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Leonie Sundmacher, Thomas Brechtel, Ines Weinhold, Danny Wende
Vorschlag zur Neuberechnung der Verhdltniszahlen bei der regionalen Bedarfsplanung

Eine Zusammenfassung von Leonie Sundmacher, Thomas Brechtel,

Ines Weinhold, Danny Wende aus dem Konsortiumsgutachten

Vorschlag zur Neuberechnung der Verhaltniszahlen
bei der regionalen Bedarfsplanung

Der G-BA hat im Jahr 2018 ein facheriibergreifendes wissenschaftliches Gutachten in Auftrag
gegeben. Darin sollten (1.) die geltenden Verhaltniszahlen tiberpriift und hierauf aufbauend (2.)
die Bedarfsplanung weiterentwickelt werden. Das Ziel bestand darin, dem tatsdchlichen Ver-
sorgungsbedarf in der vertragsarztlichen Versorgung besser als bisher gerecht zu werden und
eine flachendeckend wohnortnahe und bedarfsgerechte VVersorgung weiter zu fordern. Bei der
Festlegung der bundeseinheitlichen Verhaltniszahlen sollten die demografische Entwicklung
sowie die Sozial- und Morbiditatsstruktur berticksichtigt werden. Das Gutachter-Konsortium hat
im Oktober 2018 das Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i.S.d. §§ 99 ff. SGB V
zur Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung vorgelegt.

Ausgangslage fir das Gutachten zur Weiterentwicklung

der regionalen Bedarfsplanung

Die Sicherstellung eines bedarfsgerechten und wohnortnahen Zugangs zu einer effek-
tiven und wirtschaftlichen Versorgung ist ein wesentliches Ziel im deutschen Gesund-
heitswesen. Daraus folgt die Aufgabe der ambulanten arztlichen Bedarfsplanung, eine
angemessene Kapazitit und regionale Verteilung der bendtigten Arzte zu bestimmen.
Zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung hat der Gemeinsame Bundesauschuss
(G-BA) im Jahr 2018 ein fachibergreifendes wissenschaftliches Gutachten in Auftrag
gegeben (Sundmacher et al. 2018). Die Gutachter des Konsortiums schlagen darin einen
neuen Rahmen der Planung vor, der die wissenschaftlich begriindete Ermittlung des
Versorgungsbedarfs und dessen regionale Ausweisung in Arztkapazitdten in einem
Konzept vereint. Durch die Bedarfsplanung an sich wird noch nicht gewdhrleistet, dass
Arzte die bendtigten Leistungen auch dort anbieten, wo sie gebraucht werden. Die
Ermittlung und raumliche Ausweisung des Versorgungsbedarfs ist ein notwendiger
erster Schritt, um auf dieser Basis eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Steuerung
der Versorgung zu ermoglichen. Im vorliegenden Beitrag sind Kernpunkte des Gesamt-
gutachtens zusammengefasst. Insbesondere wird die Neuberechnung der Verhaltnis-

zahlen unter Berlcksichtigung von Mitversorgungseffekten beschrieben.
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Gesetzliche Rahmenbedingungen fur die Feststellung

des Versorgungsbedarfs

Die im Jahr 1977 eingeflihrte Bedarfsplanung wurde in den 1990er Jahren mit dem Ziel
der Begrenzung der Zahl der Arzte weiterentwickelt und setzte nicht an der Planung
des Bedarfs an Leistungen an. Angesichts veranderter Rahmenbedingungen durch den
demografischen Wandel und die Binnenmigration, insbesondere zwischen landlichen
und stadtischen Raumen, hat der Gesetzgeber mit dem GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz (GKV-VStG) und dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) reagiert,
um eine Weiterentwicklung der Bedarfsplanung zu ermoglichen. Der infolge des GKV-
VStG eingefliihrte Demografiefaktor unterstitzt die notwendige Weiterentwicklung
der Verhaltniszahlen von einer angebotsbasierten Kennziffer hin zu einem an begriin-
deten Determinanten orientierten Mal3 des Versorgungsbedarfs, sollte jedoch nach
den Empfehlungen des Gutachtens mehrere Altersklassen bericksichtigen und nicht
nur einen Demografiefaktor allein. Der mit dem GKV-VSG gesetzlich festgelegte Auftrag,
neben demografischen Entwicklungen auch die Sozial- und Morbiditdtsstruktur in der
Ermittlung des Versorgungsbedarfs und der Weiterentwicklung der Verhaltniszahlen
zu beriicksichtigen (§ 101 Absatz 2 SGB V), wird im Gesamtgutachten vorgestellt und
ausfihrlich geprift. Die Adjustierung fur Morbiditat sollte nach einer bundeseinheit-
lichen Methodik in ihren jeweiligen regionalen Auspragungen erfolgen, um den Versor-
gungsbedarf der Einwohner nachvollziehbar und unabhangig vom Wohnort auszu-
weisen. Die Bertlicksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen bei der Festlegung
der Verhadltniszahlen kann bestehende Angebotsstrukturen verfestigen, wenn eine
Mitversorgung nicht adaquat erfasst wird und nicht den Praferenzen der Bevdlkerung

entspricht.

Abweichungen von den Verhaltniszahlen aufgrund regionaler Besonderheiten gemaf
§ 99 Absatz 1 SGB V und § 2 BPL-RL sowie Sonderbedarfe zur lokalen oder qualifika-
tionsbezogenen Feinsteuerung der Zulassung von Arzten sind in der bisherigen Be-
darfsplanung oft notwendig, um Limitationen in den allgemeinen Verhaltniszahlen zu
korrigieren. Bei einer morbiditatsgewichteten Quantifizierung des Versorgungsbedarfs
konnten diese Instrumente an Bedeutung verlieren, sie sollten jedoch weiterentwickelt

und gezielt eingesetzt werden, wenn Defizite in der Versorgung vom geschatzten
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Versorgungsbedarf nicht erfasst werden. Regionale Planer sollten einen Sonderbedarf
auch ohne vorherigen Antrag eines Leistungserbringers priifen und als regionalen, arzt-
gruppenbezogenen oder leistungsbezogenen Versorgungsauftrag aktiv ausschreiben
konnen. Die Bestimmung des Versorgungsbedarfs hat Implikationen fir die Gesamt-
kapazitat an Arzten, da in Planungsbereichen mit hohem Versorgungsbedarf neue
Kapazitaten festgestellt werden. Die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsprinzips impli-
ziert, dass neue Arztkapazitdaten nur dann sinnvoll sind, wenn ein Zusatznutzen im

Sinne einer ,capacity to benefit” besteht (Culyer 1995).

Steuerung der raumlichen Verteilung von Arzten:
Versorgungsebenen und Planungsraume

Die Einflhrung von vier Versorgungsebenen (hausarztliche Versorgung, allgemeine
facharztliche Versorgung, spezialisierte facharztliche Versorgung, gesonderte fach-
arztliche Versorgung) und die darauf aufbauende Neustrukturierung der Planungs-
bereiche (97 Raumordnungsregionen, 17 KV-Regionen, 882 Mittelbereiche und 361
Kreisregionen) war (2012) eine wichtige Reform, um der unterschiedlichen Bedeutung
der Erreichbarkeit bei verschiedenen Arztgruppen gerecht zu werden. Nach der Reform
der Bedarfsplanung nach dem Gutachten des Jahres 2019 werden diese Verhaltnis-
zahlen nun alle zwei Jahre aufgrund der demografischen Entwicklung angepasst.
Auch wird das Versorgungsniveau pro Planungsbereich anhand der jeweils aktuellen
Einwohnerzahl fortgeschrieben (und an die regionale Morbiditatsstruktur mittels

Korrekturfaktoren angepasst).

