ZENTRALINSTITUT FUR DIE
KASSENARZTLICHE VERSORGUNG
IN DEUTSCHLAND

Sicherstellung einer wohnortnahen flachendeckenden
ambulanten arztlichen Behandlung

im Lichte der demografischen Entwicklung -
Perspektive der KVen

Dr. Dominik von Stillfried

Gesundheitspolitisches Kolloquium, Bremen, 18.01.2012

© Zentralinstitut fir die Kassenérztliche Versorgung in Deutschland



Thesen zur Einfuhrung
Wo stehen wir?

=> Demografische Entwicklung ist eine ,,tektonische‘ Verdanderung:
Binnenwanderung beschleunigt/verlangsamt demografische Alterung;
Entwicklungsvoraussetzungen in Abwanderungs- und Zuwanderungsraumen
unterscheiden sich grundlegend

=» Herausforderungen:

* Medizinischer Versorgungsbedarf steigt mit demografischer Alterung
flr einige Fachgruppen Uberproportional

- Demografische Alterung der Arzteschaft erfordert erheblichen
Ersatzbedarf in Zu- und in Abwanderungsregionen; kiuinftige Kapazitat in
erforderlichem Umfang fraglich (Aus- & Weiterbildung, ,Feminisierung®,
Work-Life-Balance)

« Rahmenbedingungen in Abwanderungsregionen erschweren / gefahrden
die Sicherstellung der Versorgung auf vergleichbarem Niveau

* besonderer Forderungsbedarf erh6ht Opportunitatskosten der
Versorgung fur die Abwanderungsregionen

« Solidaritat in der GKV erhalt neben interpersoneller zunehmend auch
eine regionale Bedeutung y 4
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Thesen zur Einfuhrung
Wo stehen wir?

=» Gestaltungsmoglichkeiten durch das GKV-VStG:
* Neuordnung der Planungsbereiche
» Ausrichtung der Bedarfsplanung auf den Versorgungsbedarf

* Regionale Verantwortung: Abweichungsmaoglichkeit von RiLi des GBA
und Genehmigungspflicht des Bedarfsplans durch die Lander

* Fordermallnahmen im Rahmen des Gesamtvertrags
(Innovationsfonds, Punktwertzuschlage fur forderungswiurdige Leistungen
und Versorgungsstrukturen, Abstaffelungsverzicht in der
Honorarverteilung)

Zi
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Binnenwanderung modifiziert demografische Alterung

Abb. 26: Rangfolge der Linder bei der Abweichung des realen vom modellierten Durch-
schnittsalter am 31. 12, 2004 (Minner und Frauen, in Jahren)
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Datenguelle: Statistischer Bundesamt und Landesimter; eigene Berechuungen (Mai/ Scharein)

Quelle: Mai R et al. Regionale Alterung in Deutschland unter besonderer Berlicksichtigung der Binnenwanderung;
Materialien zur Bevolkerungswissenschaft, Heft 120; Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung, Wiesbaden 2007 ZI
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Wanderungstrend Wanderungssaldoje 10,000 Einwonerin Dautschiand (rsssbene), 2009
aus landlichen Regionen
in die Ballungsraume
halt bisher an

Quelle:; Bundesinstitut fur Bevélkerungsforschung,
K-02-14, 31.05.2011

H Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Berechnungen und Karte BiB, ahnliche Klassenbesetzung



Bevolkerungsentwicklung im regionalen Uberblick
Deutschland wird heterogener

Prognostizierte
Bevdlkerungsentwicklung
2008 bis 2025 in Prozent

Bevolkerungsentwicklung
2000 bis 2008 in Prozent
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Bevolkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2025

Bevolkerung in Deutschland nimmt von 2007 bis 2025 um 2% ab
- iInnerdeutsche Migration bewirkt regional erhebliche Unterschiede

Bundesland Veranderung Bundesland Veranderung
Saarland -1 % Berlin 1%
Schleswig-Holstein 1% Brandenburg -5 0%
Hamburg 1% Mecklenburg-
Niedersachsen 1% | | Vorpommern -15%
Bremen 1 % SaChsen '13 %
Nordrhein-Westfalen -2%| | Sachsen-Anhalt -17%
Hessen 1 % Thiringen -15%
Rheinland-Pfalz 1% Quelle:  Grundlage Bevélkerungsvorausberechnung des
Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
Baden_wurttemberg 3 % 2009 auf Kreisebene; Basisjahr 2005; eigene Berechnungen
Bayern 3%
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Langfristige Wirkungen der Wanderungseffekte

