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A.1l.1 bis 3: Zugangsbegriff

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

» Rahmenbedingungen des Versorgungssystems ermdglichen Eintritt

— Erreichbarkeit und Wartezeiten.
Konzepte der Erreichbarkeit und Wartezeiten werden systematisch verglichen

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

Anteil der vertragsarztlichen Fille je Wegzeit in Minuten

Hausarzte
Kinderarzte
HNO-Arzte
Augenarzte
Chirurgen
Hautarzte
Frauenarzte
Orthopaden
Urologen
Psychotherapeuten
Nervenarzte

0% 105 20% 30% A40% 50% 60%
Anteil der Falle

unter 15
m30
ma5
m60

W iiber 60

70%  80% 90% 100%

Abbildung A.1.2: Anteil der vertragsarztlichen Falle je Wegzeit fir hauséarztliche und
allgemeine fachéarztliche Versorgung in 2015 (Angabe in PKW-Fahrzeitminuten),

siehe S. 43
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A.l: Realisierte und potenzielle Wegzeiten

Hausdrzte | 2016

Hausérzte | 2016
e n P r.‘_.*-

-
e

siehe S. 46 und 49

Bewertung von
Wartezeiten auf

Berechnung

Berechnung

auf Postleit- auf Raster-

zahlen ohne zellen ohne . .

Anfangs. Anfangwidis am bu_ lant arztliche
AR ww 1Ermine ab S. 67

widerstand
Wende @ WIG2

Potentielle Wegzeit zum ersten HA in Minuten

Wende @ WIG2

Realisierte Wegzeiten in Minuten

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

© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verdndert)
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A.l: Wartezeiten der TK-Terminservice Stellen

Kinderheilkunde {n=524)
Innere Medizin (n=12.075) |
Muklearmedizin {(n=355)
Radiologie (n=7.493)
MNeurologie (n=6.310)
Augenheilkunde (n=5.181)

Gynakologie (n=1.304) | | R

W Offene Sprechstunde

1-3 Tage

W 4-7 Tage

W 3-28 Tage

Chirurgie (n=761) 1 /1

Dermatologie (n=2.324) I /1m0 S —

Neurochirurgie (n=130)
Uroclogie (n=755) |
HNO (n=843) 1
Orthopadie (n=5.303)

Allgemeinmedizin {(n=914)

|
%4 20% 407 0% 80%

Anteil der nachgefragten Termine,
jeweils nach Arztgruppe

W mehr als 28 Tage

M K=in Termin vereinbart f
Sonstige Grinde

Daten: ife Gesundheits-
GmbH im Auftrag des
Terminservice der
Techniker Krankenkasse

Abbildung A.1.20: Wartezeiten auf Termine nach Arztgruppen auf Basis des

TK-Terminservice

Quelle: ife Gesundheits-GmbH im Auftrag des Terminservice der Techniker Krankenkasse 2016,

eigene Darstellung

Ubersicht“

GBA-Gutachten,
siehe S. 86

Die Daten des TK-Terminservice
(TK-TS) werden erhoben,

indem die ife im Auftrag der TK
bundesweit auf Nachfrage der
Versicherten Arztpraxen direkt
kontaktiert und Termine fir die
Versicherten vereinbart.

Es besteht keine Vergleichbarkeit
dieser Daten mit Daten der KV
Terminservicestellen, da die
Terminvermittlung nach
unterschiedlichen Kriterien erfolgt.
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A.l: Wartezeiten und Versorgungsgrad
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Augenérztlicher Versorgungsgrad Anzahl Einwohner je Augenarzt im Planungsbergich

gemal angepassten Verhaltniszahlen

Abbildung A.1.23: Beziehung zwischen augenarztlichem Versorgungsgrad
beziehungsweise Arzt-Einwohner-Relation sowie Wartezeiten auf
Augenarzttermine liber 28 Tage
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A.1l.1 bis 3: Zugangsbegriff

» Empfehlung: Standards ftr Erreichbarkeiten sowie flr Wartezeiten
festlegen. Auch in Mitversorgungsbeziehungen relevant. Akzeptable
Wartezeiten im Zusammenhang mit der Dringlichkeit des medizinischen

Problems bestimmen

= Empfehlung: nur kleinrAumige, multidimensionale Betrachtung
konkurrierender Indikatoren unter Beachtung von empirischen Grenzwerten /

Standards ermdoglicht Bewertung

— Zugangs-Monitoring (beispielsweise in Bedarfsplanen)

Ubersicht“ B C D E F
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A.1l: Empfehlung — Zugangs-Monitoring

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
(geman Modell A)

Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum

% Praxen ohne barrierefreien Zugan
gang Bundesdurchschnitt (gemaf Morbiditatsmodell)

Wersorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt

% Praxen ohne ebenerdige
(gemal Modell 1)

Lage oder Aufzug

Termin nach mehr als 28 Tagen

Mitversorgung
{in % der Anfragen)

Gravitationsmodell
(in % der Bevdlkerung)

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

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

@ Meitten

9 Minchen

0 Reutlingen

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

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

regionalem Versorgungsbedarf, siehe S. 111

Ubersicht J0NNSp & C D E
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A.2: Bewertung der Instrumente der

Planungs-
systematik
23 Arztgruppen

Planungs-
bereiche
4 Versorgungs-
ebenen
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Kreistypisierung
(allg. fachérztl.

Versorgung)
—
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zur Modifikation
Demografiefaktor bei 21
Arztgruppen

'

»SOLL"
Arzt | Einwohner
Verhaltniszahlen

T

Abweichung aufgrund
regionaler
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Demografie
regionale Morbiditat
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Faktoren
raumliche Faktoren
Infrastruktur

<+

Versorgungsauftrag eines
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vertragsarztlicher
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Versorgungs-
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Krankenhausérzten und
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Steuerungsinstrumente

A

Uberversorgung

/

< Bedarfsgerechter

ad Versorgungsgrad

\ Unterversorgung

Y

Steuerungsinstrumente

\/H;lth Services

Management

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung A.2.1: Bestehendes System der Bedarfsplanung, siehe S. 130
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Versichertenpraferenzen: Unterversorgung der
BPL-RL aus Sicht der Versicherten  schang, scnitig, sundmacher 2016):

Unterversorgung im landlichen Raum.
Gesundheitsmonitor Newsletter

Abbildung 3: Unterversorgung aus Sicht der Bedarfsplanung

im Vergleich zur Wahrnehmung der Versicherten

| | | | I
normal- oder unterversorgt 50

dberversorgt (= 110 %)

Land

normal- oder unterversorgt
dberversorgt (= 110 %)

Orthopaden

Stadt

Land

normal- oder unterversorgt 53
dberversorgt (> 110 %)

Augenirzte

Stadt

normal- oder unterversorgt
dberversorgt (= 110 %)

normal- oder unterversorgt 54
dberversorgt (» 110 %)

Land

Hautirzte

Stadt

normal- oder unterversorgt
dberversorgt (> 110 %)

0 10 20 30 40 50 60

y-Achse: Prozent der Befragten, die antworteten: »In dieser Fachrichtung gibt es zu wenig Arzte«; x-
Achse: Kreise, in denen eine Uberversorgung bzw. Normal- oder Unterversorgung aus bedarfsplaneri-
scher Sicht besteht. Die Kategorien 5tadt und Land beziehen sich auf den Wohnort der Versicherten.

11
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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LMU

Dem realistischen

Ansatz folgend wird der

TN o e e derter Leistangen: :
Alter und Y Evidenzbasierten Medizin UngedeckterEle:Iarf."Unte:u'er.surgung Begrlff deS BedarfS an
| EEEIiEEl ,J /| Wissenschaftlicher Fortschritt : o
~ < einer spezifischen
N (V) Morbiitit/ (I} Inanspruchnahme Leistung als die
(| faktoren ] Vermeidbare! Objektiver Bedarf o minimale Menge an
~ behandelbare an Gesundheits- medintscher Leistngen: -
T Morbiditat Verlsorgung Bedarfsgerechte Versorgung System- RGSSOUFCGH deflnlert, Um
- o\ tent -
Y e bedingie | den erwarteten Nutzen
'\ Okonomie y Schatzer . .
— t 'nansnr:_cr'nah;"e—Eic_h:in:iliéﬂer :Elseslo::fi. be2|ehungswe|se das
I | medizinischer Leistungen: . . .
> Eshiversorqung 1 gesundheitsorientierte
NG, e s | Nutzenpotenzial einer
Exogene / W eaincher Lerstungen: fakoren | Person (Capacity to
e yd R Bedart | Benefit) von Versorgung
Bedarf / vollstandig zu decken
[as (lll) Subjektiver () Angebot ((?ulyer 1995),
= ek siehe S. 222 ff.

