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Vorwort

Der Zugang von Patienten zur drztlichen Versorgung muss gewihrleistet werden. Hierfiir
stehen den Verantwortlichen verschiedene Instrumente zur Verfiigung. Die Bedarfspla-
nung ist ein Instrument, das von Entscheidungstrigern zur Sicherstellung der ambulan-
ten Versorgung in Regionen angewendet werden kann. Das Handlungsspektrum bei der
Versorgung wird gebildet aus hausdrztlicher Versorgung, allgemein fachirztlicher Ver-
sorgung, spezialisierter facharztlicher Versorgung und dem Bereich der gesonderten
fachirztlichen Versorgung. Durch das Zusammenwirken von Bundes-, Landes- und loka-
ler Ebene bestehen Moglichkeiten zur Beschreibung, Analyse, Planung und Umsetzung
einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung. Zur Bewertung der Versorgung in einer
Region wird der Versorgungsgrad herangezogen. Mit ihm kann z. B. eine Unterversor-
gung, eine drohende Unterversorgung und ein zusitzlicher lokaler Versorgungsbedarf
aufgezeigt werden. Regionale Besonderheiten, wie z. B. die regionale Morbiditit, demo-
grafische, soziookonomische und rdumliche Faktoren und infrastrukturelle Besonder-
heiten gehen auf den aktuellen Stand der Versorgung ein. Mit dem Bedarfsplan konnen
regionale Versorgungsziele festgelegt und iiberpriift werden. Erstellt wird der Bedarfs-
plan von den Kassendrztlichen Vereinigungen und unter Billigung der Landesverbédnde
der Krankenkassen und der Ersatzkassen.

Die Beitrdge in diesem Buch beziehen sich auf den Bereich der ambulanten Versor-
gung, das Thema ambulante Bedarfsplanung und das Thema Gesundheitsregionen. Sie
geben einen Einblick in aktuelle Entwicklungen, Problemfelder und Herausforderun-
gen. Methoden, Ansétze und Instrumente zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung
werden vorgestellt. Beispiele zeigen Moglichkeiten fiir Anpassungen, Erweiterungen,
Korrekturen, Verianderungen, Ausrichtungen und Neuentwicklungen auf. Die Praxiser-
fahrungen der Autoren zeigen, dass noch viel Handlungsbedarf besteht und viele Ver-
sorgungsprozesse noch nicht zufriedenstellend gestaltet und erfolgsversprechend fiir
Leistungsabnehmer und Leistungsanbieter umgesetzt wurden. Die praxis- und theorie-
bezogenen Beitriage gehen auf Themen ein, die im Zentrum der aktuellen Diskussion bei
der regionalen Gesundheitsversorgung stehen.



\ Vorwort

Bei der Planung der Gesundheitsversorgung in Regionen muss das fachiibergrei-
fende medizinische Angebot vor dem Hintergrund des Versorgungsbedarfs der Bevol-
kerung beriicksichtigt werden. Das strategische Ziel besteht darin, die Versorgung
wirtschaftlich zu gestalten, ohne bestehende Ressourcen zu verschwenden. Notwendig
ist eine Planung, die alle wichtigen medizinische Leistungserbringer und Leistungsab-
nehmer beriicksichtigt und Stirken und Schwéchen, sowie Chancen und Risiken auf-
zeigt. Die regionalbezogene Bedarfsplanung muss dabei einen Beitrag zur Aufthebung
der Sektorengrenzen leisten. Die Beitrdge in diesem Buch greifen diesen Themenbe-
reich auf, so werden beispielsweise Delegationskonzepte vorgestellt, ein innovatives
Arztpraxis-Modell dargestellt und Strategien zur hausérztlichen Versorgung aufgezeigt.

