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Vorwort

Mit der Umstellung der Leistungsvergiitung auf ein fallpauschaliertes System ist in
den letzten zwolf Jahren ein wichtiger und weitgehender Reformschritt vollzogen
worden. Neben der gerechteren Verteilung der begrenzten Ressourcen auf Basis
eines permanent lernenden Entgeltsystems und durch die Konvergenz auf einheit-
liche Vergiitungsniveaus gelten die Schaffung von Transparenz und die gestiegene
Effizienz der Leistungserbringung als zentrale Effekte dieser Vergiitungsreform.
Auf der anderen Seite beklagen die Krankenhduser tibermdfBigen wirtschaftlichen
Anpassungsdruck und ihre Beschéftigten zunehmende Arbeitsverdichtung.

Die vergangenen Jahre waren u.a. auch geprdgt von den Diskussionen {iiber
hohe Mengensteigerungen fernab der demografischen Entwicklung und des tech-
nischen Fortschritts, Uberkapazititen und Personalausstattung, die Versorgung
landlicher Regionen, die Qualitét der Indikationsstellung und Qualititsunterschiede
zwischen den Leistungserbringern. Die zahlreichen gesetzlichen Anderungen der
letzten Jahre fiir den Krankenhausbereich hatten aber lediglich die Anpassung des
Finanzierungsrahmens im Fokus, wobei die Investitionsfinanzierung ausgespart
wurde.

Auch wenn eine auskommliche und gerechte Finanzierung zweifelsfrei sub-
stanziell fiir einen funktionierenden Krankenhaussektor ist, mehren sich die Stim-
men, dass es an der Zeit sei, die genannten Probleme auch mithilfe geeigneterer
Strukturen im Krankenhaussektor zu l6sen. Der Reformdruck wird nicht zuletzt
auch aus fiskalischen Griinden weiter steigen. Die Politik hat sich deswegen im
Herbst 2013 als ein zentrales Anliegen der Groflen Koalition eine Krankenhausre-
form auf die Agenda geschrieben, mit deren Konkretisierung eine gemeinsame Ar-
beitsgruppe von Bund und Landern beauftragt wurde.

Vor diesem Hintergrund greift der Krankenhaus-Report 2015 das Thema Struk-
turwandel in seinem Schwerpunkt auf. In den ersten Beitrdgen wird zunichst die
Ausgangslage ndher charakterisiert: Auf die Skizzierung der Herausforderungen fiir
die Reform folgt ein Blick auf die vorliegenden internationalen Erfahrungen. Es
schlieBen sich empirische Analysen von Fahrzeiten, Erreichbarkeiten und Kapazi-
taten in der Quer- und Léangsschnittbetrachtung an. Zentrale Themen der Struktur-
entwicklung, wie der Stand und die Handlungsoptionen bei der Notfallversorgung
und die strukturelle Einbettung der universitdren Maximalversorgung mit ihrer Ver-
bindung zu Forschung und Lehre, werden gesondert analysiert. Die Frage, fiir wel-
che Leistungen stirker zentralisierte Strukturen einen Qualititsgewinn bedeuten
und die Bereitschaft zu lingeren Fahrtwegen besteht, wird einerseits aus der Pati-
entenperspektive beleuchtet, andererseits aber auch mit Blick auf eine mogliche
sinnvolle strukturelle Konzentration von Angeboten, wie z. B. in der Endoprothetik
oder Onkologie. Wie sich schlieBlich ein zukiinftiger Strukturwandel vollziehen
konnte, kommt in einem breiten Spektrum ordnungspolitischer Positionen zum
Ausdruck: Sie reichen von einer stirkeren Ausrichtung der bestehenden Kranken-
hausplanung an Qualitdtsparametern {iber die Vorstellung freier regionaler Mengen-
und Preisverhandlungen ohne Kontrahierungszwang, bei der Planung nur noch rah-
mensetzend wirkt, bis hin zur Position, dass Strukturwandel sich jenseits der Pla-



Vorwort

nung tiber eine finanzielle Flankierung von Marktaustritten vollziehen sollte. Ein
weiterer Beitrag plddiert fiir eine sektorentibergreifende Bedarfsplanung, abge-
stimmt mit iibergreifenden Vertrags- und Vergiitungsprinzipien.

Wie in jedem Jahr greift der Krankenhaus-Report tiber den Schwerpunkt hinaus
weitere Themen von besonderer Relevanz und Aktualitét in seinem Diskussionsteil
auf. Die vorliegende Ausgabe widmet sich der Verwendung von Betriebsmitteln fiir
Investitionen, der Versorgungsqualitidt von Frith- und Neugeborenen mit sehr nied-
rigem Geburtsgewicht und der Versorgung von Kindern im Krankenhaus. In seinem
statistischen Teil stellt der Krankenhaus-Report auch in diesem Jahr wieder umfas-
sende und detaillierte Informationen auf Basis der Daten des Statistischen Bundes-
amtes und des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) bereit. Das Kranken-
haus-Directory verzeichnet zentrale Kennziffern zu Struktur, Leistungsspektrum,
Wettbewerbssituation und Ergebnisqualitit von circa 1500 Krankenhdusern.

Ein besonderer Dank gilt den Mitgliedern des Editorial Boards. Thre Anre-
gungen, engagierte Unterstiitzung und praktische Mithilfe haben den Krankenhaus-
Report in seiner vorliegenden Form erst moglich gemacht. Der Schattauer Verlag
hat den Krankenhaus-Report auch in seiner aktuellen Ausgabe auf professionelle
Weise verlegerisch betreut.

Zu guter Letzt sei auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO ge-
dankt, insbesondere Susanne Sollmann fiir die redaktionelle Betreuung der Verof-
fentlichung an der Schnittstelle zum Verlag inklusive der Begleitung der Tabellen-
und Grafikerstellung sowie fiir die Erstellung des Internetauftritts. Ein weiterer
grofler Dank gilt wie in den Vorjahren Gregor Leclerque fiir seine umféangliche re-
daktionelle Arbeit.

Berlin, Witten und Essen, im Dezember 2014 Jirgen Klauber
Max Geraedts
Jorg Friedrich
Jirgen Wasem
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Einfithrung

Mit der Einfithrung der DRGs hat sich ein grundlegender Wandel in der Finanzie-
rung von Krankenhausleistungen ergeben. Insbesondere die neu gewonnene Trans-
parenz im Leistungsgeschehen hat — in Verbindung mit einer sich wandelnden
Nachfrage und dem technischen Fortschritt — zu einer Reihe von Verdnderungen
gefiihrt, beispielsweise zu Verweildauerverkiirzungen, Leistungsverdichtungen und
Steigerungen dokumentierter Morbiditat. Weitgehend ausgeblieben ist jedoch die
von vielen erwartete — in manchen Fillen wohl auch befiirchtete — fundamentale
Umwilzung in der Struktur des Krankenhaussektors. Die oftmals als sicher ange-
nommenen KrankenhausschlieBungen sind weitgehend ausgeblieben, anders als
Fusionen, Triagerwechsel und Verbundbildung. Auch die erwartete Spezialisierung
der Kliniken auf bestimmte Leistungsspektren zeigt sich nur zaghaft. Vor dem Hin-
tergrund der demografischen und medizinisch-technischen Entwicklung einerseits,
den 6konomischen Bedingungen und berechtigten Qualitdtserwartungen der Biirger
andererseits stellt sich die Frage, welche anderen Instrumente geeignet sind, die
Krankenhausstrukturen so zu gestalten, dass sie auch zukiinftig eine hochwertige
Versorgung fiir alle sicherstellen.

Die bisherige Krankenhausplanung steht immer héufiger in der Kritik, im We-
sentlichen bestehende Muster fortzuschreiben, statt eine tragfahige stationire Ver-
sorgung aktiv zu gestalten. Dies gilt insbesondere mit Blick auf die weitgehend
fehlende Berticksichtigung von Qualitatsgesichtspunkten in der Planung. Das Ver-
sdumnis der Lénder — mit deutlichen regionalen Unterschieden — addquate Investi-
tionsmittel fiir die Krankenhauser bereitzustellen trégt ein Ubriges bei.

Wenn derzeit gestaltend in die Krankenhausstruktur eingegriffen wird, so tun
dies in aller Regel nicht die Planungsbehérden und ebenso wenig die Fachverbande
und Kostentrdger. Strukturelle Neuausrichtungen erfolgen in allererster Linie durch
die Krankenh&user selbst, durch ihre Trager und insbesondere durch die in ihrer
Bedeutung immer wichtiger werdenden Klinikketten. Hier finden sich strategische
Ansétze und bewusste Neuausrichtungen. Sofern diese der von den Patienten aus-
gehenden Nachfrage nach Leistungen folgen, ist dieser wirtschaftlich begriindete
Strukturwandel nicht per se nachteilig. Es fehlt ihm jedoch notgedrungen an einer
iibergeordneten Ausrichtung und fehlenden Orientierung an gesellschaftlichen Zie-
len. Das aktuelle Grundproblem des Krankenhaussektors, in dem sich Félle von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung nebeneinander beobachten lassen, wird hier-
durch nicht grundsétzlich gelost.

Vor diesem Hintergrund widmet sich der Krankenhaus-Report 2015 in seinem
Schwerpunkt dem Strukturwandel im stationédren Sektor. Er analysiert die bestehen-
de Lage, zeigt Entwicklungstendenzen auf und stellt insbesondere die Frage, wie
zukiinftig die Rollen bei der Gestaltung der Krankenhausversorgung verteilt sein
werden, fiir die neben einem bedarfsgerechten Angebot die Qualitét der Leistungs-
erbringung fiir die Patienten im Vordergrund steht.
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Schwerpunktthema: Strukturwandel

Strukturwandel in der stationdren Versorgung

Der einfithrende Beitrag gibt einen Uberblick iiber den strukturellen Wandel der
Krankenhauslandschaft. Die historische und die jiingste Entwicklung werden vor
dem Hintergrund ihrer Determinanten beleuchtet. Dabei bleibt die entscheidende
Frage, wie die zukiinftige Struktur dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung sowohl
in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht gerecht wird. Die Autoren erachten es
als nicht verwunderlich, dass angesichts der historischen Entstehung des Kranken-
haussektors, der heterogenen Krankenhausplanung und der Auswirkungen des
Wettbewerbs unter DRG-Bedingungen deutlicher Optimierungsbedarf besteht.

Verwiesen wird auf unterschiedliche Aspekte der Bewertung der heutigen Ver-
sorgungssituation. Ein Thema ist die Sicherstellung der Versorgung in diinn besie-
delten landlichen Regionen Deutschlands, die sektor- und professionsiibergreifend
diskutiert werden muss. Die ausbleibende Investitionsfinanzierung der Lander und
der entstandene Investitionsstau sind eine Herausforderung fiir die Krankenh&user.
Thre wirtschaftliche Lage stellt sich unterschiedlich dar; private Krankenhauser ha-
ben hier weniger Probleme. Aus internationalen Vergleichen kann geschlossen wer-
den, dass im deutschen Krankenhausmarkt Uberkapazititen bestehen. Empirische
Ergebnisse verweisen auf eine angebotsinduzierte Uberversorgung, sind doch Men-
gensteigerungen neben Effizienzsteigerungen eine rationale Reaktion unter den
Rahmenbedingungen des DRG-Systems. Studien zur Befragung von Arzten ver-
weisen andererseits darauf, dass nicht jede niitzliche Leistung auch immer erbracht
wird. Weiter verweisen internationale Studien auf Qualitdtsunterschiede bei der
Leistungserbringung und Verbesserungspotenziale fiir Deutschland. Insgesamt kon-
statieren die Autoren vor diesem Hintergrund, dass Anzeichen fiir Unter-, Uber- und
Fehlversorgung und unerwiinschte Entwicklungen bestehen.

Anstehende politische Reformen miissen neben der skizzierten Problemlage
weitere Herausforderungen im Blick behalten; dabei ist die demografische Ent-
wicklung und ihre Bedeutung fiir den zukiinftigen Versorgungsumfang einzubezie-
hen. Verschiebungen im Morbiditdtsspektrum werden den benétigten Versorgungs-
mix verdndern. Wihrend beispielsweise der Versorgungsbedarf im Bereich chro-
nischer Erkrankungen und der Altersmedizin steigen diirfte, wird fiir Geburtshilfe
und Pédiatrie von sinkenden Bettenzahlen ausgegangen. Ein weiterer wichtiger As-
pekte ist der medizinisch-technische Fortschritt, sowohl mit Blick auf die Identifi-
zierung echter Innovationen als auch bezogen auf mogliche Verweildauerverkiir-
zung und das Potenzial fiir Ambulantisierungen. SchlieBlich wird die Politik auf die
Urbanisierungstendenzen und die Fragen der Sicherstellung der landlichen Versor-
gung reagieren miissen.

Fiir die aktuelle politische Diskussion konstatieren die Autoren, dass die aufge-
zeigten Probleme und Herausforderungen von den verschiedenen gesundheitspoli-
tischen Akteuren zum Teil sehr unterschiedlich bewertet werden. Es bleibt eine
spannende Frage, welche Reformen der Krankenhauslandschaft in der aktuellen Le-
gislaturperiode auf den Weg gebracht werden konnen. (Beitrag Reifferscheid/Tho-
mas/Pomorin/Wasem)
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Stationare Kapazitatssteuerung im internationalen Vergleich

Der Blick auf die Herausforderungen fiir eine politische Reform der stationdren
Versorgung, die den Strukturwandel aufgreift, wird hier ergénzt um die internatio-
nale Erfahrungsperspektive. Wie werden stationdre Angebotsstrukturen in anderen
europdischen Landern geplant und gesteuert und was kann Deutschland daraus ler-
nen? In den Blick genommen werden Dénemark, England, Finnland, Frankreich,
Italien und die Niederlande.

Erkennbar sind sehr grole Unterschiede in der Ausgestaltung. Es beginnt bei
dem Grad der politischen Dezentralisierung: Strategische und operationale Planung
sind unterschiedlich auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene verortet und zu-
gleich unterschiedlich integriert. Ebenfalls variieren Planungsbreite und -tiefe. Zum
Teil, etwa in Danemark und England, wird auch das ambulante Leistungsspektrum
mit in die Planung einbezogen. Die Planungstiefe bedeutet zum Beispiel in Italien
und Finnland — wie auch in Deutschland — im Wesentlichen Bettenplanung, wéh-
rend Lander wie Frankreich und England diagnosebezogene Behandlungsvolumina
heranziehen. Weit verbreitet ist eine vereinfachende Planungsmethodik wie in
Deutschland, die den Bettenbedarf anpasst, obwohl aus dem Feld ,,Operations Re-
search* andere Modelle vorliegen.

Weiter zeigen sich grofe Unterschiede bei der Investitionsfinanzierung. Anders
als in Deutschland sind in den betrachteten Lindern meist auch die Zentralregie-
rungen an der Investitionsfinanzierung beteiligt, lediglich in den Niederlanden wer-
den die Investitionen allein von den Krankenhdusern getragen. Internationaler
Trend der letzten Jahre ist die schrittweise Einfithrung von integrierten Investitions-
zulagen. Neben der Finanzierung aus 6ffentlichen Mittel oder tiber Kredite finden
sich in einigen Landern auch Public-private-Partnerships.

Die Autoren sehen Entwicklungspotenziale fiir Deutschland hinsichtlich einer
starkeren Kooperation der Bundeslidnder unter Maflgabe einer Rahmenplanung und
den damit verbundenen Chancen, die Grenzen zwischen den Leistungssektoren zu
iiberwinden und die Grund- und Spezialversorgung zu organisieren und voneinander
abzugrenzen. Als naheliegend wird die Entwicklung einer Leistungsplanung angese-
hen, wie es sie etwa in Frankreich und England gibt. (Beitrag Geissler/Busse)

Die Ausgangslage fiir eine Strukturbereinigung: Fahrzeiten, Krankenhauserreich-
barkeit und -kapazitaten

Im internationalen Vergleich zeigt sich fiir Deutschland nach wie vor eine hohe
Krankenhausbettendichte bei hoher Zahl der Krankenhausfille und hoher Verweil-
dauer. Zugleich steht die Frage der Kapazititsauslastung im Raum — die meisten
Krankenhausplidne sehen eine durchschnittliche Bettenauslastung von 85 Prozent
vor, die von den Marktbeteiligten unterschiedlich bewertet wird. Vor diesem Hinter-
grund untersucht der Beitrag, wie es in Deutschland um die Erreichbarkeit von
Grundversorgern, die tatsdchlichen Fahrzeiten von Patienten und die Bettenaus-
lastung der Krankenhduser bestellt ist.

Hinsichtlich der Erreichbarkeit der knapp tiber 1000 Krankenhéuser der Grund-
versorgung in Deutschland zeigt sich, dass 72 Prozent der Bevolkerung in einem
Fiinfzehn-Minuten-Radius um den néchstgelegenen Grundversorger wohnen. Nur
rund ein 1 Prozent wohnt mehr als eine halbe Stunde entfernt. Durchschnittlich er-
reicht die Bevolkerung im Bundesgebiet einen Grundversorger in 11 Minuten. In
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aller Regel haben die Patienten die Wahlmoglichkeit zwischen verschiedenen Lei-
stungserbringern. Fiir mehr als die Hélfte der Bevolkerung liegen drei verschiedene
Grundversorger innerhalb eines Umkreises von zwanzig Fahrminuten; erhoht man
die zugrunde gelegte Fahrzeit auf eine halbe Stunde, so steigt der Bevolkerungsan-
teil mit entsprechender Wahlmoglichkeit auf fast neunzig Prozent.

Tatsédchlich macht offenbar ein groer Anteil der Patienten von dieser Wahlmdog-
lichkeit Gebrauch. Viele Patienten sind bereit, ldngere Anfahrtswege in Kauf zu
nehmen. So lassen sich nur 37 Prozent der Patienten im néchstgelegenen Grundver-
sorger behandeln. Selbst in diinn besiedelten ldndlichen Kreisen sind es weniger als
die Hilfte. Offensichtlich beeinflussen neben Fahrzeiten andere Parameter wie Pa-
tientenpriaferenzen und das Einweiser- und Zuweiserverhalten die Wahl des Be-
handlungsortes wesentlich.

Hinsichtlich der Auswertung der Bettenauslastung kommen die Autoren zu dem
Urteil, dass im Rahmen einer kiinftigen Strukturreform Kapazitétsreserven gehoben
werden konnen. Insgesamt liegt die Auslastung der Betten im Jahr 2012 bei rd. 75
Prozent; in der Analyse nach siedlungsstrukturellen Kreistypen bleibt sie fast im
gesamten Bundesgebiet unterhalb der oftmals in der Krankenhausplanung ange-
strebten 85 Prozent. Dabei besteht ein deutlich positiver Zusammenhang zwischen
der Kapazititsauslastung und der KrankenhausgréBe, wobei kleine Krankenhduser
durchschnittlich schlechter ausgelastet sind. (Beitrag Scheller-Kreinsen/Krause)

Der Strukturwandel im Krankenhausmarkt am Beispiel Bayerns: Unterschiede

im Querschnitt und Entwicklungen im Zeitverlauf

Der Beitrag verfolgt das Ziel, ein besseres Verstindnis der strukturellen Entwick-
lungen im Krankenhaussektor zu erhalten. Dazu nehmen die Autoren eine detail-
lierte Betrachtung des bayerischen Krankenhausmarktes vor, der auch durch seine
siedlungsstrukturellen Unterschiede zwischen einzelnen Ballungsraumen und eher
strukturschwachen ldndlichen Regionen geprigt ist.

Fiir das Jahr 2012 stellen die Autoren fest, dass der Anteil der AOK-Patienten,
die das wohnortnichste Krankenhaus aufsuchen, nach Indikationen deutlich vari-
iert. So wihlt nahezu jeder vierte AOK-Versicherte mit der Indikation Hiiftendopro-
these ein Krankenhaus, das nicht zu den fiinf wohnortndchsten Krankenhdusern
gehort. Nur 40 Prozent der Patienten wéhlen den wohnortnichsten Leistungserbrin-
ger, gegeniiber 70 Prozent der Patienten mit Hiiftfraktur.

Im Zeitraum 2003 bis 2012 hat sich die Zahl der bayrischen Krankenhduser um
ca. 20 Prozent verringert. Zugleich zeigen die Autoren aber auch, dass sich dadurch
die von den Patienten zuriickzulegende Distanz zum nichsten Krankenhaus gene-
rell nur leicht vergroBert. Fiir die Entfernung zum nichsten Krankenhaus ist der
Unterschied kaum wahrnehmbar, fiir das dritte bzw. fiinfte Krankenhaus jedoch
deutlicher. Differenziert nach Kreistypen zeigen die Autoren, dass beziiglich der
Erreichbarkeit von Krankenhdusern zwischen 2003 und 2012 in den bayrischen
Ballungszentren keine nennenswerten Verdanderungen stattgefunden haben, in land-
lichen Regionen ist eine Zunahme der mittleren Entfernung wahrnehmbar.

Am Beispiel des bayrischen Krankenhausmarktes lenken die Autoren den Blick
aber auch auf die moglichen wettbewerblichen Wirkungen einer Konsolidierung.
Fusionsprozesse fithren immer auch zu einer Reduzierung des regionalen Wettbe-
werbs. Unter Bezugnahme auf verschiedene internationale Studien gehen sie davon
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aus, dass ein geringeres Mal} an Marktkonzentration positiv mit der Versorgungs-
qualitdt korreliert. Die Autoren verweisen auf die unbestrittenen positiven Effekte
von grofleren Einheiten und Fallzahlen, wie sie auch aus Konzentrationsprozessen
entstehen, auf Qualitdt und Effizienz. Sie gehen in ihrer Analyse aber vor allem auf
die wettbewerbsokonomische Perspektive ein und plidieren dafiir, beide Aspekte
sinnvoll gegeneinander abzuwégen. (Beitrag Rinsche/Schmid)

Notfallversorgung im stationdren Sektor

Die Notfallversorgung ist zweifellos eine zentrale Versorgungsaufgabe und muss
bei einer Strukturreform des stationdren Sektors entsprechend im Blick bleiben.
Dabei ist zu beachten, dass die in der Praxis verwendeten Notfallbegriffe aus medi-
zinischer und administrativer Sicht nicht identisch sind. Denn bei Krankenhausauf-
nahmen ohne reguldre Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt handelt es
sich nicht unbedingt auch um medizinisch akute ,,Blaulichtfille”. Derzeit existiert
also keine Notfalldefinition, die von allen Teilnehmern des Gesundheitssektors glei-
chermaflen verwendet wird. Eine Unterscheidung in den Abrechnungsdaten der
Krankenkassen ist entsprechend nicht zweifelsfrei moglich.

In den vergangenen Jahren ist die Zahl solcher Notfallaufnahmen im stationéren
Sektor deutlich angestiegen: Lag sie im Jahr 2005 in Deutschland noch bei knapp
6500 Fillen je 100000 Einwohner, so stieg sie auf mehr als 9200 im Jahr 2012, ein
Anstieg um rund 42 Prozent. Die administrativen Notfallaufnahmen stiegen damit
deutlich stérker als die reguldren Aufnahmen und machten 2012 41,5 Prozent aller
Aufnahmen aus.

Mit ergdnzenden Auswertungen von AOK-Daten zeigen die Autoren u. a., dass
rund die Hilfte aller administrativen Notfélle auf Nachtstunden und Wochenenden
entfallen. Sie zeigen das weite Diagnosespektrum auf und beleuchten die Rolle de-
mografischer Verdnderung.

Befragungsergebnisse bei Notaufnahmeleitern deuten auf einen Anteil von
Nicht-Notfillen an allen Patienten in Notfallaufnahmen von siebzig bis fiinfund-
siebzig Prozent hin. Notfille in der Abgrenzung der Routinedaten der Krankenkas-
sen beinhalten also nur bedingt medizinische Notfille. Die Ergebnisse zeigen aber
einen Wandel dahingehend, dass ein zunehmender Anteil aller stationir aufgenom-
menen Patienten einen Zugangsweg zu medizinischen Leistungen wihlt, der so im
Gesundheitswesen nicht vorgesehen ist. Sie suchen ein Krankenhaus auf, wahrend
eigentlich eine (Erst-)Versorgung durch den Notdienst der niedergelassenen Arzte
angezeigt gewesen wire. Die Autoren schlussfolgern, dass mit Blick auf die zu-
kiinftige Gestaltung der Notfallversorgung ein besseres Verstindnis der Patienten-
erwartungen an die Akutversorgung und der Versorgungsprozesse im Vorfeld des
Notfall-Krankenhauskontaktes notwendig sind. In der Abrechnung sollte eine bes-
sere Unterscheidung zwischen akuten ,,Blaulichtfillen und der Inanspruchnahme
eines Krankenhauses ohne Uberweisung moglich sein. (Beitrag Huke/Robra)

Organisation der Notfallversorgung in Danemark: Losungsansatze fiir deutsche
Probleme?

Seit Mitte der 1990er Jahre wurde die Notfallversorgung in Dédnemark grundlegend
umgestaltet. Die grofle Zahl an Krankenhéusern, die zuvor an der Notfallversor-
gung teilgenommen hatten, wurde auf weniger als die Hilfte reduziert. Mit dem
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Konzept der Zentralen Notaufnahme (FAM) wurden weitere Transportwege be-
wusst in Kauf genommen. Gleichzeitig wurde jedoch die Notfallversorgung insge-
samt durch eine Professionalisierung des eingesetzten Personals, standardisierte
Behandlungsrichtlinien und eine insgesamt optimierte Versorgung bereits auf dem
Transportweg verbessert. Die Auswirkungen einer abgestimmten und professiona-
lisierten Versorgungskette auf die Versorgungsqualitdt erscheinen positiv, trotz
deutlich langerer Transportwege. Das neue System wird durch diverse Qualitétssi-
cherungsmafnahmen begleitet. Patienten duflern sich in durchgefiihrten Untersu-
chungen sehr zufrieden. Gemd3 OECD ist die Sterblichkeit im Krankenhaus bei
Herzinfarktpatienten und bei ischdmischem Schlaganfall von 2001 bis 2011 in D&-
nemark deutlich gesunken und liegt deutlich unter dem OECD-Durchschnitt und
dem deutschen Wert.

Im Ansatz konnte diese sowohl rdumliche als auch organisatorische Zentralisie-
rung ein Vorbild fiir Deutschland darstellen. In Deutschland ruht die Notversorgung
auf drei Sdulen: dem Notdienst durch niedergelassene Arzte, dem Rettungsdienst
und den Notaufnahmen der Krankenhiuser. Diese Leistungserbringer sind sowohl
organisatorisch als auch hinsichtlich ihrer Finanzierung voneinander getrennt, ob-
gleich sie im Rahmen der Notfallversorgung komplementire Elemente darstellen
und eng miteinander kooperieren miissen. Im Ubergang von einer zur anderen
Sdule™ kann es daher zu Problemen und Verwerfungen kommen. Der starke An-
stieg der in den Notfallaufnahmen der Krankenhiuser behandelten Fille diirfte zum
einen damit zusammenhéngen, dass es zunehmend Schwierigkeiten in der Notfall-
versorgung durch die niedergelassenen Arzte gibt, insbesondere im lindlichen
Raum. Zum anderen werden aber auch die Notfallaufnahmen der Krankenhduser in
starkem Malle von Patienten aufgesucht, die nicht im eigentlichen Sinne als Notf#l-
le gelten koénnen.

Dort bestehen zudem Hinweise auf qualifikatorische Probleme, da die Tatigkeit
in der Notaufnahme anders als in anderen Landern nicht an eine spezifische fach-
arztliche Kompetenz gebunden ist und die unbeliebte Tatigkeit zudem oftmals Be-
rufsanfingern iiberantwortet wird. Eine unter Erreichbarkeitsgesichtspunkten neu
geordnete Notfallversorgung mit den Krankenhdusern als zentralen Einrichtungen
bote die Moglichkeit, gleichzeitig strukturelle Vorgaben und insbesondere spezi-
fische Qualifikationsanforderungen fiir das beteiligte medizinische Personal festzu-
legen. (Beitrag Augurzky/Beivers/Giebner/Kirstein)

Die Bedeutung der Universitatskliniken in der regionalen und iiberregionalen
Versorgung

Universitdtskliniken spielen in der Krankenhauslandschaft eine besondere Rolle.
Dies gilt auch aufgrund ihrer akademischen Pragung durch Forschung und Lehre in
allen Bereichen der Krankenversorgung. Der Beitrag untersucht datenbasiert die
Unterschiede zwischen Universitétsklinika und nicht-universitdren Krankenhéu-
sern, insbesondere mit Blick auf die regionale und tiberregionale Bedeutung fiir die
Versorgung. Dabei ist zunédchst nicht verwunderlich, dass den Universitétskliniken
bei Leistungen der Maximalversorgung ein besonderes Gewicht zukommt: Ca.
10 Prozent der stationdren Behandlungsfille werden in Universitdtskliniken er-
bracht, ihr Anteil an allen Maximalversorgungsfillen liegt allerdings bei 24 Pro-
zent. Entsprechend groB ist der Anteil der Maximalversorgung am Leistungsportfo-



Einfiihrung

lio der universitiren Einrichtungen; tiber die Hilfte der Ressourcen wird im Bereich
der Maximalversorgung eingesetzt. Der Autor verweist allerdings darauf, dass die
Hochschulmedizin daneben auch Grund- und Regelversorgungspatienten fiir For-
schung und Lehre benétigt, da Forschung sich nicht nur auf Hochleistungsmedizin
beschrianken kann. Thre besondere Bedeutung in der Patientenversorgung legt der
Autor zudem anhand einer iberdurchschnittlichen Beteiligung an Verlegungsketten
sowie mit Blick auf iberdurchschnittliche Patientenwege fiir Leistungen sowohl
der Regel- als auch der Maximalversorgung dar. Eine deutliche Prisenz zeigen Uni-
versitétskliniken insbesondere bei seltenen Erkrankungen mit ihren komplexen me-
dizinischen Herausforderungen bei kleinen Fallzahlen. Hier bilden sich Behand-
lungsangebote vorzugsweise forschungsnah in einem wissenschaftlichen Kontext
heraus. Mit Blick auf kiinftige Krankenhausstrukturreformen kommt der Autor zu
dem Schluss, dass geeignete Instrumente zur strukturellen Foérderung von Zen-
trumsaufgaben in der Krankenhausplanung und -finanzierung bislang fehlen. (Bei-
trag Heyder)

Strukturwandel aus Patientenperspektive

Es existieren verschiedene Befragungen, anhand derer die Entscheidung von Pati-
enten fur ein bestimmtes Krankenhaus untersucht wird. Mit Blick auf die vorhan-
dene Krankenhausstruktur ist dabei insbesondere von Interesse, welches Gewicht
die Befragten der Ndhe zum Krankenhaus gegentiiber anderen Kriterien beimessen.
Bei allen Unterschieden im Detail zeigen die Befragungsergebnisse, dass die Ent-
fernung zum Krankenhaus, in dem die Behandlung durchgefithrt werden soll,
durchaus ein wichtiger Aspekt ist. Es existieren jedoch andere, bedeutsamere Fak-
toren, insbesondere die eigenen Vorerfahrungen sowie der wahrgenommene ,,Ruf*
des Krankenhauses, also eigene und die Erfahrungen anderer iiber die Qualitit der
Behandlung, Ausstattung und Kompetenz von Arzten und Pflegepersonal. Laut Be-
fragungsergebnissen wiirde ein Grofteil der Patienten weitere Wege in Kauf neh-
men, wenn hierdurch das Behandlungsrisiko reduziert werden konnte.

Im konkreten Falle ist fiir die Abwégung zwischen Nihe des Behandlungsorts
und erwarteter Qualitét natiirlich von hoher Bedeutung, ob sich tiberhaupt ein wei-
teres, die relevante Leistung anbietendes Krankenhaus in erreichbarer Nahe befin-
det. Angesichts der vorgehaltenen Krankenhauskapazititen in Deutschland besteht
fiir die Mehrzahl der Patienten eine faktische Wahlmoglichkeit. Wie anhand einer
Analyse von Abrechnungsdaten gezeigt werden kann, machen die Patienten von
dieser Moglichkeit regen Gebrauch, wobei deutliche Unterschiede zwischen den
Indikationen bestehen. In Abhéngigkeit von Patientenalter, Dringlichkeit und Art
des Eingriffs wihlen Patienten nur zu 38 bis 60 Prozent das néchstgelegene Kran-
kenhaus. Wahrend beispielsweise bei Geburten der Anteil derjenigen Patienten, die
das néchstgelegene Krankenhaus aufsuchen, vergleichsweise hoch ist (59,7 Pro-
zent), nimmt bei Knie-Endoprothesen rund ein Drittel der Patienten sogar einen
mindestens doppelt so langen Fahrtweg in Kauf. Bei den Indikationen Pankreasein-
griff, Myokardinfarkt und Brustkrebs sind dies mehr als ein Viertel der Patienten.

Es lasst sich insgesamt konstatieren, dass — auch aufgrund der insgesamt guten
Erreichbarkeit von Krankenhédusern in Deutschland — die Ndhe zum Behandlungs-
ort zwar ein wichtiges, aber keineswegs dominantes Kriterium gegeniiber der er-
warteten Behandlungsqualitét darstellt. (Beitrag Geraedts/de Cruppé)
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Zentrenbildung liber Zertifizierung? Das Beispiel EndoCert

Von zentraler Bedeutung bleibt die Frage, welche Versorgungsstrukturen eine gute
Qualitédt der Versorgung hervorbringen. EndoCert ist eine Initiative der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopédie und Orthopédische Chirurgie (DGOOC), nach der sich
Krankenhduser als EndoProthetikZentrum zertifizieren lassen konnen. Das Ziel ist
die Sicherstellung einer hohen Qualitét der Patientenversorgung im Bereich der En-
doprothetik. So sind aus der wissenschaftlichen Literatur Faktoren der Struktur-
und Prozessqualitit bekannt, die zu einer besseren Versorgungsqualitit fithren. Zen-
trenbildung tiber Zertifizierung in der Endoprothetik orientiert sich dabei auch an
Vorbildern aus anderen Bereichen, fiir die positive Effekte belegt sind, wie etwa bei
den Tumorzentren. Dabei ist zu beachten, dass gerade auch in der Endoprothetik
Nachweise fiir Volume-Outcome-Zusammenhénge vorliegen.

Seit Oktober 2012 ist das Verfahren bundesweit freigegeben. Bislang sind rund
400 Einrichtungen zertifiziert oder befinden sich im konkreten Verfahren. Fiir die
angestrebte Zertifizierung legt EndoCert dabei sowohl strukturelle Vorausset-
zungen, etwa baulicher, technischer oder personeller Art, als auch prozessbezogene
Voraussetzungen zugrunde, beispielsweise die Orientierung an definierten Behand-
lungspfaden. Hinsichtlich der Ergebnisqualitit findet eine enge Kooperation mit
dem Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) statt; so miissen sich alle Kli-
niken, die sich um eine Zertifizierung bemiihen, zur Teilnahme am EPRD verpflich-
ten. Im Laufe der Erprobungsphase konnten bereits eine Vielzahl von Verbesse-
rungsmoglichkeiten identifiziert und in den hier teilnehmenden Kliniken umgesetzt
werden. (Beitrag Haas/Mittelmeier)

Onkologische Behandlung — qualitatsorientierte Versorgungsreform ziigig umsetzen
Der Beitrag verdeutlicht am Beispiel der onkologischen Versorgung fiir die Indika-
tionen Brust- und Darmkrebs, wie die Anpassung von Versorgungsstrukturen in
einem qualitativ ausgerichteten Gesundheitswesen aussehen kann. Mit der Zertifi-
zierung onkologischer Zentren durch die Deutsche Krebsgesellschaft bzw. die
Deutsche Krebshilfe ist ein Verfahren etabliert, das deutliche Qualititsvorteile auf-
zeigt. Beispielsweise zeigen Brustkrebspatientinnen, die in zertifizierten Zentren
behandelt wurden, hohere Uberlebensraten als Patientinnen von Nicht-Zentren. Bei
Patienten von Darmkrebszentren kommt es im Vergleich mit Nicht-Zentren hiu-
figer zu einer vollstdndigen Tumorentfernung bei Rektumkarzinom.

Will man die deutsche Versorgungslandschaft fiir einzelne Indikationen an sol-
chen nachgewiesenen Qualitdtsverbesserungen durch Zentren ausrichten, stellt sich
die Frage nach der Machbarkeit. Eine Analyse auf Basis der AOK-Brustkrebsfille
des Jahres 2013 zeigt, dass die Behandlung in 783 Krankenhdusern erfolgte, bei
78,8 Prozent der Fille in einem der 326 Zentren. Wihrend Zentren im Mittel 62
AOK-Patienten behandelten, belief sich die Zahl bei den Nicht-Zentren auf 12. Ein
Viertel der Nicht-Zentren behandelte im Jahr 2013 weniger als drei AOK-Fille.

Schon heute gehen viele Patienten fiir diese Versorgung nicht ins néchste Kran-
kenhaus; Zentrumspatienten legen weitere Wege zuriick als Patienten in Nicht-Zen-
tren.

Von knapp zwei Dritteln der fiinfstelligen Postleitzahlbezirke aus sind Zentren
in weniger als 25 km zu erreichen, fiir 95 Prozent der Gebiete unter 50 km und nur
fiir rd. 5 Prozent ergibt sich ein Weg von mehr als 50 km. Nur wenige zusétzliche
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Standorte wiren erforderlich, um z.B. eine generelle Erreichbarkeit unter 50 km
herzustellen, wie eine exemplarische Simulation zeigt. Ahnliches zeigen die Auto-
ren mit ihrer Analyse fiir die Indikation Darmkrebs.

Beide Betrachtungen zeigen beispielhaft, dass an Ergebnisqualitét orientierte
Strukturfokussierungen machbar sind und die Basis fiir mogliche politische Versor-
gungsreformen schon besteht. (Beitrag Wesselmann/Mostert/Bruns/Malzahn)

Qualitatsorientierte Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung, die der Sicherstellung der Versorgung dienen soll, be-
schrénkt sich heute im Wesentlichen auf die Planung von Standorten, Fachgebieten
und Behandlungskapazititen. Aspekte im Bereich der Qualitdt der Versorgung wer-
den partiell in Form von Strukturqualitdtsvorgaben in den meisten Bundesldandern
berticksichtigt. Allerdings findet sich noch keine Moglichkeit, Unterschiede zwi-
schen Krankenhdusern bei den Qualitdtsergebnissen einzubeziehen, obwohl eine
Vielzahl von Qualitatsinformationen und Qualitdtsvorgaben existieren. In den
grundlegenden bundesrechtlichen Normen des KHG missten dafiir Qualitéitsa-
spekte stirker in den Vordergrund gertickt werden.

Die Autoren begriilen die Qualitétsoffensive der groBen Koalition auf Bundes-
ebene und die Grindung des Instituts fiir Qualitétssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen. Nun komme es darauf an, weitere Schritte im Rahmen der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform zu gehen. Eine auf die Zu-
kunft gerichtete Krankenhausplanung soll neben den bisherigen Zielen einer be-
darfsgerechten Versorgung mit leistungsfihigen Krankenhdusern die Qualitdt der
Versorgung und die Patientensicherheit in den Vordergrund stellen. (Beitrag Metz-
ner/Winten)

Krankenhausplanung am Scheideweg

Die Autoren sehen einen grundsétzlichen ordnungspolitischen Konflikt zwischen
der bestehenden staatlichen Krankenhausplanung und einem DRG-basierten Wett-
bewerb. Als Ausdruck dessen konstatieren sie Ineffizienzen, die sich in Unter-,
Uber- und Fehlversorgung duBern, sowie eine insuffiziente Investitionsfinanzie-
rung.

Die zukiinftige Krankenhausplanung sollte die bestehende Angebotsplanung
durch eine regionale Versorgungsplanung ersetzen, die auf die DRG-Gruppierung
zurtickgreift und sich z.B. an der Losung fiir den Schweizer Kanton Ziirich orien-
tieren kann. Beim Abstecken regionaler Versorgungsauftrage soll dabei die Versor-
gungsqualitdt starke Berticksichtigung finden. In diesem Rahmen koénnen sich
Krankenhduser gemil den vorliegenden Kapazititen und nach Qualititskriterien
bewerben. Die Zuordnung der Versorgungsauftrage obliegt der Krankenhauspla-
nung in Verbund mit den Krankenkassen. In der Frage der Investitionsfinanzierung
wird ausgehend von der These, dass monistische Finanzierung politisch nicht um-
setzbar ist, vorgeschlagen, dass die Finanzierung gemeinsam durch Lénder und
Krankenkassen erfolgt und die gemeinsame Bestimmung in der Krankenhauspla-
nung sich an den Anteilen an der Investitionsfinanzierung ausrichtet.

Die eigentliche ordnungspolitische Perspektive fiir den Krankenhausmarkt wird
im Ubergang von der Angebots- zur Nachfragesteuerung gesehen, wobei die Preis-
Leistungs-Transparenz des DRG-Systems die Basis bildet. Krankenversicherungen
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sollen bei freier Wahl ihrer Vertragspartner individuelle Preis- und Mengenverhand-
lungen mit den einzelnen Krankenhdusern fithren kdnnen. Fiir die Krankenhéduser
soll die Vertragsfreiheit ein Arbeiten auf Basis von Kostenerstattung ermoglichen
und leistungsstarke Krankenhduser sollen ohne Vertrige mit Krankenkassen aus-
kommen konnen, wenn gentigend Patienten diese Option wihlen. Die rahmenset-
zende Krankenhausplanung hat hierbei nur noch eine beobachtende Rolle. (Beitrag
Neubauer/Gmeiner)

Marktaustritte sicherstellen

Die Autoren charakterisieren den deutschen Krankenhausmarkt als von Uberkapa-
zitdten geprégt und schliefen daraus, dass eine Strukturbereinigung notwendig ist.
Zwischen 2003 und 2013 sind lediglich 74 Krankenhduser aus dem Markt ausge-
schieden, wenngleich neben den genannten Kapazitétsiiberhdangen auch die im in-
ternationalen Vergleich hohen Bettenzahlen eine Strukturbereinigung nahelegen.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Krankenhausplanung nicht ge-
eignet ist, um dieses Problem anzugehen. Die Krankenhausplanung habe demnach
faktisch in Sachen Strukturwandel nichts bewegt und mit dem weitgehenden Riick-
zug der Lander aus der Finanzierung gehe ein zentraler Anreiz zum Abbau von
Uberkapazititen verloren. Auch dem Vorhaben der ,,qualititsorientierten Kranken-
hausplanung* gemal Koalitionsvertrag wird wenig Perspektive fiir Strukturbereini-
gung bescheinigt, ein Ausschluss von Leistungserbringern schlechter Qualitét wird
fiir Deutschland aus methodischen, juristischen und kulturellen Griinden als schwer
umsetzbar angesehen. Faktisch sind die handelnden Akteure des Strukturwandels
die Leistungserbringer selber. Den erfolgversprechendsten Weg zur Strukturberei-
nigung sehen die Autoren in der Moglichkeit, Marktaustritte finanziell zu flankie-
ren, wie urspriinglich mit dem Strukturfonds im Entwurf zum Koalitionsvertrag
vorgesehen.

Die mogliche technische Umsetzung von Marktaustritten und der Marktbereini-
gung durch Strukturanforderungen, wie zum Beispiel Mindestmengen, wird anhand
von Simulationen fiir das Land Hessen aufgezeigt. Derartige Simulationen sollen
zugleich Transparenz schaffen, welche Krankenhduser bedarfsnotwendig und wel-
che Marktaustrittskandidaten sind. (Beitrag Leber/Scheller-Kreinsen)

Reform und Reformbedarf in der Bedarfsplanung sowie fehlende sektoreniibergrei-
fende Ansatze

In Deutschland fehlt es am rechtlichen Rahmen fiir eine sektoreniibergreifende Be-
darfsplanung, die unter Versorgungsaspekten geboten erscheint. Faktisch erfolgt die
Zulassung von Krankenh&usern auf Basis der Bedarfsplanung der Lénder, wahrend
mit der Bedarfsplanung und Zulassung der ambulanten Arzte die Kassenirztlichen
Vereinigungen beauftragt sind. Die Autoren legen dar, wie die beiden Systeme
funktionieren und welche Probleme aus der strikten Trennung der beiden Planungs-
systeme fiir die Versorgung folgen. Im ambulanten Bereich steigen die Arztzahlen
bei zunehmender Ungleichverteilung des regionalen Angebots. Im stationéren Be-
reich finde praktisch keine Krankenhausplanung mehr statt. Hier soll nach Ansicht
der Autoren eine erreichbarkeitsorientierte Versorgungsplanung greifen, die bei
elektiven Leistungen weniger die Zeitspanne im Notfall als vielmehr die Ausrich-
tung an zugesicherter Qualitdt der Versorgung im Blick hat.
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Dartiber hinaus sehen die Autoren die bestehende sektorenunabhingige Versor-
gung weder sachgerecht in die ambulante Bedarfsplanung integriert noch mit eige-
nen bedarfsbezogenen MalBstdben versehen. Neben der fehlenden Integration von
Planung stellt dabei schlieBlich auch die Trennung von Planung, Zulassung und der
verbundenen Finanzierungssysteme ein ungelostes Problem der deutschen Gesund-
heitspolitik dar. Die Autoren plddieren vor diesem Hintergrund fiir eine sektorenti-
bergreifende Planung fiir Leistungen, die prinzipiell sektorenunabhéngig erbracht
werden konnen, wobei parallel auch eine Gleichstellung bei den Vertrags- und Ver-
glitungsprinzipien erfolgen soll. (Beitrag Garre/Schliemann/Schonbach)

Zur Diskussion

Verwendung von Betriebsmitteln fiir Investitionen

Nach Schitzungen des RWI sowie Berechnungen des InEK belduft sich der Investi-
tionsbedarf deutscher Krankenhduser auf rund 5 Mrd. Euro jéhrlich. Die Bundes-
lander, die gesetzlich fiir die Bereitstellung dieser Mittel verantwortlich sind, wer-
den dieser Aufgabe nicht gerecht, sodass pro Jahr schitzungsweise rund 2 Mrd.
Euro Eigenmittel fiir Investitionen verwendet werden miissen. Hinzu kommt rund
eine weitere halbe Mrd. Euro fiir Zinsaufwendungen. Dabei stellt ein solider Kapi-
talsockel eine wesentliche Basis fiir den wirtschaftlichen Erfolg der Krankenhduser
dar, wie sich anhand der Ausfallwahrscheinlichkeiten zeigen ldsst. Dieser Faktor ist
sogar bedeutsamer als der Einfluss der Trigerschaft. Angesichts der niedrigen For-
derquoten in manchen Bundeslédndern geht der Autor davon aus, dass hier von der
Substanz gezehrt wird. Hiermit besteht die Gefahr, dass die wirtschaftliche Grund-
lage der Krankenhéuser erodiert.

Auf Basis der EBITDA-Marge lésst sich die Investitionsfahigkeit der Kranken-
hiuser ermitteln. Danach wiren in Deutschland rund 44 Prozent aller Krankenh&u-
ser als nicht investitionsfdhig einzustufen. Allerdings trifft dies in besonderem
MafBe auf die freigemeinniitzigen (58 Prozent nicht investitionsfdhig) und offent-
lich-rechtlichen (66 Prozent nicht investitionsfihig) Hauser zu. Bei den Kranken-
hiusern in privater Tragerschaft liegt der Anteil der nicht investitionsfahigen Hau-
ser bei lediglich 5 Prozent.

Die Verwendung von Betriebsmitteln fiir Investitionen stellt streng genommen
eine unzuldssige Umwidmung von Finanzmitteln dar. Angesichts der zu geringen
Mittelbereitstellung durch die Lander bleiben den Krankenhdusern real wenige
Optionen und sie folgen daher einer betriebswirtschaftlichen Logik, wenn sie Ge-
winne aus dem wirtschaftlicheren Umgang mit Betriebsmitteln fiir die Verbesse-
rung der Investitionstitigkeit verwenden. Vor diesem Hintergrund ist fiir den Au-
tor die monistische Finanzierung die angemessene Vorgehensweise. (Beitrag Au-

gurzky)

Erhebung der Versorgungsqualitat von Frith- und Neugeborenen mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht auf der Basis von Routinedaten

Der Beitrag stellt Qualititsindikatoren fiir die Versorgung von Frithgeborenen mit
geringem Geburtsgewicht vor, die im Rahmen des Verfahrens Qualitéitssicherung
mit Routinedaten (QSR) mit Begleitung des Fachpanels Geburtshilfe/Neonatologie
entwickelt wurden.
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Der dargelegten Qualitdtsmessung auf Basis von Routinedaten werden mehrere
Vorteile gegentiber dem gesetzlichen Verfahren zugeordnet. Neben der Tatsache,
dass zusitzlicher Dokumentationsaufwand vermieden wird, ist insbesondere die
Moglichkeit zur einrichtungsiibergreifenden Nachverfolgung des Behandlungsver-
laufs hervorzuheben. Als weiterer Vorteil gilt, dass hier eine vollstdndige Dokumen-
tation der Todesfélle vorliegt, wéhrend fiir die Neonatalerhebung von einer Unter-
dokumentation ausgegangen wird. Schlielich wurde bei der Konstruktion der
Kernindikatoren auf therapierelevante und prognostisch relevante Ereignisse fokus-
siert.

Analysiert wurden AOK-Frithgeborene der Jahre 2008 bis 2012 mit einem Ge-
burtsgewicht zwischen 500 und 1500 g, sofern sie in einem Level-1- oder Level-2-
Perinatalzentrum mit mindestens 30 AOK-Fillen im Betrachtungszeitraum behan-
delt wurden. Fiir die einbezogenen AOK-Fille zeigt sich insgesamt eine neonatale
Mortalitdt von 6,7 Prozent. Der Qualitdtsindex ,,Tod oder schwere Erkrankung®, der
eine Reihe weiterer schwerwiegender Ereignisse einschlie3t, erreicht 14,8 Prozent.

Vergleicht man die Perinatalzentren, so zeigen sich auch nach Risikoadjustie-
rung deutliche Unterschiede beim Qualitdtsindex. Wahrend ein Viertel der Kliniken
die fuir das jeweilige Haus nach Risikoadjustierung erwartete Ereignisrate um min-
destens 23 Prozent unterschritt, tiberschritt ein weiteres Viertel der Hiuser diese um
mindestens 33 Prozent.

Dartiber hinaus zeigt sich, dass Frithgeborene mit geringem Geburtsgewicht, die
in Zentren mit grofen Fallzahlen behandelt wurden, eine signifikant unterdurch-
schnittliche risikoadjustierte Mortalitdt bzw. Morbiditit aufweisen. (Beitrag Heller/
Konheiser/Biermann)

Kinder im Krankenhaus

In den letzten Jahrzehnten hat sich das Erkrankungsspektrum von Kindern und Ju-
gendlichen deutlich gewandelt. Laut der KiGGS-Studie (Kinder- und Jugend-Ge-
sundheitssurvey) hat beispielsweise das Krankheitsbild des Ubergewichts und der
Adipositas in einem Zeitraum von ungefdhr zwolf Jahren um 50 Prozent zugenom-
men. Gewissermalfen flankierend kann man im psychiatrischen Bereich eine starke
Zunahme der Ess-Storungen konstatieren. Insgesamt zeigen sich bei den soma-
tischen Erkrankungen eine Verschiebung von den akuten zu den chronischen Indi-
kationen und eine Zunahme psychischer Erkrankungen gegentiiber den somatischen.

Gleichzeitig hat sich die Kinder- und Jugendmedizin in den letzten Jahren zu-
nehmend diversifiziert, mit einer Vielzahl von fachlichen Spezialisierungen im pé-
diatrischen Bereich. Ob in der Praxis ein Patient unter achtzehn Jahren bei einem
derartigen Spezialisten behandelt wird oder doch bei einem Facharzt fiir erwachse-
ne Patienten, hingt stark vom Alter des Kindes ab.

Gerade bei Jugendlichen suchen tendenziell zur Behandlung keinen Kinder- und
Jugendarzt mehr auf. Ein dhnliches Muster zeigt sich hinsichtlich der Behandlung
in padiatrischen Abteilungen der Krankenhduer. Einer der Eckpunkte der Charta fuir
Kinder im Krankenhaus ist die MaB3gabe, dass Kinder gemeinsam mit anderen Kin-
dern in einer auf deren Bediirfnisse abgestimmten Umgebung und von einem spezi-
fisch fachlich ausgebildeten Personal betreut werden. Beziiglich des Anteils der
stationdr behandelten Kinder und Jugendlichen in Krankenhdusern mit padiatrischer
Spezialkompetenz zeigen sich auf der Kreisebene aber deutliche regionale Unter-
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schiede zwischen 64,4 und 100 Prozent mit erkennbar hoheren Anteilen in den neu-
en Bundesldndern, die als Fortwirkung anderer Behandlungsroutinen in der DDR
erklart werden konnen. (Beitrag Wirth/Geraedts)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2012 und 2013 im Vergleich

Fiir die Einnahmen der Krankenhduser bzw. die Ausgaben der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherer ist die jéhrliche Vereinbarung der Krankenhausbud-
gets von besonderer Bedeutung. Krankenhéuser, die ihre Leistungen iiber DRGs
abrechnen, machen dabei den grofiten Anteil aus. Fiir diese wurden die Budget-
entwicklung und die maB3geblichen Determinanten der Jahre 2012 und 2013 anhand
der amtlichen Formulare ,,Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB)
analysiert. Im Vergleich dieser zwei Jahre sind die Budgets der 1387 untersuchten
Krankenhiuser ausgleichsbereinigt um knapp 2,6 Mrd. Euro angewachsen. Das ent-
spricht einem Anstieg um 4,5 Prozent. Der groBere Anteil dieses Zuwachses geht
auf die Preisentwicklung zuriick, der ausgleichsbereinigte Effekt betrdgt 2,9 Pro-
zent. Besonders bedeutsam waren hier die finanziellen Mittel, die mit dem Gesetz
zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversi-
cherung zusitzlich bereitgestellt wurden. Zur Verdnderungsrate von 2,0 Prozent
kamen die Effekte der im Gesetz geregelten nachtréglichen Tarifberichtigung und
des Versorgungszuschlags hinzu, wéhrend die Effekte der zusitzlichen Mittel zur
Forderung der Krankenhaushygiene hier noch nicht deutlich sichtbar sind und wei-
testgehend erst 2014 budgetwirksam abgebildet werden. (Beitrag Mostert/Fried-
rich/Leclerque)

Auch in der vorliegenden Ausgabe enthilt der Krankenhaus-Report wieder die be-
wihrte Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Biirger). Sie umfasst alle wich-
tigen Ereignisse im Krankenhausbereich. Im Buch enthalten ist dabei der Zeitraum
von der Jahresmitte 2013 bis zur Jahresmitte 2014. Die vollstandige Chronik ab
dem Jahr 2000 steht im Internetportal bereit.

Dariiber hinaus enthélt der Krankenhaus-Report 2015 wie {iblich einen umfas-
senden Datenteil auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes mit Uber-
sichten, Darstellungen und Analysen. In drei Beitrigen geben die Autoren Auf-
schluss tiber die Grund- und Kostendaten der Krankenhiuser (Beitrag Bolf)
sowie tiber das Leistungsgeschehen in den deutschen Krankenhdusern sowohl auf
Grundlage der Diagnosestatistik der Krankenhiuser (Beitrag Schelhase) als
auch auf Basis der fallpauschalenbezogenen Statistik nach § 21 KHEntgG (Bei-
trag Spindler).

Das Krankenhaus-Directory prisentiert Angaben zu Grundcharakteristika,
Leistungsmengen und Marktposition fiir rund 1400 Krankenhéuser auf Basis der
hausbezogenen ,,Aufstellungen der Entgelte und Budgetermittlung® (AEBs).
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1 Strukturwandel
in der stationaren Versorgung

Antonius Reifferscheid, Dominik Thomas, Natalie Pomorin und Jiirgen Wasem

Abstract

Dieser Beitrag bietet einen breiten Uberblick iiber den Themenkomplex ,,Kran-
kenhausstruktur im Wandel“. Angesichts der historischen Entstehung des Kran-
kenhaussektors, der heterogenen Krankenhausplanung und des marktwirtschaft-
lichen Wettbewerbs unter DRG-Bedingungen ist es nicht verwunderlich, dass
die heutige Krankenhauslandschaft einen hohen Optimierungsbedarf aufweist.
Auch durch demografische, medizinisch-technische sowie regionale Entwick-
lungen ist es notwendig, die stationdren und sektoriibergreifenden Versorgungs-
strukturen zielgerichtet weiterzuentwickeln, um den zukiinftigen Anforderungen
gerecht zu werden.

| This article presents a broad overview over ongoing structural changes in the
hospital sector. In the light of the historical development of the hospital sector,
the heterogeneous hospital planning and the competition induced by the DRG
system it is hardly surprising that there is room for improvement in the present
structure of the hospital market. Foreseeable demographic, medical-technical
and regional developments call for a target-oriented reorganization of inpatient
and transsectoral care structures in order to meet future demands.

1.1 Einfithrung

Aktuell wird auf gesundheitspolitischer Ebene intensiv tiber die Zukunft der Kran-
kenhausversorgung diskutiert. Einerseits wird diese Diskussion vor dem Hinter-
grund der steigenden Gesundheitsausgaben gefiihrt — auf den Krankenhaussektor
entfallt mit 78,8 Mrd. € der insgesamt grofite Kostenblock, der in den letzten Jahren
stetig gewachsen ist (Statistisches Bundesamt 2014). Andererseits geht es auch um
die konkrete Verteilung dieser Mittel innerhalb des stationdren Sektors. Die unter-
schiedlichen gesundheitspolitischen Akteure stellen — auch vor dem Hintergrund
eigener Interessenlagen — jeweils abweichende Reformbedarfe fest. Insofern gibt es
gegenwirtig keinen klaren Konsens, in welche Richtung der stationdre Sektor wei-
terzuentwickeln ist. Dieser Beitrag bietet einen Einstieg in diese Thematik, indem
er die historische Entwicklung und die gegenwirtige Situation der stationdren Ver-
sorgung beschreibt sowie aktuelle Problemfelder aufzeigt. Ferner soll ein Ausblick
auf die zu erwartenden kiinftigen Entwicklungen im Krankenhaussektor gegeben
werden.
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—

.2 Bisherige Entwicklung von Krankenhauslandschaft
und Krankenhausplanung

Die deutsche Krankenhauslandschaft ist zunichst ohne eine tibergeordnete Planung
historisch gewachsen. Waren es im 18. und 19. Jahrhundert vor allem Kirchen und
karitative Einrichtungen, die die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung iibernah-
men, kamen insbesondere nach 1945 zahlreiche kommunale bzw. 6ffentliche Ein-
richtungen hinzu, um die Versorgung in der Nachkriegszeit sicherzustellen. Dabei
konnten unabhéngig von einem tatsidchlich vorhandenen Bedarf praktisch iiberall
Krankenhduser errichtet werden. Als Folge dieser Entwicklung gab es im Jahr 1972
allein in der Bundesrepublik Deutschland mehr als 3 500 Krankenhduser mit insge-
samt knapp 700000 Betten (Spiegel 1972). Finanziert wurden die Krankenhéuser
bis zu diesem Zeitpunkt ausschlieBlich tiber Pflegesétze seitens der Krankenkassen
(monistische Finanzierung). Da die Pflegesétze auf Dauer jedoch nicht hoch genug
waren, um neben den Betriebskosten auch notwendige Investitionen zu finanzieren,
l6sten diese finanziellen Rahmenbedingungen einen erheblichen Investitionsstau
bei den Krankenhdusern aus. Die Bausubstanz und die Geréte der Einrichtungen
entsprachen zunehmend nicht mehr dem Stand einer modernen und hochwertigen
Versorgung. Entsprechend sah der Gesetzgeber die Notwendigkeit, sich aktiv an der
Investitionsfinanzierung zu beteiligen. Mit Wirkung zum 1.1.1972 wurde das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) beschlossen, im Rahmen dessen das Prinzip
der dualen Finanzierung eingefiihrt wurde, das noch bis heute Bestand hat. Der
Verabschiedung des Gesetzes war zundchst eine Verfassungsénderung vorausge-
gangen, die dem Bund erst ein Mitregelungsrecht an der Finanzierung und Planung
der Krankenhiuser einrdumte, die bis dahin ausschlieflich Lindersache waren.
Wihrend die Krankenkassen weiterhin die Betriebskosten der Krankenhduser iiber
die Pflegesitze finanzierten, ist es seitdem die Aufgabe der Bundeslénder, die Inves-
titionsfinanzierung sicherzustellen. Hierfiir werden von den Bundesldndern in re-
gelmiBigen Abstinden Krankenhauspline aufgestellt. Diese basieren auf Bedarfs-
prognosen und definieren, welche Krankenhéuser fiir die bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevolkerung erforderlich sind. Die in den Krankenhausplan aufgenom-
menen Krankenhduser — auch Plankrankenhduser genannt — haben formal einen
Rechtsanspruch auf Investitionsférderung durch das jeweilige Bundesland (§ 8
KHG). Die konkrete Umsetzung dieses Investitionsfinanzierungsanspruchs sowie
des gesamten Planungsverfahrens ist in den einzelnen Bundesldndern unterschied-
lich ausgestaltet. Fiir einen umfassenden Uberblick sei auf die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft verwiesen (DKG 2014).

Das in diesem Zusammenhang am lédngsten praktizierte und am weitesten ver-
breitete Verfahren zur Ermittlung des Versorgungs- bzw. Bettenbedarfs ist die Hill-
Burton-Formel. Die Bedarfsdeterminanten sind die Einwohnerzahl, die Verweil-
dauer, die Krankenhaushiufigkeit und der Bettennutzungsgrad einer Region (Tho-
mas et al. 2013). Die Methodik beruht dabei an verschiedenen Stellen auf stark
vereinfachenden Annahmen. Beispielsweise werden weder Qualitdtsinformationen
noch differenzierte Morbiditatsinformationen berticksichtigt. Auch wenn es mittler-
weile zahlreiche alternative Methoden oder Weiterentwicklungen gibt, ist die klas-
sische Krankenhausplanung in wesentlichen Ziigen durch dieses vereinfachende
Instrument geprégt. Die heutige Krankenhauslandschaft stellt sich somit als sehr
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heterogene Mischung aus geschichtlicher Entwicklung, (vereinfachender) staatli-
cher Planung und marktwirtschaftlichem Wettbewerbsverhalten dar. Auf dem Reif3-
brett entworfen, wiirde die deutsche Krankenhauslandschaft ohne jeden Zweifel
eine andere Struktur aufweisen, als dies derzeit der Fall ist. Ausgehend von den
heute vorgefundenen Strukturen, der Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie kiinf-
tigen Trends besteht die Notwendigkeit, den Krankenhaussektor zielgerichtet wei-
terzuentwickeln.

1.3 Aktuelle Situation und Problemfelder der stationaren
Versorgung

Seit der Einfithrung der Krankenhausplanung hat sich (trotz Wiedervereinigung)
die Zahl der Krankenhduser gegeniiber dem Stand im Westdeutschland der 1970er
Jahre deutlich reduziert. Bedingt durch zahlreiche KrankenhausschlieBungen und
Fusionen existieren mittlerweile noch gut 2000 Einrichtungen der Akutversorgung
(Statistisches Bundesamt 2013). Trotz dieses deutlichen Riickgangs ist weiterhin
eine sehr gute wohnortnahe Erreichbarkeit der Krankenhiuser gewihrleistet: Nach
Angaben des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-, und Raumforschung erreichen rund
97,5% der Bevolkerung innerhalb einer Fahrzeit von 20 Minuten mindestens ein
Krankenhaus in ihrer ndheren Umgebung (Schlémer und Piitz 2011). Auch im inter-
nationalen Vergleich stellt dies ein sehr gutes Erreichbarkeitsniveau dar (Sachver-
standigenrat 2014). Lediglich in einzelnen diinn besiedelten ldndlichen Regionen
(insbesondere im Osten Deutschlands) zeigen sich erste Anzeichen einer mittelfris-
tig drohenden Unterversorgung. Hier wiirde die SchlieBung eines einzelnen lokalen
Versorgers zu einer erheblichen Verschlechterung der Erreichbarkeit fithren (Schlo-
mer und Piitz 2011). Da diese Regionen hiufig gleichzeitig einen Arztemangel im
ambulanten Bereich verzeichnen, ist es hier besonders dringend erforderlich, die
bestehenden Versorgungsstrukturen sektor- und professionsiibergreifend weiterzu-
entwickeln (Sachverstdndigenrat 2014). In urbanen Regionen mit hoher Bevolke-
rungsdichte stehen der Bevolkerung hingegen zahlreiche Krankenhduser im néhe-
ren Umfeld zur Verfiigung. So ist im stéddtischen Raum zu hinterfragen, inwieweit
insbesondere kleinere unspezialisierte Krankenhéuser zur Sicherstellung der Ver-
sorgung erforderlich sind und die Patienten unter Qualitidts- und Wirtschaftlich-
keitsaspekten eher durch groflere Krankenhéduser zu versorgen wiren. Die durch-
schnittliche Krankenhausgrofe in Agglomerationsrdumen von knapp 270 Betten
(Augurzky und Beivers 2011) ldsst hier ein Potenzial fiir weitergehende Konzentra-
tionsprozesse erkennen.

Ein hochaktuelles Problem der Krankenhduser stellt nach wie vor die unzu-
reichende Investitionskostenfinanzierung dar. Wéhrend die dualistische Finanzie-
rung urspriinglich aufgrund von Investitionsriickstinden tiberhaupt erst eingefiihrt
wurde, fiihrt sie heute selbst zu einem erheblichen Investitionsstau. Die Bundeslidn-
der ziehen sich aufgrund begrenzter Haushaltsmittel zunehmend aus ihrer Verant-
wortung zuriick. Seit 1991 ist das Fordervolumen im stationdren Sektor inflations-
bereinigt um tiiber 50 % zuriickgegangen und es hat sich ein Investitionsstau von
(konservativ geschitzt) ca. 15 Mrd. € entwickelt (Augurzky et al. 2013). Sofern das
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gegenwirtige Investitionsfinanzierungssystem beibehalten wird, ist angesichts der
den Bundesldndern durch die Verfassung ab 2020 auferlegten Schuldenbremse zu
erwarten, dass sich diese Situation langfristig verschérft (Sachverstindigenrat
2014).

Mitunter bedingt durch diese unzureichende Investitionsfinanzierung stellt sich
die finanzielle Gesamtsituation vieler Krankenhéuser eher negativ dar. So wiesen
2012 mehr als 35 % der Krankenh&user einen Jahresfehlbetrag aus, 13 % der Kran-
kenhéuser galten als stark insolvenzgefiahrdet. Zwischen den Tragern waren hierbei
erhebliche Unterschiede festzustellen: Wéhrend nur 3 % der privaten Einrichtungen
ein erhohtes Insolvenzrisiko aufwiesen, war bei 6ffentlichen Krankenhausern jedes
vierte Krankenhaus betroffen (Augurzky et al. 2014a). Zur Finanzierung einer aus-
reichenden technischen Ausstattung sind viele Krankenhéuser implizit gezwungen,
Teile der Betriebskostenfinanzierung fiir die Finanzierung von Investitionen zweck-
zuentfremden. Da der Umfang der Betriebskostenfinanzierung aber so kalkuliert
ist, dass diese fiir eine (im Durchschnitt) ausreichende und angemessene stationére
Versorgung der Patienten geniigt, kann es zu Versorgungsdefiziten fiithren, wenn
diese Mittel umgewidmet werden. So wirkt sich die wirtschaftliche Situation der
Krankenhduser bereits insoweit auf die Patientenversorgung aus, als in Ansitzen
Rationierungstendenzen (also die Vorenthaltung medizinisch sinnvoller oder gar
notwendiger Leistungen aufgrund begrenzter Ressourcen) beobachtet werden
(Boldt und Schollhorn 2008; Stretch et al. 2009). Allgemein geben 45 % der Chef-
arzte an, schon einmal eine medizinisch niitzliche Leistung rationiert zu haben; gut
jeder fiinfte Chefarzt rationiert sogar mindestens einmal im Monat (Reifferscheid et
al. 2014). Auch wenn Rationierung in deutschen Krankenhdusern derzeit eine eher
geringe Intensitit aufweist, darf die langfristige Entwicklung in diesem Bereich
keinesfalls ignoriert werden.

Neben ersten Rationierungstendenzen gibt es aber auch Hinweise auf Uberkapa-
zitdten im deutschen Krankenhausmarkt. Obwohl zwischen 1991 und 2012 ca.
160000 stationédre Betten abgebaut wurden (Statistisches Bundesamt 2013), kom-
men andere Lander mit deutlich weniger Betten aus. Deutschland weist im OECD-
Vergleich mit 8,3 eine deutliche hohere Bettenzahl pro 1000 Einwohner auf als der
Durchschnitt, der bei 4,8 Betten pro 1000 Einwohner liegt.! In dem Zusammenhang
ist allerdings zu bedenken, dass die nationale stationire Leistungsinanspruchnahme
ebenfalls internationale Spitzenwerte erreicht, sodass die Bettenauslastung von
76 % wiederum fast dem OECD-Durchschnitt entspricht (OECD 2013). Vor diesem
Hintergrund wird intensiv diskutiert, ob die gro3e Nachfrage Ausdruck eines hohen
Anspruchs- und Versorgungsniveaus ist, die gegenwdrtigen Priventionsbemii-
hungen unzureichend sind oder die bestehenden Vergiitungsanreize in Kombination
mit den vorhandenen Kapazititen zu einer angebotsinduzierten Uberversorgung
fithren (Augurzky et al. 2012; Blum und Offermanns 2012). Das DRG-System setzt
hierzu klare Anreize. So wird ein wirtschaftlicher Druck zur effizienten Leistungs-
erstellung induziert, indem sich die Hohe der Pauschale am durchschnittlichen Auf-
wand der jeweiligen Fallgruppe orientiert. Somit gibt es Krankenhéuser, die mit
dieser Pauschalvergiitung Gewinne erwirtschaften konnen, aber auch Einrich-

1 Die Statistiken der OECD beinhalten stationére Betten einschlielich des Bereichs der Rehabilitation.
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tungen, die unter diesen Bedingungen Verluste schreiben. Angesichts des hohen
wirtschaftlichen Drucks im Krankenhaussektor stellen Mengensteigerungen neben
Effizienzsteigerungen eine wesentliche Option zur Sicherstellung der Finanzierung
dar. Zudem liegen vielfach die Grenzkosten eines zusétzlichen Falls unterhalb des
mit ithm erzielbaren Erloses. Mit der Mengenausweitung lasst sich also c.p. ein
positiver Deckungsbeitrag erzielen. Seit Einfiihrung des DRG-Systems wurde eine
deutliche Ausweitung des Casemix-Volumens festgestellt, das nicht allein durch
demografische und morbiditatsorientierte Faktoren zu erkldren war. Eine bundes-
weite Befragung von 1400 Chefarzten zeigt, dass knapp 40 % aller Cheférzte ten-
denziell die Meinung vertreten, dass auch die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
hohe Eingriffszahlen begiinstigen (Reifferscheid et al. 2014).

Ferner lassen sich im internationalen Vergleich gewisse Qualitdtsdefizite in
deutschen Krankenhédusern feststellen. So weist das deutsche Gesundheitssystem
im internationalen Vergleich oft nur durchschnittliche Ergebnisse bei den Quali-
tatsindikatoren auf (z. B. Herzinfarkt; OECD 2013). Allgemein ist darauf hinzuwei-
sen, dass spezialisierte Einrichtungen in der Regel ein hoheres Qualitéitsniveau ge-
nerieren. Gleichzeitig konnen in diesen Krankenhéusern aufgrund von Skalenertra-
gen sowie geringeren Komplikationsraten hdufiger positive Jahresabschliisse erzielt
werden (Augurzky et al. 2014a). Vor diesem Hintergrund sind auch die Mindest-
mengenregelungen zu sehen, die Qualitdtsverbesserungen durch Leistungskonzen-
tration erzielen sollen. Gegenwirtig ist die rechtssichere Ausgestaltung dieser Re-
gelungen allerdings noch nicht abschlieend geklért (Aussetzung der Knie-TEP-
Mindestmenge).