Die VVersorgungsebene der hausarztlichen Versorgung wird fir den Planungsbereich
der Mittelbereiche geplant, die der allgemeinen facharztlichen Versorgung fiir den
Planungsbereich der Kreisregionen, die der spezialisierten facharztlichen Versorgung
fur den Planungsbereich der Raumordnungsregionen und die Ebene der gesonderten

facharztlichen Versorgung flr den Planungsbereich der 17 KV-Regionen.
Es muss hier die bundesweite Heterogenitat in der Flachenausdehnung und Einwohner-

zahl der Mittelbereiche und Kreisregionen beachtet werden, die zum einen auf den

Planungsraumen basierende Analysen und Zugangsbewertungen beeinflusst und zum
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anderen Ungleichheiten im Zugang manifestiert, da Arzte sich nicht gleichmaRig im
Planungsraum verteilen. Das Ausmal3 dieser Planungsraumheterogenitdt kann anhand
des sogenannten inneren regionalen Widerstandes bewertet werden. Der Wert wird
uber den durchschnittlichen Weg, den man von einem inneren Punkt des Planungs-
raumes bis zum Zentrum des Planungsraumes zurlicklegen muss, bestimmt. Die Abbil-
dung 1 verdeutlicht, dass die inneren Widerstande im Nordosten und insbesondere in
den Bundeslandern Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern berproportional hoch
sind. Dies impliziert, dass beispielsweise Mittelbereiche in Mecklenburg-Vorpommern
die gleichen potenziellen Erreichbarkeiten initiieren wie sonst Kreisregionen im Ubrigen
Bundesgebiet. Ungleiche Arztverteilungen verstarken diesen Effekt weiter. Abwei-
chungen von administrativen Planungsbereichszuschnitten aufgrund regionaler Beson-
derheiten gemal3 § 99 Absatz 1 SGB V und § 2 BPL-RL konnen somit eine sinnvolle
raumliche Feinplanung erlauben, wenn hierbei landes- beziehungsweise regional-
spezifische VVorgaben oder historisch gewachsene Versorgungs- und Infrastrukturen

beriihrt werden.

Hinsichtlich des Ziels, gleichwertige Lebensverhaltnisse zu schaffen, ist es jedoch rat-
sam, Anpassungen unter der MaRgabe einheitlicher Standards des Zugangs zur Ver-
sorgung sowie einer konsentierten Vorgehensweise vorzunehmen. Ungeachtet des-
sen, bote eine Planung unter Nutzung kleinrdumiger Daten (etwa mit Gemeinde- oder
Rasterbezug, die als amtliche Zahlen des Statistischen Bundesamtes vorliegen oder mit
Blick auf die Daten des Bundesarztregisters beziehungsweise lber die Bedarfsplanungs-
umfrage der KBV) unter Berlicksichtigung von Erreichbarkeiten ohne Beschrankung auf
administrative Grenzen die Option, die verzerrende Wirkung variabler Raumzuschnitte
zu korrigieren. An dieser Stelle blicken die Empfehlungen des Gutachtens weit in die
Zukunft der Planung, wenn administrative und politische Grenzen bei der Planung

tiberwunden wiirden.

Die Abbildung 1 illustriert, dass Mittelbereiche und Kreisregionen in Schleswig-Hol-
stein und Mecklenburg-Vorpommern und Kreisregionen in Brandenburg kleinraumiger
gefasst werden sollten, um die gleiche Erreichbarkeit fir alle Patienten zu

gewahrleisten.
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Abbildung 1: Innerer Widerstandswert von Planungsregionen
(links Mittelbereiche, rechts Kreisregionen)

Mittelbereiche Kreisregionen
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Quelle: eigene Berechnung, Gutachten Bedarfsplanung, WIG2 ©Geo Basis-DE / BKG 2017
(Daten verdndert)

Anmerkung: ,Innerer Widerstand": Als Ausgangspunkt fir seine Bestimmung wird das Zentrum
eines Planungsraumes angesehen. Der Wert des Inneren Widerstands wird iber den durch-
schnittlichen Weg bestimmt, den ein Individuum von einem beliebigen inneren Punkt des
betrachteten Planungsraumes bis zum Zentrum dieses Planungsraumes zuriicklegen muss.

Er beschreibt gewissermalRen die leichte oder schwierige Erreichbarkeit eines Punktes

(hier abgebildet in Wegstrecke [in kml]). Ein hoherer Wert bedeutet, dass bei der gleichen
relativen Verteilung von Arztsitzen gegentiber einem niedrigeren Wert ein hoherer potenzieller
Weg zu Uberbriicken ist. Die Abbildung stellt die Variation dieses regionalen Widerstandswerts
auf Ebene der Mittelbereiche (links) sowie auf Ebene der Kreisregionen (rechts) dar.

Berucksichtigung regionaler Mitversorgung
Die regionale Bedarfsplanung kennt vier Versorgungsebenen (hausarztliche Versor-
gung, allgemeine facharztliche Versorgung, spezialisierte facharztliche Versorgung,

gesonderte fachdrztliche Versorgung). Patienten nehmen ambulante Versorgung
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nicht immer an ihrem Wohnort in Anspruch. Das bisherige Konzept der Mitversorgung
basiert auf der normativen Annahme, dass die Pendlerverflechtungen der sozialver-
sicherungspflichtig Beschaftigten das Wanderungsverhalten der Bevolkerung im Raum
insgesamt abbilden und damit auch die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme
vertragsarztlicher Leistungen (Connor et al. 1994; Czihal, Stillfried und Schallock 2012).
Die aus dieser Annahme abgeleitete Differenzierung der Verhdltniszahlen anhand von
Kreistypen lauft Gefahr, historisch bedingte Ungleichheiten in den arztlichen Kapazi-
taten zu verstetigen. Auch auf Basis der empirischen Analysen des Gutachtens muss
die bisherige Anpassung als zu ungenau bewertet werden, da die Kreistypen nicht
trennscharf zwischen den tatsachlichen Pendlerquoten differenzieren konnen. Insge-
samt unterscheiden sich die Pendlersalden lediglich zwischen den Kreistypen 1 und 3
eindeutig, wohingegen zwischen den Typen 2, 4 und 5 erhebliche Uberschneidungen
auftreten (dazu die Abbildung C.4.2 auf der Seite 391 im Originalgutachten). Die empi-
rische Betrachtung zeigt auch, dass die Mitversorgungstypen nicht in konsistenter

Weise den realen Beziehungen entsprechen (Abbildung 2).