Wie kann die Bedarfsplanung in Gesundheitsregionen den Anforderungen entspre-
chend angepasst werden? Hier nimmt die Digitalisierung von Dienstleistungen und
die Vernetzung eine entscheidende Rolle ein. Durch die Digitalisierung ldsst sich eine
Flexibilisierung der Leistungserbringung bei den Leistungsanbietern erzeugen. Eine
intelligente Vernetzung von Dienstleistungen, Produkten und Leistungsanbietern und
Leistungsabnehmern bildet einen Beitrag zur Standortentwicklung und Standortopti-
mierung. Hier muss dariiber nachgedacht werden, welche Leistungen vom ambulanten
in den stationédren und vom stationédren in den ambulanten Bereich verschoben werden
konnen. Bei der Verschiebung von Leistungen ist neben dem Bevolkerungsbedarf auch
die Bevolkerungsentwicklung und das Auftreten von Krankheiten in einer Region mit zu
beriicksichtigen. Das vorliegende Buch geht beispielhaft auf die ambulante Versorgung
von Menschen mit Demenz, auf die ambulante Versorgung psychischer Erkrankungen
und auf die ganzheitliche Versorgung geriatrischer Patienten ein. Um den medizinischen
Bedarf in einer Region decken zu konnen, ist die Angebotsstruktur fiir Leistungen zu
hinterfragen und so zu gestalten, dass Leistungen optimal angeboten werden konnen.
Lokale, regionale und iiberregionale Losungen bei der Leistungserbringung sind ein
Weg, um gezielt bestehende Versorgungsliicken zu schlieen. Die Politik ist angehalten
geeignete Rahmenbedingungen zu schaffen, damit Barrieren bei der regionalen Gesund-
heitsversorgung und Leistungserbringung aufgehoben werden.

Abb. 1 zeigt exemplarisch Elemente zur ambulanten Bedarfsplanung auf, die eine
wesentliche Rolle bei der Steuerung und Optimierung der regionalen Gesundheitsversor-
gung einnehmen.

Die Beitrige der einzelnen Autoren in diesem Buch sind wie folgt zusammengestellt:
Gliederung, Autorenanschrift und -kontakt, Zusammenfassung, Einleitungs-, Haupt- und
Schlussteil, Literaturverzeichnis und Autorenbiografien. Die Ausfiihrungen und Erkennt-
nisse der Beitrige werden von jedem Autor in einer Schlussbetrachtung am Beitragsende
zusammengefasst. Im Anhang wird ein Stichwortverzeichnis bereitgestellt, das zum bes-
seren Verstindnis des Buches dienen und die gezielte Themensuche beschleunigen soll.

Wir mochten uns bei den zahlreichen renommierten Autorinnen und Autoren des Ban-
des bedanken, die viele interessante und spannende Themen aus Praxis und Wissenschaft
in das Buch eingebracht haben. Weiterhin mochten wir uns an dieser Stelle ganz herzlich
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Abb.1 Ambulante Bedarfsplanung in Deutschland. (Quelle: Eigene Darstellung 2017)

bei Frau Hasenbalg von Springer Gabler und Herrn Ansari von Scientific Publishing
Services bedanken, die uns bei der Erstellung des Buches umfassend unterstiitzt und mit
ihren Ideen zum Gelingen unseres Projektes beigetragen haben.

Neu-Ulm Mario A. Pfannstiel
im Dezember 2017 Axel Focke
Harald Mehlich
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Instrumente und Herausforderungen
der Bedarfs- und Verteilungsplanung
in Gesundheitsregionen

Ines Weinhold und Danny Wende
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Zusammenfassung

Eine effektive Versorgungsplanung und Organisation in Gesundheitsregionen sollte
sich an regionalen Versorgungsbedarfen sowie lokalen Besonderheiten ausrichten.
Verschiedene Methoden der Bedarfs- und Verteilungsplanung in der medizinischen
Versorgung stellen dafiir eine geeignete Grundlage dar. Dabei ist es wichtig, metho-
dische Herausforderungen zu kennen und das Zusammenspiel verschiedener Inst-
rumente zu verstehen. In diesem Beitrag werden verschiedene Ansitze vorgestellt,
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2 I. Weinhold und D. Wende

hinsichtlich ihrer Stirken und Schwichen diskutiert und beispielhafte Anwendungen
in Deutschland skizziert. AbschlieBend werden Weiterentwicklungen aufgezeigt, die
aktuell in Wissenschaft und Praxis diskutiert werden.

