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Die bisherige Bedarfsplanung hat dazu gefiihrt, dass

in landlichen Regionen bei den meisten Arztgruppen
eine viel geringere Arztdichte fiir angemessen

erklart wird als in den Ballungsgebieten und es auch
innerhalb der Ballungsgebiete zu Ungleichverteilungen
kommt. Mit dem im Jahr 2012 in Kraft getretenen
Versorgungsstrukturgesetz wurde eine Reform der
Bedarfsplanung angestofRen. Bis zum 1.1.2013 soll der
Gemeinsame Bundesausschuss eine Neufassung der
Bedarfsplanungsrichtlinie vorlegen. Das IGES Institut hat
im Auftrag der Patientenvertretung im G-BA ein Konzept
fiir die Neuordnung der arztlichen Bedarfsplanung
entwickelt. Es sieht vor, dass kiinftig Abweichungen

der regionalen Arztdichte den Unterschieden des
regionalen Versorgungsbedarfs entsprechen.

Einleitung

Die Bedarfsplanung legt fest, wie viele
Einwohner ein niedergelassener Ver-
tragsarzt normalerweise versorgen
soll. Ein solches Normverhiltnis wird
gesondert fiir verschiedene arztliche
Fachgruppen bestimmt. Bei den Norm-
Verhiltniswerten handelt es sich um his-
torische Einwohner-Arzt-Verhiltnisse
der 1990er Jahre fiir die betreffenden
Arztgruppen in einem Regionstyp. Um
festzustellen, ob ein Planungsbereich
— typischerweise die kreisfreien Stiadte
und Landkreise — als iiber-, angemes-
sen oder unterversorgt einzustufen ist,
werden die Norm-Verhiltniswerte mit
den tatsachlichen Einwohner-Arzt-Ver-
hiltnissen verglichen.

Anlass fur eine Reform der Bedarfs-
planung ist die zunehmend intensiv ge-
fiihrte gesundheitspolitische Diskussion
uber regionale Versorgungsunterschie-

de. Im Mittelpunkt steht hierbei das teil-
weise ausgeprigte Gefille des Zugangs
zu niedergelassenen Arzten: Demnach
ist die Arztdichte in Ballungsgebieten
bzw. Regionen mit vergleichsweise giins-
tiger Sozialstruktur hiufig deutlich ho-
her als in ldndlichen Regionen bzw. in
Regionen mit vergleichsweise ungiinsti-
ger Sozialstruktur. Auch innerhalb von
dicht versorgten Regionen kommt es zu
Ungleichverteilungen, weil beispielswei-
se Praxen aus drmeren Stadtteilen in die
wohlhabenderen abwandern.

Im bestehenden Planungssystem wer-
den Einwohnern in lindlichen Regionen
verhiltnismifig deutlich weniger Arzte
zugestanden als Einwohnern in Stadten
und Ballungsgebieten. So soll ein Psy-
chotherapeut in einer Kernstadt 2.577
Einwohner versorgen; in einem landli-
chen Kreis hingegen mit 23.106 Einwoh-
nern ungefihr die neunfache Anzahl.

Die bisherige Bedarfsplanung ver-
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hindert daher nicht, dass sich gerade
dort lange Wartezeiten und Anfahrts-
wege ergeben konnen, wo der Versor-
gungsbedarf der gesetzlich Versicherten
tiberdurchschnittlich hoch ist. Mit den
existierenden Steuerungsmoglichkeiten
zum Abbau von Uber- und Unterversor-
gung kann solchen Problemen nur sehr
begrenzt begegnet werden. Auch fehlt es
der bisherigen Bedarfsplanung an Zu-
kunftsorientierung — sie berticksichtigt
beispielsweise nicht die erwartete regio-
nale Bevolkerungsentwicklung. Die ge-
genwirtigen Planungskriterien gelten als
zu starr und undifferenziert — zu wenig
orientiert am lokalen Bedarf und auch
an den Versorgungskapazititen angren-
zender Sektoren.

Mit dem zum Jahresbeginn 2012 in
Kraft getretenen GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-VStG) wurde die
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
angestofSen. Das Gesetz enthilt vor al-
lem allgemeine (Ziel-) Vorgaben und
delegiert die erforderlichen Konkretisie-
rungen in einer neuen Bedarfsplanungs-
Richtlinie an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA). Die Neuregelungen
des GKV-VStG beziiglich der Bedarfs-
planung beziehen sich auf

m die Festlegung der Planungsbereiche
(vgl. § 101 Abs. 1 SGB V),

m die Bestimmung des Versorgungsbe-
darfs (vgl. § 101 Abs. 2 SGB V) und

m die Feststellung des tatsich-
lichen Versorgungsangebots
(vgl. § 101 Abs. 1 Nr. 2a und
Nr. 2b SGB V).

