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A.l: Bewertung des Zugangs zur ambulanten arztlichen
Versorgung in Deutschland
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A.l: Entwicklung von Standards fur Erreichbarkeiten und
Wartezeiten und Bedeutung von Versorgungszielen (l)

= Ableitung von Bewertungskriterien fur Standards aus Zielen der ambulanten
arztlichen Versorgung (S.27ff. und 67ff.)

» Systematische Literaturreviews zum Einfluss von Erreichbarkeit (S.30ff.) bzw.
Wartezeit (S.70ff.) auf Gesundheits-Outcomes

= Ermittlung von Erreichbarkeitsrichtwerten aus der 6ffentlichen Raumplanung sowie
Experteninterviews (S. 371ff.). Beriicksichtigung von akzeptablen Distanzen aus
Patientenbefragungen (S.381ft.), realisierten und potenziellen Wegzeiten im Status
Quo (S.35ff.)

= Empfohlene Erreichbarkeitsrichtwerte (jeweils fiir 99% der Bevolkerung) nach
Spezialisierungsgrad der Arztgruppe und der zu versorgenden Bevdlkerung:
» 15 PKW-Minuten fir die hausarztliche Versorgung
« 20 PKW-Minuten fur die kinderarztliche und frauenarztliche Versorgung

« 30 PKW-Minuten fir die allgemeine facharztliche Versorgung durch Urologen, Augenarzte, HNO-Arzte,
Chirurgen, Hautarzte, Orthopaden, Nervenarzte sowie Psychotherapeuten

« 30-45 PKW-Minuten fur die spezialisierte facharztliche Versorgung durch Radiologen, Kinder- und
Jugendpsychiater sowie Fachinternisten
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A.l: Entwicklung von Standards fur Erreichbarkeiten und
Wartezeiten und Bedeutung von Versorgungszielen (lI)

= Evidenz aus den USA deutet darauf hin, dass Wartezeiten von uber drei bis vier
Wochen auf Haus- und Facharzttermine fur ein neues medizinisches Problem bei
Personen uber 65 Jahren mit chronischen Erkrankungen das Risiko von
gesundheitlichen Nachteilen erhdhen kénnen (S.70ff.).

» Standards flr zumutbare Wartezeiten sollten in Abhangigkeit von der Dringlichkeit
des medizinischen Problems aus evidenzbasierten Versorgungsleitlinien abgeleitet
und unter Einbeziehung der wissenschaftlichen Fachgesellschaften fir Deutschland
konkretisiert werden (S.98-102):

» fur den Erstkontakt mit dem Versorgungssystem (Zugangsstandard)

» Fur angemessene Zeitintervalle der Anschlussversorgung (Standards fur die ,richtige Versorgung zum
richtigen Zeitpunkt®)

» Versorgungsziele sollten entwickelt und systematisch in ein kleinrdumiges Monitoring
eingebunden werden (S.111ff.).

» fur effektive Versorgung mit Verbesserungspotenzial. Beispiel: Influenza-Impfquoten bei Personen ab 60
Jahre

» fur komplexe Outcomes, die eine Richtung aufzeigen sollen. Beispiel: ambulant-sensitive
Krankenhausfalle
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A.1l: Empfehlung - Zugangs-Monitoring mit Versorgungszielen

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
(gemaR Modell A) Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum Bundesdurchschnitt
(geman Morbiditatsmodell)

Anteil Patienten ohne
Influenza-Standardimpfung (ab 60 Jahre)
KV Ebene 1.5

ASK-Rate Ischamische
Herzkrankheiten auf Kreisebene
relativ zum Bundesdurchschnitt (Manner)

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
(gemaR Modell 1)

ASK-Rate Ischamische
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(in % der Befragten, Gesundheitsmonitor)

relativ zum Bundesdurchschnitt (Frauen) Kreisebene
Planungsbereich |
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ASK-Rate CQPD und Bro_nchms Tgrmln nach mehr als 3 Tagen @ Munchen
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ASK-Rate COPD und Bronchitis
auf Kreisebene relativ zum
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Abbildung A.1.32: Monitoring von Zugangs-Standards und regionalem
Versorgungsbedarf mit exemplarischen Versorgungszielen fur Hauséarzte

