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Vorwort

Das Sozialgesetzbuch verpfichtet die Krankenkassen und Leistungserbringer zu
einer ,,bedarfsgerechten* Versorgung der Versicherten. Eine nihere Def nition er-
folgt jedoch nicht. Vielmehr ist die Konkretisierung des Bedarfs angesichts des sich
kontinuierlich wandelnden Umfeldes notwendigerweise das Ergebnis eines andau-
ernden gesellschaftlichen Diskurses. Die Verstidndigung hieriiber ist zentral, bildet
sie doch den Ausgangspunkt fiir jede Ausgestaltung des Rahmens der gesundheitli-
chen Versorgung.

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) haben Themen der qualitétsorien-
tieren Versorgungsgestaltung und des damit verbundenen Strukturwandels der
Krankenhauslandschaft deutlich an Bedeutung gewonnen. Diese sollen vermehrt
durch Rahmenvorgaben auf Bundesebene und in der Krankenhausplanung der Léan-
der Beriicksichtigung finden. Bedarfsorientierung wird damit deutlich weiter ge-
fasst als die alleinige Bereitstellung ausreichender Kapazititen.

Der diesjahrige Krankenhaus-Report befasst sich daher in seinem Schwerpunkt
mit der Gewdhrleistung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung in quanti-
tativer und qualitativer Hinsicht. Er analysiert den Bedarfsbegriff als Destillat eines
durch objektive Notwendigkeiten und subjektive Erwartungen seitens der Versi-
cherten gleichermaflen bestimmten Prozesses. Dabei werden rechtliche Fragen der
Bedarfsplanung, Gegebenheiten durch die demografische Entwicklung und Morbi-
ditdtsverdnderungen, regionale Unterschiede des Leistungsgeschehens und die Pré-
ferenzen der Patienten in den Blick genommen.

Hierauf aufbauend gilt der Fokus weiterer Beitrdge den Herausforderungen fiir
die Krankenhausplanung wie auch den alternativen oder erginzenden Moglich-
keiten der Marktregulierung auf Bundesebene. Der Einsatz von Qualitdtsinforma-
tionen ist dabei unabdingbar; in diesem Punkt sind einige Nachbarliander schon
deutlich weiter als Deutschland. Dariiber hinaus diskutiert der Krankenhaus-Re-
port die Spielrdume, die der im Rahmen des KHSG geschaffene Strukturfonds fiir
die bedarfsgerechte und zukunftsorientierte Gestaltung des Krankenhaussystems
bietet.

In der Rubrik ,,Zur Diskussion* behandelt der Krankenhaus-Report die Versor-
gungsforschung in der Notfallmedizin ebenso wie die Einsatzmdglichkeiten der
Digitalisierung am Beispiel der Herzerkrankungen und die Mdglichkeiten der di-
rekten Demokratie in der Standortplanung. Wie in jedem Jahr verfiigt er {iber einen
umfangreichen Statistikteil mit detaillierten Auswertungen auf Basis der Daten des
Statistischen Bundesamtes und des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).
Das Krankenhaus-Directory gibt eine Ubersicht iiber zentrale Kennziffern fiir mehr
als 1300 Krankenhduser bezogen auf Struktur, Leistungsspektrum, Wettbewerbs-
situation und Qualitét.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt wie immer unser besonderer Dank.
Ihre Anregungen und ihr Engagement von der konzeptionellen Gestaltung bis zur
praktischen Umsetzung haben den Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden
Form erst moglich gemacht. Ebenso sei dem Schattauer-Verlag gedankt, der das
Projekt wie gewohnt professionell und routiniert verlegerisch betreut hat.



VI Vorwort

SchlieBlich gebiihrt auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO
Dank fiir die vielfaltige Unterstiitzung, insbesondere Susanne Sollmann und Gregor
Leclerque fiir die redaktionelle Betreuung. Ein besonderer Dank gilt auch Ursula
Mielke, die sich in gewohnter Professionalitidt um die Erstellung von Abbildungen
und Grafiken sowie die Gestaltung des Internetportals gekiimmert hat.

Berlin, Essen und Marburg, im Mérz 2018 Jirgen Klauber
Max Geraedts
Jorg Friedrich
Jirgen Wasem
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Einfithrung

Oberste Maxime der Bereitstellung von medizinischen Leistungen sollte die Orien-
tierung am Bedarf der Patienten sein. So nachvollziehbar dieses Prinzip scheinen
mag, so schwierig ist seine Umsetzung. Dies beginnt bereits bei der Erfassung des
Bedarfs, denn der subjektive und der objektive Bedarf kdnnen einerseits sehr unter-
schiedlich ausfallen. Eine Entscheidung hieriiber ist jedoch andererseits die Basis
fiir die Planung von Leistungen beziehungsweise fiir die Entscheidung dartiber,
welche Mechanismen fiir die Leistungsbereitstellung gelten sollen. Solche Ent-
scheidungen sind angesichts begrenzter fnanzieller Mittel und konkurrierender
Verwendungszwecke unausweichlich. Und dabei gilt es nicht nur die vorgehaltenen
Kapazititen und den erforderlichen Leistungsmix zu berticksichtigen, sondern auch
die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung als ausreichend angesehene Qualitét des
Leistungsangebots sicherzustellen.

Die Arbeit an der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung vollzieht
sich zugleich in einem komplexen und dynamischen Umfeld. MafBgeblich sind so-
wohl die Ausgangslage in der bestehenden Krankenhauslandschaft, die Entschei-
dungs- und Planungsprozesse auf Bundes- und Landesebene, die demografische
Entwicklung sowie die Entwicklung des Erkrankungsspektrums als auch der medi-
zinisch-technische Fortschritt und die Praferenzen der Bevolkerung.

Zuletzt hat die Frage nach der bedarfsgerechten Versorgung im skizzierten Um-
feld deutliche Impulse mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) erfahren, des-
sen Regelungen nun Stiick fiir Stiick interpretiert, konkretisiert und umgesetzt wer-
den. Viele der Regelungen — die explizite Qualitdtsagenda, Notfallstufen, Sicher-
stellungszuschldge, der Strukturfonds etc. — schaffen einen neuen Rahmen fiir die
Umgestaltung der Krankenhauslandschaft und damit die zukiinftige Konstituierung
der Versorgung.

Der vorliegende Krankenhaus-Report befasst sich vor diesem Hintergrund unter
dem Schwerpunkt ,,Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit* mit der Frage nach dem Be-
darf an Krankenhausleistungen und wie dieser Bedarf sowohl in qualitativer als
auch in quantitativer Hinsicht zukiinftig gedeckt werden kann. Er befasst sich mit
der Konkretisierung des Bedarfs im Gesundheitswesen allgemein und im Kranken-
hausbereich im Besonderen. Er beleuchtet die rechtliche Seite der Bedarfsermitt-
lung und Umsetzung in der Krankenhausplanung und geht der Frage nach, welche
Bedarfsverdanderungen durch die sich abzeichnende demografische Entwicklung
und durch die Zunahme chronischer Erkrankungen zu erwarten sind und inwieweit
markante regionale Unterschiede in der Leistungserbringung Ausdruck eines unter-
schiedlichen Bedarfs sind. Auch die Erwartungen der Patienten werden in den Blick
genommen.

Im Weiteren widmet sich der Krankenhaus-Report in mehreren konzeptionellen
Beitrdgen der Gestaltung einer tragfdhigen und bedarfsgerechten Krankenhausstruk-
tur mit einem bedarfsgerechten Leistungsmix und qualititsorientierten Angebot durch
Planung bezichungsweise Marktregulierung. Weitere Beitrdge befassen sich mit der
bedarfsorientierten Neuordnung der Notfallmedizin und der sektoreniibergreifenden
Angebotssteuerung am Beispiel der Krankenhausambulanzen. Spezifische Aspekte
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werden in eigenen Beitrdgen vertieft; konkret die internationalen Erfahrungen mit der
Nutzung von Qualitdtsinformationen in der Krankenhausplanung und die ersten Er-
fahrungen mit dem Strukturfonds als Steuerungsinstrument.

Schwerpunktthema: Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit

Versorgungsbedarf im Gesundheitswesen — ein Konstrukt

Krankenkassen und Leistungserbringer sind mit § 70 SGB V zu einer ,,bedarfs-
gerechten ...Versorgung der Versicherten* verpfichtet. Der Begriff der Bedarfs-
gerechtigkeit wird jedoch an keiner Stelle gesetzlich konkretisiert. Ihn mit Leben zu
fiillen, bleibt weitgehend den Selbstverwaltungspartnern vorbehalten.

Der vorliegende Beitrag beschreibt Versorgungsbedarf als dynamisches soziales
Konstrukt, das sich in einem komplexen relationalen Prozess verschiedener Hand-
lungsebenen konstituiert. Dies beginnt mit der Arzt-Patienten-Beziehung: Ob in
einer konkreten Situation ein medizinischer Bedarf besteht, wird zunéchst im Aus-
tausch zwischen dem Betroffenen (sprich dem potenziellen Patienten) und dem
Leistungserbringer gekldrt, wobei viele Faktoren und Rahmenbedingungen, Un-
sicherheiten auf beiden Seiten, finanzieller Rahmen usw. eine Rolle spielen. Indi-
rekt flieBt diese Art der Bedarfsdefinition dann auch auf der Mesoebene in die Pla-
nung durch die Selbstverwaltungspartner ein, die regelméBig stark auf dem Status
quo der Vorperiode aufsetzt. Den dritten Handlungsbereich stellt die Makroebene
der Versorgungspolitik.

Obgleich formal seitens des Gesetzgebers eine Verpflichtung auf eine bedarfs-
gerechte, das heilit nach allgemein anerkanntem medizinischem Stand ausreichen-
de, zweckméiBige und wirtschaftliche Leistungserbringung besteht, wird der Versor-
gungsbedarf tatsdchlich in einem kontinuierlichen gesellschaftlichen Prozess und
durch die im konkreten Fall gelebte Behandlung definiert. Damit ergibt sich der
Bedarf letztlich aus den im sozialen Diskurs formulierten gesellschaftlichen Erwar-
tungen. (Beitrag Robra/Spura)

Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit in der stationaren Versorgung

In Deutschland fndet in aller Regel im Rahmen der Krankenhausplanung keine
systematische Ermittlung des Bedarfs statt. Stattdessen werden vorhandene Kapazi-
taten unter Berilicksichtigung der demografschen Entwicklung fortgeschrieben,
beispielsweise anhand der Hill-Burton-Formel. In der konkreten Umsetzung beste-
hen zwischen den Bundesldndern einige Unterschiede. Angesichts des Umstandes,
dass viele Leistungen sowohl ambulant als auch stationér erbracht werden konnen,
wire generell eine sektoreniibergreifende Planung sinnvoll. Diese existiert de facto
jedoch nicht.

Im internationalen Vergleich weist Deutschland deutliche Anzeichen fiir eine
Uberversorgung im stationiren Bereich auf. Das vorhandene Potenzial fiir eine Am-
bulantisierung der Leistungserbringung ist noch langst nicht ausgeschopft. Vor die-
sem Hintergrund ist eine Krankenhausplanung, die durch Fortschreibung vorhande-
ner Kapazititen von historisch gewachsenen Gegebenheiten dominiert wird, alles
andere als optimal. Eine stirker prognoseorientierte, flexiblere und moglichst sek-
toreniibergreifende Planung scheint hier das Gebot der Stunde zu sein. (Beitrag
Herr/Hohmann/Varabyova/Schreyégg)
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Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit aus rechtlicher Sicht

Wenngleich sich der Auftrag zur Sicherstellung einer stationdren und Notfallversor-
gung besonders an die Kommunen richtet, so stellt der auf Landesebene angesiedel-
te Krankenhausplan — bei allen rechtlichen Unterschieden zwischen den Bundeslén-
dern — die zentrale Festlegung fiir den prospektiven Bedarf an Leistungen dar. Im
Rahmen der grundgesetzlich gebotenen Gewihrleistungsverantwortung sichert der
Staat hiertiber in einem wesentlichen Bereich das Leben und die kdrperliche Unver-
sehrtheit der Biirger. Gleichzeitig stellt der Krankenhausplan fiir die Tréger die Teil-
habe an der Krankenhausf nanzierung sicher, von der ihr wirtschaftliches Uberleben
abhéngt. Hieraus resultiert fiir die Tréger ein rechtlicher Schutz ihrer Anspriiche,
der bei den privaten und freigemeinniitzigen ausgeprigter ist als bei denjenigen der
Kommunen, Sozialversicherungstrdger und der Lander, einschlieBlich der Univer-
sitdtsklinika. Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass der Tragervielfalt — neben der
Nachhaltigkeit der Versorgungsstrukturen und der Qualitétssicherung — ein hoher
Stellenwert zukommt. Diese Trégervielfalt steht nicht im Widerspruch zu der Mog-
lichkeit, aus Griinden der Wirtschaftlichkeit die Anzahl der Standorte zu begrenzen.
Und ebenso ist es geboten, unter bestimmten Voraussetzungen die Leistungserbrin-
gung im Sinne der Qualitdtssicherung zu zentralisieren, etwa an Mindestfallzahlen
zu kniipfen, wozu die Landesebene die Mdoglichkeit hat. (Beitrag Kluth)

Aktueller Stand und Prognose des Krankenhausbhedarfs von Personen mit und ohne
Demenz in Deutschland

Demenzerkrankungen stellen nur sehr selten den priméiren Grund fiir einen Kran-
kenhausaufenthalt dar. Aber das Vorliegen von Demenz fiihrt im Rahmen der stati-
ondren (wie auch der ambulanten) Behandlung zu einer besonderen Herausforde-
rung fiir Personal und Angehdrige. Angesichts der demograf schen Entwicklung
wird die Zahl der demenzkranken Patienten in Zukunft zunehmen. Demente Patien-
ten sind mit {iberdurchschnittlicher Wahrscheinlichkeit von Komorbiditét betroffen,
einschlieBlich des Vorhandenseins chronischer Erkrankungen. Patienten mit De-
menz sind dartiber hinaus zum Beispiel deutlich héuf ger Verletzungen und Vergif-
tungen ausgesetzt. Die Krankenhduser sind bislang noch nicht optimal auf den Um-
gang mit demenzerkrankten Patienten eingerichtet. Dies betrifft sowohl die &rztli-
che und pfegerische Ausbildung als auch bauliche Aspekte und die Organisation
des Behandlungsablaufs.