Zudem raumt das Gesetz der regionalen
Ebene einen grofSeren Gestaltungsspiel-
raum ein (vgl. § 99 Abs. 1 SGB V).
Uberwiegend bleiben die Neuregelun-
gen der Bedarfsplanung im GKV-VStG
abstrakt und bieten der Selbstverwal-
tung Spielraum bei der Ausgestaltung

Ziel einer Reform sollte

eine stdrkere Orientierung
am Versorqungsbedarf der
regionalen Bevolkerung sein.

der kiinftigen Planung. ODb sich die Be-
darfsplanung grundlegend verdndert,
dirfte auch davon abhingen, in wel-
chem Verhiltnis kiinftig zentrale Vor-
gaben des G-BA und die Entscheidungen
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auf regionaler Ebene stehen.

In der Reformdiskussion sollte
grundsitzlich beachtet werden, was
eine Bedarfsplanung leisten kann und
was nicht: Ziel der Bedarfsplanung kann
nur die regionale Verteilung von Kapa-
zitdten und Zugangsmoglichkeiten sein.
Die Bedarfsplanung kann dagegen keine
Antwort auf die Frage geben, wieviel
Arzte eine bedarfsgerechte Versorgung
insgesamt erfordert. Fiur die Bestim-
mung des absoluten Versorgungsbedarfs
sind Faktoren von mafSgeblicher Bedeu-
tung, die nicht (unmittelbar) durch das
Instrument der Bedarfsplanung beein-
flusst werden wie bspw. die der GKV
zur Verfuigung stehenden finanziellen
Ressourcen. Daher bezieht sich die
Bedarfsplanung stets auf den relativen
regionalen Versorgungsbedarf bzw. auf
die Bedarfsunterschiede zwischen Re-
gionen.

Das IGES Institut hat im Hinblick
auf den neuen gesetzlichen Gestaltungs-
spielraum und im Auftrag der Patienten-
vertretung im G-BA ein Konzept entwi-
ckelt, mit dem

m sich der relative regionale Versor-
gungsbedarf in Deutschland anhand
eines Bedarfsindex abbilden lisst,

m sich weitere bedarfsbeeinflussende
Faktoren wie Entfernung und Er-
reichbarkeit in die Bedarfsplanung
integrieren lassen und

m die Umsetzung regulatorisch und ver-
fahrensmifSig auf den verschiedenen
Handlungsebenen verankert werden
kann.

1. Bedarfsorientierung

Eines der zentralen Ziele des IGES-
Konzepts fiir die Patientenvertretung
im G-BA war die stirkere Orientierung
der regionalen Planungswerte am Ver-
sorgungsbedarf der regionalen Bevol-
kerung. Zu diesem Zweck
wurde ein Bedarfsindex ent-
wickelt, der den Mehr- oder
Minderbedarf fur jede der
kreisfreien Stadte und jeden
der Landkreise in Deutsch-
land im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt beschreibt.

In den Bedarfsindex gehen nur Fak-
toren ein, fur die ein Einfluss auf den
Bedarf an adrztlichen Leistungen nachge-
wiesen werden kann und die weitgehend
(statistisch) unabhingig vom bestehen-

den drztlichen Versorgungsangebot ge-
messen werden konnen. Dadurch wird
das Risiko verringert, dass sich die Be-
darfsplanung lediglich am dokumentier-
ten Versorgungsbedarf orientiert und
damit evtl. tatsdchliche Versorgungs-
defizite fortschreibt.

Fur die Abbildung des Versorgungs-
bedarfs werden haufig drei Arten von
Indikatoren verwendet:

m die demographische Struktur der Be-
volkerung sowie die voraussichtliche
demographische Entwicklung in einer
Region',

m Faktoren, die Ruckschlisse auf die
Morbiditdt der regionalen Bevolke-
rung zulassen, sowie Morbiditdtspra-
diktoren? und

m Faktoren, die sich aus der regionalen
Sozialstruktur ergeben.?

Auf Grundlage wissenschaftlicher Li-
teratur und vorliegender empirischer
Studien wurden die Indikatoren

m Alter und Geschlecht,

m Mortalitdt und Pflegebeduirftigkeit
und

m Arbeitslosigkeit und Einkommens-
armut

ausgewdahlt*.

Der Bedarfsindex setzt sich zusam-
men aus den zwei Teilindices »Alters-
struktur« und »Soziookonomie / Mor-
biditat«.

Fur den Teilindex Altersstruktur
wird der quantitative Zusammenhang
zwischen der regionalen Altersstruktur
und dem Versorgungsbedarf anhand

1 Vgl. u. a. Andersen & Miithlbacher 2004.

2 Vgl. u. a. Birch et al. 1996, Newbold et al.
1998, Andersen & Miithlbacher 2005.

3 Vgl. u. a. Mackenbach & Maas 1989, Mielck
2000, Gibson et al. 2002, Helmert 2003,
Lampert 2005, Maier et al. 2012, Czaja et al.
2012.