Abbildung 2: Mitversorgungsrelationen als Reformoption differenziert nach
Kreistypisierung gemaR Gutachten (raumliche Mitversorgung nach BBSR)
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Quelle: eigene Berechnung
Anmerkung: BBSR — Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
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Die Mitversorgungsrelation kann Werte zwischen ,0" und unendlich annehmen und
konzentriert sich auf ,1". Das bedeutet, dass Regionen, die ausschlieBlich Eigenver-
sorgung betreiben, sowie Regionen, deren Fremdversorgung sich mit der eigenen
Mitversorgung gerade ausgleicht, eine Mitversorgungsrelation von ,1" erreichen.
Regionen, die andere Regionen mitversorgen, haben Werte der Mitversorgungsrelation
grofer als 1" und Regionen, die mitversorgt werden, haben Werte kleiner als ,1". Die
Ergebnisse zeigen an, wie stark eine Region an der Versorgung lberregionaler Bedarfe

beteiligt ist. Die Kernregion (1) versorgt sehr stark mit (Abbildung 2).

Die Betrachtung der tatsachlichen Patientenstrome wiirde das raumliche Inanspruch-
nahmeverhalten der Patienten praziser abbilden. Hierbei sollte nach der Auffassung
der Gutachter jedoch eine Zusammenschau mit Erreichbarkeitsstandards erfolgen,
etwa in Kilometern und mit Blick auf die Praferenzen der Patienten fiir zumutbare
Distanzen (in Zeit, etwa in Minuten). Damit wiirde eine Abkehr weg von der alten Kapazi-
tdtenplanung erfolgen — und hin zu Patienten und deren Praferenzen, die realistischer
berlcksichtigt werden konnten. Die erreichbarkeitsbezogenen Ergebnisse aus ver-
schiedenen aktuellen Patientenbefragungen (etwa aus dem Gesundheitsmonitor 2015
der Bertelsmann Stiftung) zeichnen ein Bild von im Mittel guten Erreichbarkeiten, die

zum Grol3teil im Toleranzbereich der Patienten liegen.

Die Bestimmung eines etwa durchschnittlichen Versorgungsauftrags je Arztsitz ist fir
die prazise Erfassung vorhandener sowie flr die Planung bendtigter Arztkapazitaten
erforderlich. Signifikante regionale Variationen und/oder zeitliche Veranderungen in
der Erflllung des durchschnittlichen Versorgungsauftrags konnten im ungunstigsten
Fall dazu fihren, dass die Bedarfsplanung systematisch zu geringe Arztkapazitdten
ausweist, wenn die tatsachliche Versorgungsleistung im Durchschnitt den implizit
angesetzten durchschnittlichen Tatigkeitsumfang unterschreitet. Kleinere Schwan-
kungen wirden innerhalb des Toleranzrahmens der Korridore der Bedarfsplanung
fallen, aber systematische und signifikante Abweichungen nach unten wirden zu

Engpassen in dem jeweiligen Planungsbereich fihren.
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Steuerung bei festgestellter Unter- beziehungsweise Uberversorgung
Die Bedarfsplanung funktioniert nur, wenn die Bewertung der Versorgungssituation
mit effektiven Instrumenten zum Abbau von Uber- und Unterversorgung einhergeht.
Instrumente zum Abbau von Uberversorgung sollten dazu beitragen, drztliche Kapazi-
tdten nicht zulasten unterversorgter Regionen zu binden und eine wirtschaftliche
Kapazitat an Arzten zu gewéhrleisten. In zulassungsbeschrankten Gebieten kann der
Zulassungsausschuss ab einem Versorgungsgrad von 110 Prozent einen Antrag auf
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes ablehnen, wenn die Nachbesetzung aus
Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist. Und zusatzlich: Der Zulassungsausschuss
soll ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent einen Antrag auf Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes ablehnen, ebenfalls wenn die Nachbesetzung aus Versorgungs-
grinden nicht erforderlich ist. Fir das Entscheidungskriterium der ,Versorgungsgriinde”
existiert gemal Gutachten keine bundeseinheitliche Definition. Das Gutachten emp-
fiehlt daher, das Kriterium der Versorgungsgrinde nach einer bundesweit gtltigen
und Uberpriifbaren Methodik am Versorgungsbedarf auszurichten. Beispielsweise
sollte prazise nachgewiesen werden, warum der Wegfall des Arztsitzes sich nicht

durch bestehende Arztsitze kompensieren lasst.

Weiterentwicklung hin zu einer prospektiven Bedarfsplanung

Ansatze fur eine prospektive Orientierung der Bedarfsplanung sind in der Feststellung
einer drohenden Unterversorgung und der Feststellung eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs enthalten. Auf bundesweiter Ebene sollte dartber hinaus ein
Rahmen geschaffen werden, wie unterschiedliche prognostizierte Bevolkerungsent-
wicklungen innerhalb Deutschlands und Veranderungen in den Versorgungserforder-
nissen einer Bevdlkerung mit wachsendem Anteil an alteren und multimorbiden
Menschen Gber die kommenden Jahrzehnte in der Bedarfsplanung zu berticksichtigen
sind. Eine optimale Gesamtkapazitit an Arzten ist schwer zu bestimmen, neu berech-
nete Verhdltniszahlen sollten jedoch Veranderungen in der behandelbaren Morbiditat
je Einwohner berlcksichtigen. Ebenso sollten mittelfristige Veranderungen des Ver-

sorgungsbedarfs im Auf- und Abbau von Arztkapazitaten berticksichtigt werden.
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Die im Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung berechneten Prognose-
modelle demonstrieren in diesem Kontext die Starke der neu errechneten morbiditats-
gewichteten Verhaltniszahlen, Entwicklungen im Versorgungsbedarf zwischen den
Regionen und Veranderungen im Versorgungsbedarf je Einwohner gemaf der Ent-
wicklung der Bedarfsfaktoren abzubilden. Eine Aktualisierung der errechneten morbidi-
tatsgewichteten Verhaltniszahlen in regelmaRigen, aber nicht zu kurzen Abstanden
wirde die ausgewiesenen Arztkapazitaten gemald den Veranderungen der Bedarfs-
indikatoren anpassen. Angemessene zeitliche Abstande sollten nicht zu kurz gewahlt
werden. Die Aktualisierungen der Verhaltniszahlen reduzieren ungewollte Wechsel-
wirkungen zwischen Verhaltniszahlen, Arztangebot und der Inanspruchnahme nicht-
indizierter Versorgungsleistungen. Mit Blick auf die Steuerungsfunktion der Bedarfs-
planung hinsichtlich Abbau beziehungsweise Aufbau von Arztkapazitaten bei
festgestellter Uber- oder Unterversorgung kann eine Plausibilisierung sinnvoll sein,
die am mittelfristigen prognostizierten Versorgungsbedarf ausgerichtet ist. So ist ein
Abbau von Arztkapazitaten in Planungsbereichen mit stark wachsendem Versor-
gungsbedarf infolge von Veranderungen in der Bevdlkerungsstruktur nurin dem Mal3e
sinnvoll, wie diese Arztkapazitaten nicht in mittelfristig absehbarer Zeit benétigt

werden.

