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Zusammenfassung der Kernpunkte des Gutachtens

Die Sicherstellung eines bedarfsgerechten und maoglichst wohnortnahen
Zugangs zu einer effektiven und wirtschaftlichen Versorgung ist ein wesentliches
Ziel im deutschen Gesundheitswesen. Daraus folgt die Aufgabe der ambulanten
arztlichen Bedarfsplanung, eine angemessene Kapazitat und regionale Verteilung
der bendtigten Arzte zu bestimmen. Zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung hat
der Gemeinsame  Bundesauschuss (G-BA) ein  fachibergreifendes
wissenschaftliches Gutachten in Auftrag gegeben. Die Gutachter schlagen im
vorgelegten Gutachten einen neuen Rahmen der Planung vor, der die
wissenschaftlich begriindete Ermittlung des Versorgungsbedarfs und dessen
regionale Ausweisung in Arztkapazitaten in einem Konzept vereint.

Das Gutachten gliedert sich in sechs Teile. Diese umfassen die Bewertung des
Zugangs zur ambulanten arztlichen Versorgung und der bisherigen Instrumente der
Bedarfsplanung (Teil A), die Ermittlung des Versorgungsbedarfs der Bevolkerung
und dessen Ubersetzung in Arztkapazitaten (Teil B), die Neustrukturierung der
raumlichen Verteilung der vertragsarztlichen Versorgungsangebote (Teil C), die
Neuausrichtung der Planungssystematik (Teil D), einen internationalen Vergleich
von Systemen der arztlichen Kapazitats- und Verteilungsplanung (Teil E) sowie eine
Analyse von rechtlichen Fragen der Bedarfsplanung (Teil F).

Durch die Bedarfsplanung an sich wird noch nicht gewéhrleistet, dass Arzte die
bendtigten Leistungen auch dort anbieten, wo sie gebraucht werden. Die Ermittlung
und raumliche Ausweisung des Versorgungsbedarfs ist ein notwendiger erster
Schritt, um auf dieser Basis eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Steuerung der
Versorgung zu ermdglichen.

In dem vorliegenden Uberblick sind die Kernpunkte des Gutachtens
themenbezogen zusammengefasst. Der Bewertung des Zugangs zur arztlichen
Versorgung mit einer kurzen Diskussion des Zusammenhangs zwischen Zugang
und Bedarfsplanung folgt die Begutachtung der Instrumente der Bedarfsplanung
samt Empfehlungen. AnschlieRend wird die Neuberechnung der Verhéltniszahlen
unter Berucksichtigung von Mitversorgungseffekten beschrieben und Ergebnisse
werden dargestellt. Der Uberblick endet mit einem Ausblick auf eine
sektorenibergreifende Bedarfsplanung.

Bewertung des Zugangs zur ambulanten arztlichen Versorgung

Da die Bedarfsplanung zur Sicherstellung eines bedarfsgerechten und méglichst
wohnortnahen Zugangs zu einer effektiven und wirtschaftlichen Versorgung
beitragen soll (vergleiche Gutachtenteil A.1, Kapitel 2.3), ist es wichtig, den Begriff
des Zugangs zu definieren und anhand von Indikatoren zu messen und zu
bewerten. Zahlreiche theoretische Arbeiten definieren den Begriff des Zugangs,
wobei im Kern Ubereinstimmung dariiber herrscht, dass zwischen dem potenziellen
und dem realisierten Zugang zu unterscheiden ist und der Begriff als Uberwindung
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verschiedener Barrieren zur Versorgung bei entsprechendem Versorgungsbedarf
verstanden werden kann (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 1).

Im Gutachten werden die raumliche und die zeitlich-organisatorische Dimension
des Zugangs zur ambulanten &rztlichen Versorgung bewertet, deren Bemessung
Uber Indikatoren der Erreichbarkeit (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 2) und
Wartezeiten (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3) erfolgt. Anforderungen an einen
barrierefreien Zugang zu Arztpraxen werden im Gutachtenteil A.1, Kapitel 5,
analysiert. AbschlieRend empfehlen die Gutachter ein Versorgungsmonitoring, das
— ausgerichtet an einheitlichen Zugangsstandards — Aufschluss Uber die
Bedingungen vor Ort geben und bei der Aufgabe unterstitzen soll, regionalen
Zugang zur Versorgung vor dem Hintergrund des regionalen Versorgungsbedarfs
zu Uberprufen.

Definition von Standards fir einen guten Zugang zur Versorgung

Fur die Bewertung des Zugangs zur Versorgung mussen Standards definiert
werden, mit denen der Status quo verglichen wird. Die Schwellenwerte sollten
idealerweise auf Basis empirischer Evidenz so gesetzt werden, dass bei
Uberschreitung das Risiko negativer Gesundheitsergebnisse signifikant ansteigt.
Alternativ oder ergédnzend sollten die Schwellenwerte einen gesellschaftlichen
Konsens hinsichtlich eines zumutbaren Zugangs, hier Erreichbarkeiten und
Wartezeiten, abbilden.

Die internationalen systematischen Literaturreviews zum Zusammenhang
zwischen Erreichbarkeit im ambulanten Sektor und Gesundheitsoutcomes (siehe
Gutachtenteil A.1, Kapitel 2.2.1) sowie Wartezeiten im ambulanten Sektor und
Gesundheitsoutcomes (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.2.1) legen Tendenzen
von kritischen Schwellenwerten nahe, ab deren Uberschreitung das Risiko
negativer Gesundheitsoutcomes signifikant erhéht ist.

Zusammenfassend und unter Berucksichtigung der Erreichbarkeitswerte aus
verschiedenen Quellen (vergleiche Gutachtenteil A.1, Kapitel 2.3.1 und
Gutachtenteil C, Kapitel C.5.2.3) schlagen die Gutachter fur die hausarztliche Ver-
sorgung einen Erreichbarkeitsrichtwert von 15 Minuten fur das 99-Prozent-
Bevolkerungsquantil vor. Die allgemeine facharztliche Versorgung durch Urologen,
Augenarzte, HNO-Arzte, Chirurgen, Hautarzte, Orthopaden, Nervenarzte sowie
Psychotherapeuten sollte in mindestens 30 Minuten fur 99 Prozent der Bevélkerung
erreichbar sein. Fur die Kinderarzte und Frauenarzte sollte ein geringerer Richtwert
von 20 Minuten Fahrzeit erwogen werden (vergleiche Gutachtenteil C, Tabelle C.5.2
,Erreichbarkeit®), da diese Fachgruppen aufgrund der Frequentierung (siehe dazu
die Abbildung C.5.9 im Gesamtgutachten) bei teilweise geringerer Mobilitdt der
Patienten eine besondere wohnortnahe Relevanz haben.

Evidenz aus den USA deutet darauf hin, dass Wartezeiten von Uber drei bis vier
Wochen auf Haus- und Facharzttermine fir ein neues medizinisches Problem bei
Personen Uber 65 Jahren mit chronischen Erkrankungen das Risiko von
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gesundheitlichen Nachteilen erhéhen kdnnen (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.2).
Die Ergebnisse sollten als Tendenz interpretiert werden, wenn es um die
gesundheitliche Bedeutung von Wartezeiten bei alteren und chronisch erkrankten
Patienten geht. Bei Patienten mit akuten Erkrankungen ist davon auszugehen, dass
der kritische Korridor, ab dem Wartezeiten den Gesundheitszustand negativ
beeinflussen, in einem kirzeren Zeitraum liegt. Bei Patienten mit einem weniger
zeitsensitiven Konsultationsanlass (wie Vorsorge) kann der kritische Korridor einer
angemessenen Wartezeit jenseits von drei bis vier Wochen liegen.

Korridore zumutbarer Wartezeiten sollten in Abhangigkeit von der Dringlichkeit
des medizinischen Problems definiert werden, beispielsweise durch einen systema-
tischen und strukturierten Konsentierungsprozess in Zusammenarbeit mit den
medizinischen Fachgesellschaften (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.4).

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) erhielten Versicherte im
Jahr 2015 unter bestimmten Voraussetzungen erstmals einen gesetzlichen
Anspruch auf einen Facharzttermin innerhalb von vier Wochen nach Anruf in der
Terminservicestelle der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung (siehe
Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.3.1 und 4.2.1). Diese Regelung setzt voraus, dass der
Versicherte zuvor bereits einen Arzt aufgesucht hat, und umfasst keine Standards
zur koordinierten Anschlussversorgung der Patienten. Erganzend sollten daher
Standards sowohl fur den Erstkontakt mit dem System (Zugangsstandard) als auch
fur Zeitintervalle und zumutbare Distanzen der anschlieBenden Versorgung kon-
sentiert werden.

Bewertung des rdumlichen Zugangs zur ambulanten &arztlichen Versorgung

Fur die Bewertung des raumlichen Zugangs wurden sechs Indikatoren abgeleitet
und empirisch erfasst (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 2.2.1): Arzt-Einwohner-
Relationen in einem abgegrenzten Gebiet, potenzielle Wegzeiten zum néchsten
und Uberndchsten Anbieter, potenzielle Erreichbarkeiten unter Berlcksichtigung
von  Mindesterreichbarkeitsstandards, realisierte =~ Wegzeiten  bei  der
Inanspruchnahme, das Passieren der nachsten Alternative (Bypassing) und ein
Gravitationsindex. Die sechs untersuchten Indikatoren weisen unterschiedliche
Starken und Schwéachen im Hinblick auf ihre Validitat, Reliabilitat, Objektivitat und
Praktikabilitdt auf (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 2.3.2 sowie die Tabelle A.1.4 fir
eine Ubersicht tUber die Starken und Schwachen der Indikatoren).

Unter Bertlicksichtigung von aus verschiedenen Quellen ermittelten (vergleiche
vorheriger Abschnitt) Mindesterreichbarkeitsstandards ist die potenzielle
Erreichbarkeit der beplanten Arztgruppen fiir den Grolteil der Bevdlkerung in
Deutschland als sehr gut zu bewerten. So erreichen 99,8 Prozent der Bevolkerung
einen Hausarzt innerhalb von maximal zehn Minuten. Ein Richtwert von 30 Minuten
wird fir Arzte der allgemeinen facharztlichen Versorgung von 99 Prozent der
Bevolkerung erreicht und fur die starker spezialisierten Fachgruppen ebenfalls zum
Grof3teil nicht Gberschritten. Die Ausnahme sind Kinder- und Jugendpsychiater, die
von vier Prozent der Bevolkerung (bezogen auf Bevélkerung unter 18 Jahren) erst
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in mindestens 45 Minuten erreichbar sind. Potenziell sind die Gruppen der Frauen-
und Kinderarzte fur einen Bevolkerungsanteil von 99 Prozent auch innerhalb von 20
Minuten erreichbar (jeweils bezogen auf die weibliche Bevdlkerung
beziehungsweise Bevdlkerung unter 18 Jahren). Zwischen unterschiedlichen
siedlungsstrukturellen Kreistypen treten dabei die gro3ten Unterschiede auf
(vergleiche Tabelle A.1.2 im Gesamtgutachten, Teil A.1). Die von Patienten
tatsachlich zurickgelegten Wegzeiten liegen aus unterschiedlichen mdglichen
Grunden, beispielweise besonderer nachgefragter Spezialisierungen der Arzte,
Tourismus oder sonstiger raumlicher Praferenzen, teils deutlich Uber den
potenziellen Wegzeiten. Insgesamt zeigt sich auch hier im Mittel ein
fachgruppenubergreifendes Bild guter Erreichbarkeiten (vergleiche Gutachtenteil
A.l, Kapitel 2.3.3.2), jedoch mit teils erheblichen regionalen und
siedlungsstrukturellen Unterschieden (vergleiche Tabelle A.1.1 und Abbildung A.1.5
des Gesamtgutachtens, Teil A.1).

Wenngleich Wegzeit-Indikatoren intuitiv und leicht interpretierbar sind, so zeigen
sich Gravitationsmodelle als am besten geeignet fur die Bewertung des raumlichen
Zugangs zur Versorgung, da sie modellbasiert nachfrage- und angebotsseitige
Determinanten des rdumlichen Zugangs bericksichtigen koénnen, indem die
erreichbarkeitsgewichtete Verfluigbarkeit des medizinischen Angebotes durch einen
kombinierten Indikator beschrieben wird. Zudem entkraften sie das
Reliabilitatsproblem  heterogener Analyseraume und konnen regionale
Unterschiede in Mitversorgungsbeziehungen und der infrastrukturbedingten
Inanspruchnahme berucksichtigen. Die beispielhafte Betrachtung der Hausarzte,
Frauenarzte, Kinderarzte und Psychotherapeuten verdeutlicht Unterschiede im
Zugang auf kleinrdumiger Regionalebene (vergleiche Gutachtenteil A.1, Kapitel
2.3.3.6). Der so bemessene Zugang zu Hausarzten ist im Vergleich zu den
facharztlichen Gruppen am ausgeglichensten. Unter den Dbetrachteten
Facharztgruppen zeigen sich primar Unterschiede zwischen stadtischen und
landlichen Regionen sowie zwischen stadtischen Zentren und deren Umland
insbesondere in Niedersachsen, Schleswig-Holstein, in Teilen von Nordrhein-
Westfalen, in Teilen Sachsens, Baden-Wiurttembergs und Bayerns sowie im
Umland von Berlin.

