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.eigene sektorale Logik und [...] sektoraler
Regulierungsrahmen® (10-Punkte-Papier,
Barmer, S.5)

Selbstverwaltung

Stationar

Ambulant

GKV-Versicherte/ Patienten
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Schnittstellen finden - Schnittstellen verbinden

Ursachen

(Rechtl|

che) Rahmenbedingungen
Abrechnungssysteme (Anreizwirkung) |
[ oo o e - - - —
Sektorenbezogene Lésungen: ]
I Kommunikation & Informationstibermittlung | :_
|+ T T T T T T -1
Stationarer Sektor Ambulanter Sektor
substitutiv

komplementar

sukzessive

,90 muss bei der Ermittlung des tatsachlichen
Versorgungsbedarfs eine sektorentbergreifende Perspektive
eingenommen werden®(10-Punkte-Papier, Barmer, S.5)
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Instrumente der vertragsarztlichen Bedarfsplanung

Feststellung
. vertragsarztlicher
Bundeiﬂweét_‘f?_:ﬂ‘t'_'gaben Kapazitaten Lokaler oder
Planungs_'.- De::::r ra(;e;alktgrlt?; o1 Versorgungsauftrag eines -#— qualifikationsbezogener
systematik f\]rzt Ubben Vertragsarztes Sonderbedarf Steuerungsinstrumente
23 Arztgruppen grupp Anrechnungsfaktoren fir
angestellte Arzte ‘
* * / Uberversorgung
F;]Ianu_nﬁs- \ SOLL" ST Versorgungs- .| Bedarfsgerechter
S — Arzt/ Einwohner <> Arzt/ Einwohner — el Versorgungsgrad
4 Vzr;':rri‘r“"gs' Verhéltniszahlen Relationen »vertragsarztiic N
T Unterversorgung
Versorgungs- *
Mitversorgung Abweichung aufgrund e Steuerungsinstrumente
Kreistypisierung regionaler ~gesamt
(allg. fachérztl. Besonderheiten, z.B.
Versorgung) Demografie
r— regionale Morbiditat Erméachtigungen von
o Kenkenhausatenund bm
. o Health Services
raur'lr::lfigsetrlf;ﬁ?ren Anrechnungsfaktoren Management
Quelle: eigene Darstellung

Abbildung A.2.1: Bestehendes System der Bedarfsplanung, siehe S. 130, GBA-Gutachten

zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung, https://www.g-ba.de/service/veranstaltungen/bedarfsplanung/vorstellung-
gutachten/
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B: Konzeptionelle Grundlagen zur Schatzung des

Versorgungsbedarfs
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auf objektiven
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,Vvor der Bestimmung von Behandlungskapazitaten wird der
tatsachliche Bedarf an medizinischen Leistungen ermittelt*
(10-Punkte-Papier, Barmer, S.5)

(V) Stand der

| Evidenzbasierten Medizin

Wissenschattlicher Fortschritt

Keine Inanspruchnahme medizinisch
indizierter Leistungen:

Ungedechkter Bedarf! Unterversorgung

(V) Mnrbidiﬁa.-”'

(l) Inanspruchnahme

Inanspruchnahme indizierter
medizinischer Leistungen:

Bedarfsgerechte Versorgung

b,

() Subjektiver
Bedarf

Vermeidbare/ Objektiver Bedarf
behandelbare N
Morbiditat versorgung
(latent)
Nachfrage -
Ve
/
///
/
-
e

Inanspruchnahme nicht indizierter
medizinischer Leistungen:

Fehlversorgung

Inanspruchnahme nicht indizierter
medizinischer Leistungen:

liberversorgung

() Angebot

System-
bedingte
Schatzer
des obj.
Bedarfs

Einfluss-

faktoren

auf subj.
Bedarf

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

siehe S. 222 ff., GBA-
Gutachten

Abbildung B.5: Einflussfaktoren auf den objektiven Versorgungsbedarf,
siehe S. 225, GBA-Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

~ D
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B: Beispiele fur Determinanten des Versorgungsbedarfs
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Arbeitslosenanzahl pro 1000 Erwerbspersonen
Anzahi KG pro 1000 Enwohner Multimerbide pro 1000 Einwohner 11.30- 25.86 38.57 - 45,12 [ 59.47 - 68.89
[ 2586-3201 [ 45.12-50.45 [ 68.69- 86.24

