umsatz
handelt es sich um die Leistungsausgaben von Privatversicherten beziehungsweise um die Einnahmen, die bei
den Leistungserbringern im Gesundheitswesen auf Privatversicherte entfallen. Eine Teilmenge davon stellen
die sogenannten Mehrumsatze dar. Diese Mehrumsatze entstehen nur deshalb, weil Patienten nicht gesetzlich,
sondern privat versichert sind. Mit Hilfe dieser jahrlich von Privatpatienten durch hohere, nicht budgetierte
Vergiitung ausgelésten Mehrumséatze kénnen Arzte, Physiotherapeuten, Apotheker und Krankenhauser in
medizinisches Personal, fortschrittliche Behandlungsmethoden und eine moderne Praxis-, Personal- und
Krankenhausinfrastruktur investieren. Davon profitieren auch die gesetzlich Versicherten.

In der gesundheitsokonomischen Literatur ist die Bedeutung der Umsatze und Mehrumsatze der Privatversi-
cherten fiir die medizinische Versorgung liberwiegend anerkannt. Unter anderem stellt Wasem (2018) fest, dass
die Praxen ,,ohne Zweifel .... die Mehrumsatze in ihre betriebswirtschaftlichen Kalkulationen“ miteinbeziehen.>
Wille et al. (2018) kommen in diesem Zusammenhang zu dem Ergebnis, dass im Gesundheitssystem ohne

53 Vgl. Wasem (2018), Die Versorgungswirklichkeit ist nicht schwarz/weil - Gesetzliche und private Krankenversicherung in der Versorgung; in:
Zeitschrift fiir Wirtschaftspolitik, Band 67, Heft 1. S. 48 f.
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Mehrumsatze der Privatpatienten ein (wichtiger) Teil der Finanzierungsbasis fiir medizinisches Personal und
Investitionen fehlen wiirde und die Versorgungslandschaft ,ausgediinnter® sei.>

GroRe Teile der von Privatpatienten ausgelosten Umsatze und Mehrumsatze - vor allem die aus den Bereichen
ambulante arztliche Behandlung, Krankenhaus, Apotheke, Heilmittelerbringung, Hebammenleistungen und
Heilpraktiker - lassen sich regional gut verorten. Auf Basis der Strukturdatenbank der Stiftung Gesundheit, von
Vorarbeiten des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) und Zahlen des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung (PKV) legt der Regionalatlas Saarland erstmals detaillierte Analysen zur regionalen Bedeutung

der Privatversicherten und deren Umsétzen beziehungsweise Mehrumsatzen vor. Dabei wird - mit Blick auf die
regionalen Altersunterschiede der Privatversicherten und mit Blick auf das regional unterschiedliche (&rztliche)
Preis- und Kostenniveau (,,Einnahmen in der Stadt sind i.d.R. real weniger wert“) - sowohl eine altersadjustierte
als auch eine wertbereinigte Auswertung der Bedeutung der Privatversicherten fiir die Gesundheitsversorgung
vorgenommen. So werden Verzerrungen durch regionale Alters- und arztliche Kostenunterschiede systematisch
vermieden. Die Ergebnisse im Uberblick:

Saarland

> Im Saarland sind rund 10,1 % der Menschen privatversichert. Die Privatversicherten ,hinterlassen® bei den
medizinischen Leistungserbringern im Saarland - den Arztinnen und Arzten, Krankenh&usern, Physiothera-
peuten, Apotheken etc. - Leistungsausgaben beziehungsweise Umsatze in Hohe von insgesamt 335,6 Mio. €
jahrlich.

> Im Durchschnitt erzielen im Saarland Arztpraxen und andere ambulant-arztliche Versorgungszentren 19,6 %
der Einnahmen aus der Behandlung von Privatversicherten, obwohl im Saarland nur 10,1 % der Menschen
privat versichert sind (vgl. Abbildung 1).

»  Eine Teilmenge von den Umsatzen stellen die Mehrumsatze dar. Von den Mehrumsatzen, die bei den
Leistungserbringern nur entstehen, weil Patienten nicht gesetzlich, sondern privat versichert sind, verblei-
ben - bei Bezug auf den PKV-Marktanteil - im Saarland pro Jahr 120,1 Mio. €. Je Einwohner entspricht das
rund 122 €.