Einschatzung der Perspektiven

a »Schulnotenbewertung“
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= Nachhaltige Wirkung auf Geburten-
Entwicklung (Demografie-Trend)

= Einflusse auf Wirtschaftskraft

= Anpassungsdruck auf Infrastruktur
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These:

Bedarfsplanung wird vom Verhinderungs- zum Forderungs-
programm

vor 1992: Gleichverteilung des Zustroms
ab 1993: absolute Begrenzung der Niederlassungsmaoglichkeiten

ab 2012: FoOrderung der Niederlassung in Regionen mit besonderem

Versorgungsbedarf bei gleichzeitigem Abbau bestehender
Uberversorgung

demografische Entwicklung erfordert Gewichtung der Bevoélkerung
= npach deren Alters- und Geschlechtsstruktur

= ggf. nach deren Morbiditat

= und ergdnzenden soziodemografischen Merkmalen

Zi
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Gewichtung der Bevolkerung
- mogliche ,,Demografiefaktoren

—— 2007 Kontakte

2007 Leistungsbedarf

2009 Kontakte

2009 Leistungsbedarf

——2009 LB (Demographiefaktor)
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Wirkung der Demografie auf die Patientenzahl
Veranderung der Anzahl der Patienten nach Altersgruppen bis 2025
am Beispiel Brandenburg / hauséarztliche Versorgung
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Quelle: Abrechnungsdaten zu Hausarzten - Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg 2007, BBSR 2009; eigene Berechnungen z :
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Anteil der Altersgruppe an der Gesartheit (%)

Wirkung der Demografie auf die Patientenkontakte
Veranderung der Patientenkontakte nach Altersgruppen bis 2025
am Beispiel Brandenburg / hauséarztliche Versorgung

16
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+ 13 % mehr Arzt-Patientenkontakte bis 2025

minn ALIRANNNE

O Anteil der Patienten der Altersgruppe an allen Patienten

O Anteil der Arzt-Patientenkontakte der Altersgruppe an allen
Arat-Patienten ko ntakten 2007

O Anteil der Arzt-Patientenkontakte der Altersgruppe an allen
Ara-Patienten kantakten 2025
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Altersgruppen »on .. bis unter .. Jahren zl

Quelle: Abrechnungsdaten zu Hausérzten - Kassenérztliche Vereinigung Brandenburg 2007, BBSR 2009; eigene Berechnungen
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Wirkung der Demografie auf den Versorgungsbedarf
Veranderung des Versorgungsbedarfs nach Arztgruppen bis 2025
am Beispiel Brandenburg
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Quelle: Abrechnungsdaten der KV Brandenburg 2007 mit geokodiertem Ort der Leistungserbringung, z l
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Effekt der Demografie (2007-2025) auf den Versorgungs-
bedarf je Arztgruppe (alle KVen)
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Regionale Unterschiede (westfalen-Lippe)

Prozentuale Veranderung des Arztbedarfs 2025 zu 2007 je Kreis

Kreis Hausarzte Kreis L ar_ztllch tatige
Internisten

1 | Coesfeld 23,0% 1 | Coesfeld 28,7%
2 | Unna 20,1% 2 | Borken 24 6%
3 | Borken 19,9% 3 | Unna 22, 7%
4 | Paderborn 17.,4% 4 | Paderborn 22.6%
5 | Gutersloh 16,8% 5 | Steinfurt 18,9%
24 | Dortmund 1,3% 24 | Herne -0,3%
25 | Herne -0,5% 25 | Dortmund -0,6%
26 | Hagen -5,7% 26 | Gelsenkirchen -3,6%
27 | Gelsenkirchen -5,9% 27 | Hagen -7,6%
Gesamt WL 7,5% Gesamt WL 8,5%

Gesundheitspolitisches Kolloquium Bremen 18.01.2012
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Warum ist eine morbiditatsorientierte
Bedarfsermittlung notwendig?

=» Beispiel: Durchschnittlicher Leistungsbedarf je Patient und Jahr im
hausarztlichen Versorgungsbereich 2008

Alle Patienten
134,4 €

Bundesweite Abrechnungsdaten z I
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Warum ist eine morbiditatsorientierte
Bedarfsermittiung notwendig?