Modellierung

Das Ziel der Gutachter bestand darin, mehrere fundierte morbiditatsorientierte Modelle
zur Operationalisierung des Versorgungsbedarfs aufzustellen und systematisch hin-
sichtlich ihrer statistischen Eigenschaften und inhaltlichen Implikationen zu unter-
suchen. Die Variablen Alter und Geschlecht der Bevélkerung sind nach der Morbiditat
die am haufigsten verwendeten Einflussfaktoren in der Approximation des Versor-
gungsbedarfs (Barnett und Malcolm 2010; Kim et al. 2011; Longman et al. 2012;
Balogh et al. 2010; Walker et al. 2014). Weitere Faktoren sind die Merkmale Sozio-
6konomie, Angebot, Inanspruchnahme, Umweltfaktoren, subjektiver Bedarf und Ge-
sundheitsverhalten (Billings et al. 1993; Giuffrida et al. 1999; Wilkinson und Marmot
2004; Mackenbach et al. 2008). Die Arbeitslosigkeit wurde neben den soziodkono-
mischen Faktoren Einkommen und Bildung separat abgebildet. Zur Operationalisierung

des Versorgungsbedarfs wurde ein regressionsbasierter Ansatz gewahlt, innerhalb
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dessen der Versorgungsaufwand von Vertragsarzten auf ausgewahlte Bedarfsindi-
katoren zurtickgefihrt wird. Diese Vorgehensweise entspricht einem statistischen
Modell mit Versorgungsaufwand als abhangige Variable und den Bedarfsindikatoren
als Regressoren. Zur Uberpriifung wurden sowohl Modelle mit dem Merkmal , &rztlicher
Leistungsaufwand” als auch Modelle mit dem Merkmal ,Behandlungsfalle” als abhangige
Variable ausgewahlt, und damit mit teilweise konkurrierenden Bedarfsindikatoren
regressiert. Behandelbare Morbiditat von Patienten wird direkt anhand von Alters- und
Geschlechtsgruppen von Patienten, arztgruppenspezifischen Krankheitsgruppen, Multi-
morbiditat von Patienten, mitlaufenden Diagnosen, die den arztlichen Zeitaufwand im
Schnitt erheblich verlangern, und Behandlungsanlassen mit kurzem bis durchschnitt-
lichem, erhéhtem und langem bis sehr langem Zeitaufwand auf Grundlage ambulanter
Abrechnungsdaten erfasst. Weiterhin wurde die Morbiditat der Gesamtbevolkerung in
Form von Years of Life Lost und aggregierten Years Lived with Disability auf regionaler
Ebene zusammengefasst. Als exogene Bedarfsfaktoren wurden die Arbeitslosen-
quote, das durchschnittliche Haushaltseinkommen, der Anteil der Bevolkerung ohne
Bildungsabschluss und die Deprivationsindizes (der Index bezeichnet als Konstrukt das
AusmaR der regionalen Benachteiligung) auf regionaler Ebene herangezogen. Die
Auswahl und Operationalisierung aller Bedarfsindikatoren ist ausfuhrlich im Teil B des

Gesamtgutachtens beschrieben.

Vorschlag einer Vorgehensweise zur Neuberechnung der
Verhaltniszahlen und der Berucksichtigung von Mitversorgung
Arzt-Einwohner-Verhdltniszahlen (ein Arzt je Anzahl Einwohner) legen eine arzt-
gruppenspezifische Kapazitat fest, die dem Versorgungsbedarf einer definierten
Bevolkerung entsprechen soll. Ziel der arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen ist
es laut § 8 Absatz 1 BPL-RL, den ,allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad”
auszudricken (§ 8 BPL-RL). Die Festlegung der Verhaltniszahlen erfolgt fiir 23 Arzt-
gruppen (nach der bisherigen Bedarfsplanung) auf vier Versorgungsebenen (hausarzt-
liche Versorgung, allgemeine facharztliche Versorgung, spezialisierte facharztliche
Versorgung, gesonderte facharztliche Versorgung) gemaR § 11 bis 14 und Anlage 5 der
BPL-RL. Fir die Versorgungsebenen der hausarztlichen Versorgung, der spezialisierten

facharztlichen Versorgung und der gesonderten facharztlichen Versorgung wird eine
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Verhdltniszahl auf die Bevolkerung im jeweiligen Planungsbereich angewendet (bei-

spielsweise ein Hausarzt zu 1.671 Einwohnern in Mittelbereichen).

Fir die allgemeine facharztliche Versorgung gilt keine bundesweite Verhaltniszahl,
sondern regionalspezifische Verhaltniszahlen. Die Verhaltniszahlen fiir die allgemeine
facharztliche Versorgung werden nach sechs verschiedenen Kreistypen differenziert,
welche die ambulanten Versorgungsbeziehungen zwischen Stadt, Umland und land-
lichem Raum abbilden sollen, um einer Mitversorgungsleistung von Arzten in groReren
Stddten fir das Umland Rechnung zu tragen (G-BA 2016, Anlage 6). Mit Beschluss
des G-BA vom 17. November 2017 wurden die Planungsbereiche im Ruhrgebiet einem
neu entwickelten Typ 6 (polyzentrische Verflechtungsraume) zugeordnet, der jene
Regionen beschreibt, in denen wegen der hohen Verdichtung, Binnenverflechtung und
Urbanitat nicht nach mitversorgenden und mitversorgten Bereichen differenziert
werden kann. Die Schwankungsbreiten zwischen den Kreistypen (nach Bundesinstitut
fur Bau-, Stadt- und Raumforschung — BBSR zum Stand 2015: kreisfreie Stadt, stad-
tische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen, dinn besiedelte landliche
Kreise sowie Ruhrgebiet als gesonderte Region) fallen je nach Facharztgruppe unter-
schiedlich stark aus. Bei Kinderarzten liegen die Verhaltniszahlen je Arzt zwischen
2.405 Einwohnern (Kreistyp 1) und 4.372 Einwohnern (Kreistyp 3), bei Psychothera-
peuten unterscheiden sich die Verhdltniszahlen fast um das Dreifache (Kreistyp 1:
3.079 Einwohner; Kreistyp 3: 9.103 Einwohner je Psychotherapeut). Die Verhaltnis-
zahlen werden zudem mit einem Demografiefaktor multipliziert, der basierend auf
Altersfaktoren und einem bundeseinheitlichen, arztgruppenspezifischen Leistungs-
bedarfsfaktor berechnet wird. Nicht angewendet wird der Demografiefaktor auf die
Verhdltniszahlen der Kinderarzte und der Kinder- und Jugendpsychiater. Auf der Grund-
lage von § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V konnen auch regional abweichende Verhaltnis-
zahlen festgestellt werden (§ 8 BPL-RL). Abbildung 3 skizziert den gliltigen Ansatz zur

Berechnung der Verhaltniszahlen.
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Abbildung 3: Bestehender Ansatz zur Berechnung der Verhdltniszahlen und
des Versorgungsgrades zum Stand vom 15. Februar 2018
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Durch das vorgeschlagene neue Konzept dndert sich die Vorgehensweise bei der
Berechnung der Verhdltniszahlen und des Versorgungsgrades (Abbildung 4). GemaR
dieser Methodik wird der morbiditatsadjustierte Versorgungsbedarf berechnet und in
arztgruppenspezifische Verhaltniszahlen bersetzt. Mitversorgung flieRt in diesem
Schritt nicht in die Berechnung der Verhdltniszahlen ein, sondern wird gemaf der
entwickelten Vorgehensweise mittels Gravitationsansatz beriicksichtigt, um zu einer
prazisen Schatzung der Einwohner-Arzt-Relationen zu gelangen. Die neuberechneten
Verhdltniszahlen und die mittels Gravitationsansatz ermittelten Einwohner-Arzt-
Relationen werden in ein Verhaltnis zueinander gesetzt, um den Versorgungsgrad im