[ [1)9:919220 (| 2734: . ;:; = i;l) . ;3 ] 32.01-38.57 00 50.48-59.47 M 86.24- 131.40
[ ] 220-233[00 257 - 271 M 322 - 493

L 23-423 || 589-654 10 81.0-834
| 423-5141 ] 654- 730NN 854 -1034

[ 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

Ubersicht A n C D E F
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B: Schatzung des Versorgungsbedarfs

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 X
E X X X X X
F X X X X X
G X X X X X X
H X X X
I X X X X X
J X X X X X X
K X X X X X X
L X X X X X X X
M X X X X X
N X X X X X

Tabelle B.4: Modelle mit der abhangigen

Variable arztlicher Leistungsaufwand,
siehe S. 247 GBA-Gutachten zur Weiterentwicklung der

Bedarfsplanung

Insgesamt wurden 1.147 Modelle zur Operationalisierung des

Versorgungsbedarfs berechnet.
Die Ergebnisse sind im Gutachten ab S. 286 zu finden.
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.. Gutachten zur Weiterentwicklung der

B. Geschatzter Verso rgungs bedarfs Bedarfsplanung i.S.d. § § 99 ff. SGB V zur
Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung,

S. 287 ff

Hausdrzte | 2015

Hausarzte | 2015

& atAsb s 5
SNGIS, 7 S,
o L

e
2 7a e
- Gy
Sl i
2,

Versorgungsbedarf nach Inanspruchnahmekorrektur

Versorgungsbedarf nach Inanspruchnahmekorrektur e
[ 64969 - 75425 79994 - 81857 [HH 86375 - 50269 [ 77482 - 79300 ] 82092 - 83511 MM 87764 - 91409
[ 75425 - 777051 81857 - 83737 [ 90269 - 94955 [ 79300 - 0969 [ 83511 - 85308 I 91409 - 101971
[ 77705 - 79994 [ 83737 - 86375 I 94955 - 111977

Geschatzter Versorgungsbedarf fur Hausarzte gemald Vollmodell (links) und gemalf
AGG-Modell (rechts)

Ubersicht A n C D E Recht PM
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.. Gutachten zur Weiterentwicklung der

B. Geschatzter Verso rgungs bedarfs Bedarfsplanung i.S.d. § § 99 ff. SGB V zur
Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung,

S. 287 ff

Kardiologen | 2015

Pneumclogen | 2015

Geschatzter Versorgungsbedarf je 1000 Einwohner Geschatzter Versorgungsbedarf je 1000 Einwohner
[ ] 4259-4568 [ | 4890 - 5131 [ 5472 - 5783 [ 1 2222-2566[ ] 2801 - 2883 [ 3090 - 3238
] 4568 - 47251 5131 - 5248 [ 5783 - 6487 [ 1 2566-2690[ ] 2883 - 3008 I 3238 - 3486
[ 1 4725-4890 [ 5248 - 5472 M 6487 - 7712 1 2690 - 2801 [ 3008 - 3090 I 3486 - 4218

Abbildung B.35: Geschatzter Versorgungsbedarf der fachinternistischen
Subspezialisierungen Kardiologie (a) und Pneumologie (b)

Ubersicht A n C D E Recht PM
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B: Neuberechnete Verhaltniszahlen der hausarztlichen Versorgung des
favorisierten Modells ohne Berlicksichtigung von Mitversorgung
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- 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 GBA-Gutachten zur Weiterentwicklung der

Bedarfsplanung, S. 287 ff

Ubersicht A n C D E F
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B. Prognosen

S. 315 ff

Gutachten zur Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung i.S.d. § § 99 ff. SGB V zur
Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung,

6,6
6,4
6,2

58
5,6
54
52

Augenérzte je 100.000 Einwohner

4.8
2015

84

82

80

78

76

74

Einwohner in Millionen

72
2015

W1 - keine Wanderung
- schwache Zuwanderung
M1 - konstante Mortalitat . R
- sinkende Mortalitat (Trend seit 1971) F3 - steigende Fertilitat (auf TFR 2,1) W2M3F3

- sinkende Mortalitat (Trend seit 1956)

