Die Lange der Wartezeit auf einen Termin im ambulanten und
stationdren Sektor wird in den meisten Landern als wichtiger
Qualitdtsindikator und bedeutender Parameter fiir den Zugang
zur medizinischen Versorgung angesehen. Da Wartezeiten
oftmals als implizite Form der Rationierung von Gesundheits-
leistungen wahrgenommen werden, stellt dies auf gesundheits-
politischer Ebene einen nicht zu verachtenden Problemfaktor
dar. Internationale Untersuchungen haben gezeigt, dass vor
allem soziodkonomische Faktoren, wie etwa der Bildungsstand,
das Einkommen und der Wohnort des Patienten die Wartezeit
auf eine Operation sowie auf einen ambulanten Behand-
lungstermin signifikant beeinflussen (Barzel, 1974; Siciliani
und Verzulli, 2009; Sudano und Baker, 2006). Als weiterer
wichtiger Einflussfaktor wird zudem der Versichertenstatus
des Patienten angesehen (Asplin et al., 2005; Calvin et al.,
2006; Hargraves und Hadley, 2003; Silber et al., 1996). Bisher
haben allerdings erst wenige nationale als auch internationale
Studien den Zusammenhang zwischen Versichertenstatus und
Wartezeit im ambulanten Bereich genauer untersucht (Newa-
check et al., 1996; Resneck et al., 2004; Schellhorn, 2007).
In Deutschland hat der Versichertenstatus einen wesentlichen
Einfluss auf die Vergiitung der medizinischen Versorgung im
ambulanten arztlichen Bereich, was zur Folge hat, dass Lei-
stungen fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV) nach zwei
unterschiedlichen Vergiitungssystemen abgerechnet werden.
Bei der Vergiitung arztlicher Leistungen fiir PKV-Versicherte
(und andere Selbstzahler) wird die GOA (Gebiihrenordnung fiir
Arzte) zugrunde gelegt, fiir GKV-Versicherte findet der EBM
(Einheitlicher Bewertungsmalistab) Anwendung. Dies hat zur
Folge, dass ein behandelnder Arzt im Durchschnitt fiir eine
medizinisch im Grundsatz gleiche Leistung bei einem privat
versicherten Patienten eine rund 2,28-fach hohere Vergiitung
als fiir einen gesetzlich versicherten Patienten erhdlt (Walendzik
et al., 2009). Dieser Unterschied fiihrt seit langerem zu einer
Reihe von gesundheitspolitischen Diskussionen, da kritisiert
wird, dass durch die hohere, nicht budgetierte Vergiitung
Anreize beim Arzt gesetzt werden, die dazu fiihren, dass PKV-
Patienten bevorzugt behandelt werden und sich dies in einem
unterschiedlichen Zugang zu arztlichen Leistungen, im Sinne
von Wartezeiten, niederschlagt.

>> Ziel dieser Studie war es, den Einfluss von Versichertenstatus und Ein-
kommen auf die Wartezeit im ambulanten Sektor zu analysieren. Ferner

Zusammenfassung

Hintergrund: Diese Studie untersucht den Einfluss von Versichertenstatus und
Einkommen auf die Wartezeit auf einen Arzttermin als auch auf die Wartezeit
innerhalb der Arztpraxis im ambulanten Sektor.

Methode: In Bezug auf die Wartezeit wurde zwischen der Wartezeit auf einen
Haus- und Facharzttermin als auch hinsichtlich der Wartezeit innerhalb der
Haus- und Facharztpraxis unterschieden. Ferner beriicksichtigten wir in den mul-
tivariaten Regressionen den Grund des Hausarztbesuches, den Effekt von sozio-
okonomischen Variablen, als auch institutionelle Charakteristika der Arztpraxis.
Ergebnisse: Wahrend der Versichertenstatus vor allem in signifikanter Weise die
Wartezeit auf einen Facharzttermin beeinflusste (16 Tage fiir GKV Patienten vs. 9
Tage fiir PKV Patienten, P=0.0005), konnte bei der Wartezeit auf einen Hausarzt-
termin bei PKV-Patienten nur ein schwacher negativer Trend ermittelt werden.
Schlussfolgerungen: Die vorliegende Untersuchung verdeutlicht, dass es Unter-
schiede im Zugang zur medizinischen Versorgung im Sinne von Wartezeiten fiir
Patienten mit GKV versus PKV gibt. Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsicht-
lich der Analyse der Versorgungsqualitdt in Abhdngigkeit von Versichertenstatus
und Haushaltseinkommen.
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beriicksichtigten wir den Grund des Hausarztbesuches, den Effekt von
weiteren soziodkonomischen Variablen, als auch institutionelle Charak-
teristika der Arztpraxis.