1.1 Einleitung

Die Ausgestaltung und Organisation von vernetzten Gesundheitsregionen lédsst sich
effektiv und effizient gestalten, wenn sie explizit auf regionale Versorgungsbedarfe zuge-
schnitten ist und raumlich-infrastrukturelle Besonderheiten beriicksichtigt. Dabei erfor-
dert insbesondere eine populationsorientierte Versorgungsplanung und -steuerung zum
einen die Gruppierung von medizinischen Leistungserbringern und Einrichtungen sowie
zum anderen eine Zusammenfassung raumlicher Gebiete in sachdienliche Versorgungs-
regionen mit dhnlichen Bedarfs- und Inanspruchnahmemustern (Delamater et al. 2013).
Waihrend fiir verschiedene ,,.Leuchtturmprojekte Informationen zur operativen Ausge-
staltung, beispielsweise hinsichtlich beteiligter Organisationen und Leistungserbringer
oder zum Finanzierungssystem (Hildebrandt et al. 2011) sowie zur Evaluation transpa-
rent verfiigbar gemacht werden (Hildebrandt et al. 2015; Siegel et al. 2011), ist tiberwie-
gend unklar, auf welcher Bedarfsschitzung und -prognose die Konzeption integrierter
Versorgungsmodelle erfolgt und welche rdaumlichen Planungsbereiche sinnvollerweise
zugrunde gelegt werden konnen.

Die wesentlichen Eckpunkte einer Planungsgrundlage sind eine valide Schitzung des
Bevolkerungsbedarfs, die Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten in vorhandenen
Angebotsstrukturen sowie sachdienliche rdumliche Planungsebenen. Aktuelle Ansitze,
die in Deutschland zur Regulierung drztlicher Kapazititen und deren Verteilung ange-
wendet werden, sowie Weiterentwicklungen aus anderen Landern bzw. der Wissenschaft
konnen fiir eine solche Betrachtung wertvolle konzeptionelle und methodische Hinweise
liefern. Dabei ist es wichtig, Herausforderungen und potenzielle Schwichen zu kennen
und zu verstehen.

In dem folgenden Abschn. 1.2 wird zunichst der theoretische Hintergrund von Ansit-
zen einer Bedarfs- und Verteilungsplanung erliutert. Abschn. 1.3 gibt einen Uberblick
tiber die Entwicklung und den aktuellen Stand in Deutschland, Abschn. 1.4 stellt darauf
aufbauend die groBten methodisch-konzeptionellen Herausforderungen bei der Schiit-
zung des Versorgungsbedarfs und der Festlegung sachdienlicher Raumzuschnitte als
Planungsgrundlage dar. Abschn. 1.5 skizziert aktuelle internationale Herangehenswei-
sen sowie in der Wissenschaft diskutierte Weiterentwicklungen. Abschn. 1.6 schlief3t mit
einer Schlussbetrachtung ab.
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1.2  Zugangs- und Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung als
Grundlage von Planungsansatzen

Das Hauptanliegen regulatorischer Malnahmen zur Planung und Verteilung medizi-
nischer Kapazititen in Deutschland ist die Herstellung von Zugangsgerechtigkeit, die
in den §§ 1 und 70 SGB V verankert ist. Krankenkassen und Leistungserbringer sind
demnach verpflichtet, eine bedarfsgerechte und gleichmifige Versorgung nach aktuel-
lem medizinischen Wissensstand sicherzustellen. Dabei ist auch dafiir Sorge zu tragen,
dass die Versorgung wirtschaftlich erbracht wird, d. h. keine Ressourcen verschwendet
werden. In der internationalen wissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Diskus-
sion wird hierunter im weiteren Sinne die Forderung nach ,,Equity* verstanden (Culyer
und Wagstaff 1993; Whitehead 1992). Im Gegensatz zur Forderung nach ,,Gleichheit™
impliziert dieser Begriff auch eine normative Dimension und eine Differenzierung nach
dem tatsdchlichen Versorgungsbedarf: Bei gleichem Bedarf soll eine qualitativ und quan-
titativ gleiche Versorgung erfolgen, wohingegen bei unterschiedlichem Bedarf eine dif-
ferenzierte Versorgung stattfinden soll (Culyer und Wagstaff 1993). Die theoretischen
Ausfithrungen machen deutlich, dass als Basis einer Planung und Verteilung &rztlicher
Kapazititen zunichst der Begriff des Bedarfs definiert und operationalisiert werden
muss.

