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Inhalte des Gutachtens

» Teil A.l Bewertung des Zugangs zur ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung

» Teil A.2 Bewertung der bisherigen Instrumente der Bedarfsplanung

= Teil B Ermittlung des Versorgungsbedarfs und Berechnung von
Verhaltniszahlen

* Teil C Strukturierung der raumlichen Verteilung des
vertragsarztlichen Versorgungsangebots

= Teil D Grundlagen zur Planungssystematik von unterschiedlichen
Versorgungsangeboten und Spezialisierungen

* Tell E Landervergleich und Best-Practice

» Teil F Juristische Bewertung

Ubersicht B C D E F
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A.1l.1 bis 3: Zugangsbegriff

= Unterscheidung zwischen potenziellem und tatsachlichem Zugang — Begriff als
Uberwindung verschiedener Barrieren

» Rahmenbedingungen des Versorgungssystems ermoglichen Eintritt
— Erreichbarkeit und Wartezeiten.
Konzepte der Erreichbarkeit und Wartezeiten werden systematisch verglichen

» Empfehlung: Standards flr Erreichbarkeiten sowie fiir Wartezeiten festlegen. Auch
In Mitversorgungsbeziehungen relevant. Akzeptable Wartezeiten im Zusammenhang
mit der Dringlichkeit des medizinischen Problems bestimmen

= Empfehlung: nur kleinrdumige, multidimensionale Betrachtung konkurrierender
Indikatoren unter Beachtung von empirischen Grenzwerten / Standards ermdglicht
Bewertung
— Zugangs-Monitoring (beispielsweise in Bedarfsplanen)

Ubersicht“ B C D E F
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A.l: Realisierte Wegzeiten auf Bundesebene

Anteil der vertragsarztlichen Fille je Wegzeit in Minuten

Hausarzte
Kinderarzte
HNO-Arzte
Augenarzte
Chirurgen
Hautarzte
Frauenarzte
Orthopaden
Urologen
Psychotherapeuten
Nervenarzte
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m 45
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W (iber 60
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Abbildung A.1.2: Anteil der vertragsarztlichen Falle je Wegzeit fir hauséarztliche und
allgemeine fachéarztliche Versorgung in 2015 (Angabe in PKW-Fahrzeitminuten),

siehe S. 43

Ubersicht“ B C D
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A.l: Realisierte und potenzielle Wegzeiten

Hausdrzte | 2016

Hausdrzte | 2016
g VP ".‘_.*-

S

siehe S. 46 und 49

Bewertung von
Wartezeiten auf

Berechnung

Berechnung

auf Postleit- auf Raster-

zahlen ohne zellen ohne e H

it Arifangswidas ambulant arztliche

widerstand stand. 100 km Tel‘m ine ab S . 67
Wende @ WIG

Wende @ WIG2

Realisierte Wegzeiten in Minuten Potentielle Wegzeit zum ersten HA in Minuten

<5 <15 mE<?25 M>30 (KBV/Abrechnungsdaten) <5 10-15 mm 20-30 (KBV /
<10 m<20 m<30 5-10 = 15-20 = >30 Abrechnungsdaten)
© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verdndert)

© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verdndert)
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A.1l: Empfehlung — Zugangs-Monitoring

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
(geman Modell A)

Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum

% Praxen ohne barrierefreien Zugan
gang Bundesdurchschnitt (gemaf Morbiditatsmodell)

Wersorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt

% Praxen ohne ebenerdige
(gemal Modell 1)

Lage oder Aufzug

Termin nach mehr als 28 Tagen

Mitversorgung
{in % der Anfragen)

Gravitationsmodell
(in % der Bevdlkerung)

Potenzielle Erreichbarkeit
des nachsten Anbieters Uber 30 Minuten
(in % der Bevalkerung)

Realisierte Wegzeit
Uber 30 Minuten
(in % der vertragséarztlichen Falle)
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Planungsbereich
<0 Dresden

O Meilten

9 Minchen

0 Reutlingen

Das Zugangs-
Monitoring kann um
Versorgungsziele
erganzt werden,
siehe S. 113

Abbildung A.1.31: Zugangs-Monitoring fur Augenéarzte mit Zugangs-Standards und

regionalem Versorgungsbedarf, siehe S. 111

Ubersicht JNNNIE) B C D E
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A.2: Bewertung der Instrumente der