Zuletzt sind auch Koordinationsdefizite und Effizienzverluste an der Schnitt-
stelle zwischen stationédrer und ambulanter Betreuung zu nennen. Diese Defizite
wurden zuletzt in den Sondergutachten 2009 und 2012 des Sachverstindigenrates
thematisiert. Vor diesem Hintergrund ist die Einfithrung der ambulanten spezial-
fachédrztlichen Versorgung ein wichtiger Schritt gewesen, deren Entwicklung durch
die Selbstverwaltung bisher als Erfolg gewertet werden kann.

Auch wenn sich die stationdre Versorgung in Deutschland nach wie vor auf
einem sehr hohen qualitativen Niveau befindet, gibt es Anzeichen fiir Unter-, Uber-
und Fehlversorgung und unerwiinschte Entwicklungen (z.B. mdogliche Versor-
gungsengpésse im landlichen Raum oder die Investitionskostenproblematik), die
im Kontext der zukiinftigen Herausforderungen bereits heute einer Intervention der
Gesundheitspolitik bediirfen.

1.4  Zukiinftige Herausforderungen

Fiir die Zukunft ergeben sich durch die demografische Entwicklung, die Verinde-
rungen im Morbiditdtsspektrum, den medizinischen Fortschritt sowie die Urbani-
sierungstendenzen erhebliche Umwiélzungen fiir die stationdre Versorgung. Einer-
seits steigt hierdurch die Gefahr einer Fehlallokation von Versorgungsressourcen,
andererseits bieten sich aber auch groBle Chancen, die Versorgung in qualitativer
und 6konomischer Hinsicht zu verbessern.
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Allein durch die demografische Entwicklung der deutschen Bevélkerung wird
mittelfristig ein deutlicher Mehrbedarf an stationdren Leistungen entstehen. Gleich-
zeitig nimmt die Privalenz von Begleiterkrankungen wie Demenz und Diabetes
erheblich zu, sodass das kiinftige Patientenspektrum sowohl deutlich &lter als auch
multimorbider sein wird (Lux et al. 2013). Fiir die steigende Zahl von Patienten mit
dementiellen Erkrankungen miissen insbesondere im geriatrischen Bereich entspre-
chende Angebote ausgebaut werden. Zudem treten seit einigen Jahren immer mehr
psychiatrische und psychosomatische Krankheitsbilder auf, fiir deren Behandlung
ebenfalls noch ausreichende Strukturen geschaffen werden miissen.? Angesichts der
zunehmenden Verbreitung von chronischen und psychischen Erkrankungen wird es
zunehmend erforderlich, effektive transsektorale Versorgungskonzepte zu entwi-
ckeln und umzusetzen, um eine wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versor-
gung sicherzustellen (Jacobs und Schulze 2011; Augurzky et al. 2012b). In anderen
Fachbereichen, die eher eine jiingere Klientel besitzen (wie z. B. Geburtshilfe und
Pédiatrie), wird der Bettenbedarf dagegen kontinuierlich sinken. Der Abbau von
Uberkapazititen ist an dieser Stelle bereits im Gange. Beispielsweise ist zwischen
2006 und 2012 die Zahl von Krankenhdusern mit Geburtshilfebetten um 15 % zu-
rickgegangen. Trotz dieses deutlichen Abbaus werden gegenwirtig immer noch
iiber ein Viertel aller geburtshilflichen Kliniken als entbehrlich angesehen. Bis 2030
konnte sich die Zahl auf etwa 370 Fachabteilungen (190 Abteilungen in ldndlichen
Regionen, 180 in urbanen Regionen) reduzieren. Um die Erreichbarkeit (trotz regi-
onal weiter sinkender Nachfrage) weiterhin zu gewéhrleisten, wire dann allerdings
keine weitere Reduktion der Versorgungsstandorte moglich (Augurzky et al. 2014b).

Als weiterer Treiber der Bedarfsentwicklung ist der medizinisch-technische Fort-
schritt von groBer Bedeutung. So weitet sich aufgrund technologischer Entwick-
lungen und Innovationen das Angebot medizinischer Leistungen kontinuierlich aus,
was ebenfalls zu einer steigenden Nachfrage nach stationdren Leistungen fiihrt.
Durch neue Operationstechniken und Medizinprodukte konnen zunehmend Men-
schen noch in sehr hohem Lebensalter behandelt werden, wodurch die Fallzahlen
weiter ansteigen werden (Drosler und Weyermann 2013). Angesichts begrenzter fi-
nanzieller Ressourcen muss jedoch darauf geachtet werden, dass innovative Medi-
zinprodukte tatséchlich einen relevanten Zusatznutzen bieten. Auch aus Griinden der
Patientensicherheit pladiert der Sachverstindigenrat dafiir, den G-BA bei der Nut-
zenbewertung von Medizinprodukten verstirkt einzubeziehen (Sachverstidndigenrat
2014). Dartiber hinaus ist davon auszugehen, dass durch neue Behandlungsverfahren
die Verweildauern weiter sinken werden und die Ambulantisierung der Leistungser-
bringung weiter fortschreitet. Dies wird zu weiteren Uberkapazititen in bestimmten
Fachgebieten fithren. Gleichzeitig bietet die voranschreitende Digitalisierung und
Vernetzung groe Moglichkeiten, die (sektoriibergreifende) Koordination effizienter
zu gestalten und wird vermutlich teilweise auch zu einer rdumlichen Entkopplung
von Leistungserbringer und Patient beitragen (Telemedizin).

2 In einigen Bundeslandern wurde bereits auf diesen zunehmenden Bedarf reagiert. So wurde im
Krankenhausplan 2015 des Bundeslandes NRW bereits beschlossen, das stationire Versorgungsan-
gebot in der Geriatrie sowie in der Psychiatrie und Psychosomatik auszubauen.
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Weiterfiihrend ist zu beachten, dass die Bedarfsentwicklung keineswegs einem
bundesweit einheitlichen Muster folgt. Fur die landlichen Regionen im Osten
Deutschlands werden bis 2030 sinkende Fallzahlen prognostiziert, wiahrend in allen
anderen Regionen der Bedarf unterschiedlich stark ansteigt (Schlomer und Piitz
2011). Ebenfalls sind in diesem Zusammenhang rdumliche Konzentrationsprozesse
zu beobachten. Die zunehmende Urbanisierung, die mit einer Abwanderung aus
dem ldndlichen Raum einhergeht, fithrt dort zu einem spiirbaren Riickgang der
Nachfrage, wihrend sie im stddtischen Raum steigt.

Diese Konzentration der Bevolkerung in urbanen Regionen sollte mittelfristig
ebenfalls eine Konzentration der stationdren Kapazitdten nach sich ziehen. Gerade
im stddtischen Raum bieten sich somit grole Chancen, durch Skalen- und Lernef-
fekte qualitativ hochwertige Leistungen zu geringeren Kosten zu erbringen. Mit
der zunehmenden Etablierung und Weiterentwicklung von Qualitétsindikatoren
und deren adéquater Aufbereitung fiir die Leistungserbringer und die Offentlich-
keit wird insbesondere im urbanen Umfeld ein wirklicher Qualitdtswettbewerb
ermoglicht. Um sich fiir die Patienten sichtbar zu positionieren, werden sich die
Krankenh&user weiter spezialisieren und weitere Versorgungszentren bilden sowie
die Ausweitung integrierter Versorgungskonzepte vorantreiben. Selektivvertrage
konnen in diesem Umfeld ebenfalls einen wichtigen Beitrag fiir mehr Wirtschaft-
lichkeit und Qualitt leisten. Allerdings ist fraglich, inwieweit unter den gegebenen
Rahmenbedingungen tatséchlich deutliche Konzentrationsprozesse im stadtischen
Raum zu erwarten sind und sich insbesondere die Zahl kleiner urbaner Kranken-
hiuser reduzieren wird. In diesem Zusammenhang muss kritisch angemerkt wer-
den, dass schon seit der Einfithrung des DRG-Systems solche Bereinigungseffekte
erwartet worden sind, die in der Riickschau aber nur sehr bedingt eintrafen. Es
wird sich zeigen, ob die wettbewerblichen Marktbereinigungseffekte im Zeitver-
lauf an Dynamik gewinnen werden. In vielen Stddten stellt sicherlich die Vielfalt
der Triger ein Hemmnis fiir weitergehende (freiwillige) Marktkonzentration dar.
Inwiefern hier staatliche Planungseingriffe sinnvoll wéren, wird an dieser Stelle
nicht weiter erortert. Die derzeitige gesundheitspolitische Entwicklung geht eher
in die Richtung einer iibergeordneten Rahmenplanung, um die wettbewerbliche
Steuerung weiter zu starken.

Vor dem Hintergrund der Bedarfsentwicklung stellt sich auch die Frage, inwie-
fern langfristig eine ausreichende Erreichbarkeit von Krankenhdusern in diinn be-
siedelten landlichen Gebieten aufrechterhalten werden kann. Durch den allgemei-
nen Bevolkerungsriickgang, die Ambulantisierung vormals stationédrer Leistungen
sowie die geringe Attraktivitidt unspezialisierter Grund- und Regelversorger fiir
Elektivpatienten ist die Nachfrage im ldndlichen Raum deutlich zuriickgegangen,
was die wirtschaftliche Tragfahigkeit der Einrichtungen gefidhrdet (Augurzky et al.
2012b; Spangenberg und Beivers 2009). Grundsétzlich konnen Sicherstellungszu-
schldge nach § 17b KHG Abs. 1 Satz 6 zur Gewdhrleistung eines ausreichenden
Erreichbarkeitsniveaus von Krankenhdusern im landlichen Raum beitragen. Lang-
fristig miissen die dortigen stationdren Strukturen jedoch weiterentwickelt werden,
da die Leistungsnachfrage immer weiter zuriickgehen wird und die Sicherzustel-
lungszuschldge infolgedessen zunehmend ansteigen wiirden. Da im ldndlichen
Raum héufig gleichzeitig Probleme bestehen, ausreichende ambulante Versor-
gungskapazititen zu gewihrleisten, stellen insbesondere sektoriibergreifende Ver-
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sorgungskonzepte sinnvolle Losungsansétze fiir die beschriebene Problematik dar.
So wird u. a. im aktuellen Gutachten des Sachversténdigenrats das Konzept der lo-
kalen Gesundheitszentren als Weiterentwicklungsoption fiir landliche Krankenhéu-
ser empfohlen. In solch einem Gesundheitszentrum werden sowohl ambulante als
auch stationdre Leistungen ,,unter einem Dach* vorgehalten. Sofern keine Schwer-
punkt- bzw. Maximalversorgungseinrichtungen im ndheren Umfeld vorhanden
sind, sollten die lokalen Gesundheitszentren auch spezialisierte Leistungen anbie-
ten, die allerdings in einem {iberregionalen (morbidititsorientierten) Konzept abzu-
stimmen sind. Angesichts der demografischen Entwicklung auf dem Land sind hier
insbesondere auch geriatrische sowie ggf. altenpflegerische Angebote vorzuhalten
bzw. an das Gesundheitszentrum anzuschlieen. Ebenfalls miissten solche Entwick-
lungen mit einem umfassenden Notfallversorgungskonzept kombiniert werden, da-
mit gerade in solchen Konstellationen eine einwandfreie Erstversorgung gewéhr-
leistet werden kann. Integrierte Notfallversorgungskonzepte konnen — gekoppelt an
lokale Gesundheitszentren — sowohl 6konomische Vorteile bieten als auch zur Re-
duzierung der Arbeitsbelastung der Arzte und somit zur Steigerung der Attraktivitit
der Arbeit fiir Arzte (und andere Berufsgruppen) beitragen (Sachverstindigenrat
2014). Diese raumliche Konzentration der verschiedenen Leistungserbringer bietet
dartiber hinaus erheblich Potenziale zur Verbesserung der sektortibergreifenden Ko-
ordination. Die Weiterentwicklung versorgungsrelevanter ldndlicher Krankenhéu-
ser zu sektortibergreifenden Versorgungsstandorten stellt angesichts der dargestell-
ten Bedingungen eine realistische Handlungsoption zur Sicherstellung dar, um Zu-
gang, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit gleichermafen zu gewihrleisten.

Mittelfristig miissen die Bundesldnder verstarkt Kriterien wie die Erreichbar-
keit, eine differenziertere Morbiditétsbetrachtung oder die Qualitét der Versorgung
in die Planungsinstrumente einbeziechen. Vor diesem Hintergrund sind die jiingsten
gesundheitspolitischen Entwicklungen zur Beriicksichtigung von Qualitdtsparame-
tern in der Krankenhausplanung und in der Betriebskostenfinanzierung tiber die
DRGs oder die Bestrebungen zum selektivvertraglichen Kontrahieren durchaus be-
grilBenswert. Ob diese MaBinahmen jedoch ausreichen, um den dargestellten Anfor-
derungen des Strukturwandels gerecht zu werden und die damit verbundenen Po-
tenziale zu nutzen, bleibt fraglich.

1.5 Fazit

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland unterliegt in den letzten Jahren einem
stetigen und teils sehr dynamischen Strukturwandel. Die stationdre Versorgung
wird derzeit und auch in Zukunft vor zahlreiche Herausforderungen gestellt. Vor
allem die Versorgung in lédndlichen Regionen stellt eine herausfordernde gesund-
heitspolitische Aufgabe dar (Augurzky et al. 2012b). Wiahrend Sicherstellungszu-
schldge kurzfristig geeignet sind, um die Versorgung zu gewihrleisten, miissen
langfristig neue Strukturen (wie z.B. lokale Gesundheitszentren) geschaffen wer-
den. Umgekehrt bieten sich in stéddtischen Gebieten zunehmend Moglichkeiten zur
Marktkonzentration, die eine hohe Versorgungsqualitit bei gleichzeitig hoher Wirt-
schaftlichkeit sicherstellen konnen.
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Die aufgezeigten Entwicklungen werden von den verschiedenen gesundheitspo-
litischen Akteuren teilweise sehr unterschiedlich bewertet. Entsprechend heterogen
sind auch die Forderungen zur Weiterentwicklung der Krankenhauslandschaft, die
von verschiedenen wissenschaftlichen oder gesundheitspolitischen Akteuren vorge-
tragen werden.

Die jungsten regulativen Eingriffe bzw. Planungen (Moglichkeit zum Einsatz
leistungsorientierter Pauschalen im Rahmen der Investitionsfinanzierung; geplanter
Einbezug von Qualitdtsparametern in Krankenhausvergiitung und -planung; ge-
plante Erprobung von Qualitdtsvertriagen fiir ausgewéhlte Indikationen; verstéarkte
Ausrichtung auf eine Rahmenplanung anstelle konkreter Versorgungsvorgaben etc.)
gehen mit Blick auf die skizzierten Herausforderungen sicher noch nicht weit ge-
nug. Daher ist fraglich, inwieweit es der im Mai 2014 gegriindeten Bund-Lénder-
Arbeitsgruppe gelingt, Eckpunkte fiir eine zukunftsweisende und gleichzeitig poli-
tisch durchsetzbare Krankenhausreform fiir die aktuelle Legislaturperiode zu entwi-
ckeln. Grundsitzlich erscheint aufgrund der konkurrierenden Gesetzgebungskom-
petenzen ein solches Vorhaben nur im Rahmen einer grofen Koalition auf Bundes-
ebene politisch umsetzbar, auch wenn die Opposition aufgrund der aktuellen Mehr-
heitsverhéltnisse im Bundesrat mit in den Restrukturierungsprozess eingebunden
werden muss. Da eine Neuausrichtung der Krankenhauslandschaft (z. B. Beteili-
gung des Bundes an der Investitionsfinanzierung oder die gezielte SchlieBung bzw.
Zusammenlegung von Standorten in iiberversorgten Gebieten; sektorentibergreifen-
de Versorgungskonzepte in ldndlich unterversorgten Gebieten) aber mit Einschnit-
ten fiir einzelne Akteure bzw. Zugestdndnissen verbunden sein wird, ist unklar, ob
es tatsdchlich zum ,,groen Wurf kommen kann.
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) Stationare Kapazitatssteuerung
im internationalen Vergleich

Alexander Geissler und Reinhard Busse

Abstract

Die Planung und Steuerung von stationiren Kapazitdten wird in vielen Landern
reguliert. Dies geschieht jedoch duBerst unterschiedlich, ausgehend von natio-
nalen Gesundheitszielen, dem vorhandenen Grad politischer Dezentralisierung,
einer differierenden Planungsbreite bzw. -tiefe sowie unter Zuhilfenahme ver-
schiedenster Investitionsfinanzierungsansitze. Dabei riickt die Leistungssteue-
rung in den Mittelpunkt der Kapazititsplanung einiger Lander, um die Grund-
versorgung wohnortnah und eine Spezialversorgung in ausgewéhlten und mit
der notwendigen Kompetenz und Ausstattung versehenen Standorten zu ge-
wihrleisten.

Planning and steering of hospital capacities is regulated in many countries.
However, the approaches differ based on national health targets, the degree of
political decentralisation and the scope of planning. Moreover, different capital
investment strategies are used for capacity building. There is a trend towards
service planning in order to deliver basic care close to the residence of patients
and highly specialised care in selected treatment centres throughout the country.

2.1 Einfithrung

Im internationalen Vergleich verfligt Deutschland tiber ein Héchstmaf an stationa-
ren Kapazititen. Zwar wurde in Deutschland — wie auch in vielen anderen Lan-
dern — die Anzahl der Krankenhausbetten in der jingeren Vergangenheit reduziert,
jedoch geschah dies ausgehend von einem sehr hohen Niveau und vergleichsweise
langsam (Geissler et al. 2010). Zugleich stiegen die Fallzahlen in den vergangenen
Jahren im internationalen Vergleich tiberdurchschnittlich stark an (OECD 2013 a),
was den Schluss nahelegt, dass die Kapazititen deutscher Krankenh&user den unge-
wollten Anreiz zur (eingetretenen) Mengenausweitung — insbesondere unter Be-
ricksichtigung der Anreize der Fallpauschalen — begiinstigt haben (Schreyogg et al.
2014).

Die Steuerung und Planung stationérer Kapazititen ist komplex, da sie unter
starker Unsicherheit bzgl. zukiinftiger gesellschaftlicher und medizintechnologi-
scher Entwicklung getroffen werden muss, erhebliche Investitionen mit langen Nut-
zungsdauern nach sich zieht und zusétzlich {iber eine Reihe von Planungsinstanzen
unter Mitwirkung zahlreicher Akteure erfolgt. Trotzdem ist sie zwingend notwendig
in Gesundheitssystemen, die nicht frei von Informationsasymmetrien, angebotsin-
duzierter Nachfrage und Leistungsselektion auf Anbieterseite sind.
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Eine wohnortnahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige, wirtschaftliche und zuneh-
mend auch von Qualitidtsaspekten bestimmte Planung und Steuerung der Versor-
gung stellt eine groe Herausforderung dar. Dabei gilt es, aufgrund der individuel-
len Stirken und Schwichen moglichst ein Gleichgewicht zwischen den Entwick-
lungspotenzialen des einzelnen Krankenhauses im Krankenhauswettbewerb auf der
einen Seite und einer qualitdtsorientierten Leistungssteuerung durch Struktur- und
Prozessvorgaben auf der anderen Seite herzustellen, damit eine wohnortnahe
Grundversorgung und eine bedarfsgerechte Spezialversorgung in ausgewdihlten
und mit der notwendigen Kompetenz und Ausstattung versehenen Standorten ge-
wihrleistet werden kann.

In der jiingsten Vergangenheit ist die Krankenhausplanung, die allein den Bun-
deslidndern vorbehalten ist, wieder stdrker in den Fokus der gesundheitspolitischen
Debatte geriickt, weil sie die Moglichkeit bietet, Kapazititen aus- oder abzubauen
bzw. umzuwidmen oder durch qualitétsorientierte Struktur- und Prozessvorgaben
eine Leistungssteuerung zu ermdoglichen, die allein durch das Angebotsverhalten
der Krankenh&user nicht zu optimalen Ergebnissen kommen kann.

Dieses Kapitel beschéftigt sich deskriptiv mit einigen Ansdtzen zur Kranken-
hausplanung in sechs europdischen Nachbarlindern (Dadnemark, England, Finn-
land, Frankreich, Italien, Niederlande) um mogliche Entwicklungspotenziale fiir
die deutsche Krankenhausplanung aufzuzeigen. Zunichst werden dabei Unterschie-
de der Planungsverantwortlichkeiten skizziert und anschlieend differierende Pla-
nungsumfinge bzw. die unterschiedliche Planungstiefe beleuchtet. Danach wird ein
kurzer Uberblick zu den verschiedenen Optionen zur Investitionsfinanzierung ge-
geben, bevor dieses Kapitel mit einer Diskussion der international eingesetzten Pla-
nungsansitze und deren Ubertragbarkeit auf Deutschland schlieBt. Grundsitzlich
ist hervorzuheben, dass die vorgestellten Methoden zur stationdren Kapazitétspla-
nung jeweils in ein nationales Gesundheitssystem mit individuellen Anforderungen
eingebettet sind und daher meist nicht direkt auf ein anderes Land zu tibertragen
sind. Zudem gibt es in der ohnehin sehr {iberschaubaren Literatur zur praktischen
Umsetzung der Krankenhausplanung bisher keine Evidenz, welcher der internatio-
nal eingesetzten Planungsansitze vorteilhafter ist und unter Beriicksichtigung der
vorgenommenen Ausgaben die beste Versorgungsqualitit liefert.

2.2  Planungsverantwortung

In internationalen Vergleichen zu ausgewéhlten Fragestellungen von Gesundheits-
systemen spiegelt sich immer der nationale Grad der politischen Dezentralisierung
wider, insbesondere beziiglich des Entscheidungsspielraums geografischer Einhei-
ten. So gibt es einerseits Lander, in denen traditionell mehrheitlich zentral auf nati-
onaler Ebene gesteuert wird (z. B. Frankreich), und andererseits Lénder, in denen
der kommunalen Ebene mehr Gewicht zukommt (z. B. Finnland oder Schweden).
Die Krankenhausplanung in europdischen Léndern wird von verschiedensten admi-
nistrativen Einheiten lokal, regional, national und gleichzeitig unter Einbezug aller
Entscheidungsebenen hinweg durchgefiihrt. Eine klare Trennung der Verantwor-
tungsbereiche einzelner Entscheidungsebenen ist daher sehr schwer. Zudem ist die
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Tabelle 2-1
Verantwortlichkeiten der Krankenhausplanung

Land

Dénemark Regionen und Kommunen planen eigenstandig unter zentraler Aufsicht

England Nationale und regionale Planung gelenkt von der Zentralregierung unter Teilnahme lokaler
Behdrden

Finnland Planung in kommunaler Verantwortung tiber Krankenhausbezirke die von Kommunen
gebildet werden

Frankreich Regionale Gesundheitsagenturen planen auf Grundlage eines nationalen Rahmenplans in
Absprache mit lokalen Akteuren

Italien Regionalregierungen planen auf Grundlage eines nationalen Rahmenplans

Niederlande Krankenhauser planen bis auf wenige spezialisierte Leistungen selbst, Zentralregierung
interveniert wenn Zugang zu Versorgung bedroht ist

Quelle: modifiziert auf Grundlage von Ettelt et al. 2009 und Paris et al. 2010
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

Planungstiefe sehr divers und reicht von detaillierten Plénen, die fiir jedes Kranken-
haus und jede Fachabteilung genau die Anzahl der maximal nutzbaren Betten und
deren minimalen Nutzungsgrad ausweisen, wie es z.B. in einigen deutschen Bun-
deslidndern der Fall ist, bis hin zur selbstindigen Planung der Krankenhéuser bzw.
deren Verbiinden in Verbindung mit einem Interventionsrecht der Zentralregierung
bei drohenden Zugangsproblemen wie etwa in den Niederlanden (Ettelt et al. 2009)
(vgl. Tabelle 2—1).

Um Planungsbereiche besser voneinander trennen zu konnen, empfiehlt es sich,
zwischen strategischer und operationaler Planung zu unterscheiden. Die strategi-
sche Planung umfasst dabei eine Rahmenplanung, die die wesentlichen Ziele eines
Gesundheitssystems beriicksichtigt und Strategien zu deren Erreichung skizziert.
Die strategische Planung wird meist von den obersten Behorden/Ministerien auf
nationaler Ebene (z.B. England, Frankreich, Italien) oder entsprechenden Einrich-
tungen auf regionaler Ebene wie z. B. in Deutschland (Landesministerien) durchge-
fithrt. Im Gegensatz dazu wird jedoch in skandinavischen Landern (Dénemark,
Finnland) weitestgehend auf eine zentrale strategische Planung verzichtet und die
Entscheidungskompetenz auf kommunale Behorden verlagert. Die operationale
Planung hingegen tibersetzt den strategischen Plan in konkrete MaBnahmen wie die
Verteilung und GroBe von Einrichtungen, deren Ausstattungen und das Niveau des
fiir den Betrieb notwendigen Budgets und wird in vielen Léndern maBgeblich von
der regionalen und lokalen Planungsebene bestimmt. Die Verkniipfung von ver-
schiedenen Planungsebenen ist eher in Landern mit einer nationalen strategischen
Rahmenplanung (England, Frankreich, Italien) anzutreffen. Hier werden Vorgaben
der strategischen Planung bei der operationalen Planung integriert. In Italien bei-
spielsweise, einem Land, in dem das Gesundheitssystem dezentral organisiert ist
und die Regionen grolen Entscheidungsspielraum besitzen, wird vom nationalen
Gesundheitsministerium ein Drei-Jahres-Gesundheitsplan entwickelt, der die natio-
nale Strategie, damit verbundene Ziele und konkrete Leistungsindikatoren vorgibt.
Regionale Akteure sind zwar eingebunden in die Planung, mit Inkrafttreten des
Plans sind sie jedoch angehalten, diesen operativ mit Leben zu fiillen, was wieder-



Alexander Geissler und Reinhard Busse

Tabelle 2-2
Planungsebenen und deren Beziehung

Land National Regional Lokal Beziehung der
Planungsebenen

Déanemark strategisch operational operational Integration

England strategisch strategisch und operational (Verfolgung Integration
operational lokaler Strategien)

Finnland - operational operational Keine

Frankreich strategisch strategisch und - Integration
operational

Italien strategisch strategisch und - Integration
operational

Niederlande = = = Keine

Quelle: modifiziert auf Grundlage von Ettelt et al. 2009 und Paris et al. 2010
Krankenhaus-Report 2015 Wido

um seitens des Gesundheitsministeriums kontrolliert wird. In England wurde in den
vergangenen Jahren der lokalen Ebene auch mehr Entscheidungsspielraum einge-
rdumt. Zwar gibt es dhnlich wie in Italien einen nationalen Plan, der wesentliche
Schliisselziele vorgibt, die dann mit einer regionalen/lokalen Planung verfolgt wer-
den miissen. Diese kann aber von den regionalen und lokalen Entscheidungstriagern
frei nach dem tatséchlich lokalen Bedarf angepasst werden. In Frankreich sind regi-
onale Gesundheitsagenturen (Agences Regionales de Santé) mit der Planung be-
traut. Einzig die Errichtung von Krankenhausneubauten und die Einrichtung von
Notfallzentren bediirfen der Autorisierung des nationalen Gesundheitsministeriums
(van der Vorde 2014) (vgl. Tabelle 2-2).

2.3 Planungsbreite und -tiefe

Die Planung des Leistungsangebots umfasst in manchen Landern ldngst nicht nur
die Planung von Krankenhauskapazitdten. So wird in Dénemark, England und in
Teilen auch in Finnland das ambulante Leistungsspektrum in die Planung einbezo-
gen. Eine solche Systemperspektive scheint angesichts der international zu beob-
achtenden zunehmenden Verweildauerverkiirzung und Verlagerung von vormals
rein stationér zu erbringenden Leistungen in ambulante Behandlungsumfelder an-
gebracht. Die ausschlieBliche Planung von Krankenhauskapazitéten ignoriert einen
sich dndernden Versorgungsbedarf und kann die Einfithrung und Verbreitung mo-
derner Versorgungskonzepte behindern. Die Férderung einer Systemperspektive in
der Planung scheint daher zwar vorteilhaft, ist aber abhéngig von den politischen
Rahmenbedingungen und der Bereitschaft der entsprechenden Entscheidungstra-
ger, strukturelle Verdnderungen vorzunehmen.

Auch der Einbezug privater (gewinnorientierter) Krankenhaustragerstruktu-
ren in die Planungsaktivitdten unterscheidet sich international und héngt im We-
sentlichen davon ab, ob es Krankenhdusern in privater Trigerschaft allgemein
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oder einzelvertraglich gestattet ist, mit den Sozialversicherungssystemen abzu-
rechnen. Die Ausgestaltung einzelvertraglicher Beziehungen (vgl. Versorgungs-
vertrdge 1. S.v. §§ 108 Nr. 3 und 109 SGB V in Deutschland) und deren Beriick-
sichtigung in der Krankenhausplanung ist dabei duf3erst divers. Jedoch zeigt sich,
dass private Triager dariiber immer mehr Eingang in die Versorgungsstrukturen
finden. So werden z. B. Leistungen aus privater Tragerschaft in Finnland von den
lokalen Entscheidern eingekauft, wenn diese als bedarfsnotwendig angesehen
werden und mit dem offentlichen Angebot nicht ausreichend abgedeckt sind, um
wichtige Versorgungsziele, wie etwa angemessene Wartezeiten, zu erreichen
(Kautiainen et al. 2011). In Frankreich und Italien werden wie in Deutschland die
stationdren Kapazititen in privater Tragerschaft bei der allgemeinen Planung be-
riicksichtigt. In England wurden in der Vergangenheit nur Krankenhduser in 6f-
fentlicher Tragerschaft einbezogen, jedoch mit zunehmender Verbreitung privater
Trager werden diese auch in die Planung aufgenommen. In Dédnemark und Finn-
land werden nur die 6ffentlichen Kapazitdten und Strukturen einer Planung unter-
zogen (Ettelt et al. 2009).

Auch die Planungstiefe unterscheidet sich stark iiber die Landesgrenzen hin-
weg. Einige Lander planen grob die Anzahl und die Lage von Krankenh&usern und
dies zumeist einfach auf Grundlage der vorhandenen Einrichtungen. Andere Lénder
hingegen planen detailliert die Lage und Anzahl von Fachabteilungen sowie die
apparative Ausstattung von Krankenhdusern in einer bestimmten Region. Dabei
kommt traditionell immer noch das Bett als Planungseinheit zum Einsatz, z.B. in
Italien und Finnland wie auch in Deutschland. Frankreich und England hingegen
haben sich von dieser Planungsgrundlage gelost und planen anhand von Behand-
lungsvolumina auf Ebene von Diagnosegruppen, da ein Bett zunéchst keine Res-
triktion in der Leistungsausiibung von Krankenhéusern darstellt und vielmehr die
technische Ausstattung eines Bettes sowie die Personalstirke und -qualifikation die
Behandlungsmoglichkeiten determinieren.

Da der Zusammenhang von Qualitdt und Anzahl der erbrachten Leistungen je
Leistungserbringer stets diskutiert wird, ist in den vergangenen Jahren die Leistung-
steuerung und insbesondere die Frage nach der Verteilung von spezialisierten Be-
handlungsangeboten in den Vordergrund geriickt. Danemark stellt hierfiir ein inter-
essantes Beispiel dar, da dort fortlaufend seit 2007 besonders spezialisierte Kran-
kenhausleistungen auf ausgewihlte Standorte konzentriert werden (OECD 2013b).
Die Zentralregierung gibt dafiir einen Rahmenplan vor, der von den fiinf Regionen
schrittweise umgesetzt wird. Krankenhausleistungen werden dabei getrennt nach
Fachdisziplinen und medizinisch geleitet als grundlegend, regional oder hochspezi-
alisiert eingestuft. Circa 90 % aller Leistungen sind grundlegender Art und werden
in jedem Krankenhaus angeboten. Regionale Leistungen, die verschiedene Res-
sourcen benotigen (z.B. vaskuldre Chirurgie, klinische Mikrobiologie, spezielle
Geburtshilfe und Gynidkologie oder Brustkrebschirurgie), sollen an ein bis drei
Standorten einer Region zu finden sein. Hochspezialisierte Leistungen, die durch
eine hohe Komplexitit, ein seltenes Auftreten und hohe Interdisziplinaritdt wahrend
der Leistungserstellung gekennzeichnet sind (z. B. Neurochirurgie), sollen in ein bis
drei Krankenhdusern im ganzen Land angeboten werden. Diese Vorgaben fiihrten
zu einer massiven Reorganisation von Leistungen innerhalb der Regionen. Dieser
Umbau wird mit 40 Milliarden dédnischen Kronen von 2010 bis 2020 unterstiitzt,



Alexander Geissler und Reinhard Busse

was ca. 2,5% der Gesamtausgaben pro Jahr {iber die gesamte Dekade entspricht.
Ein qualitativer Effekt kann jedoch bisher noch nicht bestétigt werden, da aussage-
kréftige Evaluationen noch nicht vorliegen.

Neben der Planungstiefe ist auch die Planungsmethodik international sehr unter-
schiedlich. Obwohl eine breite wissenschaftliche Basis zum optimalen Standort von
offentlichen Einrichtungen (insb. Krankenhduser) z. B. mithilfe von Location-Allo-
cation-Modellen aus dem Operations Research vorliegt (Love et al. 1988, Syam und
Cote 2012), sind diese Verfahren in der Praxis wenig verbreitet. Dies liegt mogli-
cherweise an der starken Interdisziplinaritit der Problematik, da neben mathemati-
schen und geografischen auch epidemiologische und medizinische Kompetenzen
fiir eine Bedarfsprognose bendtigt werden. Daher wird eher mithilfe einfacher ma-
thematischer Methoden (Hill-Burton-Formel) wie auch in Deutschland (z.B. in
Baden-Wirttemberg, Berlin oder Hessen) der Bettenbedarf berechnet und ggf. an-
gepasst. Dazu kommt, dass die Errichtung oder der Ausbau eines Krankenhauses
stark von politischen Interessen getrieben ist, da Krankenhduser zum einen lokale
Wirtschaftsmotoren sind und zum anderen die medizinische Versorgung der umlie-
genden Bevolkerung sicherstellen, sodass eine wissenschaftliche Unterstiitzung bei
Planungsprojekten eher im Hintergrund steht.

2.4 Investitionsplanung

Mit der Planung von Krankenhauskapazititen geht auch deren Finanzierung einher.
Um diese zu ermoglichen, gehen die hier beschriebenen Lénder unterschiedliche
Wege. Wihrend in Deutschland bis auf wenige Ausnahmen (z. B. konnen beim Bau
von Hochschulkliniken auch Bundesmittel zum Einsatz kommen) die Bundeslander
die Investitionsfinanzierung allein sichern sollten, sind in anderen Landern (z.B.
England, Finnland, Frankreich und Italien) auch die Zentralregierungen an der In-
vestitionsfinanzierung von Krankenhéiusern beteiligt (Thompson und McKee 2004).
Eine Ausnahme stellen die Niederlande dar; dort werden Investitionen allein von
den Krankenhdusern getragen, die damit zwar frei in den Investitionsentscheidun-
gen sind, aber auch allein das unternechmerische Risiko einer Fehlinvestition tragen.

Ein internationaler Trend der vergangenen Jahre ist die schrittweise Einfiihrung
von integrierten Investitionszulagen, die zusammen mit den operativen Mitteln,
d.h. den fiir den Krankenhausbetrieb vorgesehenen Mitteln, ausgeschiittet werden.
So wird in England seit 2004 ein Grofteil der Investitionsmittel zusammen mit den
DRG-basierten Tarifen (Healthcare Resource Groups — HRGs) vergeben. Diese Ta-
rife und damit auch die integrierten Investitionszulagen werden mit einem ,,Market
Forces Factor” (MFF) adjustiert, um regionale Kostenunterschiede, die aullerhalb
der Kontrolle der Krankenhéuser liegen, bei der Vergiitung berticksichtigen zu kon-
nen. Der MFF besteht im Wesentlichen aus drei Sub-Faktoren: Arbeit, Land und
Gebaude. Die beiden letzteren berticksichtigen unterschiedliche Kosten innerhalb
Englands fiir den Erwerb und die Kapitalkosten von Flachen und Gebduden (Mason
et al. 2011). In Frankreich sind Investitionskosten seit 2008 Bestandteil der Vergii-
tung tiber DRG-basierte Tarife (Groupes Homogenes de Malades — GHM). Zuvor
wurden in den Jahren 2003 und 2007 jeweils nationale Fiinf-Jahres-Investitionspro-
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gramme (Krankenhausplan 2007 und 2012) mit einem Gesamtvolumen von sechs
bzw. sieben Milliarden Euro aufgelegt. Dadurch ist der Anteil der integrierten In-
vestitionszulagen an den Gesamtinvestitionen teilweise intransparent (Or und Bel-
langer 2011). Auch in den Niederlanden werden seit Einfithrung der leistungsbezo-
genen Krankenhausvergiitung (Diagnosebehandelingcombinates — DBC) im Jahr
2005 die Mittel fur Investitionen in die operativen Mittel integriert. In allen drei
Landern wird kritisiert, dass Krankenhéduser mit vergleichsweise alter Infrastruktur
durch die integrierten Investitionszulagen benachteiligt sind, da sie mehr Zeit zur
Ansparung von Investitionen brauchen, um ein vergleichbares Ausstattungsniveau
wie neuere Krankenhéuser zu erreichen. Dem wird jedoch entgegengehalten, dass
gerade in élteren Krankenhdusern zumindest die bauliche Infrastruktur langst bilan-
ziell abgeschrieben ist.

Neben der Finanzierung aus 6ffentlichen Mitteln und der Fremdfinanzierung
(z.B. durch Kredite) werden Investitionen international auch iiber Public-private-
Partnerships (PPPs) realisiert (z. B. England, Frankreich oder Italien). Das hat aus
kommunaler Perspektive den Vorteil, dass zunédchst ohne den Einsatz offentlicher
Mittel moglicherweise dringende Bauprojekte realisieren werden konnen, fiihrt
aber auch nach Fertigstellung der Objekte zu einer stetigen Belastung der 6ffentli-
chen Haushalte, da diese an den privaten Investor, je nach Investitionsumfang iiber
Jahrzehnte, Mietzahlungen zu leisten oder Leasingraten zu begleichen haben. PPPs
wurden insbesondere in Frankreich und England stark kritisiert und negativ evalu-
iert, da die Plankosten deutlich tiberzogen wurden, fiir die 6ffentliche Hand nachtei-
lige Vertrige ausgehadelt wurden und insgesamt der Einfluss auf die Ausgestaltung
der Projekte deutlich geringer war als dies bei alleiniger Durchfithrung der Fall ge-
wesen wire (van de Voorde et al. 2014).

Insbesondere in der jingsten Vergangenheit wurde immer deutlicher, wie sehr in
Deutschland eine Biirgerbeteiligung bei grofleren Investitionsprojekten gewtinscht
wird. Diese wire auch fiir Krankenhausbauprojekte denkbar, da Krankenhduser
zwar neben vielen positiven Eigenschaften (z. B. bessere medizinische Versorgung,
Arbeitspldtze oder Infrastruktur) auch gerade bei Neubauten fiir die unmittelbar
betroffenen Anwohner negative Begleiterscheinungen haben (z. B. Larm oder hohes
Personenaufkommen). In England und Schweden werden daher die Biirger in die
Planung von Krankenhausbauten einbezogen (Thompson und McKee 2004).

2.5 Diskussion

Auch wenn internationale Vergleiche stets mit einer Reihe von Limitationen auf-
grund der teils mangelnden Vergleichbarkeit zwischen den Léndern behaftet sind,
so lassen sich dennoch interessante Grundziige anderer Planungsansétze fiir
Deutschland diskutieren.

In Deutschland konzentriert sich dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
folgend die Krankenhausplanung auf die Bundeslidnder. Diese sollen Plane aufstel-
len (§ 6 KHG), die in den jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen formal und in-
haltlich zu spezifizieren sind. Zwar haben nun einige Linder angekiindigt, in Zu-
kunft stirker tiber die Landesgrenzen hinweg in Kooperation mit anderen Landern
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planen zu wollen (z.B. Berlin mit Brandenburg (Land Berlin 2014)), derartige
Kooperationen sind jedoch bisher keineswegs die Regel. Ebenso gibt es keinen
deutschen Gesamtrahmenplan, wie es ihn beispielweise in England, Frankreich
oder Italien gibt. Eine stirkere Kooperation der Bundeslander, z. B. unter Maf3gabe
einer Rahmenplanung mit einheitlichen Zielvorgaben, konnte personelle und tech-
nische Ressourcen insbesondere fiir die Spezialversorgung (analog zum Beispiel
Dianemark) besser verteilen und so moglicherweise zu einem gesteigerten Patien-
tennutzen beitragen. Mehr noch: Eine gesamtdeutsche Perspektive wiirde vermut-
lich die innerdeutschen Unterschiede in der Versorgungslandschaft aufdecken, auf
die politische Agenda bringen und damit eine Diskussion zu den Ursachen und
deren Uberwindung entfachen.

In Deutschland kann zunehmend beobachtet werden, wie die getrennte Planung
von ambulanten und stationdren Strukturen zu unerwiinschten Ergebnissen fiihrt.
Das lasst sich besonders gut am Beispiel der Notfallversorgung illustrieren. Einer-
seits sinkt die Verweildauer und das Fallzahlwachstum ist bei Féllen mit sehr kur-
zen Liegezeiten am gréBten. Andererseits scheint die Nachfrage nach (Notfall-)
Krankenhausbehandlungen moglicherweise aufgrund einer zunehmend einge-
schrinkten Verfiigbarkeit von ambulanten Behandlungsmoglichkeiten oder verén-
derten Préferenzen der Bevolkerung zu steigen. Dies zeigt auch die Tatsache, dass
sich die Fallarten in deutschen Rettungsstellen verédndert haben, mit einer tenden-
ziellen Zunahme medizinisch eher leichter Félle (Schreyogg et al. 2014). Eine Pla-
nung aus Systemperspektive konnte nun entweder — so wie es auch in vielen Nach-
barldndern der Fall ist — ambulante Kapazitdten in Krankenhdusern fest verankern,
um frithzeitig Entscheidungen tiber die Notwendigkeit einer stationdren Weiterbe-
handlung zu treffen, oder aber die ambulante Notfallversorgung durch niedergelas-
sene Arzte stirken. In jedem Fall miissten jedoch die vorhandenen Notfallkapazi-
taten auf ihre Bedarfsnotwendigkeit und Ausstattung tiberpriift werden. Oftmals
stehen bei der Diskussion dieser potenziellen Moglichkeiten in Deutschland zu-
nichst Fragen der Budgetverteilung zwischen ambulanten und stationdren Leis-
tungserbringern im Vordergrund, da stets befiirchtet wird, dass strukturelle Ande-
rungen automatisch zu Verschiebungen im Gesamtbudget fithren. Das Patienten
aber effizienter und effektiver versorgt werden konnten, scheint bei diesen Ausei-
nandersetzungen teilweise von nachrangiger Bedeutung zu sein.

Der beschriebene Trend zu integrierten Investitionsmitteln ist auch in Deutsch-
land aufgegriffen worden. Mit dem 2009 verabschiedeten Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz (KHRG) wurden die Bundeslénder in die Lage versetzt, von der
traditionellen Einzel- und Pauschalforderung von Krankenhausinvestitionen abzu-
weichen und in selbstbestimmtem Umfang die vom Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) in den vergangenen Jahren entwickelten Investitionsbe-
wertungsrelationen (IBR) einzusetzen. Der IBR-Katalog 2014 wurde auf Grundla-
ge von Investitionskostendaten aus 39 freiwillig teilnehmenden Krankenhédusern
(darunter keins in privater Tragerschaft) gebildet (InEK 2014). Im Unterschied zur
integrierten Investitionsmittelvergabe in England weisen die IBR keinen regionalen
oder lokalen Bezug auf und konnen nicht auf Grundlage von lokalen Gegebenheiten
(z.B. differierende Immobilienpreise oder Baukosten) adjustiert werden. Da zudem
den Bundesldndern die tatséchliche Einfithrung und der Umfang der Investitions-
mittelvergabe iiber IBR {iberlassen ist, bleibt abzuwarten, ob und in welchem Um-
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fang sich diese angesichts der sinkenden Investitionsmittelverfiigbarkeit (Haus-
haltslage) und der geringeren Gestaltungsmoglichkeiten der Kliniklandschaft fiir
eine integrierte Investitionsmittelvergabe entscheiden.

Das Krankenhausbett ist in Deutschland die wesentliche Planungsgrundlage. Da
jedoch die personelle und apparative Ausstattung eines Krankenhauses viel stirker
die medizinische Versorgung determinieren, wére ein Paradigmenwechsel in der zu-
ktinftigen Krankenhausplanung hin zur Leistungsplanung — dhnlich wie es in Frank-
reich und England vollzogen wurde — iiberlegenswert. Dafiir miissten jedoch neue
regionalspezifische Nachfrageprognosemodelle, die Verweildauerentwicklungen ge-
trennt nach Diagnosegruppen beriicksichtigen, auf wissenschaftlicher Grundlage
entwickelt werden (Schreyogg et al. 2014). Zudem wire es bei Krankenhausneubau-
ten wiinschenswert, wenn ausgehend von den angestrebten Versorgungsschwer-
punkten der potenzielle Standort mit verschiedenen wissenschaftlichen Modellen
hinsichtlich seiner Optimalitét tiberpriift und unter strukturierter Biirgerbeteiligung
diskutiert werden konnte.

In jiingster Vergangenheit haben Bundesldnder wie Hamburg, Berlin oder auch
Nordrhein-Westfalen ihre Krankenhauspléne tiberarbeitet und Optionen der Leis-
tungssteuerung durch Struktur- und Prozessvorgaben fiir bestimmte Leistungsberei-
che (z.B. Schlaganfall) aufgegriffen. Oftmals wurden derartige Initiativen in der
Vergangenheit jedoch gerichtlich gekippt, beispielsweise mit dem Verweis auf die
einzuhaltende wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser (§ 1 KHG), die Ein-
schrankung der Weiterbildungsmoglichkeiten im é&rztlichen Dienst oder die man-
gelnde wissenschaftliche Evidenz (Mindestmengen). Dies zeigt, dass neue Anséitze
politisch gewollt, rechtssicher implementiert und von allen Partnern der Selbstver-
waltung im Konsens getragen werden miissen.
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3 Die Ausgangslage fiir eine
Strukturbereinigung: Fahrzeiten,
Krankenhauserreichbarkeit 3
und -kapazitaten

David Scheller-Kreinsen und Franz Krause

Abstract

GroBe offentliche Aufmerksamkeit in der anstehenden Strukturreform fiir die
somatische Krankenhausversorgung erfihrt die Frage, wie schnell ein Kranken-
haus erreicht werden kann bzw. erreicht werden soll. Der Beitrag untersucht
hierzu drei ausgew#hlte Ausgangsparameter. Die Analysen zeigen: Die Erreich-
barkeit von somatischen Grundversorgern ist sehr gut. Klar wird auch: Pati-
entenpriferenzen aufgrund vermuteter oder tatséchliche Qualitéts- bzw. Struk-
turunterschiede zwischen Krankenhdusern und das Ein- und Zuweiserverhalten
sind schon heute sehr wichtige Parameter, die den Ort der Krankenhausbehand-
lung beeinflussen. Die Bestandsaufnahme belegt zudem, dass unabhéngig von
der raumlichen und der siedlungsstrukturellen Lage die Bettenauslastung fast im
gesamten Bundesgebiet deutlich unterhalb von 85 Prozent liegt. Es existieren
Kapazititsreserven.

I The question how quickly a hospital can be — or should be — reached receives
great public attention within the discussion of the forthcoming structural reform
of hospital care in Germany. The paper examines three selected initial parameters.
The analyses show that accessibility of inpatient basic and emergency care is very
good. Apart from that, patients’ preferences due to suspected or actual quality or
structural differences between hospitals as well as referral practice are already
very important parameters that influence where hospital treatment takes place.
The survey also shows that almost throughout Germany, the bed occupancy rate
is significantly lower than 85 percent regardless of the geographical situation and
settlement structure. The authors conclude that there are spare capacities.

3.1 Einfiihrung

Im Nachgang zur Bundestagswahl wird tiber eine ordnungspolitische Neuordnung
der Krankenhausstrukturen in Deutschland diskutiert. Hintergrund ist, dass interna-
tionale Vergleiche fiir die Krankenhausversorgung in Deutschland strukturelle
Uberkapazititen nahelegen. Das spiegelt sich u.a. in den jiingsten Daten der Orga-
nisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) wider, die
zeigen, dass Deutschland im Vergleich der europdischen Lénder bei der Bettendich-
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te immer noch einsamer Spitzenreiter ist (Schonstein und Kumar 2013). Auch bei
der Verweildauer und der Zahl der Krankenhausfille je 100000 Einwohner steht
Deutschland weiterhin mit an der europdischen Spitze. Darauf aufbauend fordern
die Krankenkassen insbesondere in Ballungsrdaumen eine Strukturbereinigung, die
auch die Schliefung von Krankenhéusern bzw. Standorten umfasst. Hingegen wird
von Leistungserbringerseite immer wieder ein massives ,,Krankenhaussterben
problematisiert, das mit der Einfithrung des DRG-Systems einhergehe. Folgt man
der Argumentation der Leistungserbringer, ist schon heute die flichendeckende Ver-
sorgung im Bereich der Grundversorgung auf dem Land geféhrdet. Gleichzeitig
wird suggeriert, dass Krankenhduser gegenwirtig bereits an der Kapazititsgrenze
arbeiten und eine Strukturbereinigung daher zu einer Unterversorgung fiihre. Im
Gegensatz dazu betonen die Krankenkassen, dass die Bettenauslastung deutlich un-
ter den in den meisten Krankenhausplénen angestrebten 85 Prozent liegt. Sie gehen
daher davon aus, dass Kapazititsreserven existieren, die im Zuge einer Strukturbe-
reinigung gehoben werden sollten.

Ziel dieses Beitrags wird es sein, vor diesem Hintergrund die Ausgangslage im
Vorfeld der sich abzeichnenden Krankenhausreform der Jahre 2015 und 2016 zu
untersuchen. Dabei werden drei inhaltliche Fragen adressiert:

1. Wie stellt sich aktuell die Erreichbarkeit von Krankenhéusern dar?

2. Wie schnell erreichen die vollstationdren Patienten derzeit den Ort der Behand-
lung?

3. Aufwelchem Niveau bewegt sich die Kapazitédtsauslastung der Krankenhiuser?

Als Ausgangspunkt der Erreichbarkeitsanalysen wird zunéchst untersucht, welche
Fahrzeiten die Bevolkerung im Bundesgebiet bendtigt, um ein Krankenhaus zu er-
reichen, das mindestens Leistungen der Grundversorgung anbietet. AnschlieSend
wird analysiert, welche Fahrzeiten die vollstationdren somatischen Patienten (diese
werden im Folgenden vereinfacht als ,,Patienten bezeichnet) im Jahr 2012 tatséch-
lich gebraucht haben, um stationdre Krankenhausleistungen in Anspruch zu neh-
men. Im Rahmen der Kapazititsanalysen wird die Bettenauslastung von soma-
tischen Krankenh#dusern untersucht. Dabei wird die Bettenauslastung differenziert
nach rdumlicher und siedlungsstruktureller Lage von Krankenhdusern sowie nach
Krankenhausgroflenklassen betrachtet.

3.2  Methodik und Datengrundlage

3.2.1  Erreichbarkeits- und Fahrzeitanalyse

Es liegt bereits eine Reihe von Analysen zur Erreichbarkeit von Krankenhdusern
und zu den Fahrzeiten bzw. -strecken stationérer Patienten vor (beispielsweise Bei-
vers und Spangenberg 2008; Friedrich und Beivers 2009; Liingen und Biischer
2012; Liingen et al. 2006; Spangenberg und Schiirt 2005; Spangenberg 2012). Aus-
gangspunkt einer intensiveren Auseinandersetzung mit der Erreichbarkeitsthematik
war insbesondere die Einfiihrung des DRG-Systems, da eine verstérkte Marktkon-
zentration antizipiert wurde. Es hat sich jedoch gezeigt, dass diese nicht eingetreten
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ist (Leber und Scheller-Kreinsen 2014). In die Zeit der DRG-Einfiithrung fillt auch
die erste systematische Auseinandersetzung mit der Thematik durch das Bundesamt
fir Bauwesen und Raumordnung (BBR) (BBR 2005; Spangenberg und Schiirt
2005). In den nachfolgenden Jahren wurden die Analysen durch das Bundesinstitut
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) weitergefithrt und verfeinert (Beivers
und Spangenberg 2008; Spangenberg 2012) und im Rahmen der DRG-Begleitfor-
schung aufgegriffen (IGES 2010; 2011; 2013). Dennoch scheint es angesichts der
sich abzeichnenden Krankenhausreform und der groBeren Rolle, die die Erreichbar-
keit im Kontext der Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
laut Koalitionsvertrag der Bundesregierung (November 2013) spielen soll, ange-
zeigt, eine aktualisierte Erreichbarkeitsanalyse vorzulegen.

Krankenhausstandorte

Auf Grundlage der in den Daten des Jahres 2012 nach § 21 Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) ausgewiesenen Standorte bzw. Betriebsstétten, der Standorte in
den Qualitétsberichten des Jahres 2012 des G-BA, der im Verzeichnis der Kranken-
hiuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland (KHV) des
Jahres 2012 des Statistischen Bundesamtes ausgewiesenen Krankenhduser sowie
einer detaillierten qualitativen Recherche wurde eine Krankenhausliste generiert,
die 1793 Standorte mit somatischer Behandlung umfasst. Jedem Standort ist ein-
deutig eine Anschrift zugeordnet, die eine Geokodierung ermoglicht. Uber das In-
stitutskennzeichen (IK), die Standortnummer und die behandelnde Fachabteilung
konnen wiederum die Félle nach § 21 KHEntgG zugeordnet werden. Fiir die geo-
grafische Verortung wurden die Informationen der OpenStreetMap-Geocodierung
genutzt. Im Rahmen der Fahrzeit- und Erreichbarkeitsanalysen wurden ausschlief3-
lich Krankenhduser berticksichtigt, die zumindest Leistungen der stationidren
Grundversorgung erbringen. Diese werden im Folgenden vereinfacht als ,,Grund-
versorger* bezeichnet. Methodisch wurden die Grundversorger datengetrieben an-
hand des im Datensatz nach § 21 KHEntgG dokumentierten Fallspektrums ermit-
telt. Zunéchst wurden zu diesem Zweck die 30 am héufigsten abgerechneten DRGs
des Jahres 2012 der Fachabteilungen Innere Medizin (Fachabteilungsschliissel
0100) und Allgemeine Chirurgie (Fachabteilungsschliissel 1500) analysiert. Einige
wenige DRGs wurden dabei nicht berticksichtigt, da sie trotz hohen Fallvolumens
offensichtlich eine Spezialversorgung darstellen.! Ausgehend von der auf diese
Weise generierten fachabteilungsspezifischen Indikator-DRG-Liste wurden Kran-
kenhausstandorte als Grundversorger kategorisiert, sofern im Jahr 2012 je Fachab-
teilung

a) mindestens 400 Félle der Indikator-DRGs abgerechnet wurden, dabei

b) 28 verschiedene Indikator-DRGs der Inneren Medizin und

¢) 20 verschiedene Indikator-DRGs der Allgemeinen Chirurgie auftraten sowie

1 So gehort die DRG E63Z (Schlafapnoesyndrom oder kardiorespiratorische Polysomnographie bis
zwei Belegungstage) zwar zu den 15 hiufigsten der in den Abteilungen fiir Innere Medizin abge-
rechneten DRGs, wird aber noch nicht einmal von der Hélfte der Abteilungen abgerechnet.
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d) je Fachabteilung mindestens 20 Fille der Indikator-DRGs zwischen 20:00 und
5:00 Uhr (und damit auBerhalb der reguldren Arbeitszeiten) aufgenommen wur-
den.

Kriterium d) approximiert die Einbindung in die Notfallversorgung. Legt man die
skizzierte Definition zugrunde, werden 1 043 Krankenhausstandorte als ,,Grundver-
sorger* identifiziert.

Wohnorte und Fahrzeitberechnung

Bei den Erreichbarkeitsanalysen wird die minimale Fahrzeit der Bevolkerung (nicht
der Patientenpopulation) einer regionalen Bezugseinheit zum néchstgelegenen
Krankenhaus der Grundversorgung, das die unter Abschnitt ,,Krankenhausstand-
orte” (S. 25) spezifizierten inhaltlichen Kriterien erfiillt, betrachtet und die Frage
beleuchtet, wie schnell im Bedarfsfalle ein Krankenhaus erreicht werden kann. Die
dafiir benutzte geografische Bezugseinheit ist das sog. ,,PLZ8*“-Niveau, bei dem
Postleitzahlgebiete in kleinere Einheiten von wenigen hundert Haushalten unter-
gliedert sind. Fiir dieses Aggregationsniveau werden Daten zur Bevolkerungsver-
teilung nach Altersgruppe, Geschlecht und Wohnort der Firma microm Micromar-
keting-Systeme und Consult GmbH verwandt. Fiir jedes PLZ8-Gebiet wurden Ein-
wohnerzahlen beruhend auf der Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundes-
amtes berechnet und es ist eindeutig sowohl einem Postleitzahlgebiet als auch einer
Gemeinde zugeordnet. Hingegen sind die Grenzen der Postleitzahlgebiete nicht in
allen Féllen deckungsgleich mit Kreis- und Gemeindegrenzen.

Die bevolkerungsbezogene Fahrzeit wird auf Grundlage der Distanz zwischen
dem Schwerpunkt des PLZ8-Gebietes und dem néichsten Grundversorger berech-
net. Dabei wird auf die Fahrzeitmessung von Microsoft MapPoint abgestellt, die
eine durchschnittliche Pkw-Fahrzeit ermittelt (nachfolgend vereinfachend als
,Fahrzeit bezeichnet). PLZ8-Mittelpunkte werden dabei als Startpunkte und die
Anschriften der Krankenhausstandorte als Zielorte verwendet. Verzerrungen kon-
nen dadurch entstehen, dass die Schwerpunkte der PLZ-Polygone nicht immer an
einer Strafle liegen und damit fiir eine Pkw-Fahrzeit auswertbar sind. Microsoft
MapPoint ermittelt dann zu den Geokoordinaten der PLZ8-Mittelpunkte den néchst-
gelegenen ,,anfahrbaren” Wegpunkt.

Zur Klarung der Frage, welche tatsdchlichen Fahrzeiten Patienten derzeit auf
sich nehmen, werden die Daten nach § 21 KHEntgG des Jahres 2012 herangezogen.
Der Datensatz umfasst mit ca. 18 Mio. vollstationdren Fillen im Bereich der Soma-
tik nahezu alle entsprechenden Behandlungen der Einwohner Deutschlands. Der
Datensatz enthilt auf Fallebene detaillierte Informationen, u.a. zu Patientenmerk-
malen (Alter, Geschlecht, Diagnosen), den Behandlungen (OPS-Kodes, Verweil-
dauer), das eindeutige IK des Krankenhauses und die behandelnden Fachabtei-
lungen. Des Weiteren ist jedem Fall eine fiinfstellige Postleitzahl zugeordnet, die
den Wohnort nach den Versichertendaten des Patienten wiedergibt.? Fiir die Mes-

2 Patienten mit unbekannter Postleitzahl wurden anhand der Postleitzahlverteilung der iibrigen Patien-
ten des behandelnden Krankenhauses einer Postleitzahl zugeordnet.
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sung der Fahrzeit zwischen Wohnort und dem Ort der Leistungserbringung wird
anhand dieser Information jedem Patienten eine Wohnortkoordinate zugeordnet. Da
Informationen {iber die Straf3e und die Hausnummer fehlen, wird fiir die Fahrzeit-
messung mittels Microsoft MapPoint auf die Distanz zwischen dem jeweiligen
Schwerpunkt des Postleitzahlgebietes und dem Ort der Leistungserbringung abge-
stellt. Bei kreisspezifischen Auswertungen werden die (wenigen) Kreisgrenzen
iiberschreitenden Postleitzahlen tiber deren Bevolkerungsschwerpunkt einer Ge-
bietseinheit zugeordnet. Um Verzerrungen der Ergebnisse aufgrund von Kranken-
hauseinweisungen, die wéhrend einer z.B. urlaubsbedingten Abwesenheit vom
Wohnort erfolgen, zu verringern, werden bei der Berechnung der tatsdchlichen
Fahrzeiten die jeweils 1 Prozent ldngsten Wegstrecken auf Ebene der Wohnortkreise
nicht berticksichtigt.

3.2.2  Bettenauslastung

Grundlage fiir die Berechnung der Bettenauslastung ist das Krankenhausverzeich-
nis des Statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2012, das fiir nahezu alle Kranken-
héuser die Bettenzahlen nach Fachabteilungen sowie die Daten nach § 21 KHEntgG
enthilt. Fiir die Analyse werden lediglich die vollstationdren Betten in somatischen
Abteilungen herangezogen. Den Krankenhdusern im Verzeichnis wurden die bei
der Abrechnung verwendeten IK zugeordnet, um eine Zusammenfiihrung mit den
Daten nach § 21 KHEntgG zu ermdglichen. Krankenhéuser mit mehreren Standor-
ten werden dann als eine Einheit betrachtet, wenn fiir sie ein gemeinsames Budget
vereinbart wird. Berticksichtigt werden alle Krankenhduser des Krankenhausver-
zeichnisses mit mindestens zehn vollstationdren somatischen Betten und einer Da-
tenlieferung nach § 21 KHEntgG. Einige wenige Krankenhduser mit nachweislich
unplausiblen Werten (z. B. alle Unfallkliniken) wurden ebenfalls nicht in die Analy-
se aufgenommen. Nach diesem Verfahren gehen 1468 Héuser in die Untersuchung
ein.

Bei der Analyse auf Ebene der Landkreise werden Krankenhéduser mit Standor-
ten in mehreren Kreisen dem Kreis mit der hochsten Fallzahl zugeordnet. Die Bet-
tenauslastung wird berechnet, indem die Summe der Berechnungstage des Kran-
kenhauses durch die Anzahl der Tage des Jahres geteilt wird, um die Anzahl der an
einem durchschnittlichen Tag belegten Betten zu erhalten. Dieser Quotient wird mit
der Bettenzahl des Krankenhausverzeichnisses ins Verhéltnis gesetzt, um die durch-
schnittliche Bettenauslastung je Haus zu bestimmen. Diese Berechnungsmethode
entspricht dem Ansatz des Statistischen Bundesamtes. Bei Auswertungen auf ho-
heren Aggregatebenen (Kreis, Casemixklassen, siedlungsstrukturelle Kreistypen)
werden die fallzahlgewichteten Durchschnittswerte gebildet.

Fiir eine Analyse nach Krankenhausgrofle wurden die Krankenhéuser in Case-
mixklassen eingeteilt. Der Casemix (CM) jedes Krankenhauses wurde durch eine
eigene DRG-Zuordnung aller Krankenhausfélle des Jahres 2012 mit einem zertifi-
zierten DRG-Grouper ermittelt. Damit wird auch fiir Krankenhduser ohne DRG-
Abrechnung (v.a. Besondere Einrichtungen) ein Casemix berechnet. Félle ohne
bundeseinheitliches Relativgewicht oder echte Fehler-DRGs werden bei diesem
Verfahren fiir die Casemixbestimmung nicht berticksichtigt, sind aber aufgrund der
geringen Fallzahl zu vernachldssigen.
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3.3  Analysen

3.3.1  Erreichbarkeit von Grundversorgern

Betrachtet man die Erreichbarkeit von Grundversorgern nach der skizzierten Defi-
nition, ldsst sich im Status quo keine Gefidhrdung der wohnortnahen Versorgung
ableiten. Im Gegenteil: Im Durchschnitt erreicht die Bevolkerung im Bundesgebiet
einen Grundversorger in ca. 11 Minuten Fahrzeit, 75 Prozent der Bevolkerung errei-
chen einen Grundversorger in ca. 16 Minuten und 95 Prozent in ca. 24 Minuten
(vgl. Tabelle 3—-1).

Eine Differenzierung nach Fahrzeitklassen zeigt, dass 72 Prozent der Bevolke-
rung innerhalb eines 15-Minuten-Fahrzeitradius und 99 Prozent der Bevolkerung
innerhalb eines 30-Minuten-Fahrzeitradius einen Grundversorger erreichen (vgl.
Tabelle 3-2).

3.3.2  Erreichbarkeit von Grundversorgern nach Siedlungsstruktur

Fiir eine differenzierte Analyse der Erreichbarkeit von Grundversorgern nach raum-
lichen und siedlungsstrukturellen Kriterien wurden die PLZ8-Gebiete den sied-
lungsstrukturellen Kreistypen des BBSR zugeordnet. Diese Differenzierung unter-
scheidet:

1. Kreisfreie Grofstidte: Kreisfreie Stadte mit mindestens 100000 Einwohnern

2. Stédtische Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittel-
stadten von mindestens 50 Prozent und einer Einwohnerdichte von mindestens
150 Einwohnern/km? sowie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und
Mittelstadte von mindestens 150 Einwohnern/km?

3. Léndliche Kreise mit Verdichtungsansitzen: Kreise mit einem Bevolkerungsan-
teil in Grof3- und Mittelstddten von mindestens 50 Prozent, aber einer Einwoh-
nerdichte unter 150 Einwohnern/km?, sowie Kreise mit einem Bevolkerungsan-
teil in GroB3- und Mittelstddten unter 50 Prozent mit einer Einwohnerdichte ohne
GroB3- und Mittelstiddte von mindestens 100 Einwohnern/km?

4. Diinn besiedelte landliche Kreise: Kreise mit einem Bevdlkerungsanteil in
GrofB- und Mittelstadten unter 50 Prozent und einer Einwohnerdichte ohne
GroB3- und Mittelstddte unter 100 Einwohner/km? (BBSR 2011).

Tabelle 3-1
Erreichbarkeit von Grundversorgern nach Bevdlkerungsperzentilen

Kumulierter Bevélkerungsanteil Fahrzeit zum néchsten Grundversorger
(in %) (in Minuten)

50 10,9

75 15,7

90 20,4

95 23,6

99 30,6

Krankenhaus-Report 2015 WIdo



Die Ausgangslage fiir eine Strukturbereinigung

Tabelle 3-2
Erreichbarkeit von Grundversorgern nach Fahrzeitklassen

Fahrzeit zum nachsten Grundversorger Kumulierter Bevolkerungsanteil

(in Minuten) (in %)

unter 5 Minuten 11,4

unter 10 Minuten 44.6

unter 15 Minuten 72,0

unter 20 Minuten 89,1

unter 25 Minuten 96,3

unter 30 Minuten 98,8
Krankenhaus-Report 2015 WIido
Tabelle 3-3

Erreichbarkeit von Grundversorgern nach siedlungsstrukturellen Kreistypen

Siedlungsstruktureller Kreistyp Durchschn. Fahrzeit zum néchsten Grundversorger
(BBSR) (in Minuten)

Kreisfreie GroBstadte 79

Stadtische Kreise 123

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 14,4

Diinn besiedelte landliche Kreise 15,9

Bund 11,9

Krankenhaus-Report 2015 Wwido

Erwartungsgemal ist die Erreichbarkeit von Krankenhdusern der Grundversorgung
in Ballungsrdaumen deutlich besser als im ldndlichen Raum (vgl. Tabelle 3-3). Je-
doch zeigt sich, dass sich die durchschnittliche Fahrzeit insbesondere zwischen
kreisfreien Grofstidten einerseits und anderen siedlungsstrukturellen Kreisen an-
dererseits unterscheidet. In kreisfreien GroBstiadten kann ein Grundversorger durch-
schnittlich in 7,9 Minuten erreicht werden. In den anderen siedlungsstrukturellen
Kreistypen betrdgt die durchschnittliche Fahrzeit zum néchsten Grundversorger
zwischen 12 und 16 Minuten.

Abbildung 3-1 stellt die Erreichbarkeit von Krankenhédusern der Grundversor-
gung auf Kreisebene dar. Insbesondere im westlichen Nordrhein-Westfalen ist die
durchschnittliche Fahrzeit auffallend niedrig. Sie liegt in der Regel deutlich unter
10 Minuten. Am anderen Ende der Skala liegen Kreise vornehmlich im Nordosten
und Osten der Bundesrepublik. Hier betrdgt die durchschnittliche Erreichbarkeit
zwischen 15 und 20 Minuten. Aufler in Nordrhein-Westfalen und dem Saarland exis-
tieren jedoch in allen Fldchenldndern mehrere Landkreise mit durchschnittlichen
Fahrzeiten von mehr als 15 Minuten. Eine durchschnittliche Erreichbarkeit von
mehr als 20 Minuten weisen bundesweit nur neun Kreise auf. Sieben dieser Kreise
liegen in Sachsen-Anhalt bzw. Thiiringen.
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Abbildung 3-1

Erreichbarkeit von Grundversorgern nach Kreisen

1 5 min bis unter 10 min
3 10 min bis unter 15 min
I 15 min bis unter 20 min
Bl 20 min und mehr

Krankenhaus-Report 2015 Wwido

3.3.3  Erreichbare Grundversorger nach Fahrzeitradius

Bemerkenswert ist, dass fast 17 Prozent der Bevolkerung innerhalb eines 20-Minu-
ten-Radius mindestens zehn Grundversorger erreichen Legt man einen 30-Minuten-
Radius an, steigt der Anteil sogar auf ca. 42 Prozent (vgl. Tabelle 3—4). Fiir ca.
50 Prozent der Bevolkerung stehen drei Krankenhéuser innerhalb eines 20-Minu-
ten-Radius zur Auswahl.

3.3.4  Fahrzeiten im Jahr 2012

Im Folgenden wird die tatsdchliche Fahrzeit der Patientenpopulation nach § 21
KHEntgG des Jahres 2012 dargestellt und mit der Fahrzeit zum nichsten Grundver-
sorger verglichen. Anders als bei der Analyse zur theoretischen Erreichbarkeit auf
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Tabelle 3-4
Erreichbare Grundversorger in 20 bzw. 30 Minuten Fahrzeit

Anzahl erreichbarer Anteil der Bevolkerung,
Grundversorger der mindestens die genannte der mindestens die genannte
Anzahl Grundversorger in Anzahl Grundversorger in
20 Minuten erreicht (in %) 30 Minuten erreicht (in %)
10 17 42
9 19 45
8 21 50
7 24 55
6 28 60
5 33 67
4 39 75
3 49 84
2 64 93
1 89 99
Krankenhaus-Report 2015 Wwido

Grundlage von Einwohnerzahlen wird hier die Nachfrage durch tatsdchliche Kran-
kenhauspatienten im Jahr 2012 beriicksichtigt®. Fiir diese liegen die Wohnorte nur
in Form der fiinfstelligen PLZ vor. Es werden dabei alle Leistungsbereiche betrach-
tet.

Fir das gesamte Bundesgebiet lag die durchschnittliche Fahrzeit zwischen
Wohnort und dem Ort der Leistungserbringung bei 20,7 Minuten und damit deutlich
iiber der durchschnittlichen Fahrzeit zum nichsten Grundversorger mit 11,8 Minu-
ten. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die arithmetischen Mittelwerte stark von
Ausreiflern bestimmt werden. Ergéinzend bietet es sich daher an, den Median bzw.
ausgewdihlte Perzentile zu betrachten. Tabelle 3—5 veranschaulicht diese Perspekti-
ve. Sie zeigt fiir alle Perzentile deutliche Unterschiede zwischen der tatséchlichen
Fahrzeit zum Ort der Leistungserbringung und der Fahrzeit zum nichsten Grund-
versorger. 50 Prozent aller Patienten konnen den néchsten Grundversorger in maxi-
mal 11 Minuten erreichen — die tatsdchliche Fahrzeit fiir dieses Perzentil liegt je-
doch bei 16 Minuten. Die Ursache fiir das beobachtete Delta kann in einer Vielzahl
von Faktoren liegen. Beispielsweise konnen Patientenpriferenzen fiir weiter ent-
fernte Kliniken eine wichtige Rolle spielen. Mitunter koénnen nachgefragte
Leistungen auch nur in entfernteren Kliniken in Anspruch genommen werden.
SchlieBlich ist auch denkbar, dass Ein- bzw. Zuweiser Patienten an entferntere
Krankenhiuser steuern, beispielsweise aufgrund des Risikoprofils.