4 Als weitere bedarfsbestimmende Indikato-
ren wurden unter anderem auch die Anteile
der Single-Haushalte, der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund, der Sozialhilfeemp-
fanger und der Schulabgénger ohne und
mit einfachem Bildungsabschluss gepriift.
Aufgrund ihrer hohen Korrelationen mit
den ausgewdhlten Indikatoren Arbeitslosig-
keit, Einkommensarmut und Pflegebedarf
wurden diese Indikatoren nicht in das
Berechnungsmodell aufgenommen. Thre
zusdtzliche Erkldrungskraft ist so gering,
dass kein signifikanter Informationsverlust
dadurch entsteht, dass sie nicht unmittelbar
bei der Bildung des Bedarfsindex bertick-
sichtigt werden.
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des altersbezogenen durchschnittlichen
Ausgabenprofils des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA) der GKV fiir ambulante
Leistungen (in der bis 2008 geltenden
Form des RSA) bestimmt. Die Abwei-
chung des Versorgungsbedarfs einer Re-
gion aufgrund ihrer Altersstruktur wird
ermittelt, indem ein altersstrukturge-
wichteter Durchschnitt der ambulanten
GKV-Ausgaben fiir jede Region gebil-
det wird. Die prozentuale Abweichung
dieses regionalen Wertes vom Bundes-
durchschnitt entspricht dem Mehr- bzw.
Minderbedarf an Arzten einer Region
allein aufgrund ihrer Altersstruktur.
Dabei wird die relative Belastung durch
die regionale Altersstruktur fiir Kinder
und Erwachsene getrennt berechnet.
Der Teilindex »Altersstruktur Kinder«
bezieht sich auf die Altersgruppe 0-14
Jahre und wird fiir die Bedarfsplanung
von Kinderirzten verwendet. Der Tei-
lindex »Altersstruktur Erwachsene«
bezieht sich auf die Bevolkerung im
Alter ab 15 Jahren und findet bei al-
len anderen Fachgruppen Anwendung.’
Der Teilindex Altersstruktur entspricht
somit streng genommen nicht unserem
0. g. Kriterium der Unabhéngigkeit der
Bedarfsermittlung von den faktischen
Versorgungsleistungen, da er sich ver-
mittelt iber das RSA-Profil letztlich auf
abgerechnete vertragsarztliche Leistun-
gen stiitzt. Im Hinblick auf die alters-
strukturbedingte Variation des Bedarfs
erscheint diese Endogenitit jedoch ver-
tretbar, da anzunehmen ist, dass das Al-
tersprofil nur in geringem MafSe von der
regionalen Versorgungsangebotsdichte
beeinflusst wird.

Im nichsten Schritt ist der quantita-
tive Zusammenhang zwischen den Ab-
weichungen der regionalen Auspriagung
der ausgewihlten sozioGkonomischen
und morbiditdtsbezogenen Faktoren ei-
nerseits und dem regionalen Mehr- oder
Minderbedarf an Arzten andererseits
zu bestimmen. Zunichst werden hier-
fur die drei Indikatoren Pflegebedarf,
Arbeitslosigkeit und Einkommensarmut
mithilfe einer Faktorenanalyse zu einem
Wert verdichtet. Der Indikator Mortali-
tat einer Region wird als Proxy-Variable
fiir den Versorgungsbedarf verwendet
und anhand des Kehrwerts der durch-
schnittlichen Lebenserwartung gebil-
det. Anhand einer Regressionsrechnung
wird der Zusammenhang zwischen dem
aus den Variablen Pflegebedarf, Ar-
beitslosigkeit und Einkommensarmut

Tabelle 1: Ergebnisse der Regressionsanalyse (n= 412 kreisfreie Stadte und Landkreise)

Unstandardized
Coefficients

Standar-
dized Coef-
ficients

Beta Std. Beta
Error

Konstante 1,296 0,001 1.433,519 0,000
Faktor

Morbiditat / Sozio- 0,018 0,001 0,701 19,934 0,000
6konomie

hakics 0,001 0,001 0,0 0,972 0,332
Alter und Geschlecht ’ ’ 034 97 33

a. Abhangige Variable: Kehrwert der Lebenserwartung 2008

Quelle: IGES

abgeleiteten Faktorscore (unabhingige
Variable) und der Mortalitit (abhingige
Variable) ermittelt. Als Kontrollvariab-
len werden auch Alter und Geschlecht in
die Regressionsgleichung aufgenommen.

Das Ergebnis der Regressionsanalyse
zeigt einen signifikant positiven Zusam-
menhang zwischen dem Morbiditats-/
Soziobkonomie-Faktor und der Mor-
talitdt (Tabelle 1). Mit dem Ergebnis
kann fiir jede kreisfreie Stadt und je-
den Landkreis die regionale Mortalitit
durch die regionalen Auspragungen des
Pflegebedarfs, der Arbeitslosigkeit und
der Einkommensarmut geschétzt wer-
den. Die prozentuale Abweichung dieser

Der Mehr- oder Minderbedarf
an Arzten einer Region wird
anhand eines Bedarfsindex

bestimmt.

regionalen geschitzten Mortalitit vom
Bundesdurchschnitt bildet den »Teilin-
dex Morbiditit / Soziookonomie«.
Abschlieflend werden fiir jede kreis-
freie Stadt und jeden Landkreis die Tei-
lindices fiir Altersstruktur und Morbi-
ditdt / Soziobkonomie gleichgewichtig
(0,5) addiert und somit zu einem Wert
zusammengefiihrt. Durch die Gleich-
gewichtung konnen die durch die Tei-
lindizes gemessenen Bedarfseinfliisse
auch entgegengesetzt wirken. So kann
ein Mehrbedarf einer iiberdurchschnitt-
lich alten regionalen Bevolkerung durch
einen Minderbedarf aufgrund ihrer
glinstigen Einkommenssituation und/
oder ihrer relativ geringen Morbiditit
ausgeglichen werden (und umgekehrt).