=» Beispiel: Durchschnittlicher Leistungsbedarf je Patient und Jahr im
hauséarztlichen Versorgungsbereich 2008

Alle Patienten
134,4 €

e ~
Geschlecht Manner Frauen
128,7 € 138,07 €

z B
Bundesweite Abrechnungsdaten I

e




Warum ist eine morbiditatsorientierte
Bedarfsermittiung notwendig?

=» Beispiel: Durchschnittlicher Leistungsbedarf je Patient und Jahr im
hauséarztlichen Versorgungsbereich 2008

Alle Patienten
134,4 €

e ~
Geschlecht Manner Frauen
128,7 € 138,07 €

}
Geschlecht
+ von 5 bis 53 von 54 bis 73 uber 73
Alter 91,0 € 189,2 € 292,07 €
o
Bundesweite Abrechnungsdaten z I
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Warum ist eine morbiditatsorientierte
Bedarfsermittiung notwendig?

=» Beispiel: Durchschnittlicher Leistungsbedarf je Patient und Jahr im
hauséarztlichen Versorgungsbereich 2008

Alle Patienten
134,4 €

e ~
Geschlecht Manner Frauen
128,7 € 138,07 €

}
Geschlecht
+ von 5 bis 53 von 54 bis 73 uber 73
Alter 91,0 € 189,2 € 292,07 €
Geschlecht
+
Alter ) : : . : :
+ sehr gering | gering bis mittel | mittel bis hoch | sehr hoch
Morbiditit 311,6 € 387,5 €
@
Bundesweite Abrechnungsdaten z I
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Krankheitslast als Zahlenwert:
der relative Risikoscore (RRS) & wie er berechnet wird

* Der RRS ist ein Mal3 fiir das morbiditatsbedingte Inanspruchnahmerisiko einer Person
im Verhaltnis zur (bundes-)durchschnittlichen Inanspruchnahme je Person

* Der RRS basiert auf dem nach Alter, Geschlecht und den dokumentierten Diagnosen
standardisierten Leistungsbedarf. Sind Alter, Geschlecht und Diagnosen einer Person
bekannt, kann der erwartete Leistungsbedarf ermittelt werden. Beispiel: Berechnung der
Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds gemal Morbi-RSA

RRS =1 RRS =2
(Durchschnitt) RRS = 0.6 (2-faches des
= Y Durchschnitts)
(60% des
Durchschnitts)
| Grund- L~ Nierenfunktions-
| pauschale
- . Abschlag
Abschlag i
Frau, 24 Jahre, | Frau, 24 Jahre, | | Mann, 64 Jahre, | Mann, 64 Jahre, | .
gesund krank gesund krank z I

Quelle: Eigene Modifikation der Darstellung des BVA
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Anteil in %

Je Fachgruppe wirkt die Berucksichtigung
der Morbiditatsstruktur unterschiedlich

Hausarztlicher Versorgungsbereich 11 % der Patienten verursachen
30% des hausarztlichen Leistungsbedarfs

100%

90% 3 <RRS
80% -
20% - 1<RRS =2
60% -
50% -
40% - 1<RRS =2
30% -
20% -
10% +
RRS =1 RRS =1

0% T z @
Patienten Bundesweite Abrechnungsdaten Leistungsbedarf I



Je Fachgruppe wirkt die Berucksichtigung
der Morbiditatsstruktur unterschiedlich

Facharztliche Internisten 11 % der Patienten verursachen
des internistischen Leistungsbedarfs

100%
’ 3 <RRS
90%
80%
20% 1<RRS £2
2 60%
=
= 50%
3
c
< 40%
30%
20%
10% 1<RRS =2
. RRS =1 RRS =1
Zi
Patienten Bundesweite Abrechnungsdaten Leistu nngEdarf I
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Berucksichtigung des morbiditatsbezogenen
Versorgungsbedarfs je Fachgruppe

=» Je Fachgruppe werden vereinfachte Inanspruchnahmeprofile gebildet:
durchschnittlicher Bedarf flr 32 einheitliche Versichertengruppen (Zellen)

=» Die 32 Zellen ergeben sich aus 2 Geschlechts- und 4 Altersklassen sowie
4 gesamthaften Morbiditatsgruppen (RRS)

->» Beispiel (4 Zellen) auf Basis des Leistungsbedarfs in €:

Morbiditatskategarien
Alter Geschlecht |gemarll HES Augenarzte |[HNO-Arzte Kinderarzte
biz unter & Jahre Pl unter 1 = = 122 €
bis unter 5 Jahre Pl 1 bis unter 2 15 € b £ 219 €
biz unter & Jahre Pl 2 big unter 3 24 £ Y = Ja8 €
bis unter 5 Jahre Pl dber 3 al £ 7Y€ 1.498 €

Bundesweite Abrechnungsdaten

=» Die Inanspruchnahmeprofile (z.B. LB je Zelle) werden auf die jeweilige Struktur
der Versicherten in einem Landkreis bezogen

=» Im Ergebnis resultiert ein erwarteter morbiditatsgewichteter und
fachgruppenspezifischer Versorgungsbedarf je Landkreis ZI
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Morbiditatsgewichteter Versorgungsbedarf
je Fachgruppe

standardisierte Inanspruchnahmeprofile auf die Risikostruktur der Wohnbevolkerung
des jeweiligen Kreises angewendet = fachgruppenspezifischer Gewichtungsfaktor
der Bevolkerung

Hausarzte Kinderarzte

i 4 unter 0,90
= [ AP ' 020 bis unter 0,95
[ 1095 bis unter 1,00
[ ]1.00 bizunter 1,05
Bl 1.05 bisunter 1,10
Hl1.10 und mehr

Interpretation:

Wert 1,10 > Bevolkerung
wird aufgrund ihrer
Risikostruktur

mit dem Faktor 1,1 gewichtet

Bundesweite Abrechnungsdaten
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Problem: regionale Unterschiede nach Gewichtung

Nicht erklarte Unterschiede in Gesamtleistungsausgaben in der GKV nach

Adjustierung fur Alter, Geschlecht und Morbiditat (RSA)

* Bundesversicherungsamt

Sind diese:

- zuféllig, nicht akzeptabel?

- begriindet, nachvollziehbar?
- beeinflussbar?

Deckungsquoten je Landkreis

Quelle: Dr. Dirk Gopffarth, Bundesversicherungsamt

versorgungsatlas.de / WIC-Conference, London, 14t September 2011 / www.zi-berlin.de



Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen
Empirische Ergebnisse (Auswahl)

->

->

Einkommen, soziale Schicht und Berufsstand sind Determinanten ftr
Gesundheitsausgaben (Hoffmeister et al. 1992)

Der Familienstand hat unabhéangig von Alter, Geschlecht und Morbiditat
Einfluss auf die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems.
(Joung et al. 1995)

Lebensform hat einen eigenen Einfluss auf die Inanspruchnahme:
Alleinlebende weisen eine signifikant hdhere Inanspruchnahme auf als
Vergleichsgruppen (Cafferata 1987)

Inanspruchnahme ist abhangig vom Wohnort: Stadt — Land und Ost - West
Unterschiede in Deutschland (Thode et al. 2004)

[Bei Personen mit einer sehr schwachen sozialen Integration ist das
Mortalitats-Risiko fast doppelt so hoch (Holt-Lunstadt et al. 2010)]

Angebotsstrukturen beeinflussen die Inanspruchnahme ambulanter
Leistungen (Breyer et al. 2004)

Zi
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Wohnort als Risikomerkmal
Methoden zur Erfassung regional verteilter Variablen

=» Vorgehen:

1. Wie bei anderen Risikomerkmalen (Alter, Morbiditat) werden alle Wohnorte in
Risikogruppen eingeteilt (z.B. 10 Risikogruppen)

2. Zur Bildung der Risikogruppen sind u. a. drei Methoden getestet worden:

Variante A: Clusterverfahren
gleichartige Regionen werden
zusammengefasst

Scrltt : Bedeutung signifikanter
Einflussfaktoren wird ermittelt

Schritt 2: Regionen werden
zusammengefasst, deren Strukturen
bestimmte systematische
Abweichungen zwischen Istwerten
und morbiditatsadjustierten Werten
erwarten lassen.