Bewertung von Wartezeiten auf ambulante arztliche Termine

Wartezeiten auf Arzttermine konnen dann als zu lang bewertet werden, wenn sie
zu gesundheitlichen Nachteilen fiihren, die durch diagnostische oder therapeutische
Leistungen vermeidbar wéaren. Gemald dem Prinzip der Horizontal Equity sind
Ungleichheiten in Wartezeiten aul3erdem dann nicht angemessen, wenn sie nicht
durch unterschiedliche Versorgungsbedarfe, insbesondere die Dringlichkeit des
medizinischen Problems, erklart werden konnen (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel
3.1).

Die Gutachter untersuchten Termin-Wartezeiten bei Patienten, die erfolgreich
einen Termin vereinbaren konnten und wahrgenommen haben (als MaR3 fur den
realisierten Zugang) auf Basis der KBV-Versichertenbefragung und des
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Gesundheitsmonitors (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.2). Termin-Wartezeiten
bei Patienten, die selbst keinen Termin vereinbaren konnten oder wollten, wurden
als Mal} fir den potenziellen Zugang auf Basis von Daten des TK-Terminservice
analysiert (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.3).

Die Mehrheit der Befragten im Rahmen der KBV-Versichertenbefragung und des
Gesundheitsmonitors erhielt innerhalb weniger Tage einen Termin, wobei Patienten
mit akuten Konsultationsanldssen in der Tendenz schneller einen Termin erhielten
als Patienten mit nicht-akuten Konsultationsanlassen (siehe Gutachtenteil A.1,
Kapitel 3.3.1.2). Trotz eines akuten Problems warteten 14,3 Prozent, 19,7
beziehungsweise 26,7 Prozent der Befragten langer als 28 Tage auf einen Termin
beim Augenarzt, Hautarzt beziehungsweise Nervenarzt. Bei den anderen
Facharztgruppen lag dieser Anteil bei drei bis neun Prozent der Befragten. Die
Daten des Gesundheitsmonitors zeigen, dass etwa 13 Prozent der Patienten langer
als drei Tage bei einem akuten Konsultationsanlass auf einen Hausarzttermin
warteten und etwa 37 Prozent der Patienten langer als drei Tage bei einem nicht-
akuten Konsultationsanlass auf einen Hausarzttermin warteten (Teil A.1, Kapitel
3.3.1.2).

Um zu schéatzen, in welcher Zeit fur welche Facharztrichtung und in welcher
Region Termine erfolgreich vermittelt werden kénnen, wurden anonymisierte Daten
des Terminservice der Techniker Krankenkasse in Kooperation mit der ife
Gesundheits-GmbH ausgewertet. Die Wartezeit bemisst sich vom Zeitpunkt des
Anrufs bis zum vereinbarten Termin (zur Beschreibung der Datengrundlage siehe
Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.3.1). Die Ergebnisse legen nahe, dass regionale, arzt-
gruppenspezifische  Konzentrationen  von  erhohten  Wartezeiten  auf
Facharzttermine bestehen und dass fur einen Teil der Versicherten Barrieren zu
einem zeitnahen Zugang zur Versorgung bestehen. Dies scheint insbesondere fur
Patienten zu gelten, die keinen Haus- oder Facharzt haben (beispielsweise
aufgrund eines Umzugs oder des Ruhestands des bisherigen Arztes) und die
bestimmte Praferenzen oder Einschrankungen hinsichtlich der Inanspruchnahme
aufweisen (beispielsweise Arztbesuche am Abend aufgrund von Berufstatigkeit;
Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.3).

Keine der ausgewerteten Studien und der verwendeten Datenquellen bildet die
Dringlichkeit des Arzttermins prazise ab (fur eine Ubersicht tber die Starken und
Limitationen der jeweiligen Datenquellen siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.4 und
Tabelle A.1.5). Regionale Konzentrationen von erhéhten Anteilen an sehr langen
arztgruppenspezifischen Wartezeiten auf Haus- und Facharzttermine (siehe
Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.2 und 3.3.3) liefern Hinweise darauf, dass andere
Faktoren als die Dringlichkeit des Termins die Lange der Wartezeit beeinflussen.

Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit hinsichtlich des barrierefreien Zugangs zu
Arztpraxen

Im § 2a SGB V ist gesetzlich festgehalten, dass den ,besonderen Belangen be-
hinderter und chronisch kranker Menschen [...] Rechnung zu tragen® ist. Konzepte
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der Erreichbarkeit und der Wartezeiten weisen eine unterschiedliche Bedeutung fur
Menschen mit unterschiedlichen Versorgungserfordernissen auf. Fir Menschen mit
eingeschrankter Mobilitat oder eingeschranktem Seh- oder Horsinn sind nicht allein
potenzielle Erreichbarkeiten im Sinne reiner Fahrzeiten relevant, sondern auch die
Organisation vor Ort.

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) legt fest, dass die Barrierefreiheit bei
der Bedarfsplanung vor allem im Hinblick auf Neuzulassungen zu beachten ist, um
die vertragsarztliche Versorgung von Menschen mit Behinderung sicherzustellen
(8 4 BPL-RL). Barrierefreiheit wird als ein Beispiel fur das Kriterium der
Versorgungsgesichtspunkte genannt, das der Zulassungsausschuss neben
weiteren Kriterien in der Entscheidung fur einen Bewerber auf eine Neuzulassung
berticksichtigen soll (8§ 26 BPL-RL). Zudem nennt die BPL-RL die Barrierefreiheit
als Beispiel fur regionale Besonderheiten, aufgrund derer von der BPL-RL
abgewichen werden darf (8 2 BPL-RL, siehe auch Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.3 und
4.3). Mehrere Aspekte des barrierefreien Zugangs zu Haus- und Augenarztpraxen
wurden exemplarisch und am Beispiel von Haus- und Augenarztpraxen auf Basis
der bundesweit und mehrfach jahrlich erhobenen Daten der Arzt-Auskunft der
Stiftung Gesundheit untersucht. Die Analyse liefert Hinweise darauf, dass die
betrachteten Kriterien des barrierefreien Zugangs in nur wenigen Kreisen von mehr
als zehn Prozent der regionalen Haus- oder Augenarztpraxen erfullt werden (siehe
Gutachtenteil A.1, Kapitel 5). In der Interpretation der Daten muss berucksichtigt
werden, dass die Kriterien der Barrierefreiheit in der Befragung definiert werden,
aufgrund der Selbstauskunft jedoch die Interpretation der Befragten die Qualitéat der
erhobenen Informationen bestimmt.

Bundesweites und regionales Monitoring des Zugangs, von Ressourcen und
Versorgungszielen

Die Gutachter empfehlen, Standards flr einen guten Zugang zur Versorgung zu
definieren und diese regional auf ihre Einhaltung hin zu Uberprufen. Hierbei ist ein
kleinraumiges Monitoring anzustreben, das die unterschiedlichen Dimensionen des
Zugangs zur Versorgung vereint und eine transparente und uUbersichtliche
Darstellung von Bedarfsindikatoren sowie von relevanten Indikatoren des Zugangs
ermoglicht (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 6).

Im bundesweiten Vergleich kann ein solches Monitoring dazu genutzt werden,
um die ZweckmaéaRigkeit der Bedarfsplanung hinsichtlich der Sicherstellung eines
angemessenen Zugangs zur Versorgung zu Uberpriufen (siehe auch Gutachtenteil
A.2, Kapitel 2.3 zu Zielen der Bedarfsplanung). Regionale Planer kdénnen ein
solches Monitoring nutzen, um maogliche Defizite in der Gesundheitsversorgung der
betroffenen Region zu identifizieren und korrigierende MalRnahmen zu ergreifen
(siehe auch Gutachtenteil A.2, Kapitel 7 sowie Gutachtenteil D.2).

Abbildung A.1.31 zeigt ein exemplarisches Zieldiagramm fur die augenarztliche
Versorgung auf Ebene der Planungsbereiche, das eine regional vergleichende
Bewertung relevanter Indikatoren erlaubt. Das Zieldiagramm umfasst die in
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Gutachtenteil A.1 definierten Indikatoren zur Wartezeit, Erreichbarkeit und
Barrierefreiheit sowie den gemal Gutachtenteil B geschatzten Versorgungsbedarf
je Einwohner relativ zum Bundesdurchschnitt. Der geschatzte Versorgungsbedarf
bezieht sich auf das Morbiditatsmodell sowie ergdnzend die Modelle A (Bedarf der
Altersgruppen) sowie | (mit soziobkonomischen Préadiktoren). Die Modelle sind
detailliert im Gutachtenteil B beschrieben. Fir alle Indikatoren mit Ausnahme des
Versorgungsbedarfs und der Mitversorgung bietet ein Wert im Zentrum des hier
dargestellten Zieldiagramms Orientierung an der bestmoglichen Performance. Das
Ziel im Sinne eines sehr guten Wertes des Indikators liegt daher in der Mitte. Ein
Wert am blauen Ring entspricht dem schlechtest méglichen Wert.

Fur die Indikatoren zum Versorgungsbedarf und zur Mitversorgung entspricht ein
Wert von 1, das bedeutet ein Wert am blauen Ring, dem bundesweiten Durchschnitt
als Referenzpunkt, da bei diesen Indikatoren keine optimale Performance existiert.
Ein Wert Uber 1 représentiert einen im bundesweiten Vergleich uberdurch-
schnittlichen Versorgungsbedarf und ein Wert unter 1 einen unterdurchschnittlichen
Versorgungsbedarf. Die Mitversorgung ist potenziell und pro Kopf zu interpretieren,
das bedeutet bei einem Wert Uber 1 sind mehr Einwohner aus dem Umland und der
eigenen Region zu versorgen als Einwohner in der eigenen Region leben.

Abbildung A.1.31 verdeutlicht am Beispiel von jeweils zwei stadtischen und
landlichen Regionen im Osten und Suden Deutschlands (Dresden, Meil3en,
Minchen und Reutlingen) unterschiedliche regionale Konstellationen der
Indikatoren zueinander.

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
(gemaR Modell A)

Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum

% Praxen ohne barrierefreien Zugang itt (geman

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt Planungsbereich
(geman Modell I)

% Praxen ohne ebenerdige
Lage oder Aufzug
Dresden

@ Meiken
@ Munchen

Reutlingen

Mitversorgung
Gravitationsmodell
(in % der Bevolkerung)

Termin nach mehr als 28 Tagen
(in % der Anfragen)

Realisierte Wegzeit Potenzielle Erreichbarkeit
(Ober 30 Minuten des nachsten Anbieters Gber 30 Minuten
(in % der vertragsarztlichen Falle) (in % der Bevolkerung)

Abbildung aus Gutachtenteil A.1 (A.1.31): Versorgungs-Monitoring fur
Augenarzte mit Zugangs-Standards und regionalem Versorgungsbedarf

Quelle: eigene Darstellung
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Dresden weist einen leicht Uberdurchschnittichen augenéarztlichen
Versorgungsbedarf auf, jedoch einen im regionalen Vergleich geringeren Anteil an
Anfragen, bei denen Patienten langer als 28 Tage auf einen Augenarzttermin
warteten. In Minchen dagegen liegt ein unterdurchschnittlicher augenarztlicher
Versorgungsbedarf vor bei einem héheren Anteil an Patienten, die langer als 28
Tage auf einen Augenarzttermin warteten. Die potenzielle und realisierte
Erreichbarkeit, gemessen am Anteil der Bevoélkerung beziehungsweise der Falle mit
einer Wegzeit von uber 30 Minuten, fallt fir alle betrachteten Regionen relativ gut
aus. Der Anteil der augenarztlichen Praxen ohne barrierefreien Zugang liegt in den
vier betrachteten Regionen bei Uber 90 Prozent. Der Anteil der augenarztlichen
Praxen ohne ebenerdige Lage oder Aufzug liegt zwischen 91,5 Prozent in Meil3en
und 68,7 Prozent in Reutlingen (zur weiteren Diskussion siehe Gutachtenteil A.1,
Kapitel 6.1).

Erganzend empfehlen die Gutachter, Versorgungsziele fir den ambulanten
Sektor zu definieren und diese gemeinsam mit der Planung arztlicher Ressourcen
sowie dem Erreichungsgrad von Zugangsstandards zu betrachten. Dies kann die
gemeinsame Beurteilung von Zielfunktionen der Bedarfsplanung, des Versorgungs-
geschehens und von Versorgungszielen unterstiitzen (siehe Gutachtenteil A.1,
Kapitel 6.2).

Systematisierung von Einflussfaktoren auf den realisierten Zugang der Patienten
zur ambulanten arztlichen Versorgung und Diskussion des Zusammenhangs
zwischen Zugang und Bedarfsplanung

Die Planung der Kapazitdt und Verteilung der Vertragsarzte im Rahmen der
Bedarfsplanung ist die Voraussetzung flr einen gleichmaBigen und
bedarfsgerechten Zugang zur ambulanten &arztlichen Versorgung, kann diesen
allein aber nicht sicherstellen. Aus den Darstellungen zum Zusammenhang
zwischen Wartezeiten und Arzt-Einwohner-Relationen sowie Versorgungsgraden
geht hervor, dass im regionalen Vergleich erhéhte Wartezeiten nicht immer auf
einen relativen Mangel an &rztlichen Kapazitaten zuriickzufiihren sind und auch
nicht notwendigerweise in Zusammenhang mit dem regionalen Versorgungsbedarf
stehen (vergleiche Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.4). Diese Ergebnisse zeigen
exemplarisch, dass der regionale Zugang zur Versorgung, hier Wartezeiten auf
Haus- und Augenarzttermine, nicht nur vom regionalen Angebot oder Bedarf
abhangt.

