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BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Versorgung in diinn besiedelten Regionen
Teil 1: Problemdarstellung und Monitoring

Der Vorstand der Bundesérztekammer hat in seiner Sitzung vom 12.11.2021 auf Empfehlung
des Vorstands des Wissenschaftlichen Beirats diese Stellungnahme beraten und beschlossen.
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Vorwort

Wie kann die Gesundheitsversorgung in diinn besiedelten Regionen
in Deutschland sichergestellt werden und welche strukturellen und or-
ganisatorischen Malnahmen werden zurzeit national und internatio-
nal diskutiert, um mdglichst gleichwertige Lebensverhéltnisse unter
besonderer Beriicksichtigung der Gesundheitsversorgung zu errei-
chen? Mit der Bearbeitung dieser Fragestellung beauftragte der Vor-
stand der Bundesarztekammer den beim Vorstand des Wissenschaft-
lichen Beirats eingerichteten Sténdigen Arbeitskreis ,Versorgungsfor-
schung®, da eine umfassende sektorenverbindende Analyse und Be-
wertung der medizinischen Versorgung in diinn besiedelten Regionen
bisher aus arztlicher Perspektive nicht vorliegt.

Mit dieser Beauftragung verbunden ist eine Neuausrichtung des
Standigen Arbeitskreises ,Versorgungsforschung®: Statt wie bisher im
Auftrag des Vorstands der Bundesarztekammer Forderinitiativen aufzu-
legen und diese wissenschaftlich zu begleiten, wurde dem Standigen Ar-
beitskreis fur die bis 2023 dauernde Berufungsperiode vom Vorstand
der Bundesarztekammer ein inhaltiiches Thema gestellt. Die Versor-
gungsforschung ist in besonderem Mafe dazu geeignet, wissenschaftli-
che Erkenntnisse tiber Einsatz, Akzeptanz, Erfolg und Risiken von Ver-
sorgungskonzepten zu liefern. Die Versorgungsforschung untersucht
die Wirklichkeit der medizinischen Versorgung. Aus verfigbaren Daten
kénnen Indikatoren fiir die Versorgungsqualitat der Bevélkerung in diinn
besiedelten Regionen abgeleitet werden. Diese konnen helfen,
Schwachstellen in der regionalen Versorgung zu identifizieren und die
Wirksamkeit von MaRnahmen fiir deren Behebung zu priifen.

Um dem Thema in seiner Komplexitat und Vielschichtigkeit gerecht
zu werden, wurde der im Dezember 2019 fir eine neue Amtsperiode
berufene Standige Arbeitskreis interprofessionell mit Vertretern aus
verschiedenen Bereichen besetzt. Aufgrund der wichtigen (berufs-)po-
litischen Bedeutung der Thematik erfolgten die Beratungen in enger
Abstimmung mit dem Vorstand der Bundesérztekammer. Ziel ist es,
Wissenschaft und Gesundheitspolitik zu verknipfen und gemeinsam
Eckpunkte fiir ein Instrument zur Gesundheitssystemsteuerung in
dinn besiedelten Regionen zu entwickeln. Fir die konstruktiven Bei-
trage und engagierten Diskussionen ebenso wie fir ihr Engagement
unter den durch die Pandemie deutlich erschwerten Rahmenbedin-
gungen sei allen Beteiligten, insbesondere den ehrenamtlich tatigen
Mitgliedern, an dieser Stelle ausdriicklich gedankt.

Nach ausfiihrlicher Diskussion unter der gemeinsamen Federfiihrung
von Herrn Professor Dr. med. Wolfgang Hoffmann und Herm Professor
Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling ist mit dem nun vorliegenden Teil 1
der Stellungnahme ein Papier entstanden, welches die aktuellen und zu-
kuinftigen Herausforderungen der Versorgung in dlinn besiedelten Regio-

nen prazisiert und einen methodischen Ansatz zu deren Erfassung, Ana-
lyse und Management vorstellt. Im Zentrum dieser Stellungnahme ste-
hen die ambulanten und stationdaren Versorgungsstrukturen, ihre sekto-
renverbindenden Synergien und die wissenschaftlichen Methoden zur
Erfassung und Bewertung der Versorgungssituation fiir die Bevolkerung.

Empfohlen wird ein kleinrdumiges Monitoring geeigneter versor-
gungsbezogener Indikatoren zum Zwecke der regionalen Planung und
der Verbesserung der Versorgung. Dieses setzt insbesondere die Ver-
fugbarkeit und systematische Analyse kleinrdumiger Daten auf Bevdl-
kerungsebene sowie deren Verkniipfung mit Daten aller Versorgungs-
sektoren voraus. Die Dimensionen fiir dieses Monitoring sollen versor-
gungs-, planungs- und qualitatsrelevant sein. Geeignete Indikatoren
sollen trennscharf sowie realistisch erreichbar sein und mdglichst aus
Routinedaten abgeleitet werden kdnnen.

Ziel dieses Monitorings ist eine kleinrdumige Beobachtung des Zu-
sammenspiels aller regionalen Akteure anhand von Prozess- und Er-
gebnisindikatoren auf der Ebene der Bevdlkerung. Es soll helfen, einen
konkreten Handlungsbedarf maglichst friihzeitig zu erkennen. Keines-
falls geht es darum, einzelne Versorgungseinrichtungen oder Versorger
zu bewerten oder Regionen im Sinne eines ,shaming/blaming® zu
benchmarken. Vielmehr soll eine datenbasierte Entscheidung fiir die
Versorgungsplanung erméglicht und eine transparente Darstellung der
Versorgungsqualitat als freiwilliges Modell in Pilotregionen eingefhrt
werden. Die Freiwilligkeit erhélt eine besondere Bedeutung angesichts
der gesetzgeberischen Aktivitdten zur Erweiterung und Intensivierung
der Qualitatsindikatoren in der ambulanten Versorgung. Freiwillige Initia-
tiven im stationdren Sektor zeigen, dass ein konstruktives Audit und
Feedback zu Versorgungsverbesserungen flihren kann. Perspektivisch
sinnvoll ist eine verstarkte Kooperation zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Sektor, um in einem sektorenverbindenden Prozess in einem
ersten Schritt Indikatoren fiir ein Basismonitoring zu konsentieren, die
den Vergleich zwischen den Regionen erméglichen. Die Mitglieder des
Sténdigen Arbeitskreises ,Versorgungsforschung® unterstreichen, dass
dieser derzeit in Pilotregionen initiierte Prozess der qualitativ hochwerti-
gen Versorgung der Patienten’ in diinn besiedelten Regionen und damit
dem Gemeinwohl dient und nicht dem Interesse einzelner Akteure im
Gesundheitswesen.

Bleibt zu wiinschen, dass sich mdglichst viele Akteure im Ge-
sundheitswesen an diesem Prozess beteiligen, die in dieser Stel-
lungnahme angelegten Ansatze fir ein kleinrdumiges Monitoring
weiterentwickeln und das freiwillige Monitoring in Pilotregionen

" Die in diesem Werk verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen beziehen sich
auf alle Geschlechter.
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wirksam etablieren. Denn es ist im Interesse aller an der Gesund-
heitsversorgung Beteiligten, eine eigene, wissenschaftlich fundier-
te Analyse regionaler Phanomene durchzufihren und daraus not-
wendige MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung ableiten
zu kénnen. Die Ergebnisse sollen als Grundlage fir rationale ge-
sundheitspolitische Impulse zur Lésung regionaler Versorgungs-
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fragen verwendet und in evidenzbasierte regionale Planungsent-
scheidungen einbezogen werden. Eine wesentliche Rolle bei der
Koordination dieses Prozesses kénnten die (Landes-)Arztekam-
mern (ibernehmen, die auf der Basis der berufsrechtlichen Rege-
lungen zentrale Instrumente der arztlichen Qualitatssicherung ent-
wickeln und begleiten.

Tl

Prof. Dr. med. Dr. h. ¢. P. C. Scriba
Vorsitzender des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesarztekammer

/ Me /é

Prof. Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling
Federfiihnrender des Standigen Arbeitskreises
,Versorgungsforschung®

I.  Einleitung und Aufgabenbeschreibung

Die Lebensverhdltnisse in unterschiedlichen Regionen in
Deutschland kénnen nicht als gleichwertig angesehen werden.
Dies zeigen beispielsweise Analysen wie die des Bundesinstituts
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) aus dem Jahr 2017
zur Beantwortung der Kleinen Anfrage der Bundestagsfraktion
Biindnis 90/Die Griinen [22]. Fiir die Politik stellt dieses Un-
gleichgewicht zunehmend eine Herausforderung dar [18]: In
Deutschland nimmt die Unzufriedenheit in infrastrukturell und
wirtschaftlich schlechter gestellten Landkreisen zu [5; 60].

Auch die Gesundheitsversorgung in diesen Regionen gestaltet
sich vor dem Hintergrund der infrastrukturellen und wirtschaftli-
chen Situation als schwierig; viele Arzte bevorzugen eine Nie-
derlassung in Ballungszentren, Krankenh&user arbeiten in diinn
besiedelten Regionen oft nicht kostendeckend. Zudem stellt die
demografische Entwicklung der Bevolkerung die Sicherstellung
der érztlichen Versorgung in diesen Regionen vor grofle Heraus-
forderungen. Durch sinkende Bevdlkerungszahlen bei steigen-
dem Anteil der iiber 60-Jahrigen kommt es zu einer iiberdurch-
schnittlichen Alterung mit steigendem medizinischen Versor-
gungsbedarf (s. Abb. 3). Ob die Neuentdeckung des landlichen
Raumes infolge der SARS-CoV-2-Pandemie [15], und insbeson-
dere die raumliche Flexibilisierung durch Homeoffice-Tétigkei-
ten [25], eine Umkehr dieser Entwicklung bewirken kdnnen,
bleibt abzuwarten.

Fiir landliche Regionen in Deutschland wird haufig konstatiert,
dass die Versorgungsqualitit durchgehend schlechter und die
Unzufriedenheit der Bewohner durchweg grofer als in Ballungs-
zentren ist, ohne dass diese Behauptung systematisch und diffe-
renziert belegt wird. Zu beachten ist, dass zwischen ldndlichen
Regionen hiufig grole Unterschiede in Demografie, wirtschaft-
licher Struktur und Wohlstand bestehen. Eine Verallgemeinerung
der Probleme in der Verfiigbarkeit medizinischer Leistungen ist
daher nicht moglich und der Begriff ,landlich® ist als alleinige
Kategorie fiir versorgungsrelevante Analysen und Planungen un-
geeignet. Im Folgenden wird die Kategorie ,,diinn besiedelt™ ver-
wendet.
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In Deutschland kénnen nach der Kategorisierung des BBSR ver-
schiedene Kreistypen unterschieden werden: kreisfreie GroBstédte,
stiadtische Kreise, ldndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen und
diinn besiedelte ldndliche Kreise. In diinn besiedelten léndlichen
Kreisen wohnen weniger als 50 % der Einwohner in GroB- oder
Mittelstddten und die Bevdlkerungsdichte liegt aulerhalb der Stidte
unter 100 Einwohner/km” [12]. In diesem Papier werden diese diinn
besiedelten landlichen Kreise ndher betrachtet. In vielen Kreisen
dieser Kategorie liegt die Bevolkerungsdichte sogar unter 50 Ein-
wohner/km” [14]. Aktuell gehdren 68 von insgesamt 401 Landkrei-
sen und kreisfreien Stédten in Deutschland zu dieser Kategorie. Ins-
gesamt leben in Deutschland etwa 11,6 Mio. Menschen in diinn be-
siedelten Kreisen (14,3 % der Wohnbevélkerung) [13].
Die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist bisher streng nach
ambulanter, stationdrer und rehabilitativer Versorgung getrennt.
Verschiedene Protagonisten im Gesundheitswesen haben sich
aus ihrer jeweiligen Perspektive mit der Frage beschiftigt, wie
die medizinische Versorgung in diinn besiedelten Regionen si-
chergestellt werden kann. So beleuchten die Schwierigkeiten der
arztlichen Versorgung in diinn besiedelten Regionen aus unter-
schiedlichen Perspektiven beispielsweise

— das im Jahr 2009 ver6ffentlichte Gutachten ,,Zukiinftige ver-
tragsdrztliche Versorgung in diinn besiedelten léndlichen Rau-
men Thiiringens — Eine kleinrdumige Analyse zum Jahr 2020
des Zentralinstitutes fiir die kassendrztliche Versorgung (Zi) [64],

— die im Auftrag des Deutschen Krankenhausinstitutes von der
Wirtschaftspriifungsgesellschaft BDO AG im Jahr 2014 ver-
offentlichte Studie ,,Landliche Krankenhausversorgung heu-
te und 2020 [3],

— das Gutachten zur Entwicklung des ambulanten Versorgungs-
und Arztebedarfs in Sachsen des Zi aus dem Jahr 2016 [88],

— das Gutachten im Auftrag des G-BA zur Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung i. S. d. §§ 99 ff. SGB V zur Sicherung
der vertragsarztlichen Versorgung [73],

— das Gutachten des Zi ,,Wege zu einer effektiven und effizien-
ten Zusammenarbeit in der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung in Deutschland* [49] oder
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— das Gutachten aus dem Jahr 2014 ,,Bedarfsgerechte Versor-
gung — Perspektiven fiir landliche Regionen und ausgewihlte
Leistungsbereiche® des Sachverstidndigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen [63].