> Von den im Saarland verbleibenden Mehrumsatzen in Hohe von insgesamt 120,1 Mio. € entfallen 72,5 Mio. €
auf die ambulante arztliche Versorgung. Je ambulant niedergelassenem Arzt entspricht das rechnerisch
rund 42.300 € jahrlich.

Landkreise im Saarland

» Im Saarland gibt es sowohl wirtschaftlich stérkere als auch strukturschwéchere Regionen. Um zwischen
landlichen und relativ stadtischen Regionen differenzieren zu kénnen, betrachtet der Regionalatlas die
Bevolkerungsdichte. Je nach Einwohnerdichte wird den Landkreisen und dem als Landkreis zu interpre-
tierenden Regionalverband Saarbriicken ein Dichtetyp zwischen A (sehr dicht besiedelt) bis D (sehr diinn
besiedelt) zugeordnet.

»  Die Privatversicherten im Saarland sind relativ gleichmaRig verteilt. Dabei leben in diinn besiedelten
Landkreisen (Dichtetyp C und D) mehr Privatversicherte als in dicht besiedelten Regionen (Dichtetyp A und
B). Am meisten Privatversicherte gibt es in diinn besiedelten Landkreisen des Dichtetyps C. Hier sind 12,4 %
der Bevolkerung privatversichert. Als Landkarte sind die Marktanteile in Abbildung 3 visualisiert.

»  Privatversicherte ,hinterlassen® bei den Leistungserbringern im Gesundheitswesen in den strukturell
schwacheren Landkreisen einen in den Regionen verbleibenden ,Mindest-Umsatz®, der einen jahrlichen
Betrag von 30,8 Mio. € (Landkreis Merzig-Wadern) beziehungsweise 298 € je Einwohner nicht unterschreitet.
Je Einwohner lasst sich damit im Saarland eine (nominale) ,,Umsatzspanne“ von 298 € bis 418 € messen. Der

54 Vgl. Wille, E.; Ulrich, V. et al. (2018), Einheitliche Vergiitung im dualen Krankenversicherungssystem? S. 7 f.
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Durchschnitt liegt im Saarland bei 341 € je Einwohner. Alle weiteren Regional-Umsatze der Privatversicher-
ten im Saarland finden sich in Tabelle 3a.

Mehrumsatze, die bei den Leistungserbringern entstehen, weil Patienten nicht gesetzlich, sondern privat
versichert sind, stellen eine Teilmenge der Umsatze dar. Selbst In den strukturell schwacheren Landkreisen
gibt es einen in den Regionen verbleibenden ,Sockel-Mehrumsatz®, der einen jahrlichen Betrag von

11,0 Mio. € (Landkreis Merzig-Wadern) beziehungsweise 107 € je Einwohner nicht unterschreitet. Je Einwoh-
ner lasst sich damit eine (nominale) ,Mehrumsatzspanne“ von 107 € bis 150 € messen. Der Durchschnitt liegt
bei 122 € je Einwohner. Ausflhrliche Angaben zu allen Landkreisen finden sich in Tabelle 3b. Als Landkarte
sind die Ergebnisse in Abbildung 4 visualisiert.

Auch im Saarland entfallt ein Grof3teil der Mehrumsatze auf die ambulante &rztliche Versorgung. Im
Saarland entsteht in allen Regionen in der ambulanten arztlichen Versorgung ein Mehrumsatz in Hohe von
72,5 Mio. €. In der Gesamtbilanz wird im Saarland je niedergelassenem Arzt ein ,Sockel-Mehrumsatz“ von
34.714 € (Regionalverband Saarbriicken) nicht unterschritten. Damit ergibt sich im Saarland eine ,Mehrum-
satzspanne“ zwischen 34.714 € und 57.230 € (Landkreis St. Wendel). Der Durchschnitt liegt im Saarland bei
rund 42.300 €. Ausfiihrliche Angaben zu allen Landkreisen finden sich in Tabelle 4b. Als Landkarte sind die
Ergebnisse in Abbildung 5 visualisiert.