3 Aus diesem Grund unterscheiden sich beispielsweise die Werte in der Spalte ,,Fahrzeit zum nichs-
ten Grundversorger* der Tabellen 3—1 und 3-5 geringfiigig.
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Tabelle 3-5
Verteilung der tatsachlichen Fahrzeit in 2012 sowie der Fahrzeit zum néchsten Grund-
versorger nach Bevdlkerungsperzentilen

Kumulierter Patientenanteil Tatsachliche Fahrzeit Fahrzeit zum nachsten Grundversorger
(in %) (in Minuten) (in Minuten)

50 15,9 10,7

75 25,0 15,8

90 39,3 20,6

95 53,5 241

99 98,4 321

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnung
Krankenhaus-Report 2015 WIido

3.3.5 Siedlungsstruktur und Fahrzeit

Erwartungsgemif sind die Verteilungskurven der patientenbezogenen Fahrzeiten
sehr stark rechtsschief. Bei wenigen Patienten liegt die Fahrzeit zum Ort der Leis-
tungserbringung unterhalb von 4 Minuten. Bei 4 Minuten steigt die Verteilungs-
kurve stark an. Der Gipfel fur alle Félle liegt bei 9 Minuten (vgl. Abbildung 3-2).
Eine differenzierte Betrachtung nach siedlungsstrukturellen Kreistypen bestétigt
das schon fiir die bevolkerungsbezogene Fahrzeit zum nichsten Grundversorger
beobachtete Muster: Die tatsdchlichen Fahrzeiten unterscheiden sich insbesondere
zwischen kreisfreien GroBstddten und anderen siedlungsstrukturellen Kreistypen.
Der Anteil der Patienten mit Wohnort in einer kreisfreien Grofistadt, die in einem
Krankenhaus innerhalb eines Fahrzeitradius von 6 bis 9 Minuten behandelt wurden,
ist jeweils mindestens doppelt so hoch wie der Anteil in den anderen siedlungs-

Abbildung 3-2

Verteilungskurve der tatsachlichen Fahrzeit im Jahr 2012 nach siedlungs-
strukturellen Kreistypen (BBSR)
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Tabelle 3-6
Differenz zwischen tatséchlicher Fahrzeit und Fahrzeit zum nachsten Grundversorger
nach siedlungsstrukturellen Kreistypen

Siedlungsstruktureller Kreistyp (BBSR)  Tatsachliche Fahrzeit  Fahrzeit zum nachsten  Delta

(in Minuten) Grundversorger
Kreisfreie GroBstadte 14,4 7.8 6,6
Stadtische Kreise 20,6 11.8 8,8
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 24,5 14,4 10,1
Diinn besiedelte landliche Kreise 27,6 16,0 11,6
Bund 20,7 11,8 8,9

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnung
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

strukturellen Kreistypen. Generell sind niedrige Fahrzeitklassen fiir die kreisfreien
GroBstadte deutlich stirker besetzt als bei den anderen siedlungsstrukturellen Kreis-
typen. Es zeigt sich zudem, dass hier ein relativer hoher Anteil der Patienten wohn-
ortnah in einem Fahrzeitradius von maximal 12 Minuten behandelt wird. Oberhalb
von 12 Minuten féllt die Kurve stark ab.

Die Verteilungskurven der anderen siedlungsstrukturellen Kreistypen weisen
einen deutlich flacheren Verlauf auf und zeigen eine grofere Streuung der Fahr-
zeiten.

Auch die Analyse der durchschnittlichen Fahrzeiten nach siedlungsstrukturellen
Kreistypen zeigt, dass wesentliche Unterschiede zwischen kreisfreien GroBstadten
und anderen siedlungsstrukturellen Kreistypen bestehen. In kreisfreien GroBstiadten
liegt die tatsdchliche Fahrzeit durchschnittlich bei 14,4 Minuten, wihrend sie fiir
die anderen Kreistypen durchweg mehr als 20 Minuten betrégt. Die theoretische
Fahrzeit zum néchsten Grundversorger liegt in kreisfreien Grofstiddten unter 8 Mi-
nuten, wihrend in den anderen Kreistypen zwischen 12 und 16 Minuten benétigt
werden (vgl. Tabelle 3-6).

3.3.6  Wohnortnachste Versorgung

Aufbauend auf dem Ansatz von Friedrich und Beivers (2009) wurde der Anteil der
Patienten ermittelt, die durch den jeweils wohnortnédchsten Grundversorger behan-
delt werden. Als wohnortnédchster Grundversorger wird das Krankenhaus mit der
geringsten Distanz zum Patientenwohnort bezeichnet, das mindestens die skiz-
zierten Kriterien fiir die Grundversorgung erfiillt. Im Bundesdurchschnitt werden
nur ca. 37 Prozent der Patienten durch den wohnortnichsten Grundversorger behan-
delt. Selbst in diinn besiedelten landlichen Kreisen werden nur ca. 46 Prozent aller
Patienten vom wohnortnéchsten Grundversorger aufgenommen (vgl. Tabelle 3—7).
Bei 2,6 Prozent aller Patienten findet die Behandlung durch einen Spezialversorger
statt, der sich in kiirzerer Zeit erreichen ldsst als der ndchste Grundversorger. Die
Ergebnisse legen nahe, dass die Erreichbarkeit von Krankenhdusern scheinbar nur
einer von vielen Faktoren ist, der den Ort der Krankenhausbehandlung beeinflusst.



David Scheller-Kreinsen und Franz Krause

Tabelle 3-7
Behandlung durch den wohnortnachsten Grundversorger nach siedlungsstrukturellen
Kreistypen

Siedlungsstruktureller Anteil Patienten mit Behandlung
Kreistyp (BBSR) im wohnortnichsten  in einem entfernten in einem niheren
Grundversorger Grundversorger Krankenhaus als der
nachste Grundversorger
(in %)
Kreisfreie GroBstadte 29,0 68,4 2,6
Stadtische Kreise 36,1 61,5 24
Landliche Kreise mit
Verdichtungsansatzen 434 >34 33
Diinn besiedelte
landliche Kreise 46.2 20,0 38
Bund 371 60,1 2,8
Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnung
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3.3.7 Bettenauslastung von somatischen Krankenhdusern

Analysiert man die Belegung der Krankenhduser anhand der Patientenzahlen aus
den Daten nach § 21 KHEntgG und der im KHV des Statistischen Bundesamts
veroffentlichten Bettenzahlen, so ergibt sich im Bereich der Somatik eine Betten-
auslastung von 75 Prozent. Das Statistische Bundesamt weist bundesweit fiir 2012
einen Wert von 77,4 Prozent aus. Die unterschiedlichen Werte kénnen u. a. in den in
Abschnitt 3.2.2 genannten Einschrinkungen hinsichtlich der Datenverfiigbarkeit
und der Methodik begriindet liegen.

3.3.8  Bettenauslastung nach KrankenhausgroBe

Abbildung 3-3 zeigt die Verteilungskurven der Bettenauslastung auf Hausebene fiir
alle Krankenhéuser sowie differenziert nach drei Casemixklassen. Betrachtet man
alle Krankenhduser, ergibt sich ndherungsweise eine Normalverteilung. Ausgehend
von einer sehr geringen Anzahl von Krankenhdusern mit einer Bettenauslastung
von unter 50 Prozent steigt die Kurve ab einer Bettenauslastung von 60 Prozent
stark an. Der Gipfel der Verteilungskurve liegt bei 80 Prozent. Danach fillt die Ver-
teilungskurve stark ab. Werte oberhalb von 90 bzw. noch deutlicher von 95 Prozent
sind sehr selten.

Eine differenzierte Analyse nach Casemixklassen zeigt fiir grofle Krankenhéu-
ser (tiber 14000 Casemixpunkte) und Krankenhéuser im mittleren Groflensegment
(6000 bis 14000 Casemixpunkte) symmetrische Verteilungskurven. Interessanter-
weise ist die Verteilungskurve der Krankenhduser des mittleren Grofensegments
dabei nach links verschoben — der Gipfel liegt nur noch bei 75 Prozent.

Bemerkenswert ist, dass die Verteilungskurve der kleineren Krankenhauser (bis
6000 Casemixpunkte) eine deutlich hohere Streuung zeigt. Besonders auffallig ist
dabei der hohe Anteil der kleinen Krankenhduser mit einer niedrigeren Bettenaus-
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Abbildung 3-3

Verteilungskurven der Bettenauslastung nach Casemixklassen
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Tabelle 3-8

Bettenauslastung nach KrankenhausgroBe in Casemixklassen

Casemix im Jahr 2012

Anzahl Krankenhauser

Auslastung (in %)

bis 4000

> 4000 bis 8000

> 8000 bis 12000
> 12000 bis 20000
> 20000

Gesamt

414
327
208
255
264
1468

69,4
70,6
73,2
74,7
77,6
75,0

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG sowie KHV, eigene Berechnung
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Tabelle 3-9

WIdo

Bettenauslastung nach KrankenhausgroBe in BettengroBenklassen des Statistischen

Bundesamtes

BettengroBenklassen

KH mit 1 bis 49 Betten

KH mit 50 bis 99 Betten

KH mit 100 bis 149 Betten
KH mit 150 bis 199 Betten
KH mit 200 bis 299 Betten
KH mit 300 bis 399 Betten
KH mit 400 bis 499 Betten
KH mit 500 bis 599 Betten
KH mit 600 bis 799 Betten
KH mit 800 und mehr Betten

Anzahl Krankenhauser Auslastung (in %)
147 68,7
208 71,3
210 72,2
164 72,8
244 73,2
168 75,3
115 75,2

78 76,5
57 74,1
77 78,1

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG sowie KHV, eigene Berechnung
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Wido
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lastung. Auch der Gipfel der Verteilungskurve liegt mit 70 Prozent deutlich unter-
halb der Werte der anderen Verteilungskurven.

Eine Betrachtung, die auf die durchschnittliche Bettenauslastung abstellt, besta-
tigt, dass kleinere Krankenhiuser tendenziell eine geringe Bettenauslastung aufwei-
sen (vgl. Tabelle 3—8). Eine Klassifizierung der Krankenhiuser nach Bettengrofen-
klassen kommt zu vergleichbaren Ergebnissen (vgl. Tabelle 3-9).

3.3.9 Bettenauslastung nach siedlungsstrukturellen sowie
geografischen Kriterien

Im Gegensatz zur Krankenhausgrofe beeinflusst die siedlungsstrukturelle Lage
nach Definition des BBSR die Bettenauslastung von Krankenhdusern scheinbar
kaum. Die durchschnittliche Bettenauslastung von Krankenhdusern in kreisfreien
GroBstadten ist mit 75,5 Prozent vergleichbar mit der Bettenauslastung von Kran-
kenhdusern in diinn besiedelten ldndlichen Regionen in Hohe von 74,3 Prozent (vgl.
Tabelle 3—-10).

Eine Analyse der Bettenauslastung auf Kreisebene bestétigt den Eindruck, dass
rdumliche und siedlungsstrukturelle Faktoren hinsichtlich der Bettenauslastung nur
eine untergeordnete Rolle spielen. Bemerkenswert ist jedoch, dass die Bettenauslas-
tung der Krankenhduser nur in zwolf Kreisen bei oder iiber 85 Prozent liegt (vgl.
Abbildung 3—4). Weitergehende Ergebnisse lassen sich auf Kreisebene allenfalls als
Tendenz aufzeigen. Beispielsweise deutet die Kartendarstellung an, dass die Betten-
auslastung v.a. in vielen nordwestlichen und den 6stlichen Kreisen tiberdurch-
schnittlich ist. Gleichzeitig ist die Varianz auf Bundeslandebene jedoch hoch: Es
existieren jeweils Kreise mit einer vergleichsweise hohen bzw. einer vergleichswei-
se niedrigen Bettenauslastung.

Tabelle 3-10
Bettenauslastung nach siedlungsstrukturellen Kreistypen (BBSR)

Siedlungsstruktureller Kreistyp Anzahl Vollstationdre Casemix-  Bettenaus-
Krankenhauser Falle summe lastung (in %)

Kreisfreie GroBstadte 426 6903944 8106928 75,5

Stadtische Kreise 513 5436054 5583186 74,6

Landliche Kreise mit Verdichtungs- 27 2513600 2438217 74,9

ansatzen

Diinn besiedelte landliche Kreise 258 2307933 2305749 743

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG sowie KHV, eigene Berechnung
Krankenhaus-Report 2015 Wido
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Abbildung 3-4

Bettenauslastung von somatischen Krankenhausern nach Kreisen

[ unter 65%

[ 65% bis unter 70%
[ 70% bis unter 75%
I 75% bis unter 80%
I 80% bis unter 85%
I 85% und mehr

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG sowie KHV
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3.4 Fazit

Im Rahmen dieses Beitrags wurden drei Ausgangsparameter der anstehenden Struk-
turreform fiir die somatische Krankenhausversorgung adressiert: (1) die theore-
tische Erreichbarkeit von Grundversorgern, (2) die tatsdchlichen Fahrzeiten von
Patienten zum Ort der Behandlung sowie (3) die Bettenauslastung von Krankenh&u-
sern. Hinsichtlich der Erreichbarkeit dokumentieren die Analysen eine sehr gute
Ausgangslage: Durchschnittlich erreicht die Bevolkerung im Bundesgebiet einen
Grundversorger in ca. 11 Minuten und nur in neun von iiber 400 Kreisen liegt die
durchschnittliche Fahrzeit zum néchsten Grundversorger tiber 20 Minuten. 99 Pro-
zent der Bevolkerung erreichen einen Grundversorger in weniger als 30 Minuten.
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Erstaunlich ist, dass tiber 40 Prozent der Bevolkerung zehn oder mehr Grundversor-
ger innerhalb einer Fahrzeit von 30 Minuten erreichen kénnen.

Die Auswertung der tatsdchlichen Fahrzeiten der Patienten des Jahres 2012
zeigt, dass die Erreichbarkeit als Bewertungskriterium fiir die Giite der Versor-
gungsstruktur nicht tiberbetont werden darf. Schon heute steuert bundesdurch-
schnittlich weniger als die Hilfte dieser Patientengruppe den wohnortnidchsten
Grundversorger an. Selbst in diinn besiedelten landlichen Regionen sind es weniger
als 50 Prozent. Gleichzeitig liegt die tatséchliche Fahrzeit in allen siedlungsstruktu-
rellen Kreistypen mehr als 40 Prozent tiber der zum néchsten Grundversorger. Die-
se Zahlen verdeutlichen: Patientenpriaferenzen aufgrund von vermuteten oder tat-
sdchlichen Qualitits- bzw. Strukturunterschieden zwischen Krankenhdusern und
das Ein- und Zuweiserverhalten sind schon heute sehr wichtige Parameter, die den
Ort der Krankenhausbehandlung mit beeinflussen. Diese Ergebnisse sollten im
Rahmen der Strukturdebatte berticksichtigt werden. Eine akut-vollstationdre Grund-
und Notfallversorgung muss wohnortnah vorgehalten und sichergestellt werden.
Vieles spricht jedoch dafiir, komplexe und spezialisierte Behandlungen dort zu biin-
deln, wo die strukturellen Voraussetzungen erfiillt werden (vgl. Leber und Scheller-
Kreinsen 2015, Kapitel 13 in diesem Band). Bedingungslos eine hohe Kranken-
hausdichte von vollstationdren Vollsortimentern zu fordern oder zu foérdern, geht
schon jetzt an der Realitdt der stationdren Versorgung vorbei.

Die Auswertung der Bettenauslastung bestitigt, dass im Rahmen einer Struktur-
reform Kapazitétsreserven gehoben werden konnen. Unabhéngig von der rdum-
lichen und der siedlungsstrukturellen Lage liegt die Bettenauslastung fast im ge-
samten Bundesgebiet deutlich unterhalb der oftmals in der Krankenhausplanung als
Sollwert angestrebten 85 Prozent. Im Rahmen der Strukturdebatte ist ferner zu be-
ricksichtigen, dass die Krankenhausgrofie eine wesentliche Rolle spielt: Kleine
Krankenhduser (< 100 Betten bzw. < 4000 Casemixpunkte) sind durchschnittlich
deutlich schlechter ausgelastet als groBBere Krankenhduser.
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4 Der Strukturwandel im Kranken-
hausmarkt am Beispiel Bayerns:
Unterschiede im Querschnitt und
Entwicklungen im Zeitverlauf

Florian Rinsche und Andreas Schmid

Abstract

Die Zentralisierung der Leistungserbringung kann einen wichtigen Beitrag zur
Sicherung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit leisten. Zugleich darf jedoch
nicht auller Acht gelassen werden, dass mittelfristig auch negative Anreize ent-
stehen, wenn kaum mehr alternative Anbieter in einem regionalen Markt vertre-
ten sind. Ausgehend von einem Blick in die Literatur, die potenzielle schiadliche
Auswirkungen derartiger Konzentrationsprozesse auf die Qualitdt illustriert,
analysiert der vorliegende Beitrag die Zugangsmoglichkeiten zur stationdren
Versorgung aus Sicht der Patienten am Beispiel Bayerns. Dabei wird im Quer-
wie im Léngsschnitt deutlich, dass sich die Thematik einer pauschalierenden
Bewertung entzieht. Neben den gravierenden Unterschieden zwischen stadti-
schen und lédndlichen Regionen stellt sich die Situation auch bezogen auf einzel-
ne Indikationen duBerst heterogen dar. Fiir einzelne Indikationen kann jedoch
festgestellt werden, dass Patienten, die beispielsweise aus Qualitédtsgriinden das
ndchstgelegene Krankenhaus nicht in Anspruch nehmen wollen, auBBerhalb der
Ballungsrdume deutliche Zusatzdistanzen in Kauf nehmen miissen. Der Quali-

tatsanreiz fiir das nichstgelegene Krankenhaus nimmt damit ab.

Centralizing the provision of health care can help ensure high quality and cost
efficiency. However, if this results in very few alternative health care suppliers
in a regional market, there might be negative incentives over time. After a brief
literature review which illustrates some potentially negative effects of such con-
centration processes on the quality of care, this article analyses access to hospi-
tal care from the patients’ perspective, using Bavaria as an example. Analysing
cross-sectional and longitudinal data, it becomes clear that generalizing state-
ments are inadequate in this context. Apart from considerable differences be-
tween urban and rural areas, there is also significant heterogeneity between in-
dications. However, it is safe to state that outside of metropolitan areas patients
with certain diagnoses have to face substantial additional travel distances if they
want to circumvent the nearest hospital, e.g. for quality reasons. This reduces
the incentive of the nearest hospital to improve its quality. In many discussions,

this dynamic perspective is currently sidelined.



Florian Rinsche und Andreas Schmid

4.1 Einfiihrung

Der Krankenhausmarkt in Deutschland steht vor komplexen Herausforderungen: Es
gilt eine wohnortnahe Versorgung vorzuhalten, die hochste medizinische Qualitit
garantiert, und dabei dem Wirtschaftlichkeitsgebot Folge zu leisten. Wéhrend die
Krankenhduser tiber die DRGs im Kostenwettbewerb stehen, soll moglichst zu-
gleich ein Wettbewerb um Patienten qualititsférdernde Anreize setzen. Zwar wider-
sprechen sich diese Anforderungen nicht grundsétzlich, in vielen Regionen — gerade
auch im ldndlichen Raum — sind sie jedoch immer schwieriger zu erfiillen.

Mit Einfiihrung der DRGs im Jahr 2003 erhdhte sich in den Krankenhdusern die
Transparenz iiber die Kostensituation. Zusammen mit der in weiten Teilen ange-
spannten wirtschaftlichen Lage wurde dies zu einem zentralen Impulsgeber fiir
strukturelle Verdnderungen. Nach Angaben des Krankenhaus Rating Reports 2013
hat sich die wirtschaftliche Situation der Krankenh&duser jiingst im ganzen Bundes-
gebiet weiter deutlich verschlechtert (vgl. Augurzky et al. 2013, S. 78 und 93).
Insbesondere Krankenhéuser in offentlicher Trigerschaft lagen im Jahr 2011 im
roten Bereich (vgl. Augurzky et al. 2013, S. 15). Alle Tragerformen trifft dabei ein
in Relation zu den Erl6sen tiberproportionales Wachstum der Kosten. Eine Bestti-
gung dessen liefert auch der Bayerische Krankenhaustrend, nach dem fast jedes
zweite bayerische Krankenhaus im Jahr 2012 ein Defizit erwirtschaftete (vgl. BKG
2014, S. 2-3).

In den letzten 10 bis 15 Jahren versuchten Krankenhausbetreiber dem zuneh-
menden wirtschaftlichen Druck durch Bildung gréBerer Verbiinde entgegenzutre-
ten. Dies hat zu einem signifikanten Strukturwandel gefiihrt, der nicht nur eine Ver-
schiebung hinsichtlich des Tragertyps bedeutete, sondern auch die Zahl unabhéngi-
ger, ,,alleinstehender” Krankenh#user reduzierte. Dabei kam es seltener als héaufig
vermutet zur Schliefung von Standorten, stattdessen primér zur Bildung von grofe-
ren Einheiten (Schmid und Ulrich 2013; Preusker et al. 2014).

Im Zuge dieses Strukturwandels zeigten und verstirkten sich gravierende Unter-
schiede zwischen urbanen Ballungszentren mit einer Vielzahl nicht weit voneinan-
der entfernter Anbieter und dem ldndlichen Raum (vgl. Augurzky et al. 2012, 21—
23). Um diese Unterschiede im Detail ndher zu betrachten, eignet sich ein Blick auf
den bayerischen Krankenhausmarkt. So stehen die dicht bevélkerten und dkono-
misch prosperierenden Agglomerationsrdume um Miinchen und die Region Niirn-
berg/Erlangen/Fiirth in einem starken Kontrast zu diinn besiedelten, strukturschwa-
chen Regionen im Norden und Osten des Landes, d. h. insbesondere Teile Oberfran-
kens, die nordliche Oberpfalz und weite Teile des Bayerischen Waldes.

Der vorliegende Beitrag untersucht am Beispiel Bayerns, inwiefern sich die Struk-
turverdnderungen im Zeitraum von 2003 bis 2012 auf die Zugangsmdoglichkeiten der
Patienten zur Versorgung ausgewirkt haben. Eine Untersuchung der realen Kranken-
hauswahl im Jahr 2012 soll zeigen, wie sich Patienten in diesem Kontext verhalten.
Bei allen Analysen wird auf Ebene einzelner Indikationen vorgegangen, da eine Mit-
telwertbildung tiber alle Fille hinweg gravierende und fiir die Analyse der Markt-
struktur hochst relevante Unterschiede verdeckt (vgl. Hentschker et al. 2014).

Die gewihlte Perspektive bedingt, dass im Rahmen der folgenden Analysen nur
eine Seite betrachtet wird, ndmlich mogliche negative Auswirkungen der Konsolidie-
rung. Dass diesen auch positive Folgen gegentiberstehen, ist unbestritten. Explizit sei
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auf die wachsende Literatur zum Zusammenhang von Fallzahlen und Behandlungser-
gebnis verwiesen (vgl. Hentschker und Mennicken 2014). Eine umfassende Gegen-
iiberstellung wiirde den Rahmen des vorliegenden Beitrags jedoch sprengen.

4.2  Folgen von Strukturveranderungen

Um die 6konomischen Voraussetzungen eines Wettbewerbs zwischen Krankenhéu-
sern aus Patientenperspektive zu gewahrleisten, miissen Patienten auch eine — z. B.
im Sinne der Fahrtzeit — realistische Auswahl zwischen Anbietern von Kranken-
hausleistungen haben. Eine reine Sicherstellung der Versorgung ist unter der Pri-
misse dieses Wettbewerbsziels nicht ausreichend (vgl. Bangard 2007). Aktuelle
Beschliisse des Bundeskartellamtes zu Krankenhausfusionen unterstreichen die Re-
levanz dieser Voraussetzungen fiir einen funktionierenden Wettbewerb aus Patien-
tenperspektive (vgl. u.a. Bundeskartellamt 2014, Aktenzeichen B3-135/13).

Zwar stellen Friedrich und Beivers (2009) fest, dass Patienten zur Behandlung
nicht unbedingt das nichstgelegene Krankenhaus aufsuchen, was eine bewusste
Wahlentscheidung nahelegt. So wihlten bei elektiver Hiiftoperation nur 34 % aller
Patienten in ihrem Datensatz das fiir sie nichstgelegene Krankenhaus und selbst bei
Notféllen lag der Wert ,,nur bei 57 %. Es bleibt jedoch zunichst offen, ob damit
eine hinreichend grofe Auswahl alternativer Anbieter einhergeht, um die gewtiinsch-
ten positiven Effekte zu erzielen. In der Literatur gibt es zunehmend Evidenz dafiir,
dass sich eine groflere Distanz zum nichsten Anbieter sowie eine reduzierte Aus-
wahl an Alternativen — mithin eine geringere Wettbewerbsintensitit — negativ auf
die Qualitét der Leistungen auswirkt. Exemplarisch sei auf die folgenden drei Stu-
dien mit leicht unterschiedlichen Perspektiven aus den USA, Frankreich und Eng-
land verwiesen.

So konnten Buchmueller et al. (2006) mithilfe von Abrechnungsdaten zeigen,
dass eine zunehmende Entfernung zum nichsten Krankenhaus negative Effekte auf
das Uberleben von Patienten nach einem Notfall wie z. B. Herzinfarkten oder Un-
fallen hat. Hierzu untersuchten sie die Effekte von KrankenhausschlieBungen in der
Region von Los Angeles/USA auf den Zugang zur Versorgung. Die Zunahme der
Entfernung zum néchsten Krankenhaus um eine Meile hat im Schnitt einen zusétz-
lichen Todesfall pro Postleitzahlenbezirk pro Jahr zur Folge (vgl. Buchmueller et al.
2006, S. 755).

Auch abseits der reinen Notfallversorgung zeigen sich Konsequenzen. Blondel
et al. (2011) untersuchen fiir Frankreich den Effekt zunehmender Schlieungen von
Geburtsabteilungen auf die Rate der Hausgeburten. Zwischen 1995 und 2006 redu-
zierte sich die Zahl der Geburtsabteilungen in Frankreich um knapp 30 %. Parallel
dazu stieg die Zahl der Geburten auflerhalb von Krankenhdusern deutlich an, vor
allem in ldndlichen Gebieten und hoch korreliert mit der Distanz zur nédchsten Ge-
burtsabteilung. Die Autoren stellen in Bezug auf weitere Studien fest, dass ein
schlechterer Zugang zur geburtshilflichen Versorgung mit einer hoheren Sterblich-
keits- und Komplikationsrate bei der Geburt verbunden ist.

In beiden Studien — Buchmueller et al. (2006) und Blondel et al. (2011) — kann
der Effekt der Strukturverdnderung im Sinne der Wettbewerbsintensitét und der da-
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mit einhergehenden Reduktion der Wahloptionen der Patienten nicht explizit von
den Auswirkungen einer per se groer werdenden Distanz zum Krankenhaus ge-
trennt werden. Letzteres wiirde auch Effekte auffangen, die durch eine moglicher-
weise langere Transportzeit bei Notféllen entstehen. Gerade die zweite Studie weist
jedoch darauf hin, dass eine Zentralisierung der Leistungserbringung auch uner-
wiinschte Verhaltensdnderungen nach sich ziehen kann, die mogliche positive Ef-
fekte konterkarieren.

Umso eindriicklicher sind die Ergebnisse von Gaynor et al. (2013), die mit ihrer
Studie dem Ziel am néchsten kommen, den direkten kausalen Zusammenhang zwi-
schen geringer Wettbewerbsintensitdt und damit einhergehender schlechterer Qua-
litdt nachzuweisen. Dabei konnen sich die Autoren die Wirkung einer Reform zu
eigen machen, was es erlaubt, reine Distanzeffekte oder siedlungsstrukturelle Be-
sonderheiten zu kontrollieren. Sie interpretieren Wettbewerb primér als Wahlmog-
lichkeit des Patienten und zeigen mit Daten des englischen Krankenhausmarktes,
dass Wettbewerb dort dazu fiihrt, die Mortalitdt zu reduzieren, ohne dabei kosten-
steigernd zu wirken. Konkret schitzen sie, dass ein Anstieg des HHI (Herfindahl-
Hirschman-Index; Maf3 zur Messung der Marktkonzentration) um 10% zu einer
Steigerung der 30-Tages-Mortalitdtsrate bei einem Herzinfarkt um 2,91 % fiihrt.
Die besseren Ergebnisse fiir Krankenhéuser, die in weniger konzentrierten Mérkten
operieren, fithren die Autoren darauf zurtick, dass diese Krankenhéuser grofiere An-
reize haben, ihre Qualitét zu steigern — eine Annahme, die auch durch andere Studi-
en gestiitzt wird (z. B. Gaynor und Town 2012; Kessler und McClellan 2000; Kess-
ler und Geppert 2005; Bloom et al. 2010 sowie Cooper et al. 2011).

Im Sinne einer wettbewerbsokonomischen Bewertung ist nicht die Zahl vorhan-
dener Krankenhausstandorte ausschlaggebend, sondern die Zahl von Héusern un-
terschiedlicher Triager.! Im Fokus stehen damit nicht primér {iberregional titige
Krankenhauskonzerne, sondern regionale Verbiinde, die sich stark auf eine be-
stimmte Region konzentrieren. Die zugrunde liegende Annahme lautet, dass sich
zusammengehorende Krankenhduser koordiniert im Markt verhalten und ,,unnéti-
gen Wettbewerb zwischen sich zu vermeiden suchen. Relevant fiir den Patienten
ist somit das nédchste Krankenhaus eines alternativen Trigers. Auch hier gilt der
bereits einleitend ausgefiihrte Punkt, dass dies natiirlich nur eine Seite darstellt —
Verbiinde erdffnen beispielsweise durch internes Benchmarking auch Optionen zur
Qualitdtsverbesserung.

In einer Untersuchung der Konzentration auf Tragerebene zeigt Schmid (2012),
dass Bayern fiir das Jahr 2007 mit einem HHI von 0,19 leicht iiber dem Bundes-
schnitt von 0,17 liegt. Dabei ist die Streuung jedoch beachtlich — deutlich tiber ein
Viertel der Krankenhéuser liegt in Mérkten mit einem HHI von iiber 0,25. Dies ist
primdr auf die hohere Konzentration in ldndlichen Réumen zuriickzufiihren. Im
Kontext der vorliegenden Untersuchung liegt damit nahe, dass insbesondere in
landlichen Regionen deutlich eingeschriankte Wahlméglichkeiten — d. h. verbunden
mit hohen Wegstrecken — bestehen.

1 Gemeint ist hierbei nicht der Trigertyp, sondern der Tréger im Sinne eines Betreibers von einem
oder mehreren Krankenhédusern.
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4.3  Datengrundlage

Alle der nachfolgenden Untersuchungen zugrunde liegenden Daten beziehen sich auf
den bayerischen Krankenhausmarkt. Im Jahr 2012 umfasste dieser 369 Krankenhéu-
ser. Im Vergleich zur gesamten Bundesrepublik sind darunter die 6ffentlichen (47,1 %)
und privaten Krankenhduser (40,1 %) tiberproportional vertreten, wéhrend die freige-
meinniitzigen Krankenhduser (12,7%) von der Anzahl her eine eher untergeordnete
Rolle spielen. Zu beobachten ist hierbei im Zeitverlauf eine abnehmende Zahl und
Bedeutung 6ffentlicher Krankenhéuser (vgl. Statistisches Bundesamt 2013).

46 % der bayerischen Krankenhéuser erwirtschafteten im Jahr 2012 ein Defizit
mit der Prognose, dass sich dies fiir die Jahre 2013 und 2014 nicht verbessert (vgl.
BKG 2014, 2). Dabei befinden sich bundesweit iiberproportional viele 6ffentliche
Krankenhduser in einer finanziellen Schieflage (Augurzky et al. 2013), was sich
aufgrund der Tragerstruktur auf den bayerischen Krankenhausmarkt besonders aus-
wirkt. Aus dieser Lage heraus kann es zu einer weiteren Konsolidierung und Kon-
zentration des Krankenhausmarktes kommen.

Um dem Einfluss wirtschaftlicher und rechtlicher Abhéngigkeiten von Kran-
kenhédusern durch einen Triger auf den Krankenhausmarkt Rechnung zu tragen,
werden in diesem Beitrag nicht nur einzelne Krankenhéuser, sondern auch die je-
weiligen Trager berticksichtigt, sodass Verbundstrukturen abgebildet werden. In der
amtlichen Statistik wird zwar der Triger genannt, jedoch fehlt eine Trageridentifi-
kationsnummer, die eine eindeutige Zuordnung der verschiedenen Krankenhauser
zum jeweiligen Trager zuldsst. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde auf Jahres-
basis jedem Krankenhaus eine eindeutige Trigeridentifikationsnummer zugewie-
sen. Datenquelle hierfiir war das amtliche Krankenhausverzeichnis.? Fiir darin nicht
aufgefiihrte Krankenhduser wurde angenommen, dass sie eigenstindig tétig sind —
die tatsdchliche Konzentration wird damit in der Tendenz eher unterschitzt. Gene-
rell erfolgte somit eine eher konservative Bewertung.

Alle patientenbezogenen Daten basieren auf Abrechnungsdaten der AOK nach
§ 301 SGB V fir die Indikationen Hiiftfraktur (HIP), Hiiftendoprothese (HAP),
Pneumonie (PNEU), Cholezystekomie (CHOL) sowie Geburt (BIRTH) und umfas-
sen alle AOK-Patienten aus Bayern, die fiir eine der genannten Indikationen ein
Krankenhaus aufsuchten (siche Tabelle 4-1 fiir die zugrunde liegenden ICD- und
OPS-Codes). Der hohe Marktanteil der AOK in Bayern von tiber 40 % erlaubt mit
der entsprechenden Vorsicht durchaus Riickschliisse auf den gesamten Kranken-
hausmarkt. In Summe gehen tiber 75000 Fille in die Analysen ein.

Fiir die Querschnittsanalyse (Jahr 2012) liegen neben der Indikation die in
PKW-Fahrkilometern gemessene Distanz® zum gewihlten sowie den fiinf wohnort-
nichsten Krankenhdusern auf Postleitzahlebene vor. Fiir die Bestimmung der

2 Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (Krankenhaussta-
tistik) der Jahre 2003, 2006, 2009 und 2012, Statistisches Bundesamt. Bei der Krankenhausstatistik
handelt es sich um eine jdhrlich erfolgende Totalerhebung aller deutschen Krankenhéuser, Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen. Die Ver6ffentlichung im Verzeichnis kann von Krankenhdu-
sern untersagt werden.

3 Zum Vorgehen der Geokodierung und Distanzmessung siehe Friedrich und Beivers 2009, S. 160—
162. Fiir den Patienten-Wohnort wird der Mittelpunkt der fiinfstelligen Postleitzahl herangezogen.
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Tabelle 4-1
Verwendete ICD- und OPS-Codes*

Indikation Inkl./Exkl. Diagnosecodes (ICD) Prozedurenschliissel (OPS)
PNEU Inkl. A48.1;110.0; J11.0; J12.%; )13; 114;
J15.%;)16.%; )17.%; 18.*
Exkl. E84.*
BIRTH Inkl. 000.* - 099.* 5-720.%; 5-724; 5-725.%; 5-727.%;

5-728.%; 5-729; 5-730; 5-731; 5-732.%;
5-733.%;5-738.%; 5-739.%; 5-740.%;
5-741.%;5-742.%; 5-745.%; 5-749.%;
9-260; 9-261; 9-268

CHOL Inkl. K80.*; K81.* 5-511.0%; 5-511.1%; 5-511.2*; 5-511.x;
5-511.y
Exkl. c* 5-511.3; 5-511.4* (ab 2005); 5-511.5*
(ab 2005)
HAP Inkl. M16.* 5-820.0%; 5-820.2*; 5-820.3*; 5-820.4%;
5-820.x*; 5-820.8* (ab 2007)
Exkl. M84.15; M96.0; S32.4;
$72.0%;572.1%; 572.2;T84.1
HIP Inkl. §72.0*;S72.1* 5-790.*e; 5-790.*f; 5-793.%¢; 5-793.*f;

5-794.*e; 5-794.*f; 5-820.0%; 5-820.2*;
5-820.3*; 5-820.4*; 5-820.x*; 5-820.8*
(ab 2007)

*in Anlehnung an Hentschker und Mennicken 2014
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

nichsten Krankenhduser wurden zudem drei Fallzahlgruppen gebildet, fiir die je-
weils die fiinf ndchsten Hauser ermittelt wurden. So wurden in Fallzahlgruppe 3 alle
Hauser berticksichtigt, die mindestens 50 Fille der entsprechenden Indikation be-
handelten, in Fallzahlgruppe 2 alle mit mindestens 20 Féllen und in Fallzahlgruppe
1 alle mit mindestens zehn Fillen. Krankenhiuser, die in den untersuchten Indikati-
onsgebieten weniger als zehn Félle behandelten, wurden damit als Behandlungsal-
ternativen nicht beriicksichtigt. Es wurde unterstellt, dass die entsprechende Indika-
tion nicht zum regelmiBigen Behandlungsumfang des jeweiligen Krankenhauses
gehorte und das Krankenhaus somit flir den Patienten im Normallfall keine reale
Wabhloption darstellt. Ferner wurden nur bayerische Krankenhéuser berticksichtigt,
was in den Grenzregionen, z. B. nach Hessen, eine Uberschitzung der zuriickzule-
genden Entfernung bedeuten kann.

Fiir jeden Patienten wurden somit drei Choice Sets — eines pro Fallzahlgruppe —
definiert. Ein Choice Set stellt dabei eine Auswahl von Krankenhdusern dar, die aus
Sicht des Patienten fiir seine Behandlung infrage kommen. In diesem Beitrag umfasst
ein Choice Set eines Patienten mindestens die fiinf ndchstgelegenen Krankenhéuser
sowie ggf. zusitzlich das tatsdchlich gewdhlte Krankenhaus, sollte dieses weiter ent-
fernt gelegen sein. Somit beinhaltet das Choice Set eines jeden Patienten mindestens
fiinf und maximal sechs Krankenhéuser. Hat ein Patient also ein Krankenhaus ge-
wihlt, das im Jahr 2012 weniger als zehn AOK-Versicherte behandelte oder das wei-
ter als das fiinftnachste Krankenhaus entfernt war, wird dieses zwar als gewdahltes
Krankenhaus in seinem Choice Set berticksichtigt, geht jedoch nicht in die Choice
Sets der anderen Versicherten ein. Diese Daten werden um die Tréger-ID und Infor-
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Tabelle 4-2
Fallzahlen und gewahlte Krankenhauser (KH) nach Indikation 2012

Indikation Fallzahl Anzahl KH

PNEU 17984 208

BIRTH 33420 119

CHOL 9292 1

HIP 7074 165

HAP 8039 174
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mationen zur Siedlungsstruktur* am Patientenwohnort und am Krankenhausstandort
erweitert.

Im Léangsschnitt liegt fiir die Jahre 2003, 2006, 2009 und 2012 fiir jeden bayeri-
schen Postleitzahlbezirk die Information zu den fiinf ndchstgelegenen Krankenhéu-
sern vor. Dies wird ergénzt durch die Fallzahl pro Postleitzahlbezirk im Jahr 2012
— differenziert nach den genannten Indikationen. Es handelt sich dabei um die Zahl
aller Fille, d.h. auch der Patienten, die in Bayern wohnen, aber auerhalb Bayerns
behandelt wurden. Dementsprechend sind die Fallzahlen geringfiigig hoher als im
Querschnitt. Die Fixierung der Patientenzahlen auf das Niveau des Jahres 2012
verhindert, dass Veridnderungen der Patientenpopulation zu Verzerrungen fiihren.
Auch fiir den Léngsschnitt liegen die entsprechenden Tréger-IDs sowie Informatio-
nen zur Siedlungsstruktur vor.

Fir das Jahr 2012 liegen insgesamt 75089 Beobachtungen von bayerischen
AOK-Patienten vor, die sich — wie in Tabelle 4-2 dargestellt — auf die ausgewéhlten
Indikationen und insgesamt 231 bayerische Krankenhduser verteilen.

Abbildung 4-1 zeigt exemplarisch fiir die Indikation Pneumonie (PNEU) die
Wanderungsbewegungen zwischen den siedlungsstrukturellen Kreistypen. Dabei
deutet die GroBe des Kreises die Anzahl der Patienten aus dem Kreistyp an. Kreis-
typ | steht hierbei fiir kreisfreie GroBstédte, Typ 2 fiir stadtische Kreise, Typ 3 fiir
landliche Kreise mit Verdichtungsansétzen und Typ 4 fiir diinn besiedelte landliche
Kreise. Die Anzahl der Patienten versteht sich bezogen auf den Heimat-Kreistypen,
also den Wohnort der Patienten. Die Zahl der Krankenhausflle bezieht sich auf den
Behandlungsort, also den Zustand nach der ,,Wanderung®. Es zeigt sich, dass die
AOK-Versicherten primér aus den eher landlich geprdgten Regionen kommen, der
Behandlungsschwerpunkt jedoch gemessen an den Fallzahlen recht gleichmifBig
auf die Kreistypen 1, 3 und 4 verteilt ist.’ Insbesondere Patienten aus Kreistyp 2

4 INKAR-Datenbank des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung. Zum Matchen wurde
eine PLZ-Kreiskennziffer-Tabelle auf Basis des OpenGeoDB Projekts verwendet.

5 Dabei haben Stidte des Kreistyps 1 mindestens 100000 Einwohner. Das trifft fiir Bayern z. B. auf
Miinchen, Regensburg, Niirnberg oder auch Ingolstadt zu. In stidtischen Kreisen wohnen mindes-
tens 50 % der Bevélkerung in GroB- oder Mittelstddten. Hierzu gehoren Augsburg, Wiirzburg oder
auch Neu-Ulm. Kreistyp 3 unterscheidet sich von Kreistyp 2 dadurch, dass die Einwohnerdichte
unter 150 Einwohnern pro Quadratkilometer liegt, bzw. wenn weniger als 50 % der Bevolkerung in
Grof3- und Mittelstddten lebt, muss die Einwohnerdichte mindestens 100 Einwohner pro Quadrat-
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Abbildung 4-1

Wanderungshewegungen von Patienten mit der Indikation PNEU zwischen
den Kreistypen im Jahr 2012

Kreistyp 1 Kreistyp 2
2 135 Patienten 4 692 Patienten
5257 KH-Falle 2 365 KH-Falle

2%
95% < 44%
1% 50%

3% 4%
K
10% 2% l

3 0/0 6 0/0

81% 7% ‘ 85%
h 8%
Kreistyp 3 Kreistyp 4
5716 Patienten 5412 Patienten
5279 KH-Falle 5 083 KH-Falle
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Tabelle 4-3

Deskriptive Statistik der Wanderungsbewegungen nach Siedlungsstruktur am Beispiel
PNEU

Kreistyp Anzahl der Anzahl behandelte Anzahl der Durchschnittliche
Patienten Félle nach Krankenhauser Bettenzahl der
nach Herkunft Behandlungsort Krankenhauser
1 2135 (12%) 5257 (29%) 46 (22 %) 516
2 4692 (25 %) 2365 (13 %) 43 (21 %) 244
3 5716 (32 %) 5279 (29 %) 62 (29 %) 237
4 5412 (31 %) 5083 (28 %) 57 (27 %) 270
Ohne Zuordnung 29 (0%) 0 0 0
Summe 17984 17984 208 309
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gehen zu 50 % in Krankenhéuser in Grofstiadten. Haufig liegen Regionen des Kreis-
typs 2 in direkter Nachbarschaft zu den entsprechenden Ballungszentren bzw. sind
infrastrukturell gut angebunden. Bezogen auf die Fille stehen, wie in Tabelle 4-3 zu

kilometer betragen. In diese Kategorie fallen z. B. Schweinfurt, Kitzingen oder auch Lichtenfels. In
diinn besiedelten Kreisen, Kreistyp 4, leben weniger als 50 % der Bevolkerung in Grof3- und Mit-
telstédten, die die Kriterien fiir Kreistyp 3 erfiillen. Hierzu gehdren Bayreuth, Garmisch-Partenkir-
chen oder auch Bad T6lz.
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sehen ist, damit iiberproportional viele eher kleine Krankenhduser in den Kreisty-
pen 2 bis 4, wihrend in den GroBstédten eher groB3e Versorger vorzufinden sind, die
iiberdurchschnittlich viele Patienten versorgen.

Es zeigt sich — weiterhin bezogen auf PNEU — dass sich 85 % der Patienten aus
Typ 4 auch in einem Krankenhaus des gleichen Siedlungsstrukturtyps behandeln
lassen. Fur Typ 1 liegt dieser Wert bei 95 %, fiir Typ 2 lediglich bei 44 % und fiir Typ
3 bei 81 %.

4.4 Ergebnisse Querschnitt

Die Analyse der Wahlmdglichkeiten unter Beriicksichtigung der Tragerschaft ba-
siert naturgemif auf einer Betrachtung der Patientenwege. Hat ein Patient nicht das
nichstgelegene Krankenhaus gewihlt, unterstellen wir implizit, dass er sich be-
wusst gegen dieses entschieden hat und fragen, ausgehend vom gewéhlten Kran-
kenhaus, nach den weiteren Alternativen — einerseits nach dem néchstgelegenen
Krankenhaus und andererseits nach dem nichstgelegenen Krankenhaus eines alter-
nativen Tragers.

Zunichst liegt die Betrachtung auf der Distanz zum tatséchlich gewéhlten Kran-
kenhaus (Abbildung 4-2 und Tabelle 4—4). Hierbei zeigt sich, dass die vier Indika-
tionen CHOL, PNEU, BIRTH und HIP in der Verteilung der gewéhlten Distanzen
relativ homogen sind, wihrend HAP deutlich abweicht. Die Indikationen unter-
scheiden sich dabei stark nach dem Anteil der Patienten, die nicht geplant, sondern
als Notfall ins Krankenhaus aufgenommen wurden. Basierend auf den Zahlen von
Hentschker et al. (2014) ist davon auszugehen, dass bei BIRTH und HAP dieser

Abbildung 4-2

Verteilung der Entfernungen der tatsachlich gewahlten Krankenh&user von den
fiinf ausgewahlten Indikationen im Jahr 2012

Entfernung in km
80

: | [
o L T 1 T T

BIRTH CHOL HAP HIP PNEU

(ohne AusreiBer)
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Tabelle 4-4
Verteilung der Entfernungen in km der tatséchlich gewahlten Krankenhduser von den
fiinf ausgewahlten Indikationen im Jahr 2012

Indikation Distanz in km
Mittelwert Unteres Quartil Median Oberes Quartil
CHOL 15,13 515 11,53 20,10
PNEU 16,59 5,30 11,87 20,97
BIRTH 16,41 5,32 11,67 21,87
HIP 14,33 4,86 10,89 18,46
HAP 27,99 9,69 19,06 33,25
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Anteil duferst gering ist. Bei CHOL liegt er tiber 25 %, bei PNEU bei tiber 50 % und
bei HIP bei iiber 75 %. Dies kann allerdings nur einen Teil des Unterschieds in den
zuriickgelegten Distanzen erkldren. Denn auch bei BIRTH ist eine wohliiberlegte
Entscheidung fiir oder gegen ein Krankenhaus mdglich und es kann von einer be-
wussten Auswahl des Krankenhauses ausgegangen werden. Jedoch spielt die
schnelle Erreichbarkeit bei einer Geburt eine groBere Rolle als beispielsweise bei
elektiven orthopadischen Eingriffen (HAP). Es sticht hervor, dass die Patienten mit
der Indikation HAP in dieser Analyse nahezu doppelt so grofle Entfernungen zu-
ricklegten wie in den anderen Indikationen, was jedoch nicht an der Anzahl der
Leistungserbringer liegt.

Soweit nicht explizit anders ausgewiesen, beziehen sich die folgenden Auswer-
tungen auf die Fallzahlgruppe 1. Wie in Tabelle 4-5 zu sehen ist, unterscheidet sich
der Anteil der Patienten, die das wohnortnidchste Krankenhaus aufsuchen, iiber die
Indikationen recht deutlich. Er schwankt zwischen tiber 70 % bei der HIP und knapp
iiber 40 % bei der HAP. Es sticht ins Auge, dass nahezu jeder vierte AOK-Versicher-
te mit der Indikation HAP im Jahr 2012 ein Krankenhaus wihlt, das nicht zu den
fiinf wohnortnéchsten Krankenhdusern gehort. Mit der Ausnahme dieser Indikation
wihlt jedoch deutlich tiber die Hilfte der Patienten das Krankenhaus mit der kiir-
zesten Wegstrecke.

Tabelle 4-5
Aufteilung der Patienten auf die Krankenhauser im Choice Set von den fiinf Indikati-
onen im Jahr 2012

Indikation Anteil Anteil Anteil Anteil Anteil Anteil weiter
1. KH 2. KH 3.KH 4.KH 5. KH entferntes KH
CHOL 61,32 % 15,24% 8,08 % 4,49% 2,711% 8,16 %
PNEU 55,45 % 15,61 % 7,83% 6,25 % 3,43% 11,43%
BIRTH 57,06 % 19,45 % 8,32% 4,30% 2,65% 822%
HIP 72,18% 14,52 % 6,02 % 2,40% 1,15% 3,73%
HAP 40,94 % 16,78 % 9,27% 2,92% 3,87% 23,22%
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Tabelle 4-6
Distanzen vom PLZ-Bezirk des Patienten zu ausgewahlten Krankenhdusern im Choice
Set iiber die fiinf ausgewahlten Indikationen im Jahr 2012

Indikation Distanz in km Fahrentfernung zum
nachstgelegenen gewahlten nachstweiteren nachstweiteren
Krankenhaus Krankenhaus Krankenhaus* Trager*

CHOL 10,21 15,13 22,97 24,13
PNEU 9,66 16,59 21,04 22,18
BIRTH 10,57 16,41 24,19 25,10
HIP 10,56 14,33 22,54 23,86
HAP 11,65 27,99 26,24 26,91

* Hinweis: In Fallen, in denen das gewahlte Krankenhaus das fiinfte Krankenhaus des Choice Sets oder ein noch
weiter entferntes Krankenhaus war, konnte die Distanz zum néchstweiteren Krankenhaus sowie zum néchst-
weiteren Trager nicht bestimmt werden. Dies ist inshesondere fiir HAP relevant (siehe auch Tabelle 4-5).
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Die tiberdurchschnittlichen zuriickgelegten Entfernungen bei der Indikation
HAP korrespondieren damit, dass knapp 60 % der Patienten das erste Krankenhaus
iiberspringen und sich in fast einem Viertel der Fille aulerhalb der fiinf ndchstgele-
genen Krankenhduser behandeln lassen.

Im Vergleich zu den tatsdchlich zuriickgelegten Patientenwegen fallen die Wege
ins wohnortnichste Krankenhaus der Fallzahlgruppe 1 deutlich kiirzer aus. Dabei
handelt es sich um das Krankenhaus mit der geringsten Distanz vom Wohnort (PLZ-
Bereich) (vgl. Friedrich und Beivers 2009, S. 167). Die Entfernung zum wohnort-
nichsten Krankenhaus ist tiber alle Indikationen dhnlich. Wie Tabelle 4-6 zeigt,
fallt auch hier die Indikation HAP ins Auge, da die durchschnittlich zuriickgelegte
Strecke zum tatséchlich gewéhlten Krankenhaus fast 2,5 mal ldnger ausfillt als die
Distanz zum wohnortndchsten Krankenhaus, das ebenfalls diese Leistung anbietet.
Gleichzeitig ist bei der Hiiftersatz-OP (HAP) der Anteil der Patienten, die das
wohnortnédchste Krankenhaus aufsuchen, mit gut 40 % am geringsten.

Wie einleitend erldutert, wird im Rahmen dieser Analyse unterstellt, dass es sich
um eine bewusste Wahlentscheidung handelt, wenn nihergelegene Krankenhduser
iibergangen werden. Vor diesem Hintergrund ist Tabelle 4—6 zu sehen. Das theore-
tisch néchstliegende Krankenhaus, das die besagte Indikation in relevantem Um-
fang anbietet, ist fiir alle Indikationen deutlich kiirzer als die real zuriickgelegte
Entfernung. Die nichste Alternative liegt dann bereits in einer Entfernung zwischen
20 und 30 Kilometern. Die Distanz zum néchsten Trager ist im Mittel jedoch nur
geringfiigig weiter als die mittlere Distanz zum néchsten (nicht gewéhlten) Kran-
kenhaus.

Im Folgenden werden die Félle betrachtet, bei denen zum nichsten Kranken-
haus eines alternativen Tragers ein anderes ndheres Krankenhaus tibersprungen
wird, das jedoch zum gleichen Trager gehort wie das tatsdchlich gewéhlte. Nicht
betrachtet werden die Fille, zu denen keine Informationen zum néchst weiter ent-
fernten Krankenhaus vorliegen. Das ist dann der Fall, wenn das gewahlte Kranken-
haus nicht hochstens das viertndchste Krankenhaus bezogen auf den Heimat-PLZ-
Bezirk darstellt oder der nichste alternative Trager nicht innerhalb der fiinf niachst-
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Tabelle 4-7

Distanzen zum nachsten Krankenhaus eines alternativen Tragers, wenn das nachste
Krankenhaus zum gleichen Trager gehort wie das gewahlte iiber alle Indikationen im

Jahr 2012

Indikation Fallzahl Anteil an Distanz zum Distanz zum Distanz zum

allen Fallen gewdhlten nachstweiteren nachsten
Krankenhaus Krankenhaus Trager

CHOL 1022 11,00 % 10,87 25,42 34,90

PNEU 1961 10,90 % 10,71 22,29 31,63

BIRTH 2908 8,70% 11,02 25,45 35,12

HIP 910 12,86 % 11,00 24,13 34,10

HAP 418 5,20% 15,07 28,14 37,73
Krankenhaus-Report 2015 Wwido

Tabelle 4-8

Mittlere Entfernungen fiir jeden Kreistyp und fiir die jeweiligen Indikationen die Fall-
zahlen, die durchschnittlichen Entfernungen und die Anteile derjenigen Patienten, die

das wohnortnéchste Krankenhaus gewéhlt haben fiir das Jahr 2012

Indikation Kreistyp des Fallzahl Zuriickgelegte Anteile
Patientenwohnorts Entfernungen in km nachstes KH
CHOL 1 935 8,56 26,52 %
2 2425 12,9 55,63 %
3 3084 15,38 67,15%
4 2830 17,47 71,38%
PNEU 1 2135 8,32 37,56 %
2 4692 14,42 48,70 %
3 5716 18,27 58,92 %
4 5412 19,98 64,69 %
BIRTH 1 4323 7,75 53,07 %
2 10170 13,16 44,78 %
3 10140 18,63 63,06 %
4 8726 21,88 66,33 %
HIP 1 600 9,16 51,67%
2 1915 13,18 68,51 %
3 2438 15,18 74,24%
4 2107 15,82 79,12%
HAP 1 518 16,75 28,96 %
2 2006 22,98 35,09 %
3 2840 31,07 39,30%
4 2658 30,65 49,44 %
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Tabelle 4-9
Zahl der Trager im Choice-Set nach Siedlungsstruktur

PNEU Zahl Trager im 5er Choice-Set Fallzahl
Kreistyp 1 2 3 4 5

1 0,00 % 0,00 % 0,00 % 4,78 % 95,22 % 2135

2 0,00 % 5,58 % 5,84 % 29,77 % 58,80 % 4692

3 0,19% 4,64% 8,92% 37,89% 48,36 % 5716

4 0,00 % 0,00 % 19,44 % 46,06 % 34,50 % 5412
Ohne Zuordnung 0,00% 0,00 % 41,38% 31,03% 27,59 % 29
Total 0,06 % 2,93% 10,28 % 34,29% 52,44% 17984
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gelegenen Krankenhéuser zu finden ist. Wie Tabelle 4—7 zeigt, kann fiir diese relativ
kleinen Subgruppen festgestellt werden, dass ein Krankenhaus eines alternativen
Tragers im Durchschnitt vom Patientenwohnort gesehen fast 10 Kilometer weiter
entfernt liegt als das nédchste Krankenhaus, das jedoch zum gleichen Trager gehort
wie das gewdhlte. Dies gilt fiir alle Indikationen.

Unter Berticksichtigung der siedlungsstrukturellen Kreistypen kann in Tabelle
4-8 fiir Fallzahlgruppe 1 dargestellt werden, dass die Entfernungen der tatséchlich
zuriickgelegten Patientenwege von stidtisch zu ldndlich gepréigten Regionen iiber
alle ausgewihlten Indikationen zunehmen. Gleichzeitig ist von Stadt zu Land ein
zunehmender Anteil derjenigen Patienten zu beobachten, die sich im wohnortnéchs-
ten Krankenhaus behandeln lassen. Wéahrend bei der Geburt dieser Anteil am ge-
ringsten schwankt, ist dieses Phdnomen bei der Indikation CHOL besonders deut-
lich.

Bei Betrachtung der im Choice Set verfligbaren alternativen Tréger zeigt sich
auch hier wieder eine starke Differenzierung nach der Siedlungsstruktur (vgl. Ta-
belle 4-9). Wéhrend — wieder am Beispiel PNEU — {iber alle Kreistypen hinweg
52 % der Patienten fiinf verschiedene Tréger zur Auswahl haben, trifft dies im Be-
reich von Kreistyp 4 nur auf 35% zu. In den kreisfreien GroBstiddten haben nahezu
alle Patienten fiinf Krankenhduser unterschiedlicher Trager zur Auswahl. Ca. 5%
der Patienten in Kreistyp 2 und 3 haben eine eingeschrinkte Wahl, da sich bei ihnen
die fiinf niachstgelegenen Krankenhiuser jeweils auf lediglich zwei Trager vertei-
len.

4.5  Ergebnisse Langsschnitt

Im Gegensatz zur Querschnittsanalyse — in der das tatsdchlich gewihlte Kranken-
haus Ausgangspunkt der Analyse ist — handelt es sich im Léngsschnitt um eine Po-
tentialanalyse. D.h. fiir jeden Postleitzahlbezirk werden je betrachtetem Jahr die
fiinf ndchsten Krankenhduser ermittelt. Um die Relevanz der einzelnen Postleit-
zahlbezirke zu berticksichtigen, werden die Fallzahlen je Postleitzahlbezirk und
Indikation im Jahr 2012 als Gewichtungsfaktor herangezogen. Dieses Vorgehen er-
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Tabelle 4-10
Entwicklung der Zahl der Krankenhduser und Krankenhaustréger von 2003 bis 2012

Jahr Zahl der Krankenhauser Zahl der Krankenhaustrager
2003 225 151
2006 204 132
2009 191 122
2012 176 118
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laubt es, auf der Fallzahlentwicklung beruhende Verzerrungen auszuschlie3en. Aus-
gehend von 2074 Postleitzahlgebieten ergibt sich so tiber alle Perioden eine ge-
wichtete Fallzahl von 77420 Beobachtungen.®

Wie aus Tabelle 4-10 hervorgeht, hat sich die Zahl der Krankenh&user und die
Zahl der Krankenhaustrager seit 2003 um jeweils leicht tiber 20 % reduziert. Wéh-
rend die Dynamik der Konsolidierung zwischen 2009 und 2012 spiirbar nachlief3,
ging die Zahl der Krankenhausstandorte weiter deutlich zuriick (siche hierzu auch
Preusker et al. 2014).”

Wird nun zunéchst exemplarisch fiir 2012 die Entfernung der fiinf ndchstgelege-
nen Krankenhduser betrachtet, zeigen sich zwischen den Indikationen und Fallzahl-
gruppen deutliche Unterschiede (siche Tabelle 4-11). So erhoht sich die Distanz fiir
das nichstgelegene Krankenhaus im Bereich HAP bei einem Wechsel von Fallzahl-
gruppe 1 (mindestens zehn AOK-Patienten mit dieser Indikation im Jahr 2012) auf
Fallzahlgruppe 3 (mindestens 50 AOK-Patienten) von 12 km auf 23 km. Will ein
Patient auf das zweite Krankenhaus ausweichen, muss er im Bereich der Fallzahl-
gruppe 3 fiir die beiden orthopéddischen bzw. unfallchirurgischen Indikationen schon
mehr als 30 km zurticklegen, fiir das dritte deutlich tiber 40 km. In diesem Umbkreis
stehen fiir die Indikationen BIRTH und PNEU in allen Fallzahlgruppen im Mittel
mindestens fiinf Alternativen zur Auswahl.

Bei der Betrachtung der Entwicklung seit 2003 legen wir das Augenmerk priméar
auf die Unterschiede in der Siedlungsstruktur am Wohnort des Patienten und be-
trachten vorerst nur die Fallzahlgruppe 1. Tabelle 4-12 weist die mittlere Entfer-
nung in Kilometern zum ersten, dritten und fiinften Krankenhaus aus. Jeweils in der

6 Mehrere Faktoren fithren dazu, dass sich die Zahlen zwischen Quer- und Langsschnitt unterschei-
den. So ist die Zahl der Krankenhduser im Querschnitt héher, da auch Krankenhéduser mit weniger
als zehn AOK-Patienten beriicksichtigt wurden. Dies wirkt sich beispielsweise stark im Bereich
Pneumologie aus. Andererseits sind die Fallzahlen niedriger, da Patienten, die ein Krankenhaus
auflerhalb Bayerns gewihlt haben, nicht in die Analyse eingehen.

7 Die exakten Zahlen sind mit einer gewissen Vorsicht zu bewerten, da sie mit einer durch die Erhe-
bung der Daten bedingten Unschirfe versehen sind. So kann es durchaus vorkommen, dass unter
einer Institutskennziffer (IK) mehrere Standorte gefiihrt werden — der Abgleich mit dem Kranken-
hausverzeichnis 2012 deutet auf drei derartige Fille hin. Allerdings tritt dieses Problem der ,,Ein-
hiusigkeit auch im Krankenhausverzeichnis selbst auf, kann jedoch nicht erfasst werden. Die
Zahl der Triger hingegen wird eher tiberschitzt, die Zahl der Fusionen also unterschitzt, da in
Fillen, in denen keine eindeutige Tragerzuordnung moglich war, davon ausgegangen wird, dass es
sich um ein ,,unabhingiges“ Krankenhaus handelt.
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Tabelle 4-11
Distanzen nach Fallzahlgruppe und Indikation 2012

Indikation PLZ- Félle FZG Mittelwert in km
Bezirke 1.KH  2.KH 3.KH 4.KH 5.KH
PNEU 1909 18311 1 10 18 24 29 33
3 12 22 29 35 40
BIRTH 2027 34224 1 " 21 28 34 40
3 " 21 28 35 40
CHOL 1790 9448 1 10 20 26 32 36
3 14 26 35 42 48
HAP 1595 8260 1 12 22 28 33 38
3 23 37 48 60 69
HIP 1595 7177 1 " 21 27 33 38
3 17 32 43 52 61
Hinweis: FZG 1 — mindestens 10 AOK-Patienten pro Jahr: FZG 3 — mindestens 50 AOK-Patienten pro Jahr
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ersten Spalte ist die allgemeine Entfernung iiber alle Siedlungsstrukturellen Kreis-
typen (SKT) hinweg angegeben, die folgenden Spalten geben jeweils die Entfer-
nung fiir den jeweiligen Kreistyp an.

Ohne weitere Differenzierung nach Kreistypen zeichnet sich ein Trend zu einer
leichten VergroBerung der zuriickzulegenden Distanz ab. Dieser ist beim néchsten
Krankenhaus kaum wahrnehmbar, beim dritten und fiinften Krankenhaus jedoch
durchaus deutlich. Die Differenzierung nach Kreistypen zeigt, dass in den Ballungs-
zentren keine nennenswerten Verdnderungen stattgefunden haben, selbst wenn das
fiinfte Krankenhaus herangezogen wird. Je landlicher jedoch die Region, desto deut-
licher kommt es zu einer wahrnehmbaren Zunahme der mittleren Entfernung. So hat
im SKT 4 — in dem im Jahr 2012 31 % der bayerischen AOK-Patienten leben — inner-
halb von neun Jahren die im Mittel zuriickzulegende Entfernung zum dritten Kran-
kenhaus um 5 Kilometer auf 31 Kilometer zugenommen.

Tabelle 4-12
Entwicklung der Entfernung zu den nachstgelegenen Krankenhausern fiir PNEU 2003
bis 2012 (FZG 1)

PNEU Mittelwert in km

1.KH 3.KH 5. KH
SKT all. 1 2 3 4 |all. 1 2 3 4 [all. 1 2 3 4
2003 9 4 8 10 10 | 21 9 18 24 26 | 29 14 24 32 35
2006 9 4 8 1M1 10 | 22 9 19 25 26|30 16 25 34 36
2009 9 5 8 1" 1M | 23 8 19 26 29 | 31 15 26 35 39

2012 0 4 8 12 12 (24 9 19 28 31|33 15 27 37 4

Hinweis: Siedlungsstrukturelle Kreistypen: SKT 1 — kreisfreie GroBstadte; SKT 2 — stadtische Kreise; SKT 3 — land-
liche Kreise mit Verdichtungsansatzen; SKT 4 — diinn besiedelte ldndliche Kreise
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Tabelle 4-13
Entwicklung der Entfernung zum drittnachsten Krankenhaus fiir BIRTH, CHOL, HIP und
HAP 2003 bis 2012 (FZG 1)

SKT Mittelwert in km zum 3. KH
BIRTH CHOL HIP HAP

all. 1 4 all. 1 4 all. 1 4 all. 1 4
2003 23 10 31 24 8 29 24 10 28 27 12 34
2006 25 10 35 24 8 31 25 10 30 27 13 33
2009 26 10 36 25 8 32 27 " 33 27 13 33
2012 28 14 39 26 8 33 27 12 33 28 12 34

Krankenhaus-Report 2015 WIdo

Vergleicht man nun auf Basis der Entfernung zum drittndchsten Krankenhaus
die einzelnen Indikationen, so wird deutlich, dass sich hier nicht nur im Querschnitt,
sondern auch im Verlauf deutliche Unterschiede ergeben. Den deutlichsten Zu-
wachs gibt es im Bereich BIRTH im SKT 4: Hier stieg die mittlere Entfernung um
8 Kilometer auf 39 Kilometer an. Der merkliche Sprung von Jahr 2009 auf Jahr
2012 im SKT 1 von 10 auf 14 Kilometer scheint nicht nur von einigen Ausreiflern
getrieben zu sein, da auch der Median einen vergleichbaren Anstieg erfahrt. Vor
dem Hintergrund sinkender Geburtenzahlen reflektiert beides einen Trend, fur den
sowohl 6konomische als auch qualitidtsbezogene Argumente angefiihrt werden. Der
leichte Anstieg im Bereich des SKT 1 fiir die Indikation HIP konnte auf einen Riick-
zug vereinzelter stiddtischer Einrichtungen aus der Notfallversorgung hindeuten. Im
landlichen Raum ist fur HIP und CHOL ein vergleichbarer Anstieg um 5 bzw.
4 Kilometer zu verzeichnen. Im Bereich HAP, mithin einem primér elektiven Ein-
griff, fiir den Patienten bereit sind, tiberdurchschnittlich grole Distanzen zuriickzu-
legen, hat sich die Situation im betrachteten Zeitraum nicht wahrnehmbar verén-
dert. Zusammengenommen deutet dies darauf hin, dass sich beobachtbare Trends
primér durch Struktur- und nicht durch Verhaltensédnderungen ergeben haben.

4.6 Diskussion und Fazit

Ziel dieses Beitrags ist es, durch eine detaillierte Betrachtung des bayerischen Kran-
kenhausmarktes ein besseres Verstandnis der strukturellen Entwicklungen im Kran-
kenhaussektor zur erhalten. Bayern eignet sich insbesondere durch seine siedlungs-
strukturellen Unterschiede zwischen einzelnen Ballungsrdumen und eher struktur-
schwachen ldandlichen Regionen, typische Charakteristika darzustellen. Inhaltlich
liegt der Fokus auf der wettbewerbsékonomischen Perspektive, d. h. primér auf den
mit einer Konsolidierung moglicherweise einhergehenden Problemen. Die unbe-
stritten auch vorhandenen positiven Effekte von groBeren Einheiten und daraus re-
sultierenden groBeren Fallzahlen sollen hierdurch nicht in Frage gestellt werden.
Beide Aspekte miissen letztlich gegeneinander abgewogen werden.

Im Querschnitt zeigt sich fiir das Jahr 2012, dass Patienten durchaus bereit sind,
das nichstgelegene Krankenhaus zu tibergehen. Die Anteile schwanken jedoch in
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Abhingigkeit der Indikation deutlich. Ferner zeigt sich, dass die hierfiir zurtickzu-
legende Distanz bei der Austibung dieser Wahloption eine duflerst zentrale Rolle
spielt. Besonders augenfillig wird dies bei einer nach siedlungsstrukturellen Kreis-
typen differenzierten Betrachtung. So ist der Anteil der Patienten, die das nichstge-
legene Krankenhaus wihlen, in landlichen Regionen drastisch hoher, obwohl sie
bereits die langsten Distanzen zuriicklegen. Aus 6konomischer Sicht reflektiert dies
die Nutzeneinbuflen, die Patienten erfahren, wenn sie weitere Wegstrecken zu alter-
nativen Anbietern zuriicklegen miissen. Auch da zu erwarten ist, dass sich diese
NutzeneinbuBlen auf das Inanspruchnahmeverhalten auswirken, ist dies eine der
Konsequenzen, die bei einer ausgewogenen Bewertung der Vor- und Nachteile ei-
ner Zentralisierung der Versorgung mit einbezogen werden miissen.

Diese Ergebnisse liegen im Wesentlichen auf einer Linie mit &hnlichen Beitré-
gen, die sich mit der Wettbewerbssituation im deutschen Krankenhausmarkt be-
schiftigen. Sie ergdnzen die vorliegende Literatur, die sich primér auf Daten bis
zum Jahr 2007 beschriankt, um eine Analyse der Entwicklung bis 2012. Dabei zeigt
sich, dass sich in Abhingigkeit der Indikation — abgesehen vom groBstddtischen
Raum — die Situation aus einer Wettbewerbsperspektive weiter verschlechtert hat.
Lediglich fiir die Indikation HAP konnen keine Veranderungen festgestellt werden.
In allen anderen Bereichen haben sich die Wegstrecken zum Erreichen alternativer
Anbieter (zum Teil deutlich) erhoht. Somit ist davon auszugehen, dass sich die von
Hentschker et al. 2014 fiir das Jahr 2007 berechneten Konzentrationsindizes — auf3er
fiir HAP sind diese alle auf einem als problematisch einzuschitzenden Niveau —
weiter erh6ht haben.

Hinsichtlich der Relevanz der Krankenhaustréger betont beispielsweise Schmid
2012, dass eine Betrachtung der Mittelwerte bei einem Vergleich der Ergebnisse auf
Ebene der einzelnen Einrichtungen und der Ergebnisse auf Ebene der Trager die
regional zum Teil gravierenden Unterschiede verschleiert. Ein dhnliches Bild zeich-
net die vorliegende Analyse. So konnte gezeigt werden, dass fiir kleine Teilmengen
der Patienten (je nach Indikation und Fallzahlgruppe zwischen 5 und 15%), die
Entfernung zum néchsten alternativen Trager um rund 10 Kilometer gréBer ist als
die Entfernung zum nédchsten alternativen Krankenhausstandort. Schwéchen der
Datengrundlage, die auch der amtlichen Statistik zu eigen sind (Stichwort Einhédu-
sigkeit), erschweren es, diesen Aspekt verldsslich zu quantifizieren. Es scheint je-
doch plausibel, dass eine Betrachtung auf Ebene der Krankenhaustriger die auf
Ebene der einzelnen Krankenhéuser gefundenen Entwicklungen eher noch verstarkt
und in einzelnen Regionen zu deutlich abweichenden Ergebnissen fiihrt.

Die aus den vorliegenden Ergebnissen abzuleitenden Konsequenzen lauten pri-
mér, dass negative ,,Nebenwirkungen® einer starken Konzentration im Kranken-
hausmarkt nicht ausgeschlossen werden konnen und zwingend in den Abwégungs-
prozess einbezogen werden miissen. Bereits jetzt sind insbesondere von den Patien-
ten im ldndlichen Raum weite Wege zuriickzulegen, wenn sie sich nicht mit dem
erstbesten Krankenhaus zufrieden geben wollen.