Der Beitrag skizziert vor diesem Hintergrund den gegeniiber 2015 verdnderten
Stand der stationdren Versorgung im Jahr 2060 im Sinne eines Ceteris-Paribus-Sze-
nario, differenziert nach Personen mit und ohne Demenz. Er macht deutlich, dass
steigender Versorgungsbedarf vor allem die wachsende Gruppe der Patienten mit
Demenz betrifft. (Beitrag Kreft/Barth/Fink/Nerius/Doblhammer/Fritze)

Erklarung regionaler Unterschiede in der Inanspruchnahme

von Krankenhausleistungen am Beispiel lumbaler Bandscheibenoperationen

Dass bei der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen regionale Unterschiede
bestehen, die durch medizinische oder altersbedingte Differenzen nicht erklart wer-
den konnen, ist allgemein bekannt. Strittig sind jedoch die Ursachen dieser Unter-
schiede. Der vorliegende Beitrag bestitigt am Beispiel der lumbalen Bandscheiben-
OPs zundchst auch fiir diese Behandlung deutliche regionale Unterschiede auf
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Kreisebene und geht der Frage nach moglichen Ursachen auf der Basis von logisti-
schen Regressionsmodellen nach.

So geht eine auf Kreisebene steigende Zahl von niedergelassenen Orthopéden
signifikant mit einer sinkenden Operationshéufigkeit einher — moglicherweise, weil
stiarkere Anstrengungen hinsichtlich der konservativen Behandlung unternommen
werden. Die Dichte an Krankenhausbetten, fiir die in der Literatur zum Teil eine
angebotsinduzierende Wirkung belegt wurde, fiihrt hier zu uneinheitlichen Ergeb-
nissen. Nur bei den Méannern zeigt sich ein signifikanter Effekt, was mdglicherwei-
se damit zusammenhéngt, dass die Krankenhausbetten in der Analyse nicht der
Fachrichtung zugeordnet werden konnten. Untersucht wurden im Weiteren auch
soziodkonomische Faktoren. Wihrend fiir das Haushaltseinkommen kein signifi-
kanter Zusammenhang festgestellt werden konnte, wirkt sich ein hoheres Bildungs-
niveau dimpfend auf die Operationshéufigkeit aus. Da lumbale Bandscheibenope-
rationen als ein Eingriff gelten, der stark von den Préferenzen der Patienten abhin-
gig ist, ldsst sich vermuten, dass Versicherte mit einem hdheren Bildungsniveau
besser in der Lage sind, ihre Priiferenzen im Austausch mit den behandelnden Arz-
ten zu kldren und zu vertreten. (Beitrag Pollmanns/Weyermann/Drésler)

Strukturwandel und Entwicklung der Krankenhauslandschaft aus Patientensicht

Der Blick der deutschen Bevolkerung auf die Krankenhauslandschaft wurde bisher
wenig erfragt. Fiir die Analyse kann daher nur auf Befragungen zum Gesundheits-
system als Ganzes und zu den Erfahrungen mit einzelnen Krankenhéusern zuriick-
gegriffen werden; zudem konnen Sekundérdatenanalysen zur Inanspruchnahme
des Krankenhaussektors genutzt werden, um Aussagen zur Patientensicht abzulei-
ten.

Die Deutschen sind Befragungen zufolge mit ihrem Gesundheitssystem sehr
zufrieden. Entsprechendes gilt fiir ihre Erfahrungen mit Krankenhéusern. Bei der
Krankenhauswahl stehen die eigenen Erfahrungen und die von Angehérigen im Fo-
kus. Besondere Bedeutung kommt den niedergelassenen Arzten als Berater zu. Da-
bei spielt die subjektiv empfundene Qualitdt eine entscheidende Rolle. Fiir 80 % der
Bevolkerung ist es eine Option, weiter entfernte Krankenhduser nach Qualitétskri-
terien auszuwdhlen. Schon heute suchen bei fast allen Indikationen mehr als die
Halfte der Patienten nicht das nichstgelegene, sondern ein weiter entferntes Kran-
kenhaus auf. Angesichts des dichten Netzes an Krankenhausstandorten in Deutsch-
land ergeben sich hieraus im Regelfall keine Probleme hinsichtlich der Erreichbar-
keit. (Beitrag Geraedts)

Vom planerischen Bestandsschutz zum bedarfsorientierten Krankenhausangebot?
Der Beitrag skizziert ein Grobkonzept, wie mittelfristig eine Krankenhausplanung
aussehen konnte, die gleichermallen Bedarfs-, Angebots- und Qualititsaspekte be-
riicksichtigt.

Zunichst macht der internationale Vergleich deutlich, dass Deutschland iiber zu
viele Krankenhduser und zu viele Krankenhausbetten verfiigt. Dabei verfligt
Deutschland mit den niedergelassenen Fachérzten iiber ein zusétzliches medizini-
sches Angebot, das in anderen Landern in dieser Form nicht existiert. Wiirde man
sich in Deutschland dem européischen Standard anndhern, so wéren rund fiinf Mil-
lionen Krankenhausfille pro Jahr vermeidbar.



Einfiihrung  XIX

In einer ersten Konzeptstufe gilt es unter Bezugnahme auf die internationale
stationdre Leistungsinanspruchnahme festzulegen, welche Behandlungskapazititen
spezifisch fiir das einzelne Krankheitsbild vorgehalten werden sollen. Erkenntnisse
zu vermeidbaren Krankenhausféllen, etwa auf Basis der Untersuchungen zu ambu-
lant sensitiven Diagnosen, gehen mit ein.

Auf dieser Basis gilt es dann, entsprechend der Qualitétsorientierung des KHSG
die krankheitsbildspezifische Versorgung deutlich stiarker zu zentralisieren. Bei der
indikationsspezifischen Krankenhausplanung kann auf eine breite Evidenz zurtick-
gegriffen werden. Zu nennen sind beispielsweise mdgliche Mindestmengen auf Ba-
sis von Volume-Outcome-Studien, der Riickgriff auf Zertifizierungen mit entspre-
chender Evidenz, wie beispielsweise im Bereich der Deutschen Krebsgesellschaft,
oder auch infrastrukturelle Voraussetzungen und der geforderte Facharztstandard.

Dies gilt nicht nur fiir elektive Eingriffe, sondern auch in der Notfallversorgung.
So verfiigen beispielsweise heute bei Weitem nicht alle Standorte, die an der Not-
fallversorgung des Herzinfarktes teilnehmen, {iber den zu fordernden Linksherz-
katheter und der Facharztstandard kann mit Blick auf die Vielzahl der Standorte
nicht gewéhrleistet werden. Danemark zeigt, wie weitgehend das qualitétsorientier-
te Zielbild einer starkeren Leistungskonzentration ausfallen kann. (Beitrag Busse/
Berger)

Umsetzung der Qualitadtsagenda des Krankenhausstrukturgesetzes —

ein Vorschlag zur Vorgehensweise am Beispiel des Landes Nordrhein-Westfalen
Aufsetzend auf einer Kritik der bisherigen Umsetzungsgeschwindigkeit und des
bisher Erreichten auf Bundes- und Landesebene stellt der Beitrag zunichst den Re-
formbedarf heraus. Die fiir eine bessere Qualitit der Versorgung von Patienten avi-
sierte Zentralisierung der Leistungserbringung ist auch geboten, will man die perso-
nelle Ausstattung zukunftssicher und eff zient aufstellen und die deutsche Kranken-
hauslandschaft im Sinne interdisziplindrer vernetzter Medizin zukunftssicher aus-
richten.

Die Autoren sehen neben den Vorgaben auf Bundesebene die Lénder in beson-
derer Verantwortung, der Verpflichtung zur Sicherung der Daseinsvorsorge nachzu-
kommen. Vorgelegt wird ein zweistufiges Konzept, wie eine qualititsorientierte
Krankenhausplanung auf Landesebene angegangen werden kann, dargestellt am
Beispiel des Landes Nordrhein-Westfalen (NRW). Danach werden die Krankenhéu-
ser zundchst definierten Versorgungsstufen zugeordnet und in einem zweiten Schritt
erfolgen indikationsspezifische Festlegungen von Qualititsanforderungen (Min-
destmengen, Anforderungen zur Struktur-, Prozess- und ggf. Ergebnisqualitét). Der
Beitrag thematisiert exemplarisch die Notfallversorgung des Herzinfarktes, Vorga-
ben fiir den Bereich der Endoprothetik, Vorgaben entlang der Zertifizierung der
Deutschen Krebsgesellschaft und fiir Schilddriisenoperationen. Er simuliert fiir
NRW exemplarisch Umverteilungsszenarien und analysiert die damit verbundenen
Auswirkungen auf die Erreichbarkeit. (Beitrag Malzahn/Garre/Mostert)

Von der Landesplanung zur algorithmischen Marktregulierung

Dieser Beitrag bewertet die Perspektiven der Landeskrankenhausplanung deutlich
skeptischer und postuliert, dass diese faktisch nicht mehr stattf ndet. Krankenhaus-
planung in Deutschland ist in mehrfacher Hinsicht durch die Verletzung der ,.f ska-
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lischen Aquivalenz* geprigt, dahingehend, dass Ausgaben von Akteuren geplant
werden, die ihrerseits nicht die Kosten fiir diese Entscheidungen tragen miissen.
Augenfillig wird dies am Beispiel der Investitionsplanung, die zwar auf Landes-
ebene erfolgt, deren Finanzierung jedoch aufgrund der Quersubventionierung aus
Betriebsmitteln in erster Linie durch die Beitragszahler der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufgebracht werden muss. Die Folge sind Uberkapazititen.

In den vergangenen Jahren habe sich unter dem irrefithrenden Stichwort der
Deregulierung ein Ubergang von der landesbezogenen Krankenhausplanung zur
Marktregulierung auf Bundesebene ergeben. Im Gesundheitsbereich allgemein und
spétestens seit dem Krankenhausstrukturgesetz auch im Krankenhausbereich habe
dabei der Gemeinsame Bundesausschuss eine zentrale Rolle als Regulierungs-
behorde gewonnen. Dies gelte gleichermalen fiir qualitéts- als auch kapazitétsorien-
tierte Vorgaben.

Der G-BA ist beispielsweise mafigeblich an der Festlegung von Mindestmengen,
Strukturrichtlinien, Notfallstufen, planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren oder
Sicherstellungszuschlidgen beteiligt. In solchen Regelungen, die Auswirkungen auf
die Krankenhausstruktur haben, wird die Zukunft der Marktregulierung gesehen.
Eine regelbasierte, algorithmische Marktregulierung, die auf Bundesebene die heuti-
gen digitalen Moglichkeiten nutzt, ersetzt danach zunehmend die landesbezogene
Krankenhausplanung alter Pragung. (Beitrag Leber/Scheller-Kreinsen)

Sektoreniibergreifende Neuordnung der Notfallversorgung

Strukturen und Organisation der Notfallversorgung standen vor der Bundestags-
wahl im Fokus fast aller Marktbeteiligten, seien es die Interessensvertretungen di-
verser Leistungserbringer und Kostentrdger, Landesplanungsbehérden, medizini-
sche Fachgesellschaften oder der Sachverstéindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen. Die Akteure im Gesundheitswesen sind dabei
weitgehend einhellig der Meinung, dass die Notfallversorgung neu organisiert wer-
den muss. Die Vorstellungen dariiber, welche Schritte notwendig sind, gehen jedoch
auseinander.

Der vorliegende Beitrag skizziert die bestehenden strukturellen Hindernisse in
der sektorentiibergreifenden Organisation und Versorgung von Notfallpatienten. Auf
Basis qualitativer Studien und Abrechnungsdaten wird die Versorgung von Notfall-
patienten analysiert. So hat sich die ambulante Notfallversorgung in den letzten
Jahren in Richtung der Krankenhéuser verschoben.

Letztlich werden Reformthesen im Sinne einer sektoreniibergreifenden Neuord-
nung der Notfallversorgung prasentiert. Der Beitrag pladiert fiir die Einrichtung
Integrierter Notfalleinheiten (INE). Diese sollen gemeinsam durch niedergelassene
Arzte und Krankenhiuser organisiert werden und als zentrale Anlaufstelle fiir Not-
fallpatienten fungieren. Grundlage wire eine zu erlassende entsprechende Richtli-
nie des G-BA. Der konkrete Bedarf wird von einem neu zu griindenden Gremium
auf Landesebene festgestellt, in dem unter Rechtsaufsicht der Lénder die Kassen-
arztliche Vereinigung, die Krankenhduser und die Krankenkassen parititisch zu-
sammenwirken. (Beitrag Slowik/Wehner/Drdther/Fahlenbrach/Richard)
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Sektoreniibergreifende Angebotssteuerung fiir Vertragsarzte und Krankenhaus-
ambulanzen

In wachsendem Malle werden ambulante Leistungen sowohl durch vertragsérzt-
liche als auch durch stationére Leistungserbringer angeboten. Wahrend fiir den ver-
tragsérztlichen Bereich eine Kapazititsplanung erfolgt, ist dies fiir die ambulante
Leistungserbringung der Krankenh&user nicht der Fall. Die Teilnahme an der ambu-
lanten Versorgung wird fiir die Krankenh&user an strukturelle Voraussetzungen ge-
kniipft; eine Mengensteuerung f ndet nicht statt.

Der Beitrag entwirft ein Modell fiir eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung
und Zulassung. Die vier Versorgungsstufen der ambulanten Bedarfsplanung des
G-BA werden um eine fiinfte Planungsstufe fiir die gemeinsamen, spezialisierten
Leistungen von Krankenhausambulanzen und Vertragsérzten ergidnzt. Neben der
Einhaltung struktureller und personeller Voraussetzungen werden Versorgungsauf-
trage fiir diese Stufe dabei nach einem formalisierten Auktionsmodell befristet ver-
geben, um die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung sicherzustellen. Letztlich
entwirft der Beitrag ein kollektivvertragliches Modell der Angebotssteuerung fiir
Krankenhausambulanzen und Vertragsirzte unter G-BA-Vorgaben. Die mdgliche
Umsetzung wird am Beispiel der ambulanten Augenoperationen in den Léndern
Berlin und Brandenburg illustriert. (Beitrag Scheller-Kreinsen/Lehmann/Botero/
Krause/Quentin)

Der Einsatz von Qualitatsinformationen fiir Krankenhausplanung und Leistungs-
einkauf in Frankreich, Italien, Niederlande, Osterreich und der Schweiz

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde auch in Deutschland die Beriicksichti-
gung von Qualitdtsaspekten in der Krankenhausplanung gesetzlich geregelt. In an-
deren Landern wird bereits seit einigen Jahren die Qualitét explizit in der Planung
bedacht. Obgleich die Planung in den betrachteten Landern auf unterschiedlichen
Ebenen angesiedelt ist, gelten in der Regel verbindliche Qualitdtsanforderungen. So
werden Akkreditierungs- und Zertif zierungsverfahren angewendet, um Mindest-
standards zu gewéhrleisten. Eine Besonderheit stellen die Niederlande dar, wo die
Qualitétssicherung vornehmlich iiber Selektivvertrdge zwischen den Krankenhdu-
sern und den Krankenversicherern erfolgt. Fiir hochspezialisierte Leistungen beste-
hen allerdings Sonderregelungen.