Planungsbereich auszuweisen.
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Abbildung 4: Neues Konzept zur Berechnung der Verhdltniszahlen
und des Versorgungsgrades
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Konzeptionelle Grundlagen der Neuberechnung der VVerhaltniszahlen
Nachdem Anderungen der BPL-RL mit dem GKV-VStG angestoRen worden waren,
stellte der Gesetzgeber in kurzer Abfolge fest, dass es weiterreichender Neuordnungen
fur die Reform der vertragsarztlichen Kapazitat und Verteilung bedarf. Mit dem im
Juli 2015 in Kraft getretenen Gesetz zur Stdrkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VSG) beauftragte der Gesetzgeber den G-BA daher, neben
demografischen Entwicklungen auch die Sozial- und Morbiditatsstruktur in der Ermitt-
lung des Versorgungsbedarfs und der Weiterentwicklung der Verhaltniszahlen zu be-
rucksichtigen. Mehrere theoretisch begrindete Modelle zur Operationalisierung des
Versorgungsbedarfs, abhangig von der Morbiditats- und Sozialstruktur, wurden aufge-
stellt und systematisch hinsichtlich ihrer Eigenschaften und inhaltlichen Implikationen

untersucht.
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Abbildung 5: Einflussfaktoren auf den objektiven Versorgungsbedarf
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Der Versorgungsbedarf kann somit nicht direkt gemessen werden, sondern wird
durch messbare Indikatoren behandelbarer Morbiditat erschlossen, die als Bedarfs-
indikatoren bezeichnet werden. Die Prinzipien der evidenzbasierten Medizin werden
berticksichtigt, indem ihr Erkenntnisstand das Ausmal’ der behandelbaren Morbiditat
beeinflusst und der objektive Versorgungsbedarf wiederum eine Funktion der behandel-
baren Morbiditat ist. Der objektive Versorgungsbedarf fiihrt schliel3lich zur Inanspruch-
nahme von Leistungen. Flr die Bewertung der Ansatze zur Operationalisierung des
Versorgungsbedarfs wurden Kriterien aufgestellt, die sich einerseits aus den Zusam-
menhangen des Modells in der Abbildung 5 ableiten und sich andererseits aus den

praktischen Erfordernissen der Bedarfsplanung ergeben.

Ein zentrales Kriterium ist, dass die empirische GroRe, die sich aus der Operationalisie-
rung des Versorgungsbedarfs ergibt, einen inhaltlichen Bezug zu dem fir die Erflllung
des Versorgungsauftrags durchschnittlich erforderlichen Zeitaufwand eines Vertrags-

arztes haben sollte.
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Die mit der Modellierung verbundenen Entscheidungen bei der Auswahl und Quantifi-
zierung der Bedarfsindikatoren, der Wahl der Datengrundlagen und der konkreten
Modellierung wurden zudem mdglichst nachvollziehbar und entlang zuvor aufgestellter
Kriterien getroffen. Diese Auswahl entspricht den rechtlichen Vorgaben, nach denen
die Entscheidungen der Planungstrager innerhalb des durch die Verfassung und des
SGB V gezogenen Rahmens auf allgemeinen und aussagekraftigen Kriterien beruhen
miussen, deren Anwendung konsequent und widerspruchsfrei erfolgt sowie nachvoll-

ziehbar und plausibel zu begriinden ist.

Ergebnisse der Neuberechnung der Verhaltniszahlen

Fir die hausarztliche und allgemeine facharztliche Versorgung wurden morbiditats-
gewichtete VVerhaltniszahlen auf Grundlage von Individualdaten aus dem ambulanten
Abrechnungsgeschehen entwickelt. Fir die spezialisierte und gesonderte facharztliche
Versorgung (mit Ausnahme der Internisten) wurden explorativ morbiditatsgewichtete
Verhdltniszahlen auf der Grundlage von aggregierten Daten berechnet. Das Gutachten
konnte zeigen, dass eine valide Neuberechnung der Verhaltniszahlen unter Berticksich-
tigung der arztgruppenspezifischen Morbiditdtsstruktur auf Grundlage von Abrech-
nungsdaten auf Ebene von Individuen maglich ist. Wohlbegriindet spezifizierte Modelle
kommen zu ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich der morbiditdtsbedingten Gewichtung.
Im Sinne einer effizienten Modellierung, die mit wenigen und gut begriindeten Vari-
ablen robust den Versorgungsbedarf einer Bevolkerung approximiert, empfehlen die
Gutachter die Aufnahme von Alters- und Geschlechtsgruppen sowie klassifizierten
Krankheitsgruppen/Multimorbiditat als Bedarfsindikatoren in die Modellierung. Diese
Variablen erklaren zu hohen Anteilen die Umverteilungseffekte und sind gemadl3 den
aufgestellten Kriterien konzeptionell wohlfundiert. Die Koeffizienten der Years of Life
Lost (YLL) und Years Lived with Disability (YLD) waren selten statistisch signifikant

und trugen quantitativ kaum zur Umverteilung bei.

Die Operationalisierung des arztlichen Versorgungsaufwandes erfolgte als arztlicher
Leistungsaufwand oder als Behandlungsfalle auf Grundlage ambulanter Abrechnungs-
daten. Grundsatzlicher Vorteil dieser Datengrundlage ist es, dass sie auf der Grund-

gesamtheit gesetzlich Versicherter basiert, die Vertragsarztleistungen in Anspruch
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genommen haben, und hohe externe Validitat aufweist. Krankheitslast und verwandte
Gesundheitsprobleme werden mittels der ICD-10-GM-Klassifikation von Vertragsarzten
bei Anspruch von Leistungen durch Patienten kodiert. Da im ambulanten Sektor keine
allgemeingtltigen Richtlinien fur die Kodierung von Krankheiten existieren, muss der
dokumentierende Vertragsarzt Entscheidungen innerhalb eines Ermessensspielraums
treffen. Entsprechend konnen die kodierten Diagnosen fur eine Indikation beispiels-
weise in Abhangigkeit von Gewohnheiten, Erfahrung und Praxis der dokumentierenden
Arzte und somit auch regional variieren. Zur Starkung der Datengrundlage zur Berech-
nung bedarfsgerechter Verhaltniszahlen empfehlen die Gutachter Richtlinien, welche

die Kodiergualitat ambulanter Diagnosen verbessern.

Weiterhin wird empfohlen, die morbiditatsgewichteten Verhaltniszahlen auf einem
Querschnitt von mindestens drei Jahren zu berechnen, um Variationen zwischen den
Planungsbereichen aufgrund von Ausreil3ern in einzelnen Jahren zu reduzieren und die
Morbiditdtsgewichtung fir einen mittelfristigen Planungshorizont auszulegen. Fiir
Planungszwecke sollten die Verhaltniszahlen zudem auf Ebene der Versicherten bezie-
hungsweise auf Individualebene und nicht auf Grundlage aggregierter Daten errechnet

werden, um robuste Ergebnisse sicherzustellen.