Natiirlich ist es legitim zu fragen, ob es denn mehr braucht als eine in vertretba-
rer Zeit erreichbare Option. Aus wettbewerbsokonomischer Sicht ist dies jedoch
eindeutig zu bejahen. Studien wie Gaynor et al. 2013 zeigen, dass sich eine Reduk-
tion der Wahloptionen auch auf medizinisch relevante Qualitdtsparameter auswir-
ken kann. Insbesondere auch jenseits objektiv messbarer Qualitdtsindikatoren ist
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die Wahlentscheidung der Patienten — in der Regel stark beeinflusst durch den ein-
weisenden Arzt — ein zentrales Anreizinstrument fiir Leistungserbringer, die best-
mogliche Leistung anzubieten.

Zugleich ist offensichtlich, dass gerade im ldndlichen Raum derart dichte Ver-
sorgungsstrukturen in weiten Teilen faktisch nicht aufrechterhalten werden kénnen.
Will man jedoch nicht in Kauf nehmen, dass dies ceteris paribus zu einer schlechte-
ren Versorgungsqualitdt auf dem Land fithrt, muss nach Ansétzen gesucht werden,
wie der geschwichte bzw. fehlende Sanktionsmechanismus des Wettbewerbs ge-
starkt bzw. ersetzt werden kann. Ein moglicher Ansatzpunkt konnte sein, die Mobi-
litdtskosten der Patienten im landlichen Raum zu senken. Fiir derart konkrete Fra-
gen sowie ganz generell fiir ein besseres Verstidndnis des komplexen Zusammen-
spiels positiver und negativer Folgen der Zentralisierung von Versorgungsstruktu-
ren besteht weiterhin groBBer Forschungsbedarf.
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5 Notfallversorgung
im stationaren Sektor

Theresa Huke und Bernt-Peter Robra

Abstract

Im Zeitraum 2005 bis 2012 sind die Raten stationdrer Aufnahmen mit dem Auf-
nahmeanlass ,,Notfall“ (Notfallaufnahmen pro 100000 Einwohner) in Deutsch-
land von 6492 auf 9211 pro 100000 Einwohner oder um 42 % gestiegen. Ein
Anstieg findet sich unterschiedlich ausgeprigt in allen Bundeslédndern. Die ge-
ringsten Notfallraten hat Baden-Wiirttemberg. 2012 wurde ein Anteil von fast
42% aller Krankenhausfille als Notfdlle ausgewiesen. Die Entwicklung ldsst
sich durch demografische Prozesse allein nicht erkldren. Nach einer Sonderaus-
wertung von AOK-Daten werden 63 % der Notfille tagsiiber (6 bis vor 18 Uhr)
aufgenommen. Mit Daten der AOK Sachsen-Anhalt konnten Notfallaufhahmen
und reguldre Krankenhauseinweisungen miteinander verglichen werden. Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Alkoholprobleme und unspezifische Symptome waren
neben Unféllen am Notfallgeschehen wesentlich beteiligt. Notfallpatienten sind
im Durchschnitt zwei Jahre élter als regulédr eingewiesene Patienten (64 gegen
62 Jahre). Thre durchschnittliche Verweildauer und die Kosten pro Fall lagen
etwas unter der der reguldr eingewiesenen Patienten. Mit Krankenhausleitungen
wurden mogliche Determinanten einer Zunahme von Krankenhausaufnahmen
ohne Einweisung diskutiert. Das Problemfeld verlangt ein besseres Verstdndnis
der Erwartungen, die Patienten an die Akutversorgung richten, vertiefende Un-
tersuchungen der Versorgungsprozesse vor der ambulant-stationdren Schnitt-
stelle und in der Abrechnung eine bessere Unterscheidung zwischen akut hilfe-
bediirftigen ,,Blaulichtfillen* und Patienten, die ein Krankenhaus ohne Uber-
weisung in Anspruch nehmen.

Between 2005 and 2012, the rate of hospitalizations coded as “emergencies”
(emergency admissions per 100,000 population) in Germany increased from
6492 to 9211 per 100,000 inhabitants or by about 42 percent. The increase oc-
cured to different degrees in all federal states. Baden-Wiirttemberg showed the
lowest emergency rates. In 2012, almost 42 percent of all hospital cases were
classified as emergencies. The development cannot be explained by demogra-
phic change alone. According to an analysis of AOK data, 63 percent of emer-
gency cases were admitted during the day (6 a. m. to before 6 p. m.). The authors
compared emergency admissions and regular admissions based on data of the
AOK Sachsen-Anhalt. Apart from accidents, cardiovascular diseases, alcohol
problems and nonspecific symptoms were particularly frequent in emergency
admissions. Emergency patients are on average two years older than regularly
admitted patients (64 versus 62 years). Their average length of stay and the costs
per case were slightly lower than that of regularly admitted patients. Possible
determinants of the increase of hospital admissions without referral were dis-
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cussed with clinic consultants and managers. The problem requires a better un-
derstanding of the expectations of patients regarding acute care, in-depth inves-
tigations of care processes at the outpatient-inpatient interface and a better dis-
tinction in billing between acute emergency cases in immediate need of help
and patients who utilize a hospital without referral.

5.1 Einfiihrung

Im Jahr 2012 wurden rund 42 % aller Krankenhausfille in der Abrechnung als ,,Not-
fall“ ausgewiesen. Schon diese Grofenordnung verlangt nach einer vertiefenden
Analyse des Notfallgeschehens an deutschen Krankenhdusern. Die vorliegende
Auswertung geht an Abrechnungsdaten den folgenden Fragen nach: Wie entwickelt
sich die Haufigkeit stationédr abgerechneter Notfdlle in Zeit und Raum? Welche Pa-
tientengruppen sind besonders betroffen? Welche Diagnosen wurden vergeben,
welche MaBnahmen veranlasst? Gibt es Anhaltspunkte fiir eine Schwéchung des
ambulanten Sektors?

Die Eingrenzung des Notfallbegriffs ist aus medizinischer und aus administrati-
ver Sicht nicht identisch (Abbildung 5-1). Die folgende Ausarbeitung betrachtet
Fille, die Krankenh&user als Notfille abgerechnet haben. Es handelt sich nicht un-
bedingt auch um medizinisch perakute ,,Blaulichtfille®. Ein groBer Teil diirfte aller-
dings das Krankenhaus ohne reguldre Einweisung durch einen niedergelassenen
Arzt aufgesucht haben.

Ausgewertet wurde zunédchst die DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes
fiir die Jahre 2005 bis 2012.! Fiir vertiefende Analysen standen Abrechnungsdaten
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) und der AOK Sachsen-Anhalt
zur Verfligung.?

Abbildung 5-1

Zwei Perspektiven auf den ,Notfall”

Medizinisch

ja || nein
Administrativ
o e
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1 Wir danken dem Statistischen Bundesamt, Frau Sabine Nemitz, fiir die Uberlassung der Daten. Die
Erhebung erstreckt sich auf alle Krankenhduser, die nach dem DRG-Vergiitungssystem abrechnen
und dem Anwendungsbereich des § 1 KHEntgG unterliegen.

2 Wir danken dem WIdO und der AOK Sachsen-Anhalt fiir die Genehmigung, die Daten im Auftrag
auswerten zu diirfen. Es handelt sich um Ausziige aus Daten nach § 301 SGB V.
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5.2 Ergebnisse der DRG-Statistik auf Ebene des Bundes
und der Lander

Die Analyse der bundesweiten Krankenhausaufnahmen® zeigt einen Anstieg des
Notfallanteils von 33,7 % auf 41,5 % zwischen 2005 und 2012. Die Héufigkeit der
reguldren Einweisungen bleibt praktisch gleich. Die kleine Gruppe der sonstigen
Aufnahmen (z.B. Verlegungen) ist grofler geworden. Bezogen auf je 100000 Ein-
wohner nimmt die Rate stationdrer Notfallaufnahmen von 6492 auf 9211 Fille zu,
was einem Anstieg um 42 % entspricht (Abbildung 5-2).

Im Vergleich der Bundeslénder wies Berlin in beiden Jahren den grofiten Notfall-
anteil von jeweils knapp 50 % auf. 2005 hatte Bayern mit 29 % den geringsten Not-
fallanteil. 2012 liegt das Minimum mit 36 % in Mecklenburg-Vorpommern. In allen
Bundesliandern ist der Notfallanteil gestiegen, am stédrksten in Bayern mit einer Zu-
nahme um zwo6lf Prozentpunkte (auf 41 %; Abbildung 5-3).

Wichtiger noch als der Trend des leicht verfiigbaren Notfallanteils: Auch die
Raten der Notfallaufnahmen nehmen in allen Bundesldndern zu (Abbildung 5-4
und Tabelle 5-1). Die geringsten Notfallraten hat durchgéngig Baden-Wiirttemberg.
2012 lag die Rate dort bei 82 % des Bundesdurchschnitts. Berlin weist eine Zunah-
me von 16% auf, die anderen Bundeslidnder verzeichnen Steigerungen zwischen
31% (Bremen) und 63 % (Bayern). Angesichts dieses Musters gehen wir nicht von
einem flichendeckenden Zusammenbruch der Dokumentationsdisziplin, sondern
von einer echten Zunahme der (administrativen) Notfallaufnahmen und damit der
,, Versorgungslast™ aus.

Abbildung 5-2

Stationare Krankenhausfalle je 100 000 Einwohner nach Aufnahmeanlass,
Deutschland 2005 und 2012
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*Geburten, Aufnahmen nach Reha(vor)behandlung und Verlegungen aus einem anderen Krankenhaus
Quelle: Statistisches Bundesamt
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3 Einschlielich Sterbe- und Stundenfille, ohne psychiatrische Abteilungen.
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Abbildung 5-3
Notfallanteil in Prozent aller stationaren Krankenhausfalle nach Bundesland,
2005 und 2012
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Abbildung 5-4
Stationare Notfélle je 100 000 Einwohner (Rate) nach Bundesland,
2005 bis 2012
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Tabelle 5-1
Stationare Notfallaufnahmen je 100000 Einwohner (Rate) nach Bundesland, 2005-
2012

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 2012*

Schleswig-Holstein 5997 6085 6610 7201 7234 7597 8043 8401
Hamburg 6678 6948 7130 7647 7832 8297 9138 9150
Niedersachsen 6258 6672 7061 7342 7752 8126 8771 9231
Bremen 6723 6976 7201 7656 7987 8309 8657 8821
Nordrhein-Westfalen 7394 7738 8017 8443 8812 9047 9582 10069
Hessen 6288 6650 6852 7126 7574 7932 8294 8388
Rheinland-Pfalz 6696 6961 7563 8193 8623 8832 9421 9907
Baden-Wiirttemberg 5075 5439 569 6099 6408 6587 7176 7549
Bayern 549 5949 6527 6992 7677 8006 8521 8968
Saarland 7308 7634 7787 8295 8510 8802 9667 9978
Berlin 8332 8626 8487 8688 8792 9039 9298 9648
Brandenburg 7402 7941 8658 9020 9462 9548 9669 10180
Mecklenburg-Vorpommern 6484 7099 6392 7097 7957 8542 9194 9205
Sachsen 7119 7385 7755 8413 8692 8845 9419 9671
Sachsen-Anhalt 6974 7583 8065 8880 9483 9617 9667 10078
Thiiringen 7028 7638 7763 8193 8543 8762 9735 10027
Deutschland 6492 6867 7195 7634 8041 8308 8833 9211

* Raten berechnet auf Basis der Zensusbevolkerung 2011

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

5.3  Ergebnisse der AOK-Daten auf Bundesebene

Ergénzend wurden alle AOK-Krankenhausfélle von 2005 bis 2013 ausgewertet.
Darin sind anders als in der DRG-Statistik auch psychiatrische Félle enthalten. Sie
zeigen den gleichen sidkularen Trend wie die kassenarten-iibergreifenden Daten des
Statistischen Bundesamtes. Zusitzlich wird die altersspezifische Entwicklung deut-
lich: Der Anteil der administrativen Notfille ist in allen Altersgruppen mit Ausnah-
me der jingsten gestiegen (Abbildung 5-5).

Die stationdren Notfallaufnahmen lassen sich nach der Stunde der Aufnahme
und nach dem Wochentag klassifizieren. Abbildung 5-6 zeigt die Verteilung der
stationdren Aufnahmen insgesamt und die der Notfallaufnahmen {iber den Tages-
verlauf. 79 % aller Krankenhausfille werden in der Zeit von 6 bis vor 18 Uhr
(,,Tag™) aufgenommen. Welcher Anteil der zur jeweiligen Stunde aufgenomme-
nen Félle als Notfall klassifiziert wurde, zeigt Abbildung 5-7. Bei den Kranken-
hausfillen am Tag betriagt der Notfallanteil 33 %, bei den ,,Nacht“-Fallen 73 % —
nicht alle Nacht-Félle werden also als Notfille kodiert. Dennoch werden (in den
Jahren 2011 bis 2013) 64,2 % aller Notfille tagsiiber aufgenommen. Nachts oder
am Wochenende (64,3 % der Arbeitszeit) werden 30,1 % aller Krankenhausfille
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Abbildung 5-5

Entwicklung des altersspezifischen Anteils der Notfélle an allen Krankenhaus-

féllen, 2005 bis 2013
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Abbildung 5-6

Anteil aller Krankenhausaufnahmen und Anteil der stationaren Notfall-
aufnahmen nach Aufnahmestunden
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aufgenommen. In der letztgenannten Gruppe betrdgt der Notfallanteil 75,2 %,
aber nur 50,7 % aller administrativen Notfédlle werden nachts oder am Wochenen-
de aufgenommen.
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Abbildung 5-7
Anteil der Notfallaufnahmen an allen stationdren Aufnahmen der jeweiligen
Aufnahmestunde
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5.4  Ergebnisse der AOK-Daten aus Sachsen-Anhalt

Die bundesweite Zunahme der Notfallraten zeigt sich auch in den Routinedaten der
AOK Sachsen-Anhalt. Diesen Datenkorper konnten wir fiir die Jahre 2005 bis 2010
vertieft auswerten. In dieser Versichertengruppe stieg die Rate der Notfille pro
10000 Versicherungsjahre um 42 %, alters- und geschlechtsstandardisiert um 32 %
(Tabelle 5-2). Der ganz iiberwiegende Teil des Anstiegs ist also nicht demografisch

bedingt.

Anders als im Bundestrend ist die Zahl der Krankenhausfille pro 10000 Versi-
chertenjahre bei den AOK-Patienten in Sachsen-Anhalt etwa gleich geblieben. Bei

Tabelle 5-2

Stationare Krankenhausfélle der AOK Sachsen-Anhalt nach Aufnahmeanlass, 2005 bis

2010 (absolut und in % aller Krankenhausfélle)

Aufnahmeanlass 2005 2010
KH-Falle Anteil (%) KH-Falle Anteil (%)

Einw. Kassenarzt 158074 58,9 130063 49,2
Einw. KH-Arzt 6935 2,6 6380 24
Verlegung 7435 2,8 8302 3,1
Notfall 95429 35,6 118913 45
Keine Angabe 518 0,2 571 0,2
Gesamt 268 391 100 264229 100

Krankenhaus-Report 2015

Wwido
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Zunahme der Notfille ,,fehlt* daher etwa das gleiche Fallvolumen auf Seite der re-
guldren Krankenhauseinweisungen. Nur zwei Krankenhduser haben die Zahl der
reguldren Einweisungen und die Zahl der Notfalleinweisungen gesteigert (Abbil-
dung 5-8).

Die Analyse der stationdren Routinedaten der AOK Sachsen-Anhalt ergab fol-

gende Erkenntnisse:

Die Notfallrate steigt kontinuierlich in fast allen Altersgruppen. Die hochste Rate
und der starkste Zuwachs sind in der Gruppe der tiber 80-Jéhrigen zu finden. Die
Notfallhdufigkeit ist weitgehend unabhédngig vom Geschlecht.

Zwischen 2005 und 2010 wiesen 38 von 46 Krankenhdusern Steigerungen ihres
Notfallanteils auf (zwischen 2 % und 314 %). Kompensatorisch sanken die Zah-
len reguldrer Krankenhauseinweisungen. Krankenhduser in Regionen mit nied-
riger Bevolkerungsdichte wiesen einen geringeren stationdren Notfallanteil auf
als jene in Regionen hoherer Bevolkerungsdichte.

Die Aufnahmediagnosen stationér versorgter Notfille zeigen ein heterogenes
Spektrum. Zwischen 2005 und 2010 nahm vor allem die Rate von Symptomen
wie Luftnot, Bauchschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen deutlich zu. Beispiels-
weise stieg die Diagnosehdufigkeit fiir ,,Dyspnoe® von 1673 Fillen (Platz funf
aller Notfall-Aufnahmediagnsoen 2005) auf 4 852 Fille (Platz eins aller Notfall-
Aufnahmediagnosen 2010).

Unter den fiinf haufigsten Entlassungsdiagnosen* nach stationérer Notfallaufnah-
me gehoren vier zum Kreislaufsystem (Abbildung 5-9). Auf Platz eins liegt die
Herzinsuffizienz (Zuwachs um 429%). Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol liegen in beiden Jahren auf Platz zwei. Die hiufigsten auf duflere
Einwirkungen zurtickgehenden Diagnosen sind intrakranielle Verletzungen (da-
runter am héufigsten die Gehirnerschiitterung) und Femurfrakturen. Das héu-
figste ICD-Kapitel ist in beiden Jahren Kapitel IX (Erkrankungen des Kreislauf-
systems, ca. 25 % aller Fille), gefolgt von Verletzungen und Vergiftungen (Kapi-
tel XIX, ca. 14 % aller Fille) sowie Krankheiten des Verdauungssystems (Kapitel
XI, ca. 11% aller Félle). Den relativ groBten Zuwachs verzeichnet die Gruppe
der Symptome (Kapitel XVIII, ca. 7% aller Fille). Im Berichtszeitraum stieg die
absolute Fallzahl hier von 4 800 auf 8 100 Félle.

Die relative Operationshéufigkeit nach stationdrer Notaufnahme lag 2005 und
2010 bei 21 %. Am haufigsten wurden Frakturen und Luxationen reponiert, da-
nach folgten Operationen an der Haut beziehungsweise Unterhaut sowie an Gal-
lenblase und Gallenwegen. Entsprechend der allgemeinen Zunahme der Notfall-
aufnahmen stiegen die absoluten OP-Zahlen in fast allen Bereichen.
Bildgebende Verfahren nahmen relativ von 26 % auf 31 % aller stationdren Not-
fallaufnahmen zu (reguldre Einweisungen von 19 % auf 22 %). Mit groBem Ab-
stand am hdufigsten ist die native Schiadel-Computertomografie, gefolgt von der
Computertomografie des Abdomens und des Thorax.

Sonstige Prozeduren wurden 2010 in 8 % aller Félle durchgefiihrt, 2005 waren es
noch 2 %. Einen wesentlichen Anteil an dieser Steigerung trugen psychosoziale

4 Dreistellige Entlassungsdiagnosen nach ICD-10-GM Version 2010.
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Abbildung 5-8

Differenz der reguldren Krankenhauseinweisungen zur Differenz stationar
aufgenommener Notfélle nach Krankenhaus, 2010 zu 2005
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Abbildung 5-9
Haufigste Entlassungsdiagnosen (ICD-10 dreistellig) nach stationérer
Notfallaufnahme, 2005 und 2010 (absolut)
Femurfraktur I 2010
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TIA und verwandte Symptome
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Tabelle 5-3
Vergleich ausgewahlter Parameter zwischen reguldren Krankenhauseinweisungen
und stationaren Notfallaufnahmen 2010 (AOK Sachsen-Anhalt)

Regulare Krankenhaus- Stationare Notfall-
einweisungen durch Kassenarzt 2010 aufnahmen 2010
Fallzahl (Anteil an allen KH-Féllen) 130063 Falle (49 %) 118913 Falle (42 %)
@ Patientenalter (Modalwert) 62 Jahre (75 Jahre) 64 Jahre (81 Jahre)
@ Verweildauer 9,07 Tage 8,55 Tage
@ Kosten 3457 3380
Krankenhaus-Report 2015 Wido

Interventionen® (Steigerung um das Zehnfache) sowie die seit der OPS-Version
2010 neu hinzugekommenen Prozeduren ,,Hochaufwendige Pflege von Erwach-
senen” und die Behandlung von Kindern und Jugendlichen im psychiatrischen
Bereich.

@ Nach kontinuierlicher Abnahme lag die mittlere Verweildauer von Notfallpati-
enten 2010 bei 8,55 Tagen und damit unter der von regulédr aufgenommenen Pa-
tienten (Tabelle 5-3). Im Durchschnitt sind als Notfille aufgenommene Pati-
enten also keine Kurzlieger.

@ Der durchschnittlich von der Krankenkasse bei Notfallpatienten gezahlte Betrag
lag 2005 bei etwa 3 174 Euro und stieg bis 2010 auf 3380 Euro. Damit lag der
Satz unter dem durchschnittlichen Betrag fiir reguldr aufgenommene Patienten
(2010: 3457 Euro).

Verglichen mit den Analyseergebnissen der reguldren Krankenhauseinweisungen
zeigen die stationir aufgenommenen Notfille Ahnlichkeiten hinsichtlich des durch-
schnittlichen Patientenalters, der mittleren Verweildauer, der durchschnittlichen
Kosten (Tabelle 5-3) sowie Art und Umfang diagnostischer, aber nicht operativer
MaBnahmen (OP-Héufigkeit 42 % bei reguldr aufgenommenen, 21 % bei Notfil-
len).

Zusammenfassend sehen wir bundesweit eine deutliche absolute und relative
Zunahme von als Notfillen kodierten Krankenhausaufnahmen, die vor allem aus
der Altersgruppe der tiber 65-Jahrigen und den Folgen chronischer Erkrankungen
hervorgeht — vor den Unfillen. Die Ergebnisse der Auswertung von Krankenhaus-
Routinedaten in Sachsen-Anhalt belegen einen Anstieg kreislaufbedingter Erkran-
kungen, aber auch unspezifischer Diagnosen wie Luftnot, Ubelkeit, Erbrechen und
Bauchschmerzen als dokumentierte Notfélle in den Krankenh&usern.

5 Die unter OPS-Code 9-401 codierten psychosozialen Interventionen beinhalten die sozialrecht-
liche Beratung, die Familien-, Paar- und Erziehungsberatung, die Nachsorgeberatung hinsichtlich
ambulanter und stationédrer Nachsorge, die supportive Therapie, die kiinstlerische Therapie sowie
die integrierte psychosoziale Komplexbehandlung.
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5.5 Diskussion

Diese Entwicklung wirft Fragen zur Definition und zur Charakterisierung stationé-
rer Notfille, zur Qualitdt und Organisation der sektoralen Notfallversorgung sowie
der angemessenen Nutzung akutstationdrer Kapazitét durch die Patienten auf.

Die Legaldefinition des Rettungsdienstgesetzes Sachsen-Anhalt lautet: ,,Not-
fallpatienten sind Personen, die sich infolge einer Verletzung, Erkrankung oder aus
sonstigen Griinden in Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere gesundheitli-
che Schédden zu befiirchten sind, wenn sie nicht unverziiglich medizinische Hilfe
erhalten” (§ 2 Rettungsdienstgesetz LSA 2012). Fiir administrative Zwecke wird
der Notfall hingegen durch den kodierten ,,Aufnahmeanlass® definiert, d.h. tech-
nisch durch ein Hiakchen im Aufnahmebogen. An der Schnittstelle vom Kranken-
haus zur Krankenkasse erscheint der Notfall schlie8lich als Code innerhalb eines in
§ 301 SGBV festgelegten fallbezogenen Datensatzes, womit er technisch eindeutig
vom ,,Normalfall* mit reguldrer Einweisung, diversen Unfallarten und ,,Kriegsbe-
schidigten-Leiden abgegrenzt ist (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2012). Ob
die Klassifikation im Krankenhaus die zitierte Legaldefinition berticksichtigt oder
ob eher im Sinne des § 301 SGB V eine Unterscheidung von Féllen ,,mit* bzw.
,,ohne“ Einweisungsschein zugrunde liegt, ist anhand der Abrechnungsdaten unmit-
telbar nicht festzustellen. Letzteres wire regelungskonform.

Die Patientenperspektive ,,Ich brauche rasche Hilfe, ich bin ein Notfall! ist eine
weitere mogliche Fallklassifikation. Sie diirfte von vielen Einflussfaktoren abhén-
gen, z.B. individuellem Krankheitsempfinden, Alter, Geschlecht, sozialem Status
und kulturellem Hintergrund, auch von ortlichen Bedingungen des vertragsarztli-
chen Bereitschaftsdienstes und des Rettungsdienstes.

Derzeit existiert also keine Notfalldefinition, die von allen Teilnehmern des Ge-
sundheitssektors gleichermallen verwendet wird. Auf Grundlage der stationédren
Routinedaten lassen sich jedoch riickblickend Aussagen treffen. Wir ordneten dazu
die Entlassungs(!)diagnosen nach ihrem (kodierten) Notfallanteil R, und stratifizier-
ten sie zur Orientierung in die drei Kategorien ,,planbare Diagnose* (R, < 0,33),
,Mischdiagnose™ (0,33 < R, < 0,66) oder ,,Notfalldiagnose“ (R, > 0,66) (Tabel-
le 5-4). So sind z.B. 90% der Félle mit der Entlassungsdiagnose akuter Hinter-
wandinfarkt (121.1) als Notfille kodiert worden. Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch Alkohol (F10) machen wie gesehen einen Teil der kodierten Notfille aus.
Fille mit akuter Intoxikation (F10.0) werden zu 95 % als Notfille aufgenommen,
Fille mit Entzugssyndrom (F10.3) zu 55 %. Die in Tabelle 5—4 nur beispielhaft an-
gegebenen 24 Diagnosen bilden 9% der Fille nach reguldrer Einweisungen und
10% der notfallmiBig aufgenommenen Félle ab.

Wir schlagen vor, das administrative Notfallaufkommen regional und auch in
den einzelnen Krankenhiusern nach diesen drei Diagnosegruppen zu differenzie-
ren. So wiirde nicht nur erkennbar, wo die Rate (und/oder der Anteil) der adminis-
trativen Notfille hoch ist, sondern auch, welchen Anteil daran Notfalldiagnosen (R,
>0,66) und eher planbare Diagnosen (R, < 0,33) jeweils haben.

Bei der Einordnung dieser Ergebnisse ist jedoch zu beachten, dass es sich dabei
um eine retrospektive Gruppierung in Kenntnis der Entlassungsdiagnose handelt.
Dieses Wissen liegt zum Zeitpunkt der Entscheidung tiber die stationdre Aufnahme
nicht vor. Zudem variiert die Symptomschwere innerhalb jeder einzelnen Diagnose
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Tabelle 5-4
SEN-Liste*: Einordnung von Entlassungsdiagnosen in die Kategorien Notfall-, Misch-,
und planbare Diagnosen nach R-Quotient (AOK Sachsen-Anhalt 2010, vollstandige
libermittelte ICD10)

Notfalldiagnosen (R, = 0,66)

EntDg. Bezeichnung Anzahl R,
ICD10
F100  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol, Akute Intoxikation [akuter 2035 0,9
Rausch]
J690  Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes 445 0,93
5060 Gehirnerschiitterung 2222 091
S7211  Pertrochantare Fraktur, Intertrochantar 386 0,90
211 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand 467 0,90
1634 Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien 779 0,89
1210 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand 522 0,88
R568  Sonstige und nicht naher bez. Krampfe, Anfall 0.n.A., Krampfanfall o.n.A. 294 0,85
Mischdiagnosen (0,33 < R, < 0,66)
EntDg. Bezeichnung Anzahl R,
ICD10
F103  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol, Entzugssyndrom 1167 0,55
1495 Sick-Sinus-Syndrom; Tachykardie-Bradykardie-Syndrom, Sinusknoten-Syndrom 500 0,55
14811 Vorhofflimmern, Chronisch 1137 0,54
E1191  Diabetes mellitus Il, ohne Komplikationen, als entgleist bez. 1246 0,53
17024 Atherosklerose der Extremitatenarterien; Atherosklerotische Gangran, Moncke- 852 0,48
berg- (Media-) Sklerose, pAVK der Extremitaten, Becken-Bein-Typ, mit Gangrén
F103  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol, Entzugssyndrom 1167 0,55
1495 Sick-Sinus-Syndrom; Tachykardie-Bradykardie-Syndrom, Sinusknoten-Syndrom 500 0,55
14811 Vorhofflimmern, Chronisch 1137 0,54
E1191  Diabetes mellitus II, ohne Komplikationen, als entgleist bez. 1246 0,53
17024 Atherosklerose der Extremitatenarterien; Atherosklerotische Gangran, Moncke- 852 0,48
berg- (Media-) Sklerose, pAVK der Extremitaten, Becken-Bein-Typ, mit Gangrén
1208 Sonstige Formen der Angina pectoris; Belastungsangina, Stenokardie 2202 0,48
F200 Paranoide Schizophrenie 881 0,48
F102  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol, Abhéngigkeitssyndrom 2002 043
Elektive Diagnosen (R; < 0,33)
EntDg. Bezeichnung Anzahl R
ICD10
T840  Mechan. Komplikation durch eine Gelenkendoprothese 586 0,00
1342 Nasenseptumdeviation 406 0,01
1350 Chronische Tonsillitis 759 0,01
N393  Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz] 254 0,01
D251  Intramurales Leiomyom des Uterus 301 0,01
H258  Sonstige senile Kataraktformen 1876 0,01
1352 Hyperplasie der Rachenmandel 512 0,02
E042 Nichttoxische mehrknotige Struma 764 0,02
* SEN-Liste = Liste Stratifizierter Entlassungsdiagnosen nach Notfallanteil
Krankenhaus-Report 2015 WIdo



Notfallversorgung im stationaren Sektor

und beeinflusst somit die Dringlichkeit und die Etikettierung als Notfall. Schreyogg
et al. (2014, S. 63 ff. und A.2.2) bilden aus dem Aufnahmegrund, dem Anteil der
Fille auBerhalb typischer Arbeitszeiten und dem Zeitraum bis zur ersten Mallnahme
ein Cluster ,,charakteristischer” Notfille, die im Zeitraum 2007 bis 2012 mit 1,9 %
pro Jahr stirker stiegen als ein Cluster charakteristischer Elektiv-Diagnosen mit
1,3 % pro Jahr. Wie gezeigt, erscheint jedoch der groBere Teil der etikettierten Not-
fille in der Regelarbeitszeit im Krankenhaus.

Notfille in der Abgrenzung der Routinedaten der Krankenkassen beinhalten
also nur bedingt medizinische ,,Blaulichtfille”. Dennoch zeigen uns die Ergebnisse
einen Strukturwandel: Ein betrdchtlicher und zunehmender Anteil aller stationér
aufgenommenen Patientinnen und Patienten wéhlt einen Zugangsweg zu medizini-
schen Leistungen, der so in unserem Gesundheitswesen nicht vorgesehen ist, son-
dern als zunehmender Fehlfluss angesehen werden muss. Die tiberproportionale
Zunahme der Notfélle aus dem unscharfen Symptomkapitel XVIII ldsst vermuten,
dass kein addquater Hausarzt-Kontakt stattgefunden hat, bevor das Krankenhaus
aufgesucht wurde. Doch ist dadurch nur ein Teil des Notfallanstiegs erkldrbar. Eine
Aussage tiber die ,,Notwendigkeit* einer stationdren Aufnahme ist mithilfe von Ab-
rechnungsdaten nur mit Zusatzannahmen moglich. Burgdorf und Sundmacher
(2014) errechneten mit Daten aus 2008 fiir vier (von 19) ,,ambulant-sensitive* Dia-
gnosen eine Rate von 683 potenziell vermeidbaren Krankenhausféllen pro 100000
Mainner und 654 pro 100000 Frauen.

Befragte Notaufnahmeleiter verschiedener Krankenhduser Sachsen-Anhalts
schitzten in Experteninterviews den tatsdchlichen Notfallanteil innerhalb ihrer Not-
aufnahmen nur auf 25 bis 30 %. Das hief3e, dass bis zu 75 % aller ,,Notfallpatienten
bei optimaler Nutzung der Versorgungsstrukturen als reguldr zugewiesene Patienten
durch die Behandlung gefiihrt bezichungsweise wegen geringer Fallschwere ganz
im niedergelassenen Bereich versorgt werden konnten.

Bei Anndherungsversuchen an eine Notfalltypisierung bleibt die grundsétzliche
Frage nach der Rolle und Bedeutung der Krankenhéuser innerhalb der medizini-
schen Versorgungslandschaft offen. Deren Zentralen Notaufnahmen (ZNA), als An-
lauf- und Ubernahmestelle fiir akute Notfille eingerichtet, entwickeln sich anschei-
nend zunehmend zu ,,Walk-in“-Stationen fiir medizinische Belange subjektiver
Dringlichkeit. Statt ,,ambulant vor stationir sieht der Biirger moglicherweise
Wahlfreiheit zwischen Leistungserbringern verschiedener Sektoren. Hohe Quali-
titserwartung, vergleichsweise kurze Wartezeiten, stindige Verfiigbarkeit mehrerer
Fachgebiete, Ressourcenbiindelung und Unwissenheit iiber andere Versorgungs-
moglichkeiten verstirken den Trend zur Krankenhaus-Inanspruchnahme auf Pati-
entenseite (vgl. auch Brachmann et al. 2009).

Zum besseren Verstidndnis der Entwicklung fiihrten wir in sechs ausgewéhlten
Kliniken Sachsen-Anhalts Experteninterviews®. Sie zeigen, dass die Steigerung des
Notfallanteils sehr unterschiedlich interpretiert wird. Einige Hauser sehen ihre Ka-
pazititsgrenze fiir Notaufnahmen weit tiberschritten und sprechen von ,,absoluter
Uberlastung®. Andere hingegen nutzen diesen Zugangsweg zur ,,willkommenen

6 Wir danken den leitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenhéuser fiir ihre Unterstiit-
zung.
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Tabelle 5-5
MaBnahmen zur Beeinflussung des Notfallgeschehens
Bespiele aus Sachsen-Anhalt Beispiele aus Deutschland
¢ Neuorganisation der ZNA (Bau & Prozesse) e, Praklinik” mit Ersteinschdtzung und Ampel-
system (Koeniger et al. 2006)
¢ Angepasste Triagesysteme (ESI, MTS, CTAS, ATS, o First View Konzept (Steffen 2012)
ISAR etc.)*
o MVZ o Krefelder Anmeldebogen fiir Notfallpatienten auf
Basis des MANDAT-RD (Weichert et al. 2013)
¢ Notaufnahmestation, Low-Care-Station e Arztlich besetzter Notfallkoordinator
e Vermehrte Nutzung der Kurzzeitpflegepldtze o MVZ & Bereitschaftspraxis im Krankenhaus
(Rieser 2012)
e OP- & Belegungsmanagement o Strategiekonzept ,Regional Health Care (RHC)"

(Koch et al. 2009)
e Gezielte Notarzt-Weiterbildung der eigenen Arzte
e Schulung regionaler Rettungsdienste
o Digitales Arztenetz in der Region
o Kooperation mit palliativem Pflege- und Arztedienst
o Aufkldrung der regionalen Bevolkerung
* ESI = Emergency-Severity-Index, MTS = Manchester Triagesystem, CTAS = Canadian Triage and Acuity Scale,
ATS = Australasian Triage Scale, ISAR = Identification of Seniors at Risk
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Fallgewinnung™ und weiten die Notaufnahme zum Hauptportal der Klinik aus.
Letztere Sichtweise erfihrt durchaus Zustimmung, wie im Beitrag ,,Offentlichkeit
und Marketing® eines neuen Notaufnahme-Standardwerks nachzulesen ist: Die
Zentrale Notaufnahme sei das Tor zur Patientenakquisition und ihre Performance in
der Wahrnehmung der Patienten und Zuweiser biete die groite Chance zur Maxi-
mierung ihrer Magnetwirkung (Falge 2011). Wahrend hausspezifische Marketing-
plédne und Strategien zur Imagesteigerung der ZNA ausgelotet werden, ist ein ziel-
gerichteter versorgungspolitischer Diskurs zum zukiinftigen Profil und zur intersek-
toralen Integration der Notaufnahmen nétig. Dies bekriftigen alle von uns inter-
viewten Klinikmanager. Sie fordern die Neudiskussion der Stellung der Kranken-
héuser innerhalb der Notfallversorgung. Um aktuellen Herausforderungen dennoch
gerecht zu werden, wurden vielerorts Modelle zur Optimierung der Schnittstellen
und Patientenstrome erprobt (Tabelle 5-5). Dabei ist zwischen Mafinahmen, die
einen zielgerichteten Abstrom von Patienten aus der Notaufnahme férdern, und sol-
chen, die den Zustrom beeinflussen, zu unterscheiden.

Offensichtlich muss auch in den Abrechnungsdaten besser zwischen Blaulicht-
fillen und Patienten unterschieden werden, die Leistungen ohne Uberweisung
nachfragen. Einen medizinischen Fortschritt diirfte hier das BMBF-Forderprojekt
,Nationales Notaufnahmeregister* bringen, das 2013 startete und eine verbesserte
Versorgungsforschung in der Akutmedizin durch ein standardisiertes Notaufnahme-
protokoll, bessere Organisation und Informationstechnologie zum Ziel hat (vgl.
BMBF 2014).

Da es sich aber um ein Versorgungsproblem an der Sektorschnittstelle handelt,
muss auch geklart werden, welche Schritte die Versicherten vor dem hier betrachte-
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ten Krankenhauskontakt gegangen sind und welche Hilfe oder ambulante Behand-
lung ihnen eventuell gefehlt haben. Dazu kann schon eine Auswertung sektortiber-
greifender Versorgungsdaten beitragen. Wie lassen sich ,,high user der Notfallam-
bulanzen genauer charakterisieren? Trotz des nur gering erhohten Durchschnitts-
alters der Notfallpatienten lassen Diagnosespektrum und Malnahmen einen
Schwerpunkt bei altersbedingter Multimorbiditdt vermuten. Hausarzt-Vertrage wie
in Bayern oder Baden-Wiirttemberg haben regionale Anstiege (d.h. Externalisie-
rungen) offensichtlich nicht verhindert. Ein Teil der stationdren Notfille konnte
schon durch geschulte Betreuungspersonen vermeidbar sein.

Eine moglichst schnelle, sichere und verlustfreie Ubertragung individueller ge-
sundheitsrelevanter Informationen zwischen den Leistungserbringern kénnte ein
weiteres Kernthema sein. Stdnden Basisdaten zu Krankheitsgeschichte, bekannten
Unvertrédglichkeiten, Dauermedikationen oder Komorbiditdt sofort zur Verfiigung,
miissten sie nur durch die aktuelle Anamnese ergidnzt werden. Damit kann die Zeit
bis zur gezielten Intervention verkiirzt und groBere Patientensicherheit geschaffen
werden. Neben der Anwendung im akuten Krankheitsfall bestiinde auch die Mog-
lichkeit, die Basisinformationen langfristig zur Klassifizierung und proaktiven
Minderung individueller Notfallrisiken zu nutzen.
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Abstract

In Deutschland @ndern sich die Anforderungen an die Notfallmedizin bedingt
durch den geodemografischen Wandel und neue medizinische Anforderungen.
Die Betrachtung der Notfallversorgung in Danemark zeigt, dass interessante Vor-
bilder existieren. Dort wurde in den 00er Jahren das Konzept der ,,Zentralen Not-
aufnahmen” entwickelt und die Zahl der Krankenh&user mit Notaufnahmen redu-
zierte sich von 56 auf 27. Mit wenigen, aber dann gréferen ,,Notfallzentren® soll-
te eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung sichergestellt werden. Dabei ist
zu bedenken, dass die Einwohnerdichte Ddnemarks sogar nur 128 Einwohner pro
km? betrigt, in Deutschland dagegen 230 pro km?. Mithin ist in Deutschland eben-
falls ein groB3es Potenzial vorhanden, Notaufnahmen kleinerer Klinikstandorte auf
grofere Einheiten zu konzentrieren — bei gleichzeitigem Abbau der Vorhaltung an
kleineren und Zusatzinvestition an grofleren Standorten. Fiir Deutschland bedeu-
tet dies, dass die Notfallversorgung adéquat definiert, finanziert und anreizkompa-
tibel in das Vergilitungssystem implementiert werden muss, um Fehlanreize zu
vermeiden. Die Organisation und Sicherstellung einer hochqualitativen Notfall-
versorgung ist eine Grundvoraussetzung fiir eine effiziente Neuorganisation des
deutschen Gesundheitswesens. Aus diesem Grund sollte die Notfallversorgung
auch stérker in den Fokus einer qualitdtsorientierten Krankenhausplanung riicken.

In Germany, the requirements for emergency medicine change due to the geode-
mographic change and new medical requirements. The emergency supply system
in Denmark proves to be an interesting model. In the 00s, the concept of “central
emergency departments” was developed and the number of hospitals with emer-
gency rooms decreased from 56 to 27 and high-quality emergency care was to be
ensured with fewer, but larger “emergency centers”. It should be noted that the
population density in Denmark is only 128 inhabitants per km?, as opposed to
Germany’s with 230 per km*. Consequently, there is a great potential in Germany
to concentrate emergency rooms of smaller hospitals in larger units, close minor
sites and make additional investments in larger sites. For Germany this means that
emergency care must be adequately defined, funded and implemented in the remu-
neration system in order to avoid disincentives. Safeguarding high-quality emer-
gency care is the basic prerequisite for an efficient reorganization of the German
health care system. Therefore, emergency care should become a focus of quality-
oriented hospital planning.
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6.1 Danemark: Ein Uberblick iiber die Organisation
der Notfallversorgung'

Dianemark umfasst ein Gebiet von 43 000 km? und ist damit so gro wie das Bun-
desland Niedersachsen. Es leben 5623000 Einwohner in Dianemark, davon allein
ca. 2500000 im GroBraum Kopenhagen. Die Einwohnerdichte variiert stark.
Durchschnittlich betrdgt sie 128 Einwohner pro km?, in den Ballungszentren Ko-
penhagen, Aarhus, Aalborg und Odense sind es deutlich mehr, in weiten Gebieten
Nordwestjiitlands und Stidwestjtitlands dagegen nur zehn Einwohner pro km?. Ver-
gleicht man diese Zahlen mit Deutschland, wo die durchschnittliche Einwohner-
dichte 230 pro km? betrigt (OECD 2013), besteht Dénemark in weiten Teilen aus
landlichen Regionen. Nichtsdestotrotz ist die ddnische Bevolkerung stark urbani-
siert, rund 87 % lebten 2011 in Stidten (Deutschland: 74 %, OECD 2013). Dariiber
hinaus hat Ddnemark 7 100 km Kiistenlinie und 1415 Inseln, von denen 72 bewohnt
sind. Die Geografie ist durch Fjorde und Halbinseln geprigt, die den Zugang zu
vielen Orten verwinkelt gestaltet. Eine flichendeckende Notfallversorgung zu ge-
wihrleisten ist vor diesem Hintergrund eine besondere Herausforderung. Dies ist
der Grund, weshalb man in Ddnemark schon friihzeitig eine besondere Organisation
der Notfallversorgung etablieren musste.

Die Ausgaben fiir das ddnische Gesundheitswesen betrugen im Jahr 2011 10,9 %
des Bruttonationalprodukts bzw. 4448 US-Dollar pro Kopf. Sie waren damit ver-
gleichbar mit den Ausgaben in Deutschland (4495 US-Dollar). 2001 bis 2011 lag
ihre jéhrliche Steigerungsrate bei real 2,7 % pro Jahr (OECD 2013). Das dénische
Gesundheitswesen wird zu 84,5 % aus 6ffentlichen Mitteln finanziert. Das Gesund-
heitswesen ist damit anders als in Deutschland steuer- und nicht beitragsfinanziert.
Die tibrigen Ausgaben werden durch den Verbraucher selbst bezahlt. Darunter sind
die groBten Posten die zahnérztlichen Leistungen, gefolgt von den Selbstbeteiligun-
gen der Patienten fiir Medikamente, Krankengymnastik, psychologische Therapie,
Chiropraktiker und &hnliches. Die durchschnittliche Lebenserwartung betrug im
Jahr 2011 bei Frauen 81,9 Jahre, bei Mannern 77,8 Jahre. Das Gesundheitssystem
ist 6ffentlich, frei und gleich zugénglich fiir alle Biirger.

Die gesundheitliche Versorgung wird durch fiinf politische Regionen gewihr-
leistet — vergleichbar mit den Bundesldndern in Deutschland, jedoch ohne deren
politische Souverinitit. Die Regionen werden von einem alle vier Jahre gewéhlten
Regionsrat geleitet. Sie konnen selbst keine Steuern erheben, ihr Budget wird ihnen
durch die Regierung in Kopenhagen im Rahmen des jahrlichen Finanzhaushalts
zugeteilt. Sie bestreiten daraus die Kosten fiir das Krankenhauswesen, den Ret-
tungsdienst und die Versorgung mit niedergelassenen Arzten fiir Allgemeinmedizin.
Niedergelassene Fachirzte gibt es nur wenige. Fachirztliche Leistungen werden
hauptséchlich ambulant im Krankenhaus erbracht. Den Regionen kommt damit die
Rolle des Kostentrigers und der obersten politischen und administrativen Leitung

1 Der Krankenhaus Rating Report 2014 hat aufgrund der Aktualitit des Themas ,,Notfallversorgung™
eine Sonderanalyse zum Thema ,,Notfallversorgung: Lernen von Danemark?* durchgefiihrt, deren
Ergebnisse im Folgen dargestellt werden (Augurzky et al. 2014). Die Ergebnisse basieren primér
auf Experteninterviews und auf einer Literaturrecherche, welche die Basis der deskriptiven Be-
schreibung bildet.
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des Gesundheitswesens zu. Dabei haben sie eine grofle Gestaltungskompetenz fiir
die lokale Gesundheitsversorgung.

Dinemarks Krankenhauswesen war bis Ende der 1990er Jahre durch eine grofie
Anzahl kleiner Krankenhduser gepragt. Geméf einem fritheren koniglichen Erlass
musste jeder Untertan mittels Pferdekutsche im Laufe einer Tagesreise ein Kran-
kenhaus erreichen konnen. Diese Krankenhéuser hatten typischerweise die Fachab-
teilungen Innere Medizin, Chirurgie mit Unfallchirurgie, Radiologie, Gynédkologie
und Geburtshilfe und spéter auch Anésthesie. Fast alle Krankenhduser nahmen an
der Notfallversorgung teil. Die Patienten wurden in der Regel direkt auf die Abtei-
lung gebracht, von der man annahm, dass sie ihnen am besten helfen kann. Sowohl
die hohen Vorhaltekosten als auch die Tatsache, dass die kleinen Krankenh&user das
steigende notfallmedizinische Kompetenzniveau nicht mehr halten konnten, fiihrte
in den Jahren 2000 bis 2006 zur SchlieBung vieler dieser kleinen Krankenhéuser. Es
wurde das Konzept der ,,Zentralen Notautnhahmen* (Déanisch: Feelles Akutmodta-
gelse — FAM) entwickelt. Die FAM ist die Eintrittspforte in das Krankenhaus fiir
alle nicht elektiv eingewiesenen Patienten. Die Zahl der Krankenhiuser mit Notauf-
nahmen reduzierte sich von 56 auf 27. Die verbleibenden Krankenhduser wurden in
Spezialkliniken umgewandelt. Mit wenigen, aber dann groBeren ,,Notfallzentren*
sollte eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung sichergestellt werden.

In der FAM soll der Patient 24 Stunden jeden Tag von anwesenden Fachirzten
der verschiedenen Disziplinen empfangen und behandelt werden. Es wurde die Zu-
satzbezeichnung ,,Akutmedicin“ geschaffen, die ein Arzt nach entsprechender fest
beschriebener Zusatzausbildung erlangen kann. Grundvoraussetzung dafiir ist der
Facharzttitel einer notfallmedizinisch relevanten Fachrichtung (Innere Medizin,
Chirurgie/Unfallchirurgie, Anésthesie). GemdB den Richtlinien der obersten Ge-
sundheitsbehorde ,,Sundhedsstyrelsen sind die strukturellen Anforderungen an
Notaufnahmen klar definiert und die 24-Stunden-Facharztvorhaltung verpflichtend

Tabelle 6-1
Strukturelle Anforderungen an Notaufnahmen in Ddanemark
Strukturmerkmale Notaufnahme (FAM) Vorhaltung
Personalanforderungen
Facharzt Innere Medizin mit kardiologischer Expertise 24 h 7 Tage
Facharzt Allgemeinchirurgie 24 h 7Tage
Facharzt Unfallchirurgie 24 h 7 Tage
Facharzt Anasthesie /Intensivmedizin 24 h 7 Tage
Facharzt Diagnostische Radiologie Rufbereitschaft 30 min
Facharzt Labormedizin Rufbereitschaft
MTRA Radiologie 24 h 7 Tage
MTA Labor 24 h 7 Tage
Medizinische Gerateausstattung
cT 24 h 7Tage
Klinisches Labor mit Blutbank und Mikrobiologie 24 h 7 Tage
MRT/Traumazentrum 24 h 7 Tage
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(Tabelle 6-1). Eine Sonderfinanzierung fiir Krankenhduser mit Notaufnahme be-
steht nicht.

Die FAM verfugt tiber Betten, in denen die Patienten bis zu 48 Stunden von den
Arzten der Notfallaufnahme gemeinsam mit den Fachérzten der anderen Abteilun-
gen behandelt werden. Spétestens nach 48 Stunden wird der Patient entweder ent-
lassen oder aber auf eine Regelstation einer Fachrichtung verlegt. Ein Notdienst der
niedergelassenen Arzte ist in Dénemark auch vorhanden. Allerdings sind diese Not-
arztpraxen am Krankenhaus angesiedelt und die Notérzte machen in der Regel kei-
ne Hausbesuche.

6.2  Restrukturierung der Notfallversorgung in Danemark

6.2.1  Konsequenzen fiir den Rettungsdienst

Der Rettungsdienst beschrénkte sich bis Mitte der 1990er Jahre hauptséchlich auf
Transportleistungen und die Gabe von Sauerstoff. Die Qualifikation der Rettungs-
dienstmitarbeiter war vergleichsweise gering. Die SchlieBung vieler kleiner Kran-
kenhéuser fithrte zu Anfahrtswegen von 60 km bis zur ndchsten Notaufnahme oder
150 km bis zum nédchsten Krankenhaus der Maximalversorgung bzw. Uniklinik.
Damit stieg die Bedeutung des Rettungsdienstes. Er wurde in zahlreichen Berei-
chen komplett neu aufgestellt und auf die neuen Anforderungen ausgerichtet. Die
Ausbildung der Rettungsdienstmitarbeiter wurde erweitert.

Zusétzlich zu den so genannten Ambulancebehandlers schuf man die Gruppe
der Paramediziner, denen erweiterte Kompetenzen bei medizinischen Leistungen
und Medikamentengaben tibertragen wurden. Paramediziner entlasten auch die
Laborabteilungen der Krankenhiduser und den Krankentransport, indem sie bei
Patienten, die nicht selbst zu Blutentnahmen in das Krankenhaus oder zum nie-
dergelassenen Arzt kommen kénnen, die Abnahme von Routinelaborproben vor-
nehmen. Um den steigenden Anforderungen an Erfahrung und Fachwissen ge-
recht zu werden, wird in Danemark ausschlielich hauptamtliches Personal einge-
setzt. Eine Ubersicht der jeweiligen Kompetenzen ist in Tabelle 6-2 dargestellt.
Diese Verinderungen haben nicht nur zu einer stirkeren Professionalisierung,
sondern auch zu einer hoheren Attraktivitdt des Berufsbildes des Paramediziners
gefiihrt.

Das notfallmedizinische Konzept variiert leicht von Region zu Region. Eine
Region setzt auf verhéltnisméBig zahlreiche Notarztwagen, zwei andere Regionen
auf ein Konzept mit Paramedizinern, denen ein Notarztwagen bzw. Notarzthub-
schrauber zur Seite steht. Alle Notdrzte sind sehr gut ausgebildet und erfahren. Sie
sind im Regelfall Facharzt fiir Andsthesie und an der Abteilung fiir Anésthesie eines
Krankenhauses mit Notaufnahme angestellt, verfiigen iber mindestens sieben Jahre
klinische Erfahrung und mehr als drei Jahre Erfahrung in der interdisziplindren In-
tensivmedizin. Landesweit wurden Kapazititen in der Flugrettung aufgebaut, um
die Transportzeiten bei akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkiir-
zen. Derzeit sind zwei, ab 1.1.2015 drei Rettungshubschrauber (RTH) rund um die
Uhr in Danemark im Einsatz. Zudem wird bei Bedarf grenziiberschreitend ein RTH
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Tabelle 6-2

Ausbildungsinhalte der danischen , Rettungsdienstkrafte”

Ausbildung MaBnahmen Medikamente*
Ambulance- Schulische Ausbildung: Fahren des Rettungsmittels  keine Medikamentenkompe-
assistent 1,5 Jahre tenz
Praktika: Klinik und RTW Assistenz bei Behand-
1,5 Jahre lungsmaBnahmen
Reanimation
Maskenbeatmung
Ambulance- Zugangsvoraussetzung: BehandlungsmaBnahmen  i.v.-Gabe von Fentanyl,
behandler Ambulanceassistenten- nach PHTLS (exkl.er- Glukose 10 % und Heparin
Ausbildung weitertes Atemwegs-
management)

Ausbildung: 5 Wochen
Akademie

i.v.-Gabe von Fentanyl,
Glukose 10 % und Heparin

Paramediziner  Zugangsvoraussetzung:
mind. 3 Jahre Berufs-
erfahrung als Ambulance-

behandler
Eignungspriifung

Ausbildung: 5 Wochen
Akademie

Praktika: Intensivstation
und NEF

EKG-Interpretation
Defibrillation

bei MANV Funktion
.Leitender Behandler vor
Ort” (vergleichbar mit
Orgl)

Larynxmaske bei
Reanimation

Derzeit Modelversuch
einer videolaryngosko-
pischen Intubation

Abschluss einer Behand-
lung nach rztlicher
Konsultation

i.v.-Zugang u. Elektrolyt-
|dsung

s.c.-Gabe von Glukagon und
Adrenalin

Sublinguale und orale Gabe

von Nitrospray, ASS und
Ticagrelor

Salbutamol als Inhalation

Diazepam rektal
Behandlermedikation plus:

i.v.-Gabe von Adrenalin,
Atropin, Amidaron,
Furosemid, Fentanyl,
Odensatron, Diazepam,
Tavegyl, Glukose 20 %

* Alle angefiihrten Praparate werden vom RD-Mitarbeiter im Rahmen einer arztlichen Rahmenverordnung in
Eigenverantwortung angewendet. Ein Notarzt kann in individuellen Féllen die Rahmenverordnung bezogen

auf einen bestimmten Patienten erweitern.
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in Niebiill in Deutschland sowie ein SAR (Search and Rescue)-Hubschrauber der

dénischen Luftwaffe eingesetzt.

Fiir die haufigsten rettungsdienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsal-

gorithmen, die im ganzen Land einheitlich sind. Die telefonische Riicksprache mit
dem Notarzt sowie die telemedizinische Ubertragung von EKGs aus dem Rettungs-
wagen in eine grofe kardiologische Abteilung sind Alltag. Nach Riicksprache mit
dem Kardiologen wird der Patient im Rettungswagen vom Rettungsdienstpersonal
mit Antikoagulantien und einem Morphinpraparat behandelt. Ist der Patient stabil,
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begleitet der Paramediziner den Patienten ins Zentralklinikum zur Ballondilatation
und der Notarzt kehrt zum Standort zurtick. Patienten mit zerebraler Ischdmie oder
Schlaganfall werden vom Paramediziner nach dem zugehorigen Algorithmus diag-
nostiziert, behandelt und zur Thrombolyse bzw. Thrombektomie transportiert. Der
Notarzt tritt dabei nur bei Komplikationen oder im Hubschrauber bei sehr langen
Transportwegen in Aktion.

In Nordddnemark wurde eine elektronische Befunddokumentation eingefiihrt;
die in den néchsten Jahren flichendeckend im ganzen Land zur Anwendung kom-
men soll. Derzeit erprobt man in zwei Regionen die Anwendung telemedizinischer
Konzepte, bei denen das Rettungspersonal mittels im Rettungswagen installierter
Kamera oder aber mittels Tablet-PC mit einem Facharzt am Zentralklinikum kom-
munizieren kann. Das Konzept soll helfen, den Patienten an die richtige Fachabtei-
lung der richtigen Grofle zu leiten, um vermeidbare Belastungen der GroBkranken-
hiuser und unnétige Transporte und Belastungen der Kapazititen des Rettungs-
dienstes zu vermeiden.

Jede Region steuert die Aktivitdten ihres Rettungsdienstes mit Hilfe einer einzi-
gen Leitstelle. Sie legt unter Berticksichtigung landlicher und stadtischer Begeben-
heiten die zuldssigen Hilfsfristen fest. So betrdgt beispielsweise in Sitidddnemark
die geforderte mittlere Eintreffzeit der Rettungsmittel fiir die gesamte Region 9,8
Minuten. Fachpersonal aus relevanten Gesundheitsberufen wie Krankenschwestern
oder Ambulancebehandlere und Paramediziner nehmen die Anrufe entgegen und
entscheiden mit Hilfe eines halbschematisierten Frage- und Entscheidungskatalo-
ges (Dansk Indeks), welche Rettungsmittel eingesetzt werden und geben den Auf-
trag an die Disponenten weiter. Wahrend das Rettungsmittel disponiert wird, kann
das Fachpersonal telefonisch Anweisungen zu Erste-Hilfe-MaBBnahmen geben, bis
hin zur telefonisch unterstiitzten Reanimation. Auf den Leitstellen hélt sich teils
zeitweilig, teils rund um die Uhr ein Facharzt auf, der das Leitstellenpersonal bera-
ten und in speziellen Situationen auch mit dem Patienten sprechen kann. Leitstel-
lenpersonal und Arzt stehen den Rettungsdienstmitarbeitern fiir Riickfragen und
medizinische Beratung zur Verfligung.

Beim Massenanfall von Verletzten bzw. GroBeinsétzen tibernimmt die Leitstelle
die Funktion der ,,Akuten medizinischen Koordinationsstelle” (AMK). Diese ruft
alle operativen Kapazititen der Krankenhduser und die intensivmedizinische Bet-
tensituation mittels direkter Computerverbindung zu allen Krankenhdusern der Re-
gion ab. Der Arzt in der Leitstelle verteilt die Patienten am Schadensort auf die
einzelnen Abteilungen. Dadurch entlastet er den leitenden Notarzt vor Ort ganz er-
heblich. Im Grof3einsatz oder auch Katastrophenfall bedient man sich des Personals
im Dienst und der Mitarbeiter aus der Freischicht, die {iber Mobilfunk alarmiert
werden.

Ein Sonderfall sind die ,,First Responders* auf Inseln und in abgelegenen Gebie-
ten. Diese Personen sind teils Fachpersonal (Krankenschwestern, dienstfreie Ret-
tungsdienstmitarbeiter), teils medizinische Laien. Thr Ausbildungsstand ist regional
verschieden. Manche von ihnen konnen Sauerstoff und Glucagon verabreichen; sie
alle beherrschen die Beatmung mittels Beatmungsbeutel und kdnnen einen automati-
schen Defibrillator bedienen. Thre Ausbildung wird jahrlich aufgefrischt und getestet.
Die First Responders werden tiber Mobilfunk oder SMS alarmiert und kénnen eine
erweiterte Erste Hilfe leisten, bis das erste professionelle Rettungsteam eintrifft.
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6.2.2  Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat

Die systematische Qualitdtskontrolle des Rettungsdienstes in Ddnemark wird durch
eine landesweite Akkreditierung gewéhrleistet. Diese ist zum Zweck der Qualitits-
sicherung gesetzlich vorgeschrieben und wird durch das halbstaatliche ,,Institut fiir
Qualitdt und Akkreditierung im Gesundheitswesen® (IKAS) vorgenommen. Nach
klaren Standards werden alle Rettungsdienste im vierjdhrigen Rhythmus besucht,
auditiert und evaluiert. Die Qualitédtskontrolle umfasst Audits, beispielsweise bei
welchem Anteil der Einsétze mit einem bestimmten Krankheitsbild bestimmte Un-
tersuchungen und Behandlungen durchgefiihrt und damit der vorgeschriebene Al-
gorithmus eingehalten wurde. Die Ergebnisse liegen zwischen 75 % und tiber 95 %
der Zielmarke. In manchen Féllen geben sie Anlass zur gezielten Fortbildung (IKAS
Bericht 2012).

Die Arbeit mit sogenannten ,,nicht planméaBigen Ereignissen (Déanisch: Utilsig-
tede Heendelser, im deutschen Sprachraum: CIRS) nimmt viel Raum und einen ho-
hen Stellenwert ein. Alle gemeldeten Ereignisse werden zentral gesammelt und re-
gional zuriickverfolgt. Handlungspldne und Priifungen sichern, dass die vereinbar-
ten MaBnahmen umgesetzt werden. Die Inhalte der Ereignisse werden landesweit
publiziert und so zum Gegenstand der Weiterbildung des Personals im kommenden
Ausbildungsprogramm.

Mehrere extern durchgefiihrte Untersuchungen zur Zufriedenheit der Patienten
ergaben sehr positive Resultate. So wurde das Rettungspersonal von 98 % der Pati-
enten mit gut bis sehr gut bewertet und die Eintreffzeit von 91 % der Patienten fiir
gut bis sehr gut eingeschétzt (Bericht Nordjiitland 2013). Auch was die medizini-
schen Ergebnisdaten anbetrifft, haben sich die Versorgungsergebnisse in den letzten
Jahren in Dédnemark deutlich verbessert. Nach OECD-Angaben ist die Letalitdt im
Krankenhaus bei Herzinfarkt-Patienten zwischen 2001 und 2011 von 8,4 auf 3,0 pro
100 Einweisungen gesunken und liegt damit deutlich unter dem OECD-Mittelwert
und unter dem deutschen Wert von 8,9 pro 100 Einweisungen. Ebenso hat sich die
Sterblichkeit bei Patienten mit ischdmischem Schlaganfall in Ddnemark im glei-
chen Zeitraum um 40 % reduziert, ndmlich von 6,7 auf 4,1 pro 100 Einweisungen
(Deutschland: 6,7) und liegt damit ebenfalls unter dem OECD-Durchschnitt. In ei-
ner Studie zu den Auswirkungen des neu etablierten Helikopter-Netzwerks (RTH)
konnte gezeigt werden, dass die Zeit von der Alarmierung bis zur Ankunft in einer
Spezialklinik bei Herzinfarkt- und Polytraumapatienten durch den Einsatz von RTH
von 102 auf 84 bzw. von 322 auf 97 Minuten reduziert werden konnte (Fjaeldstadt
etal. 2013).

6.3 Organisation der Notfallversorgung in Deutschland und
korrespondierende Probleme

In Deutschland sind — anders als in Ddanemark — bei der Versorgung im medizini-
schen Notfall zahlreiche Institutionen beteiligt. Die Notfallversorgung basiert dabei
auf drei Sdulen: der ambulanten Therapie, dem Rettungswesen und der Notfallauf-
nahme am Krankenhaus (Abbildung 6—1). Grundsétzlich sind die niedergelassenen
Vertragsirzte tiber die kassenérztlichen Vereinigungen auf Landes- und auch auf
Bundesebene nach § 75 SGB V fiir die ambulante Notfallversorgung innerhalb und
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Abbildung 6-1

Das ,Drei-Saulen-Modell”: Aufgabenverteilung in der notfallmedizinischen
Versorgung im Status quo

Ambulante Therapie Rettungswesen

Leistungserbringer

Kassenarzte Rettungsdienst/Notarzt
Aufgaben
e Risikobeurteilung o Lebensrettung
e Ambulante Therapie e Stabilisierende symptomatische
e Stationdre Einweisung Therapie

e Transport in das Krankenhaus

Quelle: Augurzky et al. 2013
Krankenhaus-Report 2015 WIdOo

auch auBlerhalb der reguldren Sprechstundenzeiten zustdndig. Der Rettungsdienst
und die notérztliche Versorgung liegen dagegen im Zustandigkeitsbereich der Bun-
desldander und werden dort durch Rettungsdienstgesetze geregelt (Augurzky et al.
2013).

Die Ausstattung der Krankenhduser fiir die Notfallversorgung ist ebenfalls auf
Landesebene geregelt und im Landeskrankenhausplan beschrieben. Krankenhéuser
ohne die Moglichkeit der Notfallversorgung erhalten laut Krankenhausentgeltge-
setz geringere finanzielle Mittel als solche mit Notfallversorgung. In einigen Bun-
deslandern ist die Zusténdigkeit fiir das Rettungswesen und die Notfallversorgung
im Krankenhaus unterschiedlichen Ministerien zugeordnet (Nichues und Krampe
2011). Die Finanzierung dieser drei Sdulen der Notfallversorgung erfolgt unabhén-
gig voneinander. Das heif3t, dass bei Patienten, die sich zundchst beim kassenérztli-
chen Notdienst vorstellen, von dort mit dem Rettungsdienst in das Krankenhaus
eingewiesen werden und nach entsprechender Diagnostik und Therapie wieder nach
Hause entlassen werden, ein und derselbe Fall dreimal abgerechnet wird. An den
Schnittstellen kann es dabei zu Verwerfungen und falschen Anreizen kommen. Den
Status quo gilt es daher zu hinterfragen und zu verschlanken (Augurzky et al. 2013).

Ferner schrinkt die Altersstruktur der niedergelassenen Arzte deren Dienstfi-
higkeit immer mehr ein. Die abnehmende Zahl der Niedergelassenen, die zudem
inzwischen mehrheitlich ein Alter erreicht haben, in dem die Neigung und die Ver-
pflichtung am Bereitschaftsdienst teilzunehmen sinkt, fiihrt zu einer zunehmenden
Dienstbelastung der Arzte, die noch am kassenirztlichen Bereitschaftsdienst teil-
nehmen. Durch diese Dienstbelastung, die zudem ungtinstig vergiitet wird, empfin-
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det der medizinische Nachwuchs die Arbeit im ldndlichen Bereich als unattraktiv.?
Der Mangel an geeigneten diensthabenden Arzten fithrt auBerdem dazu, dass Nie-
dergelassene im kassenidrztlichen Bereitschaftsdienst zur Teilnahme verpflichtet
werden, die fir den Notdienst unzureichend qualifiziert sind. So sollen beispiels-
weise in Bayern aufgrund des Mangels an Notdienst leistenden Arzten auch Radio-
logen und Laborirzte zum Notdienst verpflichtet werden (KVB 2012).3

Auch der Notarztdienst der Kliniken im ldndlichen Bereich leidet unter dem
Arztemangel. Teilweise miissen die Dienste neben dem reguliren Klinikdienst ab-
solviert werden. Dies zieht einen beachtlichen Organisationsaufwand fiir die Klini-
ken nach sich und kann die Erfiillung &rztlicher Aufgaben in der Klinik beeintrédch-
tigen. Die Einsatzzahlen sind in vielen l4ndlichen Bereichen sehr niedrig. Die Qua-
lifikation der im Notarztwesen titigen Arzte ist zwar in den letzten Jahren kontinu-
ierlich verbessert worden, dennoch ist die Versorgungsqualitit gelegentlich unbe-
friedigend. So hat das Netzwerk ,,Herzinfarkt in Bayern* berichtet, das etwa 25 %
der Notérzte auf einem regelgerecht abgeleiteten EKG einen vorliegenden Myo-
kardinfarkt nicht erkannt haben (Arbeitsgemeinschaft der bayerischen Herzinfarkt-
netzwerke 2013).

In den vergangenen funf Jahren ist die Zahl der Patienten in den Notaufnahmen
deutlich gestiegen (Statistisches Bundesamt 2012). Ob dies z. B. durch eine Umver-
teilung der medizinischen Notfille aus dem kassenérztlichen Bereich in das Kran-
kenhaus verursacht wird, ist nicht belastbar untersucht worden. Festzuhalten ist je-
doch, dass im Jahr 2009 die Anzahl ambulanter Notfallpatienten im kassenérztli-
chen Bereitschaftsdienst bei 3,9 Mio. und in Krankenhdusern bei 10,7 Mio. lag.
Dies zeigt den hohen Anteil der Krankenhéuser an der ambulanten Notfallversor-
gung (KBV 2013).

Die Krankenhduser erhalten fiir die Notfallversorgung eine Vergiitung, die die
Vorhaltungskosten vermutlich haufig nicht deckt (Fischer 2009). Deswegen ist die
Notfallversorgung, die gerade im ldndlichen Bereich oft einen Anteil von 70 % der
Patientenzahlen ausmacht, personell besonders diirftig ausgestattet (DGINA 2013).
Gleichzeitig ist die Qualifikation der in den Notaufnahmen eingesetzten Arzte un-
zureichend und erreicht hdufig kein fachérztliches Niveau. So hatten nach einer
Studie der DGINA im Jahr 2011 fast 41 % der Assistenzérzte auf den Stellenplédnen
der Notaufnahmen weniger als zwei Jahre Berufserfahrung (Schopke 2011a). In
Deutschland— anders als beispielsweise in den USA — gibt es fiir die Tétigkeit in der
Notaufnahme keine spezifisch fachirztliche Ausbildung. Das fiihrt dazu, dass Not-
fille, die in die Kompetenz eines am Krankenhaus nicht vertretenen Faches fallen,

2 Gerade in diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass das Durchschnittsalter der Vertrags-
drzte von 2003 bis 2012 um 2,4 Jahre zugenommen hat (BAK 2013), was die sinkende Bereitschaft
von Vertragsédrzten, am Rettungsdienst teilzunehmen, sicherlich nicht ausreichend erklaren kann.
So scheint dies u.a. ein Indiz dafiir zu sein, dass weitere, zum Teil auch monetire Anreize eine
wichtige Rolle spielen konnten.

3 Hier darf jedoch nicht auBler Acht gelassen werden, dass die reale Arztdichte Deutschlands im in-
ternationalen Vergleich sehr hoch ist. Umso problematischer ist es, wenn ausgerechnet in Deutsch-
land im Vertragsarztbereich nicht gentigend érztliche Kapazititen gewonnen werden konnen. Dies
zeigt wiederum, dass es in diesem Bereich noch Optimierungspotenziale bei der Organisation der
Versorgung gibt.
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oft nicht einmal bis zu einer Weiterverlegung in eine spezialisierte Klinik korrekt
grundversorgt werden (Augurzky et al. 2013).

Da in Deutschland praktisch alle Biirger krankenversichert sind, haben sie ein
Recht auf eine tiberall gleichwertige qualitativ hochwertige Behandlung. Allerdings
gibt es keine empirische Basis, um dies zu tiberpriifen. Nach Aussage der DGINA
miissen die Notaufnahmen der an der Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken
personell und strukturell so ausgestattet sein, dass eine sofortige Stabilisierung der
Notfallpatienten ebenso moglich ist wie eine rasche Diagnostik, die eine weitere
fachspezifische Therapie optimal vorbereitet. Entscheidend ist die fachirztliche
Kompetenz innerhalb der Notaufnahme. Ist fiir die fachspezifische Notfalltherapie
in einem Krankenhaus keine Expertise vorhanden, sind fiir die hochqualitative
fachspezifische Weiterversorgung hduseriibergreifende notfallmedizinische Netz-
werke zu schaffen, die dem hohen Spezialisierungsgrad der Medizin Rechnung
tragen.

Um zumindest einen ersten Uberblick iiber die derzeitige stationire Versor-
gungssituation zu geben, kann auf die Daten des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) zuriickgegriffen werden. Damit lassen sich diejenigen Krankenhéu-
ser identifizieren, fiir die ein Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversor-
gung* vereinbart wurde. Offen bleibt dabei, ob alle anderen Krankenhduser sich
addquat, d.h. in der gewiinschten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt an der
Notfallversorgung beteiligen.® Abbildung 6-2 gibt daher nur einen groben Uber-
blick tiber die stationdren Notfallversorgungskapazititen (Augurzky et al. 2013).