Die Systematisierung bisheriger Studien zu Wartezeiten auf Arzttermine in
Deutschland und eigene Analysen auf Basis der KBV-Versichertenbefragung und
des Gesundheitsmonitors (siehe Gutachtenteil A.1, Kapitel 3.3.1) zeigen, dass auch
die Art der Krankenversicherung, soziobkonomische und demografische Faktoren,
Praferenzen der Patienten sowie Unterschiede in der Verfugbarkeit von arztlichen
Kapazitaten die Lange der Wartezeit auf Arzttermine in Deutschland beeinflussen
kénnen.
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Abbildung A.1.33 (aus Gutachtenteil A.1) veranschaulicht, wie die arztliche
Kapazitats- und Verteilungsplanung gemeinsam mit weiteren Einflussfaktoren
innerhalb und aufRerhalb des Gesundheitssystems den realisierten Zugang und
Ziele der ambulanten éarztlichen Versorgung beeinflussen. Innerhalb des
Gesundheitssystems muss auch die tatséchliche Verfiigbarkeit von Kapazitaten, die
das Ergebnis einer regional unterschiedlichen Austibung des Versorgungsauftrags
der Arzte fur gesetzlich Versicherte sein kann (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 6.1),
berucksichtigt werden.

Einflussfaktoren auRerhalb des Gesundheitssystems Anreizstrukturen zur Vergabe von Terminen

o/’—---
-

" Mobiltay

-

— ——._  ~ Sozio- __""'\ Einschrankungen ) VraruTsssE e
b __E}fm‘}g'aji_____ A \-~~.__@_'<0”°"1_i§_,--/ ~_Ei_eL F’atlenie_n - GKV und PKV
< T ;IFC\‘\ _’—-f,”
] ) :
Objektiver Bedarf an Inanspruchnahme Versorgungsziele
Gesundheits- Inanspruch
versorgung nahme indizierter Glglchmamger
Dringlichkeit des Be;:;tsu ngen;‘l eL:’?eE:l‘igeZ:J
Problems Bedarfsgerechte
MY] Versargung Versorgung
Vanagement Komplexitat der +
Erkrankung Inanspruch-
nahmelzjnicht Verbesserung
indizierter der Gesundheit
Potenzieller Zugang _ Leistungen: der Bevolkerung
Zur Versorgung Uberversorgung g +
Barrierefreiheit .
Planung der - Keine Weitere Ziele der
raumlichen Inansgr_u;hnahme ambulanten
Verteilung der Erreichbarkeit L‘gis'fuﬁ;:;_ — Versorgung
:;?.::;?.; Unterversorgung
—»  Asztdichte Organisation
Planung von G [PIETE BUTHERE Praferenzen
Kapazititen Produktivitat/ Bedarf an fir Arzte
Versorgungsbeitrag Versorgung

Verfiigbarkeit drztlicher Kapazititen Nachfrageverhalten der Patienten

Abbildung aus Gutachtenteil A.1 (A.1.33): Einflussfaktoren auf den
realisierten Zugang zur Versorgung und auf Ziele der ambulanten
Versorgung

Quelle: eigene Darstellung

Systemische Faktoren wie das duale Krankenversicherungs- und
Vergutungssystem von GKV und PKV kénnen die Vergabe von Terminen und somit
Wartezeiten beeinflussen (siehe Kapitel 3.3.1.3), und dadurch den Ubergang vom
potenziellen zum realisierten Zugang bedingen. Auch Veranderungen in der
durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von Niedergelassenen und Préferenzen der
Patienten bei der Inanspruchnahme beeinflussen den Zugang (Abbildung A.1.33).

Das Zusammenspiel dieser Einflussfaktoren auf den realisierten Zugang der
Patienten zur ambulanten arztlichen Versorgung muss in einer informierten
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Diskussion differenziert betrachtet werden, um Hinweise auf systemische Probleme
zu erhalten und relevante Impulse fur die Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen gemeinsam mit der Planung und Verteilung arztlicher
Kapazitaten zu liefern.

Begutachtung der Instrumente der Bedarfsplanungsrichtlinie und

Empfehlungen

Die Gutachter erhielten den Auftrag, die Instrumente der Bedarfsplanung zu
systematisieren und anhand von nachvollziehbaren Kriterien zu bewerten. Zu
diesem Zweck wurden zunéchst die versorgungspolitischen Ziele der Bedarfs-
planung identifiziert und auf Grundlage der wissenschaftlichen Literatur durch
Bewertungskriterien operationalisiert (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 2.3).

Aus versorgungspolitischer Sicht sollte das System der Bedarfsplanung
demnach effektive Instrumente umfassen, welche zur Sicherstellung
bedarfsgerechter und wirtschaftlicher Kapazitaten, zur Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten Verteilung und zur Sicherstellung eines wohnortnahen sowie zeitnahen
Zugangs zur Versorgung beitragen. Die bisherigen Instrumente der Bedarfsplanung
wurden dahingehend tberprift, inwieweit sie den inhaltlichen Anspriichen der ver-
sorgungspolitischen Ziele entsprechen und hierbei nach funf grundlegenden
Funktionen systematisiert (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 2.2 und 2.3):

- Feststellung des Versorgungsbedarfs,
- Steuerung der raumlichen Verteilung von Arzten,
- Planungssystematik,

- Feststellung arztlicher Kapazitaten und Bewertung der
Versorgungssituation,

Steuerung bei festgestellter Unter- beziehungsweise Uberversorgung.

Wahrend einige Instrumente bundesweit angewandt werden (beispielsweise der
Demografiefaktor; siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.2), wurde mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) die Bedeutung von Instrumenten erweitert,
bei denen auf regionaler Ebene Uber eine Anwendung entschieden wird
(beispielsweise Abweichungen aufgrund regionaler Besonderheiten; siehe
Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.3 und 4.3, Gutachtenteil F, Kapitel 2.2.2 und 4.2.3.1).

Das Gesundheitssystem in Deutschland basiert auf der Selbstverwaltung durch
die Leistungserbringer und Krankenkassen, deren unterschiedliche Perspektiven
und Erfahrungen in einer Bewertung der Instrumente berlcksichtigt werden sollten.
In einer schriftlichen Befragung wurden Einschatzungen und Informationen zur
Anwendung der Instrumente aus vier Akteursgruppen zusammengetragen:
Regionale Planer, gegebenenfalls an der Planung beteiligte Akteure, durch die
Planung anbelangte  Arztinnen und Arzte sowie Experten der
Versorgungsforschung, die nicht unmittelbar im System der Selbstverwaltung
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arbeiten. Zudem wurden Erfahrungen der Mitglieder des Unterausschusses
Bedarfsplanung (KBV, GKV-SV und DKG) sowie der Patientenvertreter und von
Vertretern der Lander im G-BA, die Richtlinien zur Bedarfsplanung erstellen
beziehungsweise an der Erarbeitung von Richtlinien beteiligt sind, durch mundliche
Interviews erhoben (siehe zur Vorgehensweise den Gutachtenteil A.2, Kapitel 2.4).

Feststellung des Versorgungsbedarfs

Die im Jahr 1977 eingefuhrte Bedarfsplanung wurde in den 1990er Jahren mit
dem Ziel der Begrenzung der Zahl der Arzte weiterentwickelt und setzte nicht an
der Planung des Bedarfs an Leistungen an. Angesichts verdnderter
Rahmenbedingungen durch den demografischen Wandel und die Binnenmigration,
insbesondere zwischen landlichen und stadtischen Raumen, hat der Gesetzgeber
mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) und dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) reagiert, um eine Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung zu ermdglichen (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 1 sowie
Gutachtenteil F.1.1).

Der infolge des GKV-VStG eingefihrte Demografiefaktor unterstitzt die
notwendige Weiterentwicklung der Verhaltniszahlen von einer angebotsbasierten
Kennziffer hin zu einem an begrindeten Determinanten orientierten Mal3 des
Versorgungsbedarfs, sollte jedoch mehr als zwei Altersklassen berticksichtigen
(siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.1 und 3.2).

Der mit dem GKV-VSG gesetzlich festgelegte Auftrag, neben demografischen
Entwicklungen auch die Sozial- und Morbiditatsstruktur in der Ermittlung des
Versorgungsbedarfs und der Weiterentwicklung der Verhdltniszahlen zu
bertcksichtigen (8 101 Absatz 2 SGB V), wird in Gutachtenteil B gepruft. Die
Adjustierung fur Morbiditat sollte nach einer bundeseinheitlichen Methodik in ihren
jeweiligen regionalen Ausprégungen erfolgen (siehe Gutachtenteil B), um den
Versorgungsbedarf der Einwohner nachvollziehbar und unabhéangig vom Wohnort
auszuweisen. Die Bericksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen in der
Festlegung der Verhaltniszahlen kann bestehende Angebotsstrukturen verfestigen,
wenn Mitversorgung nicht adaquat erfasst wird und nicht den Praferenzen der
Bevolkerung entspricht (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 4.2). An dieser
Problemstellung orientierte Ansatze zur Erfassung von Mitversorgungsbeziehungen
werden daher im Gutachtenteil C gepruft.

Abweichungen von den Verhaltniszahlen aufgrund regionaler Besonderheiten
gemal § 99 Absatz 1 SGB V und § 2 BPL-RL (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.3)
sowie Sonderbedarfe zur lokalen oder qualifikationsbezogenen Feinsteuerung der
Zulassung von Arzten (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.4) sind in der bisherigen
Bedarfsplanung oft notwendig, um Limitationen in den allgemeinen
Verhaltniszahlen zu korrigieren. Das hat auch grundrechtsdogmatische Bedeutung
(siehe Gutachtenteil F, Kapitel 4.2.3.2). Bei einer morbiditdtsgewichteten Quanti-
fizierung des Versorgungsbedarfs konnten diese Instrumente an Bedeutung
verlieren, sie sollten jedoch weiterentwickelt und gezielt eingesetzt werden, wenn
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Defizite in der Versorgung vom geschéatzten Versorgungsbedarf nicht erfasst
werden. Regionale Planer sollten einen Sonderbedarf auch ohne vorherigen Antrag
eines Leistungserbringers prufen und als regionalen, arztgruppenbezogenen oder
leistungsbezogenen Versorgungsauftrag aktiv ausschreiben koénnen (siehe
Gutachtenteil D.2, Kapitel 2.7.1 und 2.7.5).

Die Bestimmung des Versorgungsbedarfs hat Implikationen fur die
Gesamtkapazitat an Arzten, da in Planungsbereichen mit hohem
Versorgungsbedarf neue Kapazitaten festgestellt werden. Letztlich konkretisiert sie
die verfassungsrechtlichen Vorgaben far eine ausreichende
Gesundheitsversorgung (siehe Gutachtenteil F, Abschnitt 3.2). Die Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsprinzips impliziert, dass neue Arztkapazitaten nur dann sinnvoll
sind, wenn ein Zusatznutzen im Sinne einer ,capacity to benefit” besteht (siehe auch
Gutachtenteil B, Kapitel 2).

Steuerung der raumlichen Verteilung von Arzten

Versorgungsebenen und Planungsrdume

Die Einfuhrung von vier Versorgungsebenen und die darauf aufbauende
Neustrukturierung der Planungsbereiche war eine wichtige Reform, um der unter-
schiedlichen Bedeutung der Erreichbarkeit bei verschiedenen Arztgruppen gerecht
zu werden (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 4.1). Einschrankend muss hierbei
jedoch die bundesweite Heterogenitat in der Flachenausdehnung und
Einwohnerzahl der Mittelbereiche und Kreisregionen beachtet werden, die zum
einen auf den Planungsraumen basierende Analysen und Zugangsbewertungen
beeinflusst und zum anderen Ungleichheiten im Zugang manifestiert, da Arzte sich
nicht gleichmaBBig im Planungsraum verteilen. Das Ausmall dieser
Planungsraumheterogenitdt kann anhand des inneren regionalen Widerstandes
bewertet werden. Der Wert wird Gber den durchschnittlichen Weg, den man von
einem inneren Punkt des Planungsraumes bis zum Zentrum des Planungsraumes
zurlcklegen muss, bestimmt (siehe dazu auch Gutachtenteil C, Kapitel C.5.2.1).
Abbildung C.5.4 verdeutlicht, dass die inneren Widerstande im Nordosten und
insbesondere in den Bundeslandern Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern
Uberproportional hoch sind. Dies impliziert, dass beispielsweise Mittelbereiche in
Mecklenburg-Vorpommern die gleichen potenziellen Erreichbarkeiten initileren wie
sonst Kreisregionen im Ubrigen Bundesgebiet. Ungleiche Arztverteilungen
verstarken diesen Effekt weiter.

Abweichungen von administrativen Planungsbereichszuschnitten aufgrund
regionaler Besonderheiten gemaf 8 99 Absatz 1 SGB V und 8 2 BPL-RL kdnnen
somit eine sinnvolle r&umliche Feinplanung erlauben, wenn hierbei landes-
beziehungsweise regionalspezifische Vorgaben oder historisch gewachsene
Versorgungs- und Infrastrukturen berthrt werden (siehe Gutachtenteil A.2,
Abschnitt 4.3.2). Hinsichtlich des Zieles, gleichwertige Lebensverhaltnisse zu
schaffen, ist es jedoch ratsam, Anpassungen unter der MalRgabe einheitlicher
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Standards des Zugangs zur Versorgung (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 4.3) sowie
einer konsentierten Vorgehensweise vorzunehmen.