In der Zusammenschau aller 412
kreisfreien Stadte und Landkreise ergibt
sich eine Spreizung der Bedarfsabwei-
chungen vom Bundesdurchschnitt

m fiir den Bedarfsindex »Kinder« zwi-
schen -2,1 % bis +4,6 %,

m fiir den Bedarfsindex »Erwachsene«
zwischen -4,2 % bis +4,7 %.

Dabei wurden die geringsten Werte fur
den Bedarfsindex »Kinder« fiir Land-
kreise in Nordrhein-Westfalen, Bayern
und Baden-Wiirttemberg ermittelt, die
hochsten Werte fiir ostdeutsche Stad-
te. Mit dem Bedarfsindex »Erwachse-
ne« wurde ein stark unter-
durchschnittlicher Bedarf
in kreisfreien Stiadten und
Landkreisen in Bayern,
Baden-Wiirttemberg und
im westlichen Niedersach-
sen ermittelt; die hochsten
Bedarfswerte wurden fiir
kreisfreie Stadte und Landkreise in 6st-
lichen Bundeslindern und im ostlichen
Niedersachsen berechnet (Abbildung 1).

Fir die Planung der spezialisierten
fachirztlichen Versorgung sieht das
IGES-Konzept eine Orientierung an
groferen regionalen Einheiten vor, weil
Versorgungskapazititen starker spezi-
alisierter Fachirzte typischerweise aus
Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsas-
pekten nicht flichendeckend wohnort-
nah vorgehalten werden konnen. Als

5 Sollte es nachweisbar abweichende Zusam-
menhidnge zwischen Altersstruktur und
Behandlungsaufwand fiir bestimmte Fach-
gruppen geben, kann die Ermittlung des
Bedarfsindex entsprechend weitergehend
differenziert werden.
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Planungsbereiche wurden die Raum-
ordnungsregionen gewihlt und analog
zum beschriebenen Verfahren fiir jede
Raumordnungsregion ein Bedarfsindex
gebildet.

Der ermittelte Bedarfsindex wird im
weiteren Bedarfsplanungsverfahren an
zwei Stellen eingesetzt:

1. Die Regionen, fiir die ein mittlerer
Versorgungsbedarf ermittelt wurde,
bilden die Grundlage fiir die Ablei-
tung der Norm-Verhiltniszahlen.

2. Die prozentuale Abweichung vom
Bundesdurchschnitt bildet den Mehr-
oder Minderbedarf an ambulanter
arztlicher Leistung im Planungsbe-
reich ab.

Als Norm-Verhiltniszahl fiir das drzt-
liche Angebot wird — differenziert nach
Fachgruppe — die aktuelle Anzahl der
Einwohner je Arzt herangezogen, die dem
Durchschnitt der Regionen entspricht,

fiir die ein mittlerer Versorgungsbedarf
gemessen wurde. Die Norm leitet sich
dabei aus dem Versorgungsgrad des »be-
darfsmittleren Viertels« der Planungsbe-
reiche ab. Dies gilt sowohl fiir die 412
kreisfreien Stadte und Landkreise, als
auch fiir die 96 Raumordnungsregionen.
Die Ausrichtung am mittleren Viertel
wurde als Kompromiss gewahlt, um die
Auswahl moglichst dicht am Bedarfs-
durchschnitt zu halten und andererseits
die Anfilligkeit der Auswahl gegeniiber
Regionen mit untypischer oder extremer
Versorgungssituation moglichst gering
zu halten. Der Normverhéltniswert der
Kinderirzte bezieht sich auf die Anzahl
der Einwohner im Alter 0-14 Jahre, die
Verhiltniswerte der anderen Fachgrup-
pen auf die Bevolkerung im Alter von 15
Jahren und ilter.

Als Norm-Verhiltniszahlen ergeben
sich hieraus ein Sollwert von 1.368 Ein-
wohnern im Alter von 15 Jahren und
alter je Hausarzt und ein Sollwert von

2.055 Einwohnern im Alter von 0 bis 14
Jahren je Kinderarzt.

Die fachgruppenspezifischen Norm-
Verhiltniswerte gelten als einheitliche
Planungsgrundlagen fiir alle kreisfreien
Stadte bzw. Landkreise beziiglich der
wohnortnahen Versorgung und fiir alle
Raumordnungsregionen beziiglich der
spezialisierten fachirztlichen Versor-
gung. Eine Differenzierung nach Regi-
onstyp wie im bestehenden System ent-
fillt. Fir jede Planungsregion wird die
Soll-Arztezahl anhand der regionalen
Einwohnerzahl (Kinder oder Erwach-
sene) und der Norm-Verhiltniszahl
ermittelt. Der regionale Wert des Be-
darfsindex bestimmt dann das Maf$
der Abweichung von der einheitlichen
Planungsgrundlage (regionaler Mehr-
oder Minderbedarf). Fiir Planungsbe-
reiche mit einer iiberdurchschnittlichen
Risikobelastung aufgrund der Alters-/
Geschlechtsstruktur, der Morbiditat
und der Sozialstruktur ergibt sich somit

Landkreisen, Zu- und Abschldge in Prozent

Abbildung 1: Abweichungen des Bedarfsindex »Kinder« und »Erwachsene« vom Bundesdurchschnitt nach kreisfreien Stadten und
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Quelle: IGES

32 G+S 5/2012

73.216,89, am 10.03.2026, 08:12:18. @ Urhebemechtlich geschiitzter Inhalt, Ohne gesonderte
‘mit, for oder In v

Erlaubnis



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2012-5-29

THEMA

eine geringere Anzahl an Einwohnern,
die von einem Arzt zu versorgen sind.