Eine umfassende sektorenverbindende Analyse und Bewertung
der medizinischen Versorgung in diinn besiedelten lédndlichen
Regionen liegt bisher aus érztlicher Perspektive nicht vor.
Vor diesem Hintergrund hat der Vorstand der Bundesérztekammer
den beim Wissenschaftlichen Beirat eingerichteten Sténdigen Ar-
beitskreis ,,Versorgungsforschung® damit beauftragt, sich in der
Amtsperiode 2019 - 2023 mit dem Thema ,,Versorgung in diinn
besiedelten Regionen* zu befassen. Statt Einzelperspektiven dar-
zustellen, sollen im Rahmen dieser ersten Stellungnahme die He-
rausforderungen der Versorgung in diinn besiedelten Regionen
ebenso wie wissenschaftliche Methoden zur Erfassung und Be-
wertung der Versorgungssituation in diesen Regionen dargestellt,
die Implikationen fiir den Zugang zur Versorgung und deren Qua-
litét diskutiert und Empfehlungen abgeleitet werden. Im Fokus ste-
hen dabei ambulante und stationédre Versorgungsstrukturen und ih-
re Synergien. Der Bereich der Notfallmedizin wird bewusst nicht
einbezogen, da dieser Themenbereich bereits an einer anderen
Stelle durch die Bundesarztekammer erarbeitet wurde [8].
Auf der Basis dieser Ist-Analyse soll in einem zweiten Schritt
unter Berlicksichtigung aktueller Modell-Projekte und gesetzge-
berischer Impulse im Sinne einer wissenschaftlichen Bestands-
aufnahme der Frage nachgegangen werden, wie die &rztliche
Versorgung in diinn besiedelten ldndlichen Regionen evidenzba-
siert und qualitativ hochwertig sichergestellt werden kann und
welche strukturellen und organisatorischen Mallnahmen zurzeit
national und ggf. international diskutiert werden. Ziel ist es, in
allen Regionen einen Zugang zu einer hochwertigen Gesund-
heitsversorgung zu erreichen. Dabei wird besonderes Augen-
merk auf die Abwagung zwischen raumlicher Nahe/Erreichbar-
keit und Ausdifferenzierung/Spezialisierung der Versorgungsan-
gebote zu richten sein. Dies beinhaltet beispiclweise, dass auch
eine Zentralisierung bestimmter Ressourcen zu einer Verbesse-
rung der Versorgung beitragen kann.

Diese in enger Abstimmung mit dem Vorstand der Bundesérzte-

kammer erarbeitete wissenschaftliche Bestandsaufnahme und die

daraus abgeleiteten Empfehlungen sollen als Grundlage fiir eine

Diskussion und Positionsbestimmung der Arzteschaft dienen.

In diesem ersten Teil wird das Problem prézisiert und ein metho-

discher Ansatz zu dessen Erfassung, Analyse und Management

vorgestellt. Auf dieser Basis wird der Stindige Arbeitskreis

,» Versorgungsforschung* in einem zweiten Teil der Stellungnahme

mogliche Umsetzungen und Losungsvorschldge fiir die konkret

identifizierten Herausforderungen aufzeigen.

Il. Herausforderungen der Versorgung in diinn
besiedelten landlichen Regionen

Diinn besiedelte landliche Kreise finden sich in vielen Regionen
Deutschlands, insbesondere jedoch im Nordosten (Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg), im Norden (Teile von Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein) und im Siidosten (Bayern, Thiirin-
gen) (s. Abb. 1). Die Bevolkerungsentwicklung ist, insbesondere
in Ostdeutschland, in diinn besiedelten Regionen hiufig ungiins-
tig, viele der Kreise in dieser Kategorie verlieren an Bevolkerung
und der demografische Wandel ist besonders ausgeprégt [13].

In § 2 Abs. 2 Nr. 3 Raumordnungsgesetz (ROG) ist festgeschrie-
ben, dass die Versorgung mit Dienstleistungen und Infrastrukturen
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der Daseinsvorsorge in den Teilrdumen in angemessener Weise si-
chergestellt werden muss, damit die grundgesetzlich gebotenen
gleichwertigen Lebensverhiltnisse” fiir alle Bevolkerungsgrup-
pen gewihrleistet sind (insbesondere Art. 20 Abs. 1 GG i. V. m.
Art. 72, 106, 107 GG). Daraus folgt, dass fiir alle Biirger mindes-
tens die Angebote der Grundversorgung vorzuhalten sind. Dies gilt
gleichermaflen fiir diinn besiedelte Rdume. Beispiele fiir Dienst-
leistungen und Infrastrukturen der Daseinsvorsorge sind der 6f-
fentliche Personennahverkehr (OPNV), Gas-, Wasser- und Elektri-
zitdtsversorgung, Miillabfuhr, Bildungs- und Kultureinrichtungen,
Feuerwehr sowie medizinische Versorgung (z. B. Krankenhéuser,
niedergelassene Arzte, Pflege). Offen bleibt allerdings, welche
Kriterien als geeigneter MaBstab fiir die Gleichwertigkeit der Le-
bensverhéltnisse angewendet werden konnen; Faktoren der sozio-
o6konomischen Deprivation scheinen ungeachtet der Frage, ob eine
Region diinn oder dicht besiedelt ist, einen wesentlichen Einfluss
auf die regionalen Lebensverhiltnisse zu haben. Damit wird auch
deutlich, dass Versorgungsprobleme in diinn besiedelten Regionen
weder auf Fragen der Gesundheitsversorgung beschriankt sind
noch durch ausschlieBliche Verdnderungen der Gesundheitsstruk-
turen behoben werden konnen.
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Abb. 1: Siedlungsstrukturelle Kreistypen. [13]

In diinn besiedelten ldndlichen Regionen kann die Daseinsvorsor-
ge hiufig nur eingeschrénkt erfiillt werden, da die Kosten pro Ein-
wohner fiir den Erhalt der Strukturen vergleichsweise hoch sind. In
vielen dieser Regionen werden das Bestandsmanagement, die Fle-
xibilisierung von Leistungen sowie Maflnahmen zur Verbesserung
der Erreichbarkeit von Angeboten prioritidr umgesetzt [13].
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Die medizinische Versorgung als zentraler Teil der Daseinsvor-
sorge steht in vielen diinn besiedelten ldndlichen Regionen vor
groflen Herausforderungen:

— Die Arztedichte je Einwohner unterscheidet sich in diinn be-
siedelten Regionen zwar nicht systematisch von der in stadti-
schen Raumen [43], aber die Erreichbarkeit ist durch groere
Distanzen erschwert. Beispielsweise variiert der Anteil der
Menschen mit weniger als 1.000 m Luftliniendistanz zur
néchsten hausérztlichen Praxis zwischen 20 - 30 % in diinn be-
siedelten Regionen bis zu iiber 80 % in Ballungszentren [13;
50]. Hausérzte sind in vielen diinn besiedelten Regionen derzeit
noch besser erreichbar als etwa Apotheken oder Supermarkte
[13]. Allerdings gibt es deutliche Unterschiede im Versor-
gungsgrad nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
So liegt der hausérztliche Versorgungsgrad laut Daten der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) im Mittelbereich
Stralsund-Umland bei 78,5 %, im Mittelbereich Freiburg je-
doch bei 133,5 % (s. Abb. 2) [41].

— Anders als Hausérzte konzentrieren sich insbesondere die
Fachirzte anderer Fachgebiete jedoch fast ausschlielich in
den groBeren Zentren (Mittel- und Oberzentren).

— Die Einzugsbereiche fiir fachirztliche Praxen und spezialisierte
Klinikabteilungen sind héufig sehr gro3 [49; 70; 73; 78; 79;
86]. Dies gilt in vielen Regionen auch fiir die Fachérzte der
Grundversorgung bzw. der allgemeinen fachérztlichen Versor-
gung. Eine allgemeingiiltige Definition existiert nicht. Wéh-
rend die Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA [28] zu den
Arztgruppen der allgemein fachérztlichen Versorgung Augen-
arzte, Chirurgen und Orthopédden, Frauendrzte, Hautérzte,
HNO-Arzte, Nervenirzte, Psychotherapeuten, Urologen und
Kinder- und Jugendirzte zahlt, gehdren laut der KBV [42] fol-
gende Fachgruppen zur Grundversorgung: Anésthesiologie,
Augenheilkunde, Chirurgie, Gyndkologie, Hautarzt, HNO,
Innere Medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Nervenheil-
kunde, Neurologie, Orthopédie, Phoniatrie und Pddaudiologie,
Physikalische und Rehabilitative Medizin, Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie, Psychotherapie und Urologie.

— Es gibt hiufig keine wohnortnahe Versorgung in hochspezia-
lisierten Bereichen (z. B. fiir seltene Krebserkrankungen,
molekulares Tumorboard, Neonatologie, Kinderonkologie).
Hier besteht eine besondere Herausforderung in der Herstel-
lung einer regional ausgewogenen Versorgung.

— Kliniken werden insbesondere durch Fehlanreize im Finan-
zierungssystem in Konkurrenz um lukrative Leistungen und
einen Wettbewerb um die Patienten in Nachbargemeinden
gestellt. Dieser Wettbewerb kann zur Verdriangung relevanter
Versorgungsstrukturen fiihren.

— Fachabteilungen in Kliniken werden beispielsweise in der
Pédiatrie und in der Geburtshilfe mit zu geringen Patienten-
zahlen betrieben, was héufig problematisch fiir die Qualitat
der Behandlung sein kann.

— Fachabteilungen in Kliniken werden aufgrund von fehlender
Wirtschaftlichkeit und/oder Personalmangel geschlossen und
stehen der Versorgung nicht mehr zur Verfiigung (z. B. Ge-
burtshilfe, Padiatrie).

— Eine Praxisneugriindung oder -libernahme in diinn besiedelten
Regionen scheint fiir jiingere Arzte hiufig nicht attraktiv, weil
wichtige Kriterien fiir eine ortliche Niederlassungspréferenz,
wie eine gute Infrastruktur, ein familienfreundliches Umfeld
mit einer vielféltigen Vorschul- und Schullandschaft und guten
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Betreuungsangeboten fiir Kinder sowie Arbeitsmoglichkeiten
fiir den Partner und gute Freizeit- und Kulturangebote, fehlen.
Bei einer wachsenden Zahl von Arzten spielt fiir die Nieder-
lassungswahl auch die Moglichkeit, angestellt und in einem
multiprofessionellen und interdisziplindren Team zu arbeiten,
eine wichtige Rolle [63]. Einer aktuellen Analyse der Kassen-
arztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg zufolge ist der
Anteil der angestellten KVBW-Mitglieder von 7 % im Jahr
2010 auf 22 % im Jahr 2021 gestiegen. Ungebrochen ist auch
der Trend zur Tatigkeit in Teilzeit. So waren 2021 bereits 18 %
der zugelassenen Arzte sowie Psychotherapeuten in Teilzeit
tatig, gegeniiber lediglich 8 % im Jahr 2014. Gleichzeitig wird
es vor allem fiir Einzelpraxen immer schwieriger, Nachfolger
zu finden. So sind seit dem Jahr 2015 in Baden-Wiirttemberg
757 Einzelpraxen weggefallen, dies entspricht 8 % der gesam-
ten Arztpraxen [6].

Wird die Attraktivitdt einer Region als gering eingeschétzt,
kann dies zur Uberlastung der dort noch vorhandenen Arzt-
praxen fiihren. Arbeitsverdichtung und lange Wartezeiten fiir
Patienten kdnnen die Folge sein. Zunehmend héufig werden
neue Patienten von bestehenden Praxen abgelehnt [73].
Besondere Engpésse existieren bei der padiatrischen Versor-
gung (allgemeine Padiatrie, Subspezialititen, seltene Erkran-
kungen bei Kindern).

Durch den in vielen diinn besiedelten Regionen gering aus-
gebauten OPNV wird die Erreichbarkeit medizinischer Ver-
sorgung fiir Patienten erschwert.

Der Aufwand fiir Hausbesuche, hiusliche Krankenpflege und
andere zugehende Leistungen (z. B. spezialisierte ambulante
Palliativversorgung [SAPV]) steigt, ohne dass dieser erhShte
Aufwand zu einer angemessenen Versorgung fiihren muss.

Hausarzte, Versorgungsgrad in %, Mittelbereiche, 2020
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Abb. 2: Hausarztliche Versorgungsgrade in den Planungsbereichen laut Daten
der KBV fiir das Jahr 2020. [41]
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Zusétzlich zu den oben genannten Problemen, die zum Grofteil
eine direkte oder indirekte Folge der geringen Bevolkerungs-
dichte sind, gibt es weitere Aspekte, die die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung in diinn besiedelten Regionen er-
schweren:

— Der demografische Wandel ist in diinn besiedelten Regionen
akzentuiert. Der Anteil der &lteren Menschen und Hochbe-
tagten nimmt in diinn besiedelten Regionen seit Jahren stér-
ker zu als in Stadten. In ostdeutschen Regionen ist die Bevol-
kerung dabei durchschnittlich élter als in westdeutschen Re-
gionen — eine Konsequenz der geringen Geburtenzahlen und
der Abwanderung jiingerer Menschen in den Jahrgéingen un-
mittelbar nach der Wiedervereinigung [13]. Eine Folge des
demografischen Wandels ist die Zunahme der Morbiditét al-
tersassoziierter Erkrankungen, z. B. von Krebserkrankungen
[14] und von Multimorbiditdt [62]. Der steigende Bedarf an
geriatrischen Leistungen trifft vielerorts auf einen erhebli-
chen Mangel an entsprechend qualifizierter Versorgung.
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Entwicklung des intergenerationellen Unterstiitzungs-
koeffizienten* 2015 bis 2035 in Prozentpunkten
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Abb. 3: Entwicklung des intergenerationellen Unterstiitzungskoeffizienten
2015 - 2035. [13]
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Die soziodkonomische Deprivation ist regional ungleich
verteilt. In den neuen Bundesléndern gibt es deutlich mehr
Regionen mit einer hohen soziodkonomischen Deprivati-
on als in den alten Bundeslindern. Zudem sind diinn be-
siedelte Regionen im Osten hiufiger als im Westen von ei-
ner hohen soziodkonomischen Deprivation betroffen (s.
Abb. 4) [46]. Eine hohe Deprivation ist assoziiert mit ho-
herer Priavalenz einer Vielzahl von Risikofaktoren, einer
hoheren Morbiditit in der Bevolkerung, einer geringeren
Lebenserwartung und schlechteren Uberlebensraten unter
medizinischer Behandlung [38]. Diese Entwicklungen
konnen relevante gesellschaftspolitische Auswirkungen
haben [77].

