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Stadt. Land. Gesund:
Qualitat — Struktur — Vernetzung

Schon heute fit fur die Zukunft?

Wie die flachendeckende Gesundheitsversorgung in
Baden-Wiurttemberg noch besser gelingen kann

AOK Baden-Wdrttemberg im Dialog, Stuttgart am 08.07.2019

Leonie Sundmacher fur das Konsortium
Fachbereich Health Services Management
Ludwig-Maximilians Universitat Minchen
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Gutachten abrufbar unter folgendem Link: www.g-ba.de/informationen/beschluesse/3493/
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A.l: Realisierte Wegzeiten auf Bundesebene

Anteil der vertragsarztlichen Falle je Wegzeit in Minuten

Hausédrzte e
Kinderarzte |
HNO-Arzte |
3 I |
Augt.anarzte unter 15
Chirurgen S e
Hautarzte | m30
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Psychotherapeuten |
Y b .. W iiber 60
Nervenarzte S
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Anteil der Falle

Abbildung A.1.2: Anteil der vertragsarztlichen Falle je Wegzeit fir hauséarztliche und allgemeine
facharztliche Versorgung in 2015 (Angabe in PKW-Fahrzeitminuten), siehe S. 43
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Berechnung
auf Postleit-
zahlen ohne
Anfangs-
widerstand {3} S -]
Wende @ WIG2 ' A
Realisierte Wegzeiten in Minuten
<5 <15 m<25 m>30  (KBV/Abrechnungsdaten)
<10 <20 m<30
© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verandert)

Ubersichtn

<
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auf Raster-
zellen ohne

Anfangswider-
stand.
Wende @ WIG2
Potentielle Wegzeit zum ersten HA in Minuten
<5 10-15 == 20-30 (x8v/
5-10 = 15-20 = >30 Abrechnungsdaten)
© GeoBasis-DE / BKG 2 Daten verandert)

C D

siehe S. 46 und 49

Bewertung von
Wartezeiten auf
ambulant arztliche
Termine ab S. 67
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C. Kritische Akzeptanzschwellen

selbst bewertete Akzeptanzschwelle fir 95 Prozent der Bevolkerung
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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 (Augenarzte, HNO, Chirurgen, Hautarzte, Orthopaden, Nervenarzte,
Psychotherapeuten) fur 99 Prozent der Bevolkerung bereits heute erflllt, siehe S. 427
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A.l: Wartezeiten auf Termine

Kinderheilkunde (n=524)
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Anteil der nachgefragten Termine,
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M Offene Sprechstunde
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MW Kein Termin vereinbart /
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
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GBA-Gutachten,
siehe S. 86

Die Daten des 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
gemal angepassten Verhaltniszahlen

Anzahl Einwohner je Augenarzt im Planungshergich

Abbildung A.1.23: Beziehung zwischen augenarztlichem Versorgungsgrad
beziehungsweise Arzt-Einwohner-Relation sowie Wartezeiten auf
Augenarzttermine tber 28 Tage
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A.2: Bewertung der Instrumente der Bedarfsplanung
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Abbildung A.2.1: Bestehendes System der Bedarfsplanung, siehe S. 130
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Quelle: eigene Darstellung
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Versichertenpraferenzen: Unterversorgung der
BPL-RL aus Sicht der Versicherten Schang, Schittig, Sundmacher (2016):

Unterversorgung im landlichen Raum.
Gesundheitsmonitor Newsletter

Abbildung 3: Unterversorgung aus Sicht der Bedarfsplanung

im Vergleich zur Wahrnehmung der Versicherten
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y-Achse: Prozent der Befragten, die antworteten: »In dieser Fachrichtung gibt es zu wenig Arztee; x-
Achse: Kreise, in denen eine Uberversorgung bzw. Mormal- ader Unterversorgung aus bedarfsplaneri-
scher Sicht besteht. Die Kategorien Stadt und Land beziehen sich auf den Wohnort der Versicherten.
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A.2 und B: Feststellung des Versorgungsbedarfs
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» Arzt-Einwohner-Verhéltniszahlen legen eine arztgruppenspezifische Kapazitat fest, die dem
Versorgungsbedarf einer bestimmten Bevolkerung entsprechen soll