Eine so ermittelte neue Norm-Ver-
hiltniszahl auf Basis des »bedarfs-
mittleren Viertels« wiirde im Ergebnis
ungefihr zu derselben Gesamtzahl an
Hausirzten in der Bedarfsplanung fiih-
ren. Allerdings ergidben sich teilweise
sehr deutliche Verschiebungen zwischen
den Regionen (Tabelle 2). So entstiinden
beispielsweise 161 zusitzliche Nieder-
lassungsmoglichkeiten in Brandenburg,
wihrend der Hausarztebedarf in Berlin
um 166 geringer veranschlagt wiirde.

Um zu priifen, ob ein ermittelter
Mehr- oder Minderbedarf an Arz-
ten auch langfristig Bestand hat, ldsst
sich auf Grundlage der Bevolkerungs-
vorausberechnungen der Statistischen
Amter der zukiinftige Arztebedarf fiir
jede kreisfreie Stadt bzw. jeden Land-
kreis prognostizieren. Nach dem hier
vorgeschlagenen Reformkonzept wird
der prospektiv ermittelte Arztebedarf
fest in die Bedarfsplanung einbezogen.
Dies betrifft insbesondere Situationen,
in denen aktuell ein regionaler Mehr-
bedarf an Arzten, lingerfristig jedoch
ein demographisch bedingter Riickgang
des Arztebedarfs ermittelt wird. Vorge-
schlagen wird, einen auf Sicht von zehn
Jahren nur als temporir festgestellten
Mehrbedarf an Arzten durch entspre-
chend befristete Zulassungen sowie ggf.
andere Maflnahmen (z. B. mobile Arzt-
praxen, Patientenbeférderungsdienste)
zu decken.

2. Erreichbarkeit und weitere
Faktoren als Bestandteil
der Bedarfsplanung

Ein weiterer Mangel der bisherigen Be-
darfsplanung wird darin gesehen, dass
die Erreichbarkeit von Arztpraxen kein
explizites Planungskriterium ist. So ist
es moglich, dass innerhalb eines Pla-
nungsbereichs die Arztsitze lokal sehr
stark konzentriert sind und trotz einer
insgesamt tiberdurchschnittlichen Arzt-
dichte Teile der lokalen Bevolkerung nur
begrenzten Zugang zur vertragsirztli-
chen Versorgung haben. Die gegenwir-
tige Rechtslage ldsst eine weitergehende
Arztsitzsteuerung nach dem Kriterium
der Erreichbarkeit nicht zu. Eine Zu-
lassungsmoglichkeit oder -sperre kann
lediglich fiir einen Planungsbereich ins-
gesamt ausgesprochen werden.

Das hier vorgelegte Konzept sieht

Tabelle 2: Abweichung der Anzahl Hausérzte (IST) von regionalen Planungswerten
gemal Reformkonzept (SOLL) nach Bundesldndern

Anzahl IST | Anzahl SOLL ?3&2;2?&%

Baden-Wiirttemberg 6.952 6.632 -4,6%
Bayern 8.845 7773 -12,1%
Berlin 2368 2.202 -7,0%
Brandenburg 1.494 1.655 10,8%
Bremen 4438 425 -5,2%
Hamburg 1.240 1110 -10,5%
Hessen 3.825 3.806 -0,5%
Mecklenburg-Vorpommern 1118 1.092 -2,4%
Niedersachsen 4.853 4.980 2,6%

Nordrhein-Westfalen 10.795 11.203 3,8%

Rheinland-Pfalz 2.607 2,529 -3,0%
Saarland 647 662 2,3%

Sachsen 2.626 2782 5,9%

Sachsen-Anhalt 1.437 1584 10,2%
Schleswig-Holstein 1.889 1787 -5.4%
Thiringen 1.431 1.495 4,5%

insgesamt 52.575 51.715 -1,6%

Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen (IST) gemaR Versorgungsatlas des ZI zum

31.12.2010

demgegeniiber vor, die Kriterien Ent-
fernung und Erreichbarkeit in die Be-
darfsplanung aufzunehmen und bei
der Verteilung der Praxisstandorte
innerhalb eines Planungsbereiches zu
berticksichtigen. Die absolute Sollzahl
von Arztsitzen, die mithilfe der Norm-
verhiltniszahl und des Bedarfsindex
fiir jeden Kreis festgelegt wurde, bleibt
hiervon unberiihrt. Lediglich soll die
Sollzahl von Arztsitzen in der Flache so
verteilt werden, dass Wohnortnihe und
Erreichbarkeit fiir die regionale Gesamt-
bevolkerung optimiert werden konnen.