Bei den in der Krankenhausplanung sowie beim Leistungseinkauf genutzten
Qualitédtsinformationen handelt es sich vorwiegend um strukturelle und teilweise
um Prozessindikatoren. Ergebnisindikatoren werden nur zu einem geringen Anteil
eingesetzt. Dabei ldsst sich insgesamt feststellen, dass die betrachteten Lander hin-
sichtlich der regelhaften Nutzung von Qualitdtsinformationen schon einen Schritt
weiter sind als Deutschland. (Beitrag Geissler/Lee/Quentin)

Der KHSG-Strukturfonds: Bilanz nach einem Jahr und Vorschlag

zur Weiterentwicklung

Mit dem 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde ein
Strukturfonds von einmalig einer Milliarde Euro eingerichtet, der auf die Finanzie-
rung von MaBnahmen zum Abbau von Uberkapazititen, zur Konzentration von
Leistungen und zur Umwandlung von Krankenhdusern in andere Versorgungsein-
richtungen abzielt. Die Bestandsaufnahme zeigt, dass diese Mittel tatsdchlich abge-
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rufen werden und weitergehender Bedarf angemeldet wird. Die Mehrheit der bean-
tragten Projekte, namlich 64 % der Projekte und 87 % der beantragten Mittel, bezie-
hen sich auf Maflnahmen zur Konzentration.

Unter Beriicksichtigung von Fallzahlentwicklung, ambulantem Potenzial und
Verweildauerentwicklung schitzen die Autoren einen um 13,1 % sinkenden Betten-
bedarf bis 2015. Nimmt man ferner an, dass die hinsichtlich Ertragslage und Stand-
ortgrofle besonders vorteilhafte Krankenhausstruktur des Bundeslandes Sachsen
auf das Bundesgebiet ausgedehnt werden soll (Sollstruktur), so lassen sich die hier-
mit verbundenen Umstrukturierungskosten ermitteln. Unter Beachtung der durch
diese strukturellen Verbesserungen erzielbaren Ertragssteigerungen ergibt sich ein
Finanzierungsbedarf von 11,1 Mrd. Euro fiir den Ubergang zur Sollstruktur. Dies
wiirde bedeuten, dass zusétzlich zu der bereits im eingerichteten Strukturfonds ent-
haltenen einen Milliarde Euro, iiber acht weitere Jahre pro Jahr 1,26 Mrd. Euro
aufgewendet werden miissten. Im Ergebnis wiirde die Umstrukturierung nach der
vorgestellten Modellrechnung mit einer SchlieBung von 286 Standorten einherge-
hen. Aufgrund eines damit verbundenen geringeren Investitionsbedarfs und einer
besseren Ertragslage wiren Einsparpotenziale von schitzungsweise 920 Mio. Euro
moglich, was einer volkswirtschaftlichen Rendite von 8,3 % entspréche.

Die Autoren plédieren fiir eine Fortfiihrung des Strukturfonds mit Anpassungen.
Die Mittel des Strukturfonds sollten danach aus Steuermitteln des Bundes mit Ko-
Finanzierung der Lander kommen. Die Verteilung der Mittel sollte nach einem bun-
desweit einheitlichen Kriterienkatalog erfolgen. Er sollte einen Anreiz beinhalten,
ein moglichst giinstiges Verhéltnis zwischen zu erreichender Strukturoptimierung
und beantragten Mitteln zu erzielen. Auf dieser Basis sollte es mdglich sein, den
Krankenhdusern selbst und nicht nur — wie nach derzeitiger Lage — den Landern zu
ermdglichen, Projekte zu beantragen. (Beitrag Augurzky/Pilny)

Zur Diskussion

Versorgungsforschung in der Notfallmedizin — Herausforderungen und Mdglichkeiten
Bei der Erstuntersuchung eines Patienten in der Notaufnahme wird zwar die Diag-
nose — in Form einer Verdachtsdiagnose — in standardisierter Form festgestellt, nicht
jedoch der Vorstellungsgrund in der Notfallversorgung. Hinsichtlich der Diagnose
besteht ein weiter Spielraum bei der Kodierung, die Dokumentation divergiert zwi-
schen den Versorgungssektoren. Dariiber hinaus wird die Datenerfassung nach wie
vor oftmals papierbasiert und nicht elektronisch vorgenommen. All dies fiihrt dazu,
dass eine verldssliche einrichtungsiibergreifende Abbildung des Versorgungsge-
schehens in der Notfallbehandlung mit groen Schwierigkeiten behaftet ist. Die
administrative Herangehensweise in diesem Bereich erlaubt es nicht, Notfallversor-
gung addquat im Rahmen von Versorgungsforschung zu beleuchten. In der Praxis
gilt als Notfallpatient, wer als Notfallpatient abgerechnet worden ist. Dies entspricht
nicht unbedingt der medizinischen Sicht. Vor diesem Hintergrund pléadiert der Bei-
trag fiir standardisierte elektronische Dokumentation im Bereich der Notfallversor-
gung unter Einfithrung einer fiihrenden Notaufnahmediagnose. (Beitrag Greiner/
Brammen)
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Digitalisierung im Krankenhaus — Versorgungsoptimierung bei Herzerkrankungen
Unter dem Schlagwort Digital Health hat sich eine Vielzahl von Anwendungen he-
rausgebildet. Die technischen Moglichkeiten fiir eine bessere Information und
Kommunikation und den Austausch von Informationen sind breit gegeben. Anwen-
dungen fnden sich in unterschiedlichen Nutzungskontexten. Verbunden hiermit
haben sich die Erwartungen verdndert, sowohl auf Seiten der Leistungserbringer,
als auch auf Seiten einiger Patienten, die auf Grundlage internetbasierter Informa-
tions- und Beratungsangebote wesentlich selbstbewusster dem Arzt gegeniiber auf-
treten als noch vor einigen Jahren. Gleichwohl steht Deutschland bei der digitalen
Patientenversorgung immer noch am Anfang. Ein umfassendes, behandlungsbeglei-
tendes Monitoring, das eine stringente sektoreniibergreifende Begleitung des Pati-
enten ermdglichen wiirde, ist noch nicht realisiert.

Am Beispiel der Versorgung von Patienten mit Herzerkrankungen wird aufge-
zeigt, welchen Nutzen digitalisierte sektoreniibergreifende Vernetzung stiftet. Wie
das im Aufbau befindliche Care-Center zur Versorgung chronischer Herzkrankhei-
ten in Mecklenburg-Vorpommern zeigt, geht es beim Einsatz von Digital Health
nicht nur um die Anwendung neuer Technologien, sondern ebenso um die Einrich-
tung eines abgestimmten Fallmanagements und die Ausarbeitung spezifischer Be-
handlungsleitlinien. (Beitrag Hillebrandt)

Kann direkte Demokratie helfen, Bedarfsgerechtigkeit im Krankenhausmarkt
adaquat zu erfassen?

In den vergangenen fiinfzehn Jahren sind in Deutschland mehr als sechzig Biirger-
begehren zum Thema Krankenhaus durchgefiihrt worden. Uberwiegend geht es da-
bei um die Frage der Privatisierung oder um die Reduktion vorgehaltener Kapazité-
ten bis hin zur StandortschlieBung. Die Ergebnisse sind zwiespaltig. Einerseits zeigt
sich regelméBig eine Willensbekundung zum Erhalt von wohnortnahen Standorten
und Angeboten. Andererseits wéhlen Patienten fiir die Behandlung oftmals nicht die
nichste Klinik, sondern nehmen zugunsten der Qualitit weitere Wege in Kauf. Der
Beitrag macht eine Reihe von Vorschldgen, wie durch geeignete Mechanismen der
Abstimmung die geduBerten Priaferenzen und das tatsdchliche Nachfrageverhalten
in Einklang gebracht werden konnen. Insbesondere kdnnte durch eine in Aussicht
gestellte Kostenbeteiligung der Abstimmungsteilnehmer, beispielsweise in Form
einer Clark-Steuer, ein stirker den tatsdchlichen Priaferenzen entsprechendes Ab-
stimmungsverhalten erreicht werden. (Beitrag Beivers/Waehlert)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2015 und 2016 im Vergleich

Der Beitrag untersucht die Entwicklung der Krankenhausbudgets auf Basis der amt-
lichen Aufstellung der Entgelte und Budgetberechnung (AEB). Die Krankenhaus-
budgets sind 2016 gegeniiber dem Vorjahr um 2,9 Mrd. Euro gestiegen. Dies ent-
spricht einem Wachstum von 5,0 % und stellt damit den groten Budgetanstieg seit
2010 dar. Dies ist insofern besonders bemerkenswert, als in diesem Jahr keine Son-
dereffekte aufgetreten sind, wie sie in vorherigen Jahren beispielsweise mit dem
PsychEntG oder dem Beitragsschuldengesetz zu konstatieren waren. Der Anstieg
geht fast zu gleichen Teilen auf einen generellen Preisanstieg wie auf eine deutliche
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Mengenausweitung zuriick. Bei Letzterer spielen vermutlich Vorholeffekte mit
Blick auf erwartete Mehrmengenregelungen im Krankenhausstrukturgesetz eine
Rolle. (Beitrag Mostert/Friedrich/Leclerque)

Auch in der vorliegenden Ausgabe enthilt der Krankenhaus-Report wieder die be-
wihrte Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Biirger/Wehner). Sie umfasst alle
wichtigen Ereignisse im Krankenhausbereich. Im Buch enthalten ist dabei der Zeit-
raum von der Jahresmitte 2016 bis zur Jahresmitte 2017. Die vollstindige Chronik
ab dem Jahr 2000 steht im Internetportal bereit.

Dariiber hinaus enthélt der Krankenhaus-Report 2018 wie {iblich einen umfas-
senden Datenteil auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes mit Ubersich-
ten, Darstellungen und Analysen. In drei Beitrdgen geben die Autoren Aufschluss
iiber die Grund- und Kostendaten der Krankenhiuser (Beitrag Bolt) sowie iiber das
Leistungsgeschehen in den deutschen Krankenhdusern sowohl auf Grundlage der
Diagnosestatistik der Krankenhéuser (Beitrag Schelhase) als auch auf Basis der
fallpauschalenbezogenen Statistik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler).

Das Krankenhaus-Directory prisentiert Angaben zu Grundcharakteristika, Leis-
tungsmengen und Marktposition fiir mehr als 1300 Krankenh&user auf Basis der
hausbezogenen ,,Aufstellungen der Entgelte und Budgetermittlung* (AEBs).
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1 Versorgungsbedarfim Gesund- [T
heitswesen - ein Konstrukt

Bernt-Peter Robra und Anke Spura

Abstract

Der Beitrag geht der Konstruktion des Versorgungsbedarfs auf drei Ebenen
nach: der Mikroebene der Arzt-Patient-Beziehung, der Mesoebene der Verbinde
und der Wissenschaft und der Makroebene der Versorgungspolitik. Auf jeder der
drei Ebenen handeln unterschiedliche Akteure mit spezif schen Auftragen, Nor-
men, Zielen und Priferenzen. Sie informieren und beeinf ussen einander, haben
aber auch autonome Entscheidungsmoglichkeiten. Auf jeder Ebene, so die The-
se, wird Bedarf unterschiedlich antizipiert, hergeleitet, versorgt (disponiert),
bewertet und korrigiert. Die Bedarfskonstituierung der drei Ebenen stimmt im
Ergebnis also nicht unbedingt iiberein. Bedarfsmanagement wird ein iterativer,
offener Lern-, Entwicklungs- und Systemgestaltungsprozess, d. h. ein ,,diskursi-
ves*, auf hoherer Ebene ein ,,politisches* Geschehen.

Die Ausfithrungen sollen dazu beitragen, Versorgungsbedarf als relationales
Konzept und dynamisches soziales Konstrukt zu verstehen. Statt zu versuchen,
einen als ,,exogen” verstandenen Bedarf punktgenau zu messen, daraus den be-
ndtigten Leistungsmix, sekundér auch die wirtschaftlichen Kapazititen abzulei-
ten, geht es darum, evidenzbasierte, gesellschaftlichen Erwartungen standhal-
tende und nachhaltig f nanzierbare Versorgungsziele zu begriinden. Zudem geht
es darum, ZweckmaiBigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der vorgehalte-
nen Strukturen und erbrachten Leistungen an ihrem Beitrag zur Zielerreichung
zu bewerten, ggf. korrigierend (,,planerisch®) einzugreifen und dabei Opportu-
nitdtskosten an anderer Stelle nicht unberticksichtigt zu lassen. Dafiir bedarf es
eines Perspektivwechsels in der ,,Bedarfsplanung® und eines andauernden Dis-
kurses einer iiber Stand und Entwicklung ihrer Versorgung wohlinformierten
Offentlichkeit.

The paper follows the construction of the need for care on three levels: the mi-
cro-level of the physician-patient relationship, the meso-level of the bodies of
self-government and that of science, and the macro-level of care policy. On each
of the three levels, different players deal with specif ¢ commissions, norms,
goals and preferences. They inform and infuence each other, but they are also
able to make autonomous decisions. On each level, according to the hypothesis,
demand is anticipated, derived, met (dispensed), evaluated and corrected in a
different way. Therefore, the need constituted at the three levels does not neces-
sarily match. Demand management is an iterative, open process of learning,
development and system design, i. e. a “discursive” course of events and, on a
higher level, a “political” one.

The following remarks propose to regard the need for care as a relational con-
cept and a dynamic social construct. Instead of attempting to measure need that
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is understood as “exogenous” and to derive the necessary mix of services and,
secondarily, service capacities, the challenge is to derive evidence-based, f nan-
cially sustainable health care targets that come up to the expectations of the
public. Moreover, the appropriateness, effectiveness and eff ciency of structures
and services rendered should be assessed with regard to whether they contribute

Il to the achievement of the objectives and corrected if necessary. And at the same
time opportunity costs elsewhere should not be ignored. This requires a change
of perspective in “health care planning” and an ongoing discourse of a well-in-
formed public about the state and development of their health care.

1.1 Einfiihrung

,.Bedarfsgerecht™ ist eines der normativen Adjektive, mit denen der Gesetzgeber die
in der gesetzlichen Krankenversicherung zu gewihrleistende Versorgung um-
schreibt. Es erscheint in 19 Paragraphen des SGB V. Sie richten sich an die
»gemeinsame Selbstverwaltung®, darunter den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) (§ 25 Absatz 5; § 101), die Zulassungsausschiisse (§ 73 Absatz 1a) oder die
Landesausschiisse (§ 103 ff). Zentral ist der oft zitierte Paragraph 70 SGB V (Qua-
litdt, Humanitédt und Wirtschaftlichkeit): ,,Die Krankenkassen und die Leistungser-
bringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmifige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten
zu gewihrleisten. Die Versorgung der Versicherten muf3 ausreichend und zweckma-
Big sein, darf das Maf} des Notwendigen nicht {iberschreiten und muf3 in der fach-
lich gebotenen Qualitédt sowie wirtschaftlich erbracht werden [...].