Kreisregionen

Mittelbereiche

100 km

Wende @ WIG2 Y Wende @ WIG2

rstandswert Mittlerer regionaler Widerstandswert

Mittlerer regionaler Wide|
[J<4km [£16-8km mE>10km [J<4km [16-8km m=>10km
[14-6km 8 -10 km M8 Gemeindefreies Gebiet [14-6km 8 -10 km M Gemeindefreies Gebiet

© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verandert) © GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verandert)

Abbildung aus Gutachtenteil C (C.5.4) : Innerer Widerstandswert von
Planungsregionen (links Mittelbereiche, rechts Kreisregionen)

Quelle: eigene Berechnung

Ungeachtet dessen, bote eine Planung unter Nutzung kleinrdumiger (etwa
Gemeinde- oder Rasterbezug) Daten unter Berucksichtigung von Erreichbarkeiten
ohne Beschrankung auf administrative Grenzen die Option, die verzerrende
Wirkung variabler Raumzuschnitte zu korrigieren (siehe Gutachtenteil C).

Berlcksichtigung regionaler Mitversorgung

Patienten nehmen ambulante Versorgung nicht immer an ihrem Wohnort in
Anspruch (vergleiche auch Gutachtenteil A.1, Kapitel 2.3.3 sowie Gutachtenteil C).
Das bisherige Konzept der Mitversorgung basiert auf der normativen Annahme,
dass die Pendlerverflechtungen der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten das
Wanderungsverhalten der Bevoélkerung im Raum insgesamt abbilden und damit
auch die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen
(siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 4.2). Die aus dieser Annahme abgeleitete
Differenzierung der Verhaltniszahlen anhand von Kreistypen (siehe Gutachtenteil
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A.2, Kapitel 4.2) lauft Gefahr, historisch bedingte Ungleichheiten in den arztlichen
Kapazitaten zu verstetigen.

Auch auf Basis der empirischen Analysen (vergleiche Gutachtenteil C) muss die
bisherige Anpassung als zu ungenau bewertet werden, da die Kreistypen nicht
trennscharf zwischen den tatsachlichen Pendlerquoten differenzieren kdénnen
(vergleiche Abbildung C.4.2). Insgesamt unterscheiden sich die Pendlersalden
lediglich zwischen den Kreistypen 1 und 3 eindeutig, wohingegen zwischen den
Typen 2, 4 und 5 erhebliche Uberschneidungen auftreten (vergleiche Gutachtenteil
C.4.1).

Die empirische Betrachtung zeigt auch, dass die Mitversorgungstypen nicht in
konsistenter Weise den realen Beziehungen entsprechen (vergleiche Abbildung
C.5.1 des Gutachtens).

Mitversorgung in der allgemeinen facharztlichen Versorgung
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Abbildung aus Gutachtenteil C (C.5.1): Mitversorgungsrelationen
differenziert nach Kreistypisierung

Quelle: eigene Berechnung

Die Betrachtung der tatsédchlichen Patientenstrome wirde das rdumliche
Inanspruchnahmeverhalten der Patienten préaziser abbilden, sollte jedoch in
Zusammenschau mit Erreichbarkeitsstandards (vergleiche Gutachtenteil A.1) und
Praferenzen der Patienten fir zumutbare Distanzen (vergleiche Gutachtenteil C)
erfolgen.
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Bei der Erfassung von Mitversorgungsbeziehungen muss gewahrleistet werden,
dass die zurtckgelegten Distanzen der Patienten eine bessere Erreichbarkeit
angrenzender Planungsbereiche (beispielsweise angesichts der
Verkehrsinfrastruktur) oder Préferenzen der Patienten fir den Ort der Versorgung
widerspiegeln (vergleiche auch die Diskussion zu Ursachen von Mitversorgung im
Gutachtenteil C.4.3).

Feinsteuerung von Praxisstandorten innerhalb von Planungsraumen

Neben einem expliziten Einbezug von Erreichbarkeiten in die Planung sowie der
gravitationsbasierten Bertcksichtigung der Mitversorgung ist eine Feinsteuerung
der Praxisstandorte innerhalb der Planungsraume geeignet, um regionale
Ungleichverteilungen abzubauen wund eine wohnortnahe Versorgung zu
garantieren. Abbildung C.6.3 des Gesamtgutachtens verdeutlicht die Notwendigkeit
am Beispiel der augenérztlichen Versorgung in Berlin.

Augenarztliche Versorgung | 2015
in Berlin und Umgebung

Wende @ WIG2 | N T 0

Versorgungsgrad in Prozent Standorte

m<50 90- 110 > 150 + Augendrzte
m50-70  110-130
170-90 130-150

© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verdndert) - @ OSM 2017

Abbildung aus Gutachtenteil C (C.6.3): Augenarztlicher Versorgungsgrad in
Berlin und Umgebung gemaf neuberechneter Verhaltniszahlen und mit
Gravitationsmodell (Konzept 5) auf Rasterzellen

Quelle: eigene Berechnung
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Es wird deutlich, dass der Gesamtversorgungsgrad von Berlin maf3geblich durch
die Versorgung im Zentrum bestimmt wird, wohingegen in den Randgebieten, bei
Bertcksichtigung von Mitversorgungseffekten, eine schlechtere Versorgungslage
innerhalb maximaler Distanzbereiche besteht. In derartigen Situationen sollten
kleinraumige Steuerungsmoglichkeiten geschaffen und genutzt werden (vergleiche
Gutachtenteil C.6.2).

Systematisierung des vertragsarztlichen Versorgungsangebots

Fur eine funktionierende Planungssystematik sollte starker als bisher gesteuert
werden, welche Basisleistungen ein Arzt einer Arztgruppe in der Grundversorgung
abdecken sollte. Wichtig ist, dass ein solcher Katalog effektiver Basisleistungen, fur
die ein nachgewiesener Versorgungsbedarf besteht, nicht im Konflikt zum
Vergutungssystem steht. Vielmehr sollten das Planungssystem und das
Vergutungssystem, vorrangig im Rahmen des EBM, sich gegenseitig ergdnzende
Anreize zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung setzen (siehe
Gutachtenteil A.2, Kapitel 5).

Um Defizite in der Versorgung zu vermeiden, ist eine kleinraumige Planung der
haus- und facharztlichen Grundversorgung mit definierten Basisleistungen einer
Arztgruppe wichtig. Hochspezialisierte Leistungen mussten nicht kleinraumig
geplant werden.

Im Gutachtenteil D wird weiterhin vorgeschlagen, die Subspezialisierungen der
Fachinternisten differenziert zu betrachten.

Im Teil B des Gutachtens wird, dem Vorschlag zu den Fachinternisten folgend,
exemplarisch die Verteilung des berechneten Versorgungsbedarfs fur die
fachinternistischen Subspezialisierungen der Kardiologie und Pneumologie
dargestellt (siehe dazu Gutachtenteil B, Kapitel 7.1.2). Die Gutachter schlagen eine
Quotenregelung fir  Subspezialisierungen  bei  Nachbesetzungen von
Fachinternisten in den Planungsbereichen vor. Diese kdnnte sich am relativen
geschatzten Versorgungsbedarf in den Planungsregionen orientieren und
Prognosen fir den kinftigen, maf3geblich altersabhangigen Versorgungsbedarf fur
Subspezialisierungen bertcksichtigen.

Delegation von Leistungen und Kompensation von Leistungen zwischen
Arztgruppen

Weiterhin wird empfohlen, dass Hauséarzte sich in unterversorgten oder von
Unterversorgung bedrohten Regionen statt nur auf einen Sitz zuklnftig auf 1,25
Sitze bewerben kénnen, wenn sie durch mindestens einen Anteil von 0,5
Vollzeitkraft nichtérztliche Praxisassistenten unterstitzt werden. Alternativ kbnnen
sich vier Hausarzte, die jeweils mindestens 0,5 nichtérztliche Praxisassistenten
beschéaftigen, gemeinsam auf einen weiteren Arztsitz bewerben. Die raumlichen
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und infrastrukturellen Bedingungen (regionale Bevoélkerung und Morbiditat,
Erreichbarkeit der Patienten im ehemaligen Einzugsgebiet des freien Sitzes) sowie
vertragliche Voraussetzungen (beispielsweise abgestimmte Anwesenheiten der
beteiligten Hausarzte) mussten bei der Bewerbung dargelegt werden. Aus
organisatorischen Griinden muss es dabei mdglich sein, dass die nichtarztlichen
Praxisassistenten fur mehrere Praxen tatig sind. Scheidet beispielsweise einer von
funf Hausarzten in einer Region aus, kdnnen die verbleibenden vier Hauséarzte mit
entsprechender Unterstitzung durch nichtarztliche Praxisassistenten die
Versorgung weiterhin aufrechterhalten. In diesem Modell muss das Budget fur die
Region erhalten bleiben und wird unter den Hauséarzten aufgeteilt, die den
zusatzlichen Versorgungsauftrag ibernehmen.

Ausgangssituation: Kompensation:

— Sicherstellung der hausarztlichen — === (Jbernahme der Patienten durch umliegende
Versorgung durch 5 Arzte in einer Region Praxen

— $8 nicht besetzter Hausarztsitz — Anteilige Aufteilungvon 0,25 Sitzen je Hausarzt

Abbildung aus Teil D.2 (D.2.9) des Gutachtens: Kompensation eines nicht
besetzten Hausarztsitzes durch Delegation

Quelle: eigene Darstellung

Weiterhin wird empfohlen, flr bestimmte Leistungen bereits in der Planung eine
Kompensation zwischen Arztgruppen zu ermdglichen, um die Versorgung in
unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten zu gewahrleisten.

Regionale leistungsbezogene Versorgungsauftrage

Im Gutachtenteil D.2, Kapitel 2.7.5 wird vorgeschlagen, zeitlich befristete und
leistungsbezogene Versorgungsauftrdge bei festgestellter Unterversorgung
auszuschreiben. Diese ermdglichen flexible Versorgungsstrukturen sowie eine
bedarfsgerechte Versorgung fur bestimmte Patientengruppen oder spezielle
Erkrankungen. Die koordinierte Versorgung von behandlungsintensiven
Erkrankungen ermoglicht es, Kosten zu stabilisieren und insbesondere eine Uber-,
Unter- und Fehlversorgung abzubauen.

Grundsatzlich ist die Sicherstellung eines leistungsbezogenen Versorgungs-
auftrages durch Konsortien aus mehreren Leistungserbringern bereits heute
maoglich. Mit Einfihrung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes wurden Optionen
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fur Ermachtigungen gemal § 116a SGB V im Falle von bestehender oder drohender
Unterversorgung ausgebaut und Vorsorge- und Reha-Einrichtungen sowie
stationare Pflegeeinrichtungen befahigt (Voraussetzungen geman § 31a Arzte-VZ),
im Rahmen einer Erméchtigung die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen
(8 31 Absatz 1 Satz 1 Arzte-VZ).

Morbiditatsgewichtete Schatzungen des regionalen Versorgungsbedarfs der
Bevolkerung kénnen in der Planung Berucksichtigung finden (siehe Gutachtenteil
B). Regionale leistungsbezogene Versorgungsauftrage sollten erganzend dann
herangezogen werden konnen, wenn fundierte Hinweise auf eine lokale
Unterversorgung fir bestimmte Leistungen oder Patientengruppen vorliegen,
beispielsweise auf Basis eines regionalen Monitorings des Zugangs und von
Versorgungszielen (Gutachtenteil A.1, Kapitel 6).

Feststellung arztlicher Kapazitaten und Bewertung der
Versorgungssitutation

Zwischen einer als Untergrenze festgelegten Mindestsprechstundenzahl in Hohe
von 20 Stunden pro Woche gemaR § 17 BMV-Arzte sowie Obergrenzen zum Zweck
von Plausibilitatsprifungen und einer kalkulatorischen Wochenarbeitszeit von etwa
51 Stunden (wenn ausschlieRlich GKV-Patienten versorgt werden wuirden) im
Rahmen des EBM existiert fur Vertragsarzte im Rahmen der Bedarfsplanung kein
Malstab, welcher dem Leistungsumfang einer vollen Arztkapazitat far die
Versorgung von GKV-Versicherten entspricht (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 6.1).
Fur ermachtigte Arzte erfolgt dies teilweise auf Basis eines arztgruppen- und KV-
spezifischen Fallzahlquotienten (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 6.2).

Die Bestimmung eines etwa durchschnittlichen Versorgungsauftrags je Arztsitz
ist fur die préazise Erfassung vorhandener sowie fur die Planung bendétigter
Arztkapazitaten erforderlich. Signifikante regionale Variationen und/oder zeitliche
Veranderungen in der Erfullung des durchschnittlichen Versorgungsauftrags
kénnten im ungunstigsten Fall dazu fuhren, dass die Bedarfsplanung systematisch
zu geringe Arztkapazitaten ausweist, wenn die tatsachliche Versorgungsleistung im
Durchschnitt den implizit angesetzten durchschnittichen Téatigkeitsumfang
unterschreitet (vergleiche Gutachtenteil A.2, Kapitel 6.1.3 sowie Gutachtenteil B,
Kapitel 6.1.5).