Zi
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Ergebnis: Unterschiedliche Regionsabgrenzungen

Variante Al: Variante A2: Variante B:

soziodemograf. Strukturen Angebots-Strukturen Residuenanalyse

A
fe
¥
*
: -
4 * -
- x
-
>
&)
.
Regionstyp || Regionstyp ||
Regionstyp |l Regionstyp |l
Regionstyp I Regionstyp I
Regionstyp IV Regionstyp IV
Regionstyp % Regionstyp %
Regionstyp VI Regionstyp VI
Regionstyp VIl Regionstyp VIl B
Regionstyp %Il Regionstyp %Il I
Regionstyp  [¥ Regionstyp  [¥
Regionstyp X Regionstyp X
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Ergebnis: Verbesserte Schatzgenauigkeit auf Ebene
der Kreistypen

KT 1 (22%)

o H Variante A1
KT 6 (21%) (soziodemographische Kriterien)

Variante A2
KT 2 (17%) (angebotsseitige Kriterien)

B Variante B
(Residuenanalyse)

KT 7(11%) | . Morbidit:t

KT 8( 8%) i
KT 3 (7%)
KT 5 (6%) ——
KT 9 (4%)
KT 4 (4%)
-8% -6% -4% -2‘% 0% 2% 4% 6% 8%

Abweichung des erwarteten vom tatsachlichen Leistungsbedarf

Variante A1 (sozio-demografische Kriterien) fiihrt bislang zur hochsten

Schatzgenauigkeit auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte.
I /




Zwischenfazit

= Versorgungsplanung :
Bedarfsgerechte Anpassung der Versorgungsstrukturen ...

TTO0Z'60°0€ 9M 3l8i4 aIQ :shy

... erfordert pulationsbezogene Abéchétzung des Versorgungsbedarfs
und regionale MaBnahmen unter Berucksichtigung der vertragsarztlichen
und der stationaren Versorgungsstrukturen vor Ort
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Effekt der Gewichtung der Verhaltniszahlen gemaf
demog rafischer Struktur je Kreistyp der bisherigen Bedarfsplanung

Zulassungsmaoglichkeiten Aufkaufmoglichkeiten
bis 110% bis 110%
gewichtet - ungewichtet gewichtet - ungewichtet
Kreistyp Hausarzte  FA-gruppen Hausarzte  FA-gruppen
1 84 0 -133 -686
2 98 -117 35 14 £ DK Siedlungsstrukturelle
= Kreistypen 2009
3 30 '63 73 29 : Agglomerationsrdume
q 28 -44 26 2 | Kernstéldtle -
I ] Y -
6 78 '301 306 J Landliche Kreise
7 50 213 99 Verstadterte Raume
8 33 3 6 _3 4 B Kemnstidie
Sieden | [ Verdichtate Kralee
9 26 -63 -9 —| Landliche Kreise
10 53 37 0 Landliche REume

Landliche Kreise
haherer Dichte

[ ] Landiiche Kreise
geringerer Dichte

Datengrundlage:

Arztzahl 2008 gewichtet nach Arzt-Patientenkontakten,

Verhaltniszahlen der Bedarfsplanung 2008 (ungewichtet) mfee Maumbaobachiung

- g:;mﬁ;cha Grundlage: Bt
’ Kreise, 31.12.2009

. #0 b ,
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Morbiditatsrisiko (Bedarfsindikator)
und Arztdichte
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Regionale Attraktivitatsmerkmale & Arztdichte

In eine lineare Regressionsrechung gehen folgende Pradiktoren
mit einem statistisch signifikanten und praktisch bedeutsamen
Erklarungsbeitrag zur Arztdichte ein:

Partner- berufliche Mdglichkeiten / Kinder- Schul- und
Betreuungsangebote / Vereinbarkeit Familie & Beruf:
< Quote hochqualifizierte Beschaftigte

< Anteil Gymnasiasten an Schulabgangern

< Anteil weibliche Beschaftigte

< Quote mannliche Teilzeitbeschéftigte

Austausch / Kooperation mit Kollegen:

< Krankenhausbetten

< Erreichbarkeit Mittelzentren

Finanzielle Mdglichkeiten:

“BIP pro Einwohner &

Arbeitsbedingungen z.B. Soz.dem. d. Patienten:

< Anteil der 25-30 Jahrigen &

Lebensqualitat:

< Anteil Erholungsflache

< Stadtische Lage

IST Arzte je 100000 Einwohner

= 85% der Unterschiede in der Arztdichte (R?) werden erklart.
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" Im & weichen die Vorhersagen um +/- 21 Arzte je 100.000 EW

von den tats. Werten ab (Range: -54 bis +108).