Im Rahmen unserer Analyse wurden flinf Befragungswellen zwischen
2007 und 2009 des Bertelsmann Gesundheitsmonitors untersucht.

Die Wartezeit auf einen Hausarzt- (Modell Ia) und Facharzttermin
(Modell ITa) wurde gemessen, indem die Patienten nach der Wartezeit in
Tagen auf den letzten Haus- oder Facharzttermin in den vergangenen 12
Monaten befragt wurden. Zudem analysierten wir die Wartezeit in Minu-
ten in der Hausarzt- (Modell Ib) und Facharztpraxis (Modell IIb), bis die
Patienten in den Behandlungsraum des Arztes gerufen wurden. Zur Be-
antwortung unserer Forschungsfrage, welche Determinanten Wartezeiten
im ambulanten Bereich beeinflussen, wurden fiir die vier Modelle jeweils
gewichtete multivariate Regressionen aufgestellt. Diese Modelle messen
den Einfluss der abhangigen Variablen Wartezeit auf den Versichertensta-
tus, das Einkommen und auf Kontrollvariablen fiir den soziookonomischen
Status und fiir strukturelle Charakteristika der Arztpraxis.

Die beiden unabhdngigen Hauptvariablen fiir die vier Modelle waren
der Versichertenstatus des Patienten und das monatliche Haushaltsein-
kommen in Euro. Beziiglich des Versichertenstatus wurde unterschieden
zwischen 1. GKV, 2. PKV, 3. GKV mit Kostenerstattung und 4. andere
Versichertenschemata.

Die Option der Kostenerstattung ermdglicht GKV-Patienten die Ver-
glitungsraten in der PKV zu nutzen, in dem er die Differenz der Kosten
zwischen GKV- und PKV-Vergiitung aus eigener Tasche begleicht. Die Kate-
gorie (4) andere Versichertenschemata ist historisch bedingt und umfasst
spezielle Versicherungstarife fiir Bergarbeiter, Landwirte und Matrosen.
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit gehen wir im weiteren Verlauf nur auf
die Unterschiede hinsichtlich GKV und PKV ein.

Die Variable Haushaltseinkommen kontrolliert fiir den soziodkono-
mischen Status des Befragten und umfasst die Bruttoeinkiinfte aus
selbststandiger und nicht-selbststandiger Arbeit, Rente, privaten Ein-
kiinften, Langzeitpflege, Miete, Kapital und Wohngeld. Die Erfassung des
Haushaltseinkommens diente auch dazu, die jeweilige Zahlungsfahigkeit,
etwa fiir individuelle Gesundheitsleistungen (IGel), die nicht von der GKV
ibernommen werden, abzubilden.

Neben diesen beiden Hauptvariablen wurde noch fiir eine Vielzahl an
Variablen kontrolliert, die den sozio6konomischen Status widerspiegeln
und von denen bereits in der Literatur bekannt war, dass sie den Zugang
zu Gesundheitsleistungen signifikant beeinflussen (Cooper et al., 2009;
Siciliani und Hurst, 2004; Siciliani und Verzulli, 2009; Van Doorslaer et
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Abb. 1: Wartezeit auf einen Termin in Tagen.

al., 2006). Dazu zdhlten der Grund des Arztbesuches, das Alter, der Bil-
dungstand, das Vorliegen einer Behinderung, das Geschlecht, die Natio-
nalitdt und der Wohnort. Neben den patientenindividuellen Merkmalen
wurden auch fiir bestimmte Charakteristika des Arztes und der Arztpraxis
kontrolliert.

Eine ausfiihrliche Darstellung der verwendeten Variablen, der ange-
wandten Methodik und der vollstandigen Diskussion der Ergebnisse ist in
einer englischen Langfassung dieses Artikels zu finden (Roll et al., 2012).

Fiir die Analyse der Wartezeit auf einen Termin beim Hausarzt (Modell
Ia) und in der Hausarztpraxis (Modell IIa) lagen uns Daten von 5.122
Befragten vor, wéhrend fiir die Wartezeit auf einen Termin beim Fach-
arzt (Modell Ib) und in der Facharztpraxis (Modell IIb) 4.626 Befragte
beriicksichtigt werden konnten. Die deskriptiven Ergebnisse (Tabelle 1)
belegten, dass durchschnittlich 2,8 Tage auf einen Termin beim Hausarzt
bzw. 15,6 Tage auf einen Termin beim Facharzt gewartet wurde. In der
Haus- und Facharztpraxis warteten die Patienten in anndhernd dhnlichem
Umfang: 31,5 Minuten in der Praxis des Hausarztes und 37,5 Minuten in
der Praxis des Facharztes. Die Befragten dieser Studie waren iiberwiegend

Deskriptive Ergebnisse

Gewichtete %

N oder Mittel-

Variablen (Hausarzt-  wert (Std.)