Eine konzeptionelle Planungsvorgabe der Bedarfsplanung an den
Versorgungsauftrag ist weiterhin, dass der Anteil der Sprechstundenzeit von
Vertragsarzten fir gesetzlich Versicherte im Durchschnitt mindestens dem Anteil
der gesetzlich Versicherten in dem Planungsbereich entspricht. Kleinere
Schwankungen wiuirden innerhalb des Toleranzrahmens der Korridore der
Bedarfsplanung fallen, aber systematische und signifikante Abweichungen nach
unten wirden zu Engpassen in dem jeweiligen Planungsbereich fiihren (siehe
Gutachtenteil B, Kapitel B.6.1.5).
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Steuerung bei festgestellter Unter- beziehungsweise Uberversorgung

Die  Bedarfsplanung  funktioniert nur, wenn die Bewertung der
Versorgungssituation mit effektiven Instrumenten zum Abbau von Uber- und
Unterversorgung einhergeht (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 7).

Instrumente zum Abbau von Uberversorgung sollten dazu beitragen, arztliche
Kapazitaten nicht zu Lasten unterversorgter Regionen zu binden und eine
wirtschaftliche Kapazitat an Arzten zu gewahrleisten. In Zusammenspiel mit dem
Vergltungssystem schafft eine steigende Versorgungsdichte Anreize fur
zusatzliche Leistungserbringung. Diese Leistungen sind weder bedarfsgerecht noch
wirtschaftlich, wenn sie den Gesundheitszustand nicht mehr positiv beeinflussen
(vergleiche Gutachtenteil A.2, Kapitel 2.3).

In zulassungsbeschrankten Gebieten kann der Zulassungsausschuss ab einem
Versorgungsgrad von 110 Prozent beziehungsweise soll der Zulassungsausschuss
ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent einen Antrag auf Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes ablehnen, wenn die Nachbesetzung aus Versorgungsgrinden
nicht erforderlich ist (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 7.1). Fur das
Entscheidungskriterium der ,Versorgungsgrinde“ existiert nach Wissen der
Gutachter keine bundeseinheitliche Definition. Die Gutachter empfehlen, das
Kriterium der Versorgungsgrinde nach einer bundesweit gultigen und
Uberprufbaren Methodik am Versorgungsbedarf auszurichten. Beispielsweise sollte
prazise nachgewiesen werden, warum der Wegfall des Arztsitzes sich nicht durch
bestehende Arztsitze kompensieren lasst. AuRerdem stehen 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) dem effektiven
Abbau einer Uberversorgung derzeit im Weg (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel 7.1).

Mit Instrumenten zum Abbau von Unterversorgung sollte angelehnt an
Zugangsstandards (siehe Gutachtenteil A.1) ein angemessener Zugang zur
Versorgung sichergestellt werden.

Ermachtigungen von Krankenhausarzten sowie Krankenhdusern (siehe
Gutachtenteil A.2, Kapitel 7.3) sind ein gutes Instrument, um vorhandene
Kapazitaten aus dem Krankenhaussektor zur Sicherstellung der vertragséarztlichen
Versorgung einzubinden. Da Ermachtigungen keiner sektorentbergreifenden
Planung von Kapazitaten folgen, sondern den Antrag eines Krankenhauses
beziehungsweise Krankenhausarztes voraussetzen, sind Erméchtigungen ein
mogliches, jedoch fur sich genommen kein ausreichendes Instrument zum
Ausgleich von Unterversorgung in minderversorgten Regionen (siehe Gutachtenteil
A.2, Kapitel 7.3).

Im SGB V sind unterschiedliche Instrumente vorgesehen, die zur Sicherstellung
der Versorgung insbesondere in unterversorgten Gebieten beitragen sollen. Die in
Gutachtenteil A.2, Kapitel 7.4 dargestellten Instrumente (Bildung von Strukturfonds,
Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigungen, kommunale Eigen-
einrichtungen, sowie finanzielle Anreize auf Praxisebene durch die Zahlung von
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Sicherstellungszuschlagen und die Nichtanwendung von MalRnahmen zur
Fallzahlbegrenzung oder Fallzahlminderung) sind nicht Teil der BPL-RL, liegen
jedoch im Rahmen des Sicherstellungsauftrags in der Verantwortung oder unter
Zustimmungsvorbehalt der Kassenarztlichen Vereinigungen und zum Teil der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen (siehe Gutachtenteil F,
Abschnitt 2.2.4).

In ihrer Gesamtheit haben diese Instrumente den Vorteil, dass sie
unterschiedliche Ansatzpunkte zur Sicherstellung der Versorgung verbinden. Ein
Ubergreifender Nachteil der Vorgaben zu den Instrumenten ist ein fehlendes
bundesweites Monitoring der Verbreitung und der Effekte der Instrumente. Um die
Effektivitat der Instrumente hinsichtlich des Abbaus von Unterversorgung unter
Berucksichtigung der aufgewendeten Ressourcen beurteilen zu kdnnen, empfehlen
die Gutachter transparente Evaluationen der Funktionsweise und von strukturellen
Bedingungen fir eine effektive Anwendung der Instrumente (siehe Gutachtenteil
A.2, Kapitel 7.4). Zudem sollten breiter gefasste Instrumente zur Sicherstellung
einer effizienten und koordinierten Versorgung geférdert werden, unter anderem die
arztentlastende Delegation von Leistungen (siehe Gutachtenteil D.2, Abschnitt
2.7.4) und die Organisation der Versorgung in regionalen Facharztnetzen (siehe
Gutachtenteil D.2, Abschnitt 2.7.3).

Weiterentwicklung hin zu einer prospektiven Bedarfsplanung

Ansatze fur eine prospektive Orientierung der Bedarfsplanung sind in der
Feststellung einer drohenden Unterversorgung (siehe Gutachtenteil A.2, Kapitel
6.3) und der Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs (siehe
Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.5) enthalten. Auf bundesweiter Ebene sollte dartber
hinaus ein Rahmen geschaffen werden, wie unterschiedliche prognostizierte Bevol-
kerungsentwicklungen innerhalb Deutschlands und Veranderungen in den
Versorgungserfordernissen einer Bevdlkerung mit wachsendem Anteil an alteren
und multimorbiden Menschen Uuber die kommenden Jahrzehnte in der
Bedarfsplanung zu beriicksichtigen sind. Eine optimale Gesamtkapazitat an Arzten
ist schwer zu bestimmen, neu berechnete Verhéltniszahlen sollten jedoch
Veranderungen in der behandelbaren Morbiditat je Einwohner bertcksichtigen.
Ebenso sollten mittelfristige Verdnderungen des Versorgungsbedarfs im Auf- und
Abbau von Arztkapazitaten berticksichtigt werden (siehe Gutachtenteil B, Kapitel 8).

Die im Teil B.8.1 berechneten Prognosemodelle demonstrieren in diesem
Kontext die Starke der im Kapitel B.7 neu errechneten morbiditdtsgewichteten
Verhaltniszahlen, Entwicklungen im Versorgungsbedarf zwischen den Regionen
und Veranderungen im Versorgungsbedarf je Einwohner gemaf der Entwicklung
der Bedarfsfaktoren abzubilden. Eine Aktualisierung der im Gutachtenteil B
errechneten morbiditatsgewichteten Verhaltniszahlen in regelmafdigen aber nicht zu
kurzen Abstanden wirde die ausgewiesenen Arztkapazitaten gemafll den
Veranderungen der Bedarfsindikatoren anpassen. Angemessene Abstande
zwischen den Aktualisierungen der Verhéltniszahlen reduzieren ungewollte
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Wechselwirkungen zwischen der Aktualisierung der Verhaltniszahlen, Arztangebot
und der Inanspruchnahme nicht-indizierter Versorgungsleistungen.

Mit Blick auf die Steuerungsfunktion der Bedarfsplanung hinsichtlich Abbau
beziehungsweise Aufbau von Arztkapazitaten bei festgestellter Uber- oder
Unterversorgung, kann eine Plausibilisierung sinnvoll sein, die am mittelfristigen
prognostizierten Versorgungsbedarf ausgerichtet ist. So ist ein Abbau von
Arztkapazitaten in Planungsbereichen mit stark wachsendem Versorgungsbedarf
infolge von Veranderungen in der Bevolkerungsstruktur nur in dem Mal3e sinnvoll,
wie diese Arztkapazitaten nicht in mittelfristig absehbarer Zeit benétigt werden
(siehe Gutachtenteil B, Kapitel B.8, Gesamtkapazitat und Prognosen).

Auf der Angebotsseite erfordern die Veranderungen in der Bevolkerungsstruktur
eine prospektive Planung von Kapazitaten, die derzeit in Deutschland nicht existiert.
Um eine ausreichende Anzahl an qualifizierten Haus- und Facharzten in den
benotigten Fachrichtungen sicherzustellen, muisste eine prospektiv orientierte
Kapazitatsplanung bereits an der Zulassung zu Medizinstudienplatzen sowie der
Sicherstellung von Weiterbildungsplatzen in bendtigten Fachrichtungen ansetzen
und auch den absehbaren Ruhestand von Arzten antizipieren.

Vorschlag einer Vorgehensweise zur Neuberechnung der

Verhaltniszahlen und der Berticksichtigung von Mitversorgung

Arzt-Einwohner-Verhaltniszahlen (ein Arzt je Anzahl Einwohner) legen eine
arztgruppenspezifische Kapazitat fest, die dem Versorgungsbedarf einer definierten
Bevolkerung entsprechen soll. Ziel der arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen ist
es laut 8 8 Absatz 1 BPL-RL, den ,allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad®
auszudrucken (8 8 BPL-RL).

Die Festlegung der Verhéaltniszahlen erfolgt fir 23 Arztgruppen auf vier
Versorgungsebenen gemall 8§ 11 bis 14 und Anlage 5 der BPL-RL. Fur die
Versorgungsebenen der hausarztlichen Versorgung, der spezialisierten
facharztlichen Versorgung und der gesonderten facharztlichen Versorgung wird
eine Verhaltniszahl auf die Bevélkerung im jeweiligen Planungsbereich angewendet
(beispielsweise ein Hausarzt zu 1.671 Einwohnern in Mittelbereichen).

Fur die allgemeine facharztliche Versorgung gilt keine bundesweite
Verhdltniszahl, sondern sechs (unter Berlcksichtigung des Ruhrgebiets)
regionalspezifische Verhaltniszahlen (zur Methodik siehe Anlage 6 der BPL-RL).
Die Verhaltniszahlen fir die allgemeine facharztliche Versorgung werden nach
sechs verschiedenen Kreistypen differenziert, welche die ambulanten Versorgungs-
beziehungen zwischen Stadt, Umland und l&ndlichem Raum abbilden sollen, um
einer Mitversorgungsleistung von Arzten in groReren Stadten fur das Umland
Rechnung zu tragen (G-BA 2016, Anlage 6). Die Schwankungsbreiten zwischen
den Kreistypen fallen je nach Facharztgruppe unterschiedlich stark aus. Bei
Kinderarzten liegen die Verhaltniszahlen je Arzt zwischen 2.405 Einwohnern
(Kreistyp 1) und 4.372 Einwohnern (Kreistyp 3), bei Psychotherapeuten
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unterscheiden sich die Verhaltniszahlen fast um das Dreifache (Kreistyp 1: 3.079
Einwohner; Kreistyp 3: 9.103 Einwohner je Psychotherapeut) (siehe Gutachtenteil
A.2, Kapitel 4.2 und § 12 BPL-RL mit Beschluss des G-BA vom 17. November
2017).

Die Verhaltniszahlen werden zudem mit einem Demografiefaktor multipliziert, der
basierend auf Altersfaktoren und einem bundeseinheitlichen, arztgruppen-
spezifischen Leistungsbedarfsfaktor berechnet wird. Nicht angewendet wird der
Demografiefaktor auf die Verhaltniszahlen der Kinderarzte und der Kinder- und
Jugendpsychiater.

Auf der Grundlage von 8§ 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V konnen auch regional
abweichende Verhaltniszahlen festgestellt werden (8 8 BPL-RL; vergleiche
Gutachtenteil A.2, Kapitel 3.3 fur Details). Abbildung B.1 skizziert den gultigen
Ansatz zur Berechnung der Verhéaltniszahlen.