Altersadjustierte Mehrumsatze

>

In welchem Ausmal dank privatversicherten Patienten Investitionen in die medizinische Infrastruktur
moglich sind, hangt - erstens - von der Zahl der Privatversicherten (PKV-Marktanteil) und - zweitens - vom
Alter der Privatversicherten in den Regionen ab. Dabei gilt grundsatzlich, dass relativ alte Privatversicherte
durchschnittlich mehr Versicherungsleistungen auslosen als relativ junge Versicherte.

Der Altersdurchschnitt der Privatversicherten in Deutschland (im Saarland) liegt bei 46,74 (48,53) Jahren.

Im Landkreis St. Wendel (Dichtetyp D) leben mit durchschnittlich 47,51 Jahren relativ viele jingere Privat-
versicherte. Relativ alt dagegen sind die Privatversicherten mit durchschnittlich 49,59 Jahren im Regional-
verband Saarbriicken (Dichtetyp A) und im Landkreis Saarlouis (Dichtetyp B/48,02 Jahre). Anders als zum
Beispiel in den grolReren Flachenlandern wie Bayern, Nordrhein-Westfalen oder Baden-Wiirttemberg sind
damit im Saarland Privatversicherte in dichter bevolkerten Regionen im Trend nicht jlinger, sondern alter als
in diinn(er) besiedelten Landkreisen.

Das regionale Durchschnittsalter der Privatversicherten wirkt sich auf die tatsachlichen Umsatze und
Mehrumsatze der in den Regionen tatigen medizinischen Leistungserbringer aus. Je alter (jlinger) die
Privatversicherten im Durchschnitt sind, desto hoher (niedriger) sind die regional verbleibenden Umsétze
und Mehrumsatze je Privatversicherten.

Regionale (arztliche) Kostenstrukturen

>

In welchem Ausmald dank privatversicherter Patienten Investitionen in die medizinische Infrastruktur
moglich sind, hangt - erstens - nicht nur vom PKV-Marktanteil und - zweitens - von den regionalen Alter-
sunterschieden ab, sondern wird - drittens - auch maRgeblich vom regional vorherrschenden (arztlichen)
Kostenniveau beeinflusst. Von den (arztlichen) Kostenstrukturen hangt namlich ab, wie viel die in den
Regionen verbleibenden Einnahmen aus der Behandlung von Privatversicherten real tatsachlich wert sind.

Eine regionale Realwertbestimmung der Umsatze und Mehrumsétze ist anndherungsweise insbesondere fiir
die ambulant niedergelassenen Arzte méglich. Dazu wird ein gewichteter ,Kosten-Warenkorb* fiir ambulant
tatige Arzte gebildet. Dabei sind als Kostenarten Praxisaufwendungen einzubeziehen, die deutschlandweit
einheitlich bzw. quasieinheitlich sind (z.B. Versicherungsbeitrage, Gebilihren, Zinsen) oder erhebliche
regionale Kostenunterschiede aufweisen (z.B. Personalkosten, Praxismieten, Praxisiibernahme).
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Mit einem gewichteten ,,Kosten-Warenkorb* fiir Arzte l4sst sich ein regionaler (saarldndischer) Gesamt-
kosten-Index der ambulant niedergelassenen Arzte bilden. Der Gesamtkosten-Index wiederum stellt die
Voraussetzung dafiir dar, die nominalen bei den ambulant tatigen Arzten verbleibenden altersadjustierten
Umsatze und Mehrumsatze annaherungsweise als vom jeweiligen regionalen arztlichen Kostenniveau
abhangigen Realwert in den Landkreisen und Regionen darzustellen.