Auch ist darauf hinzuweisen, dass der Rettungsdienst in Deutschland an seinen
sehr kleinteiligen Strukturen krankt. Nach Maf3igabe der Rettungsdienstgesetze der
Bundeslédnder sind die Landkreise und freien Stddte die Tréger die des Rettungs-
dienstes. Die Folge davon ist eine recht groe Zersplitterung der Zustdndigkeiten in
bundesweit geschétzt 300 eigenstindige Rettungsdienstbereiche. Es wird zwar in
allen Landesrettungsgesetzen eine bedarfsgerechte, wirtschaftliche und dem aktuel-
len Stand der Medizin und Technik entsprechende Versorgung gefordert. Aufgrund
der hohen Autonomie der einzelnen Rettungsdienstbereiche bestehen jedoch grofie
regionale Unterschiede hinsichtlich Struktur, Aufbau, rettungsdienstlicher Ablédufen
und Zielvorgaben. Beispielsweise unterscheiden sich die Vorgaben zur zeitlichen
Erreichbarkeit des Notfalleinsatzortes (die. sog. Hilfsfrist) von Land zu Land zum
Teil erheblich. So weisen die Hilfsfristen in ldndlichen Bereichen zwischen den
einzelnen Bundesldndern eine Spannbreite von 10—17 Minuten auf (Niehaus 2012).
Auch hinsichtlich der Kosten des Rettungsdienstes bestehen offensichtlich grofe
regionale Unterschiede. Die Ausgaben pro Versicherten der AOK fiir den Rettungs-
dienst und das Notarztwesen reichten 2012 von 29,92 Euro (Baden-Wiirttemberg)

4 Zur gesetzliche Regelung zum Abschlag bei Nichtteilnahme an der Notfallversorgung siehe: § 17b
Abs. 1 Satz4 KHG 1. V.m. § 4 Abs. 6 KHEntgG. In diesem Zusammenhang ist jedoch anzumerken,
dass es sich bei dem Abschlag eigentlich nicht um die Notfallversorgung, sondern um eine 24-stiin-
dige Aufnahmebereitschaft geht, die jedoch fiir den Gesetzgeber eine Notfallversorgung impliziert.
In diesem Kontext ist zu erwihnen, dass v. a. deswegen kaum Krankenhéduser angeben, nicht an der
Notfallversorgung teilzunehmen, weil u.a. die Kriterien fiir die Teilnahme an der Notfallversor-
gung unscharf sind und erhebliche Nachteile der nichtteilnehmenden Krankenhéuser befiirchtet
werden (SVR 2014).

W
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Abbildung 6-2

Krankenhauser mit und ohne Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der
Notfallmedizin

Krankenhaus-Notfallversorgung 2011

O KH mit Abschlag fiir die
Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung

e KH ohne Abschlag

Quelle: Augurzky et al. 2013
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

bis 70,77 Euro (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern) (Landtag von
Baden-Wirttemberg 2013). Sicherlich gilt es diese Kostenunterschiede noch detail-
liert zu untersuchen und zu bewerten, denn gerade hier ist mehr Transparenz zu
Leistungsfahigkeit, Qualitit und Wirtschaftlichkeit vordringlich, um den Rettungs-
dienst auf die Herausforderungen der Zukunft vorzubereiten.
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6.4  Losungsansatze zur Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit

6.4.1  Implikationen aus Danemark

Angesichts des beschriebenen wachsenden Notérztemangels im lédndlichen Bereich
(Jotten 2011) und des geodemografischen Wandels in Deutschland bietet das déni-
sche Modell interessante Ansétze, um die knapper werdenden Ressourcen sinnvol-
ler einzusetzen. Die jetzt vom Gesetzgeber beschlossene Einfithrung des neuen Be-
rufsbildes des Notfallsanitéiters mit einer dreijahrigen Berufsausbildung stellt eine
grofle Chance dar, die Qualifikation und auch die Attraktivitit des Rettungsdiensts
weiter zu erhéhen. Durch die einheitlichen und klar umschriebenen Kompetenzen
des Notfallsanitéters ist auch zu erwarten, dass das #rztliche Personal entlastet so-
wie effizienter eingesetzt wird. Die mit der Einfithrung des neuen Berufsbildes ver-
bundenen hoheren Anforderungen fithren dazu, dass nur noch ein geringer Anteil an
ehrenamtlichem Personal zum Einsatz kommt. Der Einsatz von moderner IT und
Kommunikationstechnik erméglicht eine schnellere Beurteilung des Zustandes der
Patienten. In Kombination mit landesweit einheitlichen Behandlungsstandards kon-
nen sachgerechte Therapien und die Weiterversorgung durch nicht-drztliches Perso-
nal schneller eingeleitet werden.

Das Beispiel Danemark zeigt, dass auch lingere Fahrzeiten zur Notaufnahme
einer Klinik von Patienten akzeptiert werden, weil es trotzdem zu keiner Ver-
schlechterung der medizinischen Versorgung kommen muss. Es zeigt auch, dass es
sinnvoll ist, die Strukturen im Rettungsdienst weiter zu verschlanken und zu grof3e-
ren Einheiten zusammenzufiithren. In Hessen beispielsweise gibt es derzeit 25 Ret-
tungsdienstbezirke und Leitstellen. Hessen ist mit 6,1 Mio. Einwohnern nur unwe-
sentlich groBer als Danemark. Danemark hat seinen Rettungsdienst dagegen in nur
fiinf Regionen konzentriert. Durch die stirkere Konzentration lassen sich Schnitt-
stellenprobleme und mangelnde Koordination zwischen den einzelnen Beteiligten
reduzieren; damit sind auch erhebliche Kostenvorteile verbunden (Niehaus 2013).
Im stationdren Bereich ist in Deutschland ebenfalls ein groes Potenzial vorhanden,
Notaufnahmen kleinerer Klinikstandorte auf groBere Einheiten zu konzentrieren —
bei gleichzeitigem Abbau der Vorhaltung an kleineren und Zusatzinvestitionen an
groferen Standorten. Dadurch kann gleichzeitig sogar erreicht werden, dass sich die
fachirztliche Versorgung in den Notaufnahmen verbessert.

Auch vor dem Hintergrund der aktuellen gesundheitspolitischen Qualitétsdis-
kussion kann das Beispiel Danemark hilfreiche Anregungen liefern. Die vom dorti-
gen Institut fir Qualitdtssicherung herausgegebenen Richtlinien gelten sektoren-
iibergreifend fiir den ambulanten und stationdren Bereich. Die regelméBigen Audits
tragen dazu bei, dass die Richtlinien von allen Beteiligten eingehalten werden. Sie
helfen gerade an den Schnittstellen, die Versorgung auf einheitlich hohem Niveau
zu gewihrleisten. Es wire wiinschenswert, dass auch in Deutschland eine Qualitits-
berichtserstattung in der Notfallversorgung nach einheitlichen Mafstiben ver-
pflichtend ist.
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6.4.2 Definition des Notfalls

Als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatienten werden all jene Personen defi-
niert, die korperliche oder psychische Verdnderungen im Gesundheitszustand auf-
weisen, fiir die der Patient selbst oder eine Drittperson unverziiglich medizinische
und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet (Biirgi et al 2013). Im somati-
schen Bereich ist der Grofteil der medizinischen Notfélle durch das akute Auftreten
nicht unmittelbar lebensbedrohender Symptome gekennzeichnet, deren gesundheit-
liches Risiko erst eingestuft werden muss, um die Behandlungsdringlichkeit festzu-
legen. Die statistische Quantifizierung der zugrunde liegenden Patientenzahl ist
schwierig. Dies liegt vor allem daran, dass die Patienten von sich aus ,,im Notfall*
Krankenhiuser in Anspruch nehmen und gilt insbesondere fiir die Zahl der ambu-
lanten Behandlungsfille. Jedoch sind derzeit auch mehr als 40% der stationéren
Patienten in deutschen Krankenhdusern unspezifisch als ,,Notfall ohne Einweisung*
deklariert (Augurzky et al. 2013; Statistisches Bundesamt 2012; Lindl und Beivers
2013) (siche auch den Beitrag von Augurzky et al., Kapitel 6 in diesem Band).
Damit wird klar, dass die rettungsdienstliche Definition des Notfalls nicht die
gesamte Breite der Notfallmedizin abdecken kann. Fiir die priklinische Notfallver-
sorgung definiert zum Beispiel das Land Hessen einen Notfallpatienten wie folgt:
,, Notfallpatientinnen oder Notfallpatienten sind Personen, die sich infolge einer
Erkrankung, Verletzung, Vergifiung oder aus sonstigen Griinden in unmittelbarer
Lebensgefahr befinden oder bei denen diese zu erwarten ist oder bei denen schwere
gesundheitliche Schéiden zu befiirchten sind, wenn keine schnellstmogliche notfall-
medizinische Versorgung oder Uberwachung und gegebenenfalls eine Beforderung
zu weiterfiihrenden diagnostischen oder therapeutischen Einrichtungen erfolgt. ¢
Diese Definition ist auch fiir die Notfallversorgung in der Krankenhausplanung
zugrunde zu legen (Hessisches Sozialministerium 2009). Derart schwer kranke Pa-
tienten sind mit einem vergleichsweise hohen strukturellen und personellen Auf-
wand in der Notaufnahme des Krankenhauses zu versorgen. Die erforderliche Aus-
stattung der Krankenhiuser ist daher im Landeskrankenhausplan zu konkretisieren
(Metzner 2012). Fiir die dartiber hinaus gehende, nicht praklinische, alltagliche
Notfallklientel bedarf es noch weiterer Definitionen, wie sie u.a. von Biirgi et al.
(2013) erarbeitet wurden. In diesem Zusammenhang ist auch zu betonen, dass in
den Notaufnahmen iiblicherweise weniger als 10 % der Patienten lebensbedrohlich
erkrankt sind. Deswegen muss eine addquate ambulante (Notfall-)Versorgung im
niedergelassenen Bereich sichergestellt werden, damit nicht (elektive) ambulante
Patienten die Kapazititen der Notaufnahmen binden. Wenn schon zu beobachten
ist, dass auch viele ambulante Patienten die Krankenh#user aufsuchen, sollte dartii-
ber nachgedacht werden, in den jeweiligen Héusern eine kassendrztliche Bereit-
schaftspraxis oder ein Medizinisches Versorgungszentrum zu platzieren. Damit
konnten Patientenstrome effizienter gesteuert werden (Lindl und Beivers 2013).

6 § 3 Absatz 4 des Hessischen Rettungsdienstgesetzes (HRDG).
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6.4.3  Zentralisierung der Notfallversorgung in den Notaufnahmen
der Krankenhauser

Ein zentraler Anlaufpunkt fiir die Notfallversorgung vereinfacht es aus Patienten-
sicht, eine addquate Notfallversorgung zu erreichen. Weil sich viele Patienten be-
wusst sind, dass zu einer profunden Risikobeurteilung diagnostische Maflnahmen
erforderlich sind, die nur in einem Krankenhaus rund um die Uhr vorgehalten wer-
den, suchen viele von ihnen im Notfall hdufig unmittelbar das Krankenhaus auf
(Schopke 2011b). Die Patienten setzen dann voraus, dass im Krankenhaus alles fiir
eine addquate Versorgung eines Notfalls verfiigbar ist.

Auch aus medizinischer Sicht bietet die Zentralisierung der Notfallversorgung
in den Notaufnahmen der Krankenh&user einige wesentliche Vorteile. Zum Beispiel
siedeln sich v.a. in landlichen Bereichen immer mehr kassenérztliche Bereitschaft-
spraxen am Krankenhaus an (Steffen et al. 2007). Die Dienstzeiten sind meist auf
den Tag und den Abend begrenzt. Au3erhalb dieser Zeiten tibernehmen die Dienst-
habenden des Krankenhauses die Notfallversorgung. Durch die rdumliche Néhe der
Notfallpraxis und der Notaufnahme am Krankenhaus ist es moglich, Personal, Rau-
me und Geridte gemeinsam zu nutzen und fachlichen Austausch zu pflegen. Auch
die Qualitét der Notfallversorgung lésst sich in einer zentralisierten Struktur besser
erfassen und gewéahrleisten. Gerade Hauser der Grund- und Regelversorgung mit
zentralen Notfalleinheiten kénnen telemedizinische Verbindungen mit Maximal-
versorgern aufbauen, die es ihnen erlauben, auch mit komplexeren und seltenen
medizinischen Notféllen umzugehen und notwendige Verlegungen zu planen. Auch
der notérztliche Dienst kann in einem notfallmedizinischen Zentrum eingebunden
werden. In vielen ldndlichen Notarztbezirken sind die Notérzte nur zwei- bis vier-
mal in 24 Stunden im Einsatz, sodass es noch Freirdume fiir eine Beteiligung an den
anderen notfallmedizinischen Aufgaben gibt, sofern die lokale Organisationsstruk-
tur nicht ohnehin den Notarztdienst neben einem reguldren Dienst erfordert (KBV
2008).

Aus 6konomischer Sicht scheint die dreigliedrige Notfallversorgung ineffizient
und kostentreibend. Eine im Aufwand abgestufte, aber an einem Ort zusammenge-
fasste Notfallversorgung hat das Potenzial, betréchtlich effizienter zu arbeiten und
gleichzeitig die Qualitét der Notfallversorgung zu steigern. Es ist daher eine beson-
dere gesundheitspolitische Herausforderung, die drei Séulen der Notfallversorgung
enger zusammenzufiithren und eine notfallmedizinische Versorgung aus einem Guss
zu schaffen.

6.4.4  Verbesserung der spezifischen arztlichen und pflegerischen
Kompetenz

Ein notfallmedizinisches Ausbildungscurriculum, das in eine fithrbare Berufsbe-
zeichnung miindet und den fachlichen Anspruch an eine moderne Notfallmedizin
abbildet, ist im anglo-amerikanischen Raum und in einigen européischen Landern
Realitdt, in Deutschland jedoch nicht verwirklicht. Die fiir eine umfassende Notfall-
medizin erforderlichen medizinischen Kenntnisse und die notwendigen praktischen
Fahigkeiten sind derzeit tiber verschiedene Fachdisziplinen hinweg verteilt. Keine
in Deutschland vertretene medizinische Spezialitdt kann den Anforderungen an eine
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profunde und umfassende Notfallversorgung gentigen, die auch das notwendige or-
ganisatorische Know-how beinhalten muss. Hier wire es vorteilhaft, die notfallme-
dizinischen Kompetenzen zu biindeln und eine fachirztliche Qualifikation fiir eine
professionelle Notfallmedizin zu schaffen. Andere européische Lénder beschreiten
hier bereits seit mehreren Jahren neue Wege und verfiigen sogar schon iiber einen
Facharzt fiir Notfallmedizin (Fleischmann 2007).

6.5  Loésungsansatze aus Sicht der Krankenhauser
und der Krankenhausplanung

6.5.1  Festlegung der bedarfsnotwendigen Krankenhduser
und der relevanten Leistungen

Nach Lindl und Beivers (2013) ist es zunéchst erforderlich, die bedarfsnotwendi-
gen Notfallstandorte planerisch festzulegen und Qualitdtsstandards zu definieren
(vgl. Abschnitt 6.6.2.). Die planerische Festlegung erfolgt nach dem Grundsatz
der flichendeckenden Versorgung und einer fiir den Patienten akzeptablen Er-
reichbarkeit. Als objektive Orientierungsgrofle kann beispielsweise ein bedarfs-
notwendiger Standort pro Land-/Stadtkreis oder pro 100 000 Einwohner zugrunde
gelegt werden. Dieses Mall wire durch die Vorgabe der Erreichbarkeit mit dem
Pkw oder ggf. sogar dem Rettungshubschrauber zu erginzen. Denn gerade in
landlichen Regionen mit besonders niedriger Bevolkerungsdichte und grof3en
Distanzen kann es sonst zu langen Anfahrtswegen kommen. In Ballungsraumen
wiederum kommt die Notfallversorgung mit weniger als einem Standort pro
100000 Einwohner aus und ist entsprechend anders zu planen (Lindl und Beivers
2013). Dabei kann nur auf bestehende nach § 108 SGB V zugelassene Kranken-
hiuser zuriickgegriffen werden.

Mit dem Bezug auf die kommunale Gebietskorperschaft und die Einwohnerzahl
wird eine Verbindung zur Raum- und Strukturplanung hergestellt, die insbesondere
auch in der Verkehrswegeplanung eine wichtige Rolle spielt. So wird auch im Rah-
men des Koalitionsvertrages der gro3en Koalition vom November 2013 zu Recht
nach einer erreichbarkeitsorientierten Krankenhausplanung verlangt (Koalitions-
vertrag von CDU, CSU und SPD 2013). In diesem Kontext wird aulerdem zu kla-
ren sein, wann und in welchen Féllen der bodengebundene Rettungsdienst durch die
Luftrettung unterstiitzt bzw. substituiert werden kann bzw. muss, um bei einer neu
aufgestellten Notfallversorgung in diinn besiedelten Regionen Erreichbarkeitsvor-
gaben einhalten zu kénnen. Hier gilt es auf die beachtlichen Kosten der Luftrettung
wie auch einer gegebenen Wetterabhéngigkeit hinzuweisen.

Im Zuge der Auswahl der Standorte sollten Qualitdtsanforderungen verbindlich
sein. Dies gilt fiir den Qualitdtsanspruch der interdisziplindren Notfallversorgung,
aber auch fiir ein moglichst breites Spektrum der notwendigen nachfolgenden The-
rapien des Notfallpatienten im Krankenhaus. Den ausgewiesenen Krankenhdusern
ist perspektivisch der Status eines ,,Notfallzentrums* zuzuerkennen, um auch kran-
kenhausintern die entsprechenden Organisationsstrukturen zu unterstiitzen und den
Qualitétsstandard nach aulen zu dokumentieren. Langfristig ist hier zu erwarten,
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dass sich die Versorgungswege hin zu Krankenhdusern mit besonderer Qualitdt in
der Notfallversorgung bewegen.

Fiir die Notfallversorgung in diesen Krankenhdusern sind die vorzuhaltenden
Leistungen zu definieren, die erfahrungsgemifl der Notfallmedizin zuzuordnen
sind. Denkbar ist in diesem Zusammenhang auch, dass der ,,Notfall“ im DRG-Sys-
tem kodierrelevant wird, beispielsweise iiber einen neu zu implementierenden
Fachabteilungsschliissel oder iiber ein ressourcenorientiertes Einstufungssystem fiir
Notfdlle. Hier konnten evaluierte und verbreitete Ersteinschétzungs-Scores wie
z.B. der Emergency Severity Index zielfithrend sein. Die Uhrzeit der Leistungser-
bringung sollte dabei allerdings kein zentrales Kriterium zur Notfalldefinition sein,
um Fehlanreize einer gelenkten Notfallkodierung in Erwartung eines hoheren Case-
mixvolumens zu vermeiden. Hierbei sind eindeutige Definitionen wichtig, nicht nur
fiir die Festlegung der Aufgaben und Qualititsanforderungen, sondern auch fiir die
standortbezogene zusitzliche Finanzierung der Notfallleistungen. Auf Dauer ist
diese Aufgabe wahrscheinlich nur vom InEK selbst zu leisten und setzt voraus, dass
dieses von den Selbstverwaltungspartnern einen entsprechenden Auftrag erhélt
(Lindl und Beivers 2013).

6.5.2  Festlegung der Qualitatsanforderungen

Die an einer neu ausgerichteten Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken miissen

allgemein-strukturelle, personelle und apparative Mindestvorgaben erfiillen. Abs-

trakt sollen sie damit fiir die definierten Notfallleistungen

e cine sofortige Stabilisierung und korrekte interdisziplindre Erstversorgung des
Patienten gewéhrleisten,

e cine rasche Diagnostik durchfiihren,

e cine fachspezifische Therapie optimal vorbereiten und

e wenn notig eine Verlegung in ein spezialisiertes hoherstufiges Krankenhaus ver-
anlassen.

Fiir die Erfiillung eines daraus abgeleiteten definierten Qualititsstandards miissen die
ausgewiesenen Krankenhduser liber vorgegebene Ausstattungsmerkmale verfiigen.
Mit deren Hilfe werden sie fiir die korrekte und qualitativ messbare Erfiillung der
Aufgaben herangezogen. Bisher existieren in der Krankenhausplanung in Deutsch-
land keine spezifischen Vorgaben und Anforderungen mit entsprechender Nachweis-
pflicht fiir Krankenhiuser, Arzte und Pflegekrifte in einer zentralisierten Notaufnah-
me.” Diese Liicke soll durch die krankenhausplanerische qualitéitsorientierte Vorgabe
eines Fachprogramms geschlossen werden. Dieses Fachprogramm stellt das zentrale
Instrument fiir eine Neuausrichtung dar und ergénzt den Krankenhausplan.?

7 In Hessen zum Beispiel sind zwar besondere Qualifikationsanforderungen an das Personal in Not-
aufnahmen aus der Krankenhausrahmenplanung und dem Rettungsdienstgesetz ableitbar. Dies ist
jedoch in Deutschland eine Ausnahme mit Vorgaben, die zu wenig konkret sind (Nichaus und
Fenger 2013).

8 Die Vorgabe des Fachprogramms gilt insbesondere fiir Krankenhduser der Grundversorgung. Von
Krankenhdusern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung ist i.d. R. von der Erfiillung des Fach-
programms auszugehen.
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Nach Augurzky et al. (2013) sowie Beivers und Lindl (2013) sind fiir ein Fach-
programm Notfallversorgung zur Definition eines hochwertigen Versorgungsstan-
dards folgende Eckpunkte zu erfiillen:

Allgemein strukturelle Vorgaben:

Einbindung in den Rettungsdienst

24-Stunden-Bereitschaft an allen Tagen

Mindestanzahl von ambulanten und stationdren Notfdllen

Zentrale, interdisziplindre Notaufnahme

Hubschrauberlandeplatz

Nachweispflicht und Qualititssicherung

Einbindung in planerisch etablierte telemedizinische Netzwerke fiir die Notfall-
medizin (Fischer 2013)

Personelle Vorgaben:

o 24-Stunden-Vorhaltung von auf fachirztlichem Niveau erfahrenen Arzte

o Intensivmedizinisch weitergebildetes und erfahrenes Pflegepersonal

o Verfiigbarkeit eines péadiatrischen und/oder neurologischen Konsils innerhalb
von 60 Minuten

e Fachirztliche Behandlungsexpertise aus konservativen und operativen Fachge-
bieten zur Weiterversorgung

Apparative Anforderungen:

® Rund-um-die-Uhr Vorhaltung von intensivmedizinischen Kapazititen zur Akut-
behandlung lebensbedrohter Notfallpatienten

Labordiagnostik

Rontgendiagnostik

Schockraum

Ultraschalldiagnostik fiir Bauch, Herz, Lunge und Gefif3e

Endoskopische Sofortdiagnostik und -therapie

Versorgungsmoglichkeiten fiir Infektpatienten

Mit diesen Vorgaben soll das ausgewiesene Krankenhaus die medizinisch korrekte
Stabilisierung des Patienten, die erforderliche Diagnostik bis zur Zuordnung zu ei-
ner weiterfithrenden Versorgung, die sofortige dringliche Therapie sowie die Dispo-
sition zur Weiterversorgung im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich
gewihrleisten. Darauf und auf den Nachweis der Vorgaben fiir die Notfallversor-
gung ist ein System der Qualitdtssicherung und Nachweispflichten auszurichten.
Dabei gilt es besonders, die krankenhausplanerischen Spielrdume zur verpflichten-
den Teilnahme aller ausgewiesenen Krankenhéuser zu nutzen.

6.5.3  Sicherung der Finanzierung

Fiir die Erftillung der beschriebenen Anforderungen an die Neuausrichtung der Not-
fallversorgung ist mit einem erhéhten Finanzierungsbedarf teilnehmender Kranken-
hiuser zu rechnen. Wenn daraus ein Defizit fiir den Bereich der Notfallversorgung
resultiert, kann zur Deckung grundsétzlich die in § 17b Absatz 1 Satz 6 Kranken-
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hausfinanzierungsgesetz und § 5 Absatz 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
vorgesehene Finanzierung durch einen Sicherstellungszuschlag herangezogen wer-
den. Die Vereinbarung eines solchen Sicherstellungszuschlags zwischen Kranken-
kassen und dem einzelnen Krankenhaus erlaubt es, das Defizit zielgerichtet und
zeitlich befristet abzubauen. Der Zwang zur Quersubventionierung und der Anreiz
zur Fallzahlsteigerung werden vermindert, v.a. wenn der Sicherstellungszuschlag
als eine Art Grundpauschale fiir die Vorhaltekosten unabhéngig von der Leistungs-
menge gewahrt wird. Die Hohe des Zuschlags ist dabei grundsétzlich hausindividu-
ell verschieden, nach definierten Regeln zu berechnen und jéhrlich zu tiberpriifen.

Es bleibt in diesem Zusammenhang jedoch anzumerken, dass der gesetzlich vor-
gesehene Sicherstellungszuschlag derzeit in der Praxis kaum durchsetzbar ist —
nicht zuletzt, weil klare Vorgaben fehlen (Quaas 2011). Dies gilt es daher auch in
diesem Kontext dringlich zu tiberarbeiten. Eine weitere Voraussetzung fiir einen
solchen Sicherstellungszuschlag ist der strukturierte kostenrechnerische Nachweis,
dass die Leistung der Notfallversorgung gemafl den krankenhausplanerischen Vor-
gaben nicht durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das keinen Zuschlag beno-
tigt, erbracht werden kann. Dieser Nachweis wire dann aufgrund der neu einzufiih-
renden krankenhausplanerischen Bestimmung im Bereich der stationidren Notfall-
versorgung fiir teilnehmende Krankenhduser in landlichen Regionen in aller Regel
gegeben. Nur in Ballungsrdaumen, in denen der Planungsgegenstand Einwohnerzah-
len jenseits von 100000 Einwohnern pro Land-/Stadtkreis sind, kann diese Frage
iiberhaupt relevant sein. Mit dem aufgezeigten Finanzierungsweg sind im ersten
Schritt Mehrausgaben der Krankenkassen verbunden. Im Gegenzug ist im zweiten
Schritt fiir alle nicht vom Fachprogramm erfassten Krankenh&user und Kranken-
hausteilstandorte der Abschlag fiir die Nichtteilnehme an der Notfallversorgung
gemil § 4 Absatz 6 KHEntgG zu priifen und gegebenenfalls strikt durchzusetzen.
Die Abschldge stellen somit die Gegenfinanzierung sicher (Lindl und Beivers
2013).

6.6  Zusammenfassung

Die Anforderungen an die Notfallmedizin in Deutschland werden sich bedingt
durch den geodemografischen Wandel wie auch neue medizinische Anforderungen
verdandern. Das im Status quo vorherrschende ,,Drei-Sdulen-Modell” wird in seiner
jetzigen Form langfristig weder bedarfsgerecht noch finanzierbar sein. Wie die Be-
trachtung der Notfallversorgung in Danemark zeigt, existieren bereits interessante
Vorbilder zur effizienteren Neugestaltung der Notfallversorgung. Die SchlieBung
vieler kleiner Krankenhduser in Danemark fithrte zwar zu Anfahrtswegen von
60 km bis zur ndchsten Notaufhahme oder 150 km bis zum néchsten Krankenhaus
der Maximalversorgung bzw. Uniklinik, jedoch nicht zu Einbuflen bei der Qualitét
der Notfallversorgung.

Insbesondere stieg die Bedeutung des Rettungsdienstes. Man schuf in Ergén-
zung zum Notarztwesen u.a. das Berufsbild des ,,Paramediziners®, dem erweiterte
Kompetenzen bei medizinischen Leistungen und Medikamentengaben tibertragen
wurden. Landesweit wurden Kapazititen in der Flugrettung aufgebaut, um die
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Transportzeiten bei akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkiirzen.
Fiir die haufigsten rettungsdienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsalgo-
rithmen, die im ganzen Land einheitlich sind und insbesondere auf Telemedizin
setzen. Uberdies wird im gesamten Rettungsdienst Dénemarks eine systematische
Qualitétskontrolle durchgefiihrt. Das Beispiel zeigt, dass Patienten auch ldngere
Fahrzeiten zur Notaufnahme einer Klinik von Patienten akzeptieren, weil es trotz-
dem zu keiner Verschlechterung der medizinischen Versorgung kommen muss.

Auch fiir Deutschland scheint es sinnvoll, die ambulanten und v. a. die stationi-
ren Strukturen an den zukiinftigen Bedarf anzupassen und zu zentralisieren. Eine
Zentralisierung der Notfallversorgung in den Notaufnahmen der Krankenhduser
ebenso wie eine verbesserte Ausbildung im Bereich der Notfallmedizin helfen die
Versorgung neu zu organisieren. Auch iiber einen Ausbau der Infrastruktur, bspw.
durch die Luftrettung in diinn besiedelten Gegenden, sollte nachgedacht werden.
Dies kann aus dkonomischen Gesichtspunkten giinstiger sein als nicht mehr be-
darfsgerechte Krankenhausstandorte zur Sicherung der stationdren Notfallversor-
gung aufrechtzuerhalten. Es bleibt in diesem Zusammenhang jedoch zu betonen,
dass die Luftrettung kostentréchtig ist, vom Wetter abhingt und damit nicht iiberall
eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung sichergestellt werden kann. Umso mehr zeigt
dies die Dringlichkeit der Einzelfallpriifung. Auch kann die Spezialisierung von
Krankenhdusern generell zu mehr Transportkosten im Rettungsdienst fithren, was
jedoch durch hohere Qualitdt und Einsparungen im Bereich der flichendeckenden
Vorhaltung kompensiert wird.

Wichtig ist schlieBlich, dass die Notfallversorgung ,.korrekt* definiert und unter
Beachtung struktureller und personeller Qualititskriterien anreizkompatibel in das
Vergiitungssystem implementiert wird, um Fehlanreize zu vermeiden. Besondere
Anforderungen sind dabei entsprechend zu vergiiten, sodass die Notfallversorgung
fiir die Anbieter nicht defizitdr ist. Umgekehrt sind Abschlédge bei nicht daran betei-
ligten Anbietern zur Finanzierung der Notfallversorgung heranzuziehen.
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7] Die Bedeutung der Universitats-

kliniken in der regionalen und
ulberregionalen Versorgung

Ralf Heyder

Abstract

Gemeinsames Alleinstellungsmerkmal aller deutscher Universitétsklinika ist
ihre akademische Pragung durch Forschung und Lehre in allen Bereichen der
Krankenversorgung. Gleichwohl unterscheiden sich die 33 deutschen Universi-
tatsklinika hinsichtlich ihrer Funktion in der regionalen und iiberregionalen Ver-
sorgung, ihres Wettbewerbsumfeldes und ihres Leistungsspektrums. Dieser Bei-
trag charakterisiert auf empirischer Basis die Rolle der Universitétsklinika in
der deutschen Krankenhauslandschaft. Dabei geben die Daten deutliche Hin-
weise auf eine ausgeprigte Funktion als tiberregionale stationdre Versorgungs-
zentren. Bisher fehlen in der Krankenhausplanung und -finanzierung geeignete
Instrumente zur strukturellen Forderung solcher Zentren. Diese Liicke muss mit
der nédchsten Krankenhausreform geschlossen werden. Der Zentrumszuschlag
muss zu einem echten Forderinstrument fiir die Konzentration komplexer medi-
zinischer Versorgung in interdiszipliniren, erkrankungsiibergreifenden Struktu-
ren ausgebaut werden. Dabei sollte das Zentrumskonzept die ambulante Versor-
gung einschlieBen.

A common unique feature of all German university hospitals is the provision of
research and teaching in all areas of patient care. Nevertheless, the 33 German
university hospitals differ with respect to their role in regional and trans-region-
al health care provision, their competitive environment and service spectrum.
This article characterizes the role of university hospitals as opposed to other
German hospitals on an empirical basis. The results show that there is significant
evidence that university clinics have a distinct role as trans-regional inpatient
care centres. Currently hospital planning and financing lack appropriate tools for
a structural advancement of such centres. This gap should be closed with the
next hospital reform. The centre bonus must become a genuine instrument for
promoting the concentration of complex medical care in multidisciplinary struc-
tures which cater for multiple diseases. At the same time, the centre concept
should include outpatient care.
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7.1 Einfiihrung

Universitdtsklinika haben in der deutschen Krankenhauslandschaft eine besondere
Bedeutung. Sie bilden im Verbund mit den Medizinfakultdten forschungsnah fast
alle deutschen Arzte wissenschaftlich aus. Dafiir miissen sie in der Lehre das ge-
samte Facherspektrum der Approbationsordnung vorhalten. Aulerdem brauchen sie
fiir eine versorgungsnahe Ausbildung Zugriff auf ein moglichst breites Spektrum
der Grund- und Regelversorgung.

Universititsklinika sind nicht nur Lehranstalten, sondern auch medizinische
Forschungseinrichtungen. Sie sind unverzichtbar fiir die Translation wissenschaftli-
cher Erkenntnisse in neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Umgekehrt
leiten sie aus ihren Erfahrungen in der Krankenversorgung neue wissenschaftliche
Fragestellungen und Forschungsprojekte ab. Die Moglichkeiten und Grenzen der
klinischen Forschung werden durch das Patienten- und Leistungsspektrum eines
Universitdtsklinikums mafgeblich mitbestimmt.

Der permanente Erkenntnistransfer zwischen Forschung und Patientenversor-
gung ist das pragende Element universitdrer Medizin. Dieser Transfer muss in den
Universitdtskliniken institutionell verankert und organisiert werden. Das schldgt
sich in einem hohen MaB in wissenschaftlicher Autonomie der leitenden Arzte und
einem eigenstindigen, akademisch ausgerichteten institutionellen Uberbau nieder.
Hier liegt ein entscheidender Strukturunterschied zu nicht-universitdren Kranken-
héusern.

Selbst ein eher kleines Universitétsklinikum wie Greifswald, das aufgrund der
besonderen demografischen Entwicklung in seinem Umfeld einen starken For-
schungsschwerpunkt in Community Medicine hat, ist aufgrund seiner Forschungs-
und Lehrpragung vollig anders organisiert als nicht-universitdre Krankenhduser.
Gleiches gilt fiir Universitétsklinika mit einem starken Portfolio in der Hochleis-
tungsmedizin. Zwar gibt es unter den Universitdtsklinika Unterschiede beim medi-
zinischen Leistungsspektrum und hinsichtlich der Forschungsstérke. Trotzdem ist
ihnen gemeinsam, dass sie sich aufgrund ihres Forschungs- und Lehrprofils, ihrer
Unternehmenskultur und ihrer Leistungs- und Entscheidungsorganisation grundle-
gend von nicht-universitidren Krankenhdusern unterscheiden.

Immer wieder wird die Frage laut, inwieweit sich die strukturellen Unterschiede
zwischen Universitétsklinika und nicht-universitdren Krankenhdusern auch in Un-
terschieden im medizinischen Leistungsspektrum niederschlagen. Ohne Zweifel
beeinflussen die Forschungspriagung und der akademische Kontext an Universitits-
klinika die medizinische Leistungsorganisation und -erbringung erheblich. Das be-
ginnt bei der Indikationsstellung und geht tiber die Weiterentwicklung von Thera-
piestandards bis hin zu neuen diagnostischen oder therapeutischen Angeboten, die
oft in den Universitétsklinika entwickelt werden. Dazu kommt mit der wissen-
schaftlichen Evaluation neuer Verfahren in klinischen Studien ein weiterer Schwer-
punkt im Aufgabenspektrum.

Im Folgenden wird versucht, Unterschiede zwischen Universitétsklinika und
nicht-universitdren Krankenhdusern datenbasiert sichtbar zu machen. Dazu wird
die Rolle der Universitétsklinika in der deutschen Versorgungslandschaft empirisch
untersucht. Die Analyse orientiert sich an den in Abbildung 7-1 schematisch darge-
stellten vier Leistungsfeldern. Folgende Fragestellungen werden bearbeitet:
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Abbildung 7-1

Schematische Einteilung der stationaren Versorgungsaktivitaten

Elektiver Charakter
der Leistung

A
Elektiv
Notfall
Medizinische
Grund- und Regelversorgung Maximalversorgung Komplexitét
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

® Welchen Anteil haben die Universititsklinika an der Maximalversorgung in

Deutschland?

e Wie stellt sich innerhalb der Universitétsklinika das Verhéltnis von Maximal-
und Regelversorgung dar? Stimmt die von Kritikern der Hochschulmedizin oft
ins Feld gefiihrte Behauptung, dass Universitdtsklinika nur noch hochspeziali-
sierte Medizin betreiben und dort keine ,,Normalpatienten mehr behandelt wer-

den?
® Welche Rolle spielen Universitétsklinika in der tiberregionalen Versorgung?

@ Finden sich empirische Hinweise auf eine besondere Rolle der Hochschulmedi-
zin in der Krankenversorgung, etwa fiir die Betreuung von Patienten mit seltenen
Erkrankungen oder von besonders komplexen Féllen oder die Vorhaltung tiber-

regionaler Zentren mit einer herausragenden Expertise?
® Welche Rolle spielen Universitétsklinika in der Notfallversorgung?

Fiir die Analyse wird auf verschiedene Quellen zuriickgegriffen, u.a. die Daten
nach § 21 KHEntgG des Verbandes der Universitétsklinika Deutschlands (VUD).
Punktuell wurden diese Analysen durch das Wissenschaftliche Institut der AOK
(WIdO) auf Basis von AOK-Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V ergénzt, um

Aussagen zum Krankenhaussektor insgesamt ableiten zu konnen.'

Allerdings ersetzt dieser Beitrag keine umfassende wissenschaftliche Analyse.
Hierfiir fehlen dem VUD die Daten. Die nachfolgenden Ausfithrungen geben nur

1 Fir die hervorragende Zusammenarbeit mochte sich der Autor an dieser Stelle beim WIdO, und dort

ganz besonders bei Herrn Friedrich, bedanken.
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erste Hinweise, wie das Thema empirisch angegangen werden kann. Weitergehende
Analysen wiren wiinschenswert.

7.2 Maximal- versus Regelversorgung

Der VUD erstellt fiir seine Mitglieder auf Basis der stationédren § 21-Abrechnungs-

daten jéhrlich ein umfassendes Leistungsbenchmarking. Dazu gehért auch eine

Analyse, welcher Anteil des Leistungsspektrums eher der Regel- bzw. der Maxi-

malversorgung zuzuordnen ist.

Der VUD unterscheidet dazu DRGs, die tiberwiegend der Grund- und Regelver-
sorgung bzw. liberwiegend der Maximalversorgung zuzuordnen sind.” Die DRGs
wurden bei Einfithrung des G-DRG-Systems mittels Experteneinschitzung in diese
beiden Kategorien eingeteilt. Seitdem wird diese Einteilung jahrlich mit Hilfe von
Ubergangsgruppierungen fortgeschrieben. Unterstiitzende Kriterien bei unklaren
Zuordnungen einer DRG sind eine bundesweit niedrige Fallzahl oder eine starke
Konzentration der Leistung auf Unikliniken. Beides wird als Indiz fiir den Maxi-
malversorgungscharakter einer DRG gesehen. Zusitzlich erfolgt bei unklaren Zu-
ordnungen eine medizinische Bewertung durch &rztliche Experten. Diese gibt dann
in der Regel den Ausschlag.

Legt man diese intern im VUD verwendete Einteilung zugrunde, dann zeigt sich
fiir das Datenjahr 2012 folgendes Bild (sieche Abbildung 7-2)*:

@ Von den 1692 deutschen Allgemeinkrankenhdusern* sind nur 32 (ohne Bochum)
Universititsklinika. Das entspricht einem Anteil von zwei Prozent. Sie versorgen
allerdings rund 9,7 Prozent der akutstationdren Krankenhausfélle. Ihr Anteil bei
den Maximalversorgungsfillen liegt sogar bei 24 Prozent. Bezogen auf den
Casemix® — als Indiz fiir die Fallschwere® — fillt der Anteil an den Maximalver-
sorgungsfillen mit 29,3 Prozent noch hoher aus. Innerhalb der Kategorie ,,Maxi-
malversorgung* betreuen die Universitdtsklinika also im Durchschnitt aufwén-
digere Fille als nicht-universitire Krankenhéuser.

e Im Bereich der Regelversorgung versorgen die Universitdtsklinika 8,6 Prozent
aller Krankenhausfille in Deutschland. Bezogen auf den Casemix liegt der An-
teil bei 8,8 Prozent, also haben die Universititsklinika auch im Bereich der Re-
gelversorgung leicht tiberdurchschnittlich schwere Fille.

e Innerhalb der Universitétsklinika liegt der Anteil der Maximalversorgungsfille
an der Gesamtfallzahl bei 21,8 Prozent. Bezogen auf den Casemix betrégt der

2 Die Liste ist im Internetportal zum Krankenhaus-Report verfiigbar.

3 Daten 2012 gruppiert im System 2012. Die Auswertungen fiir die Universitétsklinika erfolgten durch
den VUD. Die Auswertungen fiir die Grundgesamtheit aller Krankenhduser erfolgten durch das
WIdO, das dazu die § 21-Daten des Statistischen Bundesamtes ausgewertet hat.

4 Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser 2012.

5 In den Casemix gehen nicht bewertete DRG mit dem Wert ,,0 ein. Nicht bewertete Entgelte sind oft
der Maximalversorgung zuzuordnen

6 Der Casemix bildet an sich nur den 6konomischen Behandlungsaufwand ab, nicht die Krankheits-
schwere. Da beides aber stark miteinander korreliert, wird der Casemix hier als Surrogatparameter fiir
die Erkrankungsschwere verwendet.
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Abbildung 7-2

Anteil der Maximalversorgung an Universitatsklinika und an nicht-universitaren

Krankenhausern (Datenjahr 2012)
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Anteil allerdings 54,3 Prozent. Uber die Hilfte der Ressourcen der Universitits-
klinika wird also im Bereich der Maximalversorgung eingesetzt.

@ Bei den nicht-universitdren Kliniken liegt der Anteil der Maximalversorgungs-
félle deutlich niedriger bei 7,7 Prozent. Bezogen auf den Casemix entspricht das
21,6 Prozent.

® Bezogen auf den Casemix variiert der Anteil der Maximalversorgung zwischen
den 32 Universitétsklinika.” Das Universitdtsklinikum mit dem hochsten Maxi-
malversorgungsanteil liegt bei 63,7 Prozent, das mit dem niedrigsten Anteil bei
37,3 Prozent. Der Median liegt bei 54 Prozent und damit sehr nah am gewichte-
ten Mittelwert.

Somit zeigt sich, dass die Universitétsklinika im Vergleich zu den nicht-université-
ren Krankenhdusern weit tiberproportional in der Maximalversorgung aktiv sind.
Unklar ist, wie sich die Maximalversorgung innerhalb der nicht-universitdren Kran-
kenhéuser verteilt. Neben den groflen nicht-universitiren Maximalversorgern gibt
es weitere nicht-universitdre Krankenhiuser, die tiberdurchschnittlich viele Maxi-
malversorgungsleistungen erbringen. Dazu gehoren insbesondere manche Spezial-
kliniken (z.B. Herzzentren), evtl. auch Schwerpunktkrankenhiuser. Hier war eine
nach Bettengrofenklassen oder Krankenhaustypen differenzierte Analyse mit den
verfligbaren Daten nicht méglich.

Trotz ihres klaren Schwerpunkts in der Maximalversorgung verfiigen die Uni-
versitdtsklinika tiber umfangreiche Erfahrung in der Grund- und Regelversorgung.
Die Behauptung, dass Universititsklinika aufgrund ihrer Spezialisierung auf Hoch-
leistungsmedizin mit ,,Normalpatienten* nicht mehr umzugehen wiissten und dar-

7 Datenjahr 2012, gruppiert im System 2014.
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unter die Aus- und Weiterbildung der Arzte leide, ist regelmiBiger Bestandteil ge-
sundheitspolitischer Diskussionen. Die Daten zeigen, dass diese These einer ,,Uber-
Spezialisierung® der Universitdtsklinika nicht stimmt. Drei Viertel der 2012 in Uni-
versitdtsklinika behandelten Félle sind der Grund- und Regelversorgung zuzuord-
nen. Das spiegelt den umfassenden Versorgungsauftrag wider.

Die Hochschulmedizin braucht diese Grund- und Regelversorgungspatienten
fiir Forschung und Lehre. Forschung beschriankt sich nicht nur auf Hochleistungs-
medizin und praxisnahe Lehre ist nur mit einem moglichst breiten Patientenspekt-
rum moglich. Gesundheitspolitische Forderungen, wonach die Hochschulmedizin
sich ausschlieBlich auf hoch aufwindige Patienten fokussieren soll und ,,leichtere*
Patienten in anderen Versorgungsstufen versorgt werden sollen, sind daher mit dem
Auftrag der Hochschulmedizin in Forschung und Lehre nicht vereinbar. Aus der
rein fiskalischen Perspektive eines Kostentridgers mag eine derartige Spezialisie-
rung sinnvoll erscheinen. Vollig kontraproduktiv wire sie jedoch fuir die klinische
Forschung, die Ausbildung der Studierenden und die Weiterbildung der Assistenz-
arzte.

Dazu kommt, dass einige Universitétsklinika vor Ort auch die Funktion des
Grundversorgers mit iibernehmen, weil es dort kein anderes geeignetes Klinikum
gibt oder bestimmte Fachabteilungen nur im Universitdtsklinikum vorgehalten wer-
den, z. B. Augenheilkunde oder Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Und selbst dort, wo
es andere Regelversorger gibt, finden zahlreiche Patienten mit weniger aufwéndi-
gen Erkrankungen den Weg in die Universitétsklinika. Griinde dafiir konnen u.a.
ein akuter Notfall, eine Einweisung durch den niedergelassenen Arzt, eine Verle-
gung aus einem anderen Klinikum oder schlicht die freie Wahlentscheidung des
Patienten sein.

Unter dem Strich bleibt festzuhalten, dass es fiir den heutigen Fallmix an Uni-
versitdtsklinika gute Griinde gibt und kein Anlass besteht, hier massive Umprofilie-
rungen zu fordern oder gar vorzunehmen. Die gesundheitspolitische Debatte zur
Rolle der Universitétsklinika ist geprégt von uneinheitlichen, teils gegensétzlichen
Erwartungen. Die einen bemingeln heute schon eine zu hohe Spezialisierung der
Universitdtsklinika, die anderen fordern dagegen eine noch groflere Spezialisie-
rung. Die Daten zeigen dagegen ein ausgewogenes Leistungsspektrum, das der be-
sonderen Rolle der Universititsklinika als Forschungs- und Ausbildungseinrichtung
entspricht.

7.3 Uberregionale Versorgung

Hinweise darauf, inwieweit Universitdtsklinika besondere Versorgungsangebote
vorhalten, kann auch eine Analyse der Einzugsgebiete liefern. Unsere Annahme
hierbei ist, dass angesichts der hohen Krankenhausdichte in Deutschland bei An-
fahrtszeiten der Patienten von tiber 40 Minuten nicht mehr von einer 6rtlichen
oder regionalen Versorgung ausgegangen werden kann. Die 40 Minuten sind
plausibel, denn eine 2012 durchgefiihrte Analyse der Erreichbarkeit von Kranken-
héusern zeigte, dass 73,2 Prozent der Bevolkerung in 10 Minuten und 97,5 Pro-
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zent in 20 Minuten das nédchste Krankenhaus der Grundversorgung erreichen
konnten.®

Es ist daher bei Anfahrtszeiten von iiber 40 Minuten sehr wahrscheinlich, dass
die jeweiligen Patienten eine Vielzahl anderer Krankenhduser verschiedener Ver-
sorgungsstufen zur Auswahl gehabt hétten. Die Tatsache, dass sie dennoch ein Uni-
versititsklinikum aufgesucht haben, spricht fiir ein besonderes, in der Fldche nicht
verfligbares Leistungsangebot.

7.3.1  Einzugsgebietsanalyse fiir Universitatsklinika

Der VUD kann derartige Analysen nicht mit eigenen Daten durchfiihren, da diese
nicht mit Geokodierung vorliegen. Entsprechende Auswertungen wurden deshalb
in Kooperation mit der Firma Trinovis erstellt. Trinovis vertreibt ein Marktanalyse-
tool, mit dessen Hilfe Einzugsgebiete untersucht werden kénnen. Dadurch konnten
fiir die zehn Universititsklinika®, die dieses Tool nutzen, die in den § 21-Daten des
Jahres 2012 hinterlegten Félle mit den Anreisezeiten der Patienten verkniipft wer-
den. Die Analyse umfasst knapp 560 000 stationdre Fille.

Fiir diese Stichprobe zeigt sich, dass gut 25 Prozent der Patienten eine Anfahrts-
zeit von liber 40 Minuten hatten. Legt man 30 Minuten zugrunde, dann steigt der
Anteil sogar auf knapp 38 Prozent. Geht man dagegen von einer Stunde Fahrtzeit
aus, dann liegt der Anteil immer noch bei knapp 12 Prozent. Das legt nahe, dass 20
bis 30 Prozent der Patienten an Universitdtsklinika einen iiberregionalen Bezug ha-
ben. Mangels entsprechender Daten konnte fiir diese Arbeit nicht untersucht wer-
den, wie sich dies bei nicht-universitidren Krankenhdusern verhalt.

7.3.2  Einzugsgebiet Maximalversorgung

Legt man die 40 Minuten als Maf3stab nur an das oben definierte Segment der Ma-
ximalversorgung an, dann betrégt hier der Anteil von Patienten mit entsprechender
Anfahrtszeit sogar gut 35 Prozent. Hierzu trigt bspw. der Bereich Organtransplan-
tationen/AbstoBung/Evaluierung bei. Er macht 2,2 Prozent der Maximalversor-
gungsfille aus. Davon betrdgt der Anteil von Patienten mit einer Fahrzeit von iiber
40 Minuten 54 Prozent. Weitere Bereiche mit einem auffillig grolen Einzugsgebiet
stellt Tabelle 7-1 dar.

Daneben gibt es in der Maximalversorgung eine Reihe von Bereichen mit sehr
kleinen Fallzahlen, aber hoher tiberregionaler Ausrichtung. Beispiele dafiir sind:
Implantation eines Neurostimulators zur Hirnstimulation, Epilepsiechirurgie/inva-
sives prioperatives Video-EEG, Neubildungen des Nervensystems, Kinderherzchi-
rurgie und Resezierende Eingriffe.

8 Krankenhaus-Report 2012, Seite 4.
9 Aachen, Dresden, Diisseldorf, Hamburg, Heidelberg, Mainz, Regensburg, Saarland, Tiibingen und
Wiirzburg.
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Tabelle 7-1
Leistungen der Maximalversorgung an Universitatskliniken mit iiberregionaler Bedeu-
tung

Bereich Anteil an davon Patientenanteil
Maximalversor- mit einer Fahrzeit iiber
gungsfallen 40 Minuten
Organtransplantationen/AbstoBung/Evaluierung 2,2 Prozent 54 Prozent
Augenheilkunde 13,8 Prozent 44 Prozent
Hochwertige Prothesen fiir das Gehor 0,6 Prozent 53 Prozent
GroBe Eingriffe am Verdauungssystem 2,4 Prozent 51 Prozent
Endokrinologische Chirurgie 1 Prozent 50 Prozent
Stammzell-Transplantationen, KMT, Entnahmen 2,5 Prozent 53 Prozent
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

7.3.3  Einzugsgebiet Regelversorgung

Interessanterweise betrdgt auch bei den Regelversorgungsfillen der Anteil der Pati-
enten mit tiber 40 Minuten Anfahrtszeit noch knapp 23 Prozent. Tabelle 7-2 weist
auftillige Bereiche aus.

Zu den beiden vorangegangen Tabellen ist anzumerken, dass hinter den medizi-
nischen Kategorien (z. B. Augenheilkunde) in der jeweiligen Tabelle immer nur der
Anteil der Leistungen betrachtet wird, der nach der Definition des VUD jeweils auf
die Maximal- bzw. auf die Regelversorgung entfillt. So erklért sich, dass manche

Tabelle 7-2
Leistungen der Regelversorgung an Universitdtskliniken mit iiberregionaler Bedeu-
tung

Bereich Anteil an Regel-  davon Patientenanteil
versorgungsfallen mit einer Fahrzeit iiber
40 Minuten
Augenheilkunde 5,7 Prozent 38 Prozent
GrofBe Eingriffe am Verdauungssystem 1,3 Prozent 34 Prozent
Endoskopische Verfahren, vor allem die komplexe 1,8 Prozent 30 Prozent
therapeutische ERCP
Sonstige rheumatologische Erkrankungen 1 Prozent 31 Prozent
Bosartige Neubildung Bindegewebe, Frakturen 0,5 Prozent 40 Prozent
Eingriffe Wirbelsaule 2 Prozent 30 Prozent
Dermatologie/Brusterkrankungen, vor allem Gewebe-/ 5,6 Prozent 30 Prozent
Hauttransplantationen
Urologische Chirurgie 4 Prozent 32 Prozent
Andere hamatologische Behandlungen, vor allem 2,4 Prozent 32 Prozent

Lymphom/Leukéamie

Krankenhaus-Report 2015 Wido
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medizinischen Kategorien (z. B. Augenheilkunde, Grof3e Eingriffe am Verdauungs-
system) in beiden Tabellen vorkommen.

Fir die auffilligen Regelversorgungsbereiche kann es verschiedene Ursachen
geben. In der Augenheilkunde gibt es entsprechende Fachabteilungen nur an ver-
gleichsweise wenigen Krankenhdusern. Hier miissen Patienten generell auch im
Bereich der Regelversorgung weiter fahren. Gleiches gilt fiir andere kleine Facher
wie die Dermatologie oder Urologie.

Moglicherweise landen aber auch einige besonders schwere oder komplexe
Fallkonstellationen in Regelversorgungs-DRG, weil sie in der DRG-Klassifikation
nicht gesondert erfasst und damit nicht sichtbar werden. Sehr auffillig ist etwa, dass
bei den groBen Eingriffen am Verdauungssystem die Patienten aus einer groferen
Entfernung kommen, obwohl die Dichte der Leistungserbringer in diesem Bereich
sehr hoch ist. Fiir einen relevanten Teil dieser Fille ist zumindest zu vermuten, dass
hier komplizierende Konstellationen vorliegen. Moglicherweise konnte eine diffe-
renzierte Analyse der ICD-Kodes in Verbindung mit Nebendiagnosen zusétzliche
Erkenntnisse bringen, ob es hier besondere Fallkonstellationen gibt, aufgrund derer
die Patienten dann letztlich doch das weiter entfernte Universititsklinikum aufsu-
chen.

7.3.4  Uberregionales Profil der Universitétsklinika

Somit zeigt die Stichprobenanalyse des VUD besonders bei den elektiven Leistungen
der Universititsklinika ein starkes iiberregionales Profil. In der Maximalversorgung ist
dies ausgeprégter als in der Regelversorgung. Dieser Befund wird auch durch eine
Analyse der Patientenwege von stationdr versorgten AOK-Patienten bestdtigt. Un-
tersucht wurde hierzu die Frage, ob innerhalb einzelner DRG (z.B. Prostataresek-
tion) die Anfahrtswege der Patienten im Median bei Universitétsklinika ldnger sind
als bei nicht-universitdren Krankenhdusern. Herausgefiltert wurden die DRG, bei
denen der Anfahrtsweg im Median bei Universitdtsklinika um mindestens 50 bzw.
75 Prozent iiber dem Vergleichswert fiir nicht-universitdre Krankenhduser lag.

Im Ergebnis zeigte sich, dass fiir 21,2 Prozent der AOK-Félle in DRGs der Ma-
ximalversorgung gilt, dass innerhalb der jeweiligen DRG der Median der Patienten-
wege bei Universititsklinika mindestens 50 Prozent hoher liegt als bei nicht-univer-
sitdren Krankenhdusern. Fiir Regelversorgungsfille liegt dieser Anteil immerhin
noch bei 19,1 Prozent. Um mindestens 75 Prozent weitere Patientenwege weisen
Universitdtskliniken immerhin noch fiir 7,8 Prozent der Maximalversorgungsfille
bzw. 5,2 Prozent der Regelversorgungstfille auf (siche Tabelle 7-3).

Warum haben Universitétsklinika einen grofleren Anteil von Patienten, die rela-
tiv lange Anfahrtswege in Kauf nehmen? Zu einem Teil ist dies sicher auf Behand-
lungen zurtickzufiihren, die selten und komplex sind und daher fast ausschlieflich
an Universitétsklinika angeboten werden, etwa Transplantationen oder Kinderherz-
chirurgie. Daneben gibt es Bereiche wie die Augenheilkunde, bei denen entspre-
chende Fachabteilungen nur an vergleichsweise wenigen Krankenhiusern existie-
ren.

Zudem gibt es Bereiche wie die Neubildungen oder die Eingriffe am Verdau-
ungssystem. Hier gibt es eine groe Dichte von Leistungserbringern. Trotzdem ist
bei den Universitétsklinika in diesen Leistungsbereichen der Anteil der Patienten
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Tabelle 7-3
Fallzahlanteile von DRG, die im Median mindestens um 50 bzw. 75 Prozent langere
Anfahrtswege fiir Universitatsklinika aufweisen*

Median der Patientenwege Fallzahlanteil der DRG mit entsprechend langeren
in Universitatskliniken Anfahrtswegen bei Patienten der Universitatsklinika,
erhoht um mehr als untergliedert nach
Maximalversorgung Regelversorgung
50% 21.2% 19,1%
75% 7,8% 52%
*im Vergleich zu anderen Krankenhéusern
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

mit langeren Anfahrtszeiten vergleichsweise hoch. Gerade fiir solche Bereiche liegt
die Vermutung nahe, dass es an den Universititsklinika fiir ungewdhnliche, seltene
und komplexe Krankheitsbilder eine besondere Expertise gibt, die von den Patien-
ten bzw. den Einweisern tiberregional stark nachgefragt wird. Hierzu waren mit den
verfiigbaren Daten leider keine weiterfithrenden Analysen moglich. Die DRG-Klas-
sifikation allein ist hierfiir nicht differenziert genug. Das wird weiter unten am Bei-
spiel der Seltenen Erkrankungen verdeutlicht.

7.3.5 Verlegungsanalyse nach BettengréBenklassen

Ein weiteres Indiz fiir die Vorhaltung besonderer Versorgungsangebote mit iiberre-
gionaler Bedeutung an Universitétsklinika liefert die Analyse von Verlegungen
nach Bettengroflenklassen (siche Tabelle 7—4). Hierzu wurden die voll- und teilsta-
tiondren Félle der AOK aus dem Jahr 2012 ausgewertet.' Es fillt auf, dass Univer-
sitdtsklinika einen héheren Anteil an Fillen mit Aufnahme- oder ,,Aufnahme- und
Entlassungs“-Verlegung'' als andere groe Krankenhduser haben. Lag etwa der An-
teil aufnahmeverlegter Fille bei Krankenh&usern mit mehr als 1 000 Betten nur bei
2,8 Prozent, so betrug er bei den Universitétsklinika 4,4 Prozent. Dies spricht fiir die
Hypothese, wonach Universitdtsklinika in besonderem Mafe anspruchsvolle Félle
zuverlegt bekommen, die andernorts nicht addquat versorgt werden kénnen. Hohere
Anteile bei zuverlegten Patienten erreichen nur kleine Spezialkrankenhduser mit
weniger als 100 Betten.

10 Verlegungen wurden so identifiziert, dass auf Existenz einer Entlassung (t-24h) bzw. Aufnahme
(t+24h) desselben Versicherten in einem anderen Krankenhaus gepriift wurde. Verlegungen im sel-
ben Haus zwischen DRG- und PsychPV-Bereich gehen nicht ein. Die ermittelten Verlegungen ent-
halten aber Bereichswechsel zwischen DRG- und PsychPV-Bereich bei IK-Wechsel. Quelle: WIdO.

11 Fille, die erst von einem anderen Krankenhaus zur Behandlung an das Universititsklinikum verlegt
und dann vom Universitdtsklinikum nach der Behandlung wieder in ein anderes Krankenhaus ver-
legt wurden.
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Tabelle 7-4
Verlegungsstatistik nach BettengréBenklassen
Bettenklasse Anteil Falle mit ...
Aufnahmeverlegung Entlassverlegung Aufnahme- und
Entlassverlegung
unter 50 Betten 7.2 % 25% 1,2%
50 bis unter 100 Betten 71% 3.8% 0,9%
100 bis unter 200 Betten 43% 4,3% 0,6 %
200 bis unter 500 Betten 2,6% 3,6% 0,4%
500 bis unter 1.000 Betten 2,8% 2,6% 0,4%
liber 1.000 Betten 2.8% 1,.9% 0,4%
Universitatskliniken 4,4% 2,7% 0,7%
Gesamt 3,2% 3,2% 0,4%
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

7.4  Seltene Erkrankungen

Ein besonders iiberregional gepragtes Thema ist die Versorgung Seltener Erkran-
kungen."? Die je nach Klassifizierung sieben- bis achttausend Seltenen Erkrankun-
gen sind zu 80 Prozent genetisch bedingt und bilden eine heterogene Gruppe von
vornehmlich komplexen Krankheitsbildern. In den meisten Féllen verlaufen die
Krankheiten schwerwiegend und chronisch.

Betroffene Patienten sind oft auf eine hochspezialisierte Behandlung und eine
aufwendige Spezialdiagnostik angewiesen. Dafiir braucht es in der Regel ein mit
der Erkrankung erfahrenes interdisziplindres und multiprofessionelles Behand-
lungsteam. Eine qualifizierte Versorgung am Wohnort ist in vielen Féllen nicht
moglich. Wegen der kleinen Fallzahlen und der notwendigen Spezialisierung findet
sich die entsprechende Expertise oftmals nur an Universitétsklinika. Zudem ist fiir
die Behandlung dieser Patienten die Forschung an Universitétsklinika von heraus-
ragender Bedeutung, weil wegen der kleinen Fallzahlen haufig keine Standardthe-
rapie existiert.

Der {iiberregionale Charakter dieser Versorgungsangebote ldsst sich mit den
§ 21-Daten nicht abbilden. Fiir viele Seltene Erkrankungen ist die amtliche Klassi-
fikation zur Verschliisselung von Diagnosen (ICD-10) zu wenig differenziert, so-
dass eine spezifische Kodierung nicht moéglich ist. Zudem werden diese Patienten
nicht immer stationir, sondern oft auch in den Hochschulambulanzen versorgt.

Fiir die Analyse der Versorgungsrolle der Universitétsklinika wurde daher auf
die Orphanet-Datenbank zurtickgegriffen. Orphanet ist ein im Internet 6ffentlich
zugéngliches Referenz-Portal fiir Informationen tiber Seltene Krankheiten und Or-

12 Wenn nicht mehr als 5 von 10000 Menschen in der Europdischen Union von einer Krankheit betrof-
fen sind, gilt diese Krankheit als selten (Quelle: Mainahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation von Menschen mit Seltenen Erkrankungen in Deutschland. Studie im Auftrag des BMG,
09. Juni 2009).
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Abbildung 7-3
Spezialsprechstunden fiir seltene Erkrankungen
Abetalipoproteindmie 134 m
Bietti-Kristalldystrophie 1 m
Dubowitz-Syndrom 30
Epidermolysis bullosa letalis 17 “
Erdheim-Chester-Krankheit 44 m
Fabry-Syndrom 38 n
universitéare
Gallensauresynthesedefekt 23 Spezialsprech-
Kostmann-Syndrom 22 n stunde
Mastozvtose 70 m I nicht-universitare
Y Spezialsprech-
Muskeldystrophie 61 stunde
Osteogenesis imperfecta 17 “
Stargardt-Krankheit 1 m
. Wrinkly-skin”-Syndrom 60
Zystische Fibrose 85 m
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Quelle: orpha.net, 04.08.2014
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

phan Drugs. Dort findet sich u.a. ein Verzeichnis entsprechender Spezialsprech-
stunden. Zum Beispiel bieten laut Orphanet die Universitétsklinika in Deutschland
134 von 183 Spezialsprechstunden fiir Abetalipoproteindmie'® und 22 von 25 Spe-
zialsprechstunden fiir das Kostmann-Syndrom' an. Das gleiche Muster zeigt sich
bei anderen Seltenen Erkrankungen (siche Abbildung 7-3). Manche Erkrankungen
sind so selten, dass auch unter den Universitéitsklinika nicht alle eine Sprechstunde
anbieten.

Generell liegt der Anteil der Universitdtsklinika an den angebotenen Spezial-
sprechstunden jeweils zwischen 70 und 90 Prozent. Zwar stehen hier keine Fall-
zahlen zur Verfugung. Es liegt aber nahe, dass die Universitdtsklinika fiir die Si-
cherstellung der Versorgung bei Seltenen Erkrankungen eine noch weitaus gréBere
Rolle spielen als im Bereich der Maximalversorgung. Knapp ein Viertel der Maxi-
malversorgungsfille in Deutschland wird an Universitdtsklinika behandelt (siche
oben).

13 Besondere Art von Fettstoffwechselstérung.
14 Immunerkrankung.
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Das Beispiel der Seltenen Erkrankungen macht besonders deutlich, dass die for-
schungsgeprégten Strukturen der Universitéitsklinika auch fiir die Gesundheitsver-
sorgung unverzichtbar sind. Das Gesundheitssystem braucht Einrichtungen, in de-
nen sich ein breites Spektrum von wissenschaftlich orientierten Spezialisten im
Team um unbekannte, ungewohnliche oder besonders komplexe Krankheitsbilder
kiimmert.

7.5  Notfallversorgung

Eine vollig andere Situation besteht in der Notfallversorgung. Sie ist zeitkritisch

und somit zwangsldufig eher ortlich oder regional gepridgt. Die verfligbaren

§ 21-Daten erlauben hierzu keine aussagekriftigen Analysen, da Notfille medizi-

nisch nicht eindeutig definiert sind und sich daher im Datensatz nicht klar abgren-

zen lassen. Fiir Aussagen zur Rolle der Universititsklinika in der Notfallversorgung

wird deshalb auf die im Juli 2014 von der Selbstverwaltung veroffentlichte Studie

zur Mengenentwicklung im Krankenhaussektor zuriickgegriffen.'s Dort wurden an-

hand von drei Kriterien Fallkollektive abgegrenzt, die tiberwiegend durch Notfille

geprégt sind. Dadurch wurde es erstmals moglich, das Verhéltnis von Notféllen zu

elektiven Fillen auf der Ebene einzelner Krankenhduser abzubilden.
Aus der Studie lassen sich folgende Befunde ableiten:

® Die Universititsklinika spielen {iber das gesamte Notfallspektrum eine tragende Rol-
le fiir die Sicherstellung der Notfallversorgung in ihrer jeweiligen Region.

® Dieser Beitrag wichst im Zeitablauf iiberproportional zu nicht-universitiren Kran-
kenhdusern. Von 2007 bis 2012 ist die Zahl der Notfille in Universititsklinika jahr-
lich um 4,1 Prozent gestiegen, in nicht-universitdren Krankenhdusern dagegen nur
um 1,8 Prozent.'¢

® Dennoch ist der Anteil der Notfille an der Gesamtfallzahl in nicht-universitiren
Krankenhdusern im Durchschnitt hoher als in Universitétsklinika. Die nicht-univer-
sitdren Krankenhduser hatten 2012 (2007) einen Notfallanteil von 40,8 Prozent (40
Prozent), Universitétsklinika dagegen von 31,5 Prozent (30 Prozent).

® Der niedrigere Notfallanteil in Universitétsklinika ist nach Einschitzung der Autoren
durch das besondere Leistungsspektrum von Universitétskliniken zu erkldaren. Uni-
versititsklinika erbrachten demnach bestimmte elektive Leistungen besonders héu-
fig, z.B. im Bereich der Neubildungen. Neubildungen machten 18,2 Prozent aller
Félle in Universititsklinika aus, in Nicht-Universititskliniken sind es nur 9,7 Pro-
zent. Allein dieser tiberproportional hohe Versorgungsanteil bei den Neubildungen
erkldre bereits die Differenz der Notfallanteile.!”

® Das Notfallversorgungsangebot von Universititsklinika ist also keineswegs kleiner
als bei vergleichbaren nicht-universitdren Krankenhdusern. Universitétsklinika spie-

15 Schreyogg J, Bauml T, Kriamer), Dette T, Busse R, Geissler A. Forschungsauftrag zur Mengenent-
wicklung nach § 17b Abs. 9 KHG. Endbericht. Juli 2014.

16 Schreyogg et al. 2014, Seite 71.

17 Schreyogg et al. 2014, Seite 71.
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len aber offensichtlich in Teilen der elektiven Versorgung, etwa der Onkologie, eine
besonders starke Rolle.

Dieser Befund deckt sich mit dem Ergebnis der oben dargestellten Einzugsgebiets-
analysen, die fur Teile des elektiven Leistungssegments, darunter die Onkologie,
eine iiberregionale Rolle der Universitétsklinika aufzeigen. Hier haben Universi-
tatsklinika wahrscheinlich einen {iberproportional hohen Anteil an der Versorgung.

7.6 Schlussfolgerungen und politischer Handlungsbedarf

Die vorangegangenen Analysen legen nahe, dass die Universitétsklinika in der
deutschen Versorgungslandschaft eine besondere Rolle spielen. In der Krankenver-
sorgung adressieren sie offensichtlich Versorgungsbedarfe, die andernorts nicht
oder nicht in gleicher Weise bedient werden konnen.

Erstaunlich ist, dass dieser relativ klare Befund trotz der eher rudimentiren Da-
tenbasis moglich ist. Gleichwohl konnen die hier zugrunde gelegten Analysen keine
wissenschaftliche Untersuchung ersetzen. Differenziertere Analysen wiren wiin-
schenswert, um die Ergebnisse kritisch zu tiberpriifen, bestehende Unterschiede
zwischen den Krankenhédusern weiter zu konkretisieren und eindeutigere Interpre-
tationen zu ermdoglichen.

In den dargestellten Einzugsgebietsanalysen finden sich deutliche Hinweise,
dass Universitétsklinika in vielen Leistungsbereichen faktisch als iiberregionale
Zentren fungieren. Das gilt nicht fiir das gesamte medizinische Leistungsspektrum,
aber doch fiir einen beachtlichen Anteil: Mindestens 20 Prozent der Patienten haben
einen vergleichsweise iiberregionalen Bezug. Bei den seltenen Erkrankungen dirfte
dieser Anteil noch weitaus hoher liegen. Zudem wéchst die Bedeutung der Univer-
sitdtsklinika fiir die Sicherstellung der stationdren Notfallversorgung.

Die verfugbaren Daten legen zudem eine Sonderrolle der Hochschulmedizin
auch in der Krankenversorgung nahe. Um dies herauszuarbeiten, wurde auf indirek-
te Indikatoren ausgewichen, etwa die Maximalversorgungsanteile, das Einzugsge-
biet fiir bestimmte DRG oder die Zahl von Sprechstunden fiir Seltene Erkrankun-
gen.

Trotz der erheblichen Limitationen bei den verfiigbaren Daten belegen schon
die notgedrungen eher groben Analysen die groe Bedeutung der Hochschulmedi-
zin fur die Sicherstellung der Versorgung insbesondere von Schwerstkranken. Zu-
dem zeigt das Beispiel der Seltenen Erkrankungen: Fiir komplexe medizinische
Herausforderungen, die eher kleine Patientenpopulationen betreffen, bilden sich
Behandlungsangebote vorzugsweise forschungsnah in einem wissenschaftlichen
Kontext heraus. Nicht-universitire Krankenhauser sind hier weitaus weniger pré-
sent.

Die wissenschaftliche Pragung der Krankenversorgung findet fast ausschliel3-
lich an oder mit Hilfe der Hochschulmedizin statt. Universitétsklinika sind eben
nicht nur grofle Krankenhduser der Maximalversorgung, sondern bieten dartiber hi-
naus einen institutionalisierten wissenschaftlichen Versorgungskontext. Kranken-
kassen und Gesundheitspolitik miissen ihren Teil dazu beitragen, dass Universitéts-
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klinika diese wissenschaftsorientierten Versorgungsangebote machen kénnen. Da-
bei geht es nicht um die Férderung von Forschung, sondern von Leistungsangebo-
ten in der Patientenversorgung, die ohne universitiren Uberbau wohl gar nicht oder
zumindest nicht in gleicher Qualitdt moglich wiren.