Zur Definition wurde vom Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) der Bedarfsbegriff zunidchst von der Nachfrage und der letztli-
chen Inanspruchnahme, d. h. der Nutzung verfiigbarer Versorgungsangebote, abgegrenzt
(SVR 2001). Die Nachfrage nach Versorgungsleistungen wird in diesem Sinne als sub-
jektiver Bedarf (bzw. Bediirfnis) nach Versorgung verstanden. Dieser steht ,.ein profes-
sionell (fachlich) oder wissenschaftlich bestitigter objektiver Bedarf* (SVR 2001, S. 26)
gegeniiber, der auch durch geeignete Behandlungen adressierbar sein muss. Konkret
folgt daraus, dass Zustinde von Krankheit oder Behinderung nur dann in einen objek-
tiven Bedarf miinden, wenn Behandlungsmaf3nahmen existieren, die mit einem gesund-
heitlichen Nutzen verbunden sind (Culyer und Wagstaff 1993; Culyer 1995). Dieses
»Gesundheitsnutzenpotential®“ schlieft nicht nur kurative, sondern auch palliative Ver-
sorgung oder PriventionsmaB3nahmen ein. Der so definierte objektive Versorgungsbedarf
muss dabei nicht in jedem Falle auch mit dem subjektiven Bedarf iibereinstimmen. Die
Verfiigbarkeit von Versorgungsangeboten oder auch unterschiedliche Patientenpriferen-
zen konnen zu Abweichungen und somit letztlich zu nicht bedarfsgerechter Versorgung
flihren.

Im Widerspruch zu den Zielen der Zugangs- und Bedarfsgerechtigkeit in der Versor-
gung steht jede systematische und unverschuldete Benachteiligung von Individuen oder
Gruppen mit dem gleichen Bedarf in Hinblick auf Qualitit und Umfang der Versorgung,
wie sie sich beispielsweise in sozial-bedingter gesundheitlicher Ungleichheit oder regio-
nalen Versorgungsunterschieden duflert (Ozegowski 2013a; Siegel et al. 2015; Ozegow-
ski und Sundmacher 2014). Dabei ist zu beachten, dass der potenzielle Zugang allein
noch nicht ausreicht, um das Gerechtigkeitsgebot zu erfiillen. Erst die Realisierung des
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Zugangs, d.h. die diskriminierungsfreie Uberwindung potenzieller Zugangsbarrieren,
die rdumlicher, organisatorischer, sozio-kultureller oder auch finanzieller Art sein kon-
nen (Goddard und Smith 2001; Andersen et al. 1983), wird dieser normativen Forderung
gerecht. Eine bedarfsgerechte Kapazitits- und Verteilungsplanung in der Gesundheits-
versorgung muss diese Uberlegungen und entsprechende Faktoren beriicksichtigen.

1.3  Bedarfs- und Verteilungsplanung ambulanter Versorgung
in Deutschland

Bis zum Inkrafttreten der Neufassung am 01.01.2013 regelte seit 1992 die Bedarfspla-
nungs-Richtlinie (BPRL) die Anzahl moglicher Zulassungen von Vertragsidrzten und
-psychotherapeuten bundesweit einheitlich auf der Ebene von Landkreisen und kreisfreien
Stadten. Als Hauptsteuerungsinstrument wurden jahrlich Arzt-Einwohner-Verhéltniszahlen
berechnet, die sich einem festgelegten Wert annidhern sollten. In Abhingigkeit des
Grades der Abweichung (Ist-Relation von >110 % oder <50 % fiir Fachirzte bzw. <75 %
fiir Haus#rzte) wurde eine Uber- bzw. Unterversorgung festgestellt und Planungsberei-
che wurden fiir weitere Zulassungen gesperrt bzw. Mallnahmen zur Besetzung fehlen-
der Sitze eingeleitet. Um unterschiedliche Bevolkerungsdichten und Einzugsbereiche zu
berticksichtigen, wurden die Verhiltniszahlen fiir Agglomerationsraume, verstiddterte und
landliche Ridume gemifl der Kreistypisierung nach dem Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) sowie die Sonderregion Ruhrgebiet adaptiert. Beplant wur-
den 14 verschiedene Arztgruppen. Kam es in Planungsbereichen zu im Bundesvergleich
tiberdurchschnittlich vielen arztgruppenspezifischen Behandlungsfillen, so konnte eine
Anpassung mittels eines Demografiefaktors erfolgen, der sich aus dem Anteil der iiber
60-jahrigen Bevolkerung und dem aus der kassenirztlichen Abrechnungsstatistik ermit-
telten Leistungsbedarf errechnete (G-BA 2010). Zur Festlegung der Soll-Verhéltniszah-
len wurde in den jeweiligen Kreistypen in den alten Bundeslidndern der Status quo zum
31.12.1990 herangezogen (Ozegowski 2013a). Diese urspriingliche Form der Bedarfspla-
nung geriet im Laufe der vergangenen 10 Jahre unter erhebliche Kritik. Die mangelhafte
Validitit der Verhiltniszahlen als Richtwerte fiir den Versorgungsbedarf sowie deren feh-
lende Anpassung an die regionale Demografie und Morbiditit, starre Planungsriaume, die
weder die Versorgungsrealitiit abbilden, noch geeignet sind um innerregionale Ungleich-
verteilungen zu korrigieren und so einen gleichwertigen Zugang aus Patientenperspektive
herzustellen, wurden von Wissenschaftlern und Akteuren der Selbstverwaltung fortwéh-
rend beanstandet (Schope et al. 2007; Fiilop et al. 2008; Ozegowski und Sundmacher
2012; Bundesirztekammer 2010, 2012; GKV Spitzenverband 2011).