Diinn besiedelte Regionen unterscheiden sich in der Art
der Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten; hierbei
stehen vor allem die hausérztliche und stationdre Versor-
gung im Fokus [68], wobei der Vergleich mit anderen Re-
gionen nahelegt, dass ein erheblicher Teil der Inanspruch-
nahme stationdrer Versorgung durch eine frithzeitige und
angemessene ambulante Versorgung vermeidbar wire
[30]. Eine MaBzahl fiir diese Kompensation zwischen den
Sektoren ist die sog. Rate ambulant-sensitiver Kranken-
hausfille (ASK). Das Konzept der ASK [82] basiert auf
der Annahme, dass ein stationdrer Aufenthalt bei be-
stimmten Krankheitsbildern durch ein frithzeitiges und
qualifiziertes Management chronischer und akuter Erkran-
kungen in der ambulanten Versorgung potenziell vermeid-
bar wire. Vor diesem Hintergrund haben sich ASK zuneh-
mend als Indikator fiir die Qualitdt des ambulanten Ver-
sorgungssektors etabliert [17; 74].

In die Betrachtung einzubeziehen ist, dass Funktionen je
nach Bereich sektorenverbindend in beide Richtungen er-
setzt werden konnen. Dementsprechend lassen sich bei-
spielsweise ASK heranziehen, um Verlagerungseffekte
von potenziell nicht zeitgerecht oder ausreichend behan-
delten ambulanten Patienten in den stationdren Sektor zu
identifizieren.

Der Zusammenhang zwischen ambulanter Versorgung und
Krankenhausaufenthalten aufgrund ambulant-sensitiver
Diagnosen wird jedoch durch eine Reihe exogener Fakto-
ren beeinflusst. Hierunter zdhlen beispielsweise die De-
mografie und Morbiditéitslast von Patienten, verhaltensbe-
dingte Risiken, sozio6konomische Faktoren, Préferenzen
von Patienten hinsichtlich der Inanspruchnahme sowie die
Struktur des Krankenhaussektors in der betreffenden
Region [29; 76; 83]. Abweichungen in den ASK-Raten
konnen auf regionale Unterschiede und Auffélligkeiten
hinweisen, deren Ursachen dann weitergehend zu unter-
suchen sind.

Bedingt durch den medizinischen und technischen Fort-
schritt konnen zunehmend diagnostische und therapeuti-
sche Maflnahmen ambulant erbracht werden, die frither
nur stationdr durchgefithrt werden konnten [10]. Es ist
wiinschenswert, moglichst viele diagnostische und thera-
peutische MafBnahmen ambulant durchzufiihren, sofern
die Versorgungsqualitit gewihrleistet ist. Dabei muss mit-
bedacht werden, dass auch Krankenhéuser in die ambulan-
te Versorgung einbezogen werden konnen.
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Abb. 4: Regionale soziodkonomische Deprivation auf der Ebene der Kreise.
Der Deprivationsscore wird aus den Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen
gebildet. 1: niedrigste, 5: hdchste Deprivation (Stand 2012). [46]

— Fachkriftemangel tritt verstérkt in landlichen Kreisen und diinn
besiedelten Regionen auf. Dies hat erhebliche Konsequenzen
fiir die Nachbesetzung von Praxissitzen, die Aufrechterhaltung
von Personalressourcen in Klinikabteilungen, bei ambulanten
Pflegediensten und in Pflegeheimen. Der Fachkriftemangel
tragt damit zusitzlich zu Liicken im Versorgungsnetz auf der
Anbieterseite in diinn besiedelten Gebieten bei [16; 21; 73].
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Abb. 5: PKW-Fahrzeiten zu Krankenhdusern der Grundversorgung. [11]
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Abb. 6: PKW-Fahrzeiten zu hausérztlichen Praxen. [73]

Eine regionale Ungleichverteilung ist auch bei der Erreich-
barkeit von Angeboten der medizinischen Grundversorgung
in Deutschland erkennbar: 88 % der Bevdlkerung erreichen
mit dem PKW das nédchste Krankenhaus der Grundversor-
gung in weniger als 15 Minuten, 99 % in weniger als 30 Mi-
nuten. Dabei entsprechen die Gebiete mit laingeren Anfahrts-
zeiten nach dem Raumordnungsbericht 2017 den diinn besie-
delten Regionen, vor allem an der Grenze zwischen Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern sowie im ndrdlichen
Niedersachsen und in Schleswig-Holstein. Etwa 800.000
Menschen in Deutschland haben derzeit eine durchschnittli-
che PKW-Anfahrtszeit von mehr als 30 Minuten. Bemerkens-
wert ist, dass jede Schliefung eines im Jahr 2016 vorhande-
nen Krankenhauses der Grundversorgung in Schleswig-Hol-
stein, Nordniedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern, im
nordlichen Sachsen-Anhalt und Brandenburg somit den Re-
gelungen des G-BA fiir die Vereinbarung von Sicherstel-
lungszuschldgen gemdBl § 136¢c Abs. 3 SGB V [27] vom
24.11.2016 unterfallt (s. Abb. 5 und 6). In Nordrhein-Westfa-
len wurde mit dem Dritten Gesetz zur Anderung des Kran-
kenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen
[24] auf der Basis ecines Gutachtens der Partnerschaft
Deutschland — Berater der offentlichen Hand GmbH, der
Lohfert & Lohfert AG sowie des Fachgebietes Management
im Gesundheitswesen der TU Berlin beschlossen, die Kran-
kenhausplanung neu auszurichten und zukiinftig anhand von
medizinischen Leistungen vorzunehmen: ,,.Die Krankenhaus-
planung soll kiinftig nicht mehr allein anhand der Bettenzahl
vorgenommen werden, da sie keine Aussage tiber das wirkli-
che Versorgungsgeschehen zuldsst. Stattdessen soll die im
Gutachten vorgeschlagene Planung medizinischer Leistungs-
bereiche und Leistungsgruppen eingefiihrt werden. Die Leis-
tungsbereiche werden sich dabei im Wesentlichen an den
Fachgebieten der drztlichen Weiterbildungsordnung orientie-
ren. Konkrete medizinische Leistungen werden durch Leis-
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tungsgruppen abgebildet. Durch diesen klareren Leistungsbe-
zug und die bessere Leistungssteuerung kann eine Uber- oder
Unterversorgung reduziert werden. Zur Sicherung der Versor-
gungsqualitit sollen die Leistungsgruppen an Qualitatskrite-
rien, die beispielsweise der G-BA oder medizinische Fachge-
sellschaften festgelegt haben, gekoppelt werden. Diese neue
Krankenhausplanung soll Verdnderungen in der Kranken-
hauslandschaft bewirken, die zu einer Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitét fithren. [LT-Drs. 17/11162]. Gemall dem
derzeit im politischen Beratungsverfahren befindlichen Kran-
kenhausplan Nordrhein-Westfalen werden die Qualitétskrite-
rien vom Land gemeinsam mit den an der Krankenhauspla-
nung Beteiligten abgestimmt. Wo dieser Ermessensspielraum
nicht besteht, werden die Kriterien des G-BA herangezogen.

Anfahrtszeiten sind lediglich ein Indiz fiir Versorgungsstruk-
turen — sie sind fiir sich genommen als Indikatoren nicht aus-
sagekriftig fiir die Qualitdt der Versorgung. Anfahrtszeiten
konnen Tageszeit-abhéngig beispielsweise nach Verkehrsauf-
kommen erheblich variieren. Es kann kurze Anfahrtswege mit
nicht ausreichender Versorgungsqualitdt und lange Anfahrts-
wege mit ausreichender Versorgungsqualitdt geben. Auch
muss beriicksichtigt werden, dass je nach medizinischer Indi-
kation ggf. differenzierte Transportzeiten definiert werden
miissen, beispielsweise bei Herzinfarkten und Schlaganfillen.
In Notfallsituationen kann die richtige initiale Allokation der
Versorgung wichtiger sein als die Anfahrtszeit [66].

Fiir eine bedarfsgerechte sektorenverbindende Planung der
Gesundheitsversorgung in einer diinn besiedelten Region ist
folglich die Betrachtung der Auswirkungen einer Verschie-
bung von Versorgungsaufgaben, beispielsweise auch infolge
einer KrankenhausschlieBung, von besonderem Interesse.
Umgekehrt kann die sog. ,,Ambulantisierung zu Kranken-
hausschlieBungen fiihren.

Unterschiede zwischen der medizinischen Versorgung in
dicht und diinn besiedelten Regionen miissen jeweils diffe-
renziert und diagnosebezogen betrachtet werden. Hierbei
sollte auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz vorgegangen
und quantitative Analysemethoden angewendet werden. Ein
Beispiel ist die Versorgung in der letzten Lebensphase. Eine
Studie zur medizinischen Versorgung von Patienten mit
Lungenkrebs in den letzten 30 Tagen vor dem Versterben auf
der Basis von Abrechnungsdaten der AOK zeigte sowohl
Unterschiede in der Anzahl von Kontakten mit dem Hausarzt
(signifikant mehr in diinn besiedelten Regionen im Vergleich
zu stddtischen Regionen) als auch eine fiir diinn besiedelte
Regionen signifikant héhere Wahrscheinlichkeit, im letzten
Lebensmonat mehr als 14 Tage in einem Krankenhaus zu ver-
bringen. Bei anderen Parametern (z. B. Anzahl der ungeplan-
ten Krankenhausaufenthalte, Schmerzmedikation, struktu-
rierter Palliativversorgung) gab es dagegen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen diinn und dicht besie-
delten Regionen [21]. Diese Ergebnisse werden zumindest
teilweise durch eine Analyse von Abrechnungsdaten der
AOK Nordost fiir Mecklenburg-Vorpommern fiir Palliativ-
patienten bestdtigt. Der Anteil von Patienten mit Leistungen
der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV),
die von Hausérzten durchgefiihrt wird, ist danach in diinn
besiedelten Regionen hoher als in stddtischen Regionen
(88 % vs. 78 %). Der Anteil von Patienten mit Leistungen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) ist
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dagegen hoher in stddtischen Regionen (26 % vs. 20 %)
(eigene Daten, noch nicht publiziert). Diese Analysen deuten
darauf hin, dass in diinn besiedelten Regionen mehr Leistun-
gen durch nicht-spezialisierte Einrichtungen {ibernommen
werden und dass hier moglicherweise eine Kompensation
von SAPV-Bedarf durch AAPV-Leistungen stattfindet. Dies
lasst nicht unmittelbar Riickschliisse auf die Qualitédt der Ver-
sorgung zu, kann aber ein Hinweis auf fehlende Angebote
sein.