Welche politischen Implikationen ergeben sich aus diesen Erkenntnissen? Ein
wesentliches Ziel von Strukturreformen im Krankenhaussektor sollte die Konzent-
ration komplexer medizinischer Versorgung in Zentren sein. Die Universitétsklini-
ka fungieren offensichtlich bereits heute in vielen komplexen Leistungsbereichen
als Zentren mit einer relativ weiten raumlichen Ausstrahlung. Die rechtlichen und
finanziellen Rahmenbedingungen werden dieser Versorgungsrealitdt allerdings
nicht gerecht. Notwendig ist daher, diese Zentrumsfunktion mit regulatorischen In-
strumenten sichtbarer zu machen, gezielt zu fordern und dadurch die Konzentration
der Versorgung weiter zu forcieren. Derzeit fehlen dafiir sowohl in der Versorgungs-
planung als auch im Finanzierungsrecht praxistaugliche Instrumente.

Hilfreich wire es, den bereits heute im Krankenhausfinanzierungsrecht veran-
kerten Zentrumszuschlag konkreter auf die besonderen Strukturen, Aufgaben und
Prozesse von Zentren, nicht nur an Universitétskliniken, zuzuschneiden. Das setzt
eine klare Definition des Zentrumsbegriffs voraus. Hier miissen anspruchsvolle Vo-
raussetzungen definiert werden, um einer Inflation vermeintlicher Zentren vorzu-
beugen. Folgende Kriterien konnten hierbei als Ankniipfungspunkte dienen:

e Existenz einer abteilungsiibergreifenden, interdisziplindren Organisationsstruk-
tur

e Erkrankungsiibergreifender Fokus

® Vernetzung mit anderen Leistungserbringern

o Uberértliche Aufgaben und Prisenz

e Enge Anbindung an die medizinische Forschung

Dariiber hinaus sollte das Zentrumskonzept dringend auf die ambulante Versorgung
erweitert werden. Komplexe medizinische Fragestellungen, bspw. in der Onkolo-
gie, konnen immer 6fter zumindest in Teilen ambulant bearbeitet werden. Aller-
dings braucht es hierfiir in aller Regel die Ressourcen des Krankenhauses und eine
enge Verknlipfung mit der stationdren Versorgung. Ein modernes Verstandnis medi-
zinischer Zentren sollte daher die ambulante Versorgung einschlief3en.
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8 Strukturwandel aus Patienten-
perspektive

Max Geraedts und Werner de Cruppé

Abstract

Strukturwandel im Krankenhaussektor wird von Patienten zumeist als Einschrén-
kung des Wahlangebots wahrgenommen, die oft mit einer lingeren Fahrzeit zum
néchstgelegenen Krankenhaus einhergeht. Ob Patienten diesen Aspekt tiberhaupt
fiir wichtig erachten, ob also die Ndhe zum Wohnort als Auswahlkriterium fiir
Krankenh&user eine wichtige Rolle spielt, wird zum einen auf der Basis der inter-
nationalen Literatur und von Befragungsstudien aus Deutschland und zum ande- HHHHHHH“
ren mit Hilfe von Sekundérdaten der AOK untersucht. Dabei zeigt sich, dass
Patienten wohnortnahe Krankenhduser zwar zumeist bevorzugen, jedoch ein
GroBteil der Patienten bei erhohtem Behandlungsrisiko auch weitere Wege in
Kauf nimmt. Abhéngig vom Patientenalter und der Dringlichkeit und Art des
Eingriffs wiahlen Patienten nur zu 38-60% das jeweils nédchste Krankenhaus.
Eine Verdopplung der Fahrzeit im Vergleich zum néchstgelegenen Krankenhaus
nehmen je nach Eingriffsart sogar 14-34 % der Patienten in Kauf. Andere Fakto-
ren als die Nihe, vor allem die eigene Erfahrung mit einem Krankenhaus und
dessen Ruf und Ausstattung, sind fiir viele Patienten bei der Krankenhauswahl
wichtiger. Inwieweit ein breitflichiger Strukturwandel diese patientenorientier-
ten Wahlkriterien beeinflusst, bleibt abzuwarten.

For patients, structural changes in the hospital sector primarily imply decreasing

I choice and a longer travel time to the closest hospital. Whether patients consider
the proximity of a hospital to their home as important is examined on the basis
of a literature analysis, the results of surveys from Germany and by analysing
hospital discharge data of the AOK, a health care fund that covers 30 % of Ger-
many’s population. The results show that patients usually prefer the hospitals
closest to home, but with increased treatment risks are willing to accept farther
distances. Depending on patients’ age, the specific procedure and its urgency,
only 38-60 % of patients choose the closest hospital, whereas 14-34 % accept a
doubling of travel time compared to the nearest hospital. For many patients,
criteria other than proximity, such as their own experience with a hospital, its
reputation and equipment are more important in their choice of a hospital. It
remains to be seen to what extent broad structural changes of the hospital market
might have an impact on patient’s criteria for selecting a hospital.
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8.1 Einfiihrung

Wenn ein Krankenhaus geschlossen werden soll, firmiert sich regelhaft bald ein
Protestforum aus Biirgern, betroffenen Mitarbeitern und Lokalpolitikern, die fiir
den Erhalt ,,ihres* lokalen Krankenhauses demonstrieren. Aus der Perspektive jedes
einzelnen Akteurs ist die Reaktion sicherlich verstiandlich, stehen doch die ortsnahe
Versorgung, Arbeitspldtze und die Wiahlergunst auf dem Spiel. Aus der Perspektive
des Gesundheitssystems kann jedoch hinterfragt werden, ob der Erhalt jedes Kran-
kenhauses bzw. jeder Fachabteilung einen wesentlichen Beitrag dazu leistet, das
Gesamtziel des Gesundheitssystems zu erreichen. In Ermangelung einer allgemein
giiltigen Zieldefinition fiir das deutsche Gesundheitssystem kann hilfsweise auf die-
jenigen Ziele zuriickgegriffen werden, die von der Weltgesundheitsorganisation
(Murray und Frenk 2000) und dem US-amerikanischen Institute of Medicine (2001)
genannt und international akzeptiert werden: Demnach sollten Gesundheitssysteme
zunéchst die Gesundheit der Bevolkerung fordern, am Bedarf der Patienten orien-
tiert und gerecht finanziert sein. Dariiber hinaus wird erwartet, dass die Gesund-
heitsversorgung sicher, effektiv und effizient erbracht wird.

Nun stellt sich die Frage, ob ein Strukturwandel im Krankenhaussektor eher
positive oder eher negative Effekte auf das Erreichen dieser Ziele ausiibt. Im Kon-
text des deutschen Gesundheitssystems wird unter dem Begriff Strukturwandel je-
doch nicht jede mogliche Verdnderungsform verstanden, wie beispielsweise eine
Entwicklung in Richtung auf eine am konkreten Versorgungsbedarf der Bevolke-
rung orientierte, moglichst flichendeckende, abgestufte stationdre Versorgung, die
darauf zielt, dass Patienten immer am richtigen Ort von den richtigen Spezialisten
richtig behandelt werden. Stattdessen wird hierunter typischerweise nur die Schlie-
Bung objektiv oder vermeintlich ineffizienter (Uber-)Kapazititen verstanden.

Aus der Perspektive der Patienten bedeutet Strukturwandel damit nicht zualler-
erst die Hoffnung, dass sich die Qualitét der stationdren Versorgung verbessert, son-
dern dass das Wahlangebot eingeschrankt wird, wobei unklar ist, ob dabei sekundér
mit einem Zugewinn an Qualitdt zu rechnen ist. Die Einschrankung des Wahlange-
bots geht zumindest theoretisch oftmals damit einher, dass sich die Fahrzeiten zum
Krankenhaus verldngern oder aber das gewohnte Krankenhaus, mit dem bereits per-
sonliche Erfahrungen gemacht wurden, kann nicht mehr genutzt werden.

Aber sind diese Auswirkungen eines Strukturwandels fur Patienten iiberhaupt
von Bedeutung? Spielt der Faktor ,,Néhe* bei der Wahl eines Krankenhauses tiber-
haupt eine Rolle? Und wie sieht es mit den personlichen Erfahrungen aus: Inwie-
fern nutzen Patienten diese bei der Krankenhauswahl?

Mit der Beantwortung genau dieser Fragen beschéftigen sich die folgenden Ab-
schnitte. Dazu wird zunichst eine kurze Ubersicht der internationalen Literatur ge-
geben, anschlieBend werden empirische Befunde zur Bedeutung der Néhe bei Kran-
kenhauswahlentscheidungen auf der Basis von Befragungen angefiihrt und zuletzt
die tatsdchliche Inanspruchnahme des jeweils nachsten Krankenhauses in Deutsch-
land mithilfe von AOK-Daten analysiert.
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8.2 Forschungsstand zum Faktor ,,Nahe"
als Auswahlkriterium fiir Krankenhauser

In einer Literaturanalyse fiir die Bertelsmann-Stiftung fasste Schaeffer (2006) den
Bedarf an Patienteninformationen iiber das Krankenhaus zusammen: In Bezug auf
die Priaferenzen von Patienten konstatierte sie, dass Patienten nach wie vor Kran-
kenhéduser in Wohnortnéhe bevorzugen, die verkehrstechnisch gut angebunden sind.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen auch Victoor et al. (2012), die eben-
falls eine Literaturanalyse zu den Determinanten der Auswahl medizinischer Leis-
tungserbringer durch Patienten vorgelegt haben. In immerhin 50 von insgesamt 118
als relevant beurteilten Studien wurde der Faktor ,,Distanz* oder ,,gtinstiger Ort* in
der Form diskutiert, dass Patienten im Allgemeinen nahe gelegene Leistungserbrin-
ger priferieren und lange Fahrstrecken vermeiden.

Die Priferenz fiir die Ndhe wird jedoch deutlich vom erwarteten Ergebnis der
Behandlung und weiteren Faktoren wie dem Alter der Patienten, der Sozialschicht
und der Komplexitdt durchzufithrender Prozeduren beeinflusst. In einer Studie aus
Japan untersuchten Yamamoto und Fushimi (2009) anhand von mehr als 500 000
Krankenhausfillen den Zusammenhang zwischen verschiedenen Patientencharak-
teristika und der Entfernung des Krankenhauses vom Wohnort der Patienten. Als
wesentliches Ergebnis stellten die Autoren fest, dass komplexe Operationen am
Herzen sowie orthopédische Operationen in Krankenh&usern durchgefiihrt wurden,
die 1,7-fach weiter vom Wohnort entfernt waren als die Krankenhiuser, die fiir an-
dere Operationen genutzt wurden. Zudem wurden éltere Patienten eher in néher
gelegenen Krankenhiusern behandelt.

Verschiedene Autoren haben versucht, den Abwigungsprozess zwischen der
Néhe und den Ergebniserwartungen genauer zu untersuchen. Chang et al. (2004)
stellten Eltern in einem hypothetischen Szenario vor die Wahl zwischen einem 6rt-
lichen Krankenhaus und einem regionalen Zentrum fiir den Fall, dass ihr Kind eine
Herzoperation brauchte. Dabei variierten die Autoren die Distanz zum Zentrum und
die Sterblichkeit bei der Operation. Bei einer Fahrzeit zum Zentrum von zwei Stun-
den und einer vergleichbaren Sterblichkeit von 3 % sowohl im Zentrum als auch im
wohnortnahen Krankenhaus bevorzugten 82,5 % der Eltern das wohnortnahe Kran-
kenhaus fiir ihr Kind. Dagegen sank dieser Anteil auf 9,7 % bei einer angenomme-
nen Sterblichkeit von 18 % im wohnortnahen Krankenhaus im Vergleich zu 3 % im
Zentrum.

Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Landau et al. (2013) bei einer Befragung
von kanadischen Patienten, die an einem noch nicht operationsbediirftigen Bauch-
aortenaneurysma litten. Vor die Wahl gestellt, sich entweder einer Operation in ih-
rem wohnortnahen Krankenhaus oder in einem spezialisierten Geféf3zentrum bei
vergleichbarer Mortalitédt zu unterziehen, wéhlten 56 % der Patienten das wohnort-
nahe, die restlichen 44 % der Patienten das spezialisiertere und entferntere Kranken-
haus. Nur 9% der Patienten in dieser Studie waren bereit, ein erh6htes Sterblich-
keitsrisiko zu tragen, wéhrend 91% der Patienten das spezialisierte Krankenhaus
bevorzugten, wenn das wohnortnahe Krankenhaus ein hoheres Sterblichkeitsrisiko
aufwies.

Eine Gruppe von Patienten, die selbst bei einer starken Erhohung des Sterblich-
keitsrisikos weiterhin ein Ortliches Krankenhaus im Vergleich zu einem speziali-
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sierten, weiter entfernten Krankenhaus bevorzugt, identifizierten bereits auch
Shackley et al. (2001) und Finlayson et al. (1999) in ihren Studien. Fiir die von
Shackley et al. untersuchte Gruppe von Patienten aus Grofbritannien, die sich in
gefidBmedizinischen Ambulanzen zweier Krankenhduser vorgestellt hatten, betrug
der Anteil Patienten mit einer konsistenten Préaferenz fiir das wohnortnahe Kran-
kenhaus 45 %, wéhrend dieser Anteil in der in Vermont, USA, durchgefiihrten Stu-
die von Finlayson et al. rund 18 % betrug, wobei ein Szenario vorgestellt wurde,
bei dem es um die Krankenhauswahl zur Behandlung eines resezierbaren Pankre-
astumors ging.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass Patienten wohnortnahe Kranken-
héuser zwar bevorzugen, jedoch ein Grofiteil der Patienten bei erhohtem Behand-
lungsrisiko auch weitere Wege in Kauf nehmen wiirde. Eine Minderheit der Patien-
ten scheint aber bereit zu sein, auch erhohte Risiken zu tragen, um weiterhin wohn-
ortnah behandelt werden zu konnen.

8.3  Bedeutung der Nahe bei Krankenhauswahl-
entscheidungen — empirische Befunde auf der Basis
von Patientenbefragungen

Die bisher aufgefiihrte Literatur umfasst keine Erkenntnisse von Patienten aus
Deutschland. Daher sollen hier kurzgefasst Studien der Autoren berichtet werden,
in denen Patienten bzw. Versicherte aus Deutschland zu ihren Préferenzen fiir die
Auswahl von Krankenh#dusern im Allgemeinen und speziell auch zum Aspekt der
Nihe als Entscheidungskriterium befragt wurden.

In einer ersten Studie wurden konsekutiv 50 Patienten, die in vier allgemeinme-
dizinischen Praxen in K&ln, Wuppertal, Diisseldorf und Duisburg auf ihre Behand-
lung warteten, zur Relevanz von insgesamt 29 Kriterien zur Krankenhauswahl be-
fragt. Der Faktor Ndhe zum Wohnort erhielt bei einer Skala von 1 bis 6 (Schulnoten)
eine mittlere Relevanz von 2,49, womit dieser Faktor an 18. Stelle kam. Wesentlich
bedeutsamer fiir die Patienten waren u. a. die Qualifikation und Freundlichkeit der
Arzte und Pflegekriifte, die Ausstattung der Krankenhiuser und Zufriedenheit der
Patienten mit dem Krankenhaus (Geraedts et al. 2007).

Diese Erkenntnisse werden durch eine noch in der Auswertungsphase befindli-
che umfangreiche Befragungsstudie zum Krankenhauswahlverhalten bestdtigt
(BMBF Forderkennzeichen 01GX1047) (de Cruppé et al. 2013). An dieser Befra-
gung nahmen in den Jahren 2012 und 2013 bei einer Teilnahmerate von 80 % insge-
samt 1925 Patienten teil, die in 46 Fachabteilungen aus 17 Krankenhéusern rekru-
tiert worden waren. In jeder Abteilung wurde eine Zufallsstichprobe konsekutiv
aufgenommener vollstationdrer Patienten befragt. Die ausgewéhlten Abteilungen
reprasentieren die elf aufnahmestérksten Fachgebiete in Deutschland, die insgesamt
92 % aller stationdren Aufnahmen in Deutschland versorgen (Innere Medizin, Chir-
urgie, Gynidkologie, Geburtshilfe, Padiatrie, Psychiatrie, Orthopédie, Neurologie,
Urologie, HNO, Geriatrie).

Die vorldufigen Ergebnisse in Bezug auf die Néhe als Auswahlkriterium fiir
Krankenhduser lassen sich wie folgt zusammenfassen: Unter 18 explizit benannten
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Auswahlkriterien gaben 19 % der Befragten an, dass es fiir sie wichtig war, wie weit
das Krankenhaus vom Zuhause entfernt ist. Wichtigere Auswahlkriterien waren un-
ter anderen die eigenen Erfahrungen mit dem Krankenhaus bei fritheren Aufenthal-
ten (fiir 48 % der Befragten), die Empfehlung dieses Krankenhauses durch den be-
handelnden Haus- oder Facharzt (25 %) oder ob das Krankenhaus einen guten Ruf
hat (22 %). Ebenfalls von grofler Bedeutung waren die Kriterien, ob Freunde, Be-
kannte oder Familienangehdrige das Krankenhaus empfehlen (16 %) oder ob sich
die Krankenhausirzte fuir die Patienten genug Zeit nehmen (11 %).

Die Studie bestitigt dartiber hinaus die tiberaus gute Erreichbarkeit von Kran-
kenhdusern in Deutschland fiir den Grofteil der stationér versorgten Patienten: Die
durchschnittlich zuriickgelegte Fahrzeit bis zum aktuell gewéhlten Krankenhaus
gaben die Befragten mit 21 Minuten an, wobei 78 % der Patienten das Krankenhaus
mit dem Auto und 17 % mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln aufsuchten. Zudem kann
konstatiert werden, dass nicht alle Patienten das jeweils ndchste Krankenhaus wih-
len: Rund 35 % der Patienten gaben an, dass ein fiir sie ndheres Krankenhaus exis-
tiere, dass die aktuell in Anspruch genommene Behandlung auch durchfiihrt. Jedoch
wurde dieses aus unterschiedlichsten Griinden nicht ausgewéhlt, wobei vor allem
die eigenen oder Erfahrungen anderer, der Ruf des Krankenhauses und dessen Aus-
stattung als Ablehnungsgriinde benannt wurden.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kam eine frithere Befragung, die nicht an
Patienten im Praxiswartezimmer oder Krankenhaus, sondern an einer reprisentati-
ven Bevoélkerungsstichprobe von 1524 Versicherten im Rahmen des Gesundheits-
monitors der Bertelsmann Stiftung durchgefiihrt wurde (Geraedts 2006). Auch hier
wurden den Befragten Kriterien zur Auswahl von Krankenhdusern vorgegeben, die
sie nach der Relevanz beurteilen sollten. Das Kriterium ,,Erreichbarkeit der Klinik
mit dem Auto und 6ffentlichen Verkehrsmitteln* wurde zwar von 72 % der Befrag-
ten als wichtig erachtet, erhielt aber im Vergleich nur den 24. Rangplatz bei insge-
samt 33 vorgegebenen Auswahlkriterien. Unter den erstgenannten Kriterien fanden
sich die Qualifikation und Freundlichkeit der Arzte und Pflegekrifte, die Zufrieden-
heit der Patienten mit dem Krankenhaus, aber auch die Behandlung nach aktuellen
Verfahren sowie die Erfolgs- und Empfehlungsraten.

Werden Patienten keine Kriterien vorgegeben, sondern offen nach den fiir die
Krankenhauswahl entscheidenden Kriterien gefragt, dann wird dem Faktor ,,Nahe*
eine groBere Bedeutung zugemessen — zumindest wird dieser Faktor eher aktiv be-
nannt als viele der ansonsten moglichen vorgegebenen Auswahlkriterien. So be-
nannten in einer Befragung von Patienten aus vier Krankenhiusern, die sich einer
elektiven Operation unterzogen hatten, jeweils 50% der Patienten die Nahe als
ebenso wichtiges Entscheidungskriterium fiir den aktuellen Krankenhausaufenthalt
wie die eigene Vorerfahrung mit dem Krankenhaus (de Cruppé und Geraedts, 2011).
Weitere als besonders bedeutsam aktiv genannte Auswahlkriterien waren die Quali-
fikation der Arzte (44 %), personlich gesammelte Informationen und der Aufbau
von Vertrauen durch Ambulanzvorkontakte (29 %) sowie die vorgehaltene Abtei-
lungsstruktur des Krankenhauses (18 %).

Aus den hier aufgefiihrten Befragungsstudien ldsst sich ableiten, dass die Néhe
zum Krankenhaus zwar eine wichtige Rolle bei der Krankenhauswahl spielt, andere
Faktoren, wie vor allem die eigene Erfahrung mit einem Krankenhaus und dessen
Rufund Ausstattung, jedoch oftmals als wichtiger erachtet werden. Unter den gege-
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benen Bedingungen einer guten Erreichbarkeit auch alternativer Krankenhéuser in
Deutschland konnen Patienten oftmals ein weiter entferntes, aber hdchstwahr-
scheinlich dennoch gut erreichbares Krankenhaus wéhlen.

8.4  Die Inanspruchnahme des ,nachsten” Krankenhauses
in Deutschland — empirische Befunde auf der Basis
von AOK-Daten

In der oben genannten BMBF-Studie gab ein Teil der Patienten an, dass sie nicht
das nichstgelegene Krankenhaus aufgesucht hitten, das die notwendige Behand-
lung durchfiihren kann. Stattdessen hat rund ein Drittel ein weiter entferntes Kran-
kenhaus aufgesucht. Ob sich diese Erkenntnisse aus Befragungen auch in den Ab-
rechnungsdaten der Krankenkassen nachvollziehen lassen, soll im Folgenden an-
hand aktueller Daten aus dem Jahr 2013 untersucht werden.

Bereits fiir den Krankenhaus-Report 2008/2009 wurden auf der Basis von AOK-
Daten Patientenwege analysiert (Friedrich und Beivers 2009). Die Autoren zeigten
zum einen, dass je nach Komplexitdt und Haufigkeit der Eingriffe sehr grole Unter-
schiede bei den Patientenwegen festzustellen waren. Fiir plastische Rekonstruktio-
nen der Ohrmuschel legten Patienten beispielsweise im Median 157 km zurtick,
wihrend fiir laparoskopische Cholecystektomien im Median nur 6,4 km zu fahren
waren. Zum anderen konnten die Autoren am Beispiel von Hiiftendoprothesen zei-
gen, dass bei elektiver Indikation 34 % und bei Notfallindikation 57 % der Patienten
das jeweils nichste diese Leistung offerierende Krankenhaus aufsuchten. Patienten
sind demnach durchaus bereit, ein weiter entferntes Krankenhaus in Anspruch zu
nehmen. Jedoch betrug der zusétzlich in Kauf genommene Weg bei elektiver Indika-
tion im Median nur 9,3 km, bei der Notfallindikation im Median 3,6 km. Mit hGhe-
rem Alter nahm die Rate der Patienten zu, die das nichste Krankenhaus aufsuchten
und gleichzeitig die durchschnittliche Fahrstrecke ab — sowohl fiir elektive als auch
fiir Notfallindikationen und fiir die evtl. in Kauf genommene Zusatzstrecke.

Dieses Verhaltensmuster ist groftenteils damit zu erkldren, dass mit rund 1200
Krankenhdusern ein flichendeckendes Angebot an Kliniken besteht, die in Deutsch-
land solche Hiiftendoprothesenimplantationen vornehmen. Die Frage bleibt daher,
ob Patienten auch bei anderen Eingriffsarten typischerweise nicht das nidchste Kran-
kenhaus aufsuchen und ob sie auch gewillt sind, Fahrstrecken und Fahrzeiten in
Kauf zu nehmen, die im Verhiltnis zum néchstgelegenen Krankenhaus einen deut-
lich gréBeren Unterschied ausmachen. Dieser Frage widmen sich die Analysen, die
fiir den diesjdhrigen Krankenhaus-Report vorgenommen wurden.

8.4.1  Einbezogene Fille

Fiir die Analysen wurden sieben Eingriffsarten ausgewahlt, die ein moglichst brei-
tes Spektrum an Konnotationen umfassen: Verglichen werden sollten elektive und
dringliche Eingriffsarten (Knie-Endoprothese vs. Myokardinfarkt), Eingriffe, die
eher junge bzw. édltere Bevolkerungsgruppen treffen (Geburten vs. Karotisendarte-
riektomien) und Eingriffe, bei denen bereits ein qualitdtsorientiertes Wahlverhalten
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breit propagiert wird oder eben nicht (Brustkrebs vs. Pneumonie). Die Definition

der einbezogenen Fille orientierte sich an folgenden Krankheits- bzw. Prozeduren-

Klassifikationen bzw. Schliisseln:

e Karotisendarteriektomie: OPS 5-381.0** (Chirurgie/GefaBchirurgie)

® Pneumonie: ICD J11.0/J12.-/J13 /J14 /J15.- / J16.- / J18.- und nicht U69.00!
(Innere Medizin)

® Geburt oder geburtshilfliche/r Eingriff/Versorgung: OPS 5-72%% / 5-73%* /
5.74** [ 9-26*

o Khnie-Endoprothese: OPS 5-822* / 5-823* (Orthopédie/Unfallchirurgie/Chirur-
gie)

® Pankreaseingriff: OPS 5-523%* / 5-524* / 5-525* (Chirurgie/Viszeralchirurgie)

® Myokardinfarkt: ICD 121.- / 122.- / 123.- / 124.- (Innere Medizin)

® Brustkrebs: OPS 5-87** (Gynékologie/Geburtshilfe)

Aus den Krankenhausabrechnungsdaten der AOK des Jahres 2013 wurden alle so
definierten Félle extrahiert. Insgesamt lagen 713 381 Fille vor.

Zusitzlich zu dieser verschliisselungsbezogenen Falldefinition wurde festge-
legt, dass nur solche Fille in die Analysen eingehen sollten, die in Fachabteilungen
erbracht worden waren, die diesen Eingriff bzw. diese Behandlung typischerweise
auch selbst durchfithren. Die in Frage kommenden Fachabteilungen sind in der
obenstehenden Auflistung der einbezogenen Fille jeweils in Klammern genannt.
Das heif3t: Fille, bei denen eine Brustoperation in einer Fachabteilung der Inneren
Medizin verschliisselt worden waren, wurden ausgeschlossen. Auf diese Weise
wurden 1637 Fille (0,23 %) ausgeschlossen, sodass letztlich 711744 Fille in die
Analysen eingingen. Die Aufteilung der Gesamtfallzahl auf die einzelnen Krank-
heits- bzw. Eingriffsarten zeigt Tabelle 8—1.

8.4.2  Entfernungs- und Fahrzeitanalyse

Mit Hilfe des Programms Microsoft MapPoint® 2012 wurde zunéchst fiir jeden Pa-
tienten die individuell in Kauf genommene Entfernung (km) sowie Fahrzeit (Minu-
ten) errechnet. Da die Adressangaben der Patienten nicht stralengenau, sondern nur
als 5-stellige Postleitzahlen vorlagen, wurden als Anndherung an den wahren Wohn-
ort die jeweiligen Koordinaten der Flichenmittelpunkte der Postleitzahlbezirke ge-
nutzt. Von den Krankenhdusern lagen exakte Adressen vor, sodass auch exakte Ko-
ordinaten bestimmt werden konnten. Dabei mussten in geringem Umfang Ungenau-
igkeiten in Kauf genommen werden, die daraus resultieren, dass einige Kranken-
héuser in Verbiinden organisiert sind, fiir die nur eine Adressangabe existiert.

In einem zweiten Schritt wurde fiir jeden Patienten das jeweils ndchste Kranken-
haus ermittelt, das tiber eine entsprechende Fachabteilung verfiigt und in dem min-
destens ein AOK-Versicherter mit der gleichen Indikation behandelt worden war.

Zuletzt wurde fiir jeden Patienten berechnet, um wieviel Prozent die Entfernung
bzw. die Fahrzeit zum tatséchlich in Anspruch genommenen Krankenhaus von der
Entfernung bzw. Fahrzeit abwich, die zum néchstgelegenen Krankenhaus hitte zu-
riickgelegt werden miissen. Fiir jede Indikation wurde dann ermittelt, welcher An-
teil aller AOK-Patienten eine um 10%, 30%, 50% oder mehr als 100% weitere
Entfernung bzw. Fahrzeit zum behandelnden Krankenhaus in Kauf genommen hat.



Max Geraedts und Werner de Cruppé

OPIM

G107 Moday-sneyuayuely

(uayusned

3P [Yez}Iaf}sod-Houyop) uabi|[ais-G Jap BjundaniiA uaydsiyei6oab WoA 31aziyeq 3P0 W) ISI JUIBJIUD J3HAM 9% (] JAJUN Sep ‘sneyuauely Uid J9po sneyuayuely aisydeurouyom seq,
SqaBASIg = 1SNY Be)
-uIpeXoAIN = MOAIN ‘HHbuiaseayued Jaxajdwoy = YNvd ‘asayroidopug-aiuy = JINY HuBuIF JYd1IH1YsHUNgab Japo UNgaD = g3o ‘Bluownaud = INJ ‘dIL0IRLBLEPUISIIOIRY = OYYY

% 1'9C %0'TL % L'L %9'0L % Ty % 8'7€ %E'6 %6G'S %L'L % L'ty 00v LE 1Snyg
% C'9C %801 %L'9 %L'6 %9'9y %G'EE %1'8 % L'y %8'9 %9'9y 6958 AOAN
%0'ST %TLL %l'L %L'8 %08y %S'TE %1'6 %'y %L'9 %€ Ly (7443 JNVd
%9'E€ %8'Tl %0'L %1'8 % C'8€ %'ty %1'6 %8y %S'9 %v'LE ¢LeLS JINX
%L'EL %T'6 %459 %60l % L'6S %T'8 %E'S %6'L %E'Ly %L'8% 678207 415
%691 % L'6 %L'9 %E0L %0'LS %L'TT %6'L %E'S %0'L % L'LS 689 1eL N3Nd
%E'SL %G'LL %6'L %0l % 1'3S % C'€C %56 %9'G %8'L %6'€S wre OUv
%00L=t  %66-05t  %6V—0Et %670l  +x%0L> %O00L=+ %6605+ %6b-0£+  %6T-0L+  x+%0L>
sneyuaduely ualsydeu wnz 3aziyey sneyuayuely udlsydeu wnz unusapugz 9||ed »dAL

uaqey 16ajabpnInz
sneyuayues)| uslsydeu wnz sje yaziyed ‘mzq bunusajiug asabue| %, 001-05-0E-01 WN SUIS JSPO (JUIDJIUS SNEYUIMURLY USISYDBU WOA % 0| S|e 13g
-046 1d1u HdzZIye4/bunuiajiul) usIydNSINe sneyuadjuely saYeuIoUYoM uld €10z JYyer wi alp ‘uoneyipuj uabijiamal Jap uajuaned-)oy 4op |11uy

1—8 9||3qeL



Strukturwandel aus Patientenperspektive

8.4.3  Patienten, die weiter als zum nachsten Krankenhaus fahren

Tabelle 8—1 zeigt die Anzahl AOK-Versicherter, die aufgrund einer der analysierten
Indikationen im Jahr 2013 stationér behandelt wurden und den jeweiligen Anteil der
Patienten, die ein wohnortnahes Krankenhaus aufsuchten (Entfernung/Fahrzeit
nicht groBer als 10% vom néchsten Krankenhaus entfernt) oder die eine um 10 %,
30%, 50% oder mehr als 100 % weitere Entfernung bzw. ldngere Fahrzeit als zum
jeweils ndchsten Krankenhaus zurtickgelegt haben.

Der Anteil Patienten, die das jeweils ndchstgelegene Krankenhaus bzw. ein
Krankenhaus, das hochstens 10% weiter als dieses entfernt ist aufsuchten, unter-
scheidet sich zwischen den sieben Indikationen. Betrachtet man die Fahrzeit als das
fiir eine Entscheidung sicherlich ausschlaggebendere Kriterium, dann betrug dieser
Anteil 59,7 % bei der Indikation Geburt bzw. geburtshilflicher Eingriff und 38,2 %
bei der Indikation Knie-Endoprothese. Mehr als die Hilfte der Patienten bevorzug-
ten ein wohnortnahes Krankenhaus auch bei den Indikationen Karotisendarteriekto-
mie und Pneumonie, wihrend jeweils etwas mehr als die Hélfte der Patienten bei
den Indikationen Pankreaseingriff, Myokardinfarkt und Brustkrebs weitere Wege in
Kauf nahmen.

Der Anteil Patienten, die mindestens die doppelte Fahrzeit im Vergleich zum
nichstgelegenen Krankenhaus zurtickgelegt haben, betrug bei Geburten bzw. ge-
burtshilflichen Eingriffen rund 13,7 %, wéhrend bei knapp 33,6 % der Patienten mit
einer Knie-Endoprothese eine Verdopplung der Fahrzeit nachzuweisen war. Fiir die
Patienten der tibrigen Indikationen ist festzuhalten, dass jeder sechste bis siebte
Patient mit den Indikationen Karotisendarteriektomie oder Pneumonie und jeder
vierte Patient mit einer Indikation Pankreaseingriff, Myokardinfarkt oder Brust-
krebs bis zum in Anspruch genommenen Krankenhaus eine mehr als doppelte Fahr-
zeit in Kauf nahm.

Wie in der Literatur beschrieben, findet man also auch bei AOK-Patienten in
Deutschland einen Zusammenhang zwischen der Priaferenz fiir die Nihe eines
Krankenhauses und der jeweiligen Eingriffsart im Sinne der Komplexitdt und
Dringlichkeit sowie dem Alter der Patienten. Wahrend von élteren Patienten und bei
Geburten bzw. geburtshilflichen Eingriffen eher ein nédheres Krankenhaus préferiert
wird, nutzen Patienten, die eine Knie-Endoprothese erhalten, bereits zu einem Drit-
tel ein Krankenhaus, das mindestens doppelt so weit wie das niachstgelegene Kran-
kenhaus entfernt ist. Interessant zu sehen ist, dass auch bei der dringlichen Indika-
tion Myokardinfarkt mehr als die Hélfte der Patienten nicht das nichstgelegene
Krankenhaus, sondern ein weiter entferntes, hochstwahrscheinlich fiir akute koro-
nare Interventionen ausgeriistetes Krankenhaus aufsuchten. Der Anteil Patienten
mit dieser Indikation, die eine Verdopplung der Fahrzeit in Kauf nehmen, betrug
26%. Eine sehr dhnliche Verteilung ist auch bei der Indikation Brustkrebs festzu-
stellen, bei der eine qualititsorientierte Krankenhauswahl mit der Etablierung von
Brustkrebszentren seit ldngerem propagiert wird. Auch hier lassen sich mehr als die
Hailfte der Patientinnen nicht im nidchsten Krankenhaus behandeln, das Patientinnen
mit dieser Indikation versorgt; zudem nimmt rund ein Viertel der Patientinnen eine
Verdopplung der Fahrzeit in Kauf.
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8.5 Fazit

Sowohl die internationale Literatur und Befragungsstudien an Versicherten und Pa-
tienten aus Deutschland als auch Sekundérdaten der AOK belegen, dass die Néhe
zum Wohnort als Auswahlkriterium fiir Krankenh&user eine wichtige, aber nicht die
wichtigste Rolle bei der Krankenhauswahl spielt. Patienten sind bereit, eine lingere
Fahrzeit in Kauf zu nehmen, wenn dadurch die Behandlung in einem Krankenhaus
stattfinden kann, dem vor allem auf der Basis der eigenen Erfahrung oder der Erfah-
rung anderer, des Rufs und der Ausstattungsmerkmale des Krankenhauses Ver-
trauen entgegengebracht werden kann. Die durchweg geringen Fahrzeiten, die die
meisten Patienten auch bei der Wahl des nicht ndchstgelegenen Krankenhauses in
Deutschland zuriicklegen miissen, spricht dafiir, dass die derzeitige Struktur der
Krankenhausversorgung patientenorientierte Auswahlmoglichkeiten bietet. Inwie-
weit eine Reduktion der Anzahl der Krankenhduser diese Auswahl soweit be-
schrinkt, dass Patienten tatsdchlich kein Krankenhaus mehr finden, das fiir sie und
ihre Angehdrigen zumutbar erreichbar ist und dem sie gleichzeitig Vertrauen entge-
genbringen konnen, kann aufgrund der vorliegenden Erkenntnisse nicht einge-
schitzt werden. Auch kann nicht beantwortet werden, ob ein Strukturwandel zu
mehr Gesundheit, Sicherheit, Gerechtigkeit, Effektivitit und Effizienz der Kranken-
hausversorgung beitragen wird.
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Abstract

Die EndoCert-Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Ortho-
padische Chirurgie (DGOOC) ist ein Programm zur Zertifizierung medizini-
scher Einrichtungen fiir den Gelenkersatz. Dabei werden die Struktur-, Prozess-
und Aspekte der Ergebnisqualitit nach wissenschaftlich belegten Kriterien be-
wertet, fiir die ein Einfluss auf die erreichbare Versorgungsqualitét der Patienten
nachgewiesen ist. Bereits in den beiden durchgefiihrten Pilotphasen konnten an
den beteiligten 23 Kliniken durch die Behebung von insgesamt 172 Abweichun-
gen Verbesserungen erzielt werden. Nach der Freigabe des Systems im Oktober
2012 wurden bis Juli 2014 rund 400 Einrichtungen zertifiziert oder befinden
sich vor dem Abschluss des laufenden Verfahrens. Neben der Vorstellung der
Zielsetzung, konkreten Inhalte und Erfahrungen aus dem Regelbetrieb widmet
sich der Beitrag auch der perspektivischen Rolle solcher Projekte bei der Gestal-
tung der stationdren Versorgung in diesem Bereich.

The EndoCert initiative of the German Society for Orthopaedics and Orthopae-
dic Surgery (DGOOC) is a programme for the certification of medical facilities
for joint replacement. The structure, process and outcome aspects of quality are
evaluated according to scientific criteria for which an effect on the achievable
quality of care was proven. In two pilot phases, improvements were achieved in
the participating 23 hospitals by eliminating a total of 172 deviations. After the
release of the system in October 2012, some 400 facilities have been certified
until July 2014 or will shortly conclude the procedure. In addition to presenting
the objectives, specific content and experiences from regular procedures, this
paper describes the future role of such projects in the design of inpatient care in
the field of joint replacement.

9.1 Ausgangssituation

In der Medizin verbinden sich wie in kaum einer anderen Profession wissenschaft-
liche Erkenntnis und HighTech-Anwendungen einerseits mit Kreativitdt und
menschlichem Einfithlungsvermdgen andererseits. Neben seltenen und lebensbe-
drohlichen Erkrankungen, die oftmals erfahrungsbasierte Entscheidungen unter ho-
hem Zeitdruck erfordern, ist die moderne Medizin mit hdufig auftretenden und zu
einem gewissen Maf3e standardisiert zu behandelnden Krankheitsbildern konfron-
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tiert. Wenn zu deren Behandlung ein hoher Ressourceneinsatz erforderlich ist, be-
steht in Verbindung mit der groBen Anzahl durchgefiihrter Behandlungen eine we-
sentliche 6konomische und volkswirtschaftliche Bedeutung. Fiir den Patienten ist
dabei eine weitgehend komplikationsarme und erfolgreiche Therapie zu fordern,
ohne das der individuelle Anspruch des Patienten und damit die Menschlichkeit im
Behandlungsprozess verloren gehen.

Gerade die im Bereich der Endoprothetik in Deutschland pro Jahr durchgefiihr-
ten rund 400 000 Operationen sind in diesem Zusammenhang anzufiithren. Der Ver-
gleich mit einem industriellen Fertigungsprozess wird immer wieder angestellt,
auch wenn dies im Hinblick auf den im Zentrum der Behandlung stehenden Men-
schen abwegig ist. Dennoch konnen und sollen Lehren aus anderen Bereichen mit
komplexen Ablidufen genutzt werden, um die Behandlung und hierbei insbesondere
die unterstiitzenden Prozesse sicher und effizient zu gestalten und so kostenintensi-
ve, die Gemeinschaft und den Patienten belastende Folgeeingriffe zu vermeiden.

Durch die Spezialisierung von Einrichtungen auf bestimmte Bereiche der medi-
zinischen Leistungserbringung soll eine Steigerung der Behandlungsqualitdt er-
reicht werden. Gemeinhin werden diese Einrichtungen als Zentren bezeichnet. Im
engeren Sinne sollte dieser Begriff verwendet werden, wenn durch die Spezialisie-
rung eine Fokussierung auf die krankheits- bzw. organbezogene Problematik des
Patienten erzielt wird. Beispiele flir derartige Zentrenbildungen, zu denen auch die
hier vorgestellten EndoProthetikZentren gerechnet werden, sind Diabetes- und Tu-
morzentren. Jedoch ist der Begriff ,,Zentrum® nicht geschiitzt und kann so auch
missbrauchlich oder aus rein marketingtechnischen Erwégungen genutzt werden.
Daher sind die transparente Darstellung der Zertifizierungsanforderungen und die
enge Anbindung an die wissenschaftliche Fachgesellschaft in Verbindung mit den
im System etablierten unabhédngigen Organen des Verfahrens von groBer Bedeu-
tung.

9.2  Zielsetzung

Mit der Einfithrung des Zertifizierungssystems ,,EndoCert soll eine hohe Qualitét
in der Patientenversorgung im Bereich der Endoprothetik sichergestellt werden. In
der vorliegenden wissenschaftlichen Literatur sind verschiedene Faktoren aus den
Bereichen der Struktur- und Prozessqualitit bekannt, die zu einer erhdhten Versor-
gungsqualitat fithren. Beispielhaft seien das verbesserte Komplikationsmanage-
ment bei groferen Fallzahlen, der hohere Trainingsgrad bei komplexen Eingriffen
und die hdufigere Anwendung multimodaler Therapiekonzepte in spezialisierten
Einrichtungen angefiihrt. Positive Effekte durch die Zentrenbildung sind dabei fiir
zahlreiche Bereiche der Medizin — insbesondere fiir Tumorzentren — belegt. Dane-
ben liegen Nachweise flir einen Zusammenhang zwischen Behandlungsvolumen
und Ergebnisqualitit bezogen auf den Operateur und das gesamte Behandlungsteam
auch fiir die Endoprothetik vor. Die Arbeitsgruppe ,,EndoCert* der DGOOC hat
eine Ubersicht hierzu und den zugrunde liegenden Kenntnisstand verdffentlicht
(Haas et al. 2013).
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Zwischen postoperativ messbaren Parametern und der erzielten Versorgungs-
qualitét sind ebenfalls Zusammenhinge belegt. So kann eine zu steile Implantation
der Gelenkpfanne beim Huftgelenkersatz zu einer erhohten Belastung des verwen-
deten Materials und somit zu einem fritheren Implantatversagen fithren. Diese aus
der wissenschaftlichen Literatur bekannten Faktoren werden ebenfalls erfasst und
fiir die Zertifizierung ausgewertet (Haas et al. 2013).

Durch die Identifikation dieser wesentlichen Faktoren fiir eine erfolgreiche en-
doprothetische Versorgung und deren gezielte Uberpriifung im Rahmen des Zertifi-
zierungsprozesses ist es moglich, Einrichtungen zu bewerten und bei einem erfolg-
reichen Abschluss des Verfahrens zu zertifizieren. Folgende Teilaspekte werden
einbezogen:

o Sicherstellung der strukturellen Erfordernisse fiir die Versorgung mit Endopro-
thesen
@ Nachweis eines interdisziplinir erarbeiteten und regelméBig zu tberpriifenden

Behandlungspfades
e Forderung der interdisziplindren Zusammenarbeit
® Sicherstellung der zur Patientenversorgung notwendigen Stiitzprozesse (u.a.

Bildgebung, Konsilwesen, sozialmedizinische Betreuung)

e Vorhaltung qualifizierten Personals fiir alle beteiligten Berufsgruppen
Strukturierte Einfithrung neuer Implantate bzw. Behandlungsmethoden

e Erarbeitung von Kooperationsvereinbarungen fiir die optimierte Behandlung
von Patienten an Nahtstellen zu anderen Fachabteilungen und externen Behand-
lungspartnern

Einbindung der Patienten durch Sicherstellung einer umfassenden Aufkldrung
und Beratung

Auswertung erhobener Qualitétsindikatoren

Regelungen zum Vorgehen bei unerwiinschten Vorkommnissen mit Implantaten
Anbindung an das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)

Ausschluss von Zuweisungen gegen Entgelt oder sonstiger Kick-Back-Mecha-
nismen

RegelmaBige externe Stichprobenpriifung im Rahmen von jéhrlichen Audits
durch geschulte Fachexperten mit Bewertung der Abldufe und auf Einhaltung
der Vorgaben

9.3  Entwicklungsprozess

An der Universitidtsmedizin Rostock hat W. Mittelmeier bereits im Jahre 2007 das
erste Zertifizierungskonzept fiir Endoprothetikzentren entworfen, getestet und die
gesammelten Erfahrungen in ein durch die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie
und Orthopédische Chirurgie e. V. getragenes Projekt zur Entwicklung eines iiberre-
gionalen Zertifizierungssystems eingebracht.



Holger Haas und Wolfram Mittelmeier

Im Jahre 2009 wurde daraufhin eine Arbeitsgruppe” gebildet, die die Anforde-
rungen fiir die Zertifizierung von Endoprothetikzentren auf Basis der aktuellen wis-
senschaftlichen Literatur weiterentwickelt und in einer Erprobungsphase an ver-
schiedenen Krankenhauseinrichtungen tiberpriift hat. Einbezogen in das Verfahren
wurden zudem die Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik (AE) als Sektion der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopédie und Unfallchirurgie (DGOU) und der Berufsver-
band der Fachérzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie (BVOU).

Die erste Version der fachlichen Anforderungen wurde hinsichtlich deren Eig-
nung zur Erfassung qualitétsrelevanter Schliisselfaktoren zunéchst in den Kliniken
der Arbeitsgruppe tiberpriift. Ergidnzend wurde ermittelt, inwieweit die Einhaltung
der in den Erhebungsbdgen in Form einer Selbstbewertung bereitgestellten Anga-
ben durch Auditoren vor Ort tiberpriifbar ist.

Im Rahmen einer zweiten Pilotphase wurden insbesondere Einrichtungen be-
wertet, die von ihrer Organisationsform keine klassischen klinischen Abteilungen
sind. So wurde die Einbindung von Beleg- oder Honorarérzten ebenso wie die Inte-
gration von Facharztpraxen evaluiert. Begleitend wurden die Erhebungsbogen
iiberarbeitet und angepasst. Durch diesen abgestuften Prozess bei der Einfithrung
des Verfahrens konnte dessen Eignung fiir die Anwendung der Zertifizierung unter
Berticksichtigung der Versorgungsrealitit in Deutschland gezeigt werden. Die Frei-
gabe des Systems erfolgte in Deutschland zum 19.10.2012.

9.4  Struktur des Verfahrens und Ablauf der Zertifizierung

Neben den auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhenden Anforderungen miis-
sen durch ein Zertifizierungsverfahren auch formale Vorgaben fiir das Verfahren
selbst eingehalten werden. Angelehnt an die nicht nur im Bereich der Medizin be-
reits etablierten Systeme wurden daher Organisationsstrukturen geschaffen, die
eine korrekte Durchfithrung des Verfahrens und eine objektive Bewertung der zer-
tifizierungswilligen Einrichtungen sicherstellen und die konsequente Weiterent-
wicklung des Verfahrens gewihrleisten. Das Organigramm ist in Abbildung 9-1
wiedergegeben.

Der Zertifizierungskommission obliegt die Aufgabe, die Anforderungen anzu-
passen und weiterzuentwickeln sowie das Verfahren zu {iberwachen. Die operative
Umsetzung der Zertifizierung selber erfolgt durch die beauftragte Zertifizierungs-
stelle (Fa. ClarCert, Neu-Ulm). Der durch die Einrichtungen ausgefiillte Erhebungs-
bogen wird zunédchst formal durch ClarCert gepriift und inhaltlich durch die beauf-
tragten Fachexperten bewertet. Daran schliet sich ein Audit vor Ort an, in dem die
Ubereinstimmung der Angaben mit der Situation in der Einrichtung tiberpriift wird.

Stellen die Fachexperten vor Ort Méngel fest, wird eine ,,Abweichung® formu-
liert. Deren Behebung ist zwingend nachzuweisen, bevor ein Zertifikat erteilt wird.

* Danksagung: Dank und Anerkennung gilt den weiteren Mitgliedern der Autorengruppe des Endo-
Cert-Systems, J. Grifka, K.-P. Giinther, K. Heller, F. U. Niethard, H. Windhagen und M. Ebner fiir
die Beteiligung bei der Entwicklung des Systems und dessen Uberpriifung auf der Basis der Pilot-
phase und Herrn J. Fischer/ClarCert fiir die Unterstiitzung bei der Umsetzung des Projekts.
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Abbildung 9-1

Organigramm des EndoCert-Verfahrens

Organisation

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC)

I
' !

Zertifizierungskommission fachlich il € il

(legislativ)

fachlich, fachlich

organisatorisch
v

Ausschuss Zertifizierungsstelle i

Zertifikatserteilung (ClarCert) e
(judikativ) (exekutiv)

Krankenhaus-Report 2015 Wido

Bei massiven Abweichungen kann ein Nachaudit erforderlich werden. Sehen die
Experten lediglich Verbesserungspotenziale oder mochten sie sonstige Anregungen
geben, werden ,,Hinweise™ formuliert. Auf diese soll die zertifizierte Einrichtung
bis zum nichsten planméBigen Audit eingehen.

Uber die Erteilung des Zertifikats entscheidet der Zertifikatserteilungsausschuss
auf der Grundlage der durch die Fachexperten erstellten schriftlichen Empfehlung.

Fiir den Fall von Unstimmigkeiten bei der Bewertung oder sonstigen Beschwer-
den ist in der Geschiftsordnung des EndoCert-Verfahrens das dann erforderliche
Vorgehen festgelegt, wobei in letzter Instanz eine Entscheidung durch die Zertifi-
zierungskommission getroffen wird.

Eine wesentliche Aufgabe im Verfahren kommt den Fachexperten zu, die sich
aus in der Endoprothetik erfahrenen Operateuren rekrutieren und durch den Besuch
von Fachexpertenlehrgidngen qualifiziert werden. Verfiigt eine Einrichtung nicht
iiber ein generelles Qualitditsmanagementsystem (z. B. nach DIN ISO 9001), wird
das zweikopfige Auditteam durch einen Systemauditor ergénzt, der grundlegende
Anforderungen zum Qualitdtsmanagement tiberpriift und so die Fachexperten un-
terstiitzt.

Nach der Zertifizierung werden nach einem und zwei Jahren Uberwachungsau-
dits durchgefiihrt. Hierbei wird eine Bewertung des Zentrums hinsichtlich der Be-
hebung der Abweichungen und Bearbeitung der Hinweise sowie der eingetretenen
Anderungen vorgenommen. Im Turnus von drei Jahren erfolgt eine vollstindige
Re-Zertifizierung, die in Umfang und Intensitdt der Erstzertifizierung entspricht.
Mit diesem abgestuften Vorgehen wird ein hoher Standard in der Uberwachung der
Zentren bei gleichzeitig vertretbarem finanziellem Aufwand ermoglicht.
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9.5  Anforderungen

Grundsétzlich werden im Qualititsmanagement Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt betrachtet.

Fiir die Bewertung der Strukturqualitit werden vorrangig bauliche und raum-
liche sowie Aspekte der technischen und personellen Ausstattung betrachtet. We-
sentlich ist zudem neben der Verpflichtung, die gesetzlichen Vorgaben und gelten-
den Leitlinien einzuhalten und zu tberpriifen, die regelméfBige Schulung an Medi-
zinprodukten und ein gesetzeskonformer Umgang mit Explantaten.

Zur Sicherstellung der anforderungsgemédBen Patientenversorgung auch im
Urlaubs- oder Krankheitsfall miissen je Zentrum zwei Haupt- (EndoProthetikZen-
trum) bzw. Seniorhauptoperateure (EndoProthetikZentrum der Maximalversor-
gung) vorhanden sein. Fiir diese ausgewiesenen Operateure gelten jéhrliche
Mindestzahlen in der Endoprothetik. Zugleich sind Mindestzahlen auch fiir die
jeweilige Einrichtung bzw. den einzelnen Standort vorgeschrieben, da nicht nur
die Erfahrung des Operateurs, sondern auch die des gesamten Teams fiir den Be-
handlungserfolg wesentlich ist (Badawy et al. 2013; Baker et al. 2013). Auswir-
kungen auf die Behandlungsqualitit zeigen sich auch bei der Frakturversorgung.
So konnte ein ,,Weekend-Effekt™ durch eingeschrankte Verfiigbarkeit von erfahre-
nen Operateuren nachgewiesen werden (Thomas et al. 2014).

Alle Eingriffe an einem Endoprothesenzentrum, die im Rahmen der Weiterbil-
dung des érztlichen Nachwuchses erfolgen, miissen durch Haupt- oder Senior-
hauptoperateure verantwortlich assistiert werden. Dies gewéhrleistet eine hohe
Qualitdt der Ausbildung bei hochster Sicherheit fiir alle im Zentrum operierten
Patienten.

Aufgrund der Weiterbildungsinhalte ist die Zusatzweiterbildung ,,Spezielle Or-
thopddische Chirurgie® Voraussetzung fiir die Qualifikation der Haupt- bzw. Senior-
hauptoperateure. So ist gefordert, dass einer der mindestens zwei verantwortlichen
Operateure tiber diese Qualifikation verfiigt. Im Rahmen der Pilotphasen und der
ersten Erfahrungen aus dem Regelbetrieb wurde deutlich, dass aufgrund der vor-
handenen Versorgungsstrukturen in Deutschland diese Anforderung noch nicht
vollstandig erfiillt werden kann. Derzeit wird unter Einbindung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie eine Ubergangslosung erarbeitet, die eine temporire
Zertifizierung dieser Einrichtungen ermoglicht. Mittelfristig ist dann sichergestellt,
dass flachendeckend in allen Zentren zumindest ein Spezieller Orthopédischer Chi-
rurg vorhanden ist.

Im Mittelpunkt der Prozessqualitit steht der Behandlungsablauf fiir den Pati-
enten, der in einem sog. Behandlungspfad festgehalten ist. Die erforderlichen MaB-
nahmen sind darin festgehalten. Neben der Kontrolle der Behandlung des individu-
ellen Patienten lassen sich Verbesserungen bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter
und der Dokumentation sowie Effizienz der Behandlung erreichen (Badawy et al.
2013; Loftus et al. 2014; Rotter et al. 2012).

Unterschieden werden Kern- und Stiitzprozesse in Abhingigkeit von ihrem di-
rekten Bezug zur endoprothetischen Versorgung. Den Stiitzprozessen zugeordnet
sind beispielsweise die Bildgebung, die sozialmedizinische Beratung und die ortho-
padietechnische Betreuung der Patienten. Dagegen stellt die Operation selbst einen
typischen Kernprozess dar.
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Derzeit sind im EndoCert-System zwei Versorgungsstufen vorgesehen: Neben
EndoProthetikZentren nehmen EndoProthetikZentren der Maximalversorgung an
der Versorgung teil. Die Zentren der Maximalversorgung sollen insbesondere auch
endoprothetische Wechseloperationen aller Schwierigkeitsgrade anbieten und als
Anlaufstelle fiir Hochrisikopatienten oder komplikationsbehaftete Verldufe bereit-
stehen. Eine Kooperation von EndoProthetikZentren mit EndoProthetikZentren der
Maximalversorgung wird in diesem Zusammenhang angestrebt und iiber Koopera-
tionsvereinbarungen geregelt.

Die Ergebnisqualitiit hat in der endoprothetischen Versorgung mehrere Ziel-
groBen: Kurzfristig auftretende Komplikationen beeinflussen das Ergebnis ebenso
wie die Rate mittel- bis langfristig auftretender Implantatlockerungen oder fortdau-
ernde Beschwerden am operierten Gelenk. Mit Einfiihrung des Endoprothesenre-
gisters Deutschland (EPRD) werden die Standzeiten der Prothesen erfasst und aus-
gewertet. Eine Teilnahme am EPRD ist fiir alle Endoprothesenzentren verpflich-
tend. Die unterschiedlichen Komplikationsraten miissen von jedem Zentrum ebenso
wie bestimmte operationstechnische Parameter der Ergebnisqualitit angegeben
werden. Beispielsweise ist der Effekt der OP-Zeit auch in der neueren Literatur
nachgewiesen (Belmont et al. 2014; Young et al. 2014).

Entscheidend bei der Erhebung der Indikatoren ist die valide Datenerfassung
und Dokumentation. Es ist die Aufgabe von EndoCert, diesen angestrebten Umgang
mit den zentrumseigenen Daten zu fordern und zu einer intensiven Diskussion an-
zuregen, deren Ergebnisse dann wiederum zu einer Verbesserung der Qualitit im
Zentrum fiihrt. Ein fehlerhaftes Vorgehen im Zusammenhang mit der Erfassung der
relevanten Daten muss ebenso wie Forderungen zur Dokumentation verzichtbarer
Parameter durch weiterfithrende Beschliisse der Zertifizierungskommission unter-
bunden werden.

EndoCert unterstiitzt die Vernetzung von Endoprothetikzentren der beiden Ver-
sorgungsstufen im Sinne der Versorgungssicherheit. Dagegen werden alle Formen
einer Zuweisung gegen Entgelt oder dhnliche Kickback-Mechanismen strikt abge-
lehnt.

9.6  Erfahrungen aus den Pilotphasen

An der Evaluation des Verfahrens in zwei Pilotphasen nahmen insgesamt 23 Klini-
ken teil. Dabei wurden insbesondere auch komplexe Organisationsstrukturen (Be-
legabteilungen, Kooperationsarztmodelle) eingebunden, um die Eignung des Ver-
fahrens auch fiir diese Einrichtungen nachzuweisen.

Eine Auswertung der Ergebnisse aus den Pilotphasen wurde von Haas und Mit-
telmeier im Jahre 2014 veroffentlicht (Haas und Mittelmeier 2014).

Werden die bestehenden Anforderungen von der Einrichtung nicht erfiillt, ergibt
sich eine Abweichung. Durch die Analyse der in den Pilotphasen aufgetretenen Ab-
weichungen konnten einerseits Riickschliisse auf mogliche Schwéchen des Verfah-
rens selbst gezogen, andererseits Erkenntnisse {iber das ausgeschopfte Verbesse-
rungspotenzial gewonnen werden, da eine Zertifikatvergabe erst nach Behebung
der festgestellten Abweichungen erfolgte.
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Insgesamt wurden bei den teilnehmenden 23 Kliniken 172 Abweichungen fest-
gestellt und durch die Einrichtungen behoben. Hierbei ergaben sich eindeutige Hau-
fungen bei bestimmten Anforderungen:

Personal

Die Anforderung, dass alle Operationen am EndoProthetikZentrum (EPZ) durch
Hauptoperateure durchgefiihrt bzw. assistiert werden, war einer der wesentlichen
Griinde fiir festgestellte Abweichungen. Durch die Einfithrung der Zertifizierung
wurde diese Anforderung durch alle zertifizierten Einrichtungen umgesetzt. Hier-
durch ist eine addquate Betreuung der Patienten durch Operateure mit nachgewie-
sener Erfahrung auf dem Gebiet der Endoprothetik unabhéngig von der kurzfristi-
gen Personalsituation sichergestellt.

Als ein Ergebnis der Pilotphasen wurde fiir EndoProthetikZentren der Maximal-
versorgung eine Differenzierung nach Haupt- und Seniorhauptoperateuren eingefiihrt,
sodass die zunéchst bestehende Anforderung, dass alle Hauptoperateure 25 Wechsel-
operationen pro Jahr durchfithren mussen, differenziert werden konnte. So kann auch
innerhalb der Zentren eine Spezialisierung auf bestimmte Eingriffe erfolgen, was wei-
tere positive Effekte auf die Versorgungsqualitit ermoglicht.

Eine besondere Herausforderung stellt die Einbindung von Kooperationsirzten
in ein EPZ dar. Dabei miissen die Qualifikation der Hauptoperateure und die umfas-
sende Betreuung der Patienten ebenso wie die durchgéingige Giiltigkeit der EPZ-
spezifischen Regelungen tiberpriifbar sichergestellt sein.

Bei Einrichtungen, an denen eine endoprothetische Versorgung auch auerhalb
des EPZ erfolgt, muss dies fiir die Patienten eindeutig erkennbar sein. Eine Wer-
bung mit dem EndoCert-Siegel unter Nichtbeachtung der Vorgaben soll somit ver-
mieden werden.

Institutionalisierte Besprechungen

Der interkollegiale und berufsgruppentibergreifende Austausch tiber die vorgesehe-
ne Behandlung ist ein wesentliches Qualitdtsmerkmal. Hierzu dienen verschiedene
institutionalisierte Besprechungen, in denen auffillige Verldufe, Komplikationen
und jede Indikation diskutiert und somit Entscheidungen zumindest nach dem Vier-
Augen-Prinzip getroffen werden.

Probleme in diesem Zusammenhang betreffen vor allem die nachvollziehbare
Dokumentation und die konsequente Teilnahme der Mitarbeiter an den Besprechun-
gen. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Arbeitsverdichtung stellt dies die Ein-
richtungen vor grof3e Herausforderungen.

Kernprozesse
Der in der Einrichtung unter Berticksichtigung der bestehenden Voraussetzungen
interdisziplinér erarbeitete Behandlungspfad ist wesentlicher Faktor fiir die Erho-
hung der Patientensicherheit und eine verbesserte Einbezichung neuer Mitarbeiter
in die einrichtungsspezifischen Arbeitsablaufe. Zudem wird die Arbeitseffizienz er-
hoht, da Routinearbeiten und MaBnahmen (Zeitpunkt der Erstmobilisation, Anord-
nung von Routine-Laborkontrollen) automatisiert ablaufen konnen.
Unvollstdandige sowie fiir Teilbereiche (Wechselendoprothetik) noch nicht er-
stellte Behandlungspfade stellten die Mehrzahl der Abweichungen in diesem Be-
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reich dar. Durch das Zertifizierungsverfahren konnte erreicht werden, dass alle Ein-
richtungen die bestehenden Defizite abgestellt haben.

Stiitzprozesse
Hierunter werden verschiedene, die Patientenversorgung begleitende Bereiche er-
fasst. Entsprechend sind die in diesem Unterpunkt subsummierten Abweichungen
sehr heterogen.

Auffallend war ein hohes Verbesserungspotenzial fiir den Einsatz von Betiu-
bungsmitteln und die perioperative Schmerztherapie allgemein. Neben Verbesse-
rungen im Bereich der Dokumentation konnte in einigen Einrichtungen die Gabe
von Schmerzmitteln durch Kopplung an eine VAS optimiert werden.

Die Einfithrung bzw. Einhaltung gesetzeskonformer und zugleich patienten-
freundlicher Regelungen im Umgang mit Explantaten und eine dokumentierte
Schulung der Mitarbeiter aus den verschiedenen Berufsgruppen im Umgang mit
Implantaten stellt einen weiteren Schwerpunkt dieses Abschnitts mit direkter Aus-
wirkung auf die Patientensicherheit dar.

Die Forderung nach einer dem Bedarf angepassten Bereitstellung notwendiger
Untersuchungs- (Schnittbilddiagnostik, Angiographie) und Behandlungsoptionen
(GefiBchirurgie) fiihrte in mehreren Einrichtungen zur Uberarbeitung der vorhan-
denen Regelungen. So wurden Kooperationsvereinbarungen zur Sicherstellung des
Behandlungsangebots insbesondere bei Komplikationen getroffen, in denen — ange-
passt an den Bedarf der Einrichtung — Regelungen verbindlich festgeschrieben wur-
den. Dies verbessert die Kooperation mit den beteiligten Abteilungen und Struktu-
ren und die Transparenz fiir die Mitarbeiter.

Qualitatsindikatoren

Die Erfassung der Qualitétsindikatoren ermdglicht den Einrichtungen, die Behand-
lungsqualitét intern zu tiberwachen und sensibilisiert fiir das Ergebnis der eigenen
Arbeit. Dies gelingt nur, wenn eine valide Erhebung der Daten sichergestellt ist. Bei
Nichterftillung der Vorgaben muss im Rahmen der Auditierung gepriift werden, ob
hierfiir nachvollziehbare Griinde vorliegen oder ob sich tatsdchlich Hinweise auf
Qualititsdefizite ergeben. Diese Aufgabe haben in erster Linie die Fachexperten
beim Audit vor Ort zu erfiillen. Ihnen obliegt es zudem, die Validitit der Datenerhe-
bung durch Abgleich der Angaben mit zufillig in einer Stichprobe ausgewdhlten
Patientenakten einzuschétzen.

Im Hinblick auf die zu bewertenden Qualititsindikatoren bestand wihrend der
Pilotphasen noch Anpassungsbedarf, da die Einbeziechung eines Parameters insbe-
sondere auch voraussetzt, dass dieser in der Literatur als Qualitdtsindikator Akzep-
tanz findet. In Zusammenhang mit den geforderten radiologischen Kriterien sind
zudem uneinheitliche landerspezifische Regelungen zu beachten.

Die Forderung nach Vorlage einer dezidierten Operationsplanung fiir die Ein-
griffe des EPZ konnte bei einigen Einrichtungen erst erfiillt werden, indem das
bisherige Vorgehen korrigiert wurde, nachdem es als Abweichung eingestuft wor-
den war. An diesem Beispiel wird die direkte Verbesserung der Patientenversorgung
durch den Zertifizierungsprozess besonders deutlich.
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Tabelle 9-1
Stand des Zertifizierungsverfahrens fiir Endoprothetikzentren*

Registrierte Einrichtungen 636
Anfragen zu Zertifizierung 527
Zertifizierte Einrichtungen 152
Laufende Verfahren** 226
Gesamt (zertifiziert bzw. im laufenden Verfahren) 378

* zum 2.6.2014
** Einrichtungen, die sich im Zertifizierungsprozess befinden oder die noch nicht abschlieBend durch den Zerti-
fikatserteilungsausschuss bewertet wurden, befinden sich im laufenden Verfahren
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9.7 Aktueller Stand

Daten zum aktuellen Stand des Verfahrens werden regelmiafig erfasst und monat-
lich an die Zertifizierungskommission gemeldet. So werden die Entwicklung des
Verfahrens dokumentiert und valide Daten zum Durchdringungsgrad bereitgestellt.
In Tabelle 9-1 sind die wesentlichen Zahlen angegeben.

Die Struktur der zertifizierten Einrichtungen ist in Tabelle 9-2 wiedergegeben.
Bis zum Stichtag 02.06.2014 haben 44 Einrichtungen das Verfahren abgebrochen
bzw. den Antrag zuriickgezogen. Ein Zertifikat musste aberkannt werden

9.8  Potenzial fiir zukiinftige Versorgungsstrukturen

In kurzer Zeit hat die von der DGOOC in Kooperation mit der AE und dem BVOU
erarbeitete Initiative zur Zertifizierung von Endoprothesenzentren eine weite Ver-
breitung sowohl im Hinblick auf die Zahl der beteiligten Einrichtungen als auch
gemessen an der Anzahl der in Zentren durchgefiihrten endoprothetischen Operati-
onen erlangt.

Auch wenn sich positive Effekte des Verfahrens bereits fiir die Einfithrungspha-
se zeigen lassen (Haas und Mittelmeier 2014), wird der definitive Nachweis einer
nachhaltigen Steigerung der Versorgungsqualitét erst in ldngerfristigen Auswertun-
gen unter Einbeziehung verschiedener Parameter zu fithren sein.

Zusétzlich profitieren die Patienten vom strukturbildenden Effekt des Verfah-
rens: Zertifizierte Einrichtungen verfiigen iiber die aus Sicht der Fachgesellschaft
erforderlichen Merkmale hinsichtlich der Struktur- und Prozessqualitdt, um endo-
prothetische Leistungen nach heute geltenden wissenschaftlichen Kriterien erbrin-
gen zu konnen.

Bereits jetzt findet das Verfahren groBe Aufmerksamkeit bei Politik und Kos-
tentrigern. Die Ubernahme des fiir die Zertifizierung notwendigen Mehraufwands
durch die Krankenkassen erscheint vor dem Hintergrund der positiven Effekte
und der groBen gesundheitskonomischen Bedeutung der Endoprothetik sinn-
voll.



Zentrenbildung iiber Zertifizierung? Das Beispiel EndoCert

Tabelle 9-2
Strukturmerkmale der EPZ/EPZmax und erfasste Eingriffszahlen

Gesamt 378
davon:  EPZ 276
EPZmax 102
In EPZ/EPZmax erbrachte Endoprothetikleistungen p.a. (Angaben aus den Erhebungsbégen)
Huftgelenk 84883
Kniegelenk 65571
Wechselendoprothetik 25149
Gesamt 177603
Angaben aus den Erhebungshdgen, jeweils Angaben p. a., Stand 2.6.2014
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

Auch auflerhalb Deutschlands besteht grof3es Interesse an EndoCert. So hat bereits
eine Klinik in Luxemburg ein an die offiziellen landestypischen Vorgaben ange-
passtes Zertifizierungsverfahren als Pilotvorhaben durchlaufen. Daneben liegen
weitere Anfragen aus dem Ausland vor.

Bemerkenswert ist, dass auch andere Bereiche der Orthopédie und Unfallchirur-
gie Interesse an einer Ubernahme der grundsitzlichen Konzepte von EndoCert fiir
eigene Zertifizierungsprojekte gezeigt haben. Gerade das Prinzip eines selbstver-
antworteten Bekenntnisses zu transparenter Qualitdt scheint dessen besondere
Uberzeugungskraft auszumachen.

9.9  Zusammenfassung und Ausblick

Vor dem Hintergrund der groflen Zahl endoprothetischer Eingriffe und der damit
verbundenen gesundheitspolitischen und volkswirtschaftlichen Bedeutung dieser
Operationen hat die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopédische Chi-
rurgie im Jahre 2012 ein Verfahren mit dem Namen EndoCert eingefiihrt, das durch
die Bewertung wissenschaftlich belegter Qualitatskriterien aus dem Bereich der
Struktur- und Prozessqualitét sowie bestimmter Parameter der Ergebnisqualitét eine
Zertifizierung spezialisierter Zentren ermoglicht.

EndoCert hat einen wesentlichen und wertvollen Impuls in die bundesweite Ver-
sorgungsstruktur eingebracht. Durch die Definition von Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisparametern mit spezifischer Ausrichtung auf den Versorgungsbereich der
Endoprothetik einschlieflich einer konsequenten externen Kontrolle vor Ort ist eine
beeindruckend dynamische freiwillige Zertifizierungswelle entstanden, die sich ak-
tuell auch auf das Ausland ausweitet.

Mit Einfithrung von EndoCert soll zudem erreicht werden, dass nicht erst nach
Erhalt von Ergebnissen aus dem Register und somit spét reagiert wird, sondern schon
vor, wihrend und kurz (ein Jahr) nach der Prozedur erfasste Daten ausgewertet wer-
den. Damit soll frihzeitig Einfluss auf die Qualitit der Behandlung genommen wer-
den.
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EndoCert ist mittlerweile auch wesentlicher Impulsgeber fiir die Mitwirkung am
Endoprothesenregister, da die Meldung der implantierten Prothesen an das Register
fiir zertifizierte Einrichtungen verpflichtend ist. Erste breitgefacherte Qualitétsver-
besserungen sind bereits jetzt in 93 % der Kliniken seit Beginn der Probephase er-
zielt worden (aktuelle Erfassung und Umfrage, nicht publizierte Daten).