Die Abbildung 6 zeigt beispielhaft die Verteilung der Verhaltniszahlen fir die Arztgruppe
der Hausarzte. Auf der horizontalen Achse sind die Planungsregionen nach ihren je-
weiligen administrativen Kennziffern gemals den Bundeslandern aufgereiht. Auf der
vertikalen Achse ist der Wert der errechneten Verhdltniszahlen abgebildet. Jeder blaue
Punkt steht fir eine spezifische morbiditatsgewichtete regionale Verhaltniszahl eines
Planungsbereichs aus einem Modelltyp. Die Punkte in Magenta entsprechen den derzeit
glltigen Verhaltniszahlen (korrigierte Verhaltniszahl) unter Berlcksichtigung regio-
naler Besonderheiten (angepasste Verhaltniszahl). Nicht berlicksichtigt sind in der

Darstellung die Mitversorgungseffekte.
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Abbildung 6: Errechnete Verhdltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der hausarztlichen
Versorgung im Vergleich zu den korrigierten und angepassten Verhaltniszahlen
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Quelle: eigene Darstellung, Abkirzung der Bundeslander gemaR ISO 3166-2

Abbildung 7 zeigt weiterhin beispielhaft die Verteilung der Verhdltniszahlen fir die Arzt-
gruppe der Augendrzte. Auch hier sind Mitversorgungseffekte noch nicht berticksichtigt.

Die Modellergebnisse zu weiteren Arztgruppen sind im Gesamtgutachten dargestellt.

Abbildung 7: Verhéltniszahlen (Basismodell Morbiditat) der Augenarzte im Vergleich
zu den korrigierten und angepassten Verhdltniszahlen
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Die Abbildungen zeigen die ermittelten Verhaltniszahlen gemalR Morbiditatsmodell
ohne Berlcksichtigung der Sozialstrukturen fur die hausarztliche Versorgung und fiir
die allgemeine facharztliche Versorgung (am Beispiel der Augendrzte). Zum Vergleich
sind die durch den Demografiefaktor korrigierten Verhaltniszahlen gemal? der giltigen
BPL-RL und den angepassten Verhaltniszahlen der BPL-Umfrage der KVen mit Stand
31. Dezember 2016 eingefugt. Die angepassten Verhdltniszahlen beinhalten Anpas-
sungen durch den Demografiefaktor und gegebenenfalls Anpassungen im Rahmen
regionaler Besonderheiten. Die morbiditatsgewichteten Verhaltniszahlen zeigen teil-
weise deutliche Variationen zwischen den Planungsbereichen, aber konvergieren im
Verhaltnis zu den bestehenden Verhaltniszahlen zum Durchschnitt. Hier ist zu beach-
ten, dass die von den Gutachtern errechneten Verhaltniszahlen fiir die allgemeine
facharztliche Versorgung keine Mitversorgungsbeziehungen berticksichtigen, sondern
den Versorgungsbedarf der Bevdlkerung in der jeweiligen Planungsregion anzeigen.
Folglich sind die Verhadltniszahlen laut BPL-RL in stadtischen Gebieten im Schnitt
niedriger als die morbiditatsgewichteten Verhaltniszahlen. Im Ruhrgebiet galten gemaf
§ 65 BPL-RL gesonderte Verhaltniszahlen, die sich in den Abbildungen teilweise deutlich

absetzen (insbesondere Abbildung 6).

Die Anpassung der Verhdltniszahlen an die Morbiditatsstruktur fihrt zu niedrigeren
Verhaltniszahlen in Regionen mit relativ hohem Versorgungsbedarf je Einwohner.
Diese Regionen weisen im Durchschnitt hohe Behandlungsfallzahlen je Arztpraxis
und Deprivationsmerkmale auf. Sie liegen vermehrtin landlichen Gegenden, doch auch
einige stark verdichtete Regionen und GroR3stadte weisen Uberdurchschnittlichen
Versorgungsbedarf je Einwohner auf. Weiterhin bewirkt die Anpassung an die Morbidi-
tatsstruktur eine leichte Senkung der allgemeinen Verhaltniszahlen als durchschnitt-
liche Bezugsgrofe zu den regionalen Verhaltniszahlen je Arztgruppe. Letzteres ist
insbesondere durch den Einbezug des Sonderbedarfs je Arztgruppe in die Uberset-

zungsgrole zur Berechnung der Verhaltniszahlen bedingt.
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Neuberechnete Verhaltniszahlen und Bertcksichtigung

von Mitversorgungseffekten

Das Gutachten hat empfohlen, morbiditatsbedingte Abweichungen der Verhaltniszahlen
der Planungsbereiche von einer durchschnittlichen bundesweiten Verhadltniszahl als
Richtwert fir die bedarfsgerechte Versorgung heranzuziehen. Die morbiditdtsge-
wichteten Verhaltniszahlen ermitteln das bedarfsgerechte Einwohner-Arzt-Verhaltnis
fur die Einwohner eines Planungsbereichs. Fir die allgemeine facharztliche VVersorgung
muss die Typisierung der Verhaltniszahlen in sechs Klassen (siehe oben) aufgrund
geschatzter Mitversorgungsbeziehungen im ersten Schritt nicht erfolgen. Eine Teilver-
sorgung von infrastrukturell gut angeschlossenen Planungsraumen durch Zentren
ist sowohl aus Sicht der Patienten (bestehende Pendlerbeziehungen, sonstige Dienst-
leistungs-Infrastruktur) zielfihrend als auch hinsichtlich der Anbindung mit Blick auf
die medizinische Weiterbildung, den fachlichen Austausch oder die Wirtschaftlichkeit.
Bei der allgemeinen facharztlichen Versorgung wird a priori eine Mitversorgung zwar
unterstellt beziehungsweise planerisch einbezogen, was durchaus naheliegend ist. Die
Verhaltniszahlen sollten jedoch zundchst die fur eine bedarfsgerechte Versorgung
geschatzten notwendigen Arztkapazitaten fiir die Bevodlkerung innerhalb eines Pla-
nungsbereichs (ohne Mitversorgung) ausweisen. Die direkte Adjustierung der allge-
meinen facharztlichen Verhaltniszahlen um die in der BPL-RL angenommenen Mit-
versorgungsbeziehungen fihrt zu Irritationen und/oder der Notwendigkeit, die
Verhaltniszahlen im Rahmen regionaler Besonderheiten gemal § 99 Absatz 1 SGB V
in denjenigen Planungsregionen anzupassen, fur welche die Annahmen der Mitversor-

gung empirisch nicht oder kaum zutreffen.