= Vorhergesagte Attraktivitatswerte reichen von 84-333 Arzte je
100.000 EW (Med=143; &=165)
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Klassifikation der Kreise nach ihrem Attraktivitatsfaktor

Vergleich zwischen tatsachlicher und erwarteter Attraktivitat

Attraktivitat erwartet

beobachtet niedrig mittel hoch

tatsachlich
> erwartet

tatsachlich
= erwartet

tatsachlich
< erwartet

Mogliche Kriterien

« Entwicklung des Versorgungsbedarfs und der daraus abzuleitenden
Arztzahl

o Altersstruktur der Arzte und bisheriger Nettozugang,
Mitversorgungsfunktion durch andere Regionen

Zi
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Indikatoren des Forderungsbedarfs von Standorten

Kreise nach Attraktivitit und nach dem notwendigen Zugang von Arzten
zur Deckung des demografisch bedingten Versorgungsbedarfs bis 2025
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Indikatoren des Forderungsbedarfs von Standorten

Kreise nach Attraktivitit und nach dem notwendigen Zugang von Arzten

zur Deckung des demografisch bedingten Versorgungsbedarfs bis 2025
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Indikatoren des Forderungsbedarfs von Standorten

Kreise nach Attraktivitit und nach dem notwendigen Zugang von Arzten
zur Deckung des demografisch bedingten Versorgungsbedarfs bis 2025
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Indikatoren des Forderungsbedarfs von Standorten

Kreise nach Attraktivitit und nach dem notwendigen Zugang von Arzten

z1ir Doclaiina A

s demografisch bedingten Versorgungsbedarfs bis 2025

kein

Interventionsbedarf
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gsplanung = 16.09.2010 = Seifﬂ

Ersatzbedarf und erwarteter Nachwuchs an
(potenziell) kurativ tatigen Arzten 2010 bis 2020

sonstige Bereiche
?

Ersatzbedarf erwarteter Nachwuchs

Quelle: Bundesarztekammer, Bundesarziregister der KBV, eigene Berechnungen




Regionale Altersstruktureffekte in der Arzteschaft
Arztzahl 2025 in % von 2007, Austrittsalter 65, keine Wiederbesetzung

13 bis unter 25

| 25 bis unter 30
I 30 bis unter 35 ) R _ %
B 35 bis unter 49 i . s i
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Dimension des ,,Ersatzbedarfs“ ermoglicht
raumlichen Umbau der Versorgungsstrukturen ...

bis 2025 auf prioritire Standorte zu verteilende Arzte

Arztgruppen der in Prozent der Arzte 2007

Bedarfsplanung —

Thiringen Westfalen-Lippe
Hausarzte 75 80
Anasthesisten 56 74
Augenarzte 69 72
Chirurgen 68 76
Frauenarzte 53 64
HNO-Arzte 58 65
Hautarzte 58 66
Fachinternisten 75 78
Kinderarzte 56 56
Nervenarzte 64 78
Orthopaden 47 71
Psychotherapeuten 35 64
Radiologen 54 68
Urologen 88 81
Gesamt 65 73
Z:
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... und erfordert Priorisierung wichtiger
Versorgungsstandorte

Dimension des Arztbedarfs

Beispiel Hausarzte

in Thuringen und in Westfalen-Lippe werden in 2025 mehr Hausarzte
benotigt als in 2007 verflgbar waren

um den Mehr- und Ersatzbedarf bis 2025 zu decken, misste die Anzahl
jahrlicher Neuzulassungen gegentiber 2008 deutlich steigen

™ in Westfalen-Lippe um 22 Prozent
@ in Tharingen um 53 Prozent

de facto ist mit einer abnehmenden Anzahl an Neuzulassungen zu
rechnen

davon negativ betroffen sind insbesondere Abwanderungsregionen
(landliche oder wirtschaftlich schwache Regionen)
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Wie groB ist die Lucke?
(bezogen auf die Arztzahl des Basisjahrs 2007)

Hausarztliche Versorgung

1 2 3 4 5

BB 16,2 27,1 17,9 14
BaWii 15,4 25,3 76,4 1
SH 14,8 25,9 20,7 13
BY 14,7 28,6 43,7 9
B 14,3 24,0 0,9 17
RLP 12,1 26,1 75,3 2
H 11,4 26,7 60,9 3
N 11,1 29,3 59,3 4
No 9,6 29,6 43,8 7
HB 8,4 26,4 21,8 11
HH 7,8 29,0 11,7 15
WL 7,3 27,6 50,0 5
\\Y) 6,3 29,2 21,5 12
SL 3,4 28,0 49,4 6
Th 3,4 29,2 43,8 8
SN 2,0 29,0 1,7 16
ST -1,4 26,7 27,8 10
Gesamt 10,9 27,6 42,0

e



Kunftige Kapazitaten werden wesentlich durch
Weiterbildung vor Ort bestimmt

Hausarztlicher Versorgungsbereich in Thuringen

Arztzahl 2007 1507

Benoétigte Arztzahl 2025 1561,3

Demografiebedingter Mehrbedarf 3.6%
bis 2025 in % o

Verfiigbare Arzte 2025 0
unter Beriicksichtigung des Verzichtsalters e o)