Mittel- und langfristig wird das System somit fiir die Patienten und auch fiir die
Kostentriager direkte und mittelbare Vorteile mit sich bringen. Das eindeutige Be-
kenntnis von Kostentrdgern und des Gesetzgebers zu EndoCert wird erforderlich
sein, um letztlich die Zahl der Versorgungseinrichtungen ohne Interesse an dieser
gezielten Qualitédtsverbesserung zu minimieren.
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1) Onkologische Behandlung -
qualitatsorientierte Versorgungs-
reform ziigig umsetzen

Simone Wesselmann, Carina Mostert, Johannes Bruns und Jiirgen Malzahn

Abstract

Die Deutsche Krebsgesellschaft und die Deutsche Krebshilfe haben ein Zertifi-
zierungsverfahren etabliert, das struktur- und prozessqualitative Parameter fiir
die onkologische Versorgung festlegt. Mit Hilfe von Daten aus den Krebsregis-
tern konnen beispielhaft fiir die Indikationen Brust- und Darmkrebs deutliche
Hinweise gewonnen werden, dass die Behandlungsqualitét in den zertifizierten
Zentren und Netzwerken bessere Ergebnisse erzielt als auflerhalb dieser Struk-
turen. Zurzeit ist es jedoch aufgrund der Vergilitungsstrukturen und der weitge-
henden sektoral organisierten Versorgung nicht geregelt, dass betroffene Patien- HHHHHHH“m
ten nur in diesen Zentrumsstrukturen behandelt werden. Es gibt im Gegenteil
eine Vielzahl von Behandlungsmoglichkeiten, die sich eher an gewachsenen
Strukturen und Vergiitungssystemen orientieren. Nachdem in den letzten zehn
Jahren die stationdre Versorgung wesentlich durch die Anreize des DRG Sys-
tems beeinflusst worden ist, hat die Bundesregierung im Koalitionsvertrag nun
die Qualitdt der Versorgung ins Zentrum ihrer gesundheitspolitischen Agenda
gertickt. Um die Umsetzbarkeit einer qualitdtsorientierten Strukturreform zu
priifen, wurden die Auswirkungen auf die Fahrtwege von betroffenen Patienten
auf Basis von AOK-Daten untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass selbst
unter vorsichtigen Annahmen eine ausschlieBliche Behandlung in den zertifi-
zierten Zentren nur fiir wenige Patienten zu einer relevanten Fahrzeitverliange-
rung fiihren wiirde und somit eine an ergebnisqualitativen Parametern ausge-
richtete Versorgungsreform umsetzbar wire.

The German Cancer Society and the German Cancer Aid have established a
certification process that determines parameters of structure and process quality
of oncological care. Using data from cancer registries, strong evidence can be
obtained that e.g. for breast and colon cancer the quality of care in certified
centres and networks provides better results than outside these structures. At
present, however, due to the remuneration structure and the fact that in Germany
health care supply is largely organised in separate sectors, it is not regulated that
affected patients are to be treated exclusively in centres. On the contrary, there
is a variety of treatment options which are rather oriented towards established
structures and compensation schemes. Since inpatient care has been significant-
ly influenced by the incentives of the DRG system in the last ten years, the fed-
eral government’s coalition agreement has now moved quality of care in the
focus of the health agenda. In order to test the feasibility of a quality-oriented
structural reform, the possible impact on the travelling distances to hospital was
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examined based on AOK data. It could be shown that, even under conservative
assumptions, only few patients would have to cover significantly longer dis-
tances if treatment took place in certified centres only. A health care reform that
is oriented towards parameters of outcome quality would therefore be feasible.

10.1  Vorbemerkung

In den vergangenen zehn Jahren wurde die stationdre Versorgung durch die Einfiih-
rung des fallpauschalierten Entgeltsystems in vielen Bereichen modernisiert. Die
Begleitforschung zum DRG-System stellte jedoch fest, dass die angestrebte Zentra-
lisierung und Spezialisierung der Versorgung weitgehend unterblieben ist (Beck-
mann et al. 2011). Dabei hat sich in vielen medizinischen Teilgebieten wie in der
Onkologie aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht gezeigt, dass eine Versorgung
in Zentren und sektoreniibergreifenden Netzwerken tiberlegen ist. Daher miissen
die medizinischen Versorgungsstrukturen jetzt unter qualitativen Gesichtspunkten
entsprechend diesen Erkenntnissen reformiert werden, damit die bestmogliche Er-
gebnisqualitét erreicht werden kann.

Krebserkrankungen und ihre Auswirkungen nehmen einen stetig groBer wer-
denden Bereich in der Gesundheitsversorgung ein: zum einen aufgrund der steigen-
den Zahl neuauftretender Krebserkrankungen (480 000 Neuerkrankungen/Jahr (Ro-
bert Koch-Institut 2014)), die demografisch bedingt weiter zunechmen wird, und
zum anderen durch den immer haufiger werdenden chronischen Verlauf der Erkran-
kungen. Dariiber hinaus ist Krebs mittlerweile die zweithdufigste Todesursache in
Deutschland (Statistisches Bundesamt 2014).

10.2 Nationaler Krebsplan als Startpunkt
einer Versorgungsreform

Diese Entwicklungen machen Reformen der onkologischen Versorgung notwendig
und haben auch auf europiischer Ebene zu einer Vorgabe gefiihrt, nationale Krebs-
plane zu entwickeln und umzusetzen. Ausgehend von dieser Vorgabe hat das Bun-
desgesundheitsministerium im Jahr 2008 in Kooperation mit der Deutschen Krebs-
gesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tu-
morzentren den Nationalen Krebsplan (NKP) initiiert und damit eine Plattform ge-
schaffen, auf der sich die am Thema Onkologie Beteiligten zusammenfinden und
Strategien und MaBnahmen fiir die Fritherkennung und die Versorgung krebskran-
ker Menschen erarbeiten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2014a). Ein wichtiges
Element des Nationalen Krebsplans ist die Beteiligung der Partner der Gesundheits-
politik und -versorgung. Das bedeutet konkret, dass neben den Vertretern der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften bzw. Patientenorganisationen auch der GKV-
Spitzenverband bzw. die PKV, die kassenérztliche Bundesvereinigung, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Bundesdrztekammer an dem Konsenspro-
zess und der Erarbeitung der tiber 100 MaBnahmen mitgewirkt haben. Ziel der Ar-
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beitsgruppen des Nationalen Krebsplans war es, Strukturen und Prozesse zu etablie-
ren, die die Qualitit der Fritherkennung, Diagnostik und Behandlung onkologischer
Patienten in den Fokus stellen, auf der Basis evidenzbasierter Inhalte und unter
Ausschluss unnétiger oder unwirksamer Mafinahmen. Die Arbeit der Experten ist
fiir alle Gruppen weitestgehend abgeschlossen und hat mit der Inkraftsetzung des
Krebsfritherkennungsregistergesetzes (KFRG) zu ersten Ergebnissen gefiihrt (Deut-
scher Bundestag 2014).

10.3  Zertifizierungsverfahren der Deutschen
Krebsgesellschaft

Der néchste Aufgabenbereich des Nationalen Krebsplans ist der Aufbau und die
Organisation der onkologischen Versorgungsstrukturen. Fiir die Umsetzung wurde
im Rahmen des NKP ein Drei-Stufen-Modell erarbeitet, das auf zertifizierten Zent-
ren aufbaut. Zertifizierte Zentren sind ,,ein Netz von qualifizierten und gemeinsam
zertifizierten, interdisziplindren und transsektoralen [...] Einrichtungen, die [...]
moglichst die gesamte Versorgungskette fiir Betroffene abbilden [...]* (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 2014b). Ein zertifiziertes Zentrum ist also der Zusammen-
schluss mehrerer Behandlungspartner aus dem ambulanten und stationéren Bereich,
die ihre Expertise in das Netzwerk einbringen. Neben den medizinischen Fachdis-
ziplinen bzw. Fachérzten sind obligat auch weitere behandlungsrelevante Diszipli-
nen wie die Sozialarbeit, die ambulante und stationdre onkologische (Palliativ-)
Pflege oder die Psychoonkologie in das Netzwerk integriert, sodass aus Sicht der
betroffenen Patienten alle Bereiche und alle Phasen der Erkrankung abgebildet wer-
den. Die zertifizierten Zentren sind in einem Drei-Stufen-Modell zusammengefasst,
das die unterschiedlichen Aufgaben der verschiedenen Versorgungsstufen und
Netzwerke verdeutlicht (Abbildung 10-1). Die Organkrebszentren, wie zum Bei-
spiel Brust- oder Darmkrebszentren, behandeln die haufigsten Tumorentititen mog-

Abbildung 10-1

Drei-Stufen-Modell der onkologischen Versorgung
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lichst flichendeckend und stellen die breite Basis des Modells dar. Die Onkologi-
schen Zentren betreuen mehrere Tumorentitdten unter einem Dach und dabei vor
allem auch weniger hiufige Erkrankungen, sie zentrieren die Expertise der Leis-
tungserbringer und sind dementsprechend weniger zahlreich. Die Spitze des Mo-
dells wird durch die Onkologischen Spitzenzentren gebildet: obligat universitire
Einrichtungen, die neben Forschung und Lehre innovative Therapiekonzepte entwi-
ckeln und fiir besondere Erkrankungsverldufe ausgewiesene Expertise besitzen.
Das entscheidende Element des Drei-Stufen-Modells ist die Sicherstellung der
tumorspezifischen Behandlungsqualitdt in den onkologischen Netzwerken. Mit der
Zertifizierung der Zentren durch die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)! bzw. die
Deutsche Krebshilfe (DKH)? steht mittlerweile ein entsprechendes Qualitétssiche-
rungs- und vor allem -verbesserungsinstrument bundesweit und fiir einige Tumor-
entititen auch flachendeckend fiir die onkologische Versorgung zur Verfiigung.
Beide Organisationen vertreten aufgrund ihrer Strukturen und Aufgaben alle Berei-
che und Interessengruppen in der Onkologie und sind nicht einer Fachgesellschaft
oder -richtung zuzuordnen. Grundlage fiir die Zertifizierung sind tumorspezifische
Erhebungsbogen, die die leitlinienbasierten Anforderungen und Qualitétsindikato-
ren bzw. Kennzahlen enthalten. Die Anforderungen werden in den interdisziplinér
und interprofessionell besetzten Zertifizierungskommissionen der DKG von den
Experten erarbeitet, die das Mandat ihrer Fachgesellschaften erhalten haben (Deut-
sche Krebsgesellschaft 2014b). Im Rahmen der jéhrlichen Auditverfahren werden
die Umsetzung dieser Anforderungen und die Ergebnisse der zertifizierten Zentren
iiberprift. Wichtig ist dabei, dass die Auditoren selbst onkologisch aktive Fachirzte
sind und tiber eine spezielle Fortbildung fiir die Durchfithrung von Zertifizierungen
verfiigen. Die Uberpriifung geschieht also durch Fachexperten, die in dem zu begut-
achtenden Feld tdglich aktiv sind und damit Ergebnisse der Zentren sinnvoll inter-
pretieren und Verbesserungsmafinahmen anregen kénnen (Wesselmann et al. 2013).
Die Ergebnisse der Zentren werden jéhrlich ausgewertet und in Form von anony-
men tumorspezifischen Jahresauswertungen verdffentlicht (Deutsche Krebsgesell-
schaft 2014a). Mit den Jahresauswertungen werden mehrere Ziele erreicht: Zum
einen kann das einzelne Netzwerk seine Ergebnisse mit denen der anderen Netz-
werke vergleichen (Querschnitt) und zum anderen kann es die Entwicklung seiner
Ergebnisse im Verlauf der Zeit verfolgen (Langsschnitt). Die Behandlungsergebnis-
se werden wihrend des Audits mit den Fachexperten analysiert. Bei auffilligen
Ergebnissen werden konkrete Verbesserungsmafinahmen vereinbart, deren Wirk-
samkeit im ndchsten Audit tiberprift wird. Auf diese Weise wird ein effektiver Plan-
Do-Check-Act-Zyklus im onkologischen Alltag implementiert, der zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualitdt beitrdgt. Gegenwértig sind ca. 900 onkologische
Netzwerke zertifiziert, die 2013 etwa 150000 Patientinnen und Patienten mit der
Erstdiagnose eines malignen Tumors behandelt haben (Suchportal der zertifizierten
Zentren 2014). Mit dem Zertifikat wird den Patienten eine Orientierung in dem
komplexen Feld der Onkologie ermoglicht und zugleich die Sicherheit gegeben,

1 Die DKG ist die grofite wissenschaftlich-onkologische Fachgesellschaft in Deutschland mit tiber
7100 Einzelmitgliedern, die in allen Bereichen der Onkologie titig sind.

2 Die gemeinniitzig titige DKH ist der wichtigste private Geldgeber auf dem Gebiet der Krebsfor-
schung in Deutschland.
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Abbildung 10-2

Zentren erhéhen Chance auf Heilung
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dass die ausgezeichneten Netzwerke hohe Qualitdtsanforderungen erfiillen. Die Ef-
fekte der Zertifizierung zeigen sich in der Verbesserung der tumorspezifischen Er-
gebnisqualitdtsparameter: So ergab beispielsweise eine von 2003 bis 2010 durchge-
fiihrte Analyse von 3000 Brustkrebspatientinnen eine hohere Uberlebensrate der
Patientinnen, die sich in zertifizierten Zentren behandeln lieen (Heil et al. 2012).
Dieses Ergebnis wird auch durch andere Untersucher bestitigt. In einer Studie von
Beckmann et al. (2011) lag bspw. die Uberlebensrate von Patientinnen, die in zerti-
fizierten Brustkrebszentren behandelt wurden, nach vier Jahren bei 90 %. Von den
Patientinnen, die auBBerhalb dieser Zentren behandelt wurden, waren dagegen nach
vier Jahren noch 83 % am Leben (Abbildung 10-2).

Die Patienten mit Prostatakarzinom, die in den zertifizierten Zentren behandelt
wurden, haben nach Prostatektomie haufiger einen Kontinenzerhalt als die Patien-
ten, die in nicht-zertifizierten Zentren behandelt wurden (Lent et al. 2013). Auch in
den Darmkrebszentren zeigen sich fiir die Patienten mit Lebermetastasen im Ver-
gleich zu anderen Kollektiven erfreulich gute Resektionsraten, die fiir die tumorfrei
operierten Patienten deutlich verbesserte Uberlebensraten bedeuten (Wesselmann
und Seufferlein 2013). Ein Vergleich mit den Auswertungen der klinischen Krebs-
register zeigt, dass die Patienten in zertifizierten Darmkrebszentren hédufiger eine
vollstdndige Tumorentfernung (R0O) bei Rektumkarzinom erhalten als in den durch
die Krebsregister ausgewerteten Kliniken. Die vollstdndige bzw. nicht vollstdndige
Tumorentfernung ist von zentraler Bedeutung fiir die sich anschlieBende Therapie
und hat direkte Auswirkungen auf die Ergebnisparameter der Patienten. Hinzu
kommt, dass in den Auswertungen der Krebsregister sowohl zertifizierte als auch
nicht-zertifizierte Kliniken aufgefiihrt sind, sodass der tatsdchliche Unterschied
grofBer ist als in Abbildung 10-3 dargestellt.

Gleiches zeigt sich, wenn man die Anzahl der bei einer Darmkrebsoperation
entfernten Lymphknoten betrachtet. Die evidenzbasierte Leitlinie Kolorektales
Karzinom sieht die Entfernung von mindestens zwolf Lymphknoten fiir eine regel-
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Abbildung 10-3

Anteil der vollstandigen Tumorentfernung bei Rektumkarzinom
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recht ausgefiihrte Operation vor (Leitlinienprogramm Onkologie 2014). Patienten,
die in zertifizierten Zentren behandelt werden, erhalten hdufiger eine leitlinienge-
rechte Operation mit Entfernung einer ausreichenden Anzahl an Lymphknoten.
Auch die neoadjuvanten Radiochemotherapien bei Patienten mit einem Rektumkar-
zinom klinisches Stadium UICC II und III werden in den Darmkrebszentren haufi-
ger durchgefiihrt. Die neoadjuvante Radiochemotherapie verringert signifikant das
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Abbildung 10-4

Anteil der Patienten mit Rektumkarzinom (klin. Stadium UICC Il und I11), die eine
neoadjuvante Radio(chemo)theapie erhalten haben
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Auftreten von Lokalrezidiven und ist aufgrund der klinischen Bedeutsamkeit von
den Experten der Leitliniengruppe als Qualitétsindikator definiert worden (Abbil-
dung 10-4) (Leitlinienprogramm Onkologie 2014).

Neben den beschriebenen Effekten auf die tumorspezifischen Ergebnisqualitéts-
parameter hat das Zertifizierungssystem aber auch Auswirkungen auf die Ansichten
der Patienten- und Leistungserbringer: Befragungen von Zentrumsleitungen und
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Patienten ergaben, dass sich Patientinnen in zertifizierten Brustkrebszentren insge-
samt sehr gut vom medizinischen und pflegerischen Personal betreut fithlen. Dies
erleichterte ihnen der Umgang mit ihrer Erkrankung (Kowalski et al. 2012b). Die
leitenden Mitarbeiter der Zentren haben einen Mehrwert fiir ihre tédgliche Arbeit
und sehen Verbesserungen bei der Krankenversorgung (Huthmann et al. 2012;
Kowalski et al. 2012a).

10.4 Herausforderungen fiir eine qualitatsorientierte
Versorgungsreform

Um eine optimalen Versorgung onkologischer Patienten auf Basis zertifizierter
Zentren umzusetzen, miissen die Steuerungsinstrumente und Vergiitungssysteme im
Gesundheitswesen grundlegend angepasst werden. In der Versorgungsrealitét gibt
es ein Nebeneinander von Fachirzten und Krankenhdusern, zahlreichen weiteren
Leistungserbringern wie Medizinischen Versorgungszentren, Arztnetzen, Koopera-
tionsgemeinschaften und Portalkliniken und in Zukunft noch die ambulante spezi-
aldrztliche Versorgung (Abbildung 10-5).

Fir die Zulassung und Vergiitung der Behandlung von Krebspatienten ist die
Frage von tibergreifenden Qualitdtsanforderungen heute nicht von Belang und die
Auswahl geeigneter Strukturen bleibt dem einzelnen Patienten tiberlassen. Erschwert
wird die Situation dadurch, dass die Zentrumsbezeichnung auch ohne zugrunde lie-

Abbildung 10-5

Zahlreiche Verordnungen regeln das Miteinander von Vertragsarzten und
Krankenhéausern
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gende Qualitdtsanforderungen oder Zertifizierung von Leistungserbringern gefiihrt
werden kann, weil die Begrifflichkeit ,,Zentrum* nicht gesetzlich geschiitzt ist. Es
fehlt also eine Verkniipfung von Qualitdtsanforderungen und Zulassungs- und Ver-
glitungsfragen, um den Patienten eine strukturierte, abgestufte, qualitétsorientierte
Versorgung zu garantieren. Die Anpassungen dafiir bediirfen eines umfassenden ge-
setzlichen Auftrags, der die Verkniipfung qualitativer Elemente als konstituierende
Vergiitungsvoraussetzung in der onkologischen Versorgung zum Inhalt hat.

Die Zusténdigkeit der Umsetzung einer Harmonisierung von Qualitéts- und Ver-
glitungsaspekten kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) tibertragen wer-
den. Allerdings behindert das sektoral ausgerichtete Gesundheitswesen die Moglich-
keit, die onkologische Versorgung sektoreniibergreifend und an Qualitétskriterien
orientiert neu zu gestalten. Die aktuelle gesetzliche Situation fordert im Ergebnis eher
die Sicherstellung partikuldrer Interessen und weniger die Mittelverteilung im Sinne
einer optimalen Patientenversorgung. So erweisen sich auch die Vorgaben des G-BA
zur ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV) bei Qualitdtsaspekten als
nicht hinreichend prézise. Statt eine Integration der Versorgungssektoren zu ermogli-
chen, fordert die aktuelle Fassung des § 116b SGB V als gesetzliche Grundlage der
ASV echer, dass eine weitere parallele sektorale Séule entsteht.

Aus Patienten- und ordnungspolitischer Sicht ist bei der Umsetzung einer quali-
titsorientierten Versorgungsreform auch die Erreichbarkeit von Leistungserbrin-
gern von Bedeutung. Daher wird im Folgenden fuir die Indikationen Brust- und
Darmkrebs empirisch auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK gezeigt, welche
Konsequenzen auf der Ebene der stationdren Versorgung zu erwarten wiren, wenn
die onkologische Versorgung dieser Patientengruppe ausschlieBlich in zertifizierten
Zentrums- und Netzwerkstrukturen durchgefithrt wiirde. Ziel der Analysen ist es
darzustellen, welche Auswirkungen eine konsequente Qualititsorientierung in der
onkologischen Versorgung in Deutschland fiir die Strukturen der stationdren Ver-
sorgung in den genannten Leistungsbereichen haben wiirde.

10.5 Umverteilungsanalysen auf Basis von AOK-Patienten

10.5.1 Methodik

Basis fiir die folgenden Berechnungen sind die AOK-Abrechnungsdaten gemaf
§ 301 SGB V aus dem Jahr 2013. Es werden alle vollstationdren Krankenhausfille
berticksichtigt, bei denen eine der folgenden ICD als Hauptdiagnose in Kombina-
tion mit mindestens einer der OPS gemeldet wurde:

Brustkrebs: ICD-10 C50 und D05 und OPS 578*-588*

Darmkrebs: IDC-10 C18, C19, C20 und OPS 545*,546*,548*

Die Auswahl der ICD entspricht der Definition der Deutschen Krebsgesellschaft.
Die Analyse wird auf operative Fille begrenzt, da fiir die Zertifizierung eine be-
stimmte Mindestfallzahl an Operationen nachzuweisen ist.

Der bundesweite Anteil der operierten AOK-Patienten an den Fallzahlen in den
Daten nach § 21 KHEntgG des Statistischen Bundesamtes im Bereich Brustkrebs
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liegt im Jahr 2012 bei ca. 30,0% und im Bereich Darmkrebs bei 35,5%. Dieser
Anteil variiert auf der Ebene der einzelnen Leistungserbringer, sodass aus den
AOK-Fallzahlen nur eingeschriankte Riickschliisse auf die Gesamtfallzahl je Kran-
kenhaus gezogen werden konnen. Fiir die Ermittlung der Anfahrtswege des Patien-
ten zum Krankenhaus liegt der Wohnort nicht adressgenau vor, daher wird die je-
weilige Mittelpunktkoordinate des 5-stelligen PLZ-Gebietes verwendet. Der Kran-
kenhausstandort geht hingegen adressgenau ein. Um Ausreifer® nicht so stark ins
Gewicht fallen zu lassen, werden die Anfahrtswege bestimmter Patientengruppen in
Lagemalen wie dem Median ausgewiesen.

Den auf der Website der Deutschen Krebsgesellschaft (www.oncomap.de) ver-
Offentlichten zertifizierten Zentren (im Folgenden Zentren genannt) im Bereich
Brust- und Darmkrebs wurden fiir die vorliegende Analyse Abrechnungs-1Ks zuge-
ordnet. Die Liste der Brustkrebszentren wurde um die Hauser erginzt, die durch die
Zertifizierungsstelle der Arztekammer Westfalen-Lippe (AKzert) zertifiziert sind.
Zum Stand September 2014 wurden insgesamt 335 Krankenhausstandorte in
Deutschland als Brust- und 273 als Darmkrebszentrum* ausgewiesen. Grundsétz-
lich kann aber davon ausgegangen werden, dass sich unter den aktuell nicht-zertifi-
zierten Leistungserbringern (im Folgenden Nicht-Zentren genannt) solche befin-
den, welche die Anforderungen schon jetzt erfiillen, sich aber aus unterschiedlichen
Griinden noch nicht haben zertifizieren lassen bzw. solche, die sich kiinftig darum
bemithen werden. Somit werden die Effekte auf Patienten und Krankenhduser in
allen Ergebnisse aus den nachfolgenden Analysen tiberschétzt.

Durch die IK-Zuordnung reduziert sich die Zahl der fiir die Berechnung verwen-
deten Standorte auf 326 im Bereich Brustkrebs bzw. 270 im Bereich Darmkrebs.
Diese Abweichung erklért sich dadurch, dass in den § 301-Daten nur das Abrech-
nungs-IK ausgewiesen ist und bei Verbundbildung ggf. mehrere Krankenhausstand-
orte liber ein gemeinsames IK abrechnen. Die gemessenen Patientenwege bzw. die
Distanzen zum nichsten Leistungserbringer konnen in solchen Sonderféllen zu
leicht verzerrten Ergebnissen fiihren.

Nach Beschreibungen der aktuellen Ist-Situation wird je Indikation simuliert,
wie sich der Markt und die Erreichbarkeiten fiir Patienten je PLZ-Gebiet verdndern
wiirden, wenn die Versorgung ausschlielich an bestehenden Zentren erfolgten.

Eine Konzentration der Leistungserbringung auf Zentren bedeutet fiir einen Teil
der Patienten langere Wege ins Krankenhaus. Die Wertigkeit dieses Effekts vergli-
chen mit der steigenden Lebenserwartung etc., die aus der Behandlung in Zentren
erwachsen kann, soll im Rahmen dieses Beitrags nicht diskutiert werden. Dennoch
soll im Rahmen der Modellrechnung abgeschitzt werden, wie viele zusétzliche
Zentren benotigt wiirden, damit die Erreichbarkeit bundesweit innerhalb einer defi-
nierten Grenze bleibt. In diesem Beitrag wurden 50,0 km gewéhlt.

Mit den vorliegenden Daten ist es im Modell nicht méglich, die konkreten
Chancen auf den erfolgreichen Abschluss des umfangreichen Zertifizierungsverfah-
rens fiir die Nicht-Zentren in der Zukunft zu approximieren. Allerdings kann es die

3 (Zu) lange Wegezeiten konnen z.B. dadurch zustande kommen, dass Versicherte in eine andere
Stadt gezogen sind, die neue Adresse der Versicherung aber noch nicht als Hauptadresse vorliegt.

4 269 Standorte wurden von der Deutsche Krebsgesellschaft und 67 Standorte von AKzert zertifi-
ziert.
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derzeitige Bedeutung von nicht zertifizierten Leistungserbringern in der regionalen
Versorgung abschétzen und somit Anhaltspunkte liefern, mit welcher Anzahl und in
welchen Regionen zusitzliche Zentren helfen konnen, ein definiertes Erreichbar-
keitsziel zu erreichen.

Die zusétzlichen Standorte wurden nach den Grundprinzipien des Maximal-
Covering-Location-Modells ausgewéhlt, um moglichst viele Nachfragepunkte von
der Einrichtung zu decken (ReVelle et al. 2008). Konkret wird wie folgt vorgegan-
gen: Zu jedem PLZ-Gebiet, von dem aus kein Zentrum innerhalb von 50,0 km er-
reichbar ist, werden Nicht-Zentren gesucht, die innerhalb dieser Grenze liegen. Da-
von wird jenes ausgewihlt, das aktuell die grofite AOK-Fallzahl aufweist®, bis ent-
weder alle PLZ-Gebiete abgedeckt sind oder kein moglicher Leistungserbringer mit
einer definierten Mindestfallzahl mehr in Frage kommt.

Die im Rahmen des Auswahlverfahrens gesetzten Grenzen werden beispielhaft
gewihlt, um die Bedingungen der Umsetzbarkeit einer ausschlieBlichen Versorgung
durch Zentren zu priifen. Die gesellschaftspolitische Frage, welche Anfahrtswege
fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung zumutbar sind, soll im Rahmen dieses
Beitrags nicht diskutiert werden.

Zudem bedeutet eine Umverteilung, dass die bestehen bleibenden Leistungser-
bringer einen Zuwachs an Patienten hitten, was ggf. auch Fragen nach Kapazitits-
erweiterungen aufwerfen konnte. Daher wird analysiert, zu welchen AOK-Fallzahl-
zuwichsen es in den Zentren kommen wiirde.

10.5.2 Analyse und Simulation fiir die Indikation Brustkrebs

Im Jahr 2013 wurden knapp 26 000 AOK-Versicherte in insgesamt 783 Kranken-
hiusern aufgrund einer Brustkrebserkrankung operiert. Bei 78,8 % dieser Patientin-
nen fand die Versorgung in einem der 326 Zentren statt. Demzufolge waren mehr
als die Hélfte der Krankenhéuser nicht zertifiziert. Die durchschnittliche AOK-Fall-
zahl der Nicht-Zentren pro Jahr lag bei zwolf, wohingegen die Zentren im Schnitt
62 AOK-Patientinnen abrechneten (vgl. Abbildung 10-6). Nur fiinf der Nicht-
Zentren erreichten diese Fallzahl, ein Viertel von ihnen behandelte sogar weniger
als drei AOK-Fille im Jahr.

Die regionale Verteilung aller Leistungserbringer sowie der Zentren variiert
deutlich. Besonders in NRW, wo neben der Deutschen Krebsgesellschaft die AK-
zert Brustkrebszentren zertifiziert, zeigt sich eine hohe Zentren-Dichte (vgl. Abbil-
dung 10-7). Dagegen existieren in den meisten Bundeslédndern Regionen mit weite-
ren Entfernungen zum nichsten Zentrum.

Die Analyse der Entfernungen vom Wohnort zum behandelnden Krankenhaus
lasst darauf schlieen, dass die Patientinnen bereit sind, fiir nachgewiesene Qualitit
weitere Wege zu fahren. 50,2 % der Brustkrebspatientinnen lieen sich in einem

5 Die Priorisierung von fallzahlstirkeren Leistungserbringern bei der Auswahl potenzieller zusétz-
licher Zentren beruht auf der Annahme, dass bei diesen Hausern eine bessere Grundvoraussetzung
fiir eine Zertifizierung vorliegt, weil u.a. eine vergleichsweise hohere quantitative Erfahrung und
grofere Kapazititen fiir die Indikationsbereiche gegeben sind. Letzteres ist auch vor dem Hinter-
grund relevant, dass diese Héuser ggf. tiber bessere Grundvoraussetzungen verfligen konnten, um
zusitzliche Patienten zu behandeln.
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Abbildung 10-6

AOK-Fallzahlen je Leistungserbringer fiir die Indikation Brustkrebs
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Zentrum behandeln, obwohl ein Leistungserbringer ohne Zertifikat ndher war. Sie
fuhren im Median 11,0 km weiter, als die Entfernung zum nichsten erreichbaren
Krankenhaus gewesen wire. Auch insgesamt tiberstieg der Median der Anfahrtswe-
ge der Zentren-Patientinnen (16,2 km) den der anderen Patientinnen (12,4 km).

Waire die Versorgung der Brustkrebspatientinnen ausschlieBlich in Zentren er-
folgt, hatten die Patientinnen, die bisher nicht in einem Zentrum behandelt wurden,
einen medianen Anfahrtsweg zum nichsten Leistungserbringer von 24,6 km ge-
habt.

Auch wenn Patienten aus verschiedenen Griinden nicht immer den wohnort-
nichsten Leistungserbringer auswéhlen, ist deren Erreichbarkeit das geeignete Mal}
fiir die Bewertung des regionalen Angebots. Mit Marktaustritt aller Nicht-Zentren
wiirde sich der durchschnittliche Anfahrtsweg je PLZ-Gebiet von 13,6 km auf
21,8 km verlédngern. Tabelle 101 zeigt, dass aktuell von nahezu allen PLZ-Gebie-
ten aus innerhalb von 50,0 km ein Leistungserbringer erreicht werden kann. Fielen
alle Nicht-Zentren weg, wére der kiirzeste Anfahrtsweg von 5,4 % der PLZ-Gebiete
aus lianger als 50,0 km.

Um fir diese PLZ-Gebiete weiterhin zu gewéhrleisten, dass innerhalb von
50 km ein Leistungserbringer erreichbar ist, wiren nur wenige zusétzliche Standor-
te notwendig. Das hier angewendete Auswahlverfahren ergibt 68 Standorte, die ne-
ben den Zentren erforderlich wiren, um dieses Ziel zu erreichen. Bereits 47 der
AOK-fallzahlstarkeren Nicht-Zentren wéren ausreichend, damit nur noch 71 (0,9 %)
der PLZ-Gebiete die 50,0 km-Grenze tiberschreiten (vgl. Abbildung 10-8).

Eine Zentralisierung des Angebotes hitte nicht nur Einfluss auf die Patienten-
wege, sondern auch auf die Fallzahl der Leistungserbringer. Abbildung 10-6 zeigt
den Effekt auf die Nichtzentren nach aktuellem Stand. Ob in den aktuellen Zentren
Kapazitatserweiterungen notwendig wiren, ldsst sich jedoch auf Grundlage der
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Abbildung 10-7

Leistungserbringer und Erreichbarkeiten im Bereich Brustkrebs
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Tabelle 10-1
Anzahl der PLZ-Gebiete nach ihrem kiirzestmdglichen Anfahrtsweg zum nachsten Leis-

tungserbringer im Bereich Brustkrebs

Versorgung durch

Zentren und Nicht-Zentren Zentren
Unter 25 km 7503 5360
25 bis unter 50 km 832 2509
50 bis unter 75 km 6 409
Uber 75 km 2 65

Krankenhaus-Report 2015 WIdo
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Abbildung 10-8

Brustzentren und 47 ausgewahlte zusatzliche Leistungserbringer und deren
Erreichbarkeit
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AOK-Daten allein nur ndherungsweise abschitzen. Abbildung 10-9 zeigt die Zu-
nahme von AOK-Patientinnen unter der Annahme, dass die nicht in einem Zentrum
operierten AOK-Patientinnen jeweils in das nidchste Zentrum gegangen wiren. Im
Durchschnitt resultierte fiir die Zentren ein Zuwachs von zehn AOK-Patientinnen,
fiir zwei Zentren allerdings wiren es liber 100 zusétzliche Patientinnen. Bei der
Verwendung des mittleren Anteils von AOK-Patienten von 30,0 % entspriache die-
ser Spitzenwert rund 330 zusétzlichen operativen Brustkrebspatientinnen an 250
Arbeitstagen®. Fiir diese potenziell zusétzlichen Fille an Zentren wiirde der Mehr-

6 Als Arbeitstag werden die Wochentage Montag-Freitag definiert, an denen elektive Leistungen wie
eine Brustkrebsoperation in der Regel durchgefiihrt werden.
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Abbildung 10-9

Boxplot der absoluten AOK-Fallzahlzunahmen je Einrichtung bei ausschlieBlicher
Versorgung durch aktuelle Zentren fiir Indikation Brustkrebs
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aufwand an Personal- und Sachmitteln tiber das reguldre DRG-Abrechnungsverfah-
ren auch zusédtzlich vergiitet werden. Ob aber z.B. der zusédtzliche Bedarf an ent-
sprechend qualifiziertem Personal iiber den regionalen Arbeitsmarkt kurzfristig
gedeckt werden kann, ist mit den vorliegenden Daten nicht zu prognostizieren.

10.5.3 Analyse und Simulation fiir die Indikation Darmkrebs

Die Operationen von etwas mehr als 24000 bei der AOK versicherten Darm-
krebspatienten fand 2013 in 1 031 Krankenhdusern statt. Demzufolge ist die Versor-
gung dezentraler als bei der Indikation Brustkrebs. Hinzu kommt, dass weniger
Leistungserbringer zertifiziert sind. Die 270 Zentren entsprechen nur tiber 26,2 %
der Krankenhéuser, versorgten aber knapp 44,5 % der Patienten. Entsprechend war
die durchschnittliche AOK-Fallzahl der Zentren mit 40 Féllen mehr als doppelt so
hoch wie die der Nicht-Zentren. Etwas mehr als ein Drittel der Nicht-Zentren be-
handelte zudem weniger als zehn AOK-Félle im Jahr 2013 (vgl. Abbildung 10-10).

Abbildung 10-11 zeigt die unterschiedliche regionale Verteilung der Leistungs-
erbringer. Zentren sind vor allem in vielen groferen Stidten angesiedelt. Im Nord-
Osten Deutschlands bspw. sind jedoch wenige der Leistungserbringer zertifiziert.

Der Median der Anfahrtswege beider Patientengruppen lag im Jahr 2013 jeweils
bei rund 11,6 km. Mehr als die Hilfte der Zentren-Patienten liefl sich im Zentrum
behandeln, obwohl ein anderer Leistungserbringer ndher gewesen wire, und nahm
dafiir einen medianen zusétzlichen Weg von 7,3 km in Kauf. Insgesamt fuhren
20,0% der Zentren-Patienten weiter als 26,6 km, das entsprechende 4. Quintil von
Patienten nicht zertifizierter Krankenhduser lag 3,3 km darunter. Wéren letztere
stattdessen alle im néchsten Zentrum behandelt worden, hitte die Hélfte von ihnen
einen Anfahrtsweg von unter 26,8 km gehabt.

Die groBere Anzahl an Leistungserbringern insgesamt und die geringere Zent-
ren-Dichte in der Indikation Darmkrebs im Vergleich zu Brustkrebs spiegelt sich
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Abbildung 10-10

AOK-Fallzahlen je Leistungserbringer fiir die Indikation Darmkrebs
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auch in der Erreichbarkeit von Leistungserbringern je PLZ-Gebiet wider. Von
94,2 % der PLZ-Gebieten aus war im Jahr 2013 in unter 25 km ein Krankenhaus
erreichbar. Wenn keines der Nicht-Zentren die Leistung erbracht hitte, wire dies
noch von tiber der Hélfte aller PLZ-Gebiete aus der Fall gewesen. In diesem Fall
hitten 11,3% der PLZ-Gebiete 50,0 km als kiirzesten Anfahrtsweg tiberschritten
(Tabelle 10-2). Damit sich der Anfahrtsweg von keinem dieser PLZ-Gebiete auf
iiber 50,0 km verldngert, wiren nach dem gewéhlten Auswahlverfahren 116 Stand-
orte neben den Zentren notwendig. Bereits 100 der fallzahlstdrksten Nicht-Zentren
wiirden ausreichen, damit die 50,0 km-Grenze nur von 46 PLZ-Gebieten neu iiber-
schritten wiirde (Abbildung 10-12).

Ohne dass noch neue Zentren hinzugekommen wiren, hétte eine ausschlieliche
Versorgung durch die 270 bestehenden Zentren fiir diese bedeutet, dass sie durch-
schnittlich 34 AOK-Fille mehr behandelt hitten (vgl. Abbildung 10—-13). Bei sieben
von ihnen hitte die zusétzliche AOK-Fallzahl allerdings tiber 200 gelegen. Ausge-
hend von einer AOK-Abkaufrate von 35,5 % bedeutet dies, dass durchschnittlich an
jedem der 250 jéhrlichen Arbeitstage bis zu drei bundesweite Fille zusitzlich zu
behandeln gewesen wiren.

10.6 Fazit

Die amtierende Bundesregierung hat im Koalitionsvertrag die Qualitit der stationiren
Versorgung in den Fokus der gesundheitspolitischen Ziele gestellt. In der onkologi-
schen Versorgung wird der Anpassungsbedarf fiir ein qualitativ ausgerichtetes Ge-
sundheitswesen deutlich, weil gezeigt werden kann, dass zertifizierte Zentrumsstruk-
turen ergebnis- und prozessqualitative Vorteile gegeniiber der Behandlung auflerhalb
dieser Strukturen haben. Daher ist aus Griinden des Patientenschutzes eine Versor-
gungsreform erforderlich, die die Versorgung auf nach den Verfahren der Deutschen
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Abbildung 10-11

Aktuelle Leistungserbringer und Erreichbarkeiten fiir die Indikation Darmkrebs
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Tabelle 10-2
Anzahl der PLZ nach ihrem kiirzestméglichen Anfahrtsweg zum nachsten Leistungser-

bringer im Bereich Darmkrebs

Versorgung durch

Zentren und Nicht-Zentren Zentren
Unter 25 km 7860 4504
25 bis unter 50 km 479 2723
50 bis unter 75 km 2 937
Uber 75 km 2 179

Krankenhaus-Report 2015 Wwido
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Abbildung 10-12

Darmkrebszentren und 100 ausgewahlte zusatzliche Leistungserbringer
und deren Erreichbarkeit
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Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe zertifizierte Zentren begrenzt. In ei-
nem Berechnungsmodell konnte fuir die Indikationen Brustkrebs und Darmkrebs ge-
zeigt werden, dass es schon heute eine grof3ere Zahl an Patienten gibt, die freiwillig
weitere Wege zurticklegen, um sich in Zentren behandeln zu lassen. Féande die Versor-
gung ausschlieflich durch die derzeit zertifizierten Zentren statt, wiirde sich zwar der
kiirzeste Anfahrtsweg von manchen PLZ-Gebieten aus verldngern. Allerdings ist da-
von auszugehen, dass sich weitere Hauser um eine Zertifizierung bemithen und sich
somit auch die Erreichbarkeit verbessert, sollte von politischer Seite ein Konzentrati-
onsprozess auf zertifizierte Leistungserbringer beschlossen werden. Zudem konnte
gezeigt werden, dass deutlich weniger Krankenhéuser neben den aktuell zertifizierten
Zentren ausreichen wiirden, um eine bessere Versorgungsqualitit und zugleich eine
flachendeckend bessere Erreichbarkeit zu gewéhrleisten.
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Abbildung 10-13

Boxplot der absoluten AOK-Fallzahlzunahmen je Einrichtung bei ausschlieBlicher
Versorgung durch bereits zertifizierte Zentren fiir die Indikation Darmkrebs

AOK-Fallzahlenzuwachs
300

250
200
150

100

50

0

Quelle: AOK-Bundesverband 2014
Krankenhaus-Report 2015 Wido

Fiir die Notfallversorgung ist Erreichbarkeit zweifelsohne ein geeignetes Maf3, um
Strukturentscheidungen fiir die Notwendigkeit von Standorten zu begriinden. In der
onkologischen Versorgung sollten nachgewiesene Qualitdtsunterschiede dazu her-
angezogen werden, eine Zentralisierung der Versorgung mit normativem Charakter
durchzufiihren.
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11 Qualitatsorientierte Kranken-
hausplanung

Jochen Metzner und Cornelia Winten

Abstract

Krankenhausplanung ist eine notwendige und unverzichtbare staatliche Aufga-
be, die nach dem Grundgesetz den Bundesldndern zusteht. Diese Aufgabe er-
schopft sich aber aktuell im Wesentlichen auf die Planung der Standorte, der
Fachgebiete und zum Teil der erforderlichen Behandlungskapazitidten. Die
meisten Bundeslédnder haben zudem eigene Strukturqualitdtsvorgaben entwi-
ckelt und eigene Fachkonzepte verodffentlicht. Allerdings ist es aktuell noch
nicht moglich, zu beurteilen, welche Krankenhduser — und sei es auch nur in
Teilbereichen — ,,gute” oder ,,schlechte” Qualitit liefen, obwohl es eine Vielzahl
von Qualitdtsvorgaben gibt. Die Patienten sind hierftir auf mehr oder weniger
vertrauenswiirdige Portale angewiesen. Krankenhausplanung liefert hierfiir kei-
ne Hilfestellung. Die grundlegenden bundesrechtlichen Normen des KHG stel-
len Qualitétsaspekte noch nicht in den Vordergrund. HHHHHHMm
Zukunftsgerichtete Krankenhausplanung muss neben die herkémmlichen Ziele
der bedarfsgerechten Versorgung mit leistungsfihigen, eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhdusern an Qualitdt und Patientensicherheit orientierte
Ziele in den Vordergrund stellen. Hierfir sind bundes- und landesrechtliche Vor-
gaben zu verdndern. Die Qualititsoffensive der GroBen Koalition auf Bundes-
ebene mit der beabsichtigten Griindung des Instituts fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen ist dazu ein erster Schritt. Weitere Schritte
werden im Rahmen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform
gegangen werden. Auf der Landesebene sind, wie aktuell in Hessen, eine Viel-
zahl von Moglichkeiten vorhanden, um die Patientensicherheit wirklich zu ver-
bessern.

According to the German constitution, hospital planning is a necessary and in-
dispensable governmental task of the federal states. Currently, however, it is
more or less limited to the planning of hospital sites, medical specialties and
partly the required treatment capacity. Most federal states have also developed
their own structure quality specifications and technical concepts. At the time
being it is not possible to assess which hospitals — even if only in certain medical
areas — supply “good” or “bad” quality, although there are a variety of quality
standards. Patients have to rely on more or less trustworthy portals. Hospital
planning is no help, since quality aspects are no priority of the basic federal law
standards of the Hospital Financing Act (KHG).

Apart from traditional goals such as an appropriate supply of efficient, self-re-
sponsibly managed hospitals, forward-looking hospital planning must emphasize
quality and patient safety. To this effect, federal and state legal requirements have
to be changed. The quality initiative of the Grand Coalition at the federal level
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with the proposed establishment of the Institute for Quality and Transparency in
Health Care is a first step. Further steps will be taken within the federal-state
working group on hospital reform. At the state level, as currently in Hesse, there
is a variety of options which might genuinely improve patient safety.

11.1  Einfiihrung

Qualitdt ist zurzeit im Gesundheitswesen in aller Munde. Qualitit ist ,,in®, Qualitét
ist ein Zauberwort. Allein im Koalitionsvertrag der Regierungsfraktionen aus dem
November 2014 kommt der Begriff ,,Qualitit™ im Abschnitt ,, Krankenhausversor-
gung™ immerhin 25 Mal vor. Wer sich zur Qualitdt bekennt, macht also nichts
falsch, — man steht damit immer auf der richtigen Seite.

Aber — dieser ironisch klingenden Einfithrung zum Trotz — der Hype um die
Qualitdt ist berechtigt. Es wird Zeit, den Krankenhausbereich auf eine neue Evolu-
tionsstufe zu bringen, das Zeitalter der Qualitit.

In den letzten Jahren wurde groBe Energie darauf verwandt, die Krankenh&user
wirtschaftlicher zu machen. Mit der Einfithrung des DRG-Systems sollten die Kli-
niken den letzten Schritt machen aus dem dunklen Mittelalter der Selbstkostende-
ckung in ein Wettbewerbssystem. Es ging darum, aus den vorgegebenen landesein-
heitlichen Preisen das Beste zu machen, d. h. wirtschaftlich erfolgreicher zu sein als
der Durchschnitt der an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhéuser. Erfolgrei-
cher zu sein als der Durchschnitt reicht heute aber kaum mehr aus, weil eine Be-
trachtung der durchschnittlichen Kosten eines Falles nichts dariiber aussagt, ob den
Kosten auch kostendeckende Erlose insgesamt gegeniiberstehen. Nach Umfragen
des Deutschen Krankenhausinstituts haben aktuell wohl etwa 50 % der deutschen
Krankenhduser Verluste zu verzeichnen. Auch der Krankenhaus Rating Report
2014 (Augurzky 2014) berichtet von einer Verschlechterung der Lage und steigen-
der Insolvenzgefahr der deutschen Krankenhduser. Worin hierfiir die Ursachen zu
suchen sind, wird unterschiedlich diskutiert. Ob es die riicklaufige Investitionsfi-
nanzierung der Bundeslédnder, eine unzureichende Abbildung von Kostensteigerun-
gen im Vergiitungssystem, fehlende Managementkompetenz oder noch immer vor-
herrschendes Einzelkdmpfertum der Krankenhduser oder (was der Wahrheit am
nédchsten kommen diirfte) eine Kombination dieser Ursachen ist, sei dahingestellt.
Im Ergebnis haben die deutschen Krankenhiuser in diesem ,,Kampf ums Uberle-
ben® ihr Augenmerk vor allem darauf gerichtet, Kosten zu senken und die Erlose zu
steigern. Die geeignetste Methode zur Erlossteigerung ist dabei die Fallzahlsteige-
rung oder der Versuch, den Casemix zu erhéhen. Ob die Infrastruktur einer Klinik
auf komplexe Leistungen ausgerichtet ist, ist dabei manchmal zweitrangig.

Der eigentlich gewollte und auch propagierte ,,Qualitdtswettbewerb* der deut-
schen Krankenhduser kann sich unter diesen Voraussetzungen kaum entwickeln. Er
beschrinkt sich zumeist auf Eigenwerbung auf der Website der Kliniken. Das kann
weder im Sinne der Kostentrédger und erst Recht nicht im Sinne der Patienten sein.

Die Patienten wollen sichergestellt wissen, dass Krankenhéuser ,,ihr Handwerk
verstehen®, dass die Komplikationsrate und die Zahl im Krankenhaus erworbener
Infektionen gering sind, dass die Kliniken das Menschenmdogliche tun, um die Pati-
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entensicherheit zu gewéhrleisten. Aus eigener Kraft konnen sie sich die dazu néti-
gen Informationen kaum verschaffen. Sie diirfen aber erwarten, dass staatliche Stel-
len, die die Konzession zur Teilnahme an der allgemeinen Versorgung erteilen, da-
riiber wachen. Dazu gehort auch die berechtigte Erwartung, dass Krankenhéuser bei
schlechter Leistung ganz oder teilweise von der Versorgung ausgeschlossen wer-
den. Wer den Versorgungsauftrag schlecht erfiillt, der soll ihn auch verlieren kon-
nen. Wer ihn gut erfiillt, soll gestirkt werden. Herkémmliche Krankenhausplanung
wird diesem Anspruch jedoch nur unzureichend gerecht. Man muss daher untersu-
chen, warum das so ist und wie man es dndern konnte.

11.2  Bestehende Qualitatsvorgaben

Es gibt bereits umfangreiche Qualititsvorschriften im Neunten Abschnitt (§§ 135ft.)
des SGB V, etwa die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses in Form von
Richtlinien, dazu gehoren die — momentan zum Teil ausgesetzten — Mindestmen-
gen; es gibt Vorgaben zur einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung mit dem
wstrukturierten Dialog®; es gibt Qualitdtsanforderungen in den OPS, es gibt Leitli-
nien der medizinischen Fachgesellschaften und unterschiedliche Anforderungen
diverser Zertifizierungsverfahren. Krankenhduser miissen mittlerweile jéhrlich
Qualitdtsberichte verdffentlichen und dort zunehmend auch ,harte” Fakten verof-
fentlichen. Im strukturierten Dialog miissen Krankenhéuser sich rechtfertigen,
wenn sie auffillige Ergebnisse haben. Es existieren eine Reihe von Initiativen, vor-
wiegend getrieben von privaten Klinikketten, wie QSR (Helios, AOK), Qualitdts-
kliniken.de (Asklepios, Rhon, Sana), und diverse Veréffentlichungen im Internet
oder in Magazinen (Fokus). Allen gemeinsam ist, dass sie (auch) die Ergebnisse der
stationdren Versorgung transparent und messbar machen wollen.

AQUA als vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragtes Institut hat
schlieBlich den gesetzlichen Auftrag, Verfahren und Methoden fiir eine einrich-
tungs- und moglichst sektorentibergreifende Ergebnisqualitit zu entwickeln.

Auch die Lander entwickeln eigene Qualititsvorgaben, zuletzt etwa das Land
Nordrhein-Westfalen in seinem neuen Krankenhausplan mit Vorgaben zur Struktur-
qualitdt in den Krankenhdusern.

Man kann dariiber streiten, ob ein solcher ,,Qualitatsfoderalismus® in der Kran-
kenhausplanung sinnvoll ist: Mittelfristig sollte der Gemeinsame Bundesausschuss
seine Richtlinienkompetenz aus § 137 SGB V verstérkt dazu nutzen, um deutsch-
landweit einheitliche Regelungen zu treffen, wie dies im Hygienebereich durch die
Kommission fiir Krankenhaushygiene beim Robert Koch-Institut der Fall ist.

Fiir die Patienten ist es trotz der Vielzahl an Regelungen schwierig, sich dariiber
zu informieren, welche Klinik fiir sie die geeignete ist. Wer sich bemiiht, in dem
Waust an Informationen einen roten Faden, eine nachvollziehbare Entscheidungs-
grundlage, etwa fiir eine geplante Operation, zu erhalten, wird am Ende der Emp-
fehlung seines Arztes vertrauen oder dort hingehen, wo die Familie schon immer
hingegangen ist.

Es ist noch nicht die Zeit gekommen, Ergebnisqualitét regelméBig zur Grundla-
ge krankenhausplanerischer Entscheidungen zu machen. § 19 Abs. 1 Satz 2 des
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Hessischen Krankenhausgesetzes 2011 (HKHG 2011) bietet eine theoretische
Grundlage hierfiir, denn bei den krankenhausplanerischen Entscheidungen ,,sind*
hiernach auch die in den §§ 135 bis 139¢ SGB V entwickelten Indikatoren zur Er-
gebnisqualitdt zu berticksichtigen. Freilich findet diese Grundlage in der Praxis
noch keine Anwendung, weil solche Indikatoren der gerichtlichen Uberpriifung
standhalten miissen. So findet sich in der Begriindung zu § 19 HKHG 2011 auch die
Einsicht, dass die Entwicklung gerichtsfester Indikatoren erst am Anfang stehe. Im
Jahr 2013 hat das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration gemeinsam
mit dem Lenkungsgremium der Landesgeschiftsstelle fiir Qualitdtssicherung in
Hessen beschlossen, in einer Arbeitsgruppe nach Wegen zu suchen, um die Quali-
tatsergebnisse aus dem strukturierten Dialog fiir die Krankenhausplanung nutzbar
zu machen. Damit stellt sich die Frage, inwiefern das bestehende System der Kran-
kenhausplanung in Deutschland tiberhaupt ausreichende Werkzeuge hat, um quali-
tatssichernde Mafstibe umzusetzen.

11.3  Rechtsgrundlagen der Krankenhausplanung

Die Notwendigkeit, Krankenhduser vorzuhalten, basiert auf universellen Wertvor-
stellungen. In Deutschland sind diese Wertvorstellungen im Grundgesetz in beson-
derer Weise geschiitzt. Die Wiirde des Menschen und das Recht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit bilden das Fundament jeder Gesundheitspolitik. Das in
Art. 20 GG verankerte Sozialstaatsprinzip driickt zusitzlich die ,,unverriickbare
Verantwortung™' des Staates fiir die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhaus-
leistungen aus. Krankenhausplanung hat fiir die ,,bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfihigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
hdusern™ zu sorgen?: Hierfiir haben die Ladnder Krankenhausplidne aufzustellen.
Krankenhausplanung ist Landersache, weil die Kompetenz des Bundes aus Art. 74
Nr. 19a GG sich nur auf die ,,wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und die
Regelung der Krankenhauspflegesitze* erstreckt, nicht aber auf die Krankenhaus-
planung, die Landersache bleibt.

Die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhausplan wird durch Be-
scheid festgestellt.> Ein positiver Bescheid gewihrt sowohl einen Rechtsanspruch
auf Forderung der notwendigen Investitionskosten gegen das jeweilige Bundesland
als auch die Konzession, die Behandlung gesetzlich krankenversicherter Patienten
von den Krankenkassen bezahlt zu bekommen.*

Bei der Entscheidung, ob und in welchem Umfang ein Krankenhaus einen Fest-
stellungsbescheid nach § 8 KHG erhalten kann, ist zu beachten, dass nach § 8 Abs. 2
KHG kein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan be-
steht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhdusern entscheidet
die zustindige Landesbehorde unter Berticksichtigung der 6ffentlichen Interessen

1 SVR 2007, RdNr. 545.

2 §§ 1 Abs. 1, 6 Abs. 1 KHG.
3 § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG.

4 §§ 108 Nr. 2, 109 SBG V.
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und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtgemidBem Ermessen, welches
Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht
wird. Das Bundesverwaltungsgericht hat diese Bestimmung unter Riickgriff auf den
Zweck des Gesetzes (§ 1 Abs. 1 KHG) so ausgelegt, dass ein Anspruch auf Feststel-
lung der Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan dann besteht,
wenn das Krankenhaus bedarfsgerecht, leistungsfahig und kostengiinstig ist und zur
Deckung des zu versorgenden Bedarfs kein anderes ebenfalls geeignetes Kranken-
haus zur Verfiigung steht (Erste Entscheidungsstufe). Erst wenn zur Bedarfsde-
ckung mehrere geeignete Krankenhéduser zur Verfiigung stehen, entfillt ein An-
spruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan. An seine Stelle tritt
ein Anspruch auf eine fehlerfreie Auswahlentscheidung (Zweite Entscheidungsstu-
fe). Diese Rechtsprechung hat das Bundesverfassungsgericht gebilligt.® Vorausset-
zung fiir die Entscheidung liber die Aufnahme eines Krankenhauses ist auf beiden
Entscheidungsstufen, dass das Krankenhaus bedarfsgerecht, also geeignet ist, einen
vorhandenen Bedarf zu befriedigen.

11.3.1 Bedarf

Was eine ,,bedarfsgerechte Versorgung® sein soll, ist zundchst unklar: Ist sie subjek-
tiv — vom einzelnen Biirger aus betrachtet — oder objektiv — nach festzusetzenden
Kriterien — zu bemessen? Geht es um den Bedarf an Krankenhausleistungen oder
den Bedarf an Krankenh@usern? Die Rechtsprechung spricht z. T. vom ,,Bedarf an
Krankenhausbetten®. Letztlich geht es jedenfalls darum, die notwendigen Kapazita-
ten zu bestimmen, um die Versorgung der Bevélkerung mit Krankenhausleistungen
zu sichern. Hierfiir ist eine Bedarfsanalyse erforderlich.

Zu dieser hat das Bundesverwaltungsgericht® festgestellt: ,,Die Bedarfsanalyse
ist die Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs der Bevolkerung an Kranken-
hausbetten. Dabei kann zwischen der Beschreibung des gegenwirtigen Bedarfs und
der Bedarfsprognose, also der Beschreibung des voraussichtlich in der Zukunft zu
erwartenden Bedarfs, unterschieden werden. In beiden Hinsichten aber ist unter
dem Bedarf der tatséchlich auftretende und zu versorgende Bedarf und nicht ein mit
dem tatsdchlichen nicht tbereinstimmender erwiinschter Bedarf zu verstehen.
Dem Land ist also nicht erlaubt, seiner Bedarfsanalyse nicht den tatséchlichen Be-
darf zugrunde zu legen, sondern davon abweichende niedrigere Zahlen und damit
eine Minderversorgung in Kauf zu nehmen.

Nach OVG Liineburg’ ergibt sich der tatsédchlich zu versorgende Bedarf aus der
Summe der Verordnungen fiir Krankenhausbehandlung durch die Arzte und deren
Anerkennung, also Abrechnung durch die jeweils zustidndigen Krankenkassen.

Bedarf ist also das, ,,was ist“, nicht das, was ein Land oder eine Krankenkasse
dafiir halten.

Krankenhausplanung muss vor allem nicht tiberpriifen, ob jede Krankenhaus-
einweisung gerechtfertigt war. Abgesehen davon, dass dies gar nicht moglich ist,
stehen hierfiir andere Instrumente zur Verfligung. Versicherte haben nach § 39

5 BVerfG, Beschluss vom 12.06.1990, 1 BvR 355/86, BVerfGE 82, 209.
6 BVerwG, Urteil vom 14.11.1985, 3C 41/84.
7 OVG Liineburg, Urt. v. 15.12.1998, 11 L 6860/98, MedR 2000, S. 93.
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SGB V Anspruch auf Krankenhausbehandlung, wenn die Aufnahme nach Prifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist. Bei geplanten Eingriffen erfolgt zuvor eine
Uberweisung durch einen niedergelassenen Arzt, der dies schon aus ethischen und
berufsrechtlichen Griinden nicht leichtfertig tun darf. Jedenfalls kann die Planungs-
behorde weder in jedem Einzelfall noch in der Gesamtheit der Krankenhausfille
beurteilen, ob und welche Operationen vielleicht unnétig waren. Dies zu beurteilen,
obliegt vielmehr dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen?®, der dies
auch in ausreichendem Umfang tut, denn er priift mittlerweile mehr als 10 % aller
Krankenhausfille. Ein groBer Teil davon beschéftigt sich mit der ,,priméren Fehlbe-
legung®, also der Frage, ob die Krankenhausbehandlung erforderlich war oder
nicht.

Die Uberpriifung im System der GKV ist folgerichtig. Dem Bund obliegt die
Gesetzgebungsbefugnis fiir die Sozialversicherung und die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhéuser (Art. 74 Nr. 12 und 19a GG). Er hat mannigfaltige Rege-
lungen erlassen, die einer unnétigen Leistungsausweitung entgegenwirken, etwa
durch Abschldge im Krankenhausentgeltgesetz. § 17b KHG enthilt die ,,Grundsitze
fiir die Pflegesatzregelung®. Nach dessen Abs. 1 Satz 3 ist bei der Ermittlung der
Pflegesitze der Grundsatz der Beitragssatzstabilitét (§ 71 Abs. 1 SGB V) zu beach-
ten.

Es wird keineswegs verkannt, dass es unnétige Diagnostik und unnétige Opera-
tionen gibt. Dies zu verhindern, ist aber zunéchst Aufgabe des Bundesrechts. Aktu-
ell wird deutschlandweit intensiv dartiber diskutiert, dass im Vergiitungssystem
Fehlanreize existieren, die die Krankenhéuser geradezu dazu zwingen, ihre Fallzah-
len stdndig zu steigern, um wirtschaftlich zu tiberleben. Jedoch ist es nicht primére
Aufgabe der Krankenhausplanung, dies durch eine Angebotsverknappung zu ver-
hindern. Das hief3e, Unterversorgung in Kauf zu nehmen, was gegen das Grundge-
setz verstiee, weil es weder Art. 2 Abs. 2 GG noch dem Sozialstaatsprinzip ent-
sprache (vgl. Metzner 2012, S. 26). Wohlgemerkt: Unnétige stationdre Behandlun-
gen konnen weder im Interesse der Patienten noch der Kassen oder der zustindigen
Stellen in Bund und Léndern sein. Jede tiberfliissige Operation ist per se ein Quali-
tatsmangel. Ob und wie man zu einer verbesserten Indikationsstellung kommt, wird
aktuell diskutiert. Das im Koalitionsvertrag der Grof3en Koalition vorgesehene Mit-
tel, alle Patienten darauf hinzuweisen, dass sie eine Zweitmeinung einholen kon-
nen, geht in die richtige Richtung.

11.3.2 Leistungsfahigkeit

Wenn in einen Krankenhausplan nur ,,leistungsfihige* Krankenhduser aufgenom-
men werden, sollte damit — so kdnnte man vermuten — automatisch eine Aussage
iiber die Qualitdt der Krankenhausbehandlung verbunden sein. Dem ist aber nicht
SO.

Nach der Rechtsprechung ist ein Krankenhaus als leistungsfihig anzusehen,
»,wenn sein Angebot die Anforderungen erfiillt, die nach dem aktuellen Stand der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft an ein Krankenhaus der betreffenden

8 §§ 17¢ KHG, 275 SGB V
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Art zu stellen sind.’ Die Leistungsfihigkeit eines Krankenhauses hingt danach von
der Zahl, der Bedeutung und dem Umfang der Fachabteilungen verschiedener
Fachrichtungen, der Zahl der hauptberuflich angestellten und weiteren angestellten
oder zugelassenen Fachérzte in den einzelnen Fachabteilungen und dem Verhiltnis
dieser Zahl zur Bettenzahl sowie dem Vorhandensein der erforderlichen rdumlichen
und medizinisch-technischen Einrichtungen ab. Dazu muss der die Aufnahme einer
Klinik in den Krankenhausplan begehrende Krankenhaustrager nachweisen, dass
das Krankenhaus die Gewéhr fiir die Dauerhaftigkeit der zu erbringenden angebo-
tenen pflegerischen und drztlichen Leistungen bietet. Bedeutsam ist demnach, ob
die nach medizinischen Erkenntnissen erforderliche personelle, raumliche und me-
dizinische Ausstattung vorhanden ist. Weitergehende Anforderungen an die Leis-
tungsfahigkeit der Krankenhduser sind weder geeignet noch erforderlich. Sie wiir-
den dem Grundsatz der VerhdltnismaBigkeit widersprechen.“!

Fiir die Krankenhausplanung bedeutet dies: Die derzeitigen Regelungen des
KHG setzen fiir die Aufhahme in den Krankenhausplan nur ein unterstes Level, ein
Mindestmal an Qualitét voraus. Damit allein ldsst sich die Spreu vom Weizen nicht
trennen.

11.3.3 Berufsfreiheit

Bereits mit seinem Beschluss vom 12.06.1990'" hat das BVerfG aufgezeigt, dass
Krankenhausplanung grundrechtsrelevant ist und dass vor allem der Schutzbereich
der Berufsfreiheit aus Art. 12 GG betroffen ist, wenn es um die Frage geht, ob ein
Krankenhaustrdger in den Krankenhausplan aufgenommen werden kann. Wer ein
Krankenhaus, das bedarfsgerecht, wirtschaftlich und leistungsfahig ist, nicht in den
Krankenhausplan aufnimmt, greift in das Grundrecht aus Art. 12 GG ein. Diese
Beeintrichtigung ist so stark, dass sie nach dieser Rechtsprechung des BVerfG so-
gar einer Berufszulassungsbeschriankung gleichkommt, die nur durch Gemeinwohl-
belange von hoher Bedeutung gerechtfertigt sein kann.

Wenn schon die Nichtaufnahme eines Krankenhauses zu derartigen Grund-
rechtsbeeintridchtigungen fiihrt, ist erst recht die (ggfs. auch teilweise) Herausnah-
me einer Klinik aus dem Krankenhausplan kaum umsetzbar, wenn es nicht sehr gute
Griinde hierfiir gibt.

Sollte eine Auswahl zwischen Krankenhdusern notwendig werden, entscheidet
nach § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG die zustédndige Landesbehorde unter Berticksichtigung
der offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtge-
méBem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des
Landes am besten gerecht wird. Es gilt allerdings, diese Ziele zu definieren, sonst
kann man keine negativen Entscheidungen auf sie stiitzen.

Nach § 1 HKHG 2011 ist es Ziel des Gesetzes, in Hessen eine qualitativ hoch-
wertige patienten- und bedarfsgerechte stationdre Versorgung der Bevdlkerung
durch ein flachendeckendes gegliedertes System qualitativ leistungsfédhiger und ei-
genverantwortlich wirtschaftender Krankenhduser sicherzustellen.

9 BVerwG, Urt. V. 16.01.1986 — 3 C 37/83.
10 OVG Luneburg, Urt. V. 13.02.2011, 13 LC125/08, zit. n. Juris, RANT. 46.
11 Vgl. FuBBnote 5.
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Bewusst wurden Qualitétsaspekte schon in die Zielrichtung des Gesetzes aufge-
nommen (das fehlt zurzeit noch in § 1 KHG), um krankenhausplanerische Entschei-
dungen viel stérker als bisher unter dem Gesichtspunkt qualitativer MaBstibe tref-
fen zu konnen. Allerdings — und hier liegt das Manko — existieren diese qualitativen
MafBstéibe bislang nur unzureichend, vor allem hinsichtlich der Ergebnisqualitit.

11.4  Gestaltungsmdoglichkeiten fiir Qualitat
in der Krankenhausplanung

,.Krankenhausplanung ist nicht Kapazititsplanung, sondern Versorgungsplanung®,
das hat der Vorsitzende Richter am Bundesverwaltungsgericht Prof. Rennert auf dem
Krankenhausrechtstag 2010 in Diisseldorf ausgefiihrt (Rennert 2011, S. 79). Die fiir
den festgestellten Bedarf notwendigen Kapazititen werden nicht geplant, sondern
festgestellt. Steigt der Bedarf, miissen auch die Kapazitdten steigen oder man muss
neue Losungen finden, um stationire Einweisungen durch umfassende Versorgungs-
netzwerke oder bessere Pravention zu vermeiden. Eine Planung der Versorgung soll
die fachlichen und qualitativen Elemente enthalten, die fiir eine bestméogliche Ver-
sorgung der Patienten in Frage kommen, und Entscheidungen treffen, welche am
wichtigsten sind und den Patienten den grotmoglichen Nutzen bringen.

Hierbei gibt es in den einzelnen Bundeslidnden unterschiedliche Ansédtze und
unterschiedliche Schwerpunktsetzungen. So werden mit dem Krankenhausplan
2015 in Nordrhein-Westfalen eine Reihe von Vorgaben zur Strukturqualitét, etwa in
der Geriatrie, gemacht; der aktuelle Krankenhausplan in Berlin enthélt z. B. Struk-
turvorgaben fiir die Notfallversorgung.

Fiir Hessen haben die Verfasser bereits eingehend beschrieben (Metzner 2012,
S. 29), wie Qualitdtsaspekte in der Notfallversorgung durch Sicherung ,,systemrele-
vanter Kliniken, durch vernetzte Strukturen bei chronischen Erkrankungen und
durch eine Strukturierung der Krankenhauslandschaft in der Planung berticksichtigt
werden.

Auch durch den im Hessischen Krankenhausgesetz 2011 normierten Vorrang
der Allgemeinkrankenhduser, die eine umfassende und ununterbrochene Sicherstel-
lung der Notfallversorgung gewéhrleisten, wird § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG in verfas-
sungskonformer Weise konkretisiert.

Dennoch: Auch wenn das herkdmmliche System der Krankenhausplanung in der
Vergangenheit funktioniert hat und auch rechtskonform umgesetzt wurde, stellt sich
immer mehr ein Gefiihl ein, dass es beim Patienten nicht ankommt. Die vergangenen
zehn Jahre waren bundesweit geprigt von der Einfithrung des DRG-Systems, mit
dem die Krankenhausversorgung aus einem geschiitzten Hafen in ein Wettbewerbs-
system tiberfiihrt wurde, um Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieBen und Struk-
turverdnderungen herbeizufiihren. Dies konnte nur gelingen, wenn Krankenhdusern
ermdglicht wurde, sich im Markt wie Wirtschaftsunternehmen zu positionieren, um
notwendige Prozessverdnderungen anzustofen und Instrumente der Industrie und
der Dienstleistungswirtschaft zu tibernehmen. Damit wurde es notwendig, auch die
Krankenhausplanung zu liberalisieren, weil eine zu enge Detailplanung die notwen-
digen Verdnderungen behindert hitte.
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Die damit verfolgten Ziele sind erreicht, nach dem Bericht zur Begleitforschung
des DRG-Systems sind die deutschen Kliniken erheblich wirtschaftlicher geworden
und zumindest qualitativ nicht schlechter'?. Mogen die deutschen Krankenhduser
mittlerweile im weltweiten Vergleich die produktivsten sein, entlastet das zwar die
GKYV, dennoch stellt sich auch im Kollegenkreis der Krankenhausplaner in den
Bundesldndern immer mehr die Frage, wie es weitergeht. Nicht nur bei den Verfas-
sern besteht der Eindruck, dass das System ,,nicht mehr rund lauft, dass der Blick
eher auf den wirtschaftlichen Erfolg denn auf die bestmogliche Behandlung jedes
einzelnen Patienten gerichtet ist, weil die Rahmenbedingungen zwingend ewiges
Wachstum erfordern. Die eigentlich nun notwendige unbedingte Ausrichtung an
Qualitdt und Patientensicherheit findet nicht statt. Will man Krankenhausplanung
wirklich am Patientennutzen ausrichten, ist eine Neujustierung der bundes- und lan-
desrechtlichen Vorgaben notwendig.

11.5 Die Qualitatsoffensive der Bundesregierung

Mit dem Koalitionsvertrag hat die groe Koalition sich verpflichtet, Qualitétsorien-
tierung und Patientensicherheit im Krankenhausbereich zu verbessern. Erste ge-
setzgeberische Schritte wurden schon unternommen.

So soll ein ,,Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen* durch den Gemeinsamen Bundesausschuss gegriindet werden (Entwurf eines
Gesetzes zur Forderung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Gesetzlichen
Krankenversicherung — GKV-FQWG). Es soll an die Stelle des bisher nach § 137a
SGB V vom Gemeinsamen Bundesausschuss ,beauftragten” Instituts (derzeit
AQUA) treten. Um immer wiederkehrende europaweite Ausschreibungen zu ver-
hindern, ist die Griindung eines dauerhaft eingerichteten Instituts in Form eines
Stiftungsmodells mehr als sinnvoll. Jede Neuausschreibung bringt Verdanderungen
und Abstimmungsbedarfe zwischen Auftragnehmer und Auftraggeber, die ein kon-
tinuierliches und verldssliches Arbeiten behindern. Gerade in einem System, das auf
einen starkeren Qualititswettbewerb abzielt, sind rechtssichere Verfahren von gro-
Ber Bedeutung.

Neben dieser eher organisatorischen Mafinahme soll das ,,neue” Institut aber
auch zusitzliche Aufgaben bewiltigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird
das Institut demnach in allen Bereichen, in denen er Qualitdtssicherungsmaf3nah-
men erarbeitet, beauftragen konnen. Die bisherige Regelung enthielt dagegen eine
abschlieBende Aufzihlung der Versorgungsbereiche, fiir die eine Beauftragung er-
folgen konnte (§ 137a Absatz 1 SGB V). Einige gesundheitspolitische Ziele finden
sich in den neuen Aufgaben des Instituts wieder. So wird ein grofler Schwerpunkt
auf Patientensicherheit und Patientenorientierung gelegt.

Zu den Aufgaben des Instituts wird nun auch ausdriicklich gehdren, Module zu
Patientenbefragungen zu entwickeln, die dann in die Qualitdtsbewertungen einflie-
Ben.

