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Drehzahl und Erreichbarkeit

 In Deutschland arbeiten circa 421.303 berufstatige Arzt:innen, 678 000 Arzt- und
Praxishilfen und 1,76 Mio. Menschen in der Pflege (Stand 2022), die im Jahr 2024 circa 59.
Mio. Patient:innen mit 575,5 Mio. Behandlungsfallen im vertragsarztlichen Bereich und
circa 17,2 Mio. Krankenhausfalle in 1874 Krankenhausern behandelten

* 99,8% der Bevdlkerung erreichen den nédchstgelegenen Hausarzt in unter 10 PKW-Minuten

« 78% der Bevdlkerung erreichen in maximal 15 Minuten das nachste Krankenhaus der
Grundversorgung. Maximal- und Schwerpunktversorger werden durchschnittlich in 33
PKW-Minuten erreicht

« Verzogerte Einfihrung der Digitalisierungsstrategie, insbesondere der ePA, die bestehende
sektorale Trennung und ein Mangel an konsentierten Patientenpfaden erschweren die
Koordination zwischen den Leistungserbringern und die Patientensteuerung
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Jahresgutachten 2024 des Sachverstandigen Rat fir Gesundheit & Pflege

Haben wir ausreichend Fachkrafte, um die Falle in unserem Gesundheitssystem bedarfsgerecht zu
versorgen?

Ist die Anzahl der Falle in unserem Gesundheitssystem bedarfsgerecht?
Sind die Strukturen unseres Systems —insbesondere im Lichte der Digitalisierung - effizient?

Hat sich die VZA verandert und hat sich die Erflllung des Versorgungsauftrags verandert?
Hat sich der Arbeitsaufwand pro Fall per Tatigkeitsprofil verandert?

Ist der Bedarf fur Versorgung durch Pravention veranderbar?

https://www.svr-gesundheit.deffileadmin/Gutachten/Gutachten_2024/Gutachten_2024 barrierefrei.pdf 4
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Beschaftigte im Gesundheitswesen

Behandlungsfalle im deutschen Gesundheitswesen nach Versorgungsbereichen

In Prozent im Vergleich zu 2019

Arbeitsaufkommen ist abhangig ' -

1o

Tatigkeits- und Verantwortungsprofilen
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— Fallzahlen (nach corona-bedingten Einbriichen, Tendenz steigend in der vertragsarztlichen
Versorgung; insgesamt hohes Niveau)
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SVR-Gutachten 2024: Angebotsseite im Gesundheitswesen

* Im Zuge des demografischen Wandels drohen Fachkrafteengpasse

« Seit 2013 sind Anzahl der Pflegehelfer (37%) und Anzahl der Pflegefachpersonen (17%)
gestiegen; seit 1991 hat sich die Arzteschaft verdoppelt, aber VZA sind nur 75% gestiegen

Internationaler Vergleich der Dichte von Entwicklung der Teilzeit seit 2004
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https://www.svr-gesundheit.deffileadmin/Gutachten/Gutachten_2024/Gutachten_2024 barrierefrei.pdf
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Entwicklung der Anzahl der Arzt:innen im ambulanten Bereich

« Keine absolute

250 000 Abnahme der Anzabhl
ambulanter

200 000 Arzt:innen
E 150 000 / Stationar * Regionale Engpéasse
g e T T e e e ___ .  —— Ambulant und Engpasse in

100 000 — - andi ifi
< Ambulant selbststandig spezifischen

--------- Ambulant angestellt Fachrichtungen

Abbildung 1-37: Anzahl an Arzt*innen im stationiren und ambulanten (unterteilt nach
selbststindig und angestellt) Bereich in den Jahren 2000 bis 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BAK (2023c).

https://www.svr-gesundheit.deffileadmin/Gutachten/Gutachten_2024/Gutachten_2024 barrierefrei.pdf
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Fachkrafteengpéasse im internationalen Kontext