V1M 1F1
—\W1M1F2
= \V1M1F3
e \W1M2F 1
W1IM2F2

m——\N1M2F3

2020 2025
Jahr

2030

W1M3F1
e \W1M 3F 2
e \W1M3F 3
e \W2M 1F 1
e \W2M 1F 2
W2M1F3
W2M2F1
W2M2F2
W2M2F3
W2M3F1
W2M3F2
W2M3F3

Eigene Darstellung

2020

2025
F1 - konstante Fertilitat

—_—WIM1F
—WIM1F2
—WIM1F3
—WIM2F
—W1M2F2
—WIM2F3
—WIM3FT
—WIM3F2
—WIM3F3
—W2M1F
—W2M1F2
W2M1F3
W2M2F1

2030 W2l2F2
W2M2F3

W2M3F1

F2 - steigende Fertilitat (auf TFR 1,6) W2M3F2

Abbildung B.44: Entwicklung des geschéatzten Bedarfs an Augenarzten

bis 2030 (bevolkerungsstandardisiert)

Ubersicht
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Kapazitatenplanung und Leistungsplanung

Bedarfsgerechte Anzahl
Einwohner je Arzt
(latent)

Indizierte und nicht-indizierte
Inanspruchnahme (Patienten je Arzt)

Relativer
Versorgungsaufwand
je Patient

Angebot

?

Vergutungssystem

Stand der
Evidenzbasierten Medizin
Wissenschaftlicher
Fortschritt

Versorgungsbedarf und
Veranderungen im
Versorgungsbedarf

\ Morbiditat L
\

Health Services

Management  Eigene Darsteliung

Abbildung B.41: Einflusse auf die
bedarfsgerechte Anzahl von
Einwohnern je Arzt

Quelle: eigene Darstellung

,Im Fokus der neuen Planung
stehen dabei facharztliche
Leistungen [...]. Diese Leistungen
sollen sowohl in der
Vertragsarztpraxis als auch im
Krankenhaus erbracht werden.”
(10-Punkte-Papier, Barmer, S.6)

Bevdlkerungsstand

Behandelbare

Morbiditat

_ 7~

Alters- und
Geschlechtsverteilung

GBA-Gutachten zur
Weiterentwicklung der

Bedarfsplanung, S. 312

Gesucht wird also der
Versorgungsaufwand je
Indikation oder ggf. die
Versorgungskosten je Indikation

/A
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.--..einen Katalog der Leistungen zu

Annaherung an die Leistungsplanung? konkretisieren und fortzuschreiben, fur

9.100
8.900
8.700
8.500
8.300
8.100
7.900
7.700
7.500

Depression - Kontinuierlicher und ggf.
pharmakologischer Behandlungshedarf
(Hausarzt/ Facharzt) gemafn dem
kompositorischen Ansatz (in Std. pro
Jahr)

® Q1 =Min O Median + Mittelwert =Max ®# Q3

60.000
55.000
50.000
45.000
40.000
35.000
30.000
25.000
20.000

die kunftig die sektorentbergreifende
Planung gelten soll.“ (10-Punkte-
Papier, Barmer, S.7)

Depression - Psychotherapeutischer
Versorgungsbedarf gemar dem
kompositorischen Ansatz (in Std. pro
Jahr)

® Q1 =Min O Median + Mittelwert =Max ® Q3

Eigene Darstellung

Abbildung B.49: Kontinuierlicher und gegebenenfalls pharmakologischer sowie
psychotherapeutischer Versorgungsbedarf fir die Behandlung von Depression in
der Beispielregion

Quelle: eigene Darstellung

GBA-Gutachten zur Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung, S. 332

13
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A.1l: Empfehlung - Zugangs-Monitoring

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

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

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

ASK-Rate COPD und Bronchitis
auf Kreisebene relativ zum
Bundesdurchschnitt (Manner)

ASK-Rate COPD und Bronchitis
auf Kreisebene relativ zum
Bundesdurchschnitt (Frauen)

% Praxen ohne ebenerdige
Lage oder Aufzug
Kreisebene

Mitversorgung
Gravitationsmodell
(in % der Bevélkerung)

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum Bundesdurchschnitt

(gemaR Morbiditatsmodell)

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
(gemaR Modell 1)

