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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs

= Arzt-Einwohner-Verhaltniszahlen legen eine arztgruppenspezifische Kapazitat fest,
die dem Versorgungsbedarf einer bestimmten Bevolkerung 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): Berticksichtigung der Sozial- und
Morbiditatsstruktur auf bundesweiter Ebene einbeziehen. Vorschlag im vorliegenden
Gutachten (differenzierte Auseinandersetzung im Teil B ab S. 216)
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Auf Seite 225

Abbildung A.2.6: Regionale Verteilungs-und Kapazitatswirkung des
Demografiefaktors bei Augenérzten im Jahr 2015 (a) und im Jahr 2025 (b)
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. (V) Stand der Keing Inanspruchnahme meclzinisch Dem realistischen
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=" /| ‘Wissenschaticher Forschrts Bl Ansatz folgend wird der
/:____H_: — B_egnff de_s_Bedarfs an
e \ | (IV) Morbiditat, —— (Il) Inanspruchnahme einer spezifischen
\ faktoren : Jekliver beda - . H
A behandelbare |+ anGesundheits. e Leistung als die
//___..—————-.h\\ Morbiditat VeEf;?;g:-;ng Bedarfsgerechte Versorgung System- mlnlmale Menge an
i nrio- Y, bedi ..
.= d snaer | Ressourcen definiert, um
T t 4 TRERESEGST | 2kl den erwarteten Nutzen
.f"/-'”ﬁi;’tij::f':\ : o _ Eehiversoraung beziehungsweise das
g yd ~ A | eniuss- | gesundheitsorientierte
—_— nanspruchnahme nicht indizierter fak . A
Finfluselaktoren // [l v auf sub, Nutzenpotenzial einer
auf objektiven / Bedari Person (Capacity to
Bedarf .
- / Benefit) von Versorgung
b, = (1) Angebot vollsténdig zu decken

——  (Culyer 1995),
siehe S. 222 ff.

Abbildung B.5: Einflussfaktoren auf den objektiven Versorgungsbedarf,
siehe S. 225
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Morbiditét basierend auf Kontakt oder Diagnosen bei ambulanter Morbiditatsmale auf Soziodkonomische Faktoren auf regionaler Ebene
Inanspruchnahme auf Patientenebene regionaler Ebene
AGG KG- Multimorbiditéat Mitlaufende Kurz, YLL Aggregierte ALQ Haushalts- Ohne Bildungs- Depriv.| Depriv.ll
Gruppen Diagnose mittel, lang DALY- einkommen abschluss
Gewichte
A X
B X X
C X X X
D X X X
E X X X X
F X X X X
G X X X X X
H X X X
I X X X X
J X X X X X
K X X X X X
L X X X X X X
M X X X X
N X X X X

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

siehe S. 247

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




klinikumbonn

Universitats <B4 njversitats 9
mo WIG

G )
Gemeinsamer
Bundesausschuss

B: Konzeptionelle Grundlagen zur Schatzung des Versorgungsbedarfs

Kriterien zur Operationalisierung des Versorgungsbedarfs

1 konzeptionelle Kriterien
Grundlagen

B1.1 Auswahl der begruindete Auswahl und Operationalisierung der Bedarfsindikatoren
Bedarfsindikatoren

B1.2 Abhangigkeit der Prifung der (konzeptionellen) Abh&angigkeit des Bedarfsindikators vom

Bedarfsindikatoren Angebot unabhangig vom Versorgungsbedarf

B1.3 Quantifizierung des Bezug zu dem fir die Erfullung des Versorgungsbedarfs

Versorgungsbedarfs durchschnittlich erforderlichen Zeitaufwand eines Vertragsarztes

2 Datengrundlage Kriterien

B2.1 Verfugbarkeit Verflugbarkeit der Datengrundlage fir Zwecke der Bedarfsplanung

B2.2 Aktualitat regelmafige Erhebung der Datengrundlagen, auch in absehbarer
Zukunft

B2.3 externe Validitat moglichst umfassende und exakte Abbildung der Population in den zu

planenden Raumen gemaf Planungszielen

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

B2.5 Reliabilitat inhaltliche Stabilitat der quantifizierten Merkmale im Zeitverlauf

3 Machbarkeit Kriterium

B3.1 Arztkapazitaten Ubersetzung des geschatzten Versorgungsbedarfs in Arztkapazitaten
moglich