Eine solche Verteilungsplanung kon-
zentriert sich vor allem auf diejenigen
Arztgruppen, deren Leistungsangebot
wohnortnah vorgehalten werden soll,
wobei sich das anzuwendende Entfer-
nungskriterium je nach Arztgruppe
unterscheiden kann. Im IGES-Konzept
wurden 5 km fir die Entfernung zur
nichsten Hausarztpraxis und 15 km fiir
die wohnortnahe fachirztliche Versor-
gung (z. B. Augenirzte, Gynikologen,
Orthopaden) verwendet.

Die Verteilungsplanung erfolgt auf
Ebene der Gemeinden in Landkreisen

und auf Ebene der Stadt-/Ortsteile in
kreisfreien Stidten. In einem ersten
Schritt ermittelt die zustindige KV
die bestehenden Praxisstandorte und
berechnet die faktischen Einwohner-
Arzt-Verhiltnisse auf Gemeindeebene.
Die Gemeinden werden dann einer von
vier Kategorien zugeordnet:

A. Gemeinden, in denen die faktische
Einwohner-Arzt-Relation der Zielre-
lation des Kreises entspricht (75% <
Zielrelation < 125%)

B. Gemeinden mit einer hoheren Versor-
gungsdichte als Kategorie A.

C. Gemeinden mit einer geringeren Ver-
sorgungsdichte als Kategorie A.

D. Gemeinden ohne Praxisstandort

Fir Gemeinden der Kategorie D (ohne
Praxisstandort) wird anschlieflend ge-
priift, ob ihre Bevolkerung durch Arzt-
standorte in benachbarten Gemeinden
mitversorgt werden kann, indem die
jeweiligen Gemeinden fiktiv vereinigt
werden. Dabei muss gewahrleistet sein,
dass die Einwohner-Arzt-Relation nach
der Zusammenfassung noch innerhalb
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Abbildung 2: Planungsebenen und Verfahren des Konzepts zur Neuordnung der
Bedarfsplanung
Planungs- dezentral
ebene KVen, Land hiisse, Regi
bertick- Erreichbarkeit Infrastrukturell
:'i‘:t'gte Entfernung u.a.
aktoren « Verkehrsanbindung
« Offnungszeiten/
Arbeitszeiten
« barrierefreier Zugang
«Versorgungs-
schwerpunkte
«angrenzende
Sektoren
Verteilungsplanun o
Norm-Verhiltniswerte |:> . Hausérztge b 4 |:> PArufung und 3gf.
Verfahren A npassung der
regionale Planungswerte * wohnortnahe g
9 9 Fachirzte Planungsergebnisse
Quelle: IGES

der Intervallgrenzen 75 %-125 % Ver-
sorgungsgrad liegt und dass die Einwoh-
ner der D-Gemeinden die Arzte in der
benachbarten Gemeinde in zumutbarer
Entfernung erreichen konnen (<5 km
fur Hausarzte, <15 km fiir wohnort-
nahe Fachirzte). Falls eine Zusammen-
fassung nach diesen Bedingungen nicht
in Betracht kommt, ist ein zusatzlicher
Arztsitz in der D-Gemeinde zu planen.
Ebenso wird mit Gemeinden der C-Ka-
tegorie verfahren. Das Ergebnis dieser
Einzelpriifungen der Gemeinden in ei-
nem Planungsbereich ist eine Liste von
Gemeinden, die fiir einen neuen Praxis-
standort in Betracht kommen. Wiirde
durch die Anzahl zusitzlicher Arztsitze
die Soll-Zahl fir den Planungsbereich
insgesamt tiberschritten, ist zu entschei-
den, fiir welche Gemeinden prioritir
ein zusatzlicher Praxisstandort geplant
werden soll. Das Konzept sieht diese
Priorisierung als Aufgabe der KV vor,
die hierbei das lokale Wissen tiber die le-
bensweltlichen und verkehrstechnischen
Verflechtungen und Gegebenheiten in
der Region nutzen soll. Dabei wird
bspw. gepriift, ob eine Uberschreitung
der Maximalentfernung zur nichsten
Praxis durch eine vergleichsweise giins-
tige Verkehrsanbindung ausgeglichen
werden kann. Ziel der Priorisierung ist
es, eine moglichst geringe Abweichung
von der Zielrelation in moglichst vielen
Gemeinden zu erreichen.

Fir Gemeinden der Kategorie B ist
die umgekehrte Vorgehensweise bei der
Standortplanung anzuwenden. Hierzu
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ist das Ausmaf der Mitversorgerfunk-
tion der Standorte in Kategorie-B-Ge-
meinden zu ermitteln und festzustellen,
ob nach Wegfall eines Standortes inner-
halb der Gemeinde sowie bei Zusam-
menfassung mit ihren Nachbarn die
Zielrelation des Kreises erhalten bleibt.
Nach dieser Priifung ergibt sich eine
zweite Liste mit Standorten, die poten-
tiell wegfallen konnen.