Bedarfsplanung

Feststellung

. vertragsarztlicher
Bundenwe&t_?_:(il:gaben Kapazititen Lokaler oder
Planung§- De::::r ra(fl;e;alkt?)rllger\‘i 21 Versorgungsauftrag eines -#— qualifikationsbezogener
systematik f\]rzt Ubben Vertragsarztes Sonderbedarf Steuerungsinstrumente
23 Arztgruppen grupp Anrechnungsfaktoren fiir
angestellte Arzte ‘
* * / Uberversorgung
F;]Ianu_nﬁs- \ ,SOLL* ST Versorgungs- ~ Bedarfsgerechter
ZE I — Arzt/ Einwohner <> Arzt/ Einwohner — gl Versorgungsgrad
4 Vir;'z;iings' Verhéltniszahlen Relationen »vertragsarztiic N
T Unterversorgung
Versorgungs- *
Mitversorgung Abweichung aufgrund L Steuerungsinstrumente
Kreistypisierung regionaler ~gesamt
(allg. facharztl. Besonderheiten, z.B.
Versorgung) Demografie
r— regionale Morbiditét Erméchtigungen von
o Kenkenausastenund bm
. . Health Services
raur?’rlr;:setrziltﬁ?ren Anrechnungsfaktoren insagemen]
Quelle: eigene Darstellung

Abbildung A.2.1: Bestehendes System der Bedarfsplanung, siehe S. 130
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A.2: Bewertung der Instrumente der Bedarfsplanung

» Systematisierung nach funf Steuerungsfunktionen (ab S. 126)

Instrumente zur
» Feststellung des Versorgungsbedarfs (S. 138 ff.)

» Steuerung der raumlichen Verteilung von Vertragsarzten (S. 161 ff.)
» Planungssystematik (S. 174 ff.)
» Feststellung arztlicher Kapazitaten (S. 177 ff.)

» Steuerung bei festgestellter Uberversorgung oder
Unterversorgung (S. 186 ff.)

= Bewertung anhand von abgeleiteten Kriterien (S. 129 ff.) sowie Befragung
von Institutionen, Akteuren und Experten (S. 134 ff.)

Ubersichtn B C D E F
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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs

= Arzt-Einwohner-Verhaltniszahlen legen eine arztgruppenspezifische Kapazitat fest,
die dem Versorgungsbedarf einer bestimmten Bevdlkerung entsprechen soll

» GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG): Einfihrung des deskriptiven
Demografiefaktors mit Verteilungseffekt und leichtem Kapazitateneffekt ist positiv

» Demografiefaktor erfasst nur altersbedingte Veranderungen der Inanspruchnahme in
der Altersgruppe der unter 65-Jahrigen im Verhaltnis zu den 65-Jahrigen und alteren
Patienten

» GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG): Berucksichtigung der Sozial- und
Morbiditatsstruktur auf bundesweiter Ebene einbeziehen. Vorschlag im vorliegenden
Gutachten (differenzierte Auseinandersetzung im Teil B ab S. 216)

Ubersichtm C D E F
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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs

» Empfehlung: Signifikante Veranderungen des Versorgungsbedarfs je Einwohner
etwa im Zuge der Alterung der Gesellschaft und im Zusammenhang mit der
langfristigen Zu- oder auch Abnahme bestimmter Krankheitsbilder sollten in den
Verhaltniszahlen bertcksichtigt werden (siehe S. 138 ff. sowie flr die
Operationalisierung ab S. 216 und ab S. 674 fir die rechtliche Beurteilung)

» Empfehlung fir Umsetzung: Bericksichtigung von Alters- und
Geschlechtsgruppen und Morbiditat operationalisiert als Krankheitsgruppen und
Multimorbiditat in der Schatzung des Versorgungsbedarfs

» Empfehlung: Determinanten des Versorgungsbedarfs sollten gemal3 bundesweit
einheitlicher Methodik berticksichtigt werden, sodass Patienten mit vergleichbarer
Morbiditat unabhangig vom Wohnort ein vergleichbarer Versorgungsbedarf
zugewiesen wird

Ubersichtm C D E F
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B: Konzeptionelle Grundlagen zur Schatzung des
Versorgungsbedarfs

(V) Stand der

Keine Inanspruchnahme medizinisch
indizierter Leistungen:

