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Gutachten 2018

Bedarfsgerechte Steuerung der 
Gesundheitsversorgung

• Koordination von Patientenwegen 

• Weiterentwicklung der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit von 

Kliniken und Praxen

• Neuorganisation der Notfallversorgung 

• Weiterentwicklung der Krankenhausplanung und -finanzierung 

• Abbau von Planungsdefiziten in der vertragsärztlichen Versorgung

Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung 
im Gesundheitswesen



Gutachten 2014

Bedarfsgerechte Versorgung – Perspektiven für 
ländliche Regionen und ausgewählte Leistungsbereiche

• Ausgewählte Leistungsbereiche: Arzneimittel, 

Medizinprodukte, Rehabilitation

• Bedarfsgerechte Versorgung aus der Perspektive ländlicher 

Regionen: Ambulant, Stationär, Pflegerisch

Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung 
im Gesundheitswesen



Gutachten 2000 / 2001

Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit – Band III:
Über-, Unter- und Fehlversorgung

• Analysen zur möglichen Unterversorgung bei einzelnen 

Erkrankungen

• Regionale Unterversorgung erschien im deutschen 

Gesundheitssystem damals kaum vorstellbar

Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen



1. Versorgungstrends

2. Status quo und Reformoptionen in der ambulanten 

Bedarfsplanung

3. Wie wird Bedarfsplanung sektorübergreifend?

4. Schlussbemerkungen

Agenda



Versorgungstrends

 Wandel des Morbiditätsspektrums
 chronische Erkrankungen / Multimorbidität

 Veränderte Erwartungen des Nachwuchses
 u.a. Frauenanteil, Teilzeit- / angestellte Tätigkeit,     

familienfreundliche Bedingungen

 Erhöhte Mobilität, berufliche Flexibilität
 geringere örtliche Bindung, (Binnen-)Wanderungen

 Ländliche Regionen:
 Entleerung, Alterung, infrastrukturelle Schrumpfung, 

von gesundheitlicher Unterversorgung bedroht

 Ballungsgebiete: 
 fortschreitende Urbanisierung, fachärztlich und 

akutstationär häufig (zumindest nominell) überversorgt



Entwicklung der Anzahl der Haus- und Fachärzte in der 
vertragsärztlichen Versorgung von 2000 bis 2016

Quelle: SVR 2018 nach KBV 2018



Anteil Teilnahmeumfang  von Ärzten und Psychotherapeuten

Quelle: SVR 2018 nach KBV 2018



Vergleich der geleisteten Wochenarbeitszeit von 
Ärztinnen und Ärzten in Deutschland im Jahr 2016

Quelle: SVR 2018 nach Destatis 2016



Entwicklung der Altersstruktur der Ärzte und 
Psychotherapeuten in der ambulanten Versorgung 

Quelle: SVR 2018 nach KBV 2018



Einflussfaktoren auf einen zukünftigen Ärztemangel

Quelle: SVR 2018



1. Versorgungstrends

2. Status quo und Reformoptionen in der 

ambulanten Bedarfsplanung

3. Wie wird Bedarfsplanung sektorübergreifend?

4. Schlussbemerkungen

Agenda



Status quo der Angebotskapazitätsplanung
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Ambulante Bedarfsplanung 

G-BA Verhältniszahlen für 

Arztgruppen

(Bedarfsplanungs-

Richtlinie)

Konkrete Zulassungen 

einzelner Ärzte, 

Sonderbedarf etc. 
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Status quo der Bedarfsplanung
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 Im europäischen Vergleich ein differenziertes Planungsverfahren

 „Eingespielte“ Kombination aus bundesweiter Richtlinie und einigen 
regionalen Anpassungsmöglichkeiten

 Fortschreibung der Verhältniszahlen anhand historischer Stichtage 

 Mehrere Parameter zur Korrektur (z. B. Demografiefaktor, regionale 
Abweichungen)

 Im Ergebnis eher hohe Versorgungsgrade und formal kaum 
Unterversorgung, dennoch mit 

• regional z.T. erheblichen Ungleichverteilungen und 

• in bestimmten Fällen im fachärztlichen Bereich (nicht unerhebliche) Wartezeiten



Empfehlungen für die ambulante Bedarfsplanung
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 Stärkere Leistungsorientierung, etwa durch Einbezug neuer 
Planungseinheiten (z. B. Arztstunden)

 Kopplung der Arztsitzvergabe an die Verpflichtung zur Erbringung eines 
bestimmten (Grund-)Leistungsspektrums

 Stärkerer Morbiditätsbezug (trotz methodischer Hürden)

 Ermöglichung einer vorzeitigen Nachbesetzung von Sitzen 
(z. B. 5 Jahre), wenn durch zu erwartendes Ausscheiden mehrerer 
Vertragsärzte in einem Planungsbereich Unterversorgung droht

 Nachbesetzungsverfahren von Vertragsarztsitzen reformieren, z.B. 
zeitliche Limitierung der kassenärztlichen Zulassung bei MVZs und BAGs 
(z.B. 30 Jahre), um dauerhafte Entziehung von Sitzen aus der 
Bedarfsplanung zu vermeiden
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Konzept sektorenübergreifender Bedarfs- und Kapazitätsplanung
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Nationaler 

Expertenbeirat

im Auftrag des 

G-BA

Schritt 1: 

Morbiditätsanalyse

(national)

Schritt 3: 

Kapazitätsplanung 

(regional)

Schritt 2: 

Leistungsplanung 

(regional)

Schritt 4: 

Überprüfung

(regional)

Anwendung des 

Algorithmus mit 

regionalen Daten 

in den 

Geschäftsstellen 

der 

Landesgremien

Gesamtleistungsbedarf, z. B. an Ersteinschätzungen, Laboruntersuchungen, Dialysen, Bildgebung, Operationen.

Unbestimmter Leistungsbedarf 

(amb.  oder stat. fachärztlich)
Sonderbedarf: Sicher-

stellung, Notfallversorgung

Landesgremien 

zur sektorenüber-

greifenden 

Bedarfs- und 

Kapazitäts-

planung 

Landesgremien

zur sektorenüber-

greifenden 

Bedarfs- und 

Kapazitäts-

planung 

Check-up-Parameter (u. a. Outcomes): Abgleich mit Status quo, sektorenübergreifende Qualitätssicherung, Wartezeiten, Wegezeiten, 

Lost life years, Deprivationsindex, Versorgungsziele etc.

Bestimmung eines ICD-Sets aus akuten und chronischen, ambulanten und stationären (möglichst repräsentativen und validen) 

Diagnosen aus allen ICD-Kategorien bzw. medizinischen Fachrichtungen

∑ (regionale Diagnoseanzahl x Diagnose-Leistungs-Verhältnis) x Extrapolationsfaktor* x Multimorbiditätsfaktor** x Prognosefaktor***

Morbiditätsabhängiger Leistungsbedarf (Morbi-LB): 

Normative Leistungsbedarfsermittlung pro Diagnose („Diagnose-Leistungs-Verhältnisse“) und bevorzugte Erbringungsart der Leistungen 

(ambulant vs. stationär vs. unbestimmt/variabel)

Festsetzung des regionalen Bedarfs an amb. Kapazitäten (bspw. 

Arztstunden und dann Sitze pro Fachrichtung)

Festsetzung des regionalen Bedarfs an stat. Kapazitäten 

(bspw. Leistungen pro Fachrichtung, Ermächtigung in 

Arztstunden)

Krankenhausstandorte und -BettenzahlenRegionale/lokale Arztsitze

Stationärer 

Leistungsbedarf (stat. 

fachärztlich)

Ambulanter 

Leistungsbedarf 

(primärärztlich und amb. 

fachärztlich)

Regionales Kapazitätsplanungsbudget



Konzept einer sektorenübergreifend hybriden 
Bedarfsanalyse und Kapazitätsplaung

Quelle: SVR 2018



Fazit

 Stärkere Leistungs- und 

Morbiditätsorientierung  als 

zentraler Reformbedarf bei der 

ambulanten Bedarfsplanung

 Nachbesetzungen als Chance zur 

langfristigen Kapazitätsanpassung

 Grundfrage sektorenübergreifender 

Versorgung: Grundlegende 

Reform oder weiter 

Feinadjustierungen ?

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit.
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