Termin nach mehr als 3 Tagen

Kreisebene

Termin nach mehr als 3 Tagen
(in % der Befragten, KBV I)
Kreisebene

Termin nach mehr als 3 Tagen
(in % der Befragten KBV II)
Kreisebene

Potenzielle Erreichbarkeit
des nachsten Anbieters Uber 10 Minuten
(in % der Bevolkerung)

Realisierte Wegzeit

aber 10 Minuten

(in % der vertragsarztlichen Falle)

(in % der Befragten, Gesundheitsmonitor)

,Die gemeinsame Selbstverwaltung legt
die geeigneten Indikationen, Leistungen
und Leistungskomplexe fest und definiert
dariiber hinaus aussagekraftige Parameter
zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat als Mindestanforderung.”
(10-Punkte-Papier, Barmer, S.7)

Planungsbereich |

0 Dresden
@ Meiken
4 Munchen
0 Reutlingen

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

Abbildung A.1.32: Monitoring von Zugangs-Standards und regionalem
Versorgungsbedarf mit exemplarischen Versorgungszielen fur Hauséarzte

Quelle: eigene Darstellung

Ubersicht“




Datenanforderungen

Ambulante Behandlungen

| hedizinische Wersorgungszentren §35

Miedergelaszsene Haus- Notfallvers orgng
und Facharzte §85 SGBY Amb. Motfallversorgung im Krankenhaus

Motdienstpraxen (Portalpraxen)

Bereitschaftsdienst

Ambutante Lefstungen erbracint im Krankenhaus

. . |
au_ssc:_hller_é.ln:h It Ambulantes Operieren im Krankenhaus §115b SGB
privatarztich : :

tatige Arzte, | | Yor- und nachstationar® §115a SGB Y

auch Ir-l Kllnlken | R SR
L I Teilstationar* 533 5GB v

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

FPraxis kiinikern

Praxiskliniken $122 SGB Y

GBA-Gutachten zur Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung, S. 337

Stationire Behandlungen
Schwerpunit der Planungsgride

nicht in KEW-/ 04D aten ~ Leistungen
nicht in BBY-/ kKX-Daten

nicht in KBY-/ K3-Daten

nicht in KBEW-F KM Daten

= Einrichtungen

nicht in KBS KA -Daten

Ermic htigungen fiir Einric htungen mit Bedarfsnachweis

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

Planungsqgréfe Arzt

Ermachtigte Arzte §116 Abs. 1 SGB Y

Stationare Pflegeinrichtungen™ §115h Arzte

zum Teil nicht in

Belegarztl. Leistungen™ §121 Abs 2 SGB W nicht in KBY-I

FBEV-I KN -Daten | I I l 1

K\-Daten Health Services

Sektoreniibergreifende Versorgung (Besondere Wersorgung §140a 3GB W, Strukturierte Behandlungsprograrmme 137, SGB Y, SAPY 132d
nicht in KBEY-f Kx-Daten i

Abs 2 3GE W, ASV 116b SGB W)

Trager Krankenhauss Trager Wertragsarztl heides maglich

Management

Eigene Darstellung

15
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A.2 und D: Systematisierung des vertragsarztlichen
Vers 9) rg un g san g eb Otes ,Potentiale von Digitalisierung und Delegation nutzen

(10-Punkte-Papier, Barmer, S.11)

= Empfehlung: Berlicksichtigung 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
A S hersellngder hausarztichen K amp Obermaime der Patienten durch uriegende Hausarztsitzes
e e T e Adfeingon 025 Sigen o Hausar durch Delegation,
siehe S. 565

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

» Schatzung des Versorgungsbedarf am Patientenwohnort ist zentral — der
Versorgungsbedarf kann auch durch den Einsatz von telemedizinischen Anwendungen
bedient werden

soerscn JEED D - N

16
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Sektorenlubergreifende Versorgung

» 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
sektorentbergreifende Planung beabsichtigt ist, siehe S. 570 ff., S. 669 f., S. 689

17
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Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkaeit!

Prof. Dr. Leonie Sundmacher ,
Fachbereich Health Services Management

Fakultat Betriebswirtschaft

Email: sundmacher@bwl.Imu.de

Website: http://www.hsm.bwl.uni-muenchen.de

Follows us on Twitter https://twitter.com/HSMImu