Ungedeclkter Bedarfi Unterversorgung

(l) Inanspruchnahme

Inanspruchnahme indizierter
medizinischer Leistungen:

Bedarfsgerechte Versorgung

- It
( Aterund ) | Evidenzbasierten Medizin
\_ Geschiecht ) Wissenschaftlicher Fortschritt
e (IV) Morbiditit,
(e - Objektiver Bedarf
o Vermeidbare/ an Gesundhelts
— behandelbare i
e L Versorgung
’// o w\)/ Morbiditat (1atent)
II\\“ Okonomie ’/ T
/"r---'__ o
7 Individuelle ™, -
| Lebens-
l\\_ fiihrung A / Nadﬁage —
L )
Exogene
Einflussfaktoren yd
auf objektiven yd
Bedarf yd
/
b//r:ﬁ (I Subjektiver
e Bedarf

Inanspruchnahme nicht indizierter
medizinischer Leistungen:

Fehlversorgung

Inanspruchnahme nicht indizierter
medizinischer Leistungen:

Uberversorqung

(1) Angebot

System-
bedingte
Schatzer
des obj.
Bedarfs

Einfluss-

faktoren

auf subj.
Bedarf

Dem realistischen
Ansatz folgend wird der
Begriff des Bedarfs an
einer spezifischen
Leistung als die
minimale Menge an
Ressourcen definiert, um
den erwarteten Nutzen
beziehungsweise das
gesundheitsorientierte
Nutzenpotenzial einer
Person (Capacity to
Benefit) von Versorgung
vollstandig zu decken
(Culyer 1995),

siehe S. 222 ff.

Abbildung B.5: Einflussfaktoren auf den objektiven Versorgungsbedarf,

siehe S. 225

Ubersicht
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B: Schatzung des Versorgungsbedarfs
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Morbiditét basierend auf Kontakt oder Diagnosen bei ambulanter Morbiditatsmalfie auf Soziodkonomische Faktoren auf regionaler Ebene
Inanspruchnahme auf Patientenebene regionaler Ebene
AGG KG- Multimorbiditéat Mitlaufende Kurz, YLL Aggregierte ALQ Haushalts- Ohne Bildungs- Depriv.| Depriv.ll
Gruppen Diagnose mittel, lang DALY- einkommen abschluss
Gewichte
A X
B X X
C X X X
D X X X
E X X X X
F X X X X
G X X X X X
H X X X
| X X X X
J X X X X X
K X X X X X
L X X X X X X
M X X X X
N X X X X

Tabelle B.4: Modelle mit der abhangigen
Variable arztlicher Leistungsaufwand,
siehe S. 247

Insgesamt wurden 1.147 Modelle zur Operationalisierung des
Versorgungsbedarfs berechnet.
Die Ergebnisse sind im Gutachten ab S. 286 zu finden.

13
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B: Konzeptionelle Grundlagen zur Schatzung des Versorgungsbedarfs

Kriterien zur Operationalisierung des Versorgungsbedarfs

1 konzeptionelle Kriterien
Grundlagen Tabelle B.1: Kriterien zur
B1.1 Auswahl der begriindete Auswahl und Operationalisierung der Bedarfsindikatoren H el
Bedarisindikatoron J P J Operationalisierung des
B1.2 Abhangigkeit der Prifung der (konzeptionellen) Abhangigkeit des Bedarfsindikators vom Vers 0o rg un g S b ed arfs ’ sSle h e S . 234
Bedarfsindikatoren Angebot unabhangig vom Versorgungsbedarf
B1.3 Quantifizierung des Bezug zu dem fur die Erfiillung des Versorgungsbedarfs
Versorgungsbedarfs durchschnittlich erforderlichen Zeitaufwand eines Vertragsarztes
2 Datengrundlage Kriterien
B2.1 Verfiigbarkeit Verfugbarkeit der Datengrundlage fiir Zwecke der Bedarfsplanung
B2.2 Aktualitat regelmafige Erhebung der Datengrundlagen, auch in absehbarer
Zukunft
B2.3 externe Validitat mdglichst umfassende und exakte Abbildung der Population in den zu

planenden Raumen gemaf Planungszielen

B2.4 interne Validitat zweckmafige und konsistente Quantifizierung der vorgesehenen
Merkmale