Eine Anpassung der Bedarfsplanung wurde mit dem Versorgungsstrukturgesetz im
Jahre 2011 vorgenommen. Im Vergleich zur vorherigen Fassung werden in der neuen
Version 9 weitere Arztgruppen beplant und die rdumlichen Planungsebenen wurden
nach der Spezialisierungstiefe einer Fachrichtung angepasst. Arzte mit hoherem Spe-
zialisierungsgrad werden innerhalb von grofflichigeren Raumzuschnitten beplant.
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Mitversorgungsbeziehungen sollen durch eine Zuordnung der Kreise gemifl dem Kon-
zept der GroBstadtregionen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) besser abgebildet werden (G-BA 2016). Dieses Konzept kategorisiert Kreise
nach deren Verflechtung zwischen Zentren und Umland anhand von Pendlerbewegun-
gen zwischen Wohn- und Arbeitsorten in fiinf verschiedene Typen (Bundesinstitut fiir
Bau-, Stadt- und Raumforschung 2017a). 28,4 % der deutschen Bevolkerung leben in
Typ 1 (Zentren), der jedoch flichenmiBig nur 3,3 % des Landes ausmacht. Demgegen-
tiber nehmen Gemeinden auflerhalb von GroBstadtregionen bei einem Bevolkerungs-
anteil von 26,1 % mehr als die Hélfte (51,1 %) des Bundesgebietes ein (Bundesinstitut
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2017b). Daneben sind zahlreiche Instrumente
zur lokalen Feinsteuerung fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) ermdoglicht
worden. Regionale Abweichungen von den Bundesrahmenvorgaben sind nun in Hin-
blick auf die regionale Demografie, Morbidititsentwicklungen, soziookonomische
Faktoren sowie rdumlich-infrastrukturelle Besonderheiten moglich (KBV 2013). Wie
potenzielle Anpassungsfaktoren — mit Ausnahme des nach wie vor bestehenden, leicht
modifizierten Demografiefaktors — zu berechnen sind oder nach welchen MafBgaben
Planungsbereiche angepasst werden konnen, wird nicht vorgeschrieben und liegt
somit im Ermessen der regionalen Akteure. Grundlage der ,,Bedarfsschitzung* bleiben
dabei jedoch die urspriinglichen auf historischen Werten beruhenden Verhéltniszahlen
(G-BA 2016).

Die Kassenirztlichen Vereinigungen machen in ihrer Umsetzung der Richtlinie aktu-
ell in unterschiedlichem Umfang Gebrauch von den Instrumenten, die zur Anpassung der
Planung an regionale Faktoren moglich sind. Abweichungen von der Bundesrichtlinie
erfolgen schwerpunktméBig in den folgenden Bereichen bzw. sind dort moglich (diese
Zusammenfassung stellt keine vollstindige Ubersicht der Abweichungen in den Bedarfs-
pldnen der Kassendrztlichen Vereinigungen dar, sondern es werden beispielhaft Anpas-
sungen skizziert):