12 G-DRG-Begleitforschung, 3. Forschungszyklus, S. X VIIL.
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Da es aktuell fiir viele Patienten fast unmoglich war, sich ein Bild tiber die tat-
sdchliche Qualitit der Leistungserbringer zu machen, wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss kiinftig auch Leistungsbereiche mit Verbesserungspotenzial und ei-
nem Informationsbediirfnis der Patienten bestimmen, fiir die eine vergleichende
Ubersicht der Leistungserbringer erstellt werden soll. Das Ziel ist, Unterschiede in
der Qualitit der stationdren Versorgung sichtbar zu machen und dem Patienten eine
qualititsorientierte Auswahl unter den Krankenhéusern zu erméglichen. Dies war in
der Vergangenheit fiir Patienten ohne medizinisches Hintergrundwissen faktisch
nicht moglich.

Geeignete Routinedaten sollen dabei in die vergleichende Ubersicht einbezogen
werden, um sicherzustellen, dass bei der hier zwingend notwendigen Risikoadjus-
tierung eine moglichst breite Informationsbasis genutzt werden kann.

Routinedaten werden schon seit einiger Zeit genutzt, um eine sehr aufwéndige
Erfassung von Daten zur Sicherung von Qualitét zu erleichtern. Gegen diese Nut-
zung wird eingewandt, dass die erhobenen Diagnosen und Prozeduren zum Zwecke
der Abrechnung dokumentiert werden und es sich nicht um eine medizinische Do-
kumentation handelt. Die Kodierung von Diagnosen folgt den Deutschen Kodier-
richtlinien und ist nur unter diesen Vorgaben zulissig. Krankheiten eines Patienten,
die nur anamnestischer Natur sind und die Kriterien der Kodierrichtlinien nicht
erfillen, dirfen deswegen nicht ohne Weiteres kodiert werden (auch wenn sie vor-
liegen oder vorlagen). Dennoch kann die Nutzung der Routinedaten im Kranken-
hausbereich so ausgestaltet werden, dass die genannten Kritikpunkte ausgeraumt
werden; andererseits gibt es viele weitere Arten von Routinedaten, die gut fiir die
Qualitdtssicherung nutzbar gemacht werden konnten. Ein Beispiel hierfiir sind die
Daten der GKYV, die in Zukunft in pseudonymisierter Form dem ,,Institut fiir Quali-
tatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen® zu {ibermitteln sein werden.
Auch fiir Zwecke der Versorgungsforschung sind diese Daten der Krankenkassen
sehr gut nutzbar.

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll kiinftig Leistungen definieren, die
durch Routinedaten untersucht werden sollen. Die Daten sollen die bereits gewon-
nenen Qualitdts- und Versorgungserkenntnisse ergéinzen und dafiir sorgen, dass
Qualitédtsdefizite frithzeitiger erkannt und Gegenmalnahmen schneller getroffen
werden konnen. Eine entsprechende Risikoadjustierung ist dabei bei allen Verfah-
ren, die Routinedaten nutzen, selbstverstindlich erforderlich.

Das Institut soll zur Erfiillung seiner Aufgaben auch Daten nutzen, die zum
Beispiel an anderen Stellen 6ffentlich zur Verfiigung stehen, wie zum Beispiel Re-
gister-Daten, Daten von Fachgesellschaften oder epidemiologische Daten. Es soll
aulerdem Bewertungskriterien erarbeiten, die es Patienten erméglichen, die Aussa-
gekraft von Zertifikaten und Qualitétssiegeln zu bewerten und einzuordnen. Dies ist
notwendig, denn im bisherigen Dschungel teils ,,selbstgestrickter” und eher Marke-
tingzwecken denn Qualitét dienender Zertifikate und Giitesiegel bleibt der Patient
meist ratlos zuriick. Transparenz und objektive Bewertungen sind hier dringend
erforderlich.
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11.6  Weiterentwicklung auf der Landesebene

Die Bestrebungen auf Bundesebene, die Qualitét der Versorgung und den Patienten-
nutzen zu erhéhen, sollten auf der Landesebene flankiert und ergénzt werden, denn
die beschlossenen Maflnahmen werden auf der Versorgungsebene in den verschie-
denen Bundeslidndern auf regional unterschiedliche Strukturen treffen. Um die bun-
despolitischen Ziele in geeigneter Weise zu flankieren, sollten neben der Beteili-
gung der Lander bei inhaltlichen Fragen des , Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen™ sowie im Gemeinsamen Bundesausschuss
(dies zeichnet sich ab) auch ergénzende landesspezifische Malnahmen angestof3en
werden.

Gerade im Bereich Patientensicherheit gibt es eine Vielzahl von geeigneten In-
strumenten, die von den Kliniken bisher nicht flichendeckend und systematisch
eingesetzt werden, im Rahmen der Krankenhausplanung aber zu verpflichtenden
Strukturkriterien gemacht werden konnen, sofern dies noch nicht bundesrechtlich
geschieht: Klinisches Risikomanagement, Mortalitdts- und Morbiditdtskonferen-
zen, Simulationstraining, OP-Checklisten, Umsetzung der Empfehlungen des Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit, Arzneimitteltherapiesicherheit. Einiges hiervon ist
bereits in G-BA-Richtlinien verankert oder befindet sich dort in Vorbereitung, wie
das Risikomanagement. OP-Checklisten sollen bereits im Herbst 2014 im Rahmen
eines weiteren ,, Versorgungstrukturgesetzes® verpflichtend eingefiihrt werden. An-
dere Aspekte wie das Simulationstraining, das in Hochsicherheitsbereichen wie der
Luftfahrt nicht mehr wegzudenken ist, ist kaum bekannt oder wird in seinen Mog-
lichkeiten deutlich unterschitzt.

Simulationstraining ist lange nicht mehr ,,nur das Uben von Reanimationen im
Rahmen des Erste-Hilfe Kurses zur Fiihrerscheinpriifung an einer Puppe. Simula-
tion findet Anwendung zur Ausbildung von Studenten und zur Ausbildung von &drzt-
lichen Weiterbildungsassistenten. Aber ein wesentlicher Aspekt von Simulations-
training ist das Uben von Notfallsituationen, die sehr selten vorkommen, sodass
allein durch die Seltenheit der Ereignisse keine medizinische Erfahrung gewonnen
werden kann. Ein besonderer Schwerpunkt der Simulationstrainings liegt dabei auf
der Ubung im Team. Die Zusammenarbeit aller Berufsgruppen in moglichst realem
Setting fithrt dazu, dass im ,,Ernstfall” die Kommunikation und die Zusammenar-
beit des gesamten Teams besser funktioniert.

Die Moglichkeiten, die solche Trainings bieten, werden nur allméhlich auch in
Deutschland erkannt. Einzelne Inseln von Simulationszentren bilden sich bereits
und Projekte wie zum Beispiel SIMPARTEAM werden etabliert. SIMPARTEAM
entstand aus den Ergebnissen einer Arbeitsgruppe des Aktionsbiindnisses Patienten-
sicherheit e. V. (APS). Die Arbeitsgruppe (,,Behandlungsfehlerregister) des APS
hatte im Rahmen der Auswertung von Geburtsschidden im Jahre 2010 wesentliche
Griinde fiir fehlerhafte Ablaufe identifiziert. Dazu gehorten unklare Verfahrensrege-
lungen im Kreif3saalteam bei Notfallsituationen, Kommunikationsstérungen im ge-
burtshilflichen Team, verzdgerte oder nicht durchgefiihrte Kaiserschnittversorgung
und CTG-Fehlinterpretationen. Aus diesem Wissen heraus und um die genannten
Fehlerursachen zu reduzieren, wurde unter Beteiligung vieler Partner die Initiative
zum Projekt SIMPARTEAM gegriindet und ein spezielles Trainingsprogramm fiir
geburtshilfliche Teams erarbeitet. Das Trainingsprogramm besteht aus szenario-
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basiertem Notfall-Training mit modernen Patientensimulatoren, einem CTG-Be-
fundungstraining, der Anleitung zur Erarbeitung lokaler Kreif3saalleitlinien sowie
zur Nutzung eines Fehlerberichtssystems fiir das Erkennen von Risiken'.

Simulationstrainings sind international bereits gut etabliert, wahrend in Deutsch-
land noch Handlungsbedarf besteht. Es ist ernsthaft zu priifen, ob Simulationstrai-
nings nicht nur zur Vermeidung von Schédden, sondern auch in der medizinischen
Ausbildung eine regelméBige, verbindliche Rolle einnehmen sollten. Bisher ist es
dem Engagement einiger weniger Krankenhausleitungen oder Universitétskliniken
zu verdanken, dass es solche Einrichtungen tiberhaupt gibt.

Das APS hat auch Handlungsempfehlungen erarbeitet, etwa ,,Wege zur Patien-
tensicherheit — Lernzielkatalog fiir Kompetenzen in der Patientensicherheit®, ,,Ver-
meidung von Stiirzen dlterer Patienten im Krankenhaus — Fakten und Erlduterun-
gen®, ,,Checkliste fiir Klinikmitarbeiter — Prévention von Stiirzen®, ,,Einsatz von
Hochrisikoarzneimitteln — oral appliziertes Methotrexat®, ,,Checkliste Arzneithera-
piesicherheit im Krankenhaus®, ,,Einfithrung von CIRS im Krankenhaus®, ,,Sichere
Patientenidentifikation®, ,,Jeder Tupfer zdhlt — Vermeidung unbeabsichtigt belasse-
ner Fremdkorper im OP-Gebiet !,

Einige dieser Handlungsempfehlungen werden schon im Rahmen der neuen
bundeseinheitlichen Vorgaben durch den G-BA den entsprechenden Riickenwind
erhalten. Andere Themengebiete miissen in den Fokus der Landespolitik riicken
und konnten im Rahmen der Krankenhausplanung angegangen werden.

In der neuen schwarz-griinen hessischen Landesregierung wird dem Thema Pa-
tientensicherheit und Qualitdt ein groBer Stellenwert eingerdumt. Die Etablierung
eines eigenstidndigen Referats fiir Qualitdtssicherung und Patientensicherheit im
Dezember 2013 war die logische Konsequenz aus der Uberzeugung, dass dieser
Bereich als originire landespolitische Aufgabe gesehen wird. Das Thema Qualitéts-
sicherung und Patientensicherheit ist dabei nicht neu entdeckt worden. Aufgrund
der umfanglichen Aspekte und politischen Ebenen wurde es in verschiedenen Zu-
standigkeiten bearbeitet. Die neu geschaffene Biindelung von Aufgaben zur Quali-
tatssicherung in einem Referat stellt sicher, dass das — auch im hessischen Koaliti-
onsvertrag herausgehobene — Thema umfassend und nachhaltig bearbeitet werden
kann.

Neben politischen Aktivitdten auf der Bundesebene sind dabei umfangreiche
Aufgabenstellungen auf der Landesebene anzugehen. Der Beitritt Hessens zum Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit ist dabei nicht nur ein deutliches politisches Sig-
nal, sondern zeigt den Willen, aktiv am Thema Patientensicherheit mitzuwirken. Im
Rahmen des nach dem hessischen Koalitionsvertrag zu erarbeitenden Qualitétskon-
zepts gilt es nun, die unterschiedlichen Akteure des Gesundheitswesens darauf zu
verpflichten, Qualitdt und Patientensicherheit zu einer gemeinsamen Daueraufgabe
werden zu lassen.

Patientensicherheitsaspekte werden im néchsten hessischen Krankenhausplan
eine wichtige Rolle einnehmen und sich in verschiedenen Fachkonzepten wieder-
finden; beispielhaft wéire das Thema ,,Sturzpriavention® in Geriatrie-Konzepten

13 www.simparteam.de, www.aps-ev.de.
14 www.aps-ev.de.
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oder ,,Simulationstrainings* in der Notfallversorgung zu nennen. Weitere Maf3nah-
men zur Patientensicherheit, die teilweise deutlich unterschitzt werden, betreffen
Sprach- und Kommunikationsprobleme. Der zunehmende Fachkriftemangel erfor-
dert einen permanenten Zuzug von Menschen aus anderen Landern mit anderen
Kulturen. Hinsichtlich der Patientensicherheit geniigt es dabei aber nicht, wenn
neue Mitarbeiter durch Sprachzertifikate ihre Sprachkenntnisse nachweisen kon-
nen.

Es muss vielmehr im Bereich der Medizin und der Pflege eine Struktur entwi-
ckelt werden, die die Fachkrifte aus anderen Lindern und Kulturen ausreichend auf
Alltagssituationen im medizinischen Bereich vorbereitet. Kulturelle Unterschiede
fithren nicht nur zu Missverstdndnissen und Konflikten innerhalb von Berufsgrup-
pen, sondern auch zwischen Patienten und Pflegekriften oder Arzten. Verstindnis
fiir kulturelle Unterschiede und daran angepasste Kommunikation kann die Patien-
tensicherheit erh6hen.

Viele Krankenhduser sind in diesem Bereich bereits vorbildlich aktiv und bieten
Kommunikations- und Sprachtraining an, die sich neben der Sprache auch mit kul-
tursensiblem Umgang mit Patienten befasst; es geht aber darum, dies auch in den
Arbeitsalltag aller Kliniken zu integrieren.

Es wird in Zukunft immer mehr darauf ankommen, sich den Problemen gemein-
sam zu stellen und Losungen zu erarbeiten. Bereits bestehende vorbildliche Projek-
te miissen bekannt gemacht werden und Expertise muss geteilt werden. Bestehende
Informationen miissen zielgruppenorientiert aufbereitet und bereitgestellt werden.
Patienten haben ein anderes Bediirfnis nach Informationen als Entscheidungstrager
in Kliniken, Landkreisen oder regionalen Gesundheitskonferenzen. Nur wenn iiber
alle Sektoren hinweg Losungen erarbeitet und diese auch durch flankierende kran-
kenhausplanerische Regelungen durchgesetzt werden, kann ein wirklicher Nutzen
fiir die Patienten entstehen.

11.7  Weiterer bundesrechtlicher Handlungsbedarf

Auch wenn all die bereits bestehenden und kiinftig beabsichtigten Instrumente rich-
tig und notwendig sind, besteht ein groles Manko: Es ist kaum moglich, dauerhafte
Schlechtleistung festzustellen, noch weniger, daraus oder aus einer Weigerung, in-
novative Konzepte umzusetzen, wirkliche krankenhausplanerische Konsequenzen
abzuleiten. Eine Beschrankung oder gar ein Entzug des Versorgungsauftrags ist an-
gesichts der derzeitigen Regelungen im KHG und der daraus folgenden Rechtspre-
chung nicht durchsetzbar.

Qualitdtsaspekte sollen nach dem Koalitionsvertrag der Grofen Koalition auf
Bundesebene kiinftig im Vergiitungssystem und auch in der Krankenhausplanung
eine deutlich gréBere Rolle spielen als bisher. Hierzu sind einschneidende Veréinde-
rungen der rechtlichen Rahmenbedingungen erforderlich. Die grundlegenden Nor-
men des KHG unterstiitzen derzeit weder eine qualitdtsorientierte Finanzierung
noch eine wirklich qualitétsorientierte Planung, dies beginnt schon beim derzeitigen
Wortlaut der §§ 1 und 6 KHG. Auch das Verfahren des ,,strukturierten Dialogs™ im
Rahmen der Qualitdtssicherung ist zurzeit nicht darauf vorbereitet, qualitétsorien-
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tierte Planungsprozesse umzusetzen. Dazu dauert das Verfahren zu lange und es
ermoglicht momentan noch nicht die im Rahmen der Krankenhausplanung notige
systemische, d.h. tiber Einzelleistungen hinausgehende, Betrachtung. Im Rahmen
der Bund-Lénder-AG zur Reform der Krankenhausfinanzierung wird man auch
hierzu Lésungen finden miissen, um Qualitét kiinftig zur herausragenden Planungs-
komponente machen und notwendige — auch einschneidende — Entscheidungen tref-
fen zu konnen. Die moglichen Losungsansitze sollen allerdings an dieser Stelle
nicht vertieft werden, da die Beratungen der Bund-Lander-AG, an denen die Verfas-
ser maflgeblich mitwirken, zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses Artikels noch
nicht abgeschlossen sein werden. Allen Skeptikern sei jedoch gesagt: Diese Bund-
Lander-AG arbeitet wesentlich sach- und zielorientierter, als viele ihr das zutrauen.

11.8 Fazit

Eine wirklich stringent an Qualitét orientierte Krankenhausplanung ist unter dem
heutigen Rechtsrahmen moglich, aber auf der Ebene der einzelnen Klinik nur
schwer umsetzbar. Die Zeit ist gekommen, den rechtlichen Rahmen so zu verén-
dern, dass die Patienten noch besser versorgt werden, als dies aktuell schon der Fall
ist. Dazu gehoren Transparenz und Konsequenz. Verdnderungen von bundes- und
landesrechtlichen Rahmenbedingungen werden kommen, soviel ist sicher.
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12 Krankenhausplanung
am Scheideweg

Glinter Neubauer und Andreas Gmeiner

Abstract

Staatliche Krankenhausplanung steht in einem ordnungspolitischen Wider-
spruch zum DRG-Wettbewerb. Dies fiihrt zu einer mangelnden Systemeffizienz.
Auch ist die Investitionsfinanzierung der Lander generell insuffizient. Die bet-
tenzentrierte Krankenhausplanung sollte auf eine Vergabe regionaler Versor-
gungsauftrige umzustellen. Fiir eine ausreichende Finanzierung der Kranken-
hausinvestitionen sollen zukiinftig Bundeslidnder und Krankenkassen gemein-
sam verantwortlich zeichnen. Als Kompensation sind die Krankenkassen an der
Vergabeentscheidung zu beteiligen. Mittelfristig ist ein Umstieg von der Ange-
botsplanung zu einer Nachfragesteuerung anzustreben.

I State hospital planning is in a regulative conflict with the DRG-System. This
leads to a lack of efficiency of the system. The investment financing of the Ger-
man federal states is generally insufficient. The state planning of hospital beds
should be shifted to an allocation of mandates for regional acute care supply. For
hospital investments to be sufficient, federal states and health care funds should
be jointly responsible. As compensation, the health care funds should be al-
lowed to participate in the allocation of mandates. In the medium term, hospital
planning should be shifted to a demand-controlled system.

12.1 Staatliche Krankenhausplanung - ein ordnungs-
politischer Widerspruch zum DRG-Wetthewerb

Die deutsche Krankenhausversorgung ist von ihrem Ursprung her ordnungspoli-
tisch ein staatliches Planungssystem. Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
aus dem Jahr 1972 wurde festgelegt, dass die Bundeslédnder der Verantwortung fiir
eine ,,.bedarfsgerechte Versorgung® der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhédusern (§ 1 Abs. 1 KHG) nachzukom-
men haben. Zur Verwirklichung der genannten Ziele stellen die Lédnder Kranken-
hauspléne und Investitionsprogramme auf (vgl. § 6 Abs. | KHG). Damit entspricht
die Krankenhausversorgung den typischen Grundsétzen einer Planwirtschaft. Zum
einen wird staatlicherseits der Bedarf festgestellt und zum anderen soll dieser Be-
darf durch eine staatliche Investitionslenkung gedeckt werden. Dartiber hinaus
schreibt das KHG vor, dass die Planungsbehdrde auf sozial tragbare Pflegesétze
achten muss und die Selbstidndigkeit und Unabhéngigkeit der Krankenhéduser — so-
weit die Erfordernisse der Krankenhausplanung dies verlangen — beeintrachtigt
werden diirfen. Damit ist die mittlerweile in Deutschland fest verankerte, wenn
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auch betriebs- und volkswirtschaftlich suboptimale duale Krankenhausfinanzie-
rung begriindet.

Den gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen fillt die Aufgabe zu, den
Krankenhdusern die laufenden Betriebskosten, das sind vor allen Dingen die Perso-
nalkosten und der einjdhrige Sachaufwand, zu finanzieren. Die politische Verant-
wortung hierfiir tragt die Bundesregierung. Schon in den frithen 90er Jahren nahm
das Bundesgesundheitsministerium, nicht zuletzt auf Druck der Krankenkassen, ei-
nen Richtungswechsel vor: Anstelle der Erstattung der von den Krankenhédusern
nachgewiesenen laufenden Kosten wurde die Forderung nach einem leistungsbezo-
genen Entgeltsystem erhoben. Dies verlangte eine Definition der Leistungen eines
Krankenhauses. Es war und ist allen Beteiligten klar, dass der Krankenhaustag hier-
fiir eine wenig geeignete Grundlage ist: Nach langerer Diskussion in den spdten
90er Jahren des letzten Jahrhunderts entschied die Bundesregierung, das damals
global diskutierte fallbezogene DRG-System einzufiithren. Zugleich forderten die
Kostentrager immer lauter einen Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern. Im
Planungssystem begannen die Krankenh#user, um Patienten fiir ihre Planbetten zu
konkurrieren. Der medizinisch-technologische Fortschritt erlaubt ndmlich, die Pati-
enten nach immer kiirzerem Aufenthalt zu entlassen.

Damit stellte sich ein typischer Systemfehler aller Planungssysteme ein: Die
staatliche Planung hinkt der tatsdachlichen Entwicklung hinterher. Die Bundesléander
schafften es durchweg nicht, die tiberzéhligen Krankenhausbetten der medizinisch-
technischen Entwicklung anzupassen. Diese Planungstragheit und mangelnde Sys-
temeffizienz haben vor allem die Krankenkassen zu finanzieren. Um diesem zumin-
dest teilweise zu begegnen, befeuern die Krankenkassen den Wettbewerb zwischen
den Krankenhédusern durch Vergleichsportale fiir ihre Versicherten. Weiter versu-
chen sie, den Anbieterwettbewerb durch zogerliche Anpassung der Entgelte in ei-
nen Verdringungswettbewerb einmiinden zu lassen. Zwar bleibt es den Kranken-
hiusern tiberlassen, wie sie auf die Rahmenbedingungen reagieren. Faktisch sind
sie aber gezwungen sich anzupassen, wenn sie iberleben wollen. Letztlich konnten
die Lénder auch den Status eines Plankrankenhauses entziehen und damit iiber die
wirtschaftliche Grundlage eines Krankenhauses weitgehend entscheiden.

12.2  Uber-, Unter- und Fehlversorgung als Ergebnisse
der Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung erfolgt in Verantwortung der Bundeslénder. Dabei ist die
Krankenhausplanung traditionell eine Krankenhausbettenplanung. So gehen im
Wesentlichen die Verweildauer, die Krankenhaushiufigkeit, die Auslastung der
Krankenhausbetten sowie die zu versorgende Bevolkerung als Planungsdetermi-
nanten ein. Erginzt wird diese bettenorientierte Planung durch eine bettenorientier-
te Investitionsforderung. Zumindest wird noch in vielen Bundeslidndern die so ge-
nannte pauschale Investitionsférderung an der Zahl der aufgestellten Planbetten
ausgerichtet. Ein Krankenhaus, das also ein Planbett abbaut, verliert Geld, ein
Krankenhaus, das ein Planbett unbelegt stehen lésst, erhdlt Geld. Daraus folgt ins-
gesamt, dass in Deutschland gemessen an der Zahl der aufgestellten Planbetten pro
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Tabelle 12-1
Die deutsche Krankenhausversorgung im internationalen Vergleich 2012

Land Durchschnittliche Krankenhaus- Krankenhausentlas-
Verweildauer Akutbetten pro 1000 sungen pro 1000
2012 (Akut- Einwohner 2012 Einwohner 2011
Versorgung) (oder aktuellste)

Schweden 5,6 2,0 163

Finnland 6,9 2,9 180

Vereinigtes Konigreich 59 2,3 136

Spanien 6,1 23 104

Frankreich 5,1 (2011) 3,4 169

OECD (100 %) 6,67 3,4 160,3

Deutschland 7,8 (117 %) 5,4 (157 %) 244 (152 %)

Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf das angegebene Jahr oder die letzten verfiigbaren Daten

Quelle: OECD Health Data 2014

Krankenhaus-Report 2015 WIdo

100000 Einwohner eine deutliche, iiberdurchschnittliche Bettendichte besteht (Ta-
belle 12-1).

Im OECD-Vergleich hat Deutschland etwa 60 Prozent mehr Krankenhausbetten
als der Durchschnitt. Nun ist aber das Krankenhausbett per se nicht auch schon ein
Beleg fiir das, was an Leistung erbracht wird. Von daher wire es an der Zeit, dass
die Krankenhausplanung sich generell umstellt und von der Bettenzentrierung ab-
rickt.

Der Uberversorgung mit Betten steht auf der anderen Seite eine Unterversor-
gung in bestimmten, sich neu entwickelnden Fachgebieten gegeniiber. Die traditio-
nelle Bettenplanung der Lander ist ndmlich im Wesentlichen ein Fortschreiben von
gehabten Strukturen. Spezialisierte, innovative Versorgungsformen, die oft von
Fachkliniken angeboten werden, stehen gesetzlich Versicherten mit Verweis auf die
Uberversorgung im zugeordneten Fachgebiet oft nicht direkt zur Verfiigung. Ein
Beispiel ist etwa das Fachgebiet der Schmerztherapie. Deutschland ist generell mit
schmerztherapeutischen Einrichtungen unterversorgt (vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit 2013). In den Krankenhéusern ist die Schmerztherapie oft nur ein An-
hingsel der Anésthesie, obwohl dies dem Krankheitsbild bei Weitem nicht gerecht
wird. Schmerztherapie muss heute multimodal und auch interprofessionell erbracht
werden. Hierzu ist in der Regel ein stationdrer Aufenthalt erforderlich, weil sich
eine ambulante Versorgung aus medizinischen Gesichtspunkten heraus verbietet
(vgl. Gobel 2013).

Neben der Uber- und Unterversorgung weist die deutsche Krankenhausversor-
gung auch eine Fehlversorgung auf. Unter Fehlversorgung verstehen wir eine Ver-
sorgung, die so nicht erbracht werden sollte, weil eine andere Versorgungsform
medizinisch zweckmiBiger und wirtschaftlicher ist. Hierzu zahlt vor allen Dingen
die Behandlung von in den Krankenhdusern in betrdchtlichem Umfang stationér
behandelten Patienten (vgl. Tabelle 12—1 Spalte 4), bei denen an sich eine tageskli-
nische Versorgung moglich wére. Im Vergleich mit anderen Léndern ist diese tages-
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klinische Versorgung in Krankenhéusern, zu der auch das ambulante Operieren ge-
hort, ausgesprochen unterentwickelt. Die Mehrzahl der Patienten, die tagesklinisch
versorgt werden konnte, wird zwischen ein und drei Tagen stationir behandelt (vgl.
Neubauer 2003).

Fiir die Krankenh&user ist es ndmlich betriebswirtschaftlich hochst nachteilig,
wenn sie Patienten statt stationdr lediglich tagesklinisch behandeln und dann eine
deutliche Erloseinbufle verzeichnen. Hier ist das deutsche System vor allen Dingen
Okonomisch fehlgesteuert und es wére an der Zeit, dass hier eine entsprechende
Verdnderung des DRG-Vergiitungssystems stattfindet (vgl. Neubauer und Beivers
2010).

Die angefiihrten Beispiele fiir Uber-, Unter- und Fehlversorgung lieBen sich be-
liebig verldngern. Die Ursache fiir diese Versorgungsdefizite liegen in erster Linie
im starren Planungssystem sowie in den wenig abgestimmten Systemen der Pla-
nung und Investitionsférderung einerseits und der Vergiitung der Entgelte fiir die
laufenden Kosten durch die Krankenkassen andererseits. Die Dualitdt unseres Sys-
tems ist letztendlich die Ursache fiir Defizite, die schlieBlich auch eine suboptimale
Versorgung der Patienten zur Folge hat.

12.3  Krankenhausplanung und ihre Weiterentwicklung

Die Krankenhausplanung weist zwischen den Bundeslidndern erhebliche Unter-
schiede auf. Zum einen ist die Krankenhausplanung in den meisten Léndern noch
auf die Betten zentriert und zu wenig regionalisiert (vgl. Tabelle 12-2). Die Beteili-
gung der direkt Betroffenen, ndmlich der Krankenhduser und Krankenkassen, ist
zwar in allen Bundesldandern gegeben, doch bleibt die Letztverantwortung bei den
Bundeslidndern selbst, so dass je nach Konstellation die Einflussnahme der Betrof-
fenen sehr unterschiedlich weit reicht.

Zurzeit sieht es so aus, als ob in den staatlichen Planungsbiirokratien Beschei-
denheit einkehren wiirde und man einen Riickzug aus der Angebotsplanung vorbe-
reitet. Dass dies weniger aus Einsicht als aus mangelnden finanziellen Gestaltungs-
moglichkeiten heraus geschieht, ist zu vermuten. Auf der anderen Seite wird aber
auch deutlich, dass die zunehmende Privatisierung der Krankenhauser ein Konflikt-
potential mit der staatlichen Krankenhausplanung und Investitionslenkung beinhal-
tet. Es sind ndmlich vor allem die privaten Krankenhaustréger, die an einem Ende
der staatlichen Angebotsplanung interessiert sein miissen. Komplettiert wird diese
Interessenlage durch die gesetzlichen Krankenkassen. Auch sie dridngen darauf,
dass die staatliche Angebotsplanung beendet wird und letztlich durch eine Nachfra-
gesteuerung abgelost wird (vgl. GKV-Spitzenverband 2013, S. 18 f).

Statt Bettenplanung regionale Versorgungsauftrige

Die herkommliche Krankenhausplanung, die — wie oben angesprochen — relativ
starr ist und sich nur langsam bewegt, ist heute Schritt fiir Schritt auf eine Versor-
gungsplanung umzustellen. Statt Betten zu planen und Krankenhausstandorten die
Bettenzahlen zuzuweisen, wire es an der Zeit, bestimmte Versorgungsregionen, die
sich an administrativen Grenzen, aber auch an geografischen Grenzen orientieren
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sollten, als Grundlage der Planung zu nehmen. Eine solche regionalisierte Kranken-
hausplanung, wie sie z. B. in Hessen praktiziert wird, kann viel stirker auf den spe-
zifischen Versorgungsbedarf eingehen als eine Planung, die mit landesweiten
Durchschnittswerten arbeitet.

Eine Krankenhausplanung, die auf die DRG-Gruppierung zurtckgreift, konnte
eine Briicke zwischen Planung und Entgeltsystem bilden. Hier ist aus unserer Sicht
die im Kanton Ziirich vorgenommene Umstellung der Krankenhausplanung auf
Fachgebiete und Leistungsbiindel wegweisend (vgl. Kanton Ziirich 2012). Man hat
dort das gesamte Leistungsgeschehen fachlich gebiindelt und dann zur Grundlage
der Versorgungsplanung gemacht. Dadurch wird eine relativ tief gehende, aller-
dings auch anspruchsvollere Planung realisiert, die sich am Versorgungsbedarf der
Bevolkerung und nicht an Kapazititen der Krankenh&user ausrichtet.

Aber nicht nur die Ausrichtung auf Versorgungsleistungen, sondern auch die
Versorgungsqualitit muss eine stirkere Rolle bei der Zuordnung der Versorgungs-
auftrige auf die einzelnen Krankenh&user spielen. Auch hier hat der Kanton Ziirich
wegweisende Schritte unternommen. Doch auch das GKV-Finanzstruktur- und
Qualititsweiterentwicklungsgesetz der Bundesregierung, das ab 01. Januar 2015 in
Kraft treten soll, verlangt eine stirkere Qualitdtsorientierung der Krankenhauspla-
nung. Hier miissen neben der Strukturqualitét, die vor allen Dingen die &rztliche,
pflegerische und medizinisch-technische Ausstattung der Krankenhduser betrifft,
auch Indikatoren fiir die Prozess- und Ergebnisqualitit eingebunden werden. Fiir
die Prozessqualitit kann als Orientierungsgrofe die Zahl der Behandlungen heran-
gezogen werden. Es geht also letztlich in Richtung von Mindestmengen, die ein
Krankenhaus in bestimmten Leistungsgebieten erbringen muss, falls es einen ent-
sprechenden Versorgungsauftrag erhalten will. Bei der Ergebnisqualitdt konnten
hohe Komplikations- und Letalitdtsraten sowie zahlreiche Wiederholungseingriffe
ein Grund sein, einem Krankenhaus Leistungen zu entziehen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die Versorgungsauftrige, die aus
der Krankenhausplanung abgeleitet werden, im Kanton Ziirich den Krankenhédusern
quasi per Ausschreibung zugeordnet werden. Das heiflt, Krankenhduser konnen
sich aufgrund ihrer entsprechenden Kapazitit und Qualitétskriterien um ganz be-
stimmte in der Region ausgeschriebene Versorgungsauftrige bewerben. Es ist dann
an der Krankenhausplanung, im Verbund mit den Krankenkassen diese Versor-
gungsauftrige Krankenhdusern zuzuordnen.

Auch die Frage, welche Leistungsbiindel die Universitétsklinika abzudecken
haben, ist neu zu stellen. Wir meinen, dass Universititsklinika in erster Linie fiir
Forschung, Entwicklung und Lehre konzipiert sind. Die Versorgung mit Regelleis-
tungen, die von den Plankrankenhdusern ebenfalls iibernommen werden kann, soll-
te schrittweise von den Universitdtsklinika abgezogen und entsprechend den regio-
nalen Krankenhdusern zugeordnet werden. Die Lehr- und Ausbildungsaufgabe der
Universitdtsklinika muss im engen Verbund mit den Lehrkrankenhdusern neu abge-
stimmt und geordnet werden.!

1 Einschrinkend gilt, dass in einzelnen Regionen die Universitdtsklinika auch Regelleistungen er-
bringen miissen.
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12.4  Staatliche Investitionsforderung —
gibt es eine Alternative?

In der Hohe und Art der Investitionsférderung unterscheiden sich die Bundeslédnder
ebenfalls deutlich. In der nachfolgenden Abbildung haben wir die KHG-Fordermit-
tel pro Einwohner im Vergleich beispielhaft fiir Hamburg, Thiiringen, Nordrhein-
Westfahlen und den deutschen Durchschnitt im Zeitablauf abgebildet. Es zeigt sich,
dass zwischen den Bundeslidndern zwar erhebliche Unterschiede bestehen, aber alle
Bundeslinder einen negativen Trend in der Férderung iiber die Zeit aufweisen. Die
Fordermittel fielen im Durchschnitt von 45,52 Euro je Einwohner im Jahr 1991 auf
31,92 Euro je Einwohner im Jahr 2012 (vgl. Abbildung 12-1).

Das Investitionsniveau liegt heute mit 3,5 Prozent des Umsatzes deutlich unter
dem Niveau, das das Krankenhausfinanzierungsgesetz so vorgibt: ,,Die Kranken-
hiuser haben Anspruch auf die Foérderung der betriebswirtschaftlich notwendigen
Investitionen.” (§ 5 KHG) Die betriebswirtschaftlich notwendige Investitionsquote
der Krankenh#user miisste demnach bei mindestens zehn Prozent?, wahrscheinlich
aber bei 12 bis 14 Prozent liegen.

Die durchschnittliche volkswirtschaftliche Bruttoinvestitionsquote in Deutsch-
land tiber alle Unternehmen hinweg schwankt zwischen in den letzten Jahren zwi-
schen 17 Prozent und 22 Prozent (vgl. Abbildung 12—2) Nun kann man argumentie-
ren, dass Industriebetriebe deutlich kapitalintensiver sind und von daher eine hohe-

Abbildung 12-1
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2 Laut Augurzky et al (2012) liegt die Investitionsquote bei den privaten Trigern bei 9,7 Prozent der
Gesamterlose.



Giinter Neubauer und Andreas Gmeiner

Abbildung 12-2

Landerfordermittel-Investitionsquote und volkswirtschaftliche Investitions-
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re Investitionsquote aufweisen miissen als die eher als Dienstleistungsbetriebe ein-
zustufenden Krankenhduser. Dies mag zwar richtig sein, doch ist die Krankenhaus-
versorgung ein insgesamt sehr innovationsgetriebener Dienstleistungsbereich. Die
Verdnderungen in den verschiedenen Diagnose- und Behandlungsmethoden erfor-
dern stetig neue Investitionen bis hin auch zur Anpassung der Gebdude und Fortbil-
dung der Beschiftigten.

Die Krankenhéuser sind mittlerweile gezwungen, die notwendigen Investitio-
nen nahezu zur Hilfte aus Eigenmitteln zu finanzieren; das sind einerseits Uber-
schiisse, die sie aus den Entgelten fiir die laufenden Kosten erwirtschaften, und zum
anderen direkte Zuschiisse und Zuwendungen der Eigentiimer. Gleichwohl bleibt
noch eine Finanzierungsliicke bestehen, die betriebswirtschaftlich starke Kranken-
héuser aus Krediten refinanzieren kénnen. Betriebswirtschaftlich schwachen Héu-
sern steht dieser Weg nicht offen. Ein Ergebnis davon ist, dass solche Krankenhéu-
ser hdufig von investitionsstirkeren, privaten Krankenhausunternehmen tibernom-
men werden.

Man kann davon ausgehen, dass auch in absehbarer Zeit eine monistische Fi-
nanzierung der Krankenhauser politisch kaum umsetzbar ist. Von daher wire es aus
unserer Sicht sinnvoll, wenn allen Krankenh&usern eine bestimmte Investitionsquo-
te, die als Anteil an dem jeweiligen Krankenhausumsatz zu definieren wére, garan-
tiert wird.

Zur Finanzierung dieser Investitionsquote schlagen wir vor, sowohl die Lander
wie auch die Krankenkassen zu verpflichten (vgl. Neubauer 2014). Vorrangig aller-
dings sollten die Lander die Investitionsquote, die mindestens mit zehn Prozent des
jeweiligen Krankenhausumsatzes vorgegeben werden miisste, aufbringen. In dem
Umfang, wie die Lénder diese Investitionsquote unterschreiten, tibernehmen die
Krankenkassen eine Erginzungsfunktion. Als Kompensation fiir die Beteiligung an
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den Investitionen wiren aber die Krankenkassen entsprechend an der Krankenhaus-
planung zu beteiligen. Erreicht der Investitionsanteil der Krankenkassen 51 Prozent
und mehr, so hitten sie bei den Investitionsentscheidungen entsprechend auch eine
Mehrheit, d. h. die Krankenkassen konnten dann bei der Vergabe von Versorgungs-
auftragen an Krankenhéuser quasi auch gegen die jeweilige Krankenhausplanungs-
behorde entscheiden. Eine Zusammenfiithrung von Planungsverantwortung und Fi-
nanzierungsverantwortung halten wir auf mittlerer Sicht fiir unabdingbar, wenn
unser Krankenhausversorgungssystem die Effizienz und Qualitit ausweisen soll,
die wir erwarten.

Insgesamt muss der Krankenhausplanung, ebenso wie der Investitionsférde-
rung, ein durchweg schlechtes Zeugnis ausgestellt werden. Die Krankenhauspla-
nung ist wenig flexibel und zum Teil zu sehr bettenorientiert. Die staatliche Investi-
tionsférderung entspricht langst nicht mehr dem betriebswirtschaftlich gebotenen
Investitionsvolumen, wodurch eine stille Umstrukturierung der Krankenh&user in
Richtung Privatisierung geférdert wird.

12.5 Skizze eines ordnungspolitischen Neuanfangs:
von der Angebotsplanung zur Nachfragesteuerung

Nachdem staatliche Angebotsplanung und -férderung gescheitert sind, ist eine ord-
nungspolitische Hinwendung zur Nachfragesteuerung zu betrachten. Zu den Nach-
fragern von Krankenhausleistungen zihlen die Patienten, die einweisenden Arzte
und die Krankenkassen. Fiir alle drei Gruppen ist zu priifen, inwieweit sie an der
Steuerung beteiligt werden konnen. Das Risiko einer angebotsinduzierten Nachfra-
ge wird durch eine erweiterte Vertragsfreiheit der Krankenkassen begrenzt. Aber
auch den Krankenhédusern ist eine weitergehende Vertragsfreiheit zu erdffnen. Der
staatlichen Krankenhausplanung wird lediglich eine beobachtende Rolle zugeord-
net, was im Folgenden kurz skizziert wird (vgl. Neubauer 2006).

12.5.1 Steuerung iiber Patienten und einweisende Arzte

Grundlage jeder Nachfragesteuerung ist die Preis-Leistungs-Transparenz der ein-
zelnen Krankenhduser nach aullen. Nur wenn Nachfrager die Preise und Leistungen
zueinander ins Verhiltnis setzen kénnen, kénnen sie auch rational auf die Kranken-
haussteuerung einwirken. Eine solche Preis-Leistungs-Transparenz kann mit Hilfe
des DRG-Fallpauschalensystems geschaffen werden. Die Preise eines Krankenhau-
ses konnen relativ einfach tiber die jeweiligen Basisfallwerte transparent gemacht
werden, die fiir jedes Krankenhaus individuell vereinbart werden koénnen (vgl. Ab-
schnitt 12.5.3).

Preis-Leistungs-Transparenz und die gezielte Auswahl eines Krankenhauses ist
fiir Patient wie einweisenden Arzt nur dann sinnvoll, wenn damit auch zugleich die
freie Krankenhauswahl verbunden ist. Damit wird zwar nur dem Rechnung getra-
gen, was lidngst Realitét ist, jedoch sind damit Folgewirkungen verbunden. Eine
davon ist, dass die Einstufung der Krankenhéuser als Plankrankenh&user entfallen
kann. Wichtiger hingegen ist es, dass die Krankenkassen fiir ihre Versicherten be-
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vorzugte Vertragshduser ausweisen konnen, welche die Patienten aufsuchen sollen,
aber nicht miissen.

Um Patienten nicht in die Vertragshéuser ihrer Krankenkasse zu zwingen, muss
den Patienten das Recht der Kostenerstattung gegentiiber jedem Krankenhaus ihrer
Wahl gewihrt werden. Damit kénnen einerseits die Krankenkassen zwar Vertrags-
krankenhduser auswihlen, andererseits wird den Patienten nicht die Wahlfreiheit
genommen. Das Recht der Kostenerstattung darf freilich nicht dahingehend einge-
engt werden, dass es nur begrenzt auf Krankenhéduser oder zeitliche Abldufe an-
wendbar ist. Vielmehr sollte den Patienten sofort und iiberall Kostenerstattung als
Option zur Verfiigung stehen. Die Patienten miissen freilich nachgewiesene Mehr-
kosten personlich iibernehmen.

12.5.2 Steuerung iiber die Krankenversicherungen

Auch die Krankenversicherungen miissen als Nachfrager oder besser als Nachfra-
geagenturen ihrer Versicherten Gestaltungsfreirdume erhalten. Das erste Recht,
das Krankenversicherungen zugeordnet werden muss, ist die freie Wahl ihrer Ver-
tragspartner aus der Zahl der verfiigbaren Krankenhéduser. Damit wiren die Kran-
kenversicherungen nicht ldnger Erfiillungsgehilfen einer wie auch immer gearte-
ten Krankenhausplanung. Die Krankenversicherungen ihrerseits konnten iiber
individuelle Preis- und Mengenverhandlungen mit einzelnen Krankenhdusern
Preise und Mengen aushandeln und sich zugleich selbst Krankenhausbudgetvor-
gaben machen. Auch hier wiederum ist ein DRG-Fallpauschalensystem von gro-
em Nutzen.

Allerdings ist es vollig unnétig, ja kontraproduktiv, wenn — wie derzeit im Ge-
setz vorgesehen — die Krankenversicherungen und Krankenhéuser landesweite Ein-
heitspreise auszuhandeln haben. Dies ist nicht der Anfang, sondern das Ende des
Wettbewerbs. Viel verniinftiger wire es, landesweite Preisverhandlungen mit dem
Ziel zu fithren, Richtpreise zu vereinbaren, die als Ersatz dienen, wenn keine indi-
viduellen Preise zustande kommen.

12.5.3 Vertragsfreiheit fiir Krankenhauser

Fiir ein wettbewerbliches Steuerungssystem ist selbstverstdndlich auch den Kran-
kenhédusern Vertragsfreiheit gegeniiber den Krankenversicherungen einzurdumen.
Krankenhduser, die mit keiner Krankenkasse einen Versorgungsvertrag abschlie-
Ben, haben immer noch die Chance, solche Patienten zu gewinnen, die bereit sind,
sich auf Kostenerstattungsbasis bei ihnen behandeln zu lassen. Denn wie oben an-
gefiihrt muss allen Patienten ein direktes und unmittelbares Kostenerstattungsrecht
eingerdaumt werden. Leistungsstarke Krankenhduser kénnten dann génzlich ohne
Vertridge mit Krankenversicherungen auskommen, wenn geniigend Patienten bereit
sind, sie tiber Kostenerstattung zu wéhlen.

Es bedarf fast nicht der Erwdhnung, dass den Krankenhduser selbstverstindlich
iiber ihre Vergiitungen auch gleichzeitig ihre Investitionen entgolten wiirden. Der
Wechsel zu einem monistischen Finanzierungssystem wére damit geboten. Gleich-
zeitig wiirde damit auch ein monistisches Steuerungssystem einhergehen, ndmlich
eine Nachfragesteuerung tiber Patienten und Krankenversicherungen. Beiden ist ein
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umfassendes Recht auf Information zur Leistungsqualitdt und Preisen der einzelnen
Krankenhduser einzurdumen.

12.5.4 Rolle des Staates

Aufgabe des Staates bleibt es in einem solchen System, darauf zu achten, dass die
Akteure die Spielregeln einhalten, die eine wettbewerbliche Nachfragesteuerung
verlangt. Hierzu gehoren die Festlegung von qualitativen Zulassungsbedingungen
fiir Krankenh#user, die Bestimmung der Rechte und Pflichten von Patienten und
Versicherten und die Aufstellung und Uberwachung einer Wettbewerbsordnung.

SchlieBlich sollte der Staat verpflichtet sein, drohende Versorgungsdefizite an-
zuzeigen. Gerade letzteres sollte in erster Linie als Aufforderung an die Akteure
verstanden werden, sich um die Beseitigung der Defizite zu kiimmern. Erst wenn
aus okonomischen Griinden ein solches Versorgungsdefizit nicht zu schlieen ist,
wire der Staat berechtigt, iiber die Nachfrageseite den Leistungserbringern Impulse
zu geben, die entsprechenden Leistungen anzubieten.

Dem Staat féllt somit eine subsidiare Rolle zu. Zugleich wiirde in den Stadtstaa-
ten, in denen die Stadt Planungsbehorde, Investitionsférderer und Krankenhausbe-
treiber ist, diese Aufgabenverquickung aufgelost.

12.6 Leitet die Bund-Lander-Kommission 2014/2015
eine Wende ein?

Im Ergebnis miissen wir feststellen, dass die staatliche Angebotsplanung und das
wettbewerblich orientierte Entgeltsystem einen Widerspruch in sich darstellen und
zu einer suboptimalen Systemeffizienz und Effektivitét fiihren. Eine Losung ist je-
doch nicht in Sicht, da die Lénder nicht auf ihre Planungshoheit und die Kranken-
kassen nicht auf ein wettbewerbliches Entgeltsystem verzichten wollen. Es bleibt
abzuwarten, ob die von der GroB3en Koalition im Jahre 2014 eingesetzte Bund-Lén-
der-Kommission nachhaltige Losungsansétze entwickeln wird. Die Voraussetzun-
gen hierfir wiren insofern giinstig, als die Grofle Koalition sowohl im Bundesrat
wie im Bundestag iiber eine ausreichende Mehrheit verfiigt. Wir wissen aber aus der
Vergangenheit, dass dies zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung
fiir eine grundlegende Krankenhausreform in Deutschland ist. Zumal die direkt Be-
troffenen, namlich die Krankenkassen und die Krankenh&user, am politischen Ent-
scheidungsprozess nicht direkt beteiligt sind.
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Zur Rolle rekursiver Simulationen bei der
Strukturbereinigung im Krankenhaussektor

Waulf-Dietrich Leber und David Scheller-Kreinsen

Abstract

Wer die Strukturbereinigung im stationdren Sektor konkretisieren und realisie-
ren will, muss wissen, welche Auswirkungen das Ausscheiden eines Kranken-
hausstandortes auf die Versorgung hat. Andernfalls konnte jedes beliebige Kran-
kenhaus als zwingend bedarfsnotwendig deklariert werden. Vor diesem Hinter-
grund untersucht der vorliegende Beitrag Simulationen von Marktaustritten und
Marktbereinigung durch Strukturanforderungen, wie z.B. Mindestmengen. Je-
der Marktaustritt schafft eine neue Situation. Daher miissen solche Simulationen
rekursiv durchgefiihrt werden. Es entsteht damit Transparenz tiber bedarfsnot-
wendige Krankenhduser und Marktaustrittskandidaten.

Who wants to substantiate and implement structural improvements in the hospi-

" tal sector needs to know what effect the removal of a hospital has on health care
supply. Otherwise, any hospital could be declared as essential for maintaining
adequate health care. Against this background, this paper analyses simulations
of market exits and market adjustment using structural requirements such as
volume thresholds. Each market exit creates a new situation. Therefore, such
simulations must be performed recursively in order to achieve transparency
about necessary hospitals on the one hand and market exit candidates on the
other hand.

13.1 Diagnose: Uberkapazitat

13.1.1 Zu viele Hauser, zu viele Betten, zu viele Falle

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich im internationalen Vergleich durch eine
auflerordentlich hohe Krankenhausdichte aus. Anschaulich wird dies u. a. durch den Ver-
gleich der Niederlanden mit Nordrhein-Westfalen (NRW). Bei gleicher Fldche und glei-
cher Einwohnerzahl kommen die Niederldnder mit 130 Krankenhdusern aus, in NRW
sind es rund 400. Ahnliches gilt fiir die Zahl der Betten. Im internationalen Vergleich
weist nur Osterreich eine hohere Fallzahl pro 100 Einwohner auf (Schonstein und Ku-
mar 2013).!

1 Vgl. Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs. 9 KHG — Endbericht, Juli 2014
(hche 2014), S. 31,
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Ein Teil der Mengen mag ,,nachfrageseitig™ erklédrbar sein, aber er ist nicht be-
sonders groB. Das Rheinisch-Westfilische Institut fiir Wirtschaftsforschung
(RWI 2012) hat gezeigt, dass nur ein Drittel der Ausgabensteigerung demografisch
erkldrbar ist. Wengler, Nimptsch und Mansky haben am Beispiel der Knieendopro-
thesen gezeigt, dass nach Bereinigung demografischer Effekte die Operationshéu-
figkeit in Deutschland rund 40% ftber der vergleichbarer Lénder liegt (Wengler
et al. 2014). Es ist unwahrscheinlich, dass dies durch eine Unterversorgung in allen
vergleichbaren Landern zu erkldren ist.

Im Koalitionsvertrag wird eine Krankenhausreform angekiindigt, die neben
Qualitétsaspekten und der kiinftigen Gestaltung der Basisfallwerte (Orts-, Landes-
oder Bundesebene) auch eine Strukturbereinigung der Krankenhauslandschaft zum
Thema haben konnte. Der vorliegende Beitrag beleuchtet die Rolle von softwarege-
stiitzten Simulationen bei der finanziellen Flankierung von Marktaustritten und bei
der Marktbereinigung durch Strukturanforderungen, wie z. B. Mindestmengen.

Vorangestellt ist eine kurze Geschichte der KrankenhausschlieBungen der letz-
ten zehn Jahre (Abschnitt 13.1.2). Diese Geschichte macht wenig Hoffnung, dass
die notwendige Strukturbereinigung durch einen landesplanerischen Prozess er-
reichbar ist (Abschnitt 13.2.1). Auch die Ankiindigung von ,,qualitdtsorientierter
Krankenhausplanung* wird daran wenig dndern (Abschnitt 13.2.2). Der wesentli-
che Akteur bei strukturellen Entscheidungen ist schon jetzt der Krankenhaustréger.
Ein Refinanzierungsfonds (,,ReFo*) zur Unterstiitzung von Krankenhaustridgern
beim Marktaustritt konnte der wesentliche Hebel zu Strukturbereinigung sein (Ab-
schnitt 13.2.3).

Da Marktaustrittshilfen nur dann gezahlt werden sollten, wenn das Haus nicht
zur Sicherstellung notwendig ist, miissten die ,,Sicherstellungshduser” eindeutig
identifiziert werden. Entscheidungskriterium ist dabei die Erreichbarkeit — also ein
Kriterium aus Versichertenperspektive (Abschnitt 13.3.2). Am Beispiel von hessi-
schen Krankenhdusern der Grundversorgung wird gezeigt, dass die Versicherten-
strome ausreichend genau simuliert werden konnen, um tiber die Frage der Bedarfs-
notwendigkeit nach einem einheitlichen Algorithmus zu entscheiden (Ab-
schnitt 13.3.3). Da jeder Marktaustritt eine neue Situation schafft, miissen solche
Simulationen rekursiv durchgefiihrt werden. Eine rekursive Simulation ist auch Ba-
sis fiir ein Modell zur Abschitzung der Wirkung von Mindestmengen (Ab-
schnitt 13.4). Simulationsmodelle mit parametrischen Einstellungsoptionen kénn-
ten eine Strukturbereinigung mafBgeblich pragen (Abschnitt 13.5).

13.1.2 Kurze Geschichte der KrankenhausschlieBungen
von 2003 bis 2013

Das Bild einer vom Wandel kaum erfassten deutschen Krankenhauslandschaft (Le-
ber und Scheller-Kreinsen 2012) kontrastiert mit der These vom ,,Kliniksterben®,
derzufolge die mangelnde Finanzierung im groBen Umfang zur SchlieBung von Kli-
niken fiihrt. In der Tat geht die Zahl der Krankenhéuser zuriick. Eine Betrachtung
der Jahre 2003 bis 2013 (also jener letzten zehn Jahre, in denen die DRGs einge-
fithrt wurden) zeigt laut Statistischem Bundesamt einen Riickgang um 204 auf
2 017 Krankenhduser. In einer detaillierten Untersuchung zeigen Preusker et al.
(2014) jedoch, dass von diesen 204 nicht mehr in der Statistik gefiihrten Kranken-
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hiusern nur 74 (36 %) auf einen vollstindigen Marktaustritt zurtickzufiihren sind. In

den meisten Fillen handelt es sich um Fusionen und Standortverlagerungen. Die

Zahl der Marktaustritte zeigt keinen eindeutigen Trend und verteilt sich halbwegs

gleichméBig auf die Jahre 2003 bis 2013 (Abbildung 13-1).

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden vor allem kleinere Krankenhéuser
geschlossen; sie verfligten im Durchschnitt iiber 70 Betten. Ordnet man die
Marktaustritte von Krankenhdusern nach siedlungsstrukturellen Kreistypen geméal
Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR 2011), so haben 70 %
der Marktaustritte in stiddtischen Kreisen und kreisfreien GroBstddten sowie landli-
chen Kreisen mit Verdichtungsansitzen stattgefunden. Die These, dass vor allem
kleine Hauser auf dem Lande ,,sterben®, findet keinen Beleg. Ein regionaler Schwer-
punkt lisst sich ebenfalls nicht identifizieren. Ahnlich erwartungstreu ist auch die
Auswertung nach Trigern: Offentliche, frei-gemeinniitzige und private Triger sind
gleichermaflen an den Marktaustritten beteiligt.

Arbeitet man die Geschichte der einzelnen KrankenhausschlieBungen im Sinne
einer narrativen Okonomie auf, so lassen sich einige Muster identifizieren:

e KrankenhausschlieBungen sind langjdhrige Prozesse und laufen in der Regel in
mehreren Stufen ab.

e Oft zeigen sich ,,Restrukturierungsversuche unter Einsatz von zum Teil hohen
Finanzmitteln, um die drohende SchlieBung abzuwenden — und dies trotz erheb-
licher, vielfach offentlich bekannter Zweifel am Erfolg solcher Umstrukturie-
rungsmafBnahmen.

e Héufig wird versucht, das Krankenhaus oder den Standort zu verdufern.

2 Vgl. hierzu den rund 200 Seiten starken Anhang der Studie von Preusker et al. (2014), der mit de-
taillierten Quellenangaben die KrankenhausschlieBungen nachzeichnet.
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Der wesentliche Akteur bei Marktaustritten ist der Krankenhaustréger. Eine grof3e
Rolle spielen zudem das Klinikmanagement und die Aufsichtsgremien sowie die
Lokalpolitik und die 6rtlichen bzw. regionalen Presseorgane. Die Landesplanungs-
behorden sowie die Kostentrdger spielen eher eine untergeordnete Rolle.

Der Versuch, eine Typologie von KrankenhausschlieBungen zu entwerfen, muss
zwangslaufig zu einem gewissen Grade willkiirlich sein, hilft aber bei der Muster-
erkennung. Preusker et al. (2014) untermauern mit Fallstudien sechs verschiedene
Typen von KrankenhausschlieBungen:

1. Krankenhduser, die aufgrund von langfristigen Belegungsproblemen in immer gro-

Bere wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten, bis hin zur SchlieBung
2. Krankenhduser mit den dargestellten Belegungsproblemen, bei denen die Schlie-
Bung jedoch erst nach einer vorangehenden Privatisierung erfolgt
Krankenhduser, bei denen die SchlieBung auf dem Wege einer Insolvenz erfolgt
Héuser, die trotz Kapazitdtsanpassung wegen hoher Fixkosten schlieBen miissen
Marktaustritte aufgrund von Vorgaben der Landesregierung
Kleinstkrankenhduser

S kW

Eine finanzielle Forderung des Marktaustrittes konnte nur in fiinf der 74 Kranken-
hausschlieSungen identifiziert werden — eine Tatsache, die im Folgenden noch nédher
zu diskutieren sein wird. Insgesamt zeigen die Fallstudien, dass Krankenhausschlie-
Bungen moglich sind, dass sie aber im vergangenen Jahrzehnt nur in solch geringem
Mafe stattgefunden haben, dass von einer Strukturbereinigung nicht die Rede sein
kann. Eine solche Strukturbereinigung konnte das Thema der ndchsten Reform sein.

13.2  Wege zur Strukturbereinigung

13.2.1 Riickbau durch Planungsbehdrden?

Die Krankenhausreformen der letzten zwei Jahrzehnte haben vor allem das Vergii-
tungssystem gedndert. Durch die Einfithrung von Fallpauschalen Mitte der 90er
Jahre und vor allem durch die DRG-Einfithrung ab 2003 wurde das ungerechte und
ineffiziente Selbstkostendeckungsprinzip ersetzt durch ein empirisch ermitteltes,
leistungsorientiertes Verglitungssystem. An den Rahmenbedingungen hat sich hin-
gegen wenig gedndert. Formal gelten noch immer die Prinzipien des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) der 70er Jahre mit Krankenhausplanung und Investi-
tionsfinanzierung durch die Lénder.

Seit den 70er Jahren sinkt jedoch der Finanzierungsanteil der Lénder an den
Krankenhausausgaben von urspriinglich tiber 20 % auf inzwischen weniger als 5%
(Leber und Wolff 2012). Bei Fortsetzung des Trends wird es Ende dieses Jahrzehnts
keine nennenswerte Investitionsforderung durch die Lander mehr geben. Die Frage,
ob duale oder monistische Finanzierung, erledigt sich durch den Zeitablauf. Dies
wurde inzwischen vielfach diskutiert, ohne dass daraus jedoch Konsequenzen gezo-
gen worden sind.

Weniger diskutiert wird die Tatsache, dass mit der Erosion der Landerfinanzie-
rung auch eine Erosion des planerischen Durchgriffs einhergeht. Ein Land entschei-
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det mit einem Forderbescheid, ob ein Bettenhaus oder ein OP-Trakt gebaut wird.
Gibt es solche Forderbescheide nicht mehr, dann erfolgt die planerische Entschei-
dung durch den Krankenhaustriger und nicht durch eine Krankenhausplanungsbe-
horde.

Einige Lander haben zwischenzeitlich die hausbezogene Krankenhausplanung
vollig aufgegeben. So flieBen die Fordermittel in NRW inzwischen als pauschale
»Bauprdmie® an die Krankenhaustriger.® Es sind somit die Krankenhaustréger, die
iiber Investitionen entscheiden — nicht mehr die Planungsbehorden.

Der Ausstieg der Lander aus der Planung geht mit einem bemerkenswert niedri-
gen personellen Ressourceneinsatz einher. Nur eine Handvoll Mitarbeiter in den
zustdndigen Ministerien leitet Fordermittel weiter, die immerhin tber die Versor-
gung von 18 Mio. Krankenhausfillen und das Arbeitsumfeld von iiber einer Million
Mitarbeitern entscheidet. Erst langsam wichst das Bewusstsein dafiir, dass es quasi
keine Krankenhausplanung mehr gibt. Wir beobachten die inspirationslose Fort-
schreibung einer veralteten Adressliste.

Folgt man der Analyse, derzufolge eine gestalterische Krankenhausplanung
nicht mehr existiert, dann eriibrigt sich eigentlich die Frage, ob eine Reduktion der
Uberkapazititen durch die bestehenden Planungsbehorden zu erwarten steht. Auf
zwel Argumente sei jedoch hingewiesen.

Erstens ist die derzeitige Krankenhauslandschaft das Ergebnis der erodierenden
Krankenhausplanung. Was sollte dafiir sprechen, dass Planungsbehorden sich kiinf-
tig anders verhalten? Im Gegenteil: In Zeiten, in denen die Krankenhausforderung
noch eine veritable Haushaltsbelastung darstellte, gab es fiir die Lander noch ein
fiskalisches Motiv, Uberkapazititen abzubauen. Die SchlieBung von Hausern ent-
lastete den Landeshaushalt. Im gleichen MaBle jedoch, wie sich die Lander aus der
Investitionsfinanzierung zurtickziehen, entfillt dieses Korrektiv. Im Zustand monis-
tischer Krankenhausfinanzierung kénnen die Lénder quasi zum Nulltarif Uberkapa-
zitdten planen. Die riickldufige Investitionsfinanzierung, die wegen der Schulden-
bremse kaum aufzuhalten sein wird, fiihrt also geradewegs in eine Situation, wo die
Lénder vollends unbrauchbar werden, wenn es um den Abbau von Uberkapazititen
geht.

Zweitens sei angemerkt, dass die Linder keinerlei Motiv haben, Uberkapaziti-
ten abzubauen. Solange die positiven Arbeitsmarkteffekte und die (vermeintlich)
positiven Versorgungsaspekte im Land anfallen, die finanziellen Folgebelastungen
aber via Beitragsmischkalkulation und Risikostrukturausgleich bundesweit umge-
legt werden, so lange gibt es kein rationales Motiv fiir die Lénder, Uberkapazititen
abzubauen.

Die Erosion der Krankenhausplanung zugunsten einer weitgehenden Hand-
lungsfreiheit der Krankenhaustréger ldsst tibrigens Zweifel an der klassischen Kas-
senstrategie aufkommen, die sich eine Strukturbereinigung durch eine stdrkere Be-
teiligung der Kassen an der Landeskrankenhausplanung erhofft. Starkere Mitspra-
che bei einer Planung, die quasi nichts mehr entscheidet, hilft nicht viel.

3 Vgl. Krankenhausplan NRW 2015, am 23.07.2013 in Kraft getreten. http://www.mgepa.nrw.de/
gesundheit/versorgung/krankenhaeuser/krankenhausplan NRW_2015/index.php.
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13.2.2 Strukturbereinigung durch qualitdtsorientierte
Krankenhausplanung?

,,Qualitdtsorientierte Krankenhausplanung® ist eines der Versprechen im Koaliti-

onsvertrag, der in den ersten 44 Zeilen zum stationdren Sektor immerhin 19-mal

den Begriff ,,Qualitdt™ verwendet. Moglicherweise ist es ein leeres Versprechen.

Wenn die obige Analyse {iber die Erosion gestalterischer Krankenhausplanung auch

nur in Ansétzen stimmt, dann kann von den Planungsbehorden schwerlich so etwas

Kompliziertes wie die Beriicksichtigung von Qualitdt erwartet werden. Es handelt

sich vielleicht um einen Versuch, die Reste der Krankenhausplanung politisch et-

was aufzuwerten.

Das politische Versprechen lautet in der Regel ,,Ausschluss schlechter Qualitét*
und wirft die Frage auf, welche Art von Qualitit gemeint ist und wie sie gemessen
wird. In der Stufenfolge von Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitit steht Letztere
ganz oben — dem Patientennutzen am néchsten. Gleichwohl gibt es mehrere Griin-
de, warum es nicht zum Ausschluss schlechter Ergebnisqualitit via Krankenhaus-
planung kommen wird:

1. Die bisherigen Verfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mes-
sen in der Regel Prozessqualitidt. Die Entwicklung neuer Indikatoren ist mit
einem Zeitraum nicht unter fiinf Jahren zu veranschlagen.

2. Die Messung von Ergebnisqualitit liefert in der Regel ein Kontinuum, bei dem

es — wie auch bei anderen Qualitdtsdefinitionen — schwerfillt, eine gerichtsfeste

Grenze zwischen akzeptabler und nicht mehr tolerierbarer Qualitét zu finden.

Bei kleinen Fallmengen entsteht das Problem wachsender Konfidenzintervalle.

Leistungserbringer mit niedrigen Fallzahlen haben quasi nie eine signifikant

schlechte Qualitdt. Da aber gerade bei solcher ,,Gelegenheitsversorgung® mit

Qualitdtsmingeln zu rechnen ist, miisste eigentlich jede Messung von Ergebnis-

qualitit mit einer Mindestmenge flankiert werden.

4. SchlieBlich hat Deutschland in puncto Ergebnisqualitit keine Ausschlusstraditi-
on. Wir schiitzen unsere Kinder nicht vor schlechten Lehrern und die in diesem
Bereich reaktionire Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes stellt noch im-
mer die Berufsfreiheit hoher als den Patientenschutz.

5. Ergebnisqualitit ist immer Ex-post-Qualitdt und wiirde deshalb verlangen, dass
man Bestehendes aus dem Plan nimmt, was besonders schwierig ist.

W

Zusammenfassend kann man sagen: Der Ausschluss von Leistungserbringern mit
schlechter Ergebnisqualitét ist schwer messbar, juristisch angreifbar, in Deutsch-
land ohne Tradition und mithin insgesamt unwahrscheinlich.

Realistisch fiir eine Krankenhausplanung ist es lediglich, dass Strukturqualitt
durchgesetzt wird, so z. B. bestimmte bauliche Mafinahmen, Vorgaben zur Zusam-
mensetzung von Behandlungsteams, Vorhaltung intensivmedizinischer Betreuung
und dhnliches. Zu den moglichen Strukturanforderungen fiir die Krankenhauspla-
nung gehodren auch Mindestmengen. Sie konnen vom G-BA beschlossen werden
(§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V), die Planungsbehdrden der Lénder kénnen sie
jedoch fiir einzelne Krankenh#user aussetzen (§ 137 Abs. 3 Satz 3 SGB V). Wegen
der besonderen Bedeutung fiir die Neustrukturierung der Versorgung wird in Ab-
schnitt 13.4 ein Modell zur Simulation von Mindestmengen vorgestellt.
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Von zentraler Bedeutung bleibt allerdings die Frage, ob die Lénder ein Motiv
haben, die Krankenhausversorgung durch Qualitdtsanforderungen neu zu struktu-
rieren. Strukturanforderungen konnen immer eine qualitdtssteigernde und eine
marktbereinigende Wirkung haben. Am Letzteren werden die Lénder genauso we-
nig ein Interesse haben wie am Abbau von Uberkapazititen durch ,,Zusammenstrei-
chen® des Krankenhausplanes. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dass
derzeit versucht wird, eine kaum noch existierende Krankenhausplanung durch das
Wort ,,Qualitdt™ politrhetorisch aufzuwerten. Eine Strukturbereinigung durch Pla-
nungsbehorden steht nicht zu erwarten, es sei denn, man geht von einem vollig irra-
tionalen Verhalten der Bundeslédnder aus.

13.2.3 Der ,ReFo” — Marktaustrittshilfen fiir Krankenhauser

Geht man davon aus, dass die Marktbereinigung bis auf Weiteres nicht durch einen
krankenhausplanerischen Prozess vollzogen wird, dann gilt es, die Krankenhaustra-
ger als wesentlichen Akteur in den Mittelpunkt zu stellen. Wann aber ist ein Kran-
kenhaustrager bereit, sein Krankenhaus zu schlieBen? Gegenwirtig stellt die Strei-
chung eines Hauses aus dem Krankenhausplan eine entschiddigungslose Enteignung
dar. Der Krankenhausplan ist eine Art Abrechnungslizenz, deren Verlust zusétzlich
Widerstand mobilisiert. Solange auflerdem die Belegung eines Bettes als Beleg fiir
die Bedarfsnotwendigkeit angesehen wird, ist zudem der Gang zum Verwaltungsge-
richt erfolgversprechend. Die folgenden Uberlegungen gehen davon aus, dass die
Lénder die Hauser nicht schlieen werden. Auch die Krankenkassen werden dies in
einer Wettbewerbssituation nicht tun. Nur der Krankenhaustréger hat die Kraft, ein
Krankenhaus zu schlie3en.

Der zurzeit erfolgversprechendste Weg zur Strukturbereinigung ist die finanzi-
elle Flankierung des Marktaustritts. Eine solche Regelung — in Form eines Struktur-
fonds — fand sich auch bis zuletzt in den Entwiirfen zum Koalitionsvertrag, wurde
jedoch in der letzten Verhandlungsnacht gestrichen. Das spricht nicht gegen eine
Umsetzung im Rahmen der ndchsten Reform.

Die Grundidee ist ein rechtssicherer Anspruch von nicht mehr bedarfsnotwendi-
gen Krankenhdusern bzw. deren Triagern auf finanzielle Unterstiitzung bei einem
Marktaustritt. Die Férderung von Marktaustritten ist bereits Gegenstand aller Lan-
deskrankenhausgesetze, da § 9 Abs. 2 KHG einen Fordertatbestand ,,Erleichterung
der SchlieBung von Krankenhdusern® vorsieht. Die Regelungen variieren von Land
zu Land erheblich und nur drei Lander machen konkrete Angaben tiber die Hohe der
SchlieBungsforderung (Berlin, NRW, Hessen). Sie liegen zwischen 6000 Euro
(Berlin) und bis zu 16 500 Euro pro Bett eines vollstindig geschlossenen Kranken-
hauses (Hessen).

Das Volumen eines Restrukturierungsfonds (ReFo) diirfte Gegenstand intensi-
ver Verhandlungen zwischen Bund und Landern sein. Sie diirften im engen Zusam-
menhang mit der (unzureichenden) Finanzierung von Investitionskosten stehen.
Wenig Sinn wiirde eine ldnderbezogene Quotierung der SchlieBungsférderung ma-
chen, da die Notwendigkeit zur Marktbereinigung in diinn besiedelten Regionen,
wie Mecklenburg-Vorpommern, quasi nicht existiert, in Ballungsgebieten, wie dem
Ruhrgebiet, jedoch von grofler Wichtigkeit wire.
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Unklar ist das notwendige Fordervolumen. Nimmt man einmal an, dass zur For-
derung einer KrankenhausschlieBung das Jahresbudget dieses Hauses notwendig
ist, dann konnte mit einem Fordervolumen von 700 Mio. Euro rund 1% der Kran-
kenhauskapazitit vom Markt genommen werden.

Die in Abschnitt 13.1.2 dargestellten Marktaustritte des letzten Jahrzehnts zei-
gen iiberwiegend lange SchlieBungsgeschichten. Soll der Fonds erfolgreich sein,
dann muss er langerfristig, z. B. auf zwei Legislaturperioden, ausgelegt sein. Schnel-
ler funktionieren die Beschliisse zur SchlieBung eines Hauses nicht.

Von zentraler Bedeutung fiir den Erfolg des Fonds im Sinne einer Strukturberei-
nigung ist eine enge Zweckbindung. Es gibt Dutzende von vermeintlich forderungs-
wiirdigen Umstrukturierungsmafinahmen, die allesamt dazu fithren konnten, dass
die Fondsmittel aufgebraucht wéren, bevor es zu einem einzigen Marktaustritt ge-
kommen ist. Es diirfte nicht an Versuchen fehlen, Fondsmittel abzuziehen fiir die
SchlieBung von Abteilungen oder die Fusion von Standorten ohne Kapazititsreduk-
tion.

Gewarnt sei davor, die Nachnutzung des geschlossenen Krankenhauses zum
Forderkriterium zu machen. Sie wird im Einzelfall so umstritten sein (Aufbau am-
bulanter Uberversorgung? Uberfliissige Pflegeheime? etc.), dass sie sich als echtes
Hindernis fiir einen zweckgerichteten Mittelabfluss erweisen konnte. Entscheidend
fiir die Forderfahigkeit sollte lediglich sein, ob das Haus (bzw. der Standort) vo