Der Gesetzgeber bestimmt auf der Makroebene also zuerst die fiir die Gewahr-
leistung der bedarfsgerechten Versorgung gemeinsam zustindigen Akteure der Me-
soebene (Abbildung 1-1). Deren Auftrag umschreibt er dann mit einer Folge offe-
ner Rechtsbegriffe, ,,bedarfsgerecht™ ist der erste. Mit Ausnahme einiger Préventi-
onsleistungen (§§ 20ff SGB V) definiert der Gesetzgeber keinen expliziten Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung und auch keine deterministi-
schen Allokationsregeln (,,condition treatment pairs). An einer Stelle gibt er weiter
vor, wie der ,allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad™ in der vertragsérzt-
lichen Versorgung zu bestimmen ist, nimlich durch Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber einheitliche Verhéltniszahlen (§ 101 Absatz 1 SGB V), ein
Merkmal der Strukturqualitit. Der G-BA hat diesen Auftrag in einer komplexen
Bedarfsplanungs-Richtlinie umgesetzt (s.u.).

Eine weitere Verfahrensvorschrift findet sich versteckt in § 87a Abs. 3. Danach
vereinbaren jede Kassenirztliche Vereinigung, die Landesverbidnde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich ,,den mit der Zahl und der
Morbiditdtsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf™ als Punkt-
zahlvolumen. Der so prospektiv vereinbarte Behandlungsbedarf gilt gleichzeitig als
notwendige medizinische Versorgung® gemdf3 § 71 Abs. 1 Satz 1, d.h. er konnte
auch eine Erhohung des Beitragssatzes begriinden.

Nach der rechtlichen Kompetenzzuordnung wird ,,bedarfsgerechte Versorgung* in
Deutschland also von den Kdorperschaften der gemeinsamen Selbstverwaltung im
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Abbildung 1-1

Drei Handlungsebenen im Gesundheitswesen mit je spezifischen Allokations-,
Verteilungs- und Evaluationskriterien
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Gesundheitswesen festgelegt — de facto ausgehandelt —und damit konstruiert. Doch
unterliegen Selbstverwaltungsentscheidungen aus den Erfahrungen individueller
Patienten, z. B. bei Wartezeiten auf Termine, oder aus der Perspektive der empiri-
schen und normativen Versorgungsforschung (Raspe 2015) der Kritik. Spéatestens
seit dem Gutachten des Sachverstindigenrates 2000/2001 gehen wir auch in
Deutschland davon aus, dass in vielen Versorgungsbereichen gleichzeitig Uber- und
Unterversorgung vorliegen konnen (SVR 2001, TZ 8).

1.2 Die Mikroebene der unmittelbaren Versorgung

Zwar entstehen viele Kontakte mit der medizinischen Versorgung im Rahmen peri-
odischer Kontrolluntersuchungen und repetitiver Interventionen bei chronisch
Kranken, doch wird Hilfebedarf auf der Mikroebene logisch zuerst vom Kranken
selbst (und seinen Angehorigen) def niert und geltend gemacht. Der Hilfesuchende
fndet fiir sein ,,Prisentieranliegen* eine mehr oder weniger responsive Arztin. In
vielen Fillen liegt auf der Hand, was zu tun ist. In anderen 16st diese Nachfrage im
Arbeitsbiindnis der Arzt-Patienten-Dyade (Oevermann 1996, 2013) einen Kommu-
nikationsprozess aus, in den biographische Erfahrungen, kulturelle und soziale Er-
wartungen, Préiferenzen, Wissen, Ziele, Anreize und Opportunititskosten beider
Seiten eingehen (Abbildung 1-2). Diese Interaktion bestimmt, ob und was medizi-
nisch versorgt wird, wie, wann und durch wen.

Die Beziehung von Arztin und Patient wird auf der Mikroebene eine eigenstin-
dige Realitiit, ein ,,Drittes iiber Patient und Arztin hinaus, weil die Beteiligten zu
Beginn und im weiteren Verlauf komplexer Krankheits- und Versorgungsprozesse
immer wieder Anliegen (Patient) und Indikation (Arztin) interaktiv aushandeln
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Abbildung 1-2
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miissen. Damit wird auch Bedarf zwischen den Beteiligten durch angepasste Pro-
blemdefinitionen, Versorgungszieldefinitionen und Bewiltigungsstrategien wieder-
holt neu bestimmt. Aus der Wechselwirkung der biographisch-krankheitsgeschicht-
lichen, alltagsweltlichen Realitét des Patienten und der professionellen, berufsbio-
graphisch vermittelten Realitdt der medizinischen Expertin entsteht eine relationale
intersubjektive Realitdt (zum Indikationsbegriff siche Gahl 2005, zu kommunikativ
institutionalisierter Wirklichkeit Berger und Luckmann 2009, zur triadisch struktu-
rierten Kommunikation bzw. zu Wechselwirkungen der Arzt-Patient-Beziehung
Lindemann 2012; Spura 2014). Zusitzliche Anforderungen aus iibergeordneten
Ebenen des Gesundheitswesens, darunter auch paradoxe wie die Spannung zwi-
schen Fiirsorge und sozialer Kontrolle (Helsper et al. 2000), kdnnen dabei diskursiv
nicht befriedet werden. Sie werden — idealtypisch — professionell reflektiert in das
vertrauensbasierte und rechtlich geschiitzte, doch auch 6konomisch, organisato-
risch, sozial und kulturell strukturierte Arbeitsbiindnis zwischen Patient und Arzt
integriert (Schiitze 2000). Der medizinische Arbeitsbogen (Strauss et al. 1985; Selt-
recht 2016) ist demnach ein nur begrenzt ,,wissenschaftlich steuerbares, noch biiro-
kratisch lenkbares bzw. expertokratisch aus allgemeinen Regelsédtzen ableitbares*
Geschehen (Helsper et al. 2000).

Es ist von Bedeutung, wie die Arzte mit Unsicherheit und professionellen Para-
doxien umgehen und auf welche Weise sie ihre Entscheidungen begriinden, vermit-
teln und dokumentieren. Unabhingig davon ist wichtig, wie die Werte und Préfe-
renzen des Patienten in diesem Prozess zur Geltung gebracht werden. Es gibt Gra-
dienten und damit Grauzonen des (jetzt) Moglichen, Verfiigbaren, Wirksamen, Ak-
zeptablen, Zumutbaren, Priferierten oder zurechenbar Verantwortbaren. In dieser
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grundsitzlich gewiinschten Individualitdt der Versorgung liegt einer der Griinde fiir
die auf der Mesoebene immer wieder festgestellte Heterogenitit von Klassifikation,
Dokumentation und Versorgungspfaden trotz anscheinend dhnlicher Ausgangslage
der Morbiditét (siehe auch Bloor 1976; Tomlin et al. 1999). Der Prozess der Zielkla-
rung auf der Individualebene ist zu selten Gegenstand der tiberwiegend krankheits-
bezogenen medizinischen Ausbildung.

Das Beiziehen objektivierender Labortests oder Bildgebungsverfahren dndert
an der konstruktiven Aufgabe nichts. Denn die Auswahl der Zusatzinformationen
bleibt disponibel und ihre Interpretation kann nicht nur, sondern muss kontextsensi-
bel sein, z.B. die Vortest-Wahrscheinlichkeit einer Krankheit einbeziehen (Felder
und Mayrhofer 2011). Weitere Randbedingungen auf der Mikroebene sind regulie-
rende Einfliisse der beiden anderen Ebenen und die sich stindig entwickelnde Evi-
denzlage.

Mit ihren Dispositionen im Einzelfall entscheiden die Arzte auch tiber den ,,Ver-
sicherungsfall® der gesetzlichen Krankenversicherung. Dieser ist nicht gesetzlich
normiert, vielmehr konkretisiert die Rechtsprechung den Krankheitsbegriff iber die
Bedingungen ,,drztlicher Behandlungsbedarf* oder ,,Arbeitsunfdhigkeit™! (zur his-
torischen Herleitung ausfiihrlich Mazal 1992). Diese juristische Konstruktion kann
Streit zwischen Versichertem und Versicherer durch Verweis auf einen kundigen
Schiedsrichter vermeiden. Arzte stehen damit aber in dem professionellen Konflikt,
ihren Patienten anwaltlich zu unterstiitzen, gleichzeitig jedoch gutachterlich und in
der praktischen Wirkung auch als erstinstanzlicher Richter iiber seine Versorgungs-
anspriiche entscheiden zu miissen. Bei Entstehung dieser Konstruktion war noch
nicht hinldnglich reflektiert, wie stark Urteile medizinischer Experten bei gleichen
Fillen divergieren (klassisch Yerushalmy 1947, z.B. Starfield et al. 2002; aktuell
Barth et al. 2017).

Im Gesetz heif3it es auf Ebene der Versicherten: ,,Versicherte haben Anspruch auf
Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern*
(§ 27 Absatz 1 Satz 1 SGB V). Diese Definition bindet den Versorgungsanspruch
und damit den von der GKV abzudeckenden Bedarf an wirksame Diagnose- und
Behandlungsmoglichkeiten und damit an einen zu erwartenden Nutzen der medizi-
nischen MaBinahmen (engl. ,,ability to benefit”, Stevens und Gabbay 1991; Stevens
und Gillam 1998; Raspe 2007). Versorgungsbedarf ist danach ausschopfbares me-
dizinisches Interventionspotenzial.

So klar die zweckgerichtete Anspruchsdefinition des Gesetzes zunéchst erscheint,
enthilt sie dennoch problematische Pramissen. Schon der Versuch, eine ,, Krankheit
zu erkennen®, ist mit potenziellen Fehlern und damit gesundheitlichen Nachteilen
behaftet (Deyo 2002; Felder und Mayrhofer 2011). Er ist daher nur im Rahmen einer

1 So das Bundessozialgericht in einem Urteil, das dem weiter unten zitieren Viagra-Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts vorausging (BSG, 10.05.2005, B 1 KR 25/03 R): ,,Nach stindiger Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts (BSG) ist unter Krankheit ein regelwidriger, vom Leitbild des
gesunden Menschen abweichender Korper- oder Geisteszustand zu verstehen, der drztlicher Be-
handlung bedarf oder — zugleich oder ausschliellich — Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat (vgl BSGE
85, 36, 38 = SozR 3-2500 § 27 Nr 11 S 38; BSGE 72, 96, 98 = SozR 3-2200 § 182 Nr 14 S 64 je-
weils mwN).*
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Giiterabwégung moglich. Die Beurteilung der Notwendigkeit (auch der ,,Zweckméa-
Bigkeit®, ,,Erforderlichkeit” oder ,,Eignung®) einer Interventionsmafnahme setzt im
Einzelfall ein konkreteres Interventionsziel voraus als die in § 27 genannten An-
spruchsbegriindungen. Ohne Versorgungsziel sind das Interventionspotenzial und
eine zweckméBige Ziel-Mittel-Relation nicht zu bestimmen. Ein begriindet erwarte-
ter medizinischer ,,Nettonutzen® fiir den Patienten ist nur die ethische Minimalvor-
aussetzung dafiir, iiberhaupt zu handeln (Benefizienz). Das urspriingliche Versor-
gungsziel kann sich im Verlauf der Versorgung konkretisieren oder dndern. Eine
,.Heilung* ist bei der groBen Zahl chronisch Kranker ohnehin nicht mdglich. Das
eventuell erreichbare Ziel, die ,,Verschlimmerung einer Krankheit zu verhiiten* oder
zu verzdgern, verlangt eine mit doppelter Unsicherheit verbundene doppelte Progno-
se der Verldufe ohne und mit Behandlung. Sie kann nicht bei jedem Problem auf
Studien mit hohem Evidenzgrad gestiitzt werden; und wenn doch, ist deren Ubertra-
gung auf den eigenen Versorgungskontext und auf den individuellen Patienten kaum
uneingeschriankt moglich (Rothwell 2007). Bleibt die ,,Linderung von Beschwer-
den” — oft segensreiche Hilfe, manchmal blofl Suggestion.

Bedarf konstituiert sich auf der Mikroebene also erst im Vollzug der Arzt-Pati-
ent-Beziehung. Er wird erst im Riickblick ,,.konkret”. Versorgungsbedarf im Sinne
der GKV wird nicht durch die epidemiologische oder gesundheitsékonomische
Dimension eines Gesundheitsproblems bestimmt (,,Krankheitslast). Nur wenn bei
drohender oder bestehender gesundheitlicher Einschrinkung konkreter medizini-
scher (Netto-)Nutzen gestiftet werden kann, kann man auf Individualebene von
Bedarf sprechen. Er ist daher nicht kausal (diagnosebezogen), sondern final (teleo-
logisch) begriindet. Das ist im Reha-Sektor besonders leicht erkennbar, weil im
SGB IX Versorgungsziele deutlicher bestimmt sind als im SGB V (§§ 4, 26
SGB IX).

1.3  Die Mesoebene der gemeinsamen Selbstverwaltung
und der Wissenschaft

Strukturen, Prozesse und Resultate (Donabedian 1966) der realisierten Versorgung
sind oberhalb der Mikroebene zu analysieren und direkt oder iiber ihre Rahmenbe-
dingungen gestaltend zu beeinf ussen. Wesentliche Akteure sind Organisationen der
Leistungserbringer und der Kostentriiger (,,gemeinsame Selbstverwaltung*). Ahn-
lich wie im Tarifrecht wurde ein unvermeidbarer Konf ikt als Zwei-Ziigel-Steue-
rung institutionalisiert. Auch die Wissenschaft, nach eigenem Verstdndnis norm-
setzend und so auch im Sozialgesetzbuch angesprochen (u.a. § 2 Absatz 1 und § 70
Absatz 1 SGB V), wird zur Mesoebene gerechnet.

1.3.1  Gemeinsame Selbstverwaltung

Die gemeinsame Selbstverwaltung von Kostentrdgern und Leistungserbringern hat
im deutschen Gesundheitswesen historisch bedingt eine starke Stellung. Ihre Auf-
gaben, auf der Mesoebene Strukturen zu organisieren und Funktionen wie Wirk-
samkeit, Qualitdt und Finanzierbarkeit sicherzustellen (,,governance®), werden in
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anderen Landern oft iiber regionale Institutionen geldst, sind aber iiberall unver-
zichtbar.

Krankenkassen versichern Individuen, die ihre Kasse frei wiahlen konnen. Sie
miissen daher deren Erwartungen an Erreichbarkeit, Umfang und Qualitit der
Versorgung gerecht werden. Sie sind zudem Sachwalter der Interessen ihrer Ver-
sichertengemeinschaft, iibernehmen Organisations- und Finanzierungsverantwor-
tung.