Modell) (Hausarzt-

Modell)

Wartezeit auf einen Termin beim Hausarzt (in Tagen) = 5122 2.82(6.32)
in der Hausarztpraxis (in Minuten) 5122 31.49(28.00
auf einen Termin beim Facharzt (in Tagen)
in der Facharztpraxis (in Minuten)
Art der Krankenversicherung 5122
GKV 4093 80.12%
PKV 753 14.52%
GKV mit Kostenerstattung 109 1.90%
andere Versicherungsarten 167 3.45%
Haushaltseinkommen in Euro 5122
<500 68 1.39%
500-999 339 6.37%
1000-1499 695 13.41%
1500-1999 884 16.28%
2000-2499 951 18.60%
2500-2999 830 16.50%
3000-3999 808 16.25%
4000-4999 326 6.38%
>5000 221 4.61%
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Abb. 2: Wartezeit in der Praxis in Minuten.

gesetzlich krankenversichert (80,1 Prozent im Hausarztmodell (Modell
Ia, Modell IIa) bzw. 79,4 Prozent im Facharztmodell (Modell Ib, Modell
IIb); insgesamt waren 14,5 Prozent in den beiden Hausarztmodellen und
15,4 Prozent in den beiden Facharztmodellen privat versichert. Die hohen
Einkommensgruppen mit einem Haushaltseinkommen von mehr als 3.000
Euro pro Monat waren mit 27,2 Prozent in den Hausarztmodellen und
25,3 Prozent in den Facharztmodellen leicht unterreprdsentiert (Tab. 1).

Wartezeit und Versichertenstatus

Die Variable Versichertenstatus erwies sich als signifikante Einflussgro-
Re auf die Lange der Wartezeit auf einen Facharzttermin (P=0.0005) und
zeigte einen deutlichen Trend auf die Wartezeit auf einen Hausarzttermin
(P=0.0538) (Tabelle 2). In der fachdrztlichen Versorgung warteten GKV-Pa-
tienten durchschnittlich 16 Tage, PKV-Patienten lediglich 7 Tage (Abb. 1).

Die absoluten Zahlen zeigten somit, dass der Versichertenstatus zu
einer kiirzeren Wartezeit fiir PKV-Patienten auf einen Facharzttermin um
9 Tage bzw. um 56 Prozent fiihrte.

Erstaunlicherweise zeigte sich der gegenteilige Effekt bei der Warte-
zeit in der Praxis, da der Versichertenstatus keinen Einfluss auf die War-
tezeit in der Facharztpraxis (P=0.2108), allerdings auf die Wartezeit in
der Hausarztpraxis nahm (P=0.0088). In absoluten Werten ausgedriickt,

bedeutete dies, dass GKV-Patienten 41 Minuten
und PKV-Patienten rund 31 Minuten - also 10

Gewichtete % Minuten bzw. 32 Prozent ldnger - in der Praxis

N oder Mittel- des Hausarztes warteten als der durchschnittliche
(m:lrst- e (St PKV-Patient (Abb. 2).
Modell)
) Wartezeit und Haushaltseinkommen
Neben dem Versichertenstatus erwies sich
- auch die Variable Haushaltseinkommen als we-
4626 15.64 (22.47) sentliche EinflussgroRe auf die Wartezeit. Wah-
4626 37.54 (34.70) rend die Wartezeit auf einen Hausarzttermin sehr
4626 deutlich vom individuellen Haushaltseinkommen
3661 79.44 % beeinflusst wurde, zeigten sich eher moderate
716 15.37 % Effekte auf die Wartezeit auf einen Facharztter-
min. Beim Hausarzt erfolgte eine signifikante
% 1.85% Reduktion der Wartezeit auf einen Termin erst ab
L St B einem Haushaltseinkommen von mehr als 2.000
4626 Euro pro Monat, im Gegensatz zu Befragten mit
66 1.45 % einem Haushaltseinkommen von 500 Euro pro
o G5 T Monat (P=0.0463). Dieser Unterschied fiihrte
652 1415 % zu 1 Tag bzw. 28 Prozent weniger Wartezeit. Fiir
die Wartezeit auf einen Facharzttermin konnte
74 15.79 % erst eine signifikante Reduktion der Wartezeit ab
851 18.74 % einem Haushaltseinkommen von mehr als 5.000
757 16.31 % Euro pro Monat festgestellt werden (28 Prozent
731 14.15 % bzw. 5 Tage weniger; P=0.0315). Ein Haushalts-
208 6.54 % einkommen von mehr als 5.000 Euro reduzierte
zudem signifikant die Wartezeit in Hauspraxen (38
198 4.60 %

Prozent oder 13.3 Minuten weniger; P<0.0001).