lll. Ansatz zur Charakterisierung der Versorgung in diinn
besiedelten landlichen Regionen
Wie in Kapitel II. kaleidoskopisch dargestellt, gilt es, die
Versorgungssituation in diinn besiedelten ldandlichen Regio-
nen darzustellen und Wege aufzuzeigen, wie die Versorgungs-
qualitdt moglichst diagnosebezogen erfasst und potenzielle
Versorgungsdefizite systematisch identifiziert werden kon-
nen.
Dazu wird ein systematisches Monitoring vorgeschlagen, das
einen Vergleich der Versorgungslage insbesondere in diinn be-
siedelten ldndlichen Regionen im Vergleich zu anderen 1andli-
chen, aber auch stiddtischen Regionen Deutschlands erlaubt,
um insbesondere regionale Fehlentwicklungen systematisch
und frithzeitig erkennen zu konnen. Die Datengrundlage fiir
ein solches Monitoring muss in den Regionen so erhoben wer-
den, dass ein interregionaler Vergleich mdglich ist. Im Inte-
resse von Effektivitdt und Effizienz sollten zundchst Pilotre-
gionen identifiziert werden, die im Fokus des Monitorings
stehen.
Ziel dieses Monitorings ist es, Transparenz hinsichtlich des
Zugangs zur Versorgung und der Prozesse und Strukturen der
Versorgung zwischen den Regionen herzustellen und bei-
spielsweise Ansprechpartner in der Politik so in die Lage zu
versetzen, mogliche regionale Fehlentwicklungen frithzeitig
zu erkennen, datenbasierte Entscheidungen zu treffen und
Beispiele von erfolgreichen Ansétzen zu identifizieren.
Das Monitoring setzt somit nicht nur Entscheidungen hin-
sichtlich relevanter, regionaler Versorgungsziele sowie einer
begriindeten Auswahl des Indikatorensets voraus, sondern
sollte auch mit einer Vorstellung einhergehen, wer der Adres-
sat des Monitorings ist und wer mégliche Anderungen mit
wem, beispielsweise im Rahmen neuer Versorgungsformen,
auf regionaler Ebene umsetzen kann.
Ein solches Monitoring kann auf Defizite hinweisen, die
durch evidenzbasierte Versorgungsformen adressiert werden
konnen. Ein wichtiger Teil der Empfehlung sollen daher
Uberlegungen sein, wie das Monitoring fiir die Auswahl ge-
eigneter bestehender sowie neuer Versorgungformen zur Lo-
sung von Versorgungsproblemen vor Ort genutzt werden
kann.
Ein kontinuierliches regionales Monitoring dient somit der In-
dikatoren-gestiitzten, moglichst objektiven Beurteilung des
Zugangs und der Versorgung fiir die (lokale) Versorgungspla-
nung, der Herstellung von Transparenz gegeniiber den Versor-
gungspartnern und der Offentlichkeit sowie der Kommunika-
tion mit den zustdndigen Stellen. Es unterscheidet sich somit
in seiner Zielsetzung von einrichtungsbezogenem Audit &
Feedback im ambulanten Sektor, wie es beispielsweise in
Disease Managementprogrammen Anwendung findet. Beide
Ansitze ergdnzen sich zielfithrend.
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Es wird vorgeschlagen, als geografische Einheit eines solchen
Monitorings, zundchst von den Kreisen und kreisfreien Stdd-
ten auszugehen, weil fiir diese Einheiten regelhaft weitere Re-
ferenzdaten, z. B. zur soziookonomischen Struktur, zur allge-
meinen Infrastruktur und zur Versorgungsstruktur im Gesund-
heitswesen, vorliegen. Dieser Vorschlag folgt pragmatischen
Uberlegungen zur Verfiigbarkeit von Referenzdaten der Ver-
sorgungsplanung. Soweit kleinrdumigere Darstellungen der
Beurteilung der Versorgungslage angemessen sind, sollten
diese genutzt werden. Im Rahmen eines Monitorings zeigen sich
nicht selten best-practice-Beispiele unter realen Versorgungs-
bedingungen, deren Ubertragbarkeit in andere Regionen ge-
priift werden sollte. Diese Effekte miissen nicht zwingend mit
der Angebotsdichte assoziiert sein, sondern konnen auch in
Zusammenhang mit der Art und Weise, wie (Regel-)Versorgung
vor Ort organisiert und ausgefiihrt wird, stehen. Das Monitoring
soll somit die Prozesse und Ziele der Versorgung vor Ort in
den Blick nehmen.

Fiir die Beurteilung der Versorgung vor Ort sollte in Zukunft
also nicht nur die Angebotsdichte als Mafistab herangezogen
werden, sondern moglichst mehrere populationsbezogene In-
dikatoren aus den Bereichen der Struktur-, Ergebnis- und Pro-
zessqualitét. Eine solche breitere Basis ist notwendig, um eine
Einschéitzung zu der Frage zu gewinnen, ob die Versorgung
vor Ort ihre Ziele erreicht (unabhéngig von der Versorgungs-
dichte), und um Hinweise darauf zu finden, wo dies nicht der
Fall sein konnte. Wo sich solche ergeben, besteht Anlass fiir
eine vertiefte Ursachensuche und ggf. individuelle MafBinah-
men, deren Auswirkungen dann wieder mittels des Monito-
rings beobachtet werden konnen.

Im Folgenden wird in Abschnitt II1.1.1. ein Bezugssystem fiir
die Auswahl der Indikatoren fiir das Monitoring und in Ab-
schnitt II1.1.2. Beispiele, wie ein multidimensionales Monito-
ring aussehen kann, présentiert.

lIl.1.1. Beispiel fiir ein Bezugssystem fiir die Auswahl von Indikatoren

In Deutschland und international gibt es bisher nur wenige
Beispiele fiir angewandte Indikatorensysteme zur Versor-
gungsqualitidt von Populationen. Diese Systeme wurden iiber
einen ldngeren Zeitraum implementiert und von den an der
medizinischen Versorgung dieser Populationen beteiligten
Institutionen konkret zur Identifikation von Maflnahmen ge-
nutzt, um die Versorgungsqualitit zu verbessern. In Deutsch-
land ist die Initiative ,,Gesundes Kinzigtal“ hervorzuheben
[67]. Bekannte internationale Beispiele sind etwa die Koope-
ration zwischen dem norwegischen Versorgungsatlas-Projekt
und norwegischen Medizinischen Fachgesellschaften [35;
36], Beratungsangebote an Hausarztnetze im Rahmen der
Right Care Initiative des englischen Nationalen Gesundheits-
dienstes [52], die aus der Weiterentwicklung des Health Atlas
Projekts hervorgegangen ist [51] oder die bewusst technisch
gehaltene Arbeit des Health Quality Intelligence Progamms
in Neuseeland [34], dessen Gesundheitsatlas von Praxen mit
den eigenen Patienten-Daten verglichen werden kann und in
dem methodische Vorarbeiten aus Italien zur Darstellung des
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Zusammenwirkens einer Vielzahl von Indikatoren aufgegrif-
fen wurden [33]. Das italienische Vorbild, auf das in Neusee-
land zuriickgegriffen wurde, ist als methodischer Vorldufer
interessant, da in Italien versucht wurde, ein komplexes Indi-
katorensystem zur populationsbezogenen Versorgungsquali-
tit praktisch nutzbar zu machen. Das italienische Konzept
beruht — anders als die oben genannten staatlichen Gesund-
heitsatlas-Programme auf einem freiwilligen regionalen Ver-
gleich, der eine hohe Praxisrelevanz erreicht hat. Dieser An-
satz wurde, ausgehend von Vorarbeiten der Universitdt Pisa
fiir die Region Toskana [57], im vergangenen Jahrzehnt als
ein freiwilliges System des Vergleichs regionaler Versor-
gungsstrukturen fiir ganz Italien entwickelt. In dieses sind
initial rund 160 verschiedene Einzel- und 50 aggregierte In-
dikatoren eingeflossen, die aus routinemifig erhobenen Da-
ten des italienischen Gesundheitssystems ermittelt werden
konnten. Im Zuge der Praxisanwendung wurden die Anzahl
und die thematische Breite der Indikatoren laufend erweitert
[59]. Hervorzuheben ist, dass in Italien 12 Regionen, und da-
mit die Mehrzahl der selbstdndigen Verwaltungseinheiten, ei-
nem freiwilligen jahrlichen Vergleich beigetreten sind. Unter
allen Teilnehmenden wird die Leistungsfahigkeit der gesund-
heitlichen Versorgung in folgenden sechs Dimensionen ver-
glichen. Jede der Dimensionen wird dabei durch ein Indikato-
renset konkretisiert [54]:

A. Gesundheit der Bevolkerung;

B. Umsetzung von Maflnahmen zur Erreichung gesetzter
Versorgungsziele;

C. Qualitit, Angemessenheit, Kontinuitit und Bedarfsge-
rechtigkeit der Versorgung sowie die Patientensicher-
heit;

D. Patientenzufriedenheit;

E. Berufszufriedenheit der Arzte und des medizinischen
Fachpersonals im Gesundheitswesen;

F. Effizienz und Leistungsfihigkeit der Einrichtungen.

Hervorzuheben ist das Bemiihen, einrichtungsbezogene
Qualitdtsindikatoren zu populationsbezogenen Indikatoren zu
aggregieren und die Leistungsfdhigkeit des Versorgungs-
systems mehrdimensional fiir die geografisch abgegrenzten
Zustandigkeitsbereiche der regionalen und intraregionalen
Verwaltungsbezirke des italienischen Gesundheitswesens dar-
zustellen.
Dabei wurde neben anderen Darstellungsformen vor allem
das Modell der Dartscheibe als Kommunikationsinstrument
ausgewdhlt (s. Abb. 7). Nuti et al. [56; 59] argumentieren,
dass diese Abbildung besonders geeignet ist, das Ziel zu un-
terstlitzen, einen tiberregionalen Vergleich vereinfacht darzu-
stellen. Die relative Position der dargestellten Region im
Spektrum der Ausprdgungen des jeweiligen Indikators wird
jeweils auf fiinf Klassen (Quintile) tibertragen, die in der
Dartscheibe als konzentrische Kreise abgebildet sind, wobei
die Mitte die Klasse der jeweils besten (im Sinne des Indika-
tors) Auspragung, der Randbereich die Klasse der schlechtes-
ten Auspriagung darstellt. Durch die Farbgebung von dunkel-
griin im Zentrum bis dunkelrot im &ufBlersten Zirkel wird die
Interpretation intuitiv unterstiitzt.
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C7.12 Breastfeeding attachment within 2 hours
from birth

C7.5 Births outside the residence area

classes of resident nulliparous

C7.17.1 Equity of access to antenatal

classes of resident nulliparous by level
of education

C7.18 Postpartum access to family care

E20.3 Work planning to reach established objectives

E20.1 Capacity of employees for teamwork

D17.3.7 Proactivity of healthcare services

in postpartum period

D17.3.6 First home visit of

paediatrician

D17.2.11 Choosing paediatrician

before hospital discharge

D17.2.10 Willingness to recommend:

birth hospital

~ D17.2.9 Teamwork of birth hospital staff

antenatal services

D17.1.6 Antenatal test and visit booking by
maternity pathway personnel

D17.1.2 Presentation of maternity pathway by personnel

Abb. 7: Beispiel der Dartboard-Grafik mit einer 5-Klassen-Einteilung der Ergebnisdarstellung ausgewahlter Performance-Indikatoren aus unterschiedlichen Dimensionen
zur pré-, peri- und postnatalen Versorgung (maternal care) fiir die Region Toscana. [56]

Der Vorteil dieser Darstellung ist, dass die Vertreter einer Region
anhand der Dartscheibe fiir ihre eigene Region bereits deren rela-
tive Stellung zu anderen Regionen erfassen konnen. Die Seg-
mente der Dartscheibe konnen zudem auch jeweils eine Aggre-
gation von Auspriagungen diverser Indikatoren zu einem The-
menbereich (z. B. einen Mittelwert) darstellen, um einen Ge-
samteindruck der medizinischen Versorgung und des Gesund-
heitszustands in einer Region zu vermitteln (s. Abb. 8). Ziel ist,
Ausschlidge aggregierter Indikatoren auf die Ausprdgungen ein-
zelner Einrichtungen oder Populationsgruppen innerhalb der Re-
gionen zu verfolgen, um Handlungsansitze fiir Verbesserungen
entwickeln zu kénnen [59]. Die Dartscheibe ist dabei nicht die
einzige und abschlieBende Informationsgrundlage. Vielmehr las-
sen sich die Darstellungen digital aufblattern, bis hin zur Vertei-
lung der Ausprdgung eines Indikators iiber einzelne Versor-
gungseinrichtungen einer Region [59].

Begiinstigt wurde die Nutzung dieser iiberregionalen Vergleichs-
analyse dadurch, dass (1.) die Vertreter der Regionen ausrei-
chend Zeit erhalten haben, sich mit den Ergebnissen der Erhe-
bung auseinander zu setzen, (2.) in der Regel keine Region in al-
len Dimensionen bzw. Indikatoren schlecht abschnitt und (3.) er-
hebliche Lerneffekte durch einen strukturierten Prozess der Ur-
sachenforschung wahrgenommener Qualitdtsdefizite zur Aus-
schopfung des Verbesserungspotenzials moglich sind [58].
Freiwilligkeit wird als wichtiger Faktor fiir die Akzeptanz des Mo-
nitorings eingeschitzt. Dies untermauern beispielsweise Erfahrun-
gen der Implementierung eines entsprechenden freiwilligen Moni-
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Abb. 8: Beispieldarstellung der aggregierten Ubersicht tiber die Auspragungen
von 300 Indikatoren zu Gesundheit und Versorgungslage der Bevolkerung in der
Region Friaul. Finf Mortalitatsindikatoren sind nicht in die Dartscheibe eingeord-
net, sondern als Zeile unter der Titelliberschrift angeordnet. [59]
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torings im stationéren Bereich: Mit der Uberzeugung, dass weitere
Qualititsverbesserungen in der Krankenversorgung moglich sind,
haben sich im Jahr 2008 fiinfzehn fithrende Krankenhaustréger als
Griindungsinitiatoren (,,Club der Mutigen®) zur Initiative Quali-
titsmedizin (IQM) zusammengeschlossen. Mittlerweile hat sich
IQM als grofite freiwillige Qualitétsinitiative im deutschen Ge-
sundheitswesen etabliert (https://www.initiative-qualitaetsmedi
zin.de/). Die Initiative beruht auf drei Grundsétzen:
— Qualitdtsmessung auf der Basis von Routinedaten,
— Transparenz der Ergebnisse durch deren Ver6ffentlichung,
— Qualitdtsverbesserung durch kollegiale Beratung, ,,Peer Review™.
Angelehnt an die schrittweise Implementierung von IQM, ist die
Einfiihrung eines freiwilligen Monitorings im ambulanten Be-
reich zuerst in Modell-Regionen denkbar, um Erfahrungen zu
sammeln und das System kontinuierlich weiterentwickeln und
schrittweise ausbauen zu kénnen.
Aggregierte Faktoren sind wie ein Matroschka-System: Man
kann immer differenzierter nachschauen und Streueffekte bzw.
Ausreifler minimieren. Sorge ist, dass aggregierte Faktoren sehr
komplex fiir Nachvollziehbarkeit/Akzeptanz zur Einfithrung ei-
nes Monitorings sein konnten.
Die beiden Herangehensweisen sollten nacheinander angeordnet
werden:
—  Erster Schritt: Monitoring von Primérfaktoren als Planungshilfe,
— Zweiter Schritt: Feedback-Monitoring geeigneter aggregier-
ter Faktoren als ,,lebendes* System.
Ungefihr zum gleichen Zeitpunkt, zu dem sich in Italien das frei-
willige iiberregionale ,,Performance Evaluation System* etab-
lierte, wurde in der KBV beraten, wie regionale Unterschiede in
der Leistungsfahigkeit des deutschen medizinischen Versor-
gungssystems ermittelt, regionale Entwicklungsziele definiert
und der hieraus entstehende Mittelbedarf in die Vergilitungsver-
einbarungen zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen und
den Verbénden der Krankenkassen einbezogen werden konnen.
Die KBV wurde hierbei durch die RAND Corporation beraten,
die internationale Referenzen fiir das geplante Vorgehen zusam-
mengetragen und in einem Bericht verdffentlicht hat [53].
Demnach werden gemil Nolte et al. [53] in der internationalen
Literatur folgende Dimensionen, die durch einzelne, auf regiona-
ler Ebene festzulegende und zu messende Indikatoren konkreti-
siert werden, oft zur Abbildung regionaler Unterschiede der
Leistungsfahigkeit (Performance) herangezogen:
1. Primérprivention/Screening: Reichweite von Maflnahmen
zur Krankheitsverhiitung und -vermeidung (z. B. Impfungen)

25 Themenfelder der medizinischen Versorgungsqualitat:

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

sowie bevolkerungsorientierte Programme zur Friitherken-
nung vor dem Auftreten von Krankheitssymptomen (Scree-
ning).