4 Modellierung Kriterien

B4.1 statistisches Modell angemessene Auswahl des statistischen Modells

B4.2 Ebene der Analyse okologische Fehlschliisse mdglichst vermeiden

5 Zukunftsfahigkeit Kriterium

B5.1 zukinftige Prognosen zum Versorgungsbedarfs konnen in der Planung
Veranderungen berticksichtigt werden bff\ﬁ

Tabelle B.1: Kriterien zur
Operationalisierung des
Versorgungsbedarfs, siehe S. 234
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Arbeitslosenanzahl pro 1000 Erwerbspersonen
11.30- 25.86 38.57 - 45,12 [ 59.47 - 68.89

Anzahi KG pro 1000 Enwohner Multimerbide pro 1000 Einwohner

L 23-03 || 539-654 M0 910- 34 0198 [ 233 a5 271230 e

[ 423-5140 ] 654-739M00 854 -1034 [ ] 199-220[ ] 245- 257 M 290 - 322 : : : : : :
[ ] 220-233[000 257 - 271 M 322 - 493

[ S14-589l@ 73.9-81.0 MM 103.4- 2250
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 sozio6konomischen Variable
Einwohner bei HNO-Arzten, Einwohner bei Hausérzten im Arbeitslosenzahl je 1.000
siehe S. 263 Jahr 2015, siehe S. 267 Einwohner, siehe S. 273
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Gutachten zur Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung i.S.d. § § 99 ff. SGB V zur
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Hausarzte | 2015
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Versorgungsbedarf nach Inanspruchnahmekorrektur

[ 68639- 77482 80969 - 82092 [ 85308 - 87764
[ 1 77482 - 793001 82092 - 83511 I 87764 - 91409

Versorgungsbedarf nach Inanspruchnahmekorrektur
[ 79300 - 80969 [ 83511 - 85308 I 91409 - 101971

[ 64960 - 75425[__] 79994 - 81857 [ 86375 - 90269
[ 75425 - 777051 81857 - 83737 I 90269 - 94955
[ 77705 - 79994 [0 83737 - 86375 I 94955 - 111977

Geschatzter Versorgungsbedarf fur Hausarzte gemal Vollmodell (links) und gemafd

AGG-Modell (rechts)
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Kardiologen | 2015
o Pneumclogen | 2015

Geschatzter Versorgungsbedarf je 1000 Einwohner Geschatzter Versorgungsbedarf je 1000 Einwohner
[ 1 2222 - 25661 2801 - 2883 [ 3090 - 3238

[ 1 4259-4568[ ] 4800 - 5131 [ 5472 - 5783
] 4568 - 47251 5131 - 5248 [ 5783 - 6487 [ 1 2566-2690[ ] 2883 - 3008 I 3238 - 3486
[ ] 4725-4890 [ 5248 - 5472 I 6487 - 7712 1 2690 - 2801 [ 3008 - 3090 I 3486 - 4218

Abbildung B.35: Geschatzter Versorgungsbedarf der fachinternistischen
Subspezialisierungen Kardiologie (a) und Pneumologie (b), S. 305
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B: Neuberechnete Verhaltniszahlen der hauséarztlichen Versorgung des
favorisierten Modells ohne Berlicksichtigung von Mitversorgung
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Abbildung B.23: Errechnete Verhaltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der
hausarztlichen Versorgung im Vergleich zu den korrigierten und angepassten
Verhaltniszahlen, siehe S. 297
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B: Neuberechnete Verhaltniszahlen der augenéarztlichen Versorgung des
favorisierten Modells ohne Berlicksichtigung von Mitversorgung
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Abbildung B.24: Errechnete Verhéaltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der Augenarzte
im Vergleich zu den korrigierten und angepassten Verhaltniszahlen, siehe S. 298
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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs

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

= Empfehlung fir Umsetzung: Berlicksichtigung 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 bertcksichtigt werden, sodass Patienten mit vergleichbarer
Morbiditat unabhéngig vom Wohnort ein vergleichbarer Versorgungsbedarf
zugewiesen wird
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Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit

Leonie Sundmacher,
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Thomas Brechtel

Fachbereich Health Services Management
Ludwig-Maximilians Universitat Minchen

Gutachten abrufbar unter folgendem Link:
www.g-ba.de/informationen/beschluesse/3493/
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