Tab. 1: Deskriptive Ergebnisse; Quelle: Bertelsmann Gesundheitsmonitor (2007-2009).
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Ergebnisse der multivariaten Regression

Modell Ia *1:

Modell Ib *1:

Modell IIa * 2

Modell ITb *2

Variablen Hausarzttermin in Tagen (N = Wartezeit in der Praxis des Haus- Wartezeit auf einen Facharztter- | Wartezeit in der Praxis des Fach-
5.122) arztes in Minuten (N = 5.122) min in Tagen (N = 4.626) arztes in Minuten (N = 4.626)
marg. marg. marginale marginale
Effekte Koeff. P-Wert Effekte Koeff. P-Wert Effekte Koeff. P-Wert Effekte Koeff. P-Wert
(Tage) (Tage) (Tage) (Tage)
Art der KV
GKV Referenzkategorie Referenzkategorie Referenzkategorie Referenzkategorie
PKV -0.8 -0.4457 0.0538 * -10.1 -0.2837 0.0088 ** -9.0 -0.8188 0.0005 *** = -6.7 -0.2074 0.2108 **
HE in Euro
<500 Referenzkategorie Referenzkategorie Referenzkategorie Referenzkategorie
500-999 -0,2 -0.0937 0.5836 -5,2 -0.1378 0.1470 -1,9 -0.1294 0.3688 1,2 0.0323 0.7496
1000-1499 -0,6 -0.3086 0.0610* -5,0 -0.1302 0.1526 -0,4 -0.0231 0.8670 -4,0 -0.1201 0.2155
1500-1999 -0,5 -0.2478 0.1323 -4,5 -0.1173 0.1949 -1,0 -0.0626 0.6505 -3,6 -0.1067 0.2703
2000-2499 -0,6 -0.3262 0.0463** -8,1 -0.2203 0.0147** -1,1 -0.0738 0.5916 -1,6 -0.0456 0.6362
2500-2999 -0,7 -0.3559 0.0317** -6,3 -0.1664 0.0673* -1,7 -0.1150 0.4074 -3,7 -0.1087 0.2646
3000-3999 -0,6 -0.3249 0.0508* -8,3 -0.2276 0.0125** -2,1 -0.1434 0.3011 -5,9 -0.1811 0.0629*
4000-4999 -1,1 -0.6179 0.0006*** -6,8 -0.1824 0.0588* -2,9 -0.2020 0.1715 -5,7 -0.1748 0.0905*
>5000 -1,1 -0.6562 0.0004*** -13,3 -0.3936 <0.0001*** -4,5 -0.3314 0.0315** -4,0 -0.1188 0.2677

Legende: * p< 0.1; ** p< 0.05; *** p< 0.001: Marginale Effekte wurden fiir die Hauptvariablen berechnet, weitere Kontrollvariablen wurden dabei auf den Mittelwert gesetzt
1* = kontrolliert fiir: Alter, andere Versichertenschemata, Arbeit, Befragungswellen, Behinderung, Bildung, Dauer des Arzt-Patienten Verhdltnisses, Geschlecht, GKV mit Kostenerstat-

tung, Grund des Hausarzttermins, Nationalitdt, Typ der Hausarztpraxis, Wohnort

2* = kontrolliert fiir: Alter, andere Versichertenschemata, Anzahl der Facharztbesuche, Arbeit, Befragungswellen, Behinderung, Bildung, Facharzttyp, Geschlecht, GKV mit Kostener-

stattung, Nationalit4t, Uberweisung zum Facharzt, Wohnort

Tab. 2: Ergebnisse der multivariaten Regression.