Abweichung aufgrund Feststellung

regionaler Besonderheiten, z.B. Bundesweite vertragsarztlicher
Demaografie Vorgaben zur Kapazitaten Lakaleroder
regionale Morbiditat Modifikation Versorgungsaufirag eines  --— qualifikationsbezogener
soziodkonomische Faktoren Demografiefaktor Vertragsarzdes Sonderbedarf
raumliche Faktoren bei 21 Arztgruppen Anrechnungsfaktoren far
Infrastruktur / angestellte Arzte
Mitversorgung ) ) Ermachtigungen von
Kreistypisierung »S0LL" AST Krankenhausarzten und
(allg. facharztl —  Anzahl Einwohner je Arzt -see—————)-  Anzahl Einwohner je Arzt Krankenhausern
VeEaTi Verhaltniszahlen Relationen Anrechnungsfaktoren
Lanagamen ™™ Versorgungs- Versorgungs-
grad grad
LMertragsérztlich” -gesamt®

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

Quelle: eigene Darstellung

Durch das im vorliegenden Gutachten vorgeschlagene neue Konzept andert sich
die Vorgehensweise bei der Berechnung der Verhéltniszahlen und des
Versorgungsgrades. GemalR3 dieser Methodik wird der morbiditatsadjustierte
Versorgungsbedarf berechnet und in arztgruppenspezifische Verhaltniszahlen
Ubersetzt. Mitversorgung flie3t in diesem Schritt nicht in die Berechnung der
Verhaltniszahlen ein, sondern wird gemaf der im Gutachtenteil C entwickelten
Vorgehensweise mittels Gravitationsansatz berticksichtigt, um zu einer prézisen
Schatzung der Einwohner-Arzt-Relationen zu gelangen. Die neuberechneten
Verhéltniszahlen (aus dem Gutachtenteil B) und die mittels Gravitationsansatz
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ermittelten Einwohner-Arzt-Relationen (aus dem Gutachtenteil C) werden in ein
Verhéltnis zueinander gesetzt, um den Versorgungsgrad im Planungsbereich
auszuweisen. Um lokalen Versorgungsengpassen aktiv begegnen zu kodnnen,
schlagen die Gutachter zudem die Planungsoption vor, arztgruppenbezogene oder
leistungsbezogene regionale Versorgungsauftrage ausschreiben zu kénnen (siehe
Gutachtenteil D.2, Kapitel 2.7.1 und 2.7.5 und fur eine Reflektion der Methodik
Gutachtenteil B.9).

Bundesweite Vorgaben zur Modifikation anhand von Feststellung vertragsarztiicher
Bedarfsindikatoren Kapazitaten . Regionale
ersorgungsauftrag eines Vertragsarztes Versorgungsaufirige
Morbiditat - Alter und Geschlecht(- Sozialstruktur) Anrechnungsfaktoren fiir angestellte Arzte
Anzahl Einwohner je Arzt Relationen
Y im Planungsbereich ohne Mitversorgung
Abweichung aufgrund regionaler Besonderheiten, die *
durch bundesweite Daten nicht erfassbar sind z.B.

raumliche Faktoren - Infrastruktur
Mitversorgung
Gravitationsmodell

, \
SOLLE ST Ermachtigungen von
n ) Ay i 1er j i Krankenhausarzten und
Adjustierte Verhaltniszahlen im Planungsbereich Anzanl E|:n‘.i'iorl;|1irt1§;rj:0,:grﬁtngelatmnen Krankenh@usern
Anrechnungsfakioren
Health Services
Minagemant Versorgungs- Versorgungs-
grad grad
Mvertragsdrztlich™ -gesamt”

Abbildung aus Teil B (B.2) des Gutachtens: Neues Konzept zur Berechnung
der Verhdaltniszahlen und des Versorgungsgrades

Quelle: eigene Darstellung

Konzeptionelle Grundlagen der Neuberechnung der Verhaltniszahlen

Nachdem Anderungen der BPL-RL mit dem GKV-VStG angestoRen worden
waren, stellte der Gesetzgeber in kurzer Abfolge fest, dass es weiterreichender
Neuordnungen fur die Reform der vertragsarztlichen Kapazitat und Verteilung
bedarf. Mit dem im Juli 2015 in Kraft getretenen Gesetz zur Starkung der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) beauftragte der
Gesetzgeber den G-BA daher, neben demografischen Entwicklungen auch die
Sozial- und Morbiditatsstruktur in der Ermittlung des Versorgungsbedarfs und der
Weiterentwicklung der Verhaltniszahlen zu bericksichtigen.

Die Gutachter hatten den Auftrag, ein Konzept fur die Neuberechnung der
Verhdaltniszahlen in Abhé&ngigkeit von der Morbiditats- und Sozialstruktur
vorzuschlagen. Mehrere theoretisch begriindete Modelle zur Operationalisierung
des Versorgungsbedarfs, abhangig von der Morbiditats- und Sozialstruktur, wurden

27



Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i.S.d. §§ 99 ff. SGB V (Juli 2018) ZUSAMMENFASSUNG

aufgestellt und systematisch hinsichtlich ihrer Eigenschaften und inhaltlichen
Implikationen untersucht.

Der realistischen Theorie folgend stand im Gutachten die behandelbare Morbi-
ditat im Fokus der Bedarfsschéatzung. Der objektive Versorgungsbedarf positioniert
in der Mitte von Abbildung B.5 des Gesamtgutachtens ist ein Konstrukt und als
solches in seinem Wesen latent.

— (V) Stand der —
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Abbildung aus Teil B (B.5) des Gutachtens: Einflussfaktoren auf den
objektiven Versorgungsbedarf

Quelle: eigene Darstellung

Der Versorgungsbedarf kann somit nicht direkt gemessen werden, sondern wird
durch messbare Indikatoren behandelbarer Morbiditdt erschlossen, die im
Gutachten als Bedarfsindikatoren bezeichnet werden. Die Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin werden berlcksichtigt, indem ihr Erkenntnisstand das
Ausmal} der behandelbaren Morbiditat (skizziert auf der linken Seite der Abbildung
B.5) beeinflusst und der objektive Versorgungsbedarf wiederum eine Funktion der
behandelbaren Morbiditat ist. Der objektive Versorgungsbedarf fuhrt schlie3lich zur
Inanspruchnahme von Leistungen. Fir die Bewertung der Ansatze zur
Operationalisierung des Versorgungsbedarfs wurden im Gutachtenteil B.4 Kriterien
aufgestellt, die sich einerseits aus den Zusammenhangen des Modells in der
Abbildung B.5 ableiten und sich andererseits aus den praktischen Erfordernissen
der Bedarfsplanung ergeben. Die Kriterien umfassen Anspriche an die
konzeptionellen Grundlagen der Operationalisierung, an die Machbarkeit der
Umsetzung fur Planungszwecke, an die Datengrundlage und an die
Zukunftsfahigkeit der Schatzung des Versorgungsbedarfs. Eine Ubersicht der
Kriterien je genannter Kategorie ist in Tabelle B.1 im Teil B des Gutachtens
festgehalten.
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Ein zentrales Kriterium ist, dass die empirische Grol3e, die sich aus der
Operationalisierung des Versorgungsbedarfs ergibt, einen inhaltlichen Bezug zu
dem flr die Erfullung des Versorgungsauftrags durchschnittlich erforderlichen
Zeitaufwandes eines Vertragsarztes haben sollte. Das Kriterium B1.3 (Tabelle B.1
im Teil B des Gesamtgutachtens, Kapitel B.4) ergibt sich aus den Eigenschaften der
zentralen PlanungsgroRe und erlaubt zudem eine begriindete Uberleitung des
geschatzten Versorgungsbedarfs in Arztkapazitaten.

Die mit der Modellierung verbundenen Entscheidungen bei der Auswahl und
Quantifizierung der Bedarfsindikatoren, der Wahl der Datengrundlagen und der
konkreten Modellierung wurden zudem moglichst nachvollziehbar und entlang
zuvor aufgestellter Kriterien getroffen (vergleiche dazu Kapitel B.4 und B.6 des
Gesamtgutachtens). Diese Auswahl entspricht den rechtlichen Vorgaben, nach
denen die Entscheidungen der Planungstrager innerhalb des durch die Verfassung
und des SGB V gezogenen Rahmens auf allgemeinen und aussagekraftigen
Kriterien beruhen mussen, deren Anwendung konsequent und widerspruchsfrei
erfolgt sowie nachvollziehbar und plausibel zu begriinden ist (siehe Gutachtenteil F,
Abschnitte 3.2.4, 4.2.1 und 4.2.5.3).

Ergebnisse der Neuberechnung der Verhaltniszahlen

Fir die hausarztliche und allgemeine facharztliche Versorgung ermittelten die
Gutachter morbiditatsgewichtete  Verhaltniszahlen auf Grundlage von
Individualdaten aus dem ambulanten Abrechnungsgeschehen. Fiur die
spezialisierte und gesonderte facharztliche Versorgung (mit Ausnahme der
Internisten) wurden explorativ morbiditatsgewichtete Verhaltniszahlen auf der
Grundlage von aggregierten Daten berechnet (siehe dazu den Gutachtenteil B,
Kapitel 6 und 7). Die Auswahl der Bedarfsindikatoren und die Modellierung des
Versorgungsbedarfs sind ausfuhrlich im Gutachtenteil B, Kapitel 6 begriindet.

Im Kapitel B.7.1 zeigen die Gutachter, dass eine valide Neuberechnung der
Verhéltniszahlen unter Beriicksichtigung der arztgruppenspezifischen Morbiditats-
struktur auf Grundlage von Abrechnungsdaten auf Ebene von Individuen mdglich
ist. Wohlbegriindet spezifizierte Modelle kommen zu &hnlichen Ergebnissen
hinsichtlich der morbiditatsbedingten Gewichtung. Im Sinne einer effizienten
Modellierung, die mit wenigen und gut begrindeten Variablen robust den
Versorgungsbedarf einer Bevolkerung approximiert, empfehlen die Gutachter die
Aufnahme von Alters- und Geschlechtsgruppen, klassifizierten Krankheitsgruppen
und Multimorbiditat als Bedarfsindikatoren in die Modellierung. Diese Variablen
erklaren zu hohen Anteilen die Umverteilungseffekte (siehe Gutachtenteil B,
Abschnitt B.7.1.3) und sind gemal3 der Kriterien B1.1 und B1.3 aufgestellt im Kapitel
B.4 konzeptionell wohlfundiert. Die Koeffizienten der Years of Life Lost (YLL) und
Years Lived with Disability (YLD) waren selten statistisch signifikant und trugen
quantitativ kaum zur Umverteilung bei.

Die Operationalisierung des arztlichen Versorgungsaufwandes erfolgte als arzt-
licher Leistungsaufwand oder als Behandlungsfalle auf Grundlage ambulanter
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Abrechnungsdaten. Grundsatzlicher Vorteil dieser Datengrundlage ist, dass sie auf
der Grundgesamtheit gesetzlich Versicherter basiert, die Vertragsarztleistungen in
Anspruch genommen haben, und hohe externe Validitat aufweist. Krankheitslast
und verwandte Gesundheitsprobleme werden mittels der ICD-10-GM-Klassifikation
von Vertragsarzten bei Anspruch von Leistungen durch Patienten kodiert. Da im
ambulanten Sektor keine allgemeingultigen Richtlinien fir die Kodierung von
Krankheiten existieren, muss der dokumentierende Vertragsarzt Entscheidungen
innerhalb eines Ermessensspielraums treffen. Entsprechend kdnnen die kodierten
Diagnosen fir eine Indikation beispielsweise in Abhangigkeit von Gewohnheiten,
Erfahrung und Praxis der dokumentierenden Arzte und somit auch regional
variieren. Zur Starkung der Datengrundlage zur Berechnung bedarfsgerechter
Verhaltniszahlen empfehlen die Gutachter Richtlinien, welche die Kodierqualitat
ambulanter Diagnosen verbessern (siehe dazu den Gutachtenteil B, Kapitel 4.3).

Weiterhin empfehlen die Gutachter, die morbiditatsgewichteten Verhéaltniszahlen
auf einem Querschnitt von mindestens drei Jahren zu berechnen, um Variationen
zwischen den Planungsbereichen aufgrund von Ausreif3ern in einzelnen Jahren zu
reduzieren und die Morbiditatsgewichtung fur einen mittelfristigen Planungshorizont
auszulegen. Fur Planungszwecke sollten die Verhaltniszahlen zudem auf Ebene
der Versicherten beziehungsweise auf Individualebene und nicht auf Grundlage
aggregierter Daten errechnet werden, um robuste Ergebnisse sicherzustellen (siehe
dazu Gutachtenteil B, Kapitel 7.3).

Die Anpassung der Verhaltniszahlen an die Morbiditatsstruktur fuhrt zu
niedrigeren Verhaltniszahlen in Regionen mit relativ hohem Versorgungsbedarf je
Einwohner. Diese Regionen weisen im Durchschnitt hohe Behandlungsfallzahlen je
Arztpraxis und Deprivationsmerkmale auf. Sie liegen vermehrt in landlichen
Raumen, doch auch einige stark verdichtete Regionen und GroR3stadte weisen
einen Uberdurchschnittlichen Versorgungsbedarf je Einwohner auf.

Die Abbildung B.23 zeigt beispielhaft die Verteilung der Verhéltniszahlen fur die
Arztgruppe der Hausérzte. Auf der horizontalen Achse sind die Planungsregionen
nach ihren jeweiligen administrativen Kennziffern gemaf3 Bundeslandern aufgereiht.
Auf der vertikalen Achse ist der Wert der errechneten Verhéaltniszahlen abgebildet.
Jeder blaue Punkt steht fur eine spezifische morbiditatsgewichtete regionale
Verhdltniszahl eines Planungsbereichs aus einem Modelltyp. Die Punkte in
Magenta entsprechen den derzeit gultigen Verhaltniszahlen (korrigierte
Verhéltniszahl) unter Berucksichtigung regionaler Besonderheiten (angepasste
Verhdltniszahl).  Nicht  berlcksichtigt sind in  der Darstellung die
Mitversorgungseffekte.
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Abbildung aus Teil B (B.23) des Gutachtens: Errechnete Verhaltniszahlen
(Basismodell Morbiditat) der hausarztlichen Versorgung im Vergleich zu den
korrigierten und angepassten Verhaltniszahlen

Quelle: eigene Darstellung

Anmerkung: Abkiirzungen der Bundeslander gemal 1SO 3166
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Abbildung aus Teil B (B.24) des Gutachtens: Errechnete Verhéaltniszahlen
(Basismodell Morbiditat) der Augenéarzte im Vergleich zu den korrigierten
und angepassten Verhaltniszahlen

Quelle: eigene Darstellung

Anmerkung: Abkirzungen der Bundeslander gemanR ISO 3166
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Die Abbildung B.24 zeigt weiterhin beispielhaft die Verteilung der Verhaltnis-
zahlen fir die Arztgruppe der Augenarzte. Auch hier sind Mitversorgungseffekte
noch nicht bertcksichtigt. Die Modellergebnisse zu weiteren Arztgruppen sind im
Gutachtenteil B, Kapitel 7, dargestellt.