Altersadjustierte Mehrumsatze als Realwerte

Alte Menschen geheni.d.R. haufiger zum Arzt. Und das arztliche Kostenniveau in stadtischen Regionen ist
hoher als auf dem Land. Das zeigt sich stets, wenn z. B. Gehalter fiir arztliches Fachpersonal oder Praxismie-
ten in der Landeshauptstadt Saarbriicken mit denen im Landkreis Merzig-Wadern verglichen werden. Beide
Zusammenhange missen einbezogen werden, um die Bedeutung der Privatversicherten fiir die medizini-
sche Versorgung richtig zu bewerten. Der PKV-Regionalatlas Saarland folgt deshalb (auch) dem Ansatz einer
Realwert-Analyse altersadjustierter Umsatze und Mehrumsatze.

Die altersadjustierte und wertbereinigte Regional-Stadt-Land-Analyse beschrankt sich auf die GroRe der
Mehrumsatze. Denn (nur) die Mehrumsatze der Privatversicherten quantifizieren den Unterschied zu den
Leistungsausgaben der gesetzlich Versicherten. Lediglich die Mehrumsatze der Privatversicherten zeigen
den Beitrag zu Gunsten der medizinischen Infrastruktur an, den es ohne die Privatversicherten nicht gabe.

Die (altersadjustierten) Realwerte der in den Regionen verbleibenden Mehrumsétze in der ambulanten arzt-
lichen Versorgung unterscheiden sich von den NominalgroRen. Dabei verlaufen die Effekte der Altersadjus-
tierung und Realwertbetrachtung der Mehrumsatze zum Teil gegenlaufig. Einerseits liegen die Realwerte der
Mehrumsatze in der Regel Giber denen in der Nominalwert-Analyse. Andrerseits sind im Saarland - anders als
in den groBeren Flachenldndern - Privatversicherte in dichter bevélkerten Regionen im Trend nicht jiinger,
sondern alter als in diinn(er) besiedelten Landkreisen.

Fur das Saarland ergibt sich zwischen den Landkreisen eine ,Realwert-Mehrumsatzspanne“ je ambulant
niedergelassenem Arzt zwischen 36.200 € (Regionalverband Saarbriicken) und 61.606 € (Landkreis St.
Wendel). Innerhalb dieser Ergebnisspanne stehen die relativ diinn besiedelten Landkreise innerhalb des
Saarlandes gut bis sehr gut dar.

Stadt-Land-Analyse

>

Der Anteil der Privatversicherten im Saarland ist relativ gleichmaRig verteilt. Dabei leben in diinn besiedel-
ten Landkreisen (Dichtetyp C und D) mehr Privatversicherte als in dicht besiedelten Regionen (Dichtetyp A
und B). In sehr diinn besiedelten Landkreisen (Dichtetyp D) liegt der PKV-Marktanteil im Durchschnitt bei
»guten“ 10,6 %, in sehr dicht besiedelten Regionen (Dichtetyp A) dagegen nur bei 9,5 %.

Anders als in vielen groReren Bundesldndern profitiert im Saarland die ambulant-arztliche Versorgung in
weniger stark besiedelten Regionen liberproportional vom Mehrumsatz der Privatversicherten. Die (nomina-
len) Mehrumsatze je niedergelassenem Arzt liegen umso hoher, je landlicher die Landkreise und diinner die
Regionen besiedelt sind.

Das gelernte Bild von den dicht besiedelten Zentren als Profiteure der Privatversicherten wird noch
deutlicher als Vorurteil aufgedeckt, wenn die regionalen Alters- und arztlichen Kostenunterschiede der
Mehrumsétze mit in die Uberlegungen einbezogen werden. Privatversicherte hinterlassen umso héhere
(reale) Mehrumsatze je niedergelassenem Arzt, je landlicher die Siedlungsstruktur einzuordnen ist. So liegen
die (realen) Mehrumsétze je niedergelassenem Arzt in sehr diinn besiedelten Landkreisen mit 58.154 € p.a.
weit liber den Mehrumsatzen in sehr dicht oder dicht besiedelten Regionen mit 36.200 € beziehungsweise
47.312 € jahrlich (vgl. dazu auch Abbildung 9 im Anhang).

Das Ergebnis lasst sich im Saarland gut mit der regionalen Gleichverteilung der Privatversicherten und den
arztlichen Kostenunterschieden zwischen Stadt und Land erklaren. Beide Merkmale zeigen eine erkennbare
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Wirkung. Es entsteht ein Bild von regional verteilten Mehrumsatzen, das der politischen Wahrnehmung
deutlich widerspricht, Privatversicherte seien nur fir die medizinische Infrastruktur in Ballungszentren und
groferen, wirtschaftsstarken Stadten nitzlich.

