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A.1.1 bis 3: Zugangsbegqriff

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

» Rahmenbedingungen des Versorgungssystems ermoglichen Eintritt

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

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

Anteil der vertragsarztlichen Fille je Wegzeit in Minuten
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Abbildung A.1.2: Anteil der vertragsarztlichen Falle je Wegzeit flr hausarztliche und
allgemeine facharztliche Versorgung in 2015 (Angabe in PKW-Fahrzeitminuten),

siehe S. 43
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siehe S. 46 und 49

Bewertung von

Berechnung Berechnung .
auf Postleit- auf Raster- Wartezeiten auf
zellenhine ambulant arztliche

zahlen ohne
Anfangs-
widerstand
Wende @ WIG2
Realisierte Wegzeiten in Minuten Potentielle Wegzeit zum ersten HA in Minuten
<5 <15 <25 m>30 (KBV/Abrechnungsdaten) <5 10-15 == 20-30 (KBV /
<10 m<20 m<30 5-10 == 15-20 == >30 Abrechnungsdaten)
© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verandert)

Termine ab S. 67

100 km

Wende @ WIG2

© GeoBasis-DE / BKG 2017 (Daten verdndert)
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A.l: Wartezeiten und Versorgungsgrad
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Augenérztliicher Versorgungsgrad Anzahl Einwohner je Augenarzt im Planungsbersich

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: Empfehlung — Zugangs-Monitoring

Versorgungsbedarf je Einwohner
relativ zum Bundesdurchschnitt
(gemafR Modell A)

Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum

% Praxen ohne barrierefreien Zugan
N X ! ! ugang Bundesdurchschnitt (gemaR Morbiditatsmodell)

Versorgungsbedarf je Einwohner
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% Praxen ohne ebenerdige
(geman Modell 1)
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Termin nach mehr als 28 Tagen

Mitversorgung
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(in % der Bevolkerung)

Potenzielle Erreichbarkeit
des nachsten Anbieters Giber 30 Minuten
(in % der Bevélkerung)

Realisierte Wegzeit
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Planungsbereich
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@ Minchen

- 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
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A.2: Bewertung der Instrumente der

Bedarfsplanung

Feststellung
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Abbildung A.2.1: Bestehendes System der Bedarfsplanung, siehe S. 130

Ubersichtn B C

D E F



LMU eriversitéts ‘1 universitats WlG (2]

37 i
e Gemeinsamer
|<I|mkumbonn Bundesausschuss

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): Berucksichtigung 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
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 unabhéangig vom Wohnort ein vergleichbarer Versorgungsbedarf
zugewiesen wird

Ubersichtm C D E F
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Anzahl KG pro 1000 Einwohner Multimorbide pro 1000 Einwohner

L__23-43 |_] 589-6541 81.0-834 [T 10-199 [ 12332450 271-230
{ 423-514177] 654- 7390 854 - 1034 [ 199- 220 245- 257 M 290 - 322
[ s14-539@ 72.9-51.0 MR 103.4- 2250 [ 220- 233000 257 - 271 M 322 - 493

Abbildung B.9: Verteilung der  Abbildung B.11: Anzahl der
Krankheitsgruppen je 1.000 multimorbiden Patienten je 1.000
Einwohner bei HNO-Arzten, Einwohner bei Hauséarzten im
siehe S. 263 Jahr 2015, siehe S. 267
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Arbeitslosenanzahl pro 1000 Erwerbspersonen

11.30- 25.86 38.57 - 45.12 [ 59.47 - 68.89
[ 1 2586-3201[ ] 45.12- 5048 M 68.89-86.24
1 32.01-38.57 00 50.48-59.47 M 86.24- 131.40

Eigene Darstellung
Abbildung B.13: Verteilung der
soziobkonomischen Variable
Arbeitslosenzahl je 1.000
Einwohner, siehe S. 273
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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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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

13
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C: Verschneidung der Planungsraume (Konzept 2)

Cluster nach Mitversorgung | Hausarzte | 2015

Hinwels:

Zerlegung des
Mittelbereiches Berlin fir die
hausrztliche Versargung
nach medizinischen
Pendlerverflechtungen,
Bedarfsstruktur und 6
Sozialstruktor gemad L

0 6 12 km

Deprivationsindex.
Basis: Postleitzahlen

Angepasste Planungsrdume

C1 3 s 700911
B 2 [T 4 I o I 3 (B 10
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG <2017> verandert
Quelle: KBY {Abrechnungsdaten) | Statistisches Bundesamt {Destatis), 2017

Legende

— Berlin
— Postleitzahlen

Autor: Danny Wende

Cluster nach Mitversorgung, Morbiditit und Deprivation | Hausérzte | 2015

Hinweis:

Zerle

Milleibereiches Berlin fur die
hausarztliche Versorgung
nach Mitversorgung.

Basis: Postieitzahlen

6 12 km

Angepasste Planungsrdume
133005 579 M1
E2C4C6 M8

Geodaten: € GeoBasis-DE / BKG <2017> verandert

Quelle: KBV (Abrechnungsdaten) | Stalistisches Bundesaml (Destatis), 2017

Legende
~—— Berlin
— Postleitzahlen

Autor: Danny Wende

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

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

Mitversorgung in der allgemeinen facharztlichen Versorgung

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

3.5
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2,5

2

1,5

Mitversorgungsrelation

(=
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Abbildung aus Gutachtenteil C (C.5.1): Mitversorgungsrelationen
differenziert nach Kreistypisierung (hier noch funf Kreistypen), siehe S. 407

15



G .
Gemeinsamer
Bundesausschuss

A.2 und C: Steuerung der raumlichen Verteilung

klinikumbonn

LMU Qxliversitéts ‘1 universitats Wl G (2]

» Berlcksichtigung 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
berlicksichtigen, siehe Konzept 3 auf S. 424 im Teil C

» Empfehlung: Mitversorgung zwischen benachbarten Planungsbereichen
(Gber administrative Grenzen hinweg) sollte bei der Feststellung des
Versorgungsgrads berticksichtigt werden, siehe Konzept 4 und 5 auf S. 434 ff.
im Teil C

16
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A.2, B, C, Dund F: Sektorenubergreifende Versorgung

» Empfehlung: Weiterentwicklung hin zu einer sektorentibergreifenden
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
sektorentbergreifende Planung beabsichtigt ist, siehe S. 570 ff., S. 669 f., S. 689

17
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