Im Kapitel B.7.1 wurde auch die Berlicksichtigung von Sozialindikatoren — in
Form von Einzelindikatoren sowie als aggregierte Deprivationsindizes, die soziale,
okonomische und umweltbezogene Dimensionen mit unterschiedlicher Gewichtung
umfassen — bei der Schatzung des Versorgungsbedarfs geprtft. Ein maf3geblicher
Vorteil soziobkonomischer Indikatoren ist, dass sie nicht abhéngig und beeinflusst
vom bestehenden Versorgungsangebot sind und somit — &hnlich zu Alters- und
Geschlechtsgruppen — robuste Bedarfsindikatoren darstellen. Bezugnehmend auf
das Kriterium B1.1 der begriindeten Auswahl der Bedarfsindikatoren und das
Kriterium B2.1 der Datenverfugbarkeit sowie der MaRgabe einer effizienten
Modellierung wéhlten die Gutachter die Arbeitslosenquote als praferierten Indikator,
um den soziookonomischen Status abzubilden (Gutachtenteil B, Tabelle B.1,
Kriterien).

Ein Nachteil von Deprivationsindizes ist, dass sie den Einfluss einzelner
Indikatoren unter Umstanden verschleiern und ihre Aussagekraft von der Validitat
der getroffenen methodischen Annahmen zur Gewichtungsfunktion abhangt. Fur
eine zielgenaue Bedarfsplanung ist es jedoch winschenswert, den spezifischen
Einfluss der zugrunde gelegten Indikatoren zu analysieren, da die in den Indizes
vorgenommene Gewichtung nicht im Hinblick auf die Planung vertragsarztlicher
Kapazitaten entwickelt wurde (vergleiche Gutachtenteil B, Abschnitt 6.2.3).

Die bei der KBV vorliegenden ambulanten Abrechnungsdaten enthalten
allerdings keine Information zu der soziobkonomischen Position der GKV-
Mitglieder, sodass nur der Bezug von aggregierten soziobkonomischen Indikatoren
zum Versorgungsbedarf innerhalb der Planungsbereiche hergestellt werden konnte.
Dies eroffnet die Mdoglichkeit ©kologischer Fehlschlisse, die auch in den
durchgefuihrten Schatzungen nicht ausgeschlossen werden konnten. Der
psychotherapeutische Versorgungsaufwand steht zum Beispiel in den geschatzten
Modellen in keinem positiven Zusammenhang mit aggregierten sozio6konomischen
Indikatoren. Auch in Anbetracht der existierenden Literatur kann aber nicht
ausgeschlossen werden, dass Versicherte mit niedrigerem soziodkonomischen
Status einen héheren Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung verbunden mit
hoherem Versorgungsaufwand aufweisen. Vor diesem Hintergrund kann die
Aufnahme von aggregierten soziodkonomischen Variablen in die vorgeschlagene
Modellierung nicht empfohlen werden, da die Ungleichbehandlung von Arztgruppen
in der Modellierung infolge von 6kologischen Fehlschliissen nicht vertretbar wére.

Letztlich resultieren die Unsicherheiten bei der Schatzung des soziodkonomisch
bedingten Versorgungsaufwandes jedoch aus der Limitation der Datengrundlage.
Die Gutachter empfehlen daher, als Grundlage eine Datenbasis in Struktur und
Variablen ahnlich der des Risikostrukturausgleichs samt georeferenzierter
Diagnosedaten mit Bezug zum Patientenwohnort und Angaben zum
Betatigungsstatus der Mitglieder fur die Zwecke der Bedarfsplanung zu verwenden,
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um eine auch rechtlich geforderte verlassliche Planungsgrundlage zu schaffen
(siehe Gutachtenteil F, Abschnitt 4.2.2.3, Datengrundlage).

Neuberechnete Verhaltniszahlen und Bericksichtigung von
Mitversorgungseffekten

Die  Gutachter empfehlen, morbiditdtsbedingte  Abweichungen  der
Verhéltniszahlen der Planungsbereiche von einer durchschnittlichen bundesweiten
Verhéltniszahl als Richtwert fir die bedarfsgerechte Versorgung heranzuziehen.
Die morbiditdtsgewichteten Verhaltniszahlen ermitteln das bedarfsgerechte
Einwohner-Arzt-Verhaltnis fur die Einwohner eines Planungsbereichs.

Fur die allgemeine facharztliche Versorgung muss die Typisierung der
Verhéltniszahlen in sechs Klassen aufgrund geschétzter Mitversorgungs-
beziehungen im ersten Schritt nicht erfolgen. Wahrend die Teilversorgung von
infrastrukturell gut angeschlossenen Planungsraumen durch Zentren sowohl aus
Sicht der Patienten (bestehende Pendlerbeziehungen, sonstige Dienstleistungs-
Infrastruktur) als auch hinsichtlich der Anbindung medizinischer Weiterbildung, des
fachlichen Austauschs und im Sinne der Wirtschaftlichkeit zielfihrend ist (vergleiche
Gutachtenteil C.4.3), sollten Verhaltniszahlen zunéchst die fir eine bedarfsgerechte
Versorgung geschatzten notwendigen Arztkapazitaten fir die Bevolkerung
innerhalb eines Planungsbereichs ausweisen.

Die direkte Adjustierung der allgemeinen facharztlichen Verhaltniszahlen um die
in der BPL-RL angenommenen Mitversorgungsbeziehungen fuhrt zu Irritationen
und/oder der Notwendigkeit, die Verhaltniszahlen im Rahmen regionaler
Besonderheiten gem&l § 99 Absatz 1 SGB V in denjenigen Planungsregionen
anzupassen, fur welche die Annahmen der Mitversorgung empirisch nicht oder
kaum zutreffen (vergleiche Teil A.1, Teil A.2 und Teil C.4 des Gutachtens).

Die wesentlichen Einflussgrof3en regionaler Mitversorgung liegen in den
strukturellen Charakteristika der Raume selbst (siehe dazu den Teil C.4.3 des
Gutachtens). Diese umfassen sowohl die rdumliche Lage von Mitversorgern
gegeniuber den mitversorgten Regionen als auch die Arzt-Einwohner-Verhaltnisse
der eigenen und der Nachbarkreise, die flachenméafige Ausdehnung der Kreise
sowie die Verteilung der Standorte in den Kreisen. Anpassungsfaktoren, wie sie
aktuell Anwendung finden, haben den Nachteil, dass sie stets nur in eine Richtung
und unabhangig von den benachbarten Anpassungsfaktoren wirken. Das bedeutet,
sie ignorieren die raumliche Lage an sich und missten, um dies zu kompensieren,
fur jede Region separat festgelegt werden. Im Vergleich zu Anpassungsfaktoren
kénnen Gravitationsmodelle Mitversorgung unter Berlcksichtigung regionaler
Gegebenheiten praziser abbilden (vergleiche Gutachtenteil C.4.5).

Die in den Abbildungen B.23 und B.24 (sowie in den weiteren Abbildungen des
Gutachtenteils B, Abbildungen B.23ff.) neuberechneten Verhéltniszahlen bilden
also das bedarfsgerechte Einwohner-Arzt-Verhaltnis fur die Einwohner eines
Planungsbereichs ab.

33



Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i.S.d. §§ 99 ff. SGB V (Juli 2018) ZUSAMMENFASSUNG

In einem zweiten Schritt muissten dann gravitationsbasierte Ansatze
nachvollziehbar darstellen, welche Planungsrdume in welchem Ausmal} ihre
benachbarten  Regionen gemall zuvor ermittelter Schwellen  von
Mindesterreichbarkeit und Mindestangebot vor Ort zu welchem Anteil mitversorgen,
um eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten. Das zweistufige Vorgehen
ist auch in Abbildung B.2 (oben) und im Gutachtenkapitel B.1 skizziert.

Gravitationsmodelle (vergleiche Reformkonzept 3 bis 5 im Gutachtenteil C) l6sen
die feste Zuordnung der Anzahl von Leistungserbringern und der Anzahl der
Bevolkerung in einer festgelegten Raumdefinition ab. Der Gravitationsansatz
bedingt somit eine Veranderung im eigentlichen Planungskonzept, indem die
Erreichbarkeit der medizinischen Versorgung in das Planungskonzept integriert
wird. Aus der Dbisher geltenden Einwohner-Arzt-Relation wird eine
fahrzeitgewichtete Einwohner-Arztrelation mit expliziten Mindesterreichbarkeiten fir
verschiedene Fachgruppen (siehe Abschnitt C.5.2.3, Tabelle C.5.2).

Im Kern ordnet ein Gravitationsmodell auf Basis bestimmter Annahmen die
Bevolkerung (und damit im Gbertragenen Sinne den Behandlungsbedarf) den
regional unterschiedlich verteilten Praxisstandorten zu. Das Modell basiert auf der
theoretischen Uberlegung, dass Patienten wohnortnahe Versorgung und
Praxisstandorte mit hoher Kapazitat bei gleicher Eignung bevorzugen. Daraus
resultieren zwei Wirkungen: Patienten werden zum einen von Standorten mit hoher
Arztkapazitat ,angezogen®, eine zunehmende Distanz zwischen Patientenwohnort
und Arztstandort wirkt dabei jedoch zunehmend ,abstoRend®. Diese beiden
Wirkungen bestimmen schlie8lich die Zuordnung der Bevdlkerung zu den
Praxisstandorten. Jeder Standort ist sodann mit einem bestimmten
Bevolkerungspotenzial belastet, definiert als gravitationsgewichtete Einwohner-
Arzt-Relation.

Die gravitationsgewichtete Relation kann grenzuberschreitend und unter
Wahrung von Richtwerten der Mindesterreichbarkeit modelliert werden, sodass
Mitversorgung zwischen Standorten — oder bei entsprechender Aggregation auch
zwischen Planungsraumen — inkludiert wird. Die gravitationsgewichtete Relation
kann an Stelle der bisher verwendeten aggregierten Durchschnittsrelation auf
Mittelbereichs- oder Kreisebene angewendet werden (siehe dazu die Beschreibung
im Abschnitt C.5.2.3 des Gesamtgutachtens). Durch die Berucksichtigung von
Regionen-spezifischen Erreichbarkeiten und Mitversorgung jenseits fixer Grenzen
wird das Versorgungsgeschehen fur Patienten realitdtsnaher als bislang abgebildet
und kann dementsprechend im Einklang mit regionalen Gegebenheiten geplant
werden (siehe Gutachtenteil C.8). Die so gebildeten gravitationsbasierten Ist-
Relationen werden zur Bewertung der Versorgungsgrade, das bedeutet der
Zielerreichungsgrade aus dem Vergleich mit den Verhaltniszahlen gemanR Teil B
des Gutachtens, herangezogen.

Die Neuberechnung der Verhdaltniszahlen und die Bericksichtigung der
Mitversorgung weisen neue Arztkapazitdten aus, die gegebenenfalls schwer
sicherzustellen sind. Auch neue Versorgungsmodelle, die Telemedizin und die
Delegation arztlicher Leistungen einbeziehen, sollten flankierend genutzt werden,
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um den arztlichen Versorgungsbedarf sicherzustellen. Gerade in Planungs-
bereichen, in denen infolge von Bevolkerungsrickgang keine stabile Planung von
Vertragsarztsitzen maoglich ist, missen alternative Modelle flankierend eingesetzt
werden oder zeitlich befristete Versorgungsauftrage erteilt werden. Ein exploratives
Beispiel zur Berechnung arztgruppenspezifischer Versorgungsauftrage haben die
Gutachter im Kapitel B.9 erbracht.

Implikationen der Neuberechnungen der Verhéaltniszahlen unter Berticksichtigung
von Mitversorgungseffekten

Die vorgeschlagenen Anderungen in den Gutachtenteilen B und C (siehe auch
Abbildung B.2) orientieren sich an den Prinzipien einer bedarfsgerechten,
gleichmafigen und fur den Patienten erreichbaren Versorgung. Daher wirde eine
Umsetzung der Vorschlage zu einem verdnderten Rahmen der Bedarfsplanung
fuhren, der aufgrund bestehender Ungleichverteilungen mittelfristig den Auf- und
Abbau zusatzlicher Arztkapazitaten bedingt.