2. Zugang zur Versorgung/Verfiigbarkeit von Leistungen der
medizinischen Versorgung: Anteile der Bevdlkerung, die
zeitgerecht Zugang zu medizinscher Versorgung oder Leis-
tungen erhalten.

3. Klinische Effektivitit: AusmalB, in dem die angestrebten Wir-
kungen einer diagnostischen oder therapeutischen Interventi-
on bei einer Bevolkerungsgruppe oder Versorgungsebene er-
reicht werden.

4. Sicherheit: Umfang, in dem unerwiinschte Nebeneffekte me-
dizinischer Maflnahmen durch geeignete Maflnahmen ver-
mieden oder gemindert werden.

5. Effizienz: das Verhéltnis zwischen der Menge erbrachter
Leistungen oder durchgefiihrter Mainahmen zur Menge da-
fiir eingesetzter Ressourcen.

6. Chancengleichheit/Bedarfsgerechtigkeit: Indikatoren der
Verteilungsgerechtigkeit und Fairness, mit denen {iberpriift
wird, ob die tatsdchlich erfolgte Inanspruchnahme bzw. Leis-
tungsgewdhrung die Dringlichkeit und den Versorgungsbe-
darf der Berechtigten reflektiert.

7. Vollstandigkeit und Steuerung: Indikatoren dazu, inwiefern
die Versorgung ausreichend, sachgerecht und vollstindig im
Hinblick auf Versorgungsabsicht und Versorgungsbedarf er-
bracht wird.

8. Patientenerfahrung: AusmaB, in dem die Perspektive und Er-
fahrung der Patienten als Leistungsempfinger gemessen und
als Ergebnisparameter der Versorgung beriicksichtigt wird.

9. Management/Organisation: Umfang, in dem Steuerungspro-
zesse etabliert sind, um die oben genannten Qualitdtsdimen-
sionen zielgerichtet bedienen zu kdnnen.

Um sicherzustellen, dass Regionen anhand eines moglichst vollstan-
digen Bildes aller vorstehend genannten Qualitétsdimensionen der
medizinischen Versorgung verglichen werden, kann eine Ubersicht
hilfreich sein, welche Dimensionen mit wie vielen Indikatoren abge-
bildet werden. Beispielhaft liee sich die Belegung mit Indikatoren
in einer Matrix, wie in Tabelle 1 beispielhaft dargelegt, iibersichtlich
darstellen. Hier ergeben sich 25 Themenfelder der Versorgungsqua-
litdt, die — soweit moglich — durch konkrete Indikatoren und regio-
nale Daten zu belegen wiren. In der Praxis zeigt sich, dass nicht fiir
alle Felder gleich viele gute Indikatoren vorliegen und dass es eines
zielorientierten, theoriegeleiteten Konsensprozesses bedarf, um fiir
die Praxis geeignete Indikatoren auszuwéhlen.

Zugang Feld 1 Feld 6
Chancengleichheit Feld 2 Feld 7
Prozessqualitat Feld 3 Feld 8
Ergebnissqualitat Feld 4 Feld 9
Befahigung der Beteiligten Feld 5 Feld 10

Begriindung

Prévention | Behandlung | Patientensicherheit | Koordination/ | Patientenerfahrung | Begriindung
Kontinuitat und - zufriedenheit

Feld 11 Feld 16 Feld 21
Feld 12 Feld 17 Feld 22
Feld 13 Feld 18 Feld 23
Feld 14 Feld 19 Feld 24
Feld 15 Feld 20 Feld 25

Tab. 1: Beispielhafte Darstellung fiir eine mogliche Bewertungsmatrix der Versorgungsqualitét in einer Region. Entwickelt im Rahmen eines Projekts ,Gute Versorgung*

der KBV [82]. Beispiele fiir Indikatoren in den einzelnen Feldern s. Tab. 2.
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Daher kann hier allenfalls eine skizzenhafte Zusammenstellung
exemplarischer Hinweise in Tabelle 2 vorgelegt werden. Deren
Konkretisierung in Form eines beratungsfahigen Implementierungs-
vorschlags bedarf eines eigenen Auftrags an eine Expertengruppe.
Wichtig ist, dass Bildung und Auswahl der Indikatoren zielorien-
tiert, theoriegeleitet und praxisbezogen erfolgen und die Auspragun-
gen der Indikatoren eindeutig interpretiert werden kénnen. Um hier-
fir eine Handreichung zu geben, hat die KBV sich bereits im Jahr
2006 mit der Thematik befasst und im Rahmen der AQUIK-Initiati-
ve begonnen, ein Konzept zur systematischen Erfassung von Indika-
torensets fiir ein Register von Qualitdtsindikatoren zu entwickeln.
Diese enthilt insbesondere die Rechercheergebnisse zu verfligbaren
Indikatorensets fiir die ambulante Versorgung [44].

20

21

Patienten mit Hausarztkontakt binnen 30 Tagen nach statio-
narer Entlassung, Anteil Arzneimittelpatienten mit ausrei-
chend verordneter Wirkstoffmenge

Anteil Patienten mit stationarer Aufnahme flir ambulant-sen-
sitive Konditionen (ASK)

Anteil Patienten mit Entlassmanagement nach stationarer
Behandlung bzw. mit Arztbrief (oder Nutzung elektronischer
Patientenakte) bei Weiterbehandlung; Anteil Patienten mit
Notfalldatensatz

Patientenbefragungen, etwa PREMs (Patient Reported Ex-
perience Measures), wie z. B. patientenberichtete Wartezei-
ten oder Fahrzeiten zur Behandlung, Erreichbarkeit von Ein-
richtungen des Gesundheitssystems

1
2

10

"

12

13

14

15

16

17

A11

Beispielhafter Hinweis auf mogliche Art/Gruppe von
Indikatoren

Anzahl Friiherkennungsuntersuchungen je 100.000 Versicherte

Friherkennungsuntersuchungen je 100.000 Versicherte
nach raumlichen Sozialstrukturindices, z. B. Deprivationsindex

Anteil Patienten mit Tertiarprévention in Form von Regelun-
tersuchungen bei chronisch Kranken, z. B. HbA1c-Bestim-
mung & FuBuntersuchungen bei Diabetikern

Darmkrebsinzidenz

Anzahl der zur Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen
oder Screeningverfahren eingeladenen Personen je 100.000

Fahrzeiten zu Haus- und Facharztpraxen nach Fachgebie-
ten, tiber 116117 vermittelte Akuttermine, auffallend niedrige
facharztliche Leistungshaufigkeiten je 100.000 nach Alter,
Geschlecht, Morbiditatsstandardisierung

wie 6 nach rdumlichen Sozialstrukturindices, z. B. Deprivati-
onsindex

Anteil Patienten mit leitliniengerechter Diagnostik und Thera-
pie, z. B. Indikatoren in AQUIK-Datenbank der KBV

Amputationsraten bei Diabetikern, 30-Tage-Mortalitatsraten
nach stationérer Behandlung

Anzahl Haus- und Facharzte nach Vollzeitdquivalenten je
100.000 Einwohner, 3

Anzahl Krankenhausarzte VZA ohne/mit abgeschlossener Fach-
arztweiterbildung nach Fachgebieten je 100.000 Einwohner

Mortalitatsraten nachts und am Wochenende in Notaufnah-

men der Region,

Anteil von Krebspatienten mit fortgeschrittenen Tumoren bei
Erstvorstellung,

Anteil von Patienten mit stationarer Behandlung in Kranken-
hausern, die Mindestmengen fir den jeweiligen Aufnahme-

anlass erreichen

wie 11 nach rdumlichen Sozialstrukturindices, z. B. Deprivati-
onsindex, vorzeitige Mortalitat

Anteil Patienten mit Medikationsplan; Anteil Patienten mit
Verordnungen nach PRISCUS-Liste; Anteil von Patienten in
Pflegeheimen mit Stlirzen/Oberschenkelhalsbriichen

Lebenserwartung ab Alter 60, Lebenserwartung fiir Patien-
ten mit bestimmten chronisch behandlungsbedirftigen
Grunderkrankungen

Anteil Krankenhauser und Praxen mit regelmaRiger Erhe-
bung zum Patientensicherheitsklima

Anteil Patienten mit chronisch behandlungsbediirftigen
Grunderkrankungen mit regelmaRigem Hausarztkontakt und
facharztlicher Mitbehandlung

wie 16 nach rdumlichen Sozialstrukturindices, z. B. Depriva-
tionsindex, vorzeitige Mortalitat

22 wie 21 nach rdumlichen Sozialstrukturindices, z. B. Depriva-
tionsindex; vorzeitige Mortalitat

23 Patientenwissen iiber Versorgungsplane bei Entlassung
oder Weiterbehandlung,
Anteil Patienten mit Schulungen/regelmaRiger Erhebung von
Vitalparametern fiir eine kontinuierliche Versorgung etwa in
DMP

24 Erhebung der gesundheitsrelevanten Lebensqualitat; Anteile
der Bevolkerung in hochsten und niedrigsten Perzentilen

25 PREMs zur Beteiligung von Patienten an Entscheidungspro-
zessen im Behandlungsverlauf

Tab. 2: Beispielhafte Belegung der 25 Themenfelder der Versorgungsqualitat aus
Tab. 1 [Quelle: personliche Kommunikation Dr. Dominik von Stillfried, erstellt in
Anlehnung an Arbeitsgruppenergebnisse aus dem Projekt ,Gute Versorgung* der
KBV (2011)].

Entstanden ist eine Datenbank mit mehreren hundert Qualitétsin-
dikatoren, aus der eine Auswahl von in der Praxis akzeptierten
und administrierbaren Indikatoren gebildet und zu einem sog.
Starter-Set verdichtet wurde [45]. Das AQUIK-Projekt endete
mit der Erprobung eines Teils der 48 Indikatoren im Rahmen des
Projekts ,,Gesundes Kinzigtal® [40] sowie mit der Verdffentli-
chung einer Machbarkeitsstudie im Jahr 2015 [19].

Parallel sind weitere Datenbanken von Qualitdtsindikatoren ent-
standen [80]. Die jetzt beim IQTIG gefiihrte QIDB, beruht je-
doch auf dem Vergleich von Einrichtungen und deren Indikato-
ren und kommt daher fiir einen populationsbezogenen Vergleich
nur sehr eingeschriankt infrage. Anders die vom aQua-Institut im
Auftrag des AOK-Bundesverbands explizit als ambulante Quali-
tatsindikatoren entwickelten QISA-Indikatoren, die vom AOK-
Bundesverband als populationsbezogene Qualititsindikatoren
positioniert werden und sich fiir eine einrichtungsiibergreifende
Erfassung der Leistungsfahigkeit eines (z. B. geografisch defi-
nierten Ausschnitts eines) Versorgungsystems eignen sollen und
bis dato aktualisiert und gepflegt werden [1].

In einer aktuellen Analyse zur Versorgungsqualitét des Integrierten
Versorgungsprojektes ,,Gesundes Kinzigtal“ wurden fiir die AOK-
Versicherten in der Bezugsregion und 13 Vergleichsregionen 101
Indikatoren aus Sekundérdaten der AOK berechnet [67]. Die Ent-
wicklung und laufende Uberpriifung entsprechender Indikatoren-
sets hélt somit an und wird laufend durch Veréffentlichungen sys-
tematischer Reviews unterstiitzt — meist indikationsbezogen [32]
oder fiir einen einrichtungs- und indikationsbezogenen Vergleich
der populationsbezogenen Versorgungsqualitit [42; 69].