Gesamt-Ranking und Rangordnungen

» Die Ergebnisse der Regionaldaten fiir das Saarland lassen sich in einem Gesamt-Ranking nach Landkreisen
(Tabelle 10) aufschliisseln. Dabei l&sst sich feststellen, dass die Mehrumsatze je ambulant niedergelassenem
Arzt in sehr diinn besiedelten Landkreisen stets tiber denen in dicht(er) besiedelten Regionen liegen. Das
heilt, sehr diinn besiedelte Landkreise mit einer vergleichbar geringen Arztedichte profitieren im Saarland
Uberproportional von den Mehrumsatzen der Privatversicherten.

> Wahrend zum Beispiel bei den arztlichen Praxen im sehr diinn besiedelten Landkreis St. Wendel Meh-
rumsatze im Realwert von 61.606 € anfallen (Rang 1 von 6), sind es in den Arztpraxen im als Landkreis
zu interpretierenden Regionalverband Saarbriicken ,nur® 36.200 € jahrlich (Rang 6 von 6). Im Landkreis
Saarlouis sind es 43.516 € (Rang 5 von 6). In beiden Regionen treffen relativ wenige Privatversicherte auf
relativ viele ambulant titige Arzte (223/182 Arzte je 100.000 Einwohner).

Der PKV-Regionalatlas zeigt, dass es tiberall im Saarland einen relevanten Anteil von Privatpatienten gibt.
Damit stellen die Umsatze und die davon abhangenden Mehrumsatze der Privatpatienten sowohl nominal

als auch real in dicht besiedelten Regionen ebenso wie in sehr landlichen Landkreisen flichendeckend einen
hohen, liberproportionalen Beitrag zur medizinischen Versorgungsstruktur dar. Die (politischen) Thesen, dass
ausgerechnet ,Regionen, die es nétig hatten, leer” ausgingen® und ,,die Investitionsanteile der PKV in landli-
chen Gebieten gleich Null“ seien* sind damit nicht zu rechtfertigen. Die Umsétze und als Teilmenge davon
die Mehrumsatze der Privatversicherten kommen regional breit gestreut liberall auch gesetzlich Versicherten
zu Gute. Der Vorwurf der ,unentgeltlichen“ Nutzung der in léndlichen Gebieten von der GKV sichergestellten
medizinischen Versorgungsstruktur durch vereinzelte Privatversicherte ist selbst in den landlichsten Regionen
sachlich falsch und nicht haltbar.

Im Saarland werden in diesem Zusammenhang haufig die nordlichen, sehr diinn besiedelten Landkreise
Merzig-Wadern und St. Wendel genannt. Mit Blick auf die sozio6konomischen Merkmale dieser Landkreise
handelt es sich haufig um diejenigen Regionen, die in der politischen Diskussion typischerweise gemeint sind,
wenn zum Beispiel von Gesundheitspolitikern die Position vertreten wird, dass die regionale Verteilung der
Privatversicherten fiir die mangelnde Arztedichte auf dem Land verantwortlich sei und es die meisten Arztinnen
und Arzte in groRere Stadte ziehe, wo es viele Privatversicherte gibe.”

Ein Blick auf die Zahlen schafft dabei Klarheit: Im Saarland sind die Privatversicherten regional relativ gleichver-
teilt. Zum Beispiel liegt der Anteil der Privatversicherten an der Gesamtbevdlkerung im landlichen Landkreis St.
Wendel (Dichtetyp D) bei sehr guten 12,3 %. In der Konsequenz verbleiben im Landkreis St. Wendel Mehrerlose
von jahrlich 12,9 Mio. € oder 149 € je Einwohner, die es nur deshalb gibt, weil die zu behandelnden Personen
nicht gesetzlich, sondern privat versichert sind. Ein GroRteil davon entfallt auf die ambulante arztliche
Versorgung. Rechnerisch lassen sich im Landkreis St. Wendel jedem niedergelassenen Arzt Mehrumsatze von
nominal 57.230 € p.a. zuordnen. Ein Nominalbetrag, der - wenn sowohl regionale Altersdurchschnitte der
Privatversicherten als auch arztliche Kostenstrukturen im Saarland beriicksichtigt werden - real 61.606 € wert
ist und damit je ambulant niedergelassenem Arzt deutlich liber dem Realwert der Mehrumsétze in der dicht
besiedelten Region in und um der Landeshauptstadt Saarbriicken (Regionalverband Saarbriicken: 36.200 €)
liegt.