B2.5 Reliabilitat inhaltliche Stabilitat der quantifizierten Merkmale im Zeitverlauf

B3.1 Arztkapazitaten Ubersetzung des geschatzten Versorgungsbedarfs in Arztkapazitaten
maoglich

B4.1 statistisches Modell angemessene Auswabhl des statistischen Modells

B4.2 Ebene der Analyse okologische Fehlschliisse méglichst vermeiden

5 Zukunftsfahigkeit Kriterium

B5.1 zukinftige Prognosen zum Versorgungsbedarfs kénnen in der Planung
Veranderungen beriicksichtigt werden W
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Arbeitslosenanzahl pro 1000 Erwerbspersonen
11.30- 25.86 38.57 - 45.12 [ 59.47 - 68.89

Anzahl KG pro 1000 Enwohner Multimorbide pro 1000 Einwohner

(= 2103 L] 519 cralm 110- @4 B ) [ e e B e s H e oo

T s14-5290 0 72.9- 610 B 1034 - 2350 [ ] 220-233[00 257 - 271 MM 322 - 493

Eigene Darstellung

Abbildung B.9: Verteilung der  Abbildung B.11: Anzahl der Abbildung B.13: Verteilung der
Krankheitsgruppen je 1.000 multimorbiden Patienten je 1.000 soziobkonomischen Variable
Einwohner bei HNO-Arzten, Einwohner bei Hausarzten im Arbeitslosenzahl je 1.000
siehe S. 263 Jahr 2015, siehe S. 267 Einwohner, siehe S. 273

Ubersicht A n C D E F
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B: Neuberechnete Verhaltniszahlen der hauséarztlichen Versorgung des
favorisierten Modells ohne Berlicksichtigung von Mitversorgung
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Eigene Darstellung

Abbildung B.23: Errechnete Verhaltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der
hausarztlichen Versorgung im Vergleich zu den korrigierten und angepassten
Verhaltniszahlen, siehe S. 297

Ubersicht A D) © D E F
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B: Neuberechnete Verhaltniszahlen der augenéarztlichen Versorgung des
favorisierten Modells ohne Berlicksichtigung von Mitversorgung
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8000
SH NI NW HE RP BW BY SLBB MV ST TH SN
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korrigierte VZ  » angepasste VZ - Basismodell Morbiditat Eigene Darstellung

Abbildung B.24: Errechnete Verhaltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der Augenarzte
im Vergleich zu den korrigierten und angepassten Verhdltniszahlen, siehe S. 298

Ubersicht A n C D E F
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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs

» Empfehlung: Regionale Besonderheiten sollten gezielt weiterentwickelt und
genutzt werden, wenn etwa regionalspezifische Vorgaben oder historisch
gewachsene Versorgungs- und Infrastruktur berihrt werden (S. 149 ff.)

» Empfehlung: Bertcksichtigung von zukinftigen Entwicklungen
in ,prospektiver Bedarfsplanung* (S. 313 ff.)

Ubersichtm C D E F
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B: Verhaltniszahlen und Prognosen

Abbildung B.42:

WIC @

18 Szenarien der Bevolkerungsentwicklung

in Deutschland, siehe S. 318 __
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Abbildung B.44: Entwicklung des geschatzten Bedarfs an

Eigene Darstellung
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2025

F1 - konstante Fertilitat

F2 - steigende Fertilitat (auf TFR 1,6)
M2 - sinkende Mortalitat (Trend seit 1971) F2 - steigende Fertilitat (auf TFR 2,1)

M3 - sinkende Mortalitat (Trend seit 1958)

Ausschnitt aus
Abbildung B46:
Regionale
Entwicklung
des geschatzten
Bedarfs,

siehe S. 323

Augenarzten bis 2030 (bevolkerungsstandardisiert), siehe S. 321
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Eigene Darstellung
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A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

= Arztgruppen sind vier Versorgungsebenen zugeteilt. Ausdehnung der
Planungsbereiche steigt mit der Spezialisierungstiefe der Arztgruppen:

» hausarztliche Versorgung (Mittelbereiche)

» allgemeine facharztliche Versorgung (sechs Typen der Kreisregionen)
* spezialisierte facharztliche Versorgung (Raumordnungsregionen)

» gesonderte facharztliche Versorgung (KV-Region)