Die Herausforderung besteht somit weniger in der laufenden Ak-
tualisierung der genannten Datenbanken als vielmehr im Aus-
wahlprozess verdichteter Indikatorensets, die aus Routinedaten
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generiert werden konnen und mit denen ein fortlaufendes ver-

gleichendes Monitoring realisiert werden kann. Aus dem oben

angefiihrten italienischen Beispiel ldsst sich ableiten, dass es in

diesem Prozess darauf ankommt,

1. Entscheidungstriger aus den teilnehmenden Regionen und
moglichst allen Versorgungsbereichen aktiv einzubeziehen und

2. Informationen aus der Qualitdtsdarstellung so aufzubereiten,
dass diese von den in der medizinischen Versorgung Téatigen
als hilfreiche Instrumente angesehen werden, bei denen Defi-
zite erkannt und Verbesserungspotenziale erschlossen wer-
den konnen [56].

lI.1.2. Beispiele eines regionalen Monitorings aus Deutschland

Es gibt bisher kein Beispiel in Deutschland fiir einen vergleichbar

umfassenden und regelméBig aktualisierten Vergleich der Gesund-

heit und der medizinischen Versorgung auf Kreis- oder Lénderebene,
wie in der oben genannten italienischen Initiative. Uberregionale

Vergleiche finden themenspezifisch in verschiedenen Formaten statt:

— Versorgungsatlas des Zentralinstituts fiir die kassenérztliche
Versorgung [89],

— wiederkehrende, aber nicht speziell auf ein regionalisiertes
Monitoring ausgerichtete Themenhefte und Erhebungen der
Gesundheitsberichterstattung des Robert Koch-Instituts [48],

— krankenkassenspezifische Berichte, wie z. B. die Buchreihe
Versorgungsreport des Wissenschaftlichen Instituts der All-
gemeinen Ortskrankenkasse [85],

— Berichte der Krebsregister auf Landesebene sowie des Zen-
trums fiir Krebsregisterdaten [90],

— der von der Deutschen Herzstiftung e. V. jahrlich herausge-
gebene Deutsche Herzbericht [Bericht fiir 2020: 20],

— Qualitdtsberichte der Krankenhduser gemédfl SGB V (eine
Ubersicht bietet u. a. https://www.g-ba.de/themen/qualitaets
sicherung/datenerhebung-zur-qualitaetssicherung/datenerhe-
bung-qualitaetsbericht/),

— sektorspezifische Berichtsreihen der Barmer [2], die z. T.
auch regionalisierte Analysen enthalten, oder

— Initiative Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann Stiftung
[4], die 2017 beendet wurde.

Mammographie Pap-Test

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

Weiterhin existieren eine Vielzahl wissenschaftlicher Analysen
und Gutachten, die sich mit der Abbildung und Analyse von re-
gionalen Versorgungsunterschieden beschiftigen. Im folgenden
Text sind Beispiele aus der kleinrdumigen, regionalen Versor-
gungsforschung sowie das Beispiel eines kleinrdumigen Monito-
rings aufgefiihrt.

Abbildung 9 visualisiert die regionale Verteilung der Inanspruch-
nahme von Krebsvorsorgeuntersuchungen in Deutschland, wel-
che Teil des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sind. Beispielhaft sind die Inanspruchnahmera-
ten von Mammographie-Untersuchungen (Datenjahr
2010 - 2011), Pap-Tests zur Fritherkennung des Cervix-Karzi-
noms (2011) und der Fritherkennungsuntersuchung bei Méannern
(2010 - 2011) auf Ebene der Kreise als Screeningproportionen al-
tersstandardisiert dargestellt. Als Bezugspopulation wurde je-
weils die berechtigte Altersgruppe herangezogen: bei der Mam-
mographie-Untersuchung die weibliche Bevolkerung von 50 bis
70 Jahren, beim Pap-Test die weibliche Bevolkerung ilter als 20
Jahre und fiir die Fritherkennungsuntersuchung beim Mann die
ménnliche Bevolkerung ab 45 Jahren. Die Kreisraten der Inan-
spruchnahme variieren deutschlandweit zwischen 5 % und 29 %
bei Mammographie-Untersuchungen, 24 % und 56 % bei Pap-
Tests und 11 % bis 32 % bei Prostata-Untersuchungen. Hierbei
lassen sich regionale Muster erkennen: Tendenziell werden ins-
besondere im Norden und Osten Deutschlands hohe Raten ver-
zeichnet. Dahingegen sind die Screeningraten in bayerischen
Kreisen deutlich geringer. Die Muster unterscheiden sich aller-
dings auch fiir die drei Untersuchungen: So werden beispielswei-
se hohe Mammographieraten in Kreisen Niedersachsens ver-
zeichnet, allerdings nicht fiir Pap-Tests.

Die Grafiken zeigen, dass keine pauschalen Aussagen iiber die
regionale Versorgung gemacht werden kénnen, sondern dass fiir
einen Indikator jeweils verschiedene regionale Versorgungsunter-
schiede und -muster differenziert beobachtet werden konnen. Fiir
einen umfassenden Eindruck ist die regionale Erhebung méglichst
vieler unterschiedlicher Indikatoren notwendig. Die Aussagefahig-
keit rein regionaler Indikatoren ist deshalb begrenzt und kann
lediglich erste Hinweise auf Versorgungsunterschiede geben.

Frihuntersuchung
bei Mannern

Abb. 9: Altersstandardisierte
24,13% - 37,37% [ 41,27% - 42,19% 11,4%-16,7% [ 21,1% - 22,0% Inanspruchnahmen von
37,38% - 38,75% [ 42.20% - 42,99% [ 16,8% - 17,8% [ 22.1% - 22,9%
[ 38,76% -39.69% [ 43.00% - 44,20% [ 17.9% - 18.8% [N 23.0% - 24,1% Krebsvorsorgeuntersuchen,
[0 39,70% - 40,44% [N 44.21% - 46,84% [ 18.9% - 20,1% [N 24.2% - 25,3% basierend auf Daten
[ 40,45% - 41,26% [ 46.85% - 56,41% I 20,2% - 21,0% [ 25.4% - 31.9% der KBV (2010, 2011). [81]

5,01%-15,00% [ 20,31% - 2081%
[ 1501%-17,10% [ 20.82% - 21,90%
0 17.11% - 18,52% [ 21.91% - 22,66%
I 18.53% - 19,62% [ 22.67% - 23,79%
I 19.63% - 20,30% [ 23.80% - 29,24%
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Das Zi hat im Rahmen seines Portals https://www.versorgungsatlas.de/
die ambulante Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz
untersucht, um anhand der in der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung verfligbaren Abrechnungsdaten darzustellen, in-
wieweit die in Leitlinien formulierten Empfehlungen in der
Alltagsversorgung als umgesetzt gewertet werden konnen
[61]. Dabei wurde nicht nur ein regionaler Vergleich auf Ebe-
ne der Bundesldnder bzw. Kassenirztlichen Vereinigungen
und Kreise vorgenommen, sondern auch intraregionale Varia-
tionen untersucht. Hierfiir wurden die zu vergleichenden Pa-
tientenpopulationen durch Zuordnung der Patienten zu dem
Hausarzt gebildet, der im Beobachtungszeitraum jeweils die
meisten Leistungen fiir den Patienten erbracht hatte. Das Vor-
gehen setzt eine vollstindige Datengrundlage voraus (N.B. et-
waige Datenliicken durch Selektivvertrdge) und fiihrt — wie
nachstehend erldutert — auch nicht zu einer kausalen Interpre-
tierbarkeit.

Aus der Fiille der Befunde lieBen sich drei strukturell unter-

schiedliche Effekte erkennen:

1. Systematische Effekte: Bei der medikamentdsen Behandlung
der Patienten mit Linksherzinsuffizienz zeigten sich insge-
samt geschlechts- und altersabhidngige Unterschiede, die
auch konsistent auf regionaler Ebene beobachtet wurden, so
dass hierbei von systematischen Einfliissen auszugehen war.
So war der Anteil der Frauen und Hochbetagten mit einer
leitliniengerechten Arzneiverordnung deutlich reduziert.
Diese Effekte waren konsistent und unabhéngig von regiona-
len Besonderheiten vorhanden. Fiir die systematischen Ef-
fekte konnten im Dialog mit Klinikern, niedergelassenen

Arzten und Patienten im Nachgang gréBtenteils gute Griinde
identifiziert werden. Die Diskussion der geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede konnte u. a. auf eine mangelnde Diffe-
renzierung der Leitlinienempfehlungen zuriickgefiihrt wer-
den, die als Referenzmalstab herangezogen worden waren
[64].

2. Regionale Variabilitdt: Auf Landes- und Kreisebene wurden

fiir alle Indikatoren erhebliche Unterschiede festgestellt. Da-
bei waren bestimmte Muster erkennbar. Beim regionalen
Vergleich fiel ein Ost-West-Gefille in der Leitlinienadhédrenz
zugunsten der neuen Bundesldnder auf (s. Abb. 10). Bei Pa-
tienten, bei denen eine kardiologische Mitbehandlung in der
vertragsdrztlichen Versorgung stattgefunden hatte, wurden
die regionalen Unterschiede jedoch minimiert.

3. Intraregionale Variabilitit: Bei der Analyse der intraregio-

nalen Variabilitét fiel zunédchst die unterschiedliche Variati-
onsbreite der Versorgung fiir die betrachteten Patientenpo-
pulationen auf, gemessen am Anteil der Patienten mit leitli-
niengerechter Arzneimitteltherapie. Wéhrend in vielen
Kreisen eine sehr breite Variabilitit mit hoher Abweichung
vom kreisspezifischen Mittelwert beobachtet wurde, ergab
sich fiir andere Kreise eine geringere Abweichung vom re-
gionalen Mittelwert, so dass die Aussagefdhigkeit der re-
gionalen Mittelwerte als Indikator der regionalen Versor-
gungslage entsprechend qualifiziert werden konnte. Unklar
blieb, inwieweit diese intraregionale Variabilitdt eher auf
individuelle Behandlungsstile oder auf patientenseitige
Einfliisse oder eine Kombination beider Faktoren zuriickzu-
fiihren ist.

ACE und/oder AT1

Betablocker

ACE/AT1 kombiniert mit Betablockern

[1525 bisunter 545
[]545 bisunter 565
[] 565 bisunter 58,5
[ 585 bisunter 60,5
B 605 bisunter 625
Il 525 bisunter 645

[164.4 bisunter 66,2
[] 662 bisunter 67,8
[] 67,8 bisunter 69,4
[ 69.4 bis unter 71,0
[ 71.0 bisunter 72,7
Il 727 bisunter 74,3

1733 bisunter 749
[C] 749 bisunter 764
[] 76.4 bisunter 779
[ 77.9 bisunter 794
Bl 794 bisunter 810
I 5810 bisunter 825

Z:

Abb. 10: Regionale Variabilitat leitlinienorientierter Arzneimitteltherapie fiir Patienten mit Linksherzinsuffizienz. Anteil der Patienten ab 40 Jahre mit Linksherzinsuffizienz
(ICD-10-GM Schliisselnummer 150.1 in mindestens zwei Quartalen eines Jahres) und leitlinienorientierter Pharmakotherapie nach KV-Regionen N = 433.560 Patienten,
Datenquelle: Arzneiverordnungsdaten gemaf § 300 Abs. 2 SGB V und ICD-10 Diagnosen aus vertragsérztlichen Abrechnungsdaten gemaf § 295 SGB V 2011. [61] Die
Studie wurde mit der aktuell geltenden Leitlinie [7] noch nicht wiederholt.
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In einer kanadischen Studie wurden vergleichbare Indikatoren
fiir die Patientenpopulationen ausgewahlter virtueller Behandler-
netzwerke aus Praxen aller Fachrichtungen und Krankenhédusern
erhoben [71]. Hier zeigt sich eine niedrigere, aber immer noch
relevante Variabilitit (s. Abb. 11). In der Analyse wurden nur Pa-

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

tienten nach Entlassung aus einer stationdren Behandlung be-
trachtet. Zum anderen waren die einbezogenen Patientenpopula-
tionen deutlich groBer; kleinere Netzwerke wurden zu groBeren
Einheiten aggregiert, um eine Mindestpopulation von jeweils
rund 50.000 zu erreichen [72].