Arzte und Pflegepersonal je 1000 Fille

Norwegen 16,4 49,9 4+

Dénemark 20,9 43,8
Island 19,4 42,9
Malta 178

Niederlande 14,5 39,6
Schweiz 16,1 34,0

Irland 12,8 34,5

Frankreich 11,0 29,0

Tschechien 11,4 26,0
Belgien |14
Osterreich 10,3 229

DK x 2,5-faches arztliches Personal

Deutschiand |84 |

_ NO x 2,7-faches Pﬂqu)ersonal
T Yo
Rumanien 7.5
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Arztinnen/Arzte je 1,000 Fille M Pflegepersonal und Hebammen je 1.000 Fille
Krankenhaus-Report 2023

g

Quelle: Képpen & Busse. Krankenhausreport (2023)

Hohe Personaldichte und gleichzeitig hohe
Fallzahl fihrt zu hohen Arbeitsaufkommen

Teilzeitquoten sind hoch (Pflege 51,3%; Arzte
29,2%) und steigen sowohl bei Frauen als auch
bei Mannern (auf unterschiedlichen Niveaus)

Arbeitsaufkommen (Personal/Belegungstag—
Quotient) in Folge Personalanstiegs seit 2013
leicht gesunken

Systemmalnahme: Medizinisch nicht-
notwendige Falle reduzieren, um Personal
effizient einzusetzen
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Pflegedichte — Vollzeitdquivalente im internationalen Vergleich

Internationaler Vergleich der Dichte von Anzahl von Pflegefachpersonen, um 100
Pflegefachpersonen und Hebammen im Krankenhaus Vollzeitstellen auszufiillen (Stand 2021)
pro 1 000 Einwohner*innen

Norwegen 8.4 94
Danemark g4 74 Israel T—————————————————————— 106,4
Osterreich 2.8 7 Frankreich mssssssssssssssss—— 107,1
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0,0 200 40,0 600 80,0 100,0 120,0 140,0 160,0
mVZA Dichte 2020/21 = Dichte 2021/20 Anzahl [n]

Quelle: Grafische Darstellungen auf Basis von OECD (2024)

https://www.svr-gesundheit.deffileadmin/Gutachten/Gutachten_2024/Gutachten_2024 barrierefrei.pdf 9
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Evidenz zu effektiven Netzwerken im niedergelassenen Bereich

3l

b)

max(D;yw) =8 = 0.6 * (n—1) = 5.4

max(Dinw) =5 < 0.6+ (n—1) =54

* Erreichen Netzwerke mit Arzt in zentraler Position

bessere Outcomes?

* Nutzten AOK-Daten mit 240.105 Patienten mit

Herzinsuffizienz und 55.438 Arzt:innen, um Netzwerke

zu identifizieren

Von 1847 Netzwerken haben 27%
einen Allgemeinarzt:in oder
Internist:in in zentraler Position

Untersuchten Einfluss der
Netzwerkkonfiguration auf
Hospitalisierungsrate und
leitliniengerechte Medikation

Netzwerke mit Arzt in zentraler
Position wiesen leicht geringere
Hospitalisierungsraten und hohere
Leitlinienadharenz auf

Flemming, R; Sundmacher, L.: Organization and quality of care in patient-sharing networks. Health Policy, 2023 Oct:136:104891. doi:

10.1016/j.healthpol.2023.10489

10
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Empirische Patientenpfade errechnet auf Grundlage von Routinedaten

« Gesammelte Evidenz zu Patientenpfaden bei Patienten mit

Herzinsuffizienz, mit Coxarthrose vor Huftendoprothese sowie

bei Patienten vor Koronaer Angiographie, vor PCI und nach

Myokardinfarkt
« Machine Learning Methoden erlauben die Identifikation von

spezifischen Behandlungsclustern

Cluster Increase
(n=2258)

 Cluster mit kontinuierlicher Versorgung, oft in urbanen
Gegenden bei ,jingeren” Patienten =

* Grol3e Cluster mit wenig stringenter Versorgung und wenig
leitlinienadharenter Medikation/ Versorgung, die teilweise mit
Re-Hospitalisierungsraten oder Wiedereingriffen oder
fehlender Medikation nach Hospitalisierung korrelieren

Novelli, A. et al. Identifying and Investigating Ambulatory Care Sequences before Invasive Coronary Angiography. Medica Care, 2022

Novelli, A. et al. Exploring heterogeneity in coxarthrosis medication use patterns before total hip replacement: a State Sequence Analysis. BMJ Open 2024