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

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

Ubersichtm C D E F
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Arbeitslosenquote | 2014

B: Beispiele fir Determinanten des Versorgungsbedarfs

HNO Arzte| 2015

Anzahl KG pro 1000 Enwotner
L__'21-93 || 539-654 M 81.0-834
[ 423-51417] 654- 739 854-1034

[ s14-539[@0 72.9-51.0 MM 103.4- 2250

Abbildung B.9: Verteilung der
Krankheitsgruppen je 1.000
Einwohner bei HNO-Arzten,

siehe S. 263
Ubersicht
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Multimorbiditat Hausarzte | 2015
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Abbildung B.11: Anzahl der
multimorbiden Patienten je 1.000
Einwohner bei Hauséarzten im
Jahr 2015, siehe S. 267
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Arbeitslosenanzahl pro 1000 Erwerbspersonen
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I 25.86-32.01 (] 45.12-50.45 M 66.89- B6.24

1 32.01-38.57 @0 5048 - 59.47 W 85.24 - 13190 Zigene Darstellung

Abbildung B.13: Verteilung der
soziobkonomischen Variable
Arbeitslosenzahl je 1.000
Einwohner, siehe S. 273
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Gutachten zur Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung i.S.d. § § 99 ff. SGB V zur
" | Sicherung der vertragsarztlichen

y Versorgung, S. 287 ff

Hausarzte

Hausarzte | 2015

B. Geschatzter Versorgungsbedarf

nach
[ 68639 77482 ] 80969 - 82002 [ 85308 - 87764
[ 77462 - 79300 ] 82092 - 83511 M 67764 - 91409
[ 79300 - 80969 I 83511 - 85308 M 91409 - 101971

] 64969 - 75425 7999 - 81857 M 86375 - 90269
[ 75425 - 777051 81857 - 83737 ME 90269 - 94955
[ 77705 - 79994 B 83737 - 86375 MM 94955 - 111977

Geschatzter Versorgungsbedarf fir Hausarzte gemal Vollmodell (links) und gemaf

AGG-Modell (rechts)
E Recht PM

Ubersicht A n C D
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B: Neuberechnete Verhaltniszahlen der hausarztlichen Versorgung des
favorisierten Modells ohne Beriicksichtigung von Mitversorgung
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Abbildung B.23: Errechnete Verhaltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der
hausarztlichen Versorgung im Vergleich zu den korrigierten und angepassten
Verhdltniszahlen, siehe S. 297

Ubersicht A n C D E F
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B: Verhaltniszahlen und Prognosen =« —
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Schang, Schiittig, Sundmacher (2016):

VerS | C h erten p ré.feren Zen: Unterversorgung im landlichen Raum.

Gesundheitsmonitor Newsletter

Akzeptanz innovativer Versorgungsmodelle

Abbildung 10: Akzeptanz der Modelle: Mal3nahmen zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung
in Gebieten mit zu wenig Arztpraxen

Kontakt per Telefon, L —————
Fahrdienstservice 33

mobile Arztpraxis 24

Telecare 20

qualifizierte Pfleger 12
oder Krankenschwestern
Gemeinschaftspraxen 13
ambulante Behandlung 12

im Krankenhaus

0 10 20 30 40 50 &0

B teils/teils, weil nicht nicht akzeptabel B :akzeptabel

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 kleinraumig geplant werden,
(hoch-)spezialisierte Versorgung nicht (S. 174 ff.)

» Empfehlung: Berticksichtigung 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 durch
Delegation,

~ Sicherstellung der hausarztlichen ~ wmmp Ubernahme der Patienten durch umliegende

Versor gung durch 5 Arzte in einer Region =~ Praxen Slehe S . 565

Pi
- #§ nicht besetzter Hausarztsitz - Anteilige Aufteilungvon 0,25 Sitzen je Hausarzt

Ubersicht JNNEN B c B = Recht PM
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A.2, B, C, Dund F: Sektorentbergreifende Versorgung

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

» Eine sektorentbergreifende 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 sektorentbergreifende Planung von Teilen der spezialisierten
facharztlichen Versorgung und der gesonderten facharztlichen Versorgung, siehe S. 553 ff.

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

17
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Fachbereich Health Services Management
Ludwig-Maximilians Universitat Minchen
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