e Die erweiterte Beriicksichtigung rdumlicher Mitversorgungsbeziehungen, die ins-
besondere fiir das Umland mitversorgende Agglomerationsrdume eine Rolle spielen.
Eine entsprechende Anpassung erfolgt beispielsweise fiir die spezialisierte fachérzt-
liche Versorgung in Bremen und Bremerhaven sowie die fachirztliche Versorgung
Leverkusens, die als zentrale Stidte einen Grofteil ihres Umlandes mitversorgen
(Kassendrztliche Vereinigung Bremen 2015; Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein
2016). Ahnliche Anpassungen werden aufgrund der anisthesistischen Mitversor-
gung Brandenburgs durch Berlin (Kassenirztliche Vereinigung Brandenburg 2014)
und durch eine Erhohung der Verhiltniszahlen fiir die hausérztliche Versorgung in
bestimmten Gebieten Schleswig-Holsteins aufgrund der Mitversorgung durch die Stadt
Hamburg (Kassenirztliche Vereinigung Schleswig-Holstein 2015) vorgenommen.

e FEine Anpassung der rdumlichen Planungsbereiche an regionale Gegebenheiten erfolgt
zumeist fiir die wohnortnah sicherzustellenden Versorgungsbereiche, um eine zu starke
lokale Konzentration niedergelassener Arzte zu verhindern. So werden beispielsweise
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Planungsbereiche geteilt, wenn diese eine besonders weite Ausdehnung haben und
regionale Ungleichverteilungen des Angebots aufweisen (Kassenérztliche Vereinigung
Bayern 2016; Kassenirztliche Vereinigung Sachsen 2016; Kassenirztliche Vereini-
gung Mecklenburg-Vorpommern 2013) oder wenn diese durch natiirliche Barrieren
wie beispielsweise Gewisser getrennt sind (Kassenérztliche Vereinigung Rheinland-
Pfalz 2015; Kassenirztliche Vereinigung Schleswig-Holstein 2015). Auch Versor-
gungsverflechtungen und Einwohnerzahlen werden fiir die Auflosung kleinrdumiger
Planungsbereiche und deren Neuzuschnitt herangezogen (Kassenirztliche Vereini-
gung Niedersachsen 2017). In Mecklenburg-Vorpommern werden anstelle der vom
BBSR abgegrenzten Mittelbereiche adaptierte Planungsriume verwendet, die auf dem
Landesplanungsgesetz und dem Landesraumentwicklungsprogramm des Bundeslan-
des beruhen (Kassenirztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 2013).

Die Beriicksichtigung von ambulanten Leistungen des stationdren Sektors, indem
ermichtigte Arzte und Arzte in ermichtigten Einrichtungen entsprechend ihres
Tatigkeitsumfangs, psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V) und sozialpi-
diatrische Zentren (§ 119 SGB V) mit einem Anrechnungsfaktor von 0,5 sowie Kran-
kenhduser, die ambulante Behandlungen aufgrund lokaler Unterversorgung (§ 116a
SGB V) oder im geriatrischen Bereich (§ 118a SGB V) erbringen, entsprechend
einem Fallzahlquotienten bei der Feststellung der Verhiltniszahlen angerechnet wer-
den (§ 22 Abs. 2 BPRL). Von diesen Anrechnungsregeln kann, sofern es die regionale
Situation erfordert, ebenfalls abgewichen werden. In diesem Bereich besteht jedoch
weiterer Erkenntnis- und auch Datenbedarf, beispielsweise hinsichtlich der sach-
gerechten Zuordnung von ermichtigten Arzten und Einrichtungen zu den beplanten
Arztgruppen (Kassenirztliche Vereinigung Hessen 2014; Kassenérztliche Vereinigung
Berlin 2015).