* Im Rahmen regionaler Besonderheiten kbnnen Planungsbereiche
zugeschnitten werden

= Bisheriges Konzept der Mitversorgung (Differenzierung nach sechs Typen
der Kreisregionen) basiert auf Annahme, dass Pendlerverflechtungen der
sozialversicherungspflichtigen Bevdlkerung die Mobilitat und die
Inanspruchnahme von Patienten abbilden

20
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A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

Mittelbereiche Kreisregionen

Der Wert wird Uber den
durchschnittlichen Weg, den man
von einem inneren Punkt des
Planungsraums bis zum Zentrum
des Planungsraums zurticklegen
muss, bestimmt (siehe dazu auch
Gutachtenteil C, Kapitel C.5.2.1).

100 km
Wende @ WIG2

Mittlerer regionaler Widerstandswert

[J<4km [16-8km mE>10km

[14-6km B8 -10 km B Gemeindefreies Gebiet
© GeoBasis-DE [ BKG 2017 (Daten verdndert)

Wende @ WIG2
Mittlerer regionaler Widerstandswert

C<4km [£16-8km m>10km

[J4-6km mH38-10 km B8 Gemeindefreies Gebiet
© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verandert)

Abbildung aus Gutachtenteil C (C.5.4): Innerer Widerstandswert von
Planungsbereichen (links Mittelbereiche, rechts Kreisregionen)
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A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

Mitversorgung in der allgemeinen facharztlichen Versorgung

M Kernregion (1) I Dualversorger (2] [ stark mitversorgt (3} I mitversorgt (4} B eigenversorgt |5)

3.5

3

2,5

2

1,5

(=

Mitversorgungsrelation

0,5

-t

Abbildung aus Gutachtenteil C (C.5.1): Mitversorgungsrelationen
differenziert nach Kreistypisierung (hier noch finf Kreistypen), siehe S. 407
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A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

» Empfehlung: Entwicklung der arztgruppenspezifischen Planungsbereiche ist
positiv, aber die Zuordnung der Versorgungsebene sollte hinsichtlich Erreichbarkeit,
Tragfahigkeit und Mitversorgung bei Anderungen der Bedarfsplanung stets mit
evaluiert werden, siehe Konzept 1 auf S. 408 ff. im Teil C

= Aber Planungsbereichszuschnitte derselben Versorgungsebene sollten
vergleichbar sein, siehe Konzept 2 auf S. 414 ff. im Teil C. Flankierend kann eine

Standortsteuerung innerhalb von Planungsbereichen sinnvoll sein
(S. 456, S. 679, S. 686)
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C: Verschneidung der Planungsraume (Konzept 2)

Cluster nach Mitversorgung | Hausdrzte | 2015

Hinweis:

Zerlegung des
Mittelbereiches Berlin fir die
hausrztliche Versargung
nach medizinischen
Pendlervarflechtungean,
Bedarfsstruktur und

0 [ 12 km

Deprivationsindes.
Basis: Postleitzahlen

Angepasste Planungsraume
ChhE: 07y
2 7] 4 5 I s (I 10

Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG <2017= verdndert
Quelle: KBV (Abrechnungsdaten) | Statistisches Bundesamt {Destatis), 2017

Legende
— Berlin
— Postleitzahlen

Autor: Danny Wende

Cluster nach Mitversorgung, Morbiditdt und Deprivation | Hausarzte | 2015

Hinweis:
Zerlegung des

6 12 km
1 J

Angepasste Planungsraume
i T35 07 o B0
H:C4Oc M8

Geadaten: & GeoBasis-DE / BKG <2017> versndert

Quelle: KBV (Abrechnungsdaten) | Slalistisches Bundesam! [Destatis), 2017

Legende

— Berlin
= Postleitzahlen

Autor: Danny Wende

Abbildung C.5.6: Verschneidung homogener Planungsraume
am Beispiel des Mittelbereichs Berlin, siehe S. 417

Ubersicht A

. XD
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A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

= Berlcksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen ist sinnvoll, sofern die
Mitversorgungsbeziehungen die Mobilitat der Patienten und ihre Inanspruchnahme
langfristig abbilden

» Empfehlung: Mitversorgungsbeziehungen sollten im Einklang mit zumutbaren
Erreichbarkeitsstandards definiert werden, die auch Patientenpraferenzen
berlcksichtigen, siehe Konzept 3 auf S. 424 im Teil C