Wenngleich kalkulatorisch eine bedarfsgerechte, gleichméfiige und erreichbare
Versorgung durch eine Umverteilung von Kapazitaten mdglich ware, muss eine
solche als nicht realisierbar betrachtet werden, da sie eine Verlagerung regionaler
Arztkapazitaten implizieren wirde. Fir die nachfolgende Abschéatzung wird deshalb
davon ausgegangen, dass es mittelfristig zu einem Aufbau von regionalen
Arztkapazitaiten kommt. Ein Abbau von regionalen Arztkapazitdten kann
demgegentuber nur langfristig erfolgen. Es wird weiterhin davon ausgegangen, dass
es nicht moglich ist, Arztkapazitaten regional zu verschieben. Die nachfolgende
Betrachtung orientiert sich daher an der Differenz zwischen den heutigen
Kapazitaten gemafR Bedarfsplanungsumfrage und den Vorschlagen in den
Gutachtenteilen B und C bei aktueller Bevolkerungsverteilung (Bedarfsplanungs-
umfrage zum 31. Dezember 2016).

Berechnet und dargestellt (vergleiche Tabelle C.7.1) werden die zusatzlichen
Arztkapazitdten gegenuber den Ist-Kapazitaten in der hausarztlichen und
allgemeinen facharztlichen Versorgung

- bei Einfihrung der neuberechneten Verhdltniszahlen (jeweils Angabe der
Differenz zu 100 und 110 Prozent Versorgungsgrad),

- bei Einflhrung der neuberechneten Verhaltniszahlen in Kombination mit dem
Gravitationsmodell inklusive der Richtwerte fir Mindesterreichbarkeiten
(jeweils Angabe der Differenz zu 100 und 110 Prozent Versorgungsgrad).

Die Berechnung erfolgt wie im Gutachtenteil C.5.4.3 beschrieben auf Basis der
Daten gemal der Bedarfsplanungsumfrage zum 31. Dezember 2016. Der
Mehrbedarf aufgrund der neu berechneten Verhaltniszahl wird bestimmt, indem die
Bevolkerung durch die Soll-Verhaltniszahl geteilt wird. Von der sich ergebenden
100 Prozent beziehungsweise auf 110 Prozent erweiterten Soll-Arztkapazitat wird
anschlieBend die Ist-Arztkapazitat abgezogen. Die Differenz der positiven Werte
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entspricht der Differenz an Arzten zu einem Versorgungsgrad von
100 beziehungsweise 110 Prozent. Die Betrachtung der neu berechneten Ver-
haltniszahlen inklusive des Gravitationsmodells erfolgt durch die Berechnung der
gravitationsbasierten Ist-Relation und einem Abgleich mit den neuberechneten
Verhéltniszahlen. Die Differenz entspricht der Differenz zu einem Versorgungsgrad
von 100 beziehungsweise 110 Prozent gemafl impliziertem Soll inklusive
Mitversorgung und Mindesterreichbarkeit.

Tabelle aus Teil C (C.7.1) des Gutachtens: Abschéatzung des Bedarfs an
zusatzlichen Arztkapazitaten durch die Reformvorschlage

Bedarf an zusatzlichen Kapazitaten bei Anwendung:
der bestehenden der neu berechneten neu berechneter
Verhaltniszahlen Verhaltniszahlen Verhaltniszahlen und
inklusive regionalen Gravitationsmodel

Sonderbedarfen
Arztgruppe Versorgungsgrad | Versorgungegrad | Versorgungegrad | Versorgungegrad | Versorgunggrad | Versorgunggrad
Hausarzte 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
Hautéarzte 21 36 77 207 205 299
Nervenarzte 2 7 163 245 313 443
Orthopéaden 0 3 43 191 187 308
Urologen 1 4 43 119 154 201
Psychotherapeuten 641 1.158 1.157 1.674 1.674 2.413

Quelle: eigene Darstellung

Anmerkung: Die Darstellung zeigt die offenen Arztsitze nach verschiedenen Planungsszenarien
Angaben in Relation zur Arztkapazitat gemaf Bedarfsplanungsumfrage zum 31. Dezember 2016;
Berucksichtigung einer Arztkapazitat ab + 0,25

Die Abschatzung der zusatzlichen Arztkapazitdten zeigt, dass die
Reformvorschlage nur eine relativ geringe Anpassung der aktuellen
Versorgungslage implizieren. Diese geringen Effekte begriinden sich in den nach
aktuellem Planungsverfahren hohen Versorgungsgraden. Folglich wirden bereits
vorhandene Arztkapazitaten nach Anwendung der Vorschlage planerisch legitimiert
werden. Die starksten mittelfristigen Effekte liegen hierbei in der regionalen
Steuerung durch das Gravitationsmodell. Die Mindesterreichbarkeit und die
angepasste regionale Mitversorgung zeigen vielerorts einen erhéhten Bedarf an.
Zum Beispiel beziffert sich dieser Mehrbedarf zu einem Versorgungsgrad von 100
Prozent fur das Jahr 2016 auf 4.098 Hausérzte und 368 Augenarzte. Im Vergleich
zu einem Versorgungsgrad von 110 Prozent ergibt sich dagegen ein Mehrbedarf an
7.058 Hausarzten und 567 Augenarzten.
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Tabelle C.7.2 gibt weiterhin die Arztkapazitaten an, welche nach der
Neuberechnung die Differenz tiber 140 Prozent ausmachen. Aus dem Vergleich mit
den Kapazitaten im Status quo, das bedeutet unter Verwendung der bestehenden
Verhaltniszahlen inklusive regionalen Sonderbedarfen, ergibt sich ein Eindruck von
dem Veranderungspotenzial der Reformvorschlage.

Tabelle aus Teil C (C.7.2) des Gutachtens: Abschatzung der Versorgung
Uber 140 Prozent nach den Reformvorschlagen

Arztkapazitaten Gber 140 Prozent Versorgungsgrad bei Anwendung:
Arztgruppe der bestehenden der neu berechneten neu berechneter
Verhéaltniszahlen Verhéltniszahlen Verhéltniszahlen und
inklusive regionalen Gravitationsmodel
Sonderbedarfen
Hausarzte 44 103 606
Frauenéarzte 130 518 506
Kinderarzte 464 726 744
Augenarzte 77 343 311
Chirurgen 671 773 751
HNO 103 257 236
Hautarzte 176 330 261
Nervenarzte 228 561 352
Orthopéaden 306 544 462
Urologen 91 259 261
Psychotherapeuten 5.199 4.321 2527

Quelle: eigene Darstellung

Anmerkung: Angaben in Relation zur Arztkapazitat gemaf Bedarfsplanungsumfrage zum 31.
Dezember 2016; Beriicksichtigung einer Arztkapazitat ab - 0,25

Fur einzelne Arztgruppen — beispielsweise die Gruppe der Psychotherapeuten —
kann ein hoher zusatzlicher Bedarf an Arztkapazitaten bestehen (Tabelle C.7.1) und
gleichzeitig werden viele Arztkapazitdten tUber 140 Prozent verzeichnet (Tabelle
C.7.2). Dies kann der Fall sein, wenn das Angebot der Fachgruppe regional deutlich
ungleich verteilt ist und die Angebotsdichte regional stark variiert.

Sektorentibergreifende Planung

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. Dies
entspricht dem Prinzip, dass ein Sektor in der Planung eines anderen Sektors
bertcksichtigt wird und steht im Einklang mit der Empfehlung der Gutachter, bei der
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Planung alle Kapazitaten zu betrachten, die potenziell sektorenubergreifend fur
ambulante Behandlungen — hier definiert als Behandlungen ohne Ubernachtung im
Krankenhaus — zur Verfigung stehen.

Die Darstellung der Voraussetzungen und Anforderungen im Gutachtenteil A.2,
Kapitel 9 zeigt, dass die Umsetzung einer sektorenibergreifenden Bedarfsplanung
definiert als Planung von Kapazitaten, die potenziell sektorenibergreifend fir
ambulante Behandlungen zur Verfligung stehen, nur im Zuge von Veranderungen
in der Vergutung und in der Erfassung von Diagnosen und gegebenenfalls
Leistungen in den beiden Sektoren realisiert werden kann (siehe Gutachtenteil F,
Abschnitt 4.2.1.1). Mit Blick auf die Planung muss erdrtert werden, wie der
sektorenlubergreifende  Versorgungsbedarf =~ bemessen  werden koénnte
(Gutachtenteil B, Kapitel 10), unter welchen Umstanden und auf welche Art und
Weise aktuell stationare Kapazitaten standort- und kapazititsbezogen in die
dargestellten raumlichen Planungskonzepte einbezogen werden konnen
(Gutachtenteil C, Kapitel 5.5) und welche Arztgruppen prioritar sektoren-
Ubergreifend geplant werden sollten (Gutachtenteil D).

Im Gutachtenteil B wird explorativ der potenziell sektorenibergreifende
Versorgungsbedarf auf Grundlage von Daten der Techniker Krankenkasse
ermessen. Die Vorgehensweise bei der Erfassung der ambulant behandelbaren
Morbiditat impliziert nicht, dass die Behandlung der dokumentierten Erkrankungen
grundsatzlich durch Kapazitaten erfolgen kann, die in beiden Sektoren verflgbar
sind. So behandeln ermachtigte Einrichtungen mit Bedarfsausweis zum Beispiel je
nach Ausrichtung insbesondere Versicherte, die wegen Art, Schwere, Dauer oder
Komplexitat ihrer Erkrankung auf eine Behandlung durch Krankenh&auser
angewiesen sind. Inwiefern tatsachlich ausschlie3lich Versicherte behandelt
werden, auf die diese Spezifika zutreffen, sollte Gegenstand weitergehender
Analysen im Rahmen der Versorgungsforschung sein.

Der Anteil des geschatzten ambulanten Versorgungsbedarfs der sektoren-
Ubergreifend geplant werden soll, kann (wie in den Kapiteln B.6 und B.7
beschrieben) in Arztkapazitdten Ubersetzt werden. Fir den Zweck der
sektorenubergreifenden Planung kann als Ansatzpunkt das im Kapitel B.6.1.3
beschriebene Modell mit Behandlungsfallen als abhangige Variable gewahlt
werden.

Eine Planung von Leistungen, wie zum Beispiel von ambulant durchfihrbaren
Operationen oder Prozeduren, musste stets die Erkenntnisse der evidenzbasierten
Medizin berlcksichtigen und kénnte zu einer nicht intendierten und gegebenenfalls
nicht bedarfsgerechten Beeinflussung der Leistungsmenge fuhren.

Im Hinblick auf raumliche Planungskonzepte stellt sich die Frage, wie stationare
Kapazitaten standortbezogen in die dargestellten Konzepte einbezogen werden
kénnen. Auf Basis des Status quo ist eine solche Verknipfung partiell moglich, da
Leistungserbringer jeder Art mit ihren Standortadressen und ihrem
Teilnahmeumfang in das Planungskonzept eingehen kdnnen. Der Bereich, in dem
eine derartige sektoreniibergreifende Verknipfung bereits heute gelingen kann, ist
die Ermachtigung der Leistungserbringer. Die nach 8§ 116 Absatz 1 Satz 1 SGB V
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i.V.m. § 31 Arzte-ZV ermachtigten Arzte konnen tber ihre definierten Teilnahme-
umfange und den Standorten ihrer Tatigkeitsstatte in das Gravitationskonzept als
weitere Beobachtungen einflie3en (vergleiche Gutachtenteil C.5.5).

Im konzeptionellen Ablauf kann eine rAumliche Planung erst nachgelagert zu den
Schwerpunkten der sektorenibergreifenden Bedarfsmessung und Leistungs-
erfassung sowie -systematisierung erfolgen. Unter diesen Voraussetzungen konnen
raumliche Planungsmodelle wie die Konzepte 3 bis 5 perspektivisch mit einer
sektorenubergreifenden Bedarfsplanung beispielsweise tber Leistungskorbe oder
Versorgungsebenen verkniupft werden.

Im Gutachtenteil D wird zwischen hausarztlicher Versorgung und Versorgung,
die prioritar sektorentbergreifend und nicht sektorentbergreifend geplant wird,
unterschieden. Hausarztliche Versorgungsleistungen werden durch Allgemein-
mediziner und Kinderarzte erbracht. Nicht prioritér sektorentibergreifend erbracht
werden die Leistungen, die fir die wohnortnahe facharztliche Versorgung der
Bevolkerung wichtig sind (siehe Gutachtenteil D.2, Kapitel 2.6).

Die Arztgruppen, die prioritar sektorentbergreifend geplant werden, bieten in der
Regel eher spezialisierte Leistungen an, die nicht wohnortnah verfligbar sein
missen. In der Praxis bedeutet das, dass sich auf ausgeschriebene Sitze
gleichwertig sowohl niedergelassene Arzte als auch Krankenhauser oder Reha-
Einrichtungen bewerben kdénnen.

Sektoreniubergreifend geplant werden sollen nichtkonservativ (operativ) tatige
Augenérzte und nichtkonservativ tatige Chirurgen und Orthopaden. Auch
Anasthesisten, die nicht schmerztherapeutisch téatig sind, werden dieser Ebene
zugeordnet. Analog wird auch empfohlen, die Fachinternisten mit den
Schwerpunkten, die deutschlandweit weniger als 1.000 Arzte umfassen
(Rheumatologie, Angiologie, Endokrinologie/Diabetologie), sektorenubergreifend
zu planen.

SchlieBlich wird im Gutachtenteil D.2, Abschnitt 2.3.2.2 die Einbindung der
kommunalen Ebene in die Bedarfsplanung empfohlen. Das kann auch im Rahmen
des foderalen Staatsaufbaus auf verschiedene Weise ermdglicht und institutionell
umgesetzt werden (siehe Gutachtenteil F, Kapitel 4.2.4.1).
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