Quelle: eigene Darstellung



Qniversitéits
LMU

-q universitats WIG @

klinikkumbonn

. ¥

\ll';{'

- -
= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

MWiyzs »

A.l: Umsetzung eines bundesweit vergleichbaren, in regionale
Planungsprozesse integrierten Monitorings

Regelung der
Zusténdigkeiten
und Aufgaben auf
Bundesebene und
auf regionaler
Ebene fir die

Entwicklung und
Umsetzung des
Monitoring-Systems
und der Ableitung
von
Handlungsbedarf

Quelle: eigene Darstellung

Festlegung von Zugangsstandards und von Versorgungszielen

Operationalisierung und Beurteilung von Indikatoren

Priifung und Aufbau der erforderlichen Datengrundlagen

RegelméaBige Erhebung und Veridffentlichung der Indikatoren im
Rahmen eines Monitoring-Systems

Strukturierte Auseinandersetzung mit den Ergebnissen auf
Bundesebene und auf regionaler Ebene

Siehe auch GBA-Gutachten S. 109-115

Empfehlungen:

Bundesweit
einheitliche Standards,
vergleichbare
Datengrundlagen und
die transparente
Verdffentlichung der
Indikatoren sind
erforderlich.

Die strukturierte
Auseinandersetzung
mit den Ergebnissen
muss angepasst an
regionale
Besonderheiten
erfolgen.
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A.2: Reform der Bedarfsplanung aus Sicht der Befragten —
Beispiel: Anpassung der Verhaltniszahlen

»Eine bundeseinheitliche Anpassung der Allgemeinen Verhéltniszahlen zum Zweck einer Erfassung von
regionalen Unterschieden im Versorgungsbedarf erfolgt derzeit nur mithilfe des Demografiefaktors.
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Welche weiteren Faktoren sollten zu diesem Zweck Teil der Bedarfsplanungsrichtlinie werden, damit
regionale Unterschiede in der Auspragung bundeseinheitlich fiir alle Regionen berticksichtigt werden?

Bei welchen Faktoren sollte die Entscheidung Uber die Auswahl des Faktors ausschliel3lich regional
getroffen werden?“

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Morbiditat

Regionale Planer (n = 50)

Kassenarztliche Vereinigungen / Vertreter
der Arzte im Landesauschuss (n = 19)

Krankenkassen (n =31)

An der Planung ggf. Beteiligte (n = 39)

=xperten (n =) Siehe GBA-Gutachten
S.151, Abbildung A.2.8

Quelle:

Bundeseinheitich mRegional mKeine Angabe Kurziragebogen
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Fazit

= Die Definition von bundeseinheitlichen Standards eines zumutbaren Zugangs ist
fr die Bewertung und Planung des Zugangs zur Versorgung zwingend notwendig.

» |m Gutachten werden unterschiedliche Herangehensweisen fur die Entwicklung
von Standards fur Erreichbarkeiten und Wartezeiten systematisch erortert.

= Ein kleinrdumiges Monitoring sollte neben raumlichen, zeitbezogenen und
patientenspezifischen Indikatoren des Zugangs auch Versorgungsziele integrieren.

» Die Bewertung der bisherigen Instrumente der Bedarfsplanung basiert auf einer
umfassenden kriteriengestttzten Analyse nach Steuerungsfunktionen.

» In die Empfehlungen zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Bedarfsplanung
sind Stellungnahmen der befragten Institutionen, Akteure und Experten
eingeflossen.
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Gutachten abrufbar unter folgendem Link:
https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/3493/

Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit!

Gutachtenteam: Leonie Sundmacher, Laura Schang, Ronja Flemming, Wiebke Schiittig,
Isabel Geiger, Julia Frank-Tewaag, Danny Wende, Ines Weinhold,

Christoph Hoser, Thomas Kistemann, Juliane Kemen,

Neeltje van den Berg, Fabian Kleinke, Wolfgang Hoffmann,

Ulrich Becker und Thomas Brechtel

Dr. Laura Schang

Fachbereich Health Services Management
Fakultat fir Betriebswirtschaft
Ludwig-Maximilians Universitat Minchen