Bendotigte mittlere jahrliche .
Zugangszahl bis 2025 62,1 Arzte

Bisherige jahrliche Zugangszahl

(Mittelwert der Jahre 2006 bis 2010) AT O (EC N A ()

Mindestens notwenige Veranderung 43.8%
der durchschnittlichen Zugangszahl =1

Fortbildungsprogramm mdusste

Arzte in der ambulanten Foérderung der 58 Arzte (ca. 20 — 25 p.a.)

Weiterbildung Allgemeinmedizin 2010 etwa verdreifacht werden

Quelle: eigene Berechnungen, Abrechnungsdaten der KV Thiringen 2007, BBSR 2009, BAR 31.12.2007
Hinweis: KV-spezifische Inanspruchnahmeprofile, gemessen an den Arzt-Patientenkontakten tber Alter, Geschlecht
und Arztgruppe (2007) werden entsprechend Bevélkerungsvorausberechnung fortgeschrieben. zO




Hausarztliche Versorgung

Regionale Verteilung
der bisherigen Zugange
(Mittelwert 2006 -2010)

Qualien: Eigene Berechrungen, Abrechnungsdaten der KVen 2007, BBSR 2009, BAR 2006 bis 2010 z I




Ware die Lucke perspektivisch zu schlieBRen?
(Angaben bezogen auf die Arztzahl des Basisjahrs 2007)

Facharztliche Versorgung

demografiebedingte voraussichtlich verfiigbarer

notwendige Verdanderung der

jahrlichen Zugangszahl Rang
in % des bisherigen Zugangs (Spalte 4)
(Referenz: Mittel 2006-2010)

Veranderung des Anteil der Facharzte
KV Versorgungsbedarfs im Jahr 2025 bei einem
(2025 zu 2007) Verzichtsalter von 65 Jahren

in % in % (von 2007)

B 7,7 32,2 -25,9 13
Bawue 7,3 25,3 4,2 2
BY 6,8 27,9 -20,5 10
H 51 32,0 -23,9 12
BB 4,9 27,9 -28,5 14
RLP 4,8 31,9 -18,5 8
SH 4,6 28,4 -13,2 7
HH 4,0 26,5 -20,4 9
HB 3,7 24,7 -8,9 5
N 3,2 32,2 23,3 1
No 1,8 31,1 -7,7 4
WL -0,4 30,5 -10,0 6
SL -3,9 31,7 -23,7 11
MV -4,3 32,8 -3,0 3
SN -6,2 34,4 -42,4 16
Th -6,9 30,9 -33,2 15
ST -9,4 33,9 -43,3 17
Gesamt 3,0 30,0 -15,7

e



Regionale Unterschiede der Arztdichte
— Bedeutung der Mitversorgungsfunktion auf Kreisebene
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Facharztliche Versorgung

— Leistungsexport in % des Leistungsbedarfs am Wohnort

— Leistungsimport in % des Leistungsbedarfs am Wohnort

—Saldo
A = Leistungsexport
C = Leistungsimport
B+C = Leistungsbedarf
am Wohnort
A-C = Saldo

Praxis-Standort X

1 12 23 34 45 56 67 78 89 100 111 122 133 144 155 166 177 188 199 210 221 232 243 254 265 276 287 298 309 320 331 342 353 364 375 386 397 408
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Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Mogliche MalRnhahmen (Bedarfsplanung)

= Neuordnung der Planungsbereiche und Berechnung der
Verhaltniszahlen

jen und Hausérztiiche Versorgung= 13.01.201:

In der zukiinftigen Systematik der Bedarfsplanung werden prinzipiell
drei Steuerungsebenen unterschieden

Instrumente Regelungsebene

Verhéltniszahlen (ggf. differenziert
nach Planungsbereichstypen)

bundesweit

Altersgewichtete Bevilkerung [Richtlinie]