Die wesentlichen Einflussgrof3en regionaler Mitversorgung liegen in den strukturellen
Charakteristika der Raume selbst. Diese umfassen sowohl die raumliche Lage von
Mitversorgern gegeniiber den mitversorgten Regionen als auch die Arzt-Einwohner-
Verhaltnisse der eigenen und der Nachbarkreise, die flachenmaBige Ausdehnung der
Kreise sowie die Verteilung der Standorte in den Kreisen. Anpassungsfaktoren, wie sie
aktuell Anwendung finden, haben den Nachteil, dass sie stets nur in eine Richtung und
unabhangig von den benachbarten Anpassungsfaktoren wirken. Das bedeutet, sie

ignorieren die raumliche Lage an sich und missten, um dies zu kompensieren, fir jede
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Region separat festgelegt werden. Im Vergleich zu Anpassungsfaktoren kénnen Gravi-
tationsmodelle Mitversorgung unter Berlcksichtigung regionaler Gegebenheiten
prdziser abbilden. Die in den beispielhaften Abbildungen 6 und 7 neuberechneten
Verhaltniszahlen bilden also das bedarfsgerechte Einwohner-Arzt-Verhaltnis fur die

Einwohner eines Planungsbereichs ab.

In einem zweiten Schritt missten dann gravitationsbasierte Ansatze nachvollziehbar
darstellen, welche Planungsraume in welchem Ausmal? ihre benachbarten Regionen
gemadld zuvor ermittelter Schwellen von Mindesterreichbarkeit und Mindestangebot
vor Ort zu welchem Anteil mitversorgen, um eine bedarfsgerechte Versorgung zu

gewahrleisten.

Gravitationsmodelle l6sen die feste Zuordnung der Anzahl von Leistungserbringern
und der Anzahl der Bevolkerung in einer festgelegten Raumdefinition ab. Der Gravita-
tionsansatz bedingt somit eine Verdanderung im eigentlichen Planungskonzept, indem
die Erreichbarkeit der medizinischen Versorgung in das Planungskonzept integriert
wird. Aus der bisher geltenden Einwohner-Arzt-Relation wird eine fahrzeitgewichtete
Einwohner-Arzt-Relation mit expliziten Mindesterreichbarkeiten fir verschiedene Fach-
gruppen. Im Kern ordnet ein Gravitationsmodell auf Basis bestimmter Annahmen die
Bevolkerung (und damit im Ubertragenen Sinne den Behandlungsbedarf) den regional
unterschiedlich verteilten Praxisstandorten zu. Das Modell basiert auf der theore-
tischen Uberlegung, dass Patienten wohnortnahe Versorgung und Praxisstandorte mit
hoher Kapazitat bei gleicher Eignung bevorzugen. Daraus resultieren zwei Wirkungen:
Patienten werden zum einen von Standorten mit hoher Arztkapazitat ,angezogen”,
eine zunehmende Distanz zwischen Patientenwohnort und Arztstandort wirkt dabei
jedoch zunehmend ,abstol3end”. Diese beiden Wirkungen bestimmen schlief3lich die
Zuordnung der Bevolkerung zu den Praxisstandorten. Jeder Standort ist sodann mit
einem bestimmten Bevolkerungspotenzial belastet, definiert als gravitationsgewichtete

Einwohner-Arzt-Relation.

Die gravitationsgewichtete Relation kann grenziiberschreitend und unter Wahrung

von Richtwerten der Mindesterreichbarkeit modelliert werden, sodass Mitversorgung
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zwischen Standorten — oder bei entsprechender Aggregation auch zwischen Planungs-
raumen — inkludiert wird. Die gravitationsgewichtete Relation kann an Stelle der bisher
verwendeten aggregierten Durchschnittsrelation auf Mittelbereichs- oder Kreisebene
angewendet werden. Durch die Berticksichtigung von regionenspezifischen Erreich-
barkeiten und Mitversorgung jenseits fixer Grenzen wird das Versorgungsgeschehen
flr Patienten realitatsnaher als bislang abgebildet und kann dementsprechend im

Einklang mit regionalen Gegebenheiten geplant werden.

Die Neuberechnung der Verhaltniszahlen und die Berlicksichtigung der Mitversorgung
weisen neue Arztkapazitdaten aus, die gegebenenfalls schwer sicherzustellen sind.
Auch neue Versorgungsmodelle, die Telemedizin und die Delegation arztlicher Leistungen
einbeziehen, sollten flankierend genutzt werden, um den arztlichen Versorgungs-
bedarf sicherzustellen. Gerade in Planungsbereichen, in denen infolge von Bevdlke-
rungsrickgang keine stabile Planung von Vertragsarztsitzen moglich ist, mussen
alternative Modelle flankierend eingesetzt werden oder zeitlich befristete Versorgungs-

auftrage erteilt werden.

Implikationen der Neuberechnungen der VVerhaltniszahlen

unter Berucksichtigung von Mitversorgungseffekten

Die vorgeschlagenen Anderungen orientieren sich an den Prinzipien einer bedarfs-
gerechten, gleichmaRigen und fir den Patienten erreichbaren Versorgung. Daher wiirde
eine Umsetzung der Vorschlage zu einem veranderten Rahmen der Bedarfsplanung
flhren, der aufgrund bestehender Ungleichverteilungen mittelfristig den Auf- und

Abbau zusatzlicher Arztkapazitaten bedingt.

Wenngleich kalkulatorisch eine bedarfsgerechte, gleichmaRige und erreichbare Ver-
sorgung durch eine Umverteilung von Kapazitaten moglich ware, muss eine solche als
nicht realisierbar betrachtet werden, da sie eine Verlagerung regionaler Arztkapazi-
tdten implizieren wiirde. Fiir die nachfolgende Abschatzung wird deshalb davon ausge-
gangen, dass es mittelfristig zu einem Aufbau von regionalen Arztkapazitaten kommt.

Ein Abbau von regionalen Arztkapazitdten kann demgegeniiber nur langfristig erfolgen.
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Es wird weiterhin davon ausgegangen, dass es nicht moglich ist, Arztkapazitaten
regional zu verschieben. Die nachfolgende Betrachtung orientiert sich daher an der
Differenz zwischen den heutigen Kapazitaten gemal3 Bedarfsplanungsumfrage und
verschiedenen Vorschldgen des Gutachtens. Berechnet und dargestellt (Tabelle 1)
werden die zusdtzlichen Arztkapazitaten gegeniiber den Ist-Kapazitaten in der haus-

arztlichen und allgemeinen facharztlichen Versorgung

= bei Einflhrung der neuberechneten Verhaltniszahlen (jeweils Angabe der Differenz
zu 100 und 110 Prozent Versorgungsgrad),

= bei Einfihrung der neuberechneten Verhaltniszahlen in Kombination mit dem
Gravitationsmodell inklusive der Richtwerte fiir Mindesterreichbarkeiten

(jeweils Angabe der Differenz zu 100 und 110 Prozent Versorgungsgrad).

Die Berechnung erfolgt auf Basis der Daten gemal? der Bedarfsplanungsumfrage zum
31. Dezember 2016. Der Mehrbedarf aufgrund der neu berechneten Verhaltniszahl
wird bestimmt, indem die Bevdlkerung durch die Soll-Verhaltniszahl geteilt wird. Von
der sich ergebenden 100 Prozent beziehungsweise auf 110 Prozent erweiterten
Soll-Arztkapazitat wird anschliefend die Ist-Arztkapazitat abgezogen. Die Differenz
der positiven Werte entspricht der Differenz an Arzten zu einem Versorgungsgrad von

100 beziehungsweise 110 Prozent.