Auch die Gemeinden in denen die
faktische Einwohner-Arzt-Relation der
Zielrelation des Kreises entspricht, sol-
len im Hinblick auf die Wohnortnihe
der Standorte gepriift werden. Eine per-
spektivische Umsiedlung von Standor-
ten kann auch in Gemeinden notwendig
sein, in denen die Zielrelation erreicht
ist.

Die perspektivische Verlegung von
Praxisstandorten zur Herstellung einer
grofSeren Wohnortnahe ist eine lang-

Die Verteilung der Praxis-
standorte beriicksichtigt

die Entfernung und weitere
Faktoren des lokalen Zugangs

Zum Arzt.

fristige Rahmenplanung, die nicht auf
der Umsiedlung von Vertragsirzten mit
ihrer Praxis beruht, sondern auf der Ver-
legung von Praxisstandorten ausschlief3-
lich im Falle einer Nachbesetzung des
Arztsitzes. So kann beispielsweise ver-
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einbart werden, dass frei werdende
Arztsitze in Kategorie-B-Gemeinden
nur mit der Auflage vergeben werden,
den Standort in eine Kategorie-D- bzw.
C-Gemeinde zu verlegen.

Die Landesausschiisse sollen bei der
Verteilungsplanung neben den lebens-
weltlichen und verkehrstechnischen
Verflechtungen auch weitere Faktoren
einbeziehen, die den lokalen Zugang
zur drztlichen Versorgung beeinflussen
konnen. So konnen einzelne Arztpraxen
aufgrund kurzer Praxisoffnungszeiten,
Spezialisierung ihres Versorgungsange-
bots (bspw. Augenirzte, die sich auf Ka-
tarakt-Operationen spezialisiert haben)
oder fehlender Barrierefreiheit nur mit
Einschrinkungen fiir die Versorgung
der Versicherten zur Verfiigung stehen.
Andererseits konnen Versorgungsan-
gebote angrenzender Sektoren (z. B.
Krankenhausambulanzen) mégliche
Versorgungsmingel im vertragsarztli-
chen Sektor ausgleichen.

3. Umsetzung und Gestaltung
des Planungsprozesses

Die Umsetzung der hier skizzierten Be-
darfsplanung mit den drei Verfahrens-
stufen

1. Bestimmung der Norm-Verhiltnis-
zahlen und der regionalen Planungs-
werte,

2. Kapazititsverteilung in der Fliche
(Verteilungsplanung),

3. Pritfung und ggf. Anpassung der Pla-
nungsergebnisse unter Beriicksichti-
gung weiterer Faktoren des Zugangs
zur arztlichen Versorgung

soll verschiedenen Planungsebenen zu-
geordnet werden. Die Norm-Verhalt-
niszahlen und die regionalen
Planungswerte sollen nach
bundeseinheitlichen Verfah-
ren auf zentraler Ebene der
Selbstverwaltung durch den
G-BA bestimmt werden. Die
Aufstellung der Bedarfspline
und die Verteilungsplanung
von Arztstandorten innerhalb
der Planungsbereiche wiirden
hingegen auf dezentraler bzw. regionaler
Ebene durchgefithrt (Abbildung 2).
Das vorgeschlagene Verfahren basiert
auf dem Grundsatz, lokales Wissen auch
auf lokaler Ebene im Planungsprozess
einflieffen zu lassen. Damit soll eine
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hohe Effizienz der Informationsbeschaf-
fung und -verwertung erreicht werden.
Gleichzeitig wird damit dem Ziel ent-
sprochen, die Bedarfsplanung stirker
regional zu verankern und regionale
Besonderheiten zu beriicksichtigen.

Fir die Legitimitdt des Verfahrens
erscheint es notwendig, fir alle Versi-
cherten der GKV die gleichen Grund-
sitze der Messung und Berechnung des
regionalen Bedarfs zugrunde zu legen.
Dabher ist die Selbstverwaltung auf Bun-
desebene der geeignete Ort fiir die Fest-
legung der Norm-Verhiltniswerte sowie
der regionalen Planungswerte.

Die weiteren Faktoren der Bedarfs-
planung beziehen sich auf den lokalen
Zugang zu Versorgungsleistungen. In-
formationen und Kenntnisse tiber ver-
kehrstechnische Gegebenheiten (z. B.
OPNV) und die Charakteristika des
lokalen Versorgungsangebots (Off-
nungszeiten, barrierefreier Zugang,
Versorgungsschwerpunkte, Zugang zu
Versorgungsangeboten angrenzender
Sektoren etc.) sind hingegen auf regi-
onaler bzw. lokaler Ebene leichter ver-
fugbar. Eine zentrale Beschaffung und
Administration dieser Informationen
wire zwar prinzipiell moglich, ist aber
mit groffem Aufwand verbunden. Zu-

Fiir alle GKV-Versicherten
miissen die gleichen Grundsdtze
der Messung und Berechnung

des regionalen Bedarfs

zugrunde gelegt werden.

dem soll die Auswahl der konkret zu
betrachteten infrastrukturellen Fakto-
ren regional bzw. fachbezogen auf be-
stimmte Planungsbereiche konzentriert
werden anstatt simtliche Informationen
fur alle Planungsbereiche zu verarbeiten,
wie es in einem zentralisierten Verfahren
der Fall wire.