% ACE inhibitor or ARB

100 —
90 —
80 —
70
60 —
50—
40 —

0

30 —
I8 —

Physician networks (n=74)

% Statin

Physician networks (n=74)

% Betablocker

Physician networks (n=74)

Percentage prescribed

Indicator 10th 25th 50th 75th 90th
ACE inhibitor or ARB 61.9 66.3 69.8 723 74.9
Betablocker 61.5 64.9 69.5 73.9 76.1
Statin 559 58.5 63.7 66.6 69.4

Abb. 11: Anteil der Patienten in Prozent mit Herzinsuffizienz mit Verschreibung eines ACE-Inhibitors, ARB, Betablockers oder Statins bis zu 90 Tagen nach Entlassung
aus der stationaren Behandlung. Dargestellt werden die Anteile der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit mindestens jeweils einem leitliniengerechten Wirkstoff binnen
90 Tagen nach Entlassung aus der stationaren Behandlung behandelt wurden. Die Tabelle im rechten unteren Quadranten stellt die Variationsbreite der Indikatorenaus-
pragung je Netzwerk dar (10 % der Netzwerke behandelten bis zu 61,9 % ihrer Patienten mit ACE-Hemmern oder Angiotensin Rezeptor Blockern; 90 % der Netzwerke

behandelten bis zu 74,9 % ihrer Patienten in dieser Weise. [71]

Ein Beispiel fiir ein laufendes Monitoring auf Praxis- und
regionaler Ebene liefert die Begleitevaluation der Disease-
Management-Programme (DMP) in der KV Nordrhein. Die
betrachteten Qualitdtsindikatoren leiten sich aus den Versor-
gungszielen der DMP ab, zu denen die teilnehmenden Praxen
regelmédfBig Dokumentationen erstellen. Das Zi wertet die
Dokumentationen im Auftrag der gemeinsamen Einrichtungen
in Nordrhein und Westfalen-Lippe aus und erstellt jahrlich
Qualitétsberichte fiir die gemeinsamen Einrichtungen in
Nordrhein und Westfalen-Lippe sowie halbjéhrlich Feedback-
Berichte an die teilnehmenden Praxen im Raum Nordrhein.
Die Praxen erhalten darin einen Uberblick {iber den Errei-
chungsgrad der Versorgungsziele je DMP fiir ihre eigenen Pa-
tienten und kdnnen diese im Vergleich zu allen DMP-Patien-
ten in der Region vergleichen. Da das Zi zudem die mit den
DMPs verbundene Qualitétszirkelarbeit unterstiitzt, ist be-
kannt, dass die Reflektion des Zielerreichungsgrads bei den
eigenen Patienten im Vergleich zur Patientenpopulation mit
Wohnort in der Kreis- oder KV-Region durchaus sowohl Be-
stiatigung als auch Anlass bietet, die Abldufe in der eigenen
Praxis kritisch zu priifen.

Im Qualitédtsbericht 2018 wurden regionale Unterschiede zwi-
schen den Kreisregionen thematisiert [31]. So bestehen derzeit
z. B. deutliche Unterschiede in der Privalenz dokumentierter
Amputationen bei Patienten mit Typ-2-Diabetes (s. Abb. 12), die
Anlass fiir eine weitere Ursachenforschung geben.
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Pravalenz dokumentierter Amputationen, DMP Typ 2-Diabetes

T20, Amputation(en)
dokumentiert:

111 4,46 bis 6,02 %o
1 >6,02 bis 6,60 %o
I > 6,60 bis 7,28 %
1 >7,28 bis 9,25 %o

Alter und Geschlecht standardisiert

Abb. 12: Pravalenz dokumentierter Amputationen, DMP Typ 2-Diabetes. [31]

Ein Beispiel fiir die Umsetzung eines kleinrdumigen Monitorings
zum Zwecke der regionalen Bedarfsplanung fiihrt das Gutachten
zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i. S. d. §§ 99 ff. SGBV
zur Sicherung der vertragsérztlichen Versorgung auf.

Um die Indikatoren der Erreichbarkeit, Wartezeit und des Versor-
gungsbedarfs systematisch in Zusammenhang zu stellen, wurde
fiir das Gutachten ein Zugangs-Monitoring entwickelt. Der Ver-
gleich zwischen den bestehenden Planungsregionen erfolgt nach
internationalem Vorbild differenziert nach Arztgruppen iiber ein
Benchmarking [57].
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Abbildung 13 zeigt ein exemplarisches Zieldiagramm fiir die au-
gendrztliche Versorgung auf Ebene der Planungsbereiche, das ei-
ne regional vergleichende Bewertung relevanter Indikatoren er-
laubt. Das Zieldiagramm umfasst die im Gutachten definierten
Indikatoren zur Wartezeit, Erreichbarkeit und Barrierefreiheit so-
wie den gemél des Gutachtens geschétzten Versorgungsbedarf je
Einwohner relativ zum Bundesdurchschnitt (dargestellt durch
den blau-gestrichelten Kreis).

Fiir alle Indikatoren, mit Ausnahme des Versorgungsbedarfs und
der Mitversorgung, bietet ein Wert im Zentrum des hier darge-
stellten Zieldiagramms Orientierung an der bestmdglichen Per-
formance. Das Ziel, im Sinne eines sehr guten Wertes des Indika-
tors, liegt daher in der Mitte.

Fiir die Indikatoren zum Versorgungsbedarfund zur Mitversorgung
entspricht ein Wert von 1, das bedeutet ein Wert am blauen Ring,
dem bundesweiten Durchschnitt als Referenzpunkt, da bei diesen
Indikatoren keine optimale Performance existiert. Ein Wert iiber 1
repréisentiert einen im bundesweiten Vergleich iiberdurchschnittli-
chen Versorgungsbedarf und ein Wert unter 1 einen unterdurch-
schnittlichen Versorgungsbedarf. Die Mitversorgung ist potenziell

und pro Kopf zu interpretieren, das bedeutet bei einem Wert iiber 1
sind mehr Einwohner aus dem Umland und der eigenen Region zu
versorgen als Einwohner in der eigenen Region leben.

Die Abbildung 13 verdeutlicht am Beispiel von jeweils zwei
stidtischen und ldndlichen Regionen im Osten und Siiden
Deutschlands (Dresden, Meiflen, Miinchen und Reutlingen) un-
terschiedliche regionale Konstellationen der Indikatoren zuei-
nander. Dresden weist einen leicht iiberdurchschnittlichen au-
gendrztlichen Versorgungsbedarf auf sowie einen hoheren Grad
an Mitversorgung. Der Anteil an Anfragen, bei denen Patienten
langer als 28 Tage auf einen Augenarzttermin warteten, ist im re-
gionalen Vergleich jedoch geringer. Im Planungsbereich Miin-
chen dagegen liegt ein unterdurchschnittlicher augenérztlicher
Versorgungsbedarf sowie ein hoherer Anteil an Patienten vor, die
langer als 28 Tage auf einen Augenarzttermin warteten. Die po-
tenzielle und realisierte Erreichbarkeit, gemessen am Anteil der
Bevolkerung bzw. der Félle mit einer Wegzeit von liber 30 Minu-
ten, fallt fiir alle betrachteten Regionen gut aus. Weniger gut ist
das Ergebnis fiir augenérztliche Praxen ohne barrierefreien Zu-
gang und ohne ebenerdige Lage oder Aufzug.

Versorgungsbedarf je Einwohner relativ
zum Bundesdurchschnitt (gemaR Modell A)

2-—

% Praxen ohne barrierefreien Zugang

Vs

% Praxen ohne ebenerdige Lage
oder Aufzug

Mitversorgung Gravitationsmodell (in % \ .
der Bevdlkerung)

Realisierte Wegzeit tiber 30 Minuten (in % der
vertragsérztlichen Falle)

; Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum
- Bundesdurchschnitt (gemaR Morbiditatsmodell)

70

Versorgungsbedarf Planungsbereich
je Einwohner relativ @ Dresden
. zum Bundes- .
| durchschnitt (gemaR i RIBIEEn
| Modell I) @ Minchen
© Reutlingen

Termin nach mehr als 28 Tagen (in
% der Anfragen)

Potentielle Erreichbarkeit des nachsten Anbieters
Uber 30 Minuten (in % der Bevdlkerung)

Abb. 13: Versorgungs-Monitoring fiir Augenarzte mit Zugangs-Standards und regionalem Versorgungsbedarf (blau-gestrichelter Kreis = Bundesdurchschnitt). [73]

Letztlich muss sich die Versorgung nicht nur an der Menge
der Ressourcen, sondern an der Erreichung der regionalen
Ziele messen. Gesundheitsziele werden seit vielen Jahren in
verschiedenen europdischen Lindern eingesetzt, um die Ef-
fektivitdt von MaBnahmen messbar zu machen [84]. Ausge-
hend von dem Quality and Outcomes Framework in England
[23; 32] wurden auch in der ambulanten drztlichen Versor-
gung in Deutschland in den letzten Jahren verschiedene Sys-
teme von Qualitdtsindikatoren fiir Praxisnetze entwickelt, wie
beispielsweise das Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambu-
lante Versorgung (QISA) [75] und das BRaVO-Kennzahlen-
system [47].

A15

Versorgungsziele konnen unerwiinschte Effekte nach sich zie-
hen, wie beispielsweise eine iiberméfige Fixierung auf gemesse-
ne Indikatoren zulasten weiterer wichtiger, nicht quantifizierba-
rer Aspekte der Versorgung [23], insbesondere die individuelle
Patientenerfahrung. Wahrend flir Versorgungserfordernisse mit
eindeutiger Evidenz hinsichtlich Effektivitit, Risiken und Kos-
ten konkrete Ziele sinnvoll sein kdnnen, sollten komplexere Indi-
katoren eher eine Richtung aufzeigen, in die sich die Versorgung
entwickeln sollte [65]. So wurde fiir Deutschland ein Katalog
ambulant-sensitiver Indikationen erstellt, fiir die eine Hospitali-
sierung bei optimaler ambulanter Versorgung als vermeidbar gilt,
die geschitzten Korridore der tatsdchlichen Vermeidbarkeit sind
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jedoch eher als geschétzte Potenziale denn als unverriickbare
Werte zu interpretieren [74].

Abbildung 14 veranschaulicht ein Monitoring mit Versorgungs-
zielen, wobei alle Indikatoren rein exemplarisch sind und erwei-
tert werden konnen. Als beispielhafte Versorgungsziele werden
die ASK-Raten fiir ischdmischen Herzkrankheiten und COPD
und Bronchitis jeweils fiir Ménner und Frauen [74] auf Ebene
der Stddte und Landkreise dargestellt. Zudem wird der Anteil der
Bevolkerung ohne Influenza-Standardimpfung (ab 60 Jahren)
abgebildet.

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

Die Abbildung 14 veranschaulicht unterschiedliche regio-
nale Muster in den Konstellationen der Indikatoren des
Versorgungsbedarfs, des Zugangs und der ausgewihlten
Outcomes der Versorgung. So weist Meiflen unterdurch-
schnittliche ASK-Raten bei einem iiberdurchschnittlichen
Versorgungsbedarf auf. Der Anteil der Patienten, die ldnger
als drei Tage auf einen Hausarzttermin warteten, ist im Ver-
gleich der vier Regionen geringer als der Bundesdurch-
schnitt, und zwar bei allen drei Operationalisierungen der
Wartezeiten.

Versorgungsbedarf je
Einwohner relativ zum
Bundesdurchschnitt

Anteil Patienten ohne Influenza-
Standardimpfung (ab 60 Jahre) KV Ebene 15

ASK-Rate Ischamische Herzkrankheiten
auf Kreisebene relativ zum Bundes-
durchschnitt (Manner)

ASK-Rate Ischamische
Herzkrankheiten auf Kreisebene
relativ zum Bundesdurchschnitt
(Frauen)

ASK-Rate COPD und Bronchitis auf
Kreisebene relativ zum
Bundesdurchschnitt (Manner)

ASK-Rate COPD und Bronchitis auf
Kreisebene relativ zum
Bundesdurchschnitt (Frauen)

% Praxen ohne ebenerdige Lage
oder Aufzug Kreisebene

Mitversorgung Gravitationsmodell (in %
der Bevolkerung)

(gemal Modell A)

Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum
Bundesdurchschnitt (gemak Morbiditdtsmodell)

Versorgungsbedarf je Einwohner relativ zum
Bundesdurchschnitt (gema Modell I)

Termin nach mehr als 3
Tagen (in % der Be-

fragten, Gesundheits- Planungsbereich

monitoring) Kreisebene ® Dresden

S g prehrslec © Meilken

ermin nach mehr als =

Tagen (in % der Be- * Munchen
4© Reutlingen

fragten, KBV 1)
Kreisebene

Termin nach mehr als 3 Tagen (in %
der Befragten, KBV Il) Kreisebene

Potentielle Erreichbarkeit des nachsten Anbieters tiber
10 Minuten (in % der Bevolkerung)

Realisierte Wegzeit tiber 10 Minuten (in % der
vertragsarztlichen Falle)

Abb. 14: Monitoring von Zugangs-Standards und regionalem Versorgungsbedarf mit exemplarischen Versorgungszielen fiir Hausarzte (blau-gestrichelter Kreis = Bun-

desdurchschnitt). [73]

Die vorangegangenen Beispieldarstellungen lassen einige

Grundsitze regionalisierter Versorgungsforschung erkennen:

1. Anhand von definierten Routinedaten lassen sich bereits mit
wenigen Indikatoren regionalisierte Vergleiche einer popula-
tionsbezogenen Versorgungsqualitit erstellen. Es existieren
viele gute Beispiele der Abbildung und Analyse regionaler
Versorgungsunterschiede sowie fiir ein Dbeispielhaftes
Monitoring. Ein fortlaufendes regionalisiertes Monitoring
mit Indikatoren, die amtliche Daten zur Bevolkerung und
Versorgungsstruktur, Routinedaten aus allen Sektoren der
Versorgung sowie ggf. regelméflige Erhebungen zu Patient-
reported Experiences/Outcomes nutzen, muss jedoch neu
geschaffen werden. Die Auswahl der Indikatoren sollte im
Rahmen des Monitorings erfolgen — die Implementierung,
Validierung und Weiterentwicklung des Indikatorensets sind
wesentliche Ziele des Monitorings.

2. Die Akzeptanz des Vergleiches ist wichtig fiir konstruktives
Nachverfolgen von Auffalligkeiten. Dies wird z. B. unter-
stiitzt, indem diese Indikatoren aus Leitlinien und anderen
z. B. vertraglich vereinbarten, oder durch Abstimmung in der
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gemeinsamen Selbstverwaltung begriindeten, Versorgungs-
zielen abgeleitet werden.