Frank-Tewaag et al. Use of guideline-recommended patients undergoing percutaneous coronary internvetion for stable coronary heart disease in Germany. BMJ Open 2020
Flothow, A. et al. Analytical methods for identifying sequences of utilization in health data: a scoping review. BMC Med Res Methodol. 2023

Vogt, V. et al. Applying sequence clustering techniquies to explore practice-based ambulatory. European Journal of Public Health 2018 11
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Zwischenfazit

In Anbetracht der hohen Anzahl an Fallen und komplexen Verbindungen unter den
Leistungserbringern sowie Standorten, entscheidet eine gute Koordination wesentlich tiber
Versorgungsqualitat

Die hohe Anzahl und das breite Angebot erschweren die Zuweisung der Patienten zu der
fr sie besten Versorgung. Es mangelt nicht an Leistungserbringern und Standorten mit
sehr guter Qualitat

Demografischer Wandel wird zu mehr Bedarf an Fachkraften fuhren, daher
Strukturreformen zwecks Reduktion medizinisch nicht-notwendiger Falle wichtig

12
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Von empirischen Patientenstromen tber Anreize zur Steuerung:

Beschrankung der Anbieterwahl und Delegation der Patientenentscheidung:
Primararztsystem

— Registrierung beim Primararztsystem: Anreiz oder obligatorisch

— Wahl des Primararztes: Frei oder beschrankt

— Gatekeeping (Zugang zu Spezialisten und Krankenh&usern: Frei oder mit Uberweisung
— Wahl des Spezialisten oder Krankenhauses: Frei oder beschrankt

Beschrankung der Hohe und Menge der Versicherungsleistungen
Ausschluss einzelner Leistungen oder Leistungskomplexe (Bsp. Bagatellarzneimittel)

Vergilitungsanreize zur Steuerung der Menge

Vergutungssysteme mit hohem Pauschalisierungsgrad und moderatem Fallbezug
Erhohung der Eigenbeteiligung

Erhohung der Zuzahlung pro Besuch

13
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exemplarisch

Patientenpfad im niederlandischen Primararztsystem?

Patient Aufsuchen des Primararztes, bei dem
Patient registriert ist

»

‘ Breites Leistungsspektrum#

y \ 4

Uberweist zum
Und/ Spezialisten
oder (ggf. mit
Empfehlung)

Fahrt
Behandlung
selbst durch

Primararzt

»

\

Folgt Empfehlung des Primararztes oder
sucht sich ein Krankenhaus aus?

>

Je nach Police nur Zugang zu kontrahierten
Versorgern3

Erhélt automatischen Bericht vom
Krankenhaus und ist fur
Weiterbehandlung zustandig

A

A

1| Basiert auf Kroneman et al. 2016 2 | Spezialisten in den Niederlanden sind meist in Krankenhausern tatig (IGES 2020) 3 | Government of the Netherlands (2025b)

4] inkl. bspw. kleinere operative Eingriffe, psychische Erkrankungen (Kroneman et al. 2016)

14




Perspektive der Versicherten
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Innovationsfondsprojekt: PFAD —der Inanspruchnahme und Befragung von Versicherten:
22.000 Versicherte der TK wurden angeschrieb Muster en oder per E-Postfach kontaktiert. 3.124 Personen

haben die Befragung komplett abgeschlossen

Ich erhalte im GroRen und Ganzen zu wenige
gesundheitliche Versorgungsleistungen von Arztinnen
oder Arzten bzw. Therapeutinnen oder Therapeuten.

Stimme voll zu

stimme vollzu

stimme zu

teils-teils

stimme nicht zu

stimme Uberhaupt nicht zu

Stimme nicht zu

f T T T T T
0 10 20 30 40 50
Anteil

Quelle: Versichertenbefragung TK im Projekt PFAD, N=3.149

Studie abrufbar unter: https://api.aerzteblatt.de/pdf/122/11/a614.pdf

Sind Sie im TK-Hausarzttarif eingeschrieben?