Fazit

Ziel der Bedarfsplanung ist es, die Kapa-
zitdten und Zugangsmoglichkeiten einer
gegebenen Gesamtversorgung regional
zu verteilen. Vor dem Hintergrund der
zunehmenden Kritik an den Mingeln
der bisherigen Bedarfsplanung sowie
der durch das GKV-Versorgungsstruk-
turgesetz angestofSenen Reform der
Bedarfsplanung hat das IGES Institut
im Auftrag der Patientenvertretung im
G-BA ein Reformkonzept entwickelt.
Kernelemente dieses Konzepts sind

m eine stirkere Orientierung der Pla-
nung von Arztsitzen am regionalen
Versorgungsbedarf,

m die Berticksichtigung der Erreichbar-
keit von Arzten und

m eine Verbesserung der regionalen Ge-
staltungsmoglichkeiten zur Deckung
des Versorgungsbedarfs.

Zur Bestimmung des regionalen Ver-
sorgungsbedarfs wurde auf der Basis
demographischer, morbidititsbezoge-
ner und soziookonomischer Faktoren
ein Bedarfsindex entwickelt. Regionen
mit einem mittleren Bedarf bestimmen
das Norm-Verhiltnis von Einwohnern
je Arzt. Die regionalen Pla-
nungswerte variieren aus-
schliefflich nach den ermit-
telten Bedarfsunterschieden
—und nicht mehr wie bisher
nach Regionstyp. Die zu-
kiinftige Bevolkerungsent-
wicklung ist in dem Kon-
zept fester Bestandteil der
Planung. Dariiber hinaus
ist eine regionale Vertei-
lungsplanung von Arztstandorten vor-
gesehen, um eine optimale Wohnort-
ndhe und Erreichbarkeit der drztlichen
Versorgung zu ermoglichen. In diesem
Zusammenhang wird eine starkere Ein-
beziehung der regionalen Ebene in die
Bedarfsplanung vorgeschlagen. ]

Erlaubnis

Andersen HH, Miihlbacher A (2004): Be-
darfsplanung und demographische Entwick-
lung. Zum Einfluf der Bevolkerungsstruktur
auf die hausarztliche Versorgung. Berliner
Zentrum Public Health, Blaue Reihe.

Andersen HH, Miihlbacher A (2005): Morbi-
ditat, Bedarf und Vergiitung. Methodische
Grundlagen furr Analysen liber Zusammen-
hange in der ambulanten Versorgung. Das
Beispiel morbiditatsorientierter, regio-
nalisierter Prognosen des Arztebedarfs.
Gesundheit und Sozialpolitik, 5/6: 20—-30.

Birch S, Eyles J, Newbold KB (1996): Proxies
for health care need among populations: a
validation of alternatives —a study in Que-
bec. Journal of Epidemiology and Communi-
ty Health 50(5): 564-569.

Czaja M, Meinlschmidt G, Bettge S (2012):
Sozialindikative Planung der regionalarztli-
chen Versorgung — Ein Diskussionsbeitrag
fir Berlin am Beispiel der Psychothera-
peuten und Hausarzte. Gesundheit- und
Sozialpolitik 3: 34-43.

Gibson A, Asthana S, Brigham P, Moon G,
Dicker J (2002): Geographies of need and
the new NHS: methodological issues in the
definition and measurement of the health
needs of local populations. Health & Place
8: 47-60.

Helmert U (2003): Soziale Ungleichheit und
Krankheitsrisiken. Beitrdge zur Sozialpolitik-
forschung. Augsburg: Marco Verlag.

Lampert, T., SaB, A-C, Hafelinger, M. und
Ziese, T. (2005): Armut, soziale Ungleichheit
und Gesundheit. Expertise des Robert Koch-
Instituts zum 2. Armuts- und Reichtumsbe-
richt der Bundesregierung (Beitrage zur Ge-
sundheitsberichtserstattung des Bundes).

Maier, W., Fairburn, J. und Mielck, A. (2012):
Regionale Deprivation und Mortalitat in
Bayern. Entwicklung eines >Index Multip-
ler Deprivation< auf Gemeindeebene. Das
Gesundheitswesen 74(07): 416—425.

Mackenbach JP, Maas PJ (1989): Social
inequality and differences in health: A
survey of the principal research findings. In:
Gunning-Schepers LJ, Spruit IP, Krijnen JH
(Ed.) Socio economic inequalities in health
questions on trends and explanations. Den
Haag: 25-80.

Mielck A (2000): Soziale Ungleichheit und
Gesundheit: Empirische Ergebnisse, Erkla-
rungsansatze, Interventionsmaoglichkeiten.
Bern: H. Huber.

Newbold KB, Eyles J, Birch S, Spencer A
(1998): Allocating resources in health care:
alternative approaches to measuring needs
in resource allocation formula in Ontario.
Health & Place 4(1): 79-89.

G+S 5/2012 35

73.216,89, am 10.03.2026, 08:12:18. @ Urhebemechtlich geschiitzter Inhalt, Ohne gesonderte
O

untersagt, mit, f0r oder In ,



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2012-5-29