Im Ergebnis lauft damit der Vorwurf, dass vor allem dichter besiedelte Zentren von dem iiberproporti-
onalen Finanzierungsbeitrag der Privatversicherten profitieren, sachlich vollstandig ins Leere. Selbst in

55 Vgl. zum Beispiel Etgeton, S. (2018), Tweet vom 24.8.2018.
56 Vgl. Straub, C. (2018) fiir die Barmer GEK, Euroforum-Konferenz PKV aktuell & digital, Berlin 28.8.2018
57 Vgl. Lauterbach, K. (2019), Saarbriicker Zeitung 15.5.2019.; Péhle, K. (2020), Magdeburger Zeitung, 17.2.2020.
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strukturschwachen oder landlichen Landkreisen gibt es einen robusten Anteil von Privatversicherten, der
niemals unter 8,8 % (Landkreis Merzig-Wadern: niedrigster Wert im Saarland) sinkt. In diesen Regionen lost
eine absolut gewichtige, nichtsdestotrotz relativ kleine Zahl von Privatversicherten erhebliche Mehrumsatze
aus, die dariiber hinaus auf dem Land noch real relativ viel wert sind. Infolgedessen lassen sich zum Beispiel

in den Praxen im sehr landlichen Landkreis St. Wendel oder Merzig-Wadern relativ mehr Investitionen z.B. in
Praxispersonal und -ausstattung tatigen. Ohne Privatpatienten und deren Mehrumsétze wiirde dagegen - wie
unter anderem von Wille et al. (2018) anerkannt - ein Teil der Finanzierungsbasis fiir medizinisches Personal
und Investitionen fehlen. Die Versorgungslandschaft in Deutschland ware ,,ausgediinnter®.® Das Vorurteil, dass
im landlichen Raum einzelne Privatversicherte als ,Trittbrettfahrer die von der GKV flachendeckend finanzierte
medizinische Infrastruktur nutzen, ist mit Blick auf die Hohe des Realwertes der altersadjustierten Mehrumsétze
auf dem Lande als substanzlos zu betrachten.

Darliber hinaus deckt der PKV-Regionalatlas Saarland einen weiteren populédren Irrtum auf. Dass namlich fiir
die Standortentscheidung medizinischer Leistungserbringer insbesondere ein relativ hoher Anteil der Privatver-
sicherten von Relevanz sei und es deshalb zu einer Ungleichverteilung der Arzte zwischen Stadt und Land kdme.
Wenngleich bereits IGES (2020) feststellt, dass kein ,kausaler Zusammenhang zwischen dem Wohnort der
Versicherten und dem Niederlassungsverhalten der Arzte belegt ist*,® ist die These von der Verantwortlichkeit
der Privatversicherten fiir die mangelnde Arztedichte auf dem Land politisch weit verbreitet. Die Regionaldaten
fiir das Saarland zeigen ein vollstandiges anderes Bild.

Obwohl sich die Mehrumsatze in sehr diinn besiedelten Regionen (Dichtetyp D) mit 58.154 € im Jahr (Realwert)
weit liber dem Mehrumsatzniveau dicht(er) besiedelter Regionen (Dichtetyp A und B: @ 43.608 €) bewegen,
liegt die Arztezahl in sehr landlichen Landkreisen (Dichtetyp D) mit 157 Arzten je 100.000 Einwohner deutlich
unterhalb dichter besiedelter Regionen (Dichtetyp A und B: @ 187 Arzte je 100.000 Einwohner).