Ja 17.9

Nein, ich habe
vor mich

einzuschreben

Nein,ich
winsche mehr
Beratung

18.9

Nein, kein
Interesse

15.7
Ich bin mir nicht sicher

Ich bin mir
nicht sicher

44.1

0 10 20 30 40
Anteil

Quelle: Versichertenbefragung TK im Projekt PFAD, N=3.149

15
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Perspektive der Versicherten

Innovationsfondsprojekt: PFAD —der Inanspruchnahme und Befragung von Versicherten:
22.000 Versicherte der TK wurden angeschrieb Muster en oder per E-Postfach kontaktiert. 3.124 Personen

haben die Befragung komplett abgeschlossen

Welcher Aussage stimmen Sie (eher) zu? Welcher Aussage stimmen Sie (eher) zu?
Aussage A: Eine verldssliche und kontinuierliche Versorgung bei einer Aussage A: Ich mdchte selbst entscheiden, welche Arztin oder welchen Arzt ich
festen arztlichen Ansprechperson/Praxis meiner Wahl ist mir wichtig. bei gesundheitlichen Problemen kontaktiere
Aussage B: Die Mdglichkeit bei Bedarf rasche &rztliche Hilfe zu erhalten, auch Aussage B: Ich wiinsche mir, dass eine arztliche Ansprechperson mir die Aus-
wenn es nicht bei meiner festen arztlichen Ansprechperson/Praxis ist, ist mir wahl weiterer Versorgerinnen oder Versorger (z.B. Orthopéadie, Psychotherapie,
wichtig. Physiotherapie, Klinik, Kardiologie, Reha) abnimmt.

Aussage A Aussage A

eher AussageA eher AussageA

teils-teils teilsteils

eher Aussage B eher Aussage B

Aussage B Aussage B

T T
0 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40
Anteil Anteil

Quelle: Versichertenbefragung TK im Projekt PFAD, N=3.149 Quelle: Versichertenbefragung TK im Projekt PFAD, N=3.149

Studie abrufbar unter: https://api.aerzteblatt.de/pdf/122/11/a614.pdf 16
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Perspektive der Versicherten

Innovationsfondsprojekt: PFAD —der Inanspruchnahme und Befragung von Versicherten:
22.000 Versicherte der TK wurden angeschrieb Muster en oder per E-Postfach kontaktiert. 3.124 Personen

haben die Befragung komplett abgeschlossen

Welcher Aussage stimmen Sie (eher) zu?

Aussage A: Fiir eine gut abgestimmte Behandlung (z.B. schnelle Weiterleitung
von Informationen) bin ich bereit, meine Gesundheitsdaten mit meinen be-
handelnden Arztinnen und Arzten zu teilen.

Aussage B: Ich mochte selbst entscheiden, welche Gesundheitsdaten ich mit
welchen Arztinnen und Arzten teile.

Aussage A

eher AussageA

tells-teils

eher Aussage B

Aussage B

0 20 40 60
Anteil

Quelle: Versichertenbefragung TK im Projekt PFAD, N=3.149

Studie abrufbar unter: https://api.aerzteblatt.de/pdf/122/11/a614.pdf

17
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Mehr Steuerung in der vertragséarztlichen Versorgung

* Unterschiedliche Moglichkeiten der Ausgestaltung, aber Anreiz zur Registrierung muss
stark sein, damit Steuerung greift; Gatekeeping-Element zentral

e Aufgaben fir Primarversorger nehmen zu

» Digitalisierung ist eine notwendige Bedingung fir bessere Steuerungsmaoglichkeiten,
aber sie ersetzt Strukturreformen nicht

» Ausbau von Teampraxen und Vergitung von Teamarbeit

» Weiterentwicklung und Rechtssicherheit der Delegation arztlicher Tatigkeiten notwendig

18
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Internationaler Vergleich von Outcomes & Volume-Outcome-Relationships

Canada Germany eeceeeee. Ireland _ .
ltaly Norway OECD33 + Mindestmengenregelung fur
3%%“90 000 population primare Kniegelenk-
totalendoprothese (Knie-TEP)
300 (50 Eingriffe/ jahrlich)
250 « In mehr als 100 Standorten
wurden <20 Knie-TEPs jahrlich
200 .
e durchgeflhrt
150 e
...................................................... . « 343 Standorten (34%) mehr als
100 } 100 Knie-TEPs jahrlich: 23%
geringere Revisionsrate im
02000 2010 20T 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Jahr 2021. Diese behandeln 71%
der Falle