Die vorliegende Untersuchung verdeutlicht empirisch auf Basis einer
grolRzdhligen Stichprobe und unter Beriicksichtigung einer Vielzahl von
Kontrollvariablen, dass es Unterschiede im Zugang zur medizinischen
Versorgung im Sinne von Wartezeiten fiir Patienten mit GKV versus PKV
gibt. Wahrend der Versichertenstatus vor allem in signifikanter Weise die
Wartezeit auf einen Facharzttermin beeinflusste (16 Tage fiir GKV Pati-
enten vs. 9 Tage fiir PKV Patienten), konnte bei der Wartezeit auf einen

Hausarzttermin bei PKV-Patienten nur ein schwacher negativer Trend
festgestellt werden. Das konnte vor allem daran liegen, dass 49 Prozent
der Patienten ihren Hausarzt ohne vorherige Terminvereinbarung aufsu-
chen. Beim Facharzt kommen lediglich 29 Prozent ohne Termin in des-
sen Sprechstunde (German Federal Association of the Company Health
Insurance Funds, 2008).

Beziiglich der Wartezeit in der Praxis, konnten wir nur fiir den Hausarzt
eine signifikante Verkiirzung der Wartezeit bei PKV-Patienten feststellen
(41 Minuten fiir GKV-Patienten vs. 31 Minuten fiir PKV-Patienten). Dieser
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Erklarung
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Unterstiitzung von Seiten Dritter.

Unterschied ist darauf zuriickzufiihren, dass Hausarzte, auf Grund des ho-
hen Anteils an Patienten ohne Termin, die Auslastung ihrer Sprechstunde
schwerer im Voraus planen kdnnen. Im Gegensatz zum Hausarzt besitzt
der Facharzt durch die oftmals vorliegende Uberweisung bereits einige
Informationen iiber die Erkrankung des Patienten und kann die Behand-
lungsdauer in der Praxis besser terminieren.

Die reduzierende Wirkung des steigenden Haushaltseinkommens auf die
Wartezeit auf einen Haus- und Facharzttermin als auch in abgeschwdchter
Form innerhalb der Haus- und Facharztpraxis, diirfte darauf zuriickzufiih-
ren sein, dass besser verdienende Patienten durchaus empfanglicher fiir
privat zu zahlende Zusatzleistungen (IGel) sind und dieses Patientenk-
lientel beim Arzt bevorzugt behandelt wird, was sich auch in verkiirzten
Wartezeiten widerspiegeln kdnnte.

Betrachtet man jedoch diese Ergebnisse im internationalen Vergleich,
so wird schnell sichtbar, dass Wartezeiten auf einen Termin beim Haus-
oder Facharzt in Deutschland relativ gering ausfallen. In anderen euro-
pdischen Ldndern wird die Wartezeit auf einen Termin nicht in Tagen,
sondern in ganzen Wochen gezéhlt. Eine Studie von Siciliani und Verzulli
(2009), die die Wartezeit auf einen Facharzttermin in zehn europdischen
Landern untersuchte, machte deutlich, dass man rund 10 Wochen auf ei-
nen Facharzttermin in Schweden wartete, gefolgt von Ddanemark mit 5
Wochen (Siciliani und Verzulli, 2009). Zudem liegen bisher keine Studien
vor, die belegen, dass eine langere Wartezeit von wenigen Tagen einen
negativen Einfluss auf die Behandlungsqualitdt hat oder dadurch gesund-
heitliche Nachteile entstehen. Kiirzere Wartezeiten fiir PKV-Patienten sind
im deutschen Kontext somit eher als Komfortindikator und weniger als
Indikator fiir Versorgungsqualitdt zu interpretieren.

Um die in dieser Studie ermittelten Ungleichgewichte im Zugang zur
ambulanten Versorgung auszugleichen, wére ein zentraler Ansatzpunkt, die
um den Faktor 2,28 hohere Vergiitung fiir private Versicherte zu harmoni-
sieren und somit eine Bevorzugung von Patienten zu verhindern. Weitere

Dr. Kathrin Roll

Effect of type of insurance and in-
come on waiting time for
outpatient care

Background: This paper analyzes the impact of type of insurance,
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Instrumente, um den Zugang zur drztlichen Versorgung unabhdngig von
patientenindividuellen Charakteristika zu machen, ware die Etablierung
von Online-Plattformen, iiber die Patienten selbst freie Arzttermine bu-
chen kdnnten. Erste Modelle werden bereits erfolgreich in GroRbritannien,
Kanada und den USA eingesetzt (Cameron et al., 2010; Murray und Ber-
wick, 2003). Weitere Forschung kdnnte sich mit der Frage beschaftigen,
ob die Versorgung im Rahmen der GKV nicht sogar vorteilhafter ist, da fiir
diese Versicherten beispielsweise eine umfangreiche Qualitdtssicherung
existiert, welche die PKVen nicht in diesem Umfang anbieten kdnnen.
Studien zu Unterschieden in der Versorgungsqualitdt in der PKV versus
GKV existieren allerdings bisher nicht. <<
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