= Empfehlung: Mitversorgung zwischen benachbarten Planungsbereichen
(Uber administrative Grenzen hinweg) sollte bei der Feststellung des
Versorgungsgrads bertcksichtigt werden, siehe Konzept 4 und 5 auf S. 434 ff.
im Teil C
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C: Kritische Akzeptanzschwellen
selbst bewertete Akzeptanzschwelle fiir 95 Prozent der Bevolkerung
Sonstige 44,89
——
Orthopade 51,27
—_—
HNO-Arzt 41,29
—
Hautarzt 46,70
——
Frauenarzt 42,50
——
Augenarzt 40,21
Internist 39,53
——
Allgemeinarzt 32,16
——
25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 55,00 60,00

Wegzeit in Minuten

Durchschnittliche empfohlene Erreichbarkeitsstandards: 15 Min. zum Hausarzt, 20 Min. zum Kinder-
und Frauenarzt (hohe Frequentierung und / oder geringe Mobilitat der Patienten), 30 Min. zu den
weiteren allgemeinen Facharzten (Augenéarzte, HNO, Chirurgen, Hautarzte, Orthopaden, Nervenarzte,
Psychotherapeuten) fiir 99 Prozent der Bevélkerung bereits heute erfillt, siehe S. 427

Ubersicht A s 3 © E F
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C: Gravitationsansatz in der Mitversorgung

- A . o 55 5 .
L e et e = Konzept 4: Mitversorgung
frtiiit— || 1&% “" Uber Planungsbereiche
{ | i i : f_\%‘* Konzept 5: Planung tber
—~— ¢ Aﬁ A4 P3 A3 P] a/b Ai P2 Az ' =

s KV-Grenzen

\
+ = 4.000 Ew. t 3.000 + 4,000 Ew. I 4.500 Ew. - "\zk
< - ;
,-;g & ] " '
A .. - a 4
i - P L) . L " . b = >
+ e e A

Abbildung C.5.12:

siehe S. 434

Prinzipskizze raumliche Mitversorgung,

dazu auch Simulationstool,

ML>\ Appendix C, siehe S. 57 f. = - =
AN,

siehe S. 435 ff. sowie BEl ==

ag s -

« Im Gravitationsmodell werden nur Arzte mit der zumutbaren Mindesterreichbarkeit betrachtet.

* Furjeden Arzt wird dessen Patientenpotenzial im Mindesteinzugsbereich bestimmt (S. 432).

* Einzugsbereiche Gberschneiden sich und erzeugen somit innerhalb der zumutbaren Erreichbarkeit die
Mitversorgung im Modell (S. 435).

 Planung tber KV-Grenzen hinweg ist theoretisch moglich, aber praktisch schwer umsetzbar (S. 449).

Ubersicht A s 3 © E F
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LMU
B: Bestehender Ansatz zur Berechnung der Verhaltniszahlen

Feststellung

Abweichung aufgrund
regionaler Besonderheiten, 2.B. Bundesweite vertragsarztlicher
Demaografie Vorgaben zur Kapazitaten Lokaler oder
regionale Morbiditat Modifikation Versorgungsaufirag eines == qualifikationsbezogener
soziodkonomische Faktoren Demografiefakior Verfragsarzdes Sonderbedarf
bei 21 Arztgruppen Anrechnungsfaktoren fiir
angestellte Arzte

raumliche Faktoren

Infrastrqu / *
Ermachtigungen von

ST Krankenhausarzten und
Krankenhdusern

Mitversorgung
L SOLL®

®  Anzahl Einwohner je Arzt

Relationen Anrechnungsfaktoren

Kreisypisieung - _,_ o) Einwohner je Arzt
(allg. facharzil Verhaltniszahlen
L \
Versorgungs-

hm
Health Sarvices Versorgungs-
grad

Managemignt
grad
JVvertragsarztlich” .gesamt®

Abbildung aus Teil B (B.1) des Gutachtens: Bestehender Ansatz zur Berechnung der
Verhaltniszahlen und des Versorgungsgrades zum Stand vom 15. Februar 2018,

siehe S. 217

Ubersicht A n C
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Verhaltniszahlen