Wegen des Grundrechts der Berufsfreiheit (Artikel 12 GG) gibt es keine wirksa-
me ,,Planung® des zukiinftig notigen Facharzt-Mixes (Hausédrzte, Augenérzte, Or-
thopaden usw.), wohl aber Maflnahmen, ihre Weiterbildung und berufliche Tatig-
keit spezifisch zu fordern. ,,Weiterbildungsplanung™ ist ein zunehmend wichtig
werdendes Desiderat der Systemgestaltung. Die sog. ,,drztliche Bedarfsplanung™ als
Gemeinschaftsaufgabe von Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen
(§ 991f SGB V) ist vor allem eine Verteilungsplanung (Ozegowski und Sundmacher
2012). Der Bezug des ,,Arztebedarfs* zu einem bevélkerungsbezogenen Versor-
gungsbedarf wird abstrakt {iber fachgebietsspezifische Einwohner-Arzt-Relationen
in festgelegten regionalen ,,Planungsbereichen® hergestellt. Initial spiegelten diese
Verhéltniszahlen die gewachsenen Versorgungskapazititen der 1990er Jahre. Sie
werden periodisch vom G-BA iiberarbeitet (Bedarfsplanungs-Richtlinie). Die Zu-
lassungs- und Landesausschiisse haben begrenzte Moglichkeiten, kleinrdumige Be-
sonderheiten steuernd zu beriicksichtigen.

Deutlich erkennbar wird eine Ankniipfung an den Status quo ante als ,,Planungs-
verfahren® im expliziten Vorjahresbezug bei der Fortschreibung der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitung (§ 87a SGB V). Regionalspezifisch sind dabei demo-
grafischer Wandel, die Entwicklung der dokumentierten Diagnosen als Morbiditéts-
korrelat, die Entwicklung von Versorgungsstruktur und Wirtschaftlichkeit, der me-
dizinische Fortschritt sowie Fortschreibungen des Leistungskatalogs zu beriicksich-
tigen. Besonders forderungswiirdige Leistungen konnen vereinbart werden. Damit
sind Anreize gegen Uber- und Unterversorgung vorgesehen. Insgesamt geht es hier
jedoch weniger um eine proaktive Gestaltung der Versorgung, sondern vor allem
um ein auf Kriterien gestiitztes Nachfiihren der Vergiitung an Demografie- und
Morbidititsentwicklung. Die Anbindung der Vergiitung an Demografie- und Mor-
biditdtsentwicklung ist der Weg, auf dem die Krankenkassen — wenn auch verzo-
gert — das Morbiditatsrisiko wieder ibernehmen, nachdem sie die prospektiv zu
vereinbarende morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung mit befreiender Wirkung ge-
zahlt haben (§ 87a Abs. 3 SGB V).

Eine Vorjahresanbindung mag als Planungskriterium wenig gestaltungsméchtig
erscheinen. Sie folgt aber einer inneren Logik. Mortalitdt und Morbiditét sind sto-
chastische Ereignisse, d.h. wir wissen zwar nicht, wer genau erkranken und wer
sterben wird, aber wir wissen auf der Aggregatebene der Bevolkerung recht genau,
wie viele in jedem Jahr. Alle Versorgungsleistungen der Vorjahre wurden auf der
Mikroebene von Arzten veranlasst, kénnen deswegen aus normativer Sicht als ,,be-
darfsgepriift” oder ,,notwendig™ unterstellt werden. Bei dieser normativen Setzung
ist natiirlich klar, dass auf der Ebene von Individuen oder Indikationsgebieten zu
viele oder zu wenige Leistungen erbracht worden sein konnen, priifte man das in
jedem Einzelfall gutachterlich nach. Auf Aggregatebene werden aber auch die Feh-
ler des Systems als vorldufig stabil angesehen. Das in der Vergangenheit erbrachte
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Volumen medizinischer Leistungen erscheint damit als fortschreibungsfahig — wenn
auch unsicher und korrekturbediirftig. Versorgungsbedarf auf der Mesoebene ist
eben nicht die Summe des drztlich attestierten Bedarfs der Individuen, sondern eine
eigene (,,emergente*) Grofe, deren Fortschreibung die genannten Determinanten
auf Aggregatebene beriicksichtigt und damit wiederum die Arbeit des Versorgungs-
systems beeinflusst.

Auch die Regulierungen zur Ubernahme medizinischer Innovationen in die
Routineversorgung, also die Schnittstelle zwischen Wissenschaft und Praxis, kann
man als Instrument einer Bedarfskonstituierung auffassen. Denn den Versicherten
steht eine Versorgung nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu (siche oben). Versorgungsinnovationen unterliegen im ambulanten
Sektor einem Erlaubnisvorbehalt des G-BA, das Verfahren ist damit in der Hand der
Selbstverwaltung, nicht der Arzte allein. Tendenziell wird der stationire Sektor
durch die komplementére Marktzugangsregel ,,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt™ be-
vorteilt, doch ist die konkrete Einfithrung neuer Positionen in den Leistungskatalog
auch im stationiren Sektor reguliert (Zuschldge, NUB). Mit der Ubernahme einer
Innovation in den Leistungskatalog der GKV ist allerdings nicht schon ihre quali-
tatsgesicherte Diffusion in die flichendeckende ,,iibliche Versorgung® umgesetzt.
Innovationen versetzen deswegen das Gesundheitswesen iibergangsweise in einen
Zustand heterogener Unterversorgung.

Der Gesetzgeber hat das Verfahren zur Feststellung des Standes des Wissens
konkretisiert: Nach § 139a Abs. 4 SGB V hat das IQWiG ,,zu gewéhrleisten, dass
die Bewertung des medizinischen Nutzens nach den international anerkannten
Standards der evidenzbasierten Medizin und die 6konomische Bewertung nach den
hierfiir ma3geblichen internationalen Standards, insbesondere der Gesundheitsdko-
nomie erfolgt.

Von der zunéchst begrenzt geforderten Moglichkeit der Selektivvertrdge nach
§ 140a SGB V erwartete die Politik eine Zunahme des Vertragswettbewerbs in der
GKY, sie stirkte damit die Such-, Effizienz und Evaluationsfunktion des Wettbe-
werbs in der GKV. Der grofite Teil der Versorgung wird aber weiter einheitlich und
gemeinsam vertraglich geregelt. Das sog. Priaventionsgesetz (2015) hat sogar die
Prévention, lange ein moglicher Bereich des Kassenwettbewerbs per Satzung, wie-
der kollektiviert und dabei alle Sozialleistungstriger einbezogen. Pravention ist De-
terminante des Versorgungsbedarfs, weil ein groBer Teil aller Krankheiten und To-
desursachen durch organisiertes soziales Handeln vermeidbar ist oder im Lebens-
verlauf aufgeschoben werden kann (Amler und Dull 1987; Coffield et al. 2001;
Maciosek et al. 2010; Norheim et al. 2015; Barber et al. 2017).

1.3.2  Versorgungswissenschaft

Der Mesoebene wird auch die Erarbeitung der wissenschaftlichen Grundlagen der
Versorgung zugeordnet. Bedarfsbestimmend gehéren dazu vor allem Leitlinien.
Sie werden gewdhnlich von den einzelnen wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften evidenzbasiert erarbeitet (www.awmf.org), die sogenannten
Nationalen VersorgungsLeitlinien vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Me-
dizin (AZQ), einem Kompetenzzentrum der ,,verfassten Arzteschaft“. Die medizi-
nische Profession legt Wert darauf, dass Leitlinien im Interesse der Einzelfall-
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orientierung der Versorgung und der Patientenbeteiligung nicht identisch sind mit
(gerichtsverwertbaren) medizinischen Standards. Doch werden Leitlinien natiir-
lich mit dem Anspruch erarbeitet, sie in der Versorgung umzusetzen. Soweit Leit-
linien (neue) Nutzenpotenziale durch Evidenz belegen und dazu Handlungsemp-
fehlungen geben (oder solche wegen insuff zienter Evidenz ablehnen), def nieren
sie Bedarf. Evidenzbasierte Medizin organisiert Wissen als Handlungsbegriindung
fiir die Praxis (ausfiihrlich Robra 2016), sie ist daher bedarfskonstituierende Medi-
zin. Leitlinien sind Allokationsinstrumente. Lange war in der Arzteschaft umstrit-
ten, ob Leitlinien unter expliziter Beriicksichtigung wirtschaftlicher Kriterien
oder verfiigbarer Ressourcen erstellt werden sollten. Der aktuelle Methodenreport
des AZQ formuliert als Aufgabe von Leitlinien u. a. ,,unter Abwigung von Nutzen
und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu def nieren® und ,,unter Bertick-
sichtigung der vorhandenen Ressourcen gute klinische Praxis zu férdern und die
Offentlichkeit dariiber zu informieren” (Bundesirztekammer et al. 2010). Versor-
gungsLeitlinien sind also ressourcensensibel und richten sich auch an die Offent-
lichkeit.

Um die empirische Versorgung nachgehend zu evaluieren und Entscheidungs-
findungen préazisierend zu unterstiitzen, wurde die Indikationsqualitit medizini-
scher Verfahren unter dem Begriff der ,,Angemessenheit™ (,,appropriateness®) un-
tersucht (Brook et al. 1986, ,,RAND/UCLA Appropriateness Method®). Als ,,ange-
messen” wurde ein Verfahren angesehen, ,,dessen erwarteter gesundheitlicher Nut-
zen (wie z.B. gewonnene Lebenserwartung, Schmerzlinderung, Reduktion von
Angst oder verbesserte Funktionsfahigkeit) die erwarteten negativen Konsequenzen
(wie Mortalitdt, Morbiditét, Angst, Schmerz und Verlust an Arbeitszeit) so ausrei-
chend deutlich bertrifft, dass das Verfahren den Aufwand wert ist (Brook et al.
1986, UdV). Dieses schwache Benefizienz-Konzept, besser wohl mit dem abge-
schwichten Begriff ,,Vertretbarkeit™ iibersetzt, wurde in expertengestiitzten Kon-
sensverfahren mit problem- oder technologiespezifischen Angemessenheitskrite-
rien untersetzt. Dies erwies sich als schwierig (McClellan und Brook 1992; Caspa-
rie 1996), da sich die Experten bei Weitem nicht immer einig waren. In einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit war nur fiir kardiale Revaskularisierungen die Uberein-
stimmung mit einer Angemessenheitsklassifikation auch mit besseren klinischen
Resultaten verbunden (Lawson et al. 2012).

Es gibt kaum eine Fachgesellschaft, die nicht auf Unterversorgung in ihrem
fachlichen Bereich verweist (SVR 2001, TZ 216). Andererseits ist in einer fiir das
Individuum bis auf Grenzkosten von Null subventionierten Krankenversicherung
mit einer Ubernachfrage und damit auch Uberversorgung zu rechnen (,,moral ha-
zard*, Nyman 2003). Schutz vor Uberversorgung wird sogar als hausérztliche Auf-
gabe gesehen (Fischer 1996). Das Begriffspaar ,,Uber- und Unterversorgung® sig-
nalisiert Effektivitdts- und Rationalisierungspotenziale, aber auch ein Umsetzungs-
und ein Gerechtigkeitsdefizit der Krankenversorgung. Die ,,bedarfsgerechte* Mitte
oder ihre Bandbreite sind damit aber noch nicht definiert. Um sie einzugrenzen,
braucht es mindestens eines bewertenden AuBlenkriteriums im Sinne erwiinschter
oder unerwiinschter Wirkungen der Versorgung.

Der Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(SVR) hat versucht, den ,,Referenzfall“ einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen
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Versorgung zu beschreiben?. Er charakterisierte diesen Referenzfall allerdings mit
offenen Begriffen, blieb also eine Operationalisierung schuldig. Mit ,,Referenzver-
sorgung* kann aber auch ein methodischer Vergleich verschiedener (regionaler, in-
ternationaler) Versorgungssysteme gemeint sein. Oder ein empirisch vorgefundenes
Versorgungsniveau wird mit expliziten normativen Standards verglichen. Solche
Standards finden sich z.B. als Grenzwerte oder Verfahrensvorgaben in evidenzba-
sierten Leitlinien, als operationalisierte Potenziale (z.B. potenziell vermeidbare
Krankenhausaufenthalte: Burgdorf und Sundmacher 2014; Sundmacher et al. 2015;
potenziell inaddquate Medikationen: Holt et al. 2010), als konsentierte Versor-
gungsmafBnahmen (z. B. McGlynn et al. 2003) oder als vertraglich vereinbarte Ver-
sorgungsziele in strukturierten Behandlungsprogrammen (§ 137f SGB V, ,,DMP*).
Damit werden bewertete SOLL-IST-Vergleiche und in deren Folge korrektive Mal3-
nahmen begriindbar. Auch die Instrumentarien der externen und internen Qualitéts-
sicherung, der Patientensicherheit, der Patientenzufriedenheit und der Gesundheits-
berichterstattung unterstiitzen die Bedarfsorientierung der Versorgung.

Der SVR macht — wie schon Bradshaw (1972; auch Scholten et al. 2016) — dar-
auf aufmerksam, dass es konvergierender Bewertungen bedarf, bevor legitimierter
Versorgungsbedarf vorliegt:* Den vom Patienten selbst bestimmten Hilfebedarf,
erkennbar nicht an seiner initialen Nachfrage, sondern an seiner aufgeklirten Zu-
stimmung zur medizinischen MalBnahme; die Evidenzbasis; die leistungsrechtli-
chen Voraussetzungen (nicht jede gewiinschte Leistung wird solidarisch finanziert);
und das gutachterliche Urteil des individuell behandelnden Arztes. Erst die Schnitt-
menge bezeichnet den zur Versorgung akzeptierten Bedarf, den Geisler (2004)
.konkordanten Bedarf™ nennt (ausfiihrlicher Robra 2012).

Seit der grundlegenden Arbeit von Wennberg und Gittelsohn (1973) zur re-
gionalen Versorgungsheterogenitit haben zahlreiche regional vergleichende be-
volkerungsbezogene Studien erhebliche Variationen bei diagnostischen oder the-
rapeutischen Mafinahmen nachgewiesen. Das gilt fiir internationale Vergleiche
(z.B. Corallo et al. 2014; OECD 2014), kleinrdumig (,,small area studies*, Powie-
tzka und Swart 2014) und natiirlich auch fiir Deutschland (friih Ohmann 2000;
Swart et al. 2000; aktuell z. B. die Faktenchecks der Bertelsmann-Stiftung https://

2 ,Eine Versorgung, bei der Leistungen indiziert sind, einen positiven Netto-Nutzen haben und fach-
gerecht sowie mit akzeptabler Nutzen-Kosten-Relation erbracht werden, stellt den Referenzfall
einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung dar* (SVR 2001, TZ 40). Uberversorgung
definiert der SVR doppelt als ,,Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hinaus®, ,,d.h. eine Versor-
gung mit nicht indizierten Leistungen oder mit Leistungen ohne hinreichend gesicherten Netto-
Nutzen“ (medizinische Uberversorgung); oder als Versorgung mit Leistungen mit nur geringem
Nutzen, ,,der die Kosten nicht mehr rechtfertigt, oder mit unwirtschaftlich erbrachten Leistungen
(8konomische Uberversorgung; SVR 2001, TZ 51 Nr. 2). Unterversorgung ist ,.die teilweise oder
ginzliche Verweigerung oder Nichtzuginglichkeit einer Versorgung trotz individuellen, professio-
nell, wirtschaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistungen mit hin-
reichend gesichertem Netto-Nutzen [...] zur Verfiigung stehen* (SVR 2001, TZ 51 Nr. 1).

3 ,.Die Feststellung von Bedarf schliefit also subjektive und gesellschaftliche, professionelle und
wissenschaftliche Urteile iiber einen behandlungsbediirftigen Zustand, also Krankheit oder Behin-
derung, und auch professionelle bzw. wissenschaftliche Urteile iiber den moglichen bzw. hinrei-
chend gesicherten gesundheitlichen Nutzen (benefit) von gegenwirtig verfligbaren Verfahren und
Einrichtungen zur Behandlung dieses Zustandes ein.” (SVR 2001, TZ 22)
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faktencheck-gesundheit.de). Uberall bestehen auch in Deutschland Unterschiede
im Moglichkeitsraum der Versorgung mit unterschiedlichen professionellen Ar-
beitsteilungen (Graf von Stillfried und Czihal 2014; Sundmacher und Kopetsch
2015; Vogt et al. 2016) und daher mit kontextspezifischen Opportunitidtskosten.

Die beobachtete Versorgungsheterogenitit ldsst sich durch Morbidititsunter-
schiede oder unterschiedliche Versorgungspriferenzen der regionalen Bevdlkerun-
gen nicht plausibilisieren. Sie zeigt zudem zeitlich stabile regionale Muster. Unsi-
cherheit der Arzte iiber Nutzen und Risiken der MaBnahmen (Eddy 1984; Beresford
1991), Angebotsinduktion, Vergiitungsanreize, zu wenig standardisierte Verfah-
rensweisen, Effizienzunterschiede und regionale Versorgungsstile tragen dazu bei
(Bloor 1976; Wennberg 1985, 2010). Sozial benachteiligte Gruppen sind auch ge-
sundheitlich und in ihrer Versorgung benachteiligt (Hart 1971). Sirovich et al.
(2008) fassen die Ergebnisse einer Erhebung bei Primdrmedizinern in fiinf unter-
schiedlich intensiv versorgten Regionen so zusammen: ,,Wenn Arzte in verschiede-
nen Regionen ,dieselben‘ Patienten sehen, treffen sie unterschiedliche Entscheidun-
gen — Entscheidungen, die eng mit der ortlichen Praxisumgebung korreliert sind*
(UdV). Eine beispielhafte Studie von Fisher et al. (2003a, b) belegt, dass die patien-
tenbezogenen Versorgungsergebnisse in versorgungsintensiven Regionen nicht bes-
ser, sondern eher schlechter sind als in Regionen, in denen weniger Aufwand betrie-
ben wird. Zwar ist die Frage, welche Intensitét der Versorgung die Bedarfslage am
besten trifft, auf Basis regionaler Querschnittserhebungen allein nicht zu entschei-
den. Doch bei Hinzuziehen weiterer Kriterien wie Rehospitalisierungswahrschein-
lichkeit, Leitlinienkonformitét, Inzidenz, Progression und Letalitét ist eine Eingren-
zung moglich. Wenn Arzte bei vielen MaBnahmen, besonders solchen ohne klare
Leitlinien, erkennbar nicht iiber verbindliche Indikations- und Verfahrenskriterien
verfligen, delegitimiert ein solches Muster die beanspruchte &drztliche Definitions-
macht, fithrt zu vermeidbaren gesundheitlichen Schéden durch zu viel oder zu we-
nig Versorgung und wirft ein Gerechtigkeitsproblem auf (Robra 2014a).

Die ,,Wege zum Arzt* (Zola 1973; Siegrist und Hendel-Kramer 1979) aus dem
Laiensystem ins professionelle Hilfesystem und die Interaktionen zwischen Arzt
und Patient sind hoch relevante Gegenstinde einer qualitativen Versorgungsfor-
schung. Sie stehen allerdings hinter der Forschung mit quantitativen Daten aus der
umgesetzten Versorgung zuriick. Zu den qualitativen Ansitzen gehort auch, die Er-
fahrungsbasis der Praxis zu stdrken (Schon 1986) und dafiir geeignete Foren zu
schaffen (Wenger 2007; gelungenes Beispiel Ulbricht et al. 2016).

Wenige Studien haben versucht, die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen kontrolliert zu beeinflussen (Brook et al. 1983; Fries und McShane 1998; Uber-
sicht Fries et al. 1998) oder ,,natiirliche Experimente* auszuwerten (Robra et al.
1999; Zok 2005; Sommers et al. 2014). Natiirlich spricht nichts dagegen, Inan-
spruchnahme und die dahinter liegende Selbstdefinition von Hilfebedarf durch For-
derung der Gesundheitskompetenz zu beeinflussen. Die Steuerungswirkung mone-
térer Anreize ist schwieriger zu bewerten. So haben wir eine fortgesetzte Zuzah-
lungspraxis bei Arzneimitteln, wahrend die Praxisgebiihr Ende 2012 ausgesetzt
wurde. Zunehmend werden Versorgungsmodelle vergleichend evaluiert durch An-
sdtze wie cluster-randomisierte Kontrollgruppen oder Propensity-Score-Matching
(Altiner et al. 2007; Kunz et al. 2007; Junius-Walker et al. 2012; Baumler et al.
2012; Haas et al. 2012; Gerlach und Szecsenyi 2013). Zu den mittelfristigen
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Auswirkungen von Steuerungsversuchen auf gesundheitliche Outcomes ist mehr
Versorgungsforschung notig.

Rund 50 Jahre bevolkerungsbezogener Versorgungsforschung (Acheson 1978;
Maigi und Allander 1981; White 2003; Wennberg 2010; Welch und Fisher 2017;
Lancet-Serie: Brownlee et al. 2017; Glasziou et al. 2017; Saini et al. 2017; Elshaug
et al. 2017) lassen dennoch Schlussfolgerung zu: 1) Mehr Versorgung ist nicht not-
wendig besser, besser koordinierte schon (z.B. Deyo 2002; Starfield et al. 2005;
Welch et al. 2011; Glasziou et al. 2013; Wennberg 2014). 2) Wir sollten die Fiktion
aufgeben, es gebe einen exogenen Bedarf, der blo3 fachlich objektiviert und dann
mdglichst wirtschaftlich versorgt werden miisse.

Nach Art eines komplexen adaptiven Systems (Holland 1992; Axelrod und Co-
hen 1999) beeinflussen sich die in Abbildung 1-3 visualisierten Determinanten des
Leistungsgeschehens gegenseitig. Der Moglichkeitsraum der Versorgung und damit
der Bedarf entwickeln sich innerhalb des Versorgungssystems, das sich damit re-
kursiv selbst legitimiert. Auch ohne Markt ergibt sich dadurch eine stetige System-
evolution. Sie hat Auswirkungen auf die Bedarfskonstituierung, weil sich damit
Entscheidungsschwellen in den zahlreichen o. a. Grauzonen verschieben. Plastizitét
und Riickbeziiglichkeiten des Systems erschweren analytische und evaluative Ver-
sorgungsforschung. Eine Bedarfskonzeption, die Korrelate der realisierten Versor-
gung nutzt, um daraus normativ auf den Bedarf zuriickzuschlieBen, ist trotz der
unter dem Stichwort ,,Vorjahresanbindung (siche oben) vorgesehenen pragmati-
schen Verwendung fiir Vergiitungszwecke mit einem Beweisfehler belastet. Wenn
z.B. in Regionalanalysen die diagnoseabhingigen Zuweisungen aus dem Morbi-
RSA als regionaler Bedarfsindikator (,,need*) unterstellt werden, gegen den die re-
gional realisierten Leistungsausgaben gehalten werden (Ozegowski und Sundma-

Abbildung 1-3

Determinanten des Leistungsgeschehens — wechselseitige Abhédngigkeiten
(Endogenitat)

I Angebotsdichten,
Morbiditat Erreichbarkeit
Leistungsdichten,
Ergebnisse und
Kosten
Nachfragefaktoren, Praxisstile,
Praferenzen der Produktivitat,
Versicherten und Kooperation,
Patienten Ungewissheit

Quelle: Robra 2014a
Krankenhaus-Report 2018 WIido
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cher 2014), werden relative regionale Abweichungen von einem Bundesdurch-
schnitt sichtbar, der die empirisch realisierte Versorgung nur in methodenbedingter
Einblendung spiegelt. Das regionale Streuungsmuster kann Anlass fiir korrektive
Uberlegungen geben, dieser Bundesdurchschnitt ist aber keine Eichmarke fiir Be-
darfsgerechtigkeit der Versorgung.

1.4  Die Makroebene der Versorgungspolitik

Der Gesetzgeber regelt die Rahmenbedingungen der ,,gesetzlichen* Krankenver-
sicherung mit einem stetigen Strom von Gesetzen und Verordnungen. Der erste
Eindruck einer Steuerung ,,top down* wird dadurch relativiert, dass der Gesetzge-
ber oft die gemeinsame Selbstverwaltung der Mesoebene mit Prézisierung und Um-
setzung beauftragt und damit die eingebundene Selbstbestimmung institutionali-
sierter Akteure im Gesundheitswesen fordert. Gleichzeitig greift er immer wieder
Anliegen der ,,Verbiande™ im Gesundheitswesen oder anderer Akteure (die Pharma-
industrie eingeschlossen) auf, die auf diese Weise auerhalb des Selbstverwaltungs-
systems Versorgungspolitik ,,ko-produzieren (Kickbusch und Gleicher 2011).

Insbesondere mit Regelungen zum Leistungsrecht und zur Innovationsbewer-
tung tragt der Gesetzgeber direkt zur Bedarfskonstituierung bei (sieche oben), z. B.
wenn er bei der Nutzenbewertung von Arzneimitteln explizit das sozialethische Kri-
terium ,,Zumutbarkeit einer Kosteniibernahme durch die Versichertengemeinschaft™
vorsieht (§ 35b SGB V). Gesetzliche Regelungen kdnnen auch indirekt auf den
Versorgungsbedarf wirken. Wenn z.B. nach Einfiihrung der Fallfinanzierung im
Krankenhaus dort anreizkompatibel Mengenentwicklungen beobachtet werden, die
iiber demografisch oder epidemiologisch begriindete Trends hinausgehen, ist dies
bei grundsitzlich intakter Ethik der Profession am ehesten durch reaktive Anpas-
sung bisheriger Entscheidungsschwellen fiir medizinische Mafinahmen, alternativ
als Fehlsteuerung durch das Vergiitungssystem zu erkldren. Wenn der Gesetzgeber
die Stellung der Patienten im Gesundheitswesen stirkt (Patientenvertreter § 135
Absatz 5 und § 140f SGB V, Verbraucher- und Patientenberatung § 65b SGB V)
oder die Versorgungsforschung mit Mitteln der Sozialversicherung fordert (§ 92a
SGB V), erwartet er offensichtlich Auswirkungen auf den Diskursprozess zur Defi-
nition und Versorgung bestehender und neuer Bedarfe.

Nur begrenzt hat der Gesetzgeber eigene Versorgungspriorititen gesetzt, z. B.
bei Einfiihrung der Fritherkennungsleistungen in den Leistungskatalog ab 1969
oder 2015 durch explizite Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheitsforderung
und Privention (§ 20 Absatz 3 SGB V). Im letztgenannten Fall hat er flankierend
einen breiten Diskurs vorgesehen (§§ 20d ff SGB V: Priaventionskonferenz, Priven-
tionsforum, Rahmenvereinbarungen, Modellvorhaben). Ahnlich wie zuvor im sog.
Nationalen Krebsplan* werden hier in einem partizipatorischen Ansatz Erwartungen
reflektiert, Leistungsbewertungen konsentiert, Ziel-Mittel-Diskurse gefordert und
Umsetzungsvorschldge gemacht (siche auch Robra 2014b). Sie werden (indirekt)

4 www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan.html.
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Auswirkungen auf Versorgungsanspriiche und Versorgungsstandards haben (siche
auch Wright 2010 zu Methoden partizipativer Bedarfsbestimmung).

Weitere bedarfskonkretisierende Einfliisse kommen aus der Rechtsprechung,
wenn sie liber die Berechtigung von Leistungsforderungen befindet. Das Bundes-
verfassungsgericht hat wiederholt die Sicherung der Funktionalitdt und der finanzi-
ellen Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung als Gemeinwohlaufgabe von
hoher Bedeutung definiert, der sich der Gesetzgeber nicht entziehen diirfe (z.B.
1 BvR 35/82 vom 31.10.1984, 1 BvR 2260/97 vom 12.07.2000, 1 BvR 866/07 vom
15.05.2007, 1 BvR 1778/05 vom 28.02.2008). Zur Sicherung einer nachhaltigen
Krankenversorgung, eines Systemziels, sind daher Eingriffe und Kompromisse an
anderer Stelle gerechtfertigt. Sie konnen z. B. die Regulierung der Berufsausiibung,
die Eingrenzung des Leistungskatalogs, die Begrenzung der maximalen Versor-
gungsintensitdt (unter Abwagung von Grenzkosten und Grenznutzen; Opportuni-
tatskosten) sowie Qualititsforderungen und Preiskontrollen betreffen, ohne dass
solche abgewogenen und begriindeten Kompromisse per se als Unter- oder Uber-
versorgung aufgefasst werden konnen. Im sog. Viagra-Urteil (BVerfG, 28.02.2008,
1 BvR 1778/05 Rn. 4) heil3it es zur Abgrenzung von Eigenverantwortung und Leis-
tungskatalog der GKV: ,,Es steht mit dem Grundgesetz in Einklang, wenn der Ge-
setzgeber vorsieht, dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
reichend, zweckmiBig und wirtschaftlich zu sein haben und nicht das Maf3 des Not-
wendigen tiberschreiten diirfen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Der Leistungskatalog
darf auch von finanzwirtschaftlichen Erwdgungen mitbestimmt sein. Gerade im
Gesundheitswesen hat der Kostenaspekt fiir gesetzgeberische Entscheidungen er-
hebliches Gewicht (vgl. BVerfGE 103, 172 <184>). Die gesetzlichen Krankenkas-
sen sind nicht von Verfassungs wegen gehalten, alles zu leisten, was an Mitteln zur
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit verfiigbar ist (vgl. BVerfGE 115,
25 <45 £>).“ Das Recht auf Krankenversorgung ist also nach unten durch Eigenver-
antwortung, nach oben durch die Grenzen der Solidaritit begrenzt.

Nach dem Recht des Sozialgesetzbuchs ist oberstes Ziel auch des Gesundheits-
wesens, zur sozialen Gerechtigkeit und Sicherheit beizutragen (§ 1 Absatz 1 SGB I).
Wenn das Gesundheitswesen das Niveau und die Verteilung der Gesundheit und
ihrer Determinanten in der Bevolkerung verbessert oder Schutz vor Verelendung
durch Krankheit bietet, trigt es zu sozialen Teilhabe-, Gerechtigkeits- und Produk-
tivititszielen bei. Kliemt (2006) vertritt in diesem Zusammenhang die These, Auf-
trag sei nicht eine Maximierung der Gesundheitsversorgung, sondern ,,deren Mini-
mierung bei gleichzeitiger, ein hohes Niveau erzwingender Rechtsstaatsicherung™.
Das Vertrauen der Biirger in Medizin und Sozialstaat ist nicht trennbar.

Die Dominanz der Arzteschaft nimmt mit der Systemebene ab. Auf der Mikro-
ebene entscheiden Arzte iiber das Vorliegen des Versicherungsfalles. Auf der Meso-
ebene sind sie Vertragspartner, auf der Makroebene Public-Health-Berater (Kohatsu
et al. 2004). Medizinische Institutionen konnen die Gesellschaft nicht zwingen, ein
bestimmtes medizinisches Versorgungsniveau vorzuhalten. Die Gesellschaft darf
allerdings von der medizinischen Profession erwarten, sie bei stets konflikttrachti-
gen versorgungswirksamen Allokationsentscheidungen zu beraten. Fiir die Medizin
ist damit ein reziproker Rahmen sozialer Verantwortung gesetzt: einerseits verlan-
gen ihre eigenen Aufgaben, dass sie gesellschaftliche Entwicklungen zu beeinflus-
sen versucht (z.B. Wirkungsforschung, Beseitigung oder Vorbeugung von Ver-
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sorgungsdefiziten, Verbesserung der Stellung des Patienten); andererseits ist sie
Instrument eines politischen Programms, das wir (heute) ,,sozialstaatlich® nennen.

1.5 Fazit

Wenn ein medizinisch zu versorgender Bedarf nicht ,,exogen‘ vorgegeben ist, son-
dern im Gesundheitswesen selbst gestaltet wird, zudem auf den dargestellten Ebe-
nen mit je unterschiedlichen Zielen und Mitteln, erscheint es vergeblich, ,,Versor-
gungsbedarf* punktgenau messen zu wollen, um daraus den bendtigten Leistungs-
mix und sekundér die fiir eine wirtschaftliche Leistungserbringung nétigen Kapazi-
taten herzuleiten. ,,Bedarfsplanung®, treffender wohl Bedarfsmanagement, wird
vielmehr ein iterativer, offener Lern-, Entwicklungs- und Systemgestaltungspro-
zess. Das heif3t nicht, auf evidenzbasierte, gesellschaftlichen Erwartungen standhal-
tende und nachhaltig f nanzierbare, d. h. normative Versorgungsziele zu verzichten.
ZweckmaBigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der vorgehaltenen Strukturen
und erbrachten Leistungen sind dann durch evaluative Versorgungsforschung hin-
sichtlich ihres Beitrags zur Zielerreichung zu bewerten, ggf. ist korrigierend (,,pla-
nerisch®) einzugreifen.
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) Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit
in der stationaren Versorgung

David Herr, Anja Hohmann, Yauheniya Varabyova und Jonas Schreydgg

Abstract

Die Ermittlung von stationdrem Behandlungsbedarf und die daraus folgenden
politischen und administrativen Prozesse, insbesondere die Krankenhauspla-
nung und -f nanzierung, sind zentrale Aufgaben der Gesundheitspolitik. Wir er-
ortern in diesem Beitrag zunichst theoretisch denkbare und tatséchlich verwen-
dete Konzepte der Ermittlung des stationiren Bedarfs. AnschlieBend betrachten
wir den Status quo der Umsetzung des Bedarfs in den Bundesldandern und im
europdischen Ausland. Wir analysieren die Entwicklung des stationdren Versor-
gungsgeschehens und schlieBen mit Perspektiven einer bedarfsgerechteren
Krankenhausversorgung.

Estimating the need for inpatient care and the subsequent political and adminis-
trative processes, particularly hospital planning and f nancing, are central health
policy tasks. First, we discuss theoretical and applied concepts of measuring the
need for hospital treatment. Next, we examine the current status of the imple-
mentation of hospital capacity planning in the German federal states and in se-
lected European countries. We then analyze the utilization of services in the
hospital sector and conclude by outlining our suggestions for a needs-based hos-
pital care.

2.1 Der Bedarfsbegriff im stationaren Kontext

Die Sicherstellung der stationéren Versorgung ist in Deutschland Aufgabe des Staa-
tes, der mithilfe der Krankenhausplanung ,,eine qualitativ hochwertige, patienten-
und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit (...) Krankenhdusern®
(§ 6 KHG 1. V.m. § 1 KHQG) erreichen soll. Was genau unter Bedarf und bedarfsge-
rechter Versorgung zu verstehen ist, bleibt aus Sicht der Versorgungsforschung
jedoch offen: Es gibt gegenwirtig weder eine einheitliche Def nition des Bedarfs
noch einen Konsens dariiber, wie er gemessen werden kann (Scholten 2016).
Bedarfsgerechtigkeit in der stationdren Versorgung ist daher zunéchst ein rein nor-
matives Konzept. Es bedeutet, dass jeder Versicherte beziechungsweise Biirger in
quantitativer und qualitativer Hinsicht die Versorgung erhélt, die seinem Bedarf
entspricht (SVR 2014).

Unterschieden wird hierbei zwischen dem subjektiven Bedarf auf Patientenseite
und dem objektiven Bedarf. Objektive Bedarfsgerechtigkeit wird hdufig ex negati-
vo durch die Abwesenheit von Unter-, Uber- oder Fehlversorgung charakterisiert.
Im stationdren Bereich steht hierbei die Vermeidung von Unterversorgung, die
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durch eine flaichendeckende wohnortnahe Versorgung zu gewahrleisten ist, in ei-
nem Spannungsfeld mit dem Anspruch, durch Leistungserbringung in moglichst
hochspezialisierten Zentren qualitative Fehlversorgung zu verhindern. Um daher
eine angemessene, qualitativ hochwertige Versorgung bei begrenzten wirtschaftli-
chen Ressourcen zu gewihrleisten, werden in der Krankenhausplanung die Akut-
krankenhiuser nach verschiedenen Versorgungsstufen differenziert.

2.2 Maglichkeiten der Umsetzung der stationaren
Bedarfsermittlung und der Krankenhausplanung
in Deutschland

Die Krankenhausplanung ist in Deutschland auch deswegen von grof3er Bedeutung,
weil hierzulande der Anteil ambulanter Leistungen an allen Gesundheitsleistungen
gering ist und es insofern einen ausgeprigten stationdren Sektor gibt (Leber und
Wasem 2016). Die Verantwortung fiir die Krankenhausplanung liegt bei den Bun-
deslédndern. Sie stellen die Feststellungsbescheide aus, die die Voraussetzung fiir
eine Abrechnung der Krankenhiuser mit den gesetzlichen Krankenkassen sind. In
Landeskrankenhausausschiissen sind Vertreter der Selbstverwaltung und der kom-
munalen Verwaltung sowie teilweise auch weitere Akteure vertreten und wirken
insoweit bei der Planung mit.

Fiir eine Schitzung des objektiven medizinischen Bedarfs an stationéren Versor-
gungsleistungen konnen demografische und epidemiologische Daten, wie die Pré-
valenz gewisser Erkrankungen oder Veranderungen im Morbidititsspektrum, sowie
Prognosen zum Einfluss des medizintechnischen Fortschritts, etwa neuen Behand-
lungsmethoden, herangezogen werden. Eine Allokation stationdrer Kapazitéten, im
Extremfall ,,am Reif3brett”, kann dann anhand geografischer Modelle erfolgen (De-
lamater et al. 2013; Kuntz et al. 2007; Rechel et al. 2010). Demgegeniiber steht eine
Orientierung an bestehenden, haufig historisch gewachsenen Klinikstrukturen und
-standorten. Auch im Rahmen bestehender Infrastruktur kann bei der Planung
grundsitzlich der Fokus entweder auf Kapazititen, typischerweise Betten, oder auf
Leistungen und Volumina oder einer Kombination davon liegen. In jedwedem Fall
kann noch unterschieden werden, inwieweit es sich um eine Fortschreibung oder
eine prospektive Planung handelt.

In Deutschland wird in aller Regel keine eigensténdige, systematische Erhebung
des Bedarfs z. B. anhand von Morbiditdtsdaten vorgenommen. Vielmehr handelt es
sich traditionell um eine Fortschreibung der Bettenkapazititen unter Beriicksichti-
gung von Bevdlkerungsentwicklungen. Allerdings konnen die Lénder strategischen
Einfluss auf die Krankenhausversorgung nehmen und tun dies in unterschiedlicher
Tiefe. Die Verwendung einfacher Verhiltniszahlen von Einwohnern zu Betten, wie
im ambulanten Sektor gebrauchlich, ist schon aufgrund von Wanderungen und indi-
viduellen Einzugsgebieten kaum angemessen (Augurzky et al. 2016). Allerdings
werden Einwohnerzahlen bei den gingigen Planungsmethoden mit herangezogen.

Generell wird bei der Planung von Krankenhdusern zwischen Grund-, Regel-,
Schwerpunkt- und Maximalversorgern unterschieden, auch wenn sich diese Eintei-
lung nach Versorgungsstufen nicht in der Krankenhausplanung aller Bundesléander
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findet (DKG 2017). Wéhrend Grundversorger die flichendeckende Versorgung und
damit auch die schnelle Erreichbarkeit im Notfall sicherstellen sollen, sorgen Kran-
kenhéduser der Maximalversorgung fiir die zentrierte, hochspezialisierte Behand-
lung elektiver Fille und haben eine iiberregionale Mitversorgerfunktion. Ahnlich
der Basis einer Pyramide bilden die Krankenhéuser der Grund- und Regelversor-
gung hierbei die groBe Mehrheit der Krankenhduser der akutstationdren Versor-
gung, wihrend an der Spitze wenige hochspezialisierte Zentren stehen.

Im Hinblick auf nicht bedarfsgerechte Versorgung durch Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung stellt der Gesetzgeber in Deutschland im Rahmen der Daseinsvor-
sorge jedoch vor allem die Vermeidung von Unterversorgung sicher. Abgeleitet aus
Erreichbarkeitsstandards der Raumordnungsgesetze der Bundeslénder ist die Dis-
tanz von 30 PKW-Fahrzeitminuten bis zum néchsten Grundversorger als bedarfsge-
recht fiir eine flichendeckende Versorgung festgelegt. Grundversorger halten zur
Versorgung von Notfillen mindestens eine Basisversorgung in den Fachabteilungen
Innere Medizin und Chirurgie vor. Krankenhduser, die aufgrund ihrer Lage, zum
Beispiel auf Inseln oder in Regionen mit einer geringen Einwohnerdichte (unter 100
pro km?), die notwendigen strukturellen und personellen Vorhaltungen nicht wirt-
schaftlich erbringen konnen, kdnnen hierfiir Sicherstellungszuschlédge erhalten. Der
Anspruch darauf wurde zuletzt durch bundeseinheitliche Kriterien konkretisiert
(G-BA 2016).!

Da bestimmte Leistungen Substitutionspotenzial aufweisen und ambulant sowie
stationdr erbracht werden kdnnen, erscheint eine sektoreniibergreifende Planung
relevant, die in Deutschland jedoch bisher de facto nicht existiert. Es wurden zwar
fiir den Zweck der Kooperation und Planung besonders an den Sektorengrenzen die
Landesgremien nach § 90a SGB V etabliert, in denen Landesregierung, Kassenérzt-
liche Vereinigung, Krankenhausgesellschaft und Krankenkassen vertreten sind. Die
Empfehlungen dieses Gremiums sind jedoch nicht bindend.

Die Modalititen der Krankenhausplanung in den einzelnen Bundesldndern wei-
sen viele Ahnlichkeiten auf und unterscheiden sich dennoch oft in wichtigen Details
(DKG 2017). Dies betriftt beispielsweise die Ausrichtung als Kapazitéts- bzw. Leis-
tungsplanung, die konkreten Methoden fiir die Fortschreibung der Kapazititen und
die Planungsintervalle. AuBBerdem unterscheiden sich die Krankenhausplédne in der
Frage, ob vollstationidre Betten und teilstationdre Pldtze gemeinsam geplant wer-
den, und in der Planungstiefe hinsichtlich der Bettenvorgaben auf Fachabteilungs-
oder Krankenhausebene. In einigen Bundesldndern handelt es sich statt um eine
Detailplanung um eine Rahmenplanung (z.B. in Mecklenburg-Vorpommern), die
Krankenhdusern und Krankenkassen einen gewissen Gestaltungsspielraum ldsst
(DKG 2017).

Fiir die Bettenberechnung wird hiufig die Hill-Burton-Formel verwendet, die
im Wesentlichen eine Fortschreibung von Bettenkapazititen entlang der Bevolke-
rungsentwicklung darstellt. Es flieBen die Einwohnerzahl, die Verweildauer, die
Krankenhaushéufigkeit und der Bettennutzungsgrad ein (DKG 2017). Teilweise
wird die Formel in abgednderter Form verwendet. Beispielsweise wird in Hessen

1 Jedoch konnen bis 2017 auch die Krankenhéduser am anderen Ende des Versorgungsspektrums Zu-
schlidge bekommen, ndmlich fiir die Zentrenbildung.
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mit (tatsdchlichen) Fallzahlen statt mit den Einwohnerzahlen und der Krankenhaus-
hiufigkeit gearbeitet. Ziel ist ein leistungsorientierter Ansatz mit Beriicksichtigung
von Wanderungsbewegungen. Es wird dort auerdem versucht, die Planung stéarker
prospektiv und flexibler auszurichten und sie zu regionalisieren. So wird eine recht
komplexe Bedarfsprognose vorgenommen und auf eine bettenbezogene Kapazitits-
planung in den somatischen Fachabteilungen seitens des Landes vollstindig ver-
zichtet. Stattdessen erfolgt die detaillierte Planung durch regionale Gesundheits-
konferenzen. In Hamburg wird fiir die Bedarfsprognose u. a. auch auf Krankheits-
daten zuriickgegriffen und die Leistungsmengenentwicklung mit Expertenunter-
stiitzung geschétzt. Der Bettennutzungsrichtwert (Normauslastung) wird von den
Bundeslidndern sehr dhnlich festgelegt. Dabei wird nach Fachgebiet abgestuft zwi-
schen 70 % und maximal 95 %: Bei langen durchschnittlichen Liegezeiten wird von
einer hoheren Normauslastung ausgegangen, z.B. gelten in Bayern 90% fiir die
Psychiatrie gegeniiber 70 % fiir die Kinderchirurgie.

2.3 Krankenhausplanung in anderen europaischen Staaten

Grundsitzlich kann zwischen der strategischen und der operativen Planung unter-
schieden werden (Ettelt et al. 2008). Die iibergeordnete strategische Planung erfolgt
auf unterschiedlicher Ebene, zum Beispiel zumindest teilweise zentral in England,
Frankreich und Italien, vollstdndig regional wie in Deutschland oder regional bis
lokal in Danemark und Finnland (ebd.). Die operative Planung erfolgt oft noch re-
gionaler bzw. lokaler als die strategische, aber sie ist manchmal riickzukoppeln mit
der nationalen Ebene oder muss sich an nationalen Rahmenbedingungen ausrichten.
Zusammengenommen erfolgt die primédre Krankenhausplanung auch in anderen
Léandern hauf g regional, deutliche Unterschiede bestehen aber im Grad der nationa-
len Einf ussnahme.

Ein Beispiel fiir eine solche Verflechtung der regionalen mit der nationalen Ebe-
ne ist Frankreich, das gemaf der Staatstradition zentralistischer strukturiert ist als
das deutsche Gesundheitssystem. Die Planung von Krankenhdusern erfolgt dort
durch 26 regionale Agenturen und es werden regionale Gesundheitspldne aufge-
stellt (Chevreul et al. 2015). Diese richten sich aber fiir bestimmte Bereiche an
Vorgaben durch das nationale Ministerium aus (Klenk und Reiter 2013), im Rah-
men derer auch iibergeordnete politische Prioritdten realisiert werden kdnnen. In
den Pldnen werden, jeweils in Relation zur Bevolkerungszahl, die Krankenhaus-
Fachabteilungen in einer (Unter-)Region sowie Grof3gerdteinvestitionen geplant.

Ein deutlich weitergehender Fall von zentralstaatlichem Einfluss und strategi-
scher iiberregionaler Krankenhausplanung ldsst sich derzeit in Ddnemark beobach-
ten. Das dénische Gesundheitssystem war traditionell dezentral organisiert, mit ei-
nem groflen politischen Stellenwert der Regionen — gerade in der Krankenhauspla-
nung. Doch 2007 fand eine umfangreiche zentralisierende Gebietsreform statt,
wobei die Zahl der Kreise und Kommunen deutlich reduziert und die Zusténdigkeit
fiir die Finanzierung der Gesundheitsversorgung iiberwiegend beim Staat angesie-
delt wurde (Andersen und Jensen 2010). Im Rahmen der Reform wurde damit be-
gonnen, die Krankenhausversorgung an wenigen — aus iibergeordneter Perspektive
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bestimmten — Standorten zu konzentrieren. Diese dann wenigen ausgewdhlten
Krankenhduser sollten in ihrer baulichen, medizintechnischen und IT-Infrastruktur
auf dem modernsten Stand sein. Wesentliche Ziele der Reform waren ein Effizienz-
gewinn durch Strukturverdnderungen und schlankere Prozesse sowie die Steige-
rung der Behandlungsqualitét durch Konzentration und Spezialisierung.

In den Niederlanden hat die Entwicklung der Krankenhausplanung eine gegen-
teilige Richtung genommen. Der Staat hat sich dort seit 2006 zunehmend aus der
direkten Planung im Gesundheitswesen zugunsten einer Rolle als Marktregulierer
zuriickgezogen, was auch fiir die Krankenhausplanung gilt (Kroneman et al. 2016).
Diese erfolgt regional. Auch vorher bestehende Genehmigungspflichten durch das
nationale Ministerium wurden tendenziell reduziert (Maarse et al. 2016).

Beziiglich dessen, was konkret geplant wird, sind Betten die traditionelle Pla-
nungseinheit. Allerdings haben sich manche Lénder hiervon schon weiter entfernt
als Deutschland und bemiihen sich um eine Volumen- und Leistungsplanung. Hier-
fiir ist wiederum Frankreich ein Beispiel: Es kommt dort teilweise in Ergdnzung zur
Bettenplanung auch eine Volumen- bzw. Leistungsplanung auf Basis von epidemio-
logischen Daten zum Einsatz (Rechel et al. 2009).

Ein noch weitergehendes Beispiel ist die Schweiz. In diesem dezentralen Ge-
sundheitssystem sind die Kantone die wichtigsten Akteure der Kapazitdtsplanung
(De Pietro et al. 2015). Im Kanton Ziirich wurde die Krankenhausplanung 2012 von
einer Betten- auf eine Leistungsorientierung verdndert. Dabei wurden mit medizini-
scher Expertise rund 140 diagnosebezogene Leistungsgruppen und leistungsbezo-
gene Anforderungen definiert, die dann selektiv und abhéngig von Strukturkriterien
von Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstufen abgedeckt werden kon-
nen (Kanton Ziirich Gesundheitsdirektion 2011). Dabei gelten fiir die einzelnen
Leistungsgruppen Mindestfallzahlen, die von den Einrichtungen fiir die Beibehal-
tung des jeweiligen Versorgungsauftrags erreicht werden miissen (De Pietro et al.
2015). Bei der Bedarfsprognose werden iiber einen Prognosehorizont von zehn Jah-
ren auch demografische, epidemiologische und 6konomische Einflussfaktoren so-
wie medizintechnische Entwicklungen berticksichtigt. Es wurden Einzugsbereiche
von Krankenhdusern sowie Wanderungsbewegungen von Patienten beriicksichtigt.
Auflerdem wurde ein Verfahren zur Vergabe von bettenunabhéngigen Leistungsauf-
trigen an einzelne Héuser definiert (Kanton Ziirich Gesundheitsdirektion 2011).
Die Prognose hat sich in einer ersten Uberpriifung als recht zielgenau heraus-
gestellt, sodass andere Kantone dem Modell der Ziiricher Krankenhausplanung der-
zeit folgen (Kanton Ziirich Gesundheitsdirektion 2016).

Hinsichtlich der Breite der Planung ist erwdhnenswert, dass in manchen Lén-
dern die Krankenhauspline nur die 6ffentlichen Krankenhéuser betreffen und nicht
die privaten, z.B. in Finnland und Neuseeland (Ettelt et al. 2008).? In England und
Déanemark war dies auch der Fall, zunehmend werden aber auch private Kranken-
héuser beriicksichtigt (Ettelt et al. 2008; Geissler und Busse 2015).

Betrachtet man Planungsunterschiede zwischen den Sektoren, so betreiben
andere Staaten ihre Krankenhausplanung genauer als die ambulante Kapazitéts-

2 In diesen Landern haben private Krankenhduser allerdings in der Regel auch keinen Versorgungsauf-
trag. Anders als in Deutschland werden die Leistungen in privaten Krankenhdusern dann durch zu-
sdtzliche bzw. duplizierende private Krankenversicherungen finanziert (Scholkopf und Pressel 2017).
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planung, die in Europa sehr unterschiedlich stark ausgeprégt ist. Eine {iberregional
methodisch relativ einheitliche ambulante Planung wie die deutsche ,,Bedarfspla-
nung* mit Verhiltniszahlen ist eher selten. Eine stérker verzahnte Planung von am-
bulanten und stationédren Kapazititen gibt es in mehreren Landern, etwa in England
und in Dénemark, teilweise auch in Finnland.

Die Personalausstattung kann zum limitierenden Faktor der Realisierung einer
Krankenhausplanung werden. Einige Lander wollen dem vorbeugen, indem sie eine
engmaschigere Planung personeller Kapazititen durchfiihren als in Deutschland. In
Frankreich etwa wird sie jahrlich angepasst, sogar mit Blick auf die regionale Ebe-
ne. Eine davon abhéngige Anpassung der Anzahl zuzulassender Studierender gibt
es dort nicht nur fiir Arzte, sondern auch z. B. fiir Krankenpfleger und Physiothera-
peuten (Chevreul et al. 2015).

Die Bedeutung der Personalplanung héngt auch davon ab, welche Rollen Kran-
kenhduser in der Gesundheitsversorgung ausfiillen. In den Niederlanden etwa wer-
den am Krankenhaus — anders als in Deutschland — auch viele ambulante Behand-
lungen durchgefiihrt, wobei die dort ambulant tétigen Fachérzte (au8er an Uniklini-
ken) haufiger selbststindig als angestellt tétig sind (Kroneman et al. 2016). Durch
diese zusitzliche Rolle von Krankenhdusern bei der ambulanten fachérztlichen
Behandlung ist die Krankenhausplanung indirekt auch fiir das ambulante Leis-
tungsspektrum von groerer Bedeutung als in Deutschland. Die Planung der Perso-
nalausstattung ist daher umso wichtiger. Die Niederlande lassen in ihr Prognose-
modell des Fachkriftebedarfs (Hoppner und Maarse 2003) eine Vielzahl angebots-
und nachfrageseitiger Faktoren® einfliefen, um im Rahmen von Studienplatz- bzw.
Ausbildungszahlen moglichst zielgerichtet auf Verdanderungen des Behandlungsbe-
darfs und des Arbeitskréfteangebots reagieren zu kdnnen (Kroneman et al. 2016).

Wie sich zeigt, gehen die europédischen Staaten unterschiedliche Wege bei der
Krankenhausplanung. Angesichts der sich in vielen Aspekten unterscheidenden Ge-
sundheitssysteme ist es dabei nicht mdglich, die Planungsarten in ihrer Gesamtheit
einer Bewertung zu unterzichen. Wohl aber konnen einzelne Aspekte als Inspiration
fiir die Weiterentwicklung der deutschen Krankenhausplanung dienen.

2.4 Entwicklung des stationdren Versorgungsgeschehens

Im Folgenden stellen wir einige zentrale Parameter in ihrer Entwicklung seit Ein-
fithrung der DRGs in etwas groferer Detailtiefe dar. Im Einzelnen wird auf die
Krankenhauszahlen verschiedener Grofenklasse, die Tragerschaft, die Entwicklung
von Fallzahlen und Verweildauern und auf die Zahlen der ambulanten Operationen
eingegangen.

3 Angebotsseitig waren dies bereits im Jahr 2003 die demografische Verteilung der Arzte, die Ausschei-
dequote, die Anzahl und Geschlechterverteilung der Arzte in Weiterbildung, die Migration und die
Arbeitsverkiirzungen; nachfrageseitig ebenfalls demografische Verdnderungen, die nicht gedeckte
Versorgungsnachfrage, soziokulturelle Entwicklungen und Substitutionseffekte (Hoppner und Maarse
2003).
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2.4.1 Riickgang von Krankenhdusern mittlerer GréBe

Nach der Einfiihrung des DRG-Systems hat sich seit Anfang der 1990er Jahre der
Riickgang der Anzahl von Krankenhdusern in Deutschland fortgesetzt. Existierten
2004 noch 2 166 Krankenhauser, so reduzierte sich deren Anzahl bis 2015 auf 1956
(-9,7%). Beriicksichtigt man die riickldauf ge Entwicklung der Einwohnerzahl in
diesem Zeitraum, so zeigt sich bei der Anzahl der Einrichtungen pro 100000 Ein-
wohner ein Riickgang um 7,7 %. Dieser ist nicht allein auf SchlieBungen, sondern
auch auf Krankenhausfusionen zuriickzufiihren, wobei die fusionierten Einrichtun-
gen einer hoheren Bettenklasse zugeordnet werden. Dieses Phanomen spiegelt sich
in einem Anstieg der Zahl der Krankenhduser mit mehr als 600 Betten von 148 im
Jahr 2004 auf 174 im Jahr 2015 (+17,6 %) wider (s. Abbildung 2—1). Unterdessen
ist die Zahl der Krankenhéuser in der Bettenklasse zwischen 400 und 599 Betten in
diesem Zeitraum fast konstant geblieben, wéahrend die Klinikzahl in den Bettenklas-
sen zwischen 150 und 399 Betten und unter 150 Betten um 24,1 % bzw. 3,8 % ge-
sunken ist. Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Anzahl von Krankenhdusern in
der Bettenklasse von 150 bis 399 Betten den stirksten Riickgang zu verzeichnen
hatte. Allerdings blieb die Anzahl der Krankenhduser mit weniger als 150 Betten
auf einem hohen Niveau, was unter anderem zur Folge haben konnte, dass die vom
G-BA vorgegebenen Mindestmengen beziiglich der Durchfithrung von bestimmten
komplexen Eingriffen an vielen Krankenhdusern auch zukiinftig nicht erbracht wer-
den konnen (de Cruppe et al. 2014; Peschke et al. 2014).

Abbildung 2-1

Entwicklung der Anzahl von Krankenhé&usern, insgesamt und differenziert
nach Bettenklassen 2004-2015
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2.4.2  Zunahme privater Krankenhauser

Wihrend zwischen 2004 und 2015 die Anzahl der 6ffentlich und freigemeinniitzig
betriebenen Krankenhduser um 26,0 % bzw. 18,3 % zuriickging, erhdhte sich die
Anzahl der privaten Krankenhéduser (Abbildung 2-2). Insbesondere im Zeitraum
zwischen 2004 und 2012 ist deren Zahl um 25,6 % erheblich angestiegen. Seit 2012
nahm allerdings der Privatisierungstrend wesentlich ab. In Bezug auf die Fallzahl
hat sich der Marktanteil von privaten Krankenh&usern zwischen 2004 und 2015 von
10,7% auf 16,7 % vergroBert (Statistisches Bundesamt 2017a). Der Marktanteil von
freigemeinniitzigen Krankenhdusern hat sich demgegentiber leicht von 35,4 % auf
34,1 % verringert. Schlielich ist der Marktanteil von 6ffentlichen Krankenhdusern
von 53,9% auf 49,2% im Beobachtungszeitraum am stérksten geschrumpft. Die
Verteilung der Marktanteile nach Trégerschaft offenbart, dass im Durchschnitt eher
kleinere Krankenhduser privatisiert wurden.

Abbildung 2-2
Entwicklung der Anzahl von Krankenhausern nach der Tragerschaft 2004-2015
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a), eigene Darstellung
Krankenhaus-Report 2018 WIdo




Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit in der stationdren Versorgung 31

2.4.3 Steigende Fallzahlen, sinkende Verweildauern, weiterhin hohe
Bettenzahlen

Abbildung 2-3 stellt die Entwicklung der wesentlichen Krankenhauskennzahlen im
Zeitverlauf seit dem Jahr 2004 dar. Die Anzahl der aufgestellten Betten ist um 6,0 %
von 531333 im Jahr 2004 auf 499351 Betten im Jahr 2015 gesunken. Mit 611 Bet-
ten pro 100 000 Einwohner war Deutschland 2015 im internationalen Vergleich aber
immer noch in der Spitzengruppe angesiedelt. Die EU-15-Staaten* (ohne das Verei-
nigte Konigreich) hatten im Durchschnitt 366 Betten pro 100000 Einwohner
(OECD 2017). Verglichen mit den 33 OECD-Léndern hatten nur Japan und Korea
noch mehr Betten pro Einwohner (OECD 2017). Die Fallzahlen sind um 14,5 % auf
1,9 Millionen Fille im Jahr 2015 gestiegen,® wihrend die Fallzahlen in vielen In-
dustrielandern aufgrund der fortschreitenden Ambulantisierung in den letzten Jah-
ren sinken. Damit hatte Deutschland 2015 23 553 Fille je 100000 Einwohner und
lag somit weit {iber dem EU-15-Durchschnitt von 15 184 Féllen je 100000 Einwoh-
ner (OECD 2017). Die Verweildauer ist zwar im Beobachtungszeitraum um 16,1 %
auf 7,3 Tage gesunken, lag aber auch in diesem Fall iiber dem EU-15-