Quelle: Hip and knee replacement | Health at a Glance 2021 :
OECD Indicators | OECD iLibrary (oecd-ilibrary.org)

19
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Behandlung von Fehlbildung bei Kindern <10 Jahren

Hauptdiagnose, vollstationar: Fehlbildung bei Kindern (<10 Jahre), Entlassung 2021 nach Standort
= 90
]
N
& 80
70
. Ca. 700 Falle in
25 Standorten
50
40
30
20
10
“ m H“H“H“Hm Ca. 1600 Falle in 530 Standorten
0 ‘"”l””"|||||||||||||||||||||||||||||II|III||II||II||II||II||II|||||||||| {00000 0 g T —
= m v P~ S — m wm ~ & ~—~ m v P~ M wvi P 3 = M w3 o= m v M~ G = Mmoo o= m o M~ Ch o= Mmoo g o=
-—wal.ohaoc\-cNmwmmmmc—mvm@hmc—mmwwhmmcwmwv\@mmc—mw
———————— [V I o o Y o Y ™ A o S o SO o Y O s T o T T O e T T Y T~ o~ ol - - o~ - - - o " T 7 T " T ¥ ]
Quelle: GKV-5Spitzenverband Standorte
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Gemengelage

DRG-System schafft Transparenz und Effizienz aber setzt den Anreiz zur Erbringung einer
hohen Menge stationarer Leistungen

DRG-System interagiert mit unserem Gesundheitssystem. In Halfte der Studien wird
Fallzahlreduktion und Anreize zur Ambulantisierung berichtet,

Krankenhauslandschaft mit hoher Wettbewerbsdichte und Vergutungssystem mit hoher
mengenabhangiger Komponente fir zu hoher Fallzahl, damit Krankenhauser Erlose
generieren kbnnen

Entwicklungen

Landern ziehen sich aus den Investitionskosten zuriick - versorgungsnotwendige
Vorhaltungen sind erst nach einer Anzahl von Fallen finanziert

Externer Schocks: Corona-Pandemie & Inflation
Fachkrafteengpasse nehmen zu

21



Vorschlag der Regierungskommission

r- Regierungskommission
=

fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

‘ Dritte Stellungnahme und Empfehlung

der Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Grundlegende Reform
der Krankenhausvergiitung

LEHRSTUHL FUR GESUNDHEITSOKONOMIE m

Einheitliche Definition von Versorgungsstufen
(Leveln), um lokale, regionale und
uberregionale Versorgungsauftrage
abzugrenzen

Quelle: Regierungskommission Krankenhaus

System von Leistungsgruppen (LG), die pass-
genauer als die DRG und Fachabteilungen den
Leveln zugeordnet werden kdnnen

Neben reduzierten DRG ein Vorhaltebudget
flr jede Leistungsgruppe, die ein Krankenhaus
anbietet, wenn es die Voraussetzungen daflr
erfullt

22
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Modularer Aufbau eines Intersektoralen Zentrums

Transport (Rettungswagen,
Rettungshubschrauber)

d |-
Krankenhaus < »

Fachklinik
Intersektorales Zentrum

Ambulante Pflege

Gesundheitsforderung Regionales

Stationére Pflege Tagespflege und Pravention Pflegezentrum

Telemedizinische

SCShiz Leistungen

Psychotherapie Beratungsstelle

Ambulante Ambulantes
Rehabilitation OP-Zentrum

Logopadie etc. Physiotherapie Kursangebote

Fach-

spezialisttinnen Apotheke  _ENY A R A T Selbsthilfe

< Sektorentbergreifende, interdisziplinare Vernetzung und Versorgung

>

. mogliche Bausteine externe Dienstleister und Kooperationspartner . ggof. im Geb&ude anséssig

Quelle: SVR (2023) (mit angepassten Begrifflichkeiten) in Anlehnung an Schmid et al. (2020) und Nolting et al. (2021).



Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit

Prof. Dr. Leonie Sundmacher
Lehrstuhl fur Gesundheits6konomie
TU Minchen
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