Bundesweite Vorgaben zur Modifikation anhand von
Bedarfsindikatoren

Morbiditat - Alter und Geschlecht (- Sozialstruktur)

|

Abweichung aufgrund regionaler Besonderheiten, die
durch bundesweite Daten nicht erfassbar sind 7.B.
raumliche Faktoren - Infrastruktur

]
\ J:,f-

\\llul r ]

WIC @

B und C: Neues Konzept zur Berechnung der

Feststellung vertragsarztlicher
Kapallt_aten Regionale i
Versorgungsauitrag eines Verragsarzies Versorgungsauftrage
Anrechnungsfakioren fiir angestellte Arzte

\

Anzahl Einwohnerje Arzt Relationen
im Planungsbereich ohne Mitversorgung

\

Mitversorgung
Gravitationsmodell

" ST Ermachtigungen von
nSOLL ey Anzahl Einwohner je Arzt Relationen Krankenhausarzten und
mit Mitversorgung Krankenhausern
Anrechnungsfakioren

Adjustierte Verhaltniszahlen im Planungsbereich

Versorgungs-

\—ﬁﬂth Services
Versorgungs-
grad

Management
grad
Mertragsarztiich” Jgesamt”

Abbildung aus Teil B (B.2) und Teil C (6.1) des Gutachtens: Neues Konzept zur

Berechnung der Verhdaltniszahlen und des Versorgungsgrades, siehe S. 218 und S. 452

~ D

Ubersicht

C D E F
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Implikationen der Reformvorschlage von Teil B und C

Bedarf an zusatzlichen Kapazitaten bei Anwendung:

der bestehenden Verhéaltniszahlen der neu berechneten Verhéaltniszahlen neu berechneter Verhaltniszahlen
inklusive regionalen Sonderbedarfen und Gravitationsmodel

bei 100 Prozent bei 110 Prozent bei 100 Prozent bei 110 Prozent bei 100 Prozent bei 110 Prozent

Arztgruppe Versorgungsgrad  Versorgungsgrad  Versorgungsgrad  Versorgungsgrad  Versorgungsgrad Versorgungsgrad
Hausérzte 849 2.585 1.400 3.574 4.098 7.058
Frauenarzte 4 21 91 371 876 1.316
Kinderarzte 3 8 70 171 510 713
Augenarzte 16 39 105 289 368 567
Chirurgen 3 7 38 63 100 163
HNO 21 40 86 245 226 354
21 36 77 207 205 299
2 7 163 245 313 443
43 191 187 308
1 4 43 119 154 201
641 1.158 1.157 1.674 1.674 2.413

Tabelle C.7.1: Abschatzung des Bedarfs an zuséatzlichen Arztkapazitaten durch die
Reformvorschlage, siehe S. 459

Ubersicht s 3 © E F
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Implikationen der Reformvorschlage von Teil B und C

Arztkapazitaten Gber 140 Prozent Versorgungsgrad bei Anwendung

der bestehenden der neu berechneten der neu berechneten
Verhéltniszahlen Verhéltniszahlen Verhéltniszahlen
AL inklusive regionalen und Gravitationsmodel
Sonderbedarfen
a4 103 606
HNO 103 257 236
5.199 4.321 2.527

Tabelle C.7.2: Abschatzung der Versorgung Uber 140 Prozent nach den
Reformvorschlagen, siehe S. 460

Ubersicht A s 3 © E F
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A.2 und D: Systematisierung des vertragsarztllchen
Versorgungsangebotes

» Planungssystematik umfasst 23 Arztgruppen in vier Versorgungsebenen; EBM
konkretisiert den qualitativen Versorgungsauftrag bisher durch Festlegung von GOP,
die eine Arztgruppe (nicht) abrechnen darf

» Empfehlung: Deutlicher steuern, welche Basisleistungen ein Arzt einer Arztgruppe
in der Grundversorgung abdecken sollte; Grundversorgung muss kleinrdumig geplant
werden, (hoch-)spezialisierte Versorgung nicht (S. 174 ff.)