Oder: Obwohlim Landkreis St. Wendel (Dichtetyp D) von Privatpatienten je ambulant niedergelassenem Arzt
altersadjustierte Mehrumséatze im Realwert von 61.606 € und in der GroRregion in und um die Landeshauptstadt
Saarbriicken - zusammengefasst als Regionalverband Saarbriicken (Dichtetyp A) - dagegen nur Mehrumsatze
im Realwert von 36.200 € p.a. ausgeldst werden, liegt die Arztedichte im Landkreis St. Wendel mit 168 ambulant
tatigen Arzten je 100.000 Einwohner deutlich unterhalb der im Regionalverband Saarbriicken (223). Mit anderen
Worten formuliert heift das, dass es an mangelnden finanziellen Anreizen nicht liegen kann. Zusatzliche Arzte
auf dem Land kdnnten von einem relativ hohen Mehrumsatz (Realwert) durch Privatpatienten profitieren.

Alle Zahlen weisen somit in eine Richtung: Andere, wichtigere Faktoren missen bei der Standortentscheidung
der Arzte eine Rolle spielen. Die Wissenschaft hat diese Faktoren fiir die Standortentscheidung medizinischer
Leistungserbringer l[angst identifiziert: Unter anderem zeigen Arbeiten von Vogt (2016) ®° und Sundmacher

& Ozegowski (2016) ® und Arentz (2017)%, dass bei der Niederlassungsentscheidung von deutschen Arzten

der Anteil der Privatversicherten eine (politisch) liberschatzte, tatsachlich vollsténdig untergeordnete

Rolle spielen. Von sehr groRem Gewicht fiir die Standortwahl der medizinischen Leistungserbringer sind
dagegen Faktoren wie Urbanitat, Work-Life-Balance, (Arbeits-) Umfeld fiir Partner und Familie, Freizeitwert,
Kulturangebot, Haufigkeit von Notdiensten, Ausbildungsmoglichkeiten sowie die Nahe zu Krankenhausern und
Universitatskliniken.®

Zusammenfassend lasst sich folgender Schluss ziehen: Bei der Standortentscheidung fiir die Arzte bleibt das
Argument ,Urbanitat“ mafgebend. An auf dem Land von Privatversicherten ausgelésten Mehrumsatze mangelt
es sowohl nominal und vor allem real nicht. Denn gerade im landlichen und strukturschwachen Raum sind

58 Vgl. Wille, E.; Ulrich, V. et al. (2018), Einheitliche Vergiitung im dualen Krankenversicherungssystem?, S. 7 f.
59 Vgl. IGES (2020), Geteilter Krankenversicherungsmarkt, S. 30, 32 und 39.

60 Vgl. Vogt, V. (2016): The contribution of locational factors to regional variations in office-based physicians in Germany, in: Health policy (Amsterdam,
Netherlands), Vol. 120, No. 2, pp. 198-204.
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die fiir die Finanzierung der medizinischen Infrastruktur gewichtigen Mehrumséatze der Privatversicherten
altersadjustiert relativ hoch und real relativ mehr wert als in den stadtischen, dichter besiedelten Regionen.
Damit leisten die Privatversicherten - so das Fazit - einen maligeblichen, liberproportionalen Beitrag, dem

Ziel regional gleichwertiger(er) Lebensverhéltnisse zumindest ndher zu kommen. Im Umkehrschluss heif3t das:
Ohne Privatversicherte wiirde die Gesundheitsversorgung (nicht nur auf dem Land) in Quantitat und Qualitat an
Tragfahigkeit verlieren. Das kann - zusammen mit anderen standortpolitischen Parametern - die Lebensbedin-
gungen vor Ort verschlechtern und zu wirtschaftlichen Standortnachteilen fiihren. Denn wo es keine betriebs-
wirtschaftlich tragfahig zu betreibende Haus- und Facharztpraxen gibt, dort lassen sich auch keine jungen
Ingenieure mit ihren Familien nieder. Ein Mangelangebot im Bereich der medizinischen Infrastruktur wiirde
dann direkt auch die Wettbewerbsfahigkeit der in Deutschland recht hdufig in den Regionen zu findenden
Familienbetriebe, Mittelstandler und ,Weltmarktfiihrer beriihren. Der Uberproportionale Beitrag der Privatver-
sicherten zur drztlichen Versorgung ist damit nicht nur ein Beitrag zum Erhalt regionaler, wettbewerbsfahiger
Infrastrukturen, sondern auch ein Beitrag zur Gleichwertigkeit der Lebensverhéltnisse in den Regionen.
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Anhang