Die Beriicksichtigung der regionalen Demografie iiber den Demografiefaktor, der in
allen Planungen verwendet wird. Dariiber hinaus werden sehr vereinzelt auch sozio-
okonomische Faktoren zur Anpassung der Verhiltniszahlen verwendet. So nutzt
beispielsweise die KV Hessen den Arbeitnehmer- und Auslidnderanteil sowie die
Arbeitslosenquote, um einen unterdurchschnittlichen Versorgungsbedarf in einzel-
nen Kreisen mit der regionalen Sozialstruktur zu plausibilisieren. Der im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt hohere Anteil privatversicherter Patienten wurde ebenfalls
zur Begriindung einer Anhebung der Verhiltniszahlen herangezogen (Kassenérztliche
Vereinigung Hessen 2014). Im Planungsbereich der KV Sachsen erfolgte eine Anpas-
sung der Verhiltniszahl fiir Kinderdrzte in den Kernstidten, die in der aktuellen kin-
deridrztlichen Altersstruktur, dem deutlichen Geburtenanstieg in Verbindung mit dem
im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen deutlich erhthten Betreuungsaufwand fiir
Kleinkinder bis ca. 5 Jahren begriindet ist (Kassenérztliche Vereinigung Sachsen 2016).
Die Beriicksichtigung der regionalen Morbiditédtsentwicklungen, die aktuell nur ver-
einzelt umgesetzt wird. In Mecklenburg-Vorpommern wird beispielsweise aus den
Abweichungen in Fallzahlen und Leistungsbedarf im Bereich allgemeinmedizini-
scher und hausirztlich-internistischer Versorgung sowie Indikatoren zur Entwicklung
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von Morbiditit und Risikofaktoren ein erhohter Versorgungsbedarf der Bevolkerung
abgeleitet, der durch eine Anpassung der Verhiltniszahlen sichergestellt werden soll
(Kassenirztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 2013). In Hessen ergab eine
Uberpriifung der Morbidititsraten, dass in einzelnen Kreisen trotz hoherer Alters-
struktur aufgrund der tiberdurchschnittlich guten Gesundheit der Bevolkerung kein
erhohter Behandlungsbedarf besteht. Die Wirkung des Demografiefaktors wurde
durch eine Korrektur der Verhéltniszahlen entsprechend korrigiert (Kassenirztliche
Vereinigung Hessen 2014).

e Die Beriicksichtigung von Leistungsverschiebungen zwischen verschiedenen Fach-
richtungen. So wurden beispielsweise im Planungsbereich Bremen die Verhiltniszah-
len fiir Chirurgen und Orthopédden angepasst, da zwischen diesen eine Verschiebung
von Arztsitzen stattgefunden hat. Konkret wurden Fachérzte fiir Chirurgie mit unfall-
chirurgischem Schwerpunkt durch Fachirzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
nachbesetzt (Kassenirztliche Vereinigung Bremen 2015).

1.4  Konzeptionelle und methodische Herausforderungen

Bedarfsschitzung

Die groBte methodische Schwierigkeit einer Bedarfsplanung besteht in einer Schiit-
zung des tatsdchlichen objektiven Versorgungsbedarfs. Bestehende regionale Arzt-
dichten konnen letztlich nicht als valide Schitzer betrachtet werden, da sie erheblichen
Endogenititsproblemen unterliegen. Das Problem birgt in Deutschland seit Beginn der
Bedarfsplanung die Gefahr regionaler Uber- und Unterversorgung, die mit der Planung
jahrzehntelang ,,zementiert” wurden (Fiilop et al. 2010; Kistemann und Schréer 2007,
Ozegowski und Sundmacher 2012).

Der Bedarf nach Versorgungsleistungen ist ein latentes Konstrukt, d. h. er entzieht
sich der direkten Messung. Stattdessen miissen geeignete Indikatoren herangezogen
werden. Als Grundlage haben sich dafiir verschiedene Ansitze etabliert, die entweder
das medizinische Angebot, die Morbiditét, die Inanspruchnahme von Leistungen oder
den subjektiven Bedarf, d. h. das Bediirfnis nach Leistungen, einer Schétzung zugrunde
legen.