» Empfehlung: Differenzierte Betrachtung der Subspezialisierungen der
Fachinternisten (Zuordnung der Subspezialisierungen zu verschiedenen
Versorgungsebenen notwendig, siehe S. 365), Zusammenlegung der Arztgruppen
der Chirurgen und Orthopaden, getrennte Planung von Psychiatern und Neurologen,
separate Planung der Schmerztherapeuten (S. 553 ff.)

soerscn JEED  © D o R
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A.2 und D: Systematisierung des vertragsarztlichen
Versorgungsangebotes

» Empfehlung: Berlcksichtigung von Delegation in unterversorgten
Planungsbereichen: Hausarzte konnen sich statt auf 1 Sitz auf 1,25 Sitze bewerben,
wenn sie von 0,5 Vollzeitkraft nichtarztliche Praxisassistenten unterstitzt werden.

Abbildung D.2.9:
Kompensation
eines nicht
besetzten
Ausgangssituation: Kompensation: Haus arztsitz es

Sicherstellung der hausarztlichen — Ubernéhme der Patienten durch umliegende

Versorgung durch 5 Arzte in einer Region Praxen durch Delega’“orh

- #8 nicht besetzter Hausarztsitz — Anteilige Aufteilung von 0,25 Sitzen je Hausarzt .
siehe S. 565

= Empfehlung: Mdoglichkeit der aktiven Ausschreibung eines begrindeten
Sonderbedarfs (S. 557 ff.)

» Empfehlung: Moglichkeit der Ausschreibung zeitlich befristeter und
leistungsbezogener regionaler Versorgungsauftrage in Planungsbereichen mit
festgestellter Unterversorgung (S. 566 f. und fur einen moglichen Ansatz S. 327 ff.)

soerscn JEED  © D o R
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A.2: Feststellung arztlicher Kapazitaten und Bewertung der
Versorgungssituation

» Mindestsprechstundenzahl in Hohe von 20 Stunden pro Woche gemal3
§ 17 BMV-Arzte

» Obere Grenzen zum Zweck von Plausibilitatsprifungen und einer kalkulatorischen
Wochenarbeitszeit von etwa 51 Stunden (wenn ausschlief3lich GKV-Patienten
versorgt werden wirden) im Rahmen des EBM

= Annahmen zur durchschnittlichen Ausfiihrung des Versorgungsauftrags notwendig in
der Bedarfsplanung; signifikante Veranderungen in der Ausfuhrung des
Versorgungsauftrags fuhren zu veranderten Rahmenbedingungen (siehe S. 250 ff.)

= Alle Einwohner werden gemeinsam geplant, unabhangig vom Versichertenstatus.
Implizit wird die Annahme getroffen, dass der durchschnittliche
arztgruppenspezifische Versorgungsbedarf je Einwohner (derzeit) nur gemaf
Demografiefaktor (und gegebenenfalls regionalen Besonderheiten) variiert

Ubersicht“ B C D E F
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A.2: Steuerung bei festgestellter Uber- und Unterversorgung

= Ablehnung eines Antrags auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes soll von
Zulassungsausschuss ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent erfolgen, wenn
eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgrunden nicht
erforderlich ist” (§ 103 SGB V Absatz 3a)

» Empfehlung: Nicht am Bedarf der Bevolkerung orientierte Ausnahmeregelungen
(insbesondere ein Status des Antragstellers als Ehepartner, Lebenspartner oder Kind
des Vertragsarztes, der den Sitz abgibt, sowie Stimmengleichheit im
Zulassungsausschuss) stehen dem effektiven Abbau einer Uberversorgung im Weg,
siehe S. 186 ff., S. 673

Ubersichtm C D E F
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A.2, B, C, Dund F: Sektorenubergreifende Versorgung

» Empfehlung: Weiterentwicklung hin zu einer sektorentibergreifenden
Bedarfsplanung (S. 203 ff. [Uberblick], S. 334 [Versorgungsbedarf], S. 449
[raumliche Planung], S. 553 ff. [Planungssystematik])

» Eine sektorenubergreifende Perspektive auf die Planung der ambulanten
Versorgung kann es ermdglichen, parallel bestehende Kapazitaten in den Sektoren
gezielt zur Sicherstellung eines bedarfsgerechten Zugangs einzusetzen

» Empfehlung: Prioritare sektorenibergreifende Planung von Teilen der
spezialisierten facharztlichen Versorgung und der gesonderten facharztlichen
Versorgung, siehe S. 553 ff.

= Empfehlung: Einbindung der Gremien nach § 90a SGB V wenn
sektorenubergreifende Planung beabsichtigt ist, siehe S. 570 ff., S. 669 f., S. 689
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