Abbildung 1: Privatversicherte in der ambulant-arztlichen Versorgung

Kostendeckungs-Beitrag und Umsatz-Beitrag der Privatversicherten im Saarland

@-Kostendeckungs-Beitrag
eines einzelnen Privatversicherten

J@-Kostendeckungs-Beitrag
eines einzelnen GKV-Versicherten

Anteil der Privatversicherten
an der Bevolkerung

Umsatze/Praxiseinnahmen
aus der ambulant-drztlichen Behandlung
von Privatversicherten

19,6 %

Quelle: PKV-Regionalatlas
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Abbildung 2: Ambulante Arztedichte

Ambulant tatige Arzte je 100.000 Einwohner im Saarland nach Landkreisen

Legende
225
Saarbriicken
O
145

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

Abbildung 3: PKV-Marktanteil

Anteil der PKV-Versicherten im Saarland nach Landkreisen in Prozent

Legende
13%
Saarbriicken
()
0
Quelle: PKV-Deutschlandatlas 8,5%
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Abbildung 4: Nominalwert von Mehrumsatzen je Einwohner

Regional verbleibende Mehrumsatze im Saarland nach Landkreisen in Euro pro Jahr
(nach PKV-Marktanteil)

Legende
150 €
Saarbriicken
()
100 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas

Abbildung 5: Nominalwert von Mehrumsatzen je ambulant niedergelassenem Arzt

Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung im Saarland
nach Landkreisen in Euro pro Jahr (nach PKV-Marktanteil)

Legende
62.000 €
Saarbriicken
[}
34.000 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas
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Abbildung 6: Realwert von Mehrumsatzen je ambulant niedergelassenem Arzt

Regional verbleibende Mehrumsatze in der ambulanten arztlichen Versorgung im Saarland
nach Landkreisen in Euro pro Jahr (altersadjustiert)

Legende
62.000 €
Saarbriicken
[}
34.000 €

Quelle: PKV-Deutschlandatlas
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Abbildung 7: Realwert von Mehrumsatzen' je ambulant niedergelassenem Arzt

Grofraum Saarbriicken und Landkreis St. Wendel im Vergleich

61.606 €
- l
Grolraum Saarbriicken Landkreis St. Wendel

1) Um regionale Kosten- und Preisunterschiede bereinigter Wert der (nominalen) altersadjustierten Mehrumsatze

Stand Januar 2023

Abbildung 8: Realwert von Mehrumsitzen® und Arztedichte?

Groléraum Saarbriicken und Landkreis Merzig-Wadern im Vergleich

223 54,702 €
Grofsraum Saarbriicken Landkreis Merzig-Wadern
1) Je niedergelassenem Arztin €/Jahr Il 2) Niedergelassene Arzte pro 100.000 Einwohner

Stand Januar 2023
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Abbildung 9: Realwert von Mehrumsatzen' je ambulant niedergelassenem Arzt

Stadt und Land im Vergleich

58.154 €

47.312 € 50.178 €

36.200 €

Sehr dicht besiedelt? Dicht besiedelt? Diinn besiedelt? Sehr diinn besiedelt?

1) Um regionale Kosten- und Preisunterschiede bereinigter Wert der (nominalen) altersadjustierten Mehrumsétze

2) Klassifizierung nach Bevolkerungsdichte; sehr dicht besiedelte Landkreise mit tiber 600 E./km?, dicht besiedelte Landkreise zwischen
400 bis 600 E./km?, diinn besiedelte Landkreise zwischen 200 bis 400 E./km?, sehr diinn besiedelte Landkreise unter 200 E./km?2.

Stand Januar 2023
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