Die in Abschn. 1.2 dargestellte deutsche Planungsmethodik nutzt das medizinische
Angebot — operationalisiert als Anzahl der zugelassenen Vertragsirzte in Relation zur
Anzahl der Versicherten je Planungsbereich — und leitet daraus, mit leichten Anpassun-
gen, den Versorgungsbedarf ab. Es ist grundsitzlich fraglich, inwieweit dieser Ansatz
und dessen historische, nicht durch Evidenz belegte Berechnungsgrundlage fiir eine
Bedarfsplanung geeignet sind. Der Ansatz begriindet sich auf der Annahme, dass sich
Arzte entsprechend des Versorgungsbedarfs der Bevolkerung niederlassen und so ein
Ausgleich zwischen Regionen — im Sinne eines ausweichenden Niederlassungsverhal-
tens bei regional ,.,gedecktem® Bedarf — zu einer gleichmiflig bedarfsgerechten Ver-
sorgung fiihrt. Es ist wissenschaftlich hinreichend belegt, dass dies nicht der Fall ist,
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sondern vielmehr 6konomische und Standortfaktoren (Kistemann und Schroer 2007)
oder familidre Rahmenbedingungen (Roick et al. 2012) den Ausschlag fiir eine Nieder-
lassung geben. Das bekannte Problem der angebotsinduzierten Nachfrage (Rossiter und
Wilensky 1984; Ozegowski und Sundmacher 2014) widerspricht zudem der Idee eines
solchen Ausgleichs.

Auch die Leistungsinanspruchnahme, gemessen in Fallzahlen, abgerechneten Leis-
tungen oder Versorgungskosten, kann als Indikator fiir den Versorgungsbedarf dienen.
Der deutsche Risikostrukturausgleich zwischen den gesetzlichen Krankenkassen nutzt
beispielsweise einen solchen Ansatz und regressiert prospektive Leistungsausgaben auf
relevante Determinanten wie Alter, Geschlecht und Morbiditdt (Drosler et al. 2011).
Fiir die Erfassung von Inanspruchnahme und Morbiditét sind deshalb Routinedaten der
gesetzlichen Krankenkassen die vollstindigste verfiigbare Datengrundlage. Das Haupt-
problem dieses Ansatzes ist die Abhingigkeit der Inanspruchnahme-Intensitit von dem
endogenen Faktor des medizinischen Angebotes. Wie bereits gezeigt wurde, existiert
auch nach Einbezug umfassender Alters-, Geschlechts- und Morbiditdtsvariablen eine
erhebliche regionale Variation in diesem Ergebnismall (Konig et al. 2016), die nicht
durch den eigentlichen Bedarf determiniert wird und deutlich mit der Leistungserbrin-
gerdichte assoziiert ist (Ozegowski und Sundmacher 2014). Dabei muss neben dem
Problem der Endogenitit auch bedacht werden, dass es aufgrund der Ausgestaltung des
morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs fiir die Krankenkassen Anreize gibt,
die Privalenz und den Schweregrad ausgleichsrelevanter Krankheiten durch direkte
oder indirekte Einflussnahme zu erhohen (Hickl et al. 2016). Eine weitere bekannte
Einschrinkung liegt darin, dass aufgrund fehlender einheitlicher Codierrichtlinien im
ambulanten Sektor die Codierqualitit von Diagnosen sehr unterschiedlich ausfallen kann
(IGES 2012). Dementsprechend konnen Anstiege in codierten Diagnosen nicht unein-
geschrinkt als Morbiditdtsentwicklung interpretiert werden (Arndt etal. 2010) und
regionale Unterschiede in codierten Diagnosen bilden nicht exakt eine unterschiedliche
Krankheitslast ab (Ozegowski 2013Db).

Eine ausschlieBlich auf in epidemiologischen Studien erfassten Morbiditdtsmal3-
zahlen — beispielsweise Inzidenzen und Priavalenzen — beruhende Bedarfsschitzung ist
wegen der zeitaufwendigen Erfassung kaum praktikabel. Diese Indikatoren werden viel-
mehr als Kontrollvariablen in Bedarfsschitzungen einbezogen, die auf Angebots- oder
Inanspruchnahmevariablen beruhen. Es existieren dafiir vielfdltige Datenquellen (bei-
spielsweise die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Abrechnungsdaten der Kran-
kenkassen und Daten aus den Krebsregistern). Morbidititsinformationen kénnen zudem
in krankheitsspezifischen Prognosemodellen zur Abschétzung der kiinftigen Krankheits-
last in bestimmten Regionen (Weinhold et al. 2017) genutzt werden. Dariiber hinaus
sollten bei verfiigbarer Datengrundlage Veridnderungen in der Pridvalenz von Hauptrisi-
kofaktoren, beispielsweise im Bereich der Prognose kardiovaskuldrer Erkrankungen,
beriicksichtigt werden, da eine rein demografiebedingte Morbidititsentwicklung tiber-
schitzt sein kann (Hoffmann et al. 2015).



