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Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
lm!ﬂ GSES}N/DHBT Im Gesundheitswesen

Gutachten 2018
Bedarfsgerechte Steuerung der

Gesundheitsversorgung

- Koordination von Patientenwegen

« Weiterentwicklung der sektorentbergreifenden Zusammenarbeit von
Kliniken und Praxen

* Neuorganisation der Notfallversorgung
« Weiterentwicklung der Krankenhausplanung und -finanzierung

« Abbau von Planungsdefiziten in der vertragsarztlichen Versorgung



Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
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Bedarfsgerechte Vi ung -

priito  Gutachten 2014
| Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fur
landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche

« Ausgewahlte Leistungsbereiche: Arzneimittel,
Medizinprodukte, Rehabilitation

- Bedarfsgerechte Versorgung aus der Perspektive landlicher
Regionen: Ambulant, Stationar, Pflegerisch




lml \VA°8 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
‘ﬂGESUNDHEIT Gesundheitswesen

Gutachten 2000/ 2001

Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit — Band llI:
Uber-, Unter- und Fehlversorgung

« Analysen zur mdglichen Unterversorgung bei einzelnen
Erkrankungen

* Regionale Unterversorgung erschien im deutschen
Gesundheitssystem damals kaum vorstellbar



lm!ﬂ GSES}N/DHB” Agenda

1. Versorgungstrends

2. Status quo und Reformoptionen in der ambulanten
Bedarfsplanung

3. Wie wird Bedarfsplanung sektortibergreifend?

4. Schlussbemerkungen




lm!ﬂ GSES}N/DHB” Versorgungstrends

= Wandel des Morbiditatsspektrums
=» chronische Erkrankungen / Multimorbiditat

= Veranderte Erwartungen des Nachwuchses
=» u.a. Frauenanteil, Tellzeit- / angestellte Tatigkeit,
familienfreundliche Bedingungen

= Erhohte Mobilitat, berufliche Flexibilitat
=>» geringere Ortliche Bindung, (Binnen-)Wanderungen

= Landliche Regionen:
= Entleerung, Alterung, infrastrukturelle Schrumpfung,
von gesundheitlicher Unterversorgung bedroht

= Ballungsgebiete:

=>» fortschreitende Urbanisierung, fachéarztlich und
akutstationar haufig (zumindest nominell) tberversorgt



lml SVR Entwicklung der Anzahl der Haus- und Facharzte in der
ﬂ GESUNDHEIT vertragsarztlichen Versorgung von 2000 bis 2016
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Quelle: SVR 2018 nach KBV 2018



lm!IJ SVR gXial Teilnahmeumfang von Arzten und Psychotherapeuten

GESUNDHEIT
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lm!l "\Y4'® Vergleich der geleisteten Wochenarbeitszeit von
J el Arztinnen und Arzten in Deutschland im Jahr 2016

Arbeitsstunden Arztinnen Arzte
unter 21 11,0 % 4.9 %
21-31 14,8 % 2,9 %
32-35 6,2 % 2,4 %
36-39 4.8 % 4.1 %

40 267 % 245 %
41-44 4.8 % 4.9 %

45 und mehr 319 % 56,3 %

Quelle: SVR 2018 nach Destatis 2016



lm!l SVR Entwicklung der Altersstruktur der Arzte und
J eneraa Psychotherapeuten in der ambulanten Versorgung
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lm!ﬂ YOl Einflussfaktoren auf einen zuktnftigen Arztemangel

GESUNDHEIT

Verstarkung

¢ Steigerung des Versorgungsbedarfs
infolge des demografischen Wandels

« Steigendes Durchschnittsalter der Arzte
¢ Auswanderung
¢ Zunahme administrativer Aufgaben