Die Betrachtung der neu berechneten Verhaltniszahlen inklusive des Gravitations-
modells erfolgt durch die Berechnung der gravitationsbasierten Ist-Relation und einen
Abgleich mit den neuberechneten Verhaltniszahlen. Die Differenz entspricht der
Differenz zu einem Versorgungsgrad von 100 beziehungsweise 110 Prozent gemal3

impliziertem Soll inklusive Mitversorgung und Mindesterreichbarkeit.
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Tabelle 1: Abschatzung des Bedarfs an zusatzlichen Arztkapazitaten

Bedarf an zusatzlichen Kapazitaten bei Anwendung ...

der bestehenden
Verhaltniszahlen
inklusive regionalen

der neu berechneten
Verhaltniszahlen mit
Gravitationsmodell

der neu berechneten
Verhaltniszahlen

Sonderbedarfen

bei 100 bei 110 bei 100 bei 110 bei 100 bei 110
Arztgruppe Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent

Versor- Versor- Versor- Versor- Versor- Versor-

gungsgrad gungsgrad gungsgrad gungsgrad gungsgrad gungsgrad

Hausarzte 849 2.585 1.400 3.574 4.098 7.058
Frauenarzte 4 21 91 371 876 1.316
Kinderdrzte 3 8 70 171 510 713
Augenarzte 16 39 105 289 368 567
Chirurgen 3 7 38 63 100 163
HNO 21 40 86 245 226 354
Hautarzte 21 36 77 207 205 299
Nervenarzte 2 7 163 245 313 443
Orthopaden 3 43 191 187 308
Urologen 1 43 119 154 201
fﬁe‘/rcahpoe‘u e 641 1158 1157 1,674 1674 2.413

Quelle: eigene Darstellung
Anmerkung: Die Darstellung zeigt die offenen Arztsitze nach verschiedenen Planungsszenarien
Angaben in Relation zur Arztkapazitat gemaB Bedarfsplanungsumfrage zum 31. Dezember 2016;
Bertcksichtigung einer Arztkapazitat ab + 0,25

Die Abschatzung der zusatzlichen Arztkapazitdten zeigt, dass die Reformvorschlage

nur eine relativ moderate Anpassung der aktuellen Versorgungslage implizieren. Diese

geringen Effekte begriinden sich in den nach aktuellem Planungsverfahren hohen

Versorgungsgraden. Folglich wirden bereits vorhandene Arztkapazitaten nach An-

wendung der Vorschldage planerisch legitimiert werden. Die stdrksten mittelfristigen

Effekte liegen hierbei in der regionalen Steuerung durch das Gravitationsmodell. Die

Mindesterreichbarkeit und die angepasste regionale Mitversorgung zeigen vielerorts

einen erhohten Bedarf an. Zum Beispiel beziffert sich dieser Mehrbedarf zu einem

Versorgungsgrad von 100 Prozent fiir das Jahr 2016 auf 4.098 Hausarzte und 368

Augenarzte. Im Vergleich zu einem Versorgungsgrad von 110 Prozent ergibt sich

dagegen ein Mehrbedarf an 7.058 Hausarzten und 567 Augendrzten.
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Fazit und Ausblick

Die Gutachter hatten den Auftrag, ein Konzept fir die Neuberechnung der Verhaltnis-
zahlen abhangig von der Morbiditdts- und Sozialstruktur in Deutschland vorzuschlagen
und auch zu erdrtern, wie die Festlegung der Gesamtkapazitét an Arzten je Fachgruppe
plausibilisiert werden kdnnte. Im Gutachten stand die behandelbare Morbiditat im
Fokus der Bedarfsschatzung. Die behandelbare Morbiditat als Teilmenge der gesamten
Krankheitslast wird durch den derzeitigen Stand der evidenzbasierten Medizin und das
daraus abgeleitete Wissen uber effektive und kosteneffektive Interventionen flr das
Spektrum praventiver, diagnostischer, kurativer und rehabilitativer Leistungen bedingt.
Der objektive Versorgungsbedarf einer Bevolkerung wird im Gutachten als latentes
Konstrukt betrachtet, das nicht direkt gemessen werden kann, sondern durch relevante
Einflussfaktoren und/oder Indikatoren behandelbarer Morbiditat approximiert werden
muss. Die mit der Modellierung verbundenen Entscheidungen bei der Auswahl und
Quantifizierung der Bedarfsindikatoren, der Wahl der Datengrundlagen und der kon-
kreten Modellierung wurden dabei moglichst nachvollziehbar entlang von zuvor auf-

gestellten Kriterien getroffen.

Fir die hausarztliche und allgemeine fachdrztliche Versorgung ermittelten die Gut-
achter morbiditdtsgewichtete Verhaltniszahlen auf Grundlage von Individualdaten aus
dem ambulanten Abrechnungsgeschehen. Flr einzelne Subgruppen der Internisten
wurde der Versorgungsbedarf explorativ kartografisch abgebildet. Fiir die spezialisierte
und gesonderte facharztliche Versorgung (mit Ausnahme der Internisten) wurden
explorativ morbiditatsgewichtete Verhaltniszahlen auf Grundlage von aggregierten
Daten gerechnet. Im Sinne einer effizienten Modellierung, die mit wenigen und gut
begriindeten Variablen robust den Versorgungsbedarf einer Bevdlkerung approximiert,
empfehlen die Gutachter die Aufnahme von Alters- und Geschlechtsgruppen, klassi-
fizierten Krankheitsgruppen und Multimorbiditat als Bedarfsindikatoren in die

Modellierung.

Die an die Morbiditatsstruktur angepassten Verhaltniszahlen fihren im Durchschnitt

einerseits zu einer Erhdhung des ausgewiesenen Versorgungsbedarfs je Einwohner in
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Regionen mit einer Uberdurchschnittlichen Anzahl an Behandlungsfallen je Vertrags-
arzt sowie Deprivationsmerkmalen und bewirken andererseits eine leichte Senkung
der allgemeinen Verhdltniszahlen als BezugsgroRe zu den regionalen Verhaltniszahlen
je Arztgruppe. Die direkte Adjustierung der allgemeinen facharztlichen Verhaltniszahlen
um die in der BPL-RL angenommenen Mitversorgungsbeziehungen fiihrt zu Irrita-
tionen und/oder der Notwendigkeit, die Verhaltniszahlen im Rahmen regionaler Be-
sonderheiten gemaf § 99 Absatz 1 SGB V in denjenigen Planungsregionen anzupassen,
fur welche die Annahmen der Mitversorgung empirisch nicht oder kaum zutreffen. Da
sich mit der Zeit sowohl die Morbiditatsstruktur als auch die Bevdlkerungsverteilung
in Deutschland verandert, sollte davon ausgegangen werden, dass die regionalen
Verhdltniszahlen je Arztgruppe periodisch bewertet und kritisch Gberpriift werden
mussen. Es ist laut Gutachten davon auszugehen, dass das vorgeschlagene System der
Verhdltniszahlen in Zyklen von 10 bis 15 Jahren von einer unabhangigen Einrichtung im

Auftrag des G-BA evaluiert und angepasst werden muss.
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