Arzt einer Planungsgruppe

+
: Korrekturfaktoren )
regional {Kven)

z.B. Arzt/Patientenkontakte, Morbiditat, [Bedarfsplan]
soziodemograf. Faktoren

+

Sonderbedarf lokal (z.B. Kreise)

z.B. qualitativ oder lokal [Sonderbedar]




Zusammenfassu_‘ Reform Bedarfsplanung = Modellrechnungen und Hausérztliche Versorgung= 13.01.2012 S. 7

Eckpunkte der neuen Versorgungsplanung

Hausadrztliche Versorgung

» Hauséarzte

Ein Raumtyp - Gemeindeverbande

Eine Verhaltniszahl

Lokale Korrekturfaktoren (insb. Demographie und ggf. weitere Faktoren)

Strukturelle Mindestbedingung 2 Gemeindeverband muss mind. 3.000 Einwohner

(alternativ: 5.000 Einwohner) aufweisen

» Untergliederung von Stadten - Bezirke (ggf. Korrekturfaktoren bei lokal abgefragten
Einwohnerzahlen einsetzen, um amtl. Bevdlkerungsstand zu erreichen.

Fachaérztliche/Psychotherapeutische Versorgung

A) Wohnortnahe Versorgung

» z. B. Augenéarzte und Psychotherapeuten

= Vier Raumtypen 2 Kreise bzw. deren Teilrdume

Vier Verhaltniszahlen

Lokale Korrekturfaktoren (insb. Demographie und ggf. weitere Faktoren)
Untergliederung von Kreisen, die von Mitversorgereffekten profitieren - Pendlerkonzept
Untergliederung von Stadten - Bezirke

B) Sonderbereich | fachérztliche Versorgung

= z. B. Radiologen

» Ein Raumtyp 2 Raumordnungsregionen

= Eine Verhaltniszahl W= X =
= | okale Korrekturfaktoren (insb. Demographie und ggf. weitere Faktoren) = & <~

C) Sonderbereich Il fachérztliche Versorgung |
= z. B. Auftrag nehmende Arzte '
» Ein Raumtyp 2> KV Regionen

» Eine Verhaltniszahl (Korrekturfaktoren Mitversorgung und ggf. weitere Faktoren)

-




Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Mogliche Mallnahmen (Erganzung der Bedarfsplanung)

=  Vorausschauende Demografiekomponente
klinftige Bevolkerungsentwicklung (Planungshorizont 10 — 15 Jahre) zur
Vermeidung von Fehlentwicklungen; Ausscheiden von Praxisinhabern
modifiziert Unter- und Uberversorgungslage

= Mitversorgungsfunktionen bewerten
insbesondere flr facharztliche Versorgung bestehen z.T. hohe
Mitversorgungsfunktionen, die unter Effizienzgrinden, Sicherstellungs- und
Erreichbarkeitsaspekten zu bewerten sind.

= Priorisierung von Standorten
Sofern nicht alle Sitze besetzt werden kdnnen, missen prioritare Regionen
definiert werden, wo je zusatzlichem Arzt die hGchsten Beitrage zur
Bedarfsdeckung geleistet werden

=  FordermaRBnahmen und unterstutzende Strukturen planen

Zi
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Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Weitere MalRihahmen (Gestaltung/FOérderung)

= Entlastende Strukturen
Forderung von Zweigpraxen, Leistungsdelegation & mobile
Praxisassistenten, Eigeneinrichtungen, Notdienst-Reorganisation,
Bildung von Versorgungszentren (HA, FA, Krankenhaus),
Patienten-Fahrdienste, Aufhebung der Residenzpflicht

= Finanzielle Forderung
Kredite und Immobilien durch KVen/Gemeinden, Innovationsfonds (KVen
und Krankenkassen), Punktwertaufschlage und Mengenkontingente (8§ 87a
Abs. 2 und 3 SGB V), Honorarverteilung (§ 87b SGB V).

= Koordination/Forderung von Weiterbildungsmoglichkeiten
Forderung von Lehrstthlen und Weiterbildungsprogrammen; Forderung der
Fortbildung Allgemeinmedizin, Stipendien, Weiterbildungsassistenten.

Zi
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Vielen Dank fur
lhre Aufmerksamkeit

www.zi.de

Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung

in der Bundesrepublik Deutschland
Herbert-Lewin-Platz 3

10623 Berlin

Tel. +49 30 4005 2450
Fax +49 30 4005 2490
Zi@zi.de