Abbildung B.5: Einflussfaktoren auf den objektiven Versorgungsbedarf,

siehe S. 225 Insgesamt wurden 1.147 Modelle zur Operationalisierung des
Versorgungsbedarfs berechnet.
Die Ergebnisse sind im Gutachten ab S. 286 zu finden.
Ubersicht A n C D E F
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Arbeitslosenanzahl pro 1000 Erwerbspersonen
11.30- 25.86 38.57 - 45,12 [ 59.47 - 68.89

R mﬂ'ﬂ 1000 Eome: L HREHEEL D S Ea 7S [ 2586-32.00 [ 45.12-50.45 M 68.59- 86.24

|[-= f;g:_‘:;i‘E ::::;-;: ;E-&:‘ E ?g_gl-ggzog 33;:;: §;§£ 1 32.01-38.57 0 50.48 - 50.47 NI 86.24 - 131.40

T 514-52900 72.9- 610 Ml 103.4- 2250 [ ] 220-233[00 257 - 271 I 322 - 493

Eigene Darstellung

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

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

2400
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" 4
r,i‘ A,‘g 2&,
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% N <ot toT Ry h ."
: . .~ - i
N 1800 PR TS Wt *“
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S Fiadh gg:h.%ff&-,.:.ﬁ??g. L T rEny A‘ém *‘3‘-'%‘.“.
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o) P Bt s Iy F A
PR & a .. LI T N, )
> g b . u‘e * . - ..
A%, ) . LI
1400 :
1200
1000
SH NI NW HE RP BW BY SBBE MV ST TH SN
HH HB Planungsbereiche (Ebene der Mittelbereiche) BE

- Basismodell Morbiditat korrigierte VZ -« angepasste VZ

Eigene Darstellung

Abbildung B.23: Errechnete Verhaltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der

hausarztlichen Versorgung im Vergleich zu den korrigierten und angepassten
Verhaltniszahlen, siehe S. 297

Ubersicht A 3 c D E F
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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs

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

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

Ubersichtm C D E F
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B: Verhaltniszahlen und Prognosen

Abbildung B.42:

WIC @

18 Szenarien der Bevolkerungsentwicklung

in Deutschland, siehe S. 318  —

6.6 —WIMA1F1
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€ ¢ e WM 2F 1
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N 52 W2M2F2
g W2M2F3
g 5 W2M3F1
3 W2M3F2
48 W2M3F3

2015 2020 2025 2030

Jahr

Abbildung B.44: Entwicklung des geschatzten Bedarfs an

Eigene Darstellung

24

8z
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78

76
74

Eirwahrer in Millionen

72
2018 2020
W1 - keine Wanderung
W2 - schwache Zuwanderung
M1 - konstante Mortalitat

3

Gemeinsamer

" Bundesausschuss

2025

F1 - konstante Fertilitat

F2- ste@gende Fenilitat (auf TFR 1,8)
M2 - sinkende Mortalitat (Trend seit 1971) T3 - steigende Fertilitat (auf TFR 2,1)

M3 - sinkende Mortalitat (Trend seit 1958)

Ausschnitt aus
Abbildung B46:
Regionale
Entwicklung
des geschatzten
Bedarfs,

siehe S. 323

Augenarzten bis 2030 (bevolkerungsstandardisiert), siehe S. 321

Ubersicht A
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Anzahl an Arzten

130
120
110
100
90
80
70
)
50
40
30
20

10
o Il

Ingolstack, Stadt

Mtnchen, Landeshauptstadt

2030

WM 1F 1
—W1M1F2
—WIM1F3
— WM ZF 1
— 1M 2F2
1M 2F 3
o V1M 3F 1
o W1M3F 2
— V1M 3F 3
—ZM 1F 1
WM 1F2
s W2M1F3
W2M2F1
W2M2F2
W2M2F3
W2M3F1
W2M3F2
W2M3F3

Eigene Darstellung
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18



( Universitats ‘1 universitats WlG 9 \/,{;\ 37 e Gemeinsamer

L [ &
klinikkumbonn o/ Bundesausschuss

bt
=

LMU
A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

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

» hausarztliche Versorgung (Mittelbereiche)

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

» gesonderte facharztliche Versorgung (KV-Region)

* Im Rahmen regionaler Besonderheiten kbnnen Planungsbereiche
zugeschnitten werden

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

19
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A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

Kreisregionen

Mittelbereiche

Der Wert wird Uber den
durchschnittlichen Weg, den man
von einem inneren Punkt des
Planungsraums bis zum Zentrum
des Planungsraums zurticklegen
muss, bestimmt (siehe dazu auch
Gutachtenteil C, Kapitel C.5.2.1).
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Wende @ WIG2

Mittlerer regionaler Widerstandswert

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

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

Wende @ WIG2

Mittlerer regionaler Widerstandswert

[J<4km [16-8km ®E>10km
[14-6km B8 - 10 km Ml Gemeindefreies Gebiet

© GeoBasis-DE / BKG 2017 [Daten verandert)