3. Die beobachtete Variabilitit ldsst den im Rahmen der beste-
henden Rahmenbedingungen grundsétzlich vorhandenen Ge-
staltungsspielraum in der Versorgung erkennen und kann zur
Identifikation von erfolgreichen Beispielen herangezogen
werden. Als kritisch betrachtete Abweichungen miissen
durch weitergehende Analysen erhértet werden.

4. Bundesweite Vergleiche nach administrativen Regionsgren-
zen, wie z. B. auf Kreisebene, sind hdufig informativ. Ab-
héngig vom dargestellten Indikator kann aber die Kreisebe-
ne bereits eine hohe Aggregationsstufe darstellen, die rele-
vante Variationen unterhalb dieser Betrachtungsebene ver-
schleiert.

5. Ausgewihlte Indikatoren, die mit Routinedaten gebildet wer-
den konnen, fokussieren zwangsldufig auf spezifische As-
pekte der Gesundheit, des Zugangs, der Inanspruchnahme
oder ausgewdhlte Versorgungsprozesse. Die statistischen
Auswertungen miissen mit der klinischen Erfahrung gewertet
und die Interpretation muss Erfahrungsberichte von Arzten
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und Patienten einbezichen, um daraus konkrete Ansatzpunk-

te fiir Verbesserungen abzuleiten.

Entsprechende regionalisierte Vergleichsanalysen miissen re-

gelméBig wiederholt werden, um zufillige Variationen besser

identifizieren zu kénnen und um eine Reflexionsflache fiir

Verbesserungen durch bereits implementierte Malnahmen zu

bieten. Das Monitoring und seine Auswertung zielen dabei

auf verschiedene Ebenen (vgl. Teil 2 der Stellungnahme),

beispielsweise:

— Kollegiale Beratung,

— Versorgungsplanung,

— Transparenz gegeniiber (politischen) Entscheidungstri-
gern und Offentlichkeit.

IV. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Im Ergebnis wird ein kleinrdumiges Monitoring geeigneter ver-
sorgungsbezogener Indikatoren zum Zwecke der regionalen Pla-
nung und der Verbesserung der Versorgung empfohlen. Dies
setzt insbesondere eine verbesserte Verfligbarkeit kleinrdumiger
Daten sowie Daten aller Sektoren voraus, die beispielsweise

nicht durch eine restriktive Auslegung bzw. Umsetzung daten-
schutzrechtlicher européischer Regelungen auf nationaler Ebene
eingeschrinkt werden darf. Die Dimensionen fiir dieses Monito-
ring sollten versorgungs-, planungs- und qualititsrelevant sein.
Geeignete Indikatoren sollen trennscharf sowie leicht erreichbar
sein und moglichst aus Routinedaten abgeleitet werden konnen.
Ziel dieses Monitorings ist das Aufzeigen eines konkreten Hand-
lungsbedarfes. Deshalb sollten Indikatoren immer auch einen
Verbesserungsbedarf anzeigen kdnnen. Ziele sind eine angemes-
sene Abwigung zwischen rdumlicher Ndhe bzw. Erreichbarkeit
und Qualitdt der Gesundheitsversorgung und die Herstellung ei-
ner moglichst gleichwertigen Versorgung in allen Regionen
Deutschlands.

In Abschnitt III. wurden exemplarisch Indikatoren dargestellt, die
(berufs-) politisch festgelegt und kontinuierlich evaluiert werden
miissen. Auf der Basis der in Abschnitt II1. dargestellten Daten und
Ansitze werden fiir ein systematisches, bundesweites regionales
Monitoring in moglichst den Erfordernissen angepassten, klein-
rdumigen Einheiten in Deutschland folgende Dimensionen, bei-
spielhafte Indikatoren und mogliche Datenquellen vorgeschlagen:

(z. B. Continuity
of care index oder

richtung

Zugang, — Fahrzeiten zu Haus- und Facharzten;
Erreichbarkeit — Fahrzeiten zu klinischen Fachabteilungen;

— Anteil von Hausbesuchen, Facharztbesuche im Pflegeheim;

— Anteil der barrierefreien Praxen;

- Vermittlung im Akutfall gemaR § 75 SGB V (Terminservicestellen)
Préavention — Impfpravalenz (z. B. Influenza- oder Pneumokokkenimpfung);

- Inanspruchnahme von Kindervorsorge (U-Untersuchungen)
Inanspruchnahme = — Tumorstadium bei Erstdiagnose;
von onkologischen | — Inanspruchnahme von organisierten Friiherkennungsmanahmen
Friiherkennungs-
untersuchungen
Kontinuitét der Kontinuitat innerhalb eines Sektors: )
Versorgung — Zahl der Besuche bei mehreren (Fach-)Arzten der gleichen Fach-

- BBSR, Deutschlandatlas, Kassenarztliche Vereinigungen;

- Krankenhausjahrbuch, Qualitatsberichte der Kliniken;

— Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V,

- Kassenarztliche Vereinigungen;

- Kassenarztliche Vereinigungen/Abrechnungsdaten gemal
§295SGBV

- Abrechnungsdaten gemaf § 295 SGB V

— Klinische Krebsregister

- Abrechnungsdaten gemaf § 295 SGB V

- Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V,;
- Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V i. V. m. Auswertungsmdg-
lichkeit der Adresse oder Krankenh&user;

Sequential Kontinuitat zwischen den Sektoren:
Continuity index | —ASK;
[39]) — Transport von Pflegeheim-Bewohnern in ZNAs;

— Behandlungsiiberleitung (z. B. Palliativstation zu AAPV/SAPV);

— Inanspruchnahme von Reha-Mafinahmen nach Schliisseldiagno-
sen (z. B. apoplektischer Insult, Myokardinfarkt, chirurgische Ein-
griffe [TEP])

Patienten- — Leitlinien-Adharenz, z. B. Antibiotika-Verschreibung bei respiratori-
sicherheit schen Infekten;

— Verlegungen zwischen Krankenhausern bei Myokardinfarkt, Apoplex

Palliative - Opioid-Verschreibung;
Versorgung — Sterbeort

- Krankenhauser;

- Gesetzliche Rentenversicherung und Krankenkassen

— KV-Daten gemaR §§ 295, 300 Abs. 2 SGB V (bisher nicht auf
Kreisebene regionalisierbar);
- Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V

- Krankenkassen

Tab. 3: Dimensionen, Indikatoren und mdgliche Datenquellen eines regionalen Monitorings.
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Die Abbildung 15 stellt exemplarisch ein regionales Monitoring fiir fiktive Regionen anhand der o. g. Dimensionen und Indikatoren

dar.

Zugang, Erreichbarkeit

Fahrzeiten zu Haus-
und Facharzten

Palliative Versorgung

Sterbeort

Anteil der Patienten mit
Opioid-Verschreibungen

Verlegungen zwischen
Krankenhausern bei
Myokardinfarkt

Patientensicherheit

~

Leitlinien-Adharenz: Antibiotika-
Verschreibung bei respiratorischen
Infekten

ASK

i -
~~.-h——‘

Anteil von Hausbesuchen

Impfpravalenz:
Anteil der Patienten
mit Influenzaimpfung

Pravention

Inanspruchnahme von
Kindervorsorge (U-
Untersuchungen)

=8=—Ré&umliche Einheit 1
=8==Ré&umliche Einheit 2
=@ Ré&umliche Einheit 3

Tumorstadium bei Erstdiagnose
=@==Ré&umliche Einheit 4

Inanspruchnahme von organisierten
FruherkennungsmaRnahmen

Zahl der Besuche

bei mehreren
(Fach-)Arzten der

Kontinuitdt der Versorgung clbiehien

Fachrichtung

Inanspruchnahme von onkologischen
Fritherkennungsuntersuchungen

Abb. 15: Vorschlag fir ein regionales Monitoring gemaR definierter Dimensionen und Indikatoren (blau-gestrichelter Kreis = Bundesdurchschnitt).

[Quelle: eigene Darstellung]

Da sehr viele Patienten in Deutschland im Zeitraum eines Jahres
von mehreren Einrichtungen, Praxen oder Krankenhdusern, und
auch meist von unterschiedlichen Fachrichtungen, medizinisch
versorgt wurden, fallt die Zurechenbarkeit einer Indikatorauspra-
gung auf einzelne Einrichtungen oftmals schwer, ganz abgesehen
davon, dass auf Ebene der einzelnen Einrichtung des Ofteren kei-
ne ausreichende Anzahl von Beobachtungen vorliegt, um ein-
richtungsbezogen zu einer sinnvollen Bewertung zu kommen.
Das beschriebene Monitoring adressiert diese Punkte, indem es
das Zusammenspiel der Akteure anhand von Prozess- und Ergeb-
nisindikatoren kleinrdumig aggregiert darstellt und so auf mogli-
che Defizite hinweist. Nach Sichtung des Monitorings kann in ei-
nem zweiten Schritt {iberlegt werden, welche neuen Versor-
gungsformen eine Losung fiir wahrgenommene Versorgungsde-
fizite im landlichen Raum darstellen konnen. Beispiele werden
im zweiten Teil der Stellungnahme gezeigt.

Wichtig ist, dass bestehende und neue Versorgungsmodelle eva-
luiert wurden, um deren Machbarkeit und Wirksamkeit in der
Praxis moglichst zu sichern. Dabei ist entscheidend, dass die be-
stehenden ebenso wie die neuen Versorgungsformen evidenzba-
siert die identifizierten Defizite adressieren.

Bei der Implementierung des kleinrdumigen Monitorings geht es
also nicht darum, einzelne Einrichtungen oder Versorger im Sin-
ne eines ,,shaming/blaming® zu bewerten, sondern vielmehr eine
datenbasierte Entscheidung fiir die Versorgungsplanung zu er-
moglichen und eine transparente Darstellung der Versorgungs-
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qualitdt als freiwilliges Modell in Modellregionen einzufiihren,
um die Versorgungsqualitit auch im ambulanten Bereich weiter
zu stirken. Die Freiwilligkeit erhdlt eine besondere Bedeutung
angesichts der gesetzgeberischen Aktivititen zur Erweiterung
und Intensivierung der Qualitdtsindikatoren in der ambulanten
Versorgung, z. B. im Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung (GVWG). Freiwillige Initiativen im stationéren
Sektor (beispielsweise IQM) zeigen, dass diese Form des kon-
struktiven Audits und Feedbacks [9] zu Versorgungsverbesserun-
gen fiihren kann.

Empfohlen wird, in einem Konsensprozess unter Einbezichung
von Vertretern der (Landes-)Arztekammern und Versorgungsfor-
schern, ggf. unter Einbeziehung der Selbstverwaltungspartner
und Vertreter anderer Gesundheitsfachberufe sowie Vertreter der
Landkreis-Ebene, in einem ersten Schritt Indikatoren fiir ein Ba-
sismonitoring zu konsentieren, die den Vergleich zwischen den
Regionen ermdglichen. Diese sollten aus allgemein verfligbaren
Datenquellen mit hoher Auflosung bestimmt und ausgewertet
werden. Dieser sektorenverbindende Prozess dient dem Gemein-
wohl und nicht den Interessen einzelner Akteure im Gesundheits-
wesen.

Die Ergebnisse sollen als Grundlage fiir gesundheitspolitische
Impulse der (Landes-)Arztekammern sowie fiir ein gemeinsam
abgestimmtes Vorgehen der érztlichen Selbstverwaltung zur L6-
sung regionaler Versorgungsfragen verwendet und in regionale
Planungsentscheidungen einbezogen werden. Unter Einbezie-
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hung insbesondere von Arzten und Einrichtungen soll ein Pro-
zess initiiert und moderiert werden, in dem die Implikationen der
Ergebnisse des Monitorings auch bei den Akteuren der Gesund-
heitsversorgung in konkrete qualititsbezogene Entscheidungen
und Prozesse im Sinne eines sektorenverbindenden Ansatzes ein-
bezogen werden. Die kontinuierliche routinemiflige Erfassung
der Indikatoren ermoglicht es, Verbesserungen zu erkennen und
im Verlauf zu bewerten (PDCA-Zyklus). Perspektivisch ist zu
priifen, ob fiir diesen Prozess rechtliche Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden miissen.

Dariiber hinaus sollen abhingig von ggf. Regionen-spezifischen
Versorgungszielen in Pilot-Regionen ergénzende informative In-
dikatoren bestimmt und deren Erhebung auf freiwilliger Basis
implementiert werden. Die Versorgungsforschung soll diese, das
bundesweite Basismonitoring regional erginzenden, Indikatoren
hinsichtlich ihrer Aussagefdhigkeit modellhaft evaluieren und
weiterentwickeln. Diese Indikatoren sollen eine transparente
Analyse regionaler Phinomene sowie des Erfolges eingeleiteter
MaBnahmen ermoglichen. Freiwillig teilnehmende Praxen und
Einrichtungen konnen sich {iber die Mallnahmen und Konse-
quenzen abstimmen, die Ergebnisse dieses Prozesses veroffentli-
chen und so zu einem iiberregionalen Vergleich der Versorgungs-
qualitit sowie eines ggf. bestehenden Verbesserungspotentials
beitragen. Eine wesentliche Rolle bei der Koordination dieses
sektorenverbindenden Prozesses konnten die (Landes-)Arzte-
kammern ibernehmen, die auf der Basis der berufsrechtlichen
Regelungen zentrale Instrumente der drztlichen Qualitdtssiche-
rung entwickeln und begleiten. An diesem Prozess sollten alle
betroffenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen beteiligt wer-
den.
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