¢ Fehlende Méglichkeit zur Delegation von
Aufgaben aufgrund des
Fachkraftemangels in den
Gesundheitsfachberufen

e Abnahme der Zahl bzw. des Arbeits-
volumens erwerbstatiger Arzte

— Langere familienbedingte
Erwerbsunterbrechung

— Zunahme der Teilzeitarbeit

— Steigendes Durchschnittsalter der Arzte

— Préferenz fur Arbeitszeitreduktion
(,Freizeit vor Bezahlung®)

— Zunehmende Arbeit im
Angestelltenverhaltnis

e Systematische Arbeitszeiterfassung

¢ Arbeitsreduktion infolge der aktuell
bestehenden VerglUtungsanreize

Verminderung

¢ Bevolkerungsrickgang

e Zunehmende Zahl an Studienplatzen

¢ Integration und qualifizierte Zuwanderung
¢ Neue Arbeitsverteilung, Delegation

¢ Entlastung von Verwaltungs- und Dokumentations-
aufgaben

¢ Nutzung von Informationssystemen

e Erhéhung der Zahl bzw. des Arbeitsvolumens
erwerbstatiger Arzte

— Bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf

— Bessere Wiedereinstiegsmaglichkeiten nach
familienbedingter Erwerbsunterbrechung

— Steigerung der Attraktivitat der kurativen Tatigkeit
(z. B. flache Hierarchien, geanderte Dienstmodelle)

— Altersgerechte Arbeitsgestaltung
¢ Arbeit parallel zu den Altersbezlgen

e Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

— Veranderung der Versorgungsstrukturen, z. B.
bessere Verzahnung stationar/ambulant, Abbau von
Doppelstrukturen

— Reduktion von Krankenhausbetten

¢ Reduktion von Fehlverteilungen Quelle: SVR 2018
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1. Versorgungstrends

2. Status quo und Reformoptionen in der
ambulanten Bedarfsplanung

3. Wie wird Bedarfsplanung sektortibergreifend?

4. Schlussbemerkungen




[TEWA status quo der Angebotskapazitatsplanung

GESUNDHEIT

Ambulante Bedarfsplanung Krankenhausplanung
Zustandigkeit Zustandigkeit

G-BA Verhaltniszahlen fur Primar einwohner- Bundesland
Arztgruppen bezogene Formeln (Ministerium)
(Bedarfsplanungs- (z. B. Hill-Burton)
Richtlinie)
KV im Einvernehmen Bedarfsplan: Krankenhausplan: Bundesland
mit Krankenkassen Anwendung der Standorte und Zusammen mit
Verhaltniszahlen im Gesamtbettenzahlen Landesausschuss fur
regionalen Kontext (tlw. auch Betten je Krankenhausplanung
Abteilung)
Zulassungs- Konkrete Zulassungen Festlegungen auf Krankenhaus
ausschuss einzelner Arzte, Fachabteilungsebene
Sonderbedarf etc. (Betten, Schliel3ungen
etc.)



lm!ﬂ VA Status quo der Bedarfsplanung

Im europaischen Vergleich ein differenziertes Planungsverfahren

,Eingespielte” Kombination aus bundesweiter Richtlinie und einigen
regionalen Anpassungsmaoglichkeiten

Fortschreibung der Verhaltniszahlen 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 Fallen im facharztlichen Bereich (nicht unerhebliche) Wartezeiten



l.||!|J SVR Empfehlungen far die ambulante Bedarfsplanung

GESUNDHEIT

= Starkere Leistungsorientierung, etwa durch Einbezug neuer
Planungseinheiten (z. B. Arztstunden)

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

= Starkerer Morbiditatsbezug (trotz methodischer Hirden)

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

= Nachbesetzungsverfahren von Vertragsarztsitzen reformieren, z.B.
zeltliche Limitierung der kassenarztlichen Zulassung bei MVZs und BAGs
(z.B. 30 Jahre), um dauerhafte Entziehung von Sitzen aus der
Bedarfsplanung zu vermeiden
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SVR Konzept sektorenlubergreifender Bedarfs- und Kapazitatsplanung
l‘ﬂ GESUNDHEIT
Sl o Nationale_r
Morbiditatsanalyse Expertenbelrat
(national) im Auftrag des
G-BA
Anwendung des
Algorithmus mit
Schritt 2: regionalen Daten
Leistungsplanung in den
(regional) Geschaftsstellen
der Ambuianter . . Stationdrer _
Landesgremien _Le|stun_gsbedarf Unbestimmter Lelstun:qsbledarf Leistungsbedarf (stat. Sonderbedarf: Sicher-
(primararztlich und amb. (amb. oder stat. facharztlich) facharztlich) stellung, Notfallversorgung
facharztlich)
Regionales Kapazitatsplanungsbudget
Landesgremien
zur sektorenuber- : o
Schritt 3: X . o Festsetzung des regionalen Bedarfs an stat. Kapazitaten
Kapazitétsplanung Bgergggg_dﬁg d Festsetzungrggursggr)]nue:jlgr:j:nendgirg‘zsea;rsgihﬁiﬁ; zr:;z;lten (=T (bspw. Leistungen pro Fachrichtung, Erméachtigung in
(egenty) Kapazitats-
planung
Regionale/lokale Arztsitze Krankenhausstandorte und -Bettenzahlen
Landesgremien
Schritt 4: zur sek_toreni]ber-
Uberprifung ol EnEn
(regional) Efanlerife (e
Kapazitats-
planung
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GESUNDHEIT

Konzept einer sektorentbergreifend hybriden

Bedarfsanal

se und Kapazitatsplauno

Auftelung des Gesamtieistungskatalogs durch Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Leistungsbeschreibung pro Facharztrichtung (Grund- und Hybridieistungen)
Schritt 1:
Leistungs-
zuordnung Eindeutig ambulant Hybridbereich Eindeutig stationar
und (insbesondere amb./s acharztiche
benotigte hausarztliche
Kapazitaten Versorgung). ,Grund- Leistur
pro Verhaltniszahlen® in Leistu
Einwohner Arzistunden je Einwohner
(Bedarfsplanungs-
Richtiinie)
1
v
Landesausschuss: Landesgremium: Landesministerium:
Modifikation der ion der Krankenhausplan:
Schritt 2: Verhaltniszahlen im lumina pro Mengenplanung gem
Kapazitats- regionalen Kontext* eindeutig stationaren
rahmen- Leistungen modifiziert im
planung regionalen Kontext*™**
(regional)
Leistungsauftrage und
Standorte
=k
Zulassungsausschuss: Landesgremium: Krankenhaus:
In Abhangigkeit der so Aufteilu egionalen Mengenvereinbarung mit
Schritt 3: errechneten Arztstunden : Krankenkassen und
Kapazitats- konkrete Zulassungen Festlegungen auf
detail- einzelner Arzte, Fachabteilungsebene
planung Sonderbedarf etc. (Betten, SchlieBungen
(regional) elc.)
Check-up-Parameter durch Landesgremium
Ambuiante Parameter Stationare Parameter
Schritt 4: (z. B. Versorgungsgrade) (z. B. Belegungsquoten,
Uberprafung Entwicklung von Falizahlen
(regional) und Liegedauemn)

Quelle: SVR 2018
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= Starkere Leistungs- und
Morbiditatsorientierung als
zentraler Reformbedarf bei der
ambulanten Bedarfsplanung

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.

= Nachbesetzungen als Chance zur
langfristigen Kapazitatsanpassung

= Grundfrage sektorentbergreifender
Versorgung: Grundlegende
Reform oder weiter
Feinadjustierungen ?

Prof. Dr. Wolfgang Greiner

Universitat Bielefeld

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften
Gesundheitsokonomie und Gesundheitsmanagement (AG5)

Mail: wolfgang.greiner@uni-bielefeld.de