Abbildung aus Gutachtenteil C (C.5.4): Innerer Widerstandswert von
Planungsbereichen (links Mittelbereiche, rechts Kreisregionen)
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C: Verschneidung der Planungsraume (Konzept 2)

Cluster nach Mitversorgung | Hausdrzte | 2015

Hinweis:

Zerlegung des

Mittelbereiches Berlin fir die

hausarztliche Versargung
inischen

nach meg
5 0 6 12 km
| | | ]
Angepasste Planungsraume Legende
Ol EEsC0 7079 1 — Berin
—— Postleitzahlen

Bz [ 4 s I 8 [0 10
‘Gendaten: © GeoBasis-DE / BRG <2017= verindert
Quelle: KBV (Abrechnungsdaten) | Statistisches Bundesamt {Destatis), 2017

futor: Danny Wende

Cluster nach Mitversorgung, Morbiditdt und Deprivation | Hausdrzte | 2015

Hinweis:
Zerlegung des

6 0 6 12 km
L | | 1 J

Angepasste Planungsraume Legende
HiE3C0s N7 o — Berlin
E:C4COc s — Postleitzahlen
Gendaten® € GeoBasis-DE f BKG <2017 verandert
Quelle: KBY (Abrechnungsdaten) | Statistisches Bundesaml {Destatis), 2017

Autor: Danny Wende

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

Ubersicht A B
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A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

Mitversorgung in der allgemeinen facharztlichen Versorgung

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

3,5

3

2,5

2

1,5

[y

Mitversorgungsrelation

0,5

-t

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

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

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

= Empfehlung: Mitversorgung zwischen benachbarten Planungsbereichen
(Uber administrative Grenzen hinweg) sollte bei der Feststellung des
Versorgungsgrads bertcksichtigt werden, siehe Konzept 4 und 5 auf S. 434 ff.
im Teil C
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C: Kritische Akzeptanzschwellen
selbst bewertete Akzeptanzschwelle fiir 95 Prozent der Bevolkerung
Sonstige 44,89
—0—
Orthopéade 51,27
—_——
HNO-Arzt 41,29
——
Hautarzt 46,70
———
Frauenarzt 42,50
—0—
Augenarzt 40,21
Internist 39,53
——
Allgemeinarzt 32,16
——
25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 55,00 60,00

Wegzeit in Minuten

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

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

— + O 18 5 .
L e et e = Konzept 4: Mitversorgung
frtii— || 1&% “" Uber Planungsbereiche
{ | i : f_\%‘* Konzept 5: Planung tber
—~—— ¢ Aﬁ A4 P3 A3 P] a/b Ai P2 Az ' =

s KV-Grenzen

L1
+ = 4.000 Ew. t 3.000 +4.000 Ew. I 4.500 Ew. - "K’L
< - ;
,-;g & ] " '
e =P - E e
2 o=l . ) ® . o . ®
+ Hphy e A

Abbildung C.5.12:

Prinzipskizze raumliche Mitversorgung,

siehe S. 434
dazu auch Simulationstool, __
‘ siehe S. 435 ff. sowie - =T
"">\ Appendix C, siehe S. 57 f. =
,.:S:" s k*\ = .

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

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

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

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

Ubersicht A s D © E F
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Verhaltniszahlen

Bundesweite Vorgaben zur Modifikation anhand von
Bedarfsindikatoren

Morbiditat - Alter und Geschlecht (- Sozialstruktur)

|

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

]
\ "?_

\\lll;l -

WIC @

B und C: Neues Konzept zur Berechnung der

Feststellung vertragsarztlicher
Kapazlt_aten Regionale i
Versorgungsauftrag eines Vertragsarztes Versorgungsaufrage
Anrechnungsfaktoren fiilr angestellte Arzte

\

Anzahl Einwohnerje Arzt Relationen
im Planungsbereich ohne Mitversorgung

\

Mitversorgung
Gravitationsmodell

WISTH Ermachtigungen von
nSOLL® g Anzahl Einviohner | i Krankenhausarzten und
je Arzt Relationen rankenhausarzten un
mit Mitversorgung Krankenhausern
Anrechnungsfaktoren

Adjustierte Verhaltniszahlen im Planungsbereich

Versorgungs-

\—ﬁﬂth Services
Versorgungs-
grad

Management
grad
Mertragsarztlich® Lgesamt”

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

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

~ D
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Versichertenpraferenzen:

Akzeptanz innovativer Versorgungsmodelle

Abbildung 10: Akzeptanz der Modelle: MaRnahmen zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung

in Gebieten mit zu wenig Arztpraxen

Schang, Schittig, Sundmacher (2016):
Unterversorgung im landlichen Raum.
Gesundheitsmonitor Newsletter

Kontakt per Telefon, _35
Video oder E-Mol i
Fahrdienstservice 33

mobile Arztpraxis

Telecare

qualifizierte Pfleger
oder Krankenschwestern

Gemeinschaftspraxen

ambulante Behandlung
im Krankenhaus

12

0

10

20 30

50 &0

B teils/teils, weil nicht

nicht akzeptabel

B :kzeptabel

Angaben in Prozent der Befragten
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A.2 und D: Systematisierung des vertragsarztlichen
Versorgungsangebotes

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

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

Abbildung D.2.9:
Kompensation
eines nicht
besetzten
Hausarztsitzes
Ausgangssituation: Kompensation: .
Sicherstellung der hausarztlichen = (Jbernahme der Patienten durch umliegende durCh Delegat|0n,

Versorgung durch 5 Arzte in einer Region Praxen .
- a nicht besetzter Hausarztsitz — Anteilige Aufteilung von 0,25 Sitzen je Hausarzt Slehe S 565

overscn JED D o N
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A.2, B, C, Dund F: Sektorenubergreifende Versorgung

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

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

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

= Empfehlung: Einbindung der Gremien nach § 90a SGB V wenn
sektorenubergreifende Planung beabsichtigt ist, siehe S. 570 ff., S. 669 f., S. 689
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A.2: Steuerung bei festgestellter Uber- und Unterversorgung

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

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

Ubersichtm C D E F
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A.2: Feststellung arztlicher Kapazitaten und Bewertung der
Versorgungssituation

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

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

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

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

Ubersicht“ B C D E F
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A.2 und D: Systematisierung des vertragsarztlichen

Versorgungsangebotes

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

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

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

overscn JED D o N
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Implikationen der Reformvorschlage von Teil B und C

Bedarf an zusatzlichen Kapazitaten bei Anwendung:

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

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

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

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

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

Arztkapazitaten Uber 140 Prozent Versorgungsgrad bei Anwendung

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

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

Ubersicht A s D © E F




Datenanforderungen an sektorentbergreifende Planung

Auf S. 337 im GBA-

Ambulante Behandlungen - 1 Stationdire Behandlungen
J I hedizinische Wersorgungszentren §35 I J Gutachten zur

| | Schwerpunit der Planungsgride Weiterentwicklung
Miedergelassene Haus- Notfallvers orgung der Bedarfsplanung

und Facharzte §95 SGBV Amb. Motfallversorgung im Krankenhaus

Motdienstpraxen (Portalpraxen)

Bereitschaftsdienst

Ambutante Lefstungen erbracint im Krankenhaus

) | e i
ausschlieBlich | & amp ylantes Operieren im Krankenhaus §115b SGB nicht in KBY-/k3/-Daten - Leistungen
privatarztich : :
tatige Arzte, | Wor- und nachstationdr® §115a SGBE W nicht in KEY-/ k3/-Daten
auch in Kliniken | s

- I Teilstationar™ §39 SGB Y nicht in KEY-/ kyv-Daten

Ermdchtigungen (filr Einrichtungen) von Krankenhiusern

Hochschulambulanzen §117 SGEY
Psychiatrische Institutsambulanzen §118 SGBEY
Geriatrische Institutsambulanzen §118a SGEB Y
Sozialpadiatrische Zentren 119

Einrichtungen der Behindertenhilfe § 119a SGEY
Medizinische Behandlungszentren §11%9c 368 Y
Spezialambulanzen Kinderkliniken §120 SGBY

nicht in KBEW-F KM Daten

S = Einrichtungen
FPraxis kiinikern

Praxiskliniken §122 5GB Y nicht in KBY-/ KN-Daten

Ermic htigungen fiir Einric htungen mit Bedarfsnachweis

Ambulante Behandlung durch Krankenhauser
bei Unterversorgung §116a 3GB W

Planungsqgrofe Arzt
Stationare Pflegeinrichtungen™ §115h Arzte
ot i zum Teil nicht in
Ermachtigte Arzte §115 Abs. 1 SGE Y KB~ 1-Datan h m
Belegarztl. Leistungen™ §121 Abs 2 SGE W w%g;ﬂm! Health Services
Management

Sektoreniibergreifende Versorgung (Besondere Wersorgung §140a 3GB W, Strukturierte Behandlungsprogramme 137, SGB Y, SAPY 132d
Abs.2 5GBE Y, ASY 1160 SGE V) nicht in KBEY-f Kx-Daten ;

Trager Krankenhauss Trager Wertragsarztl heides maglich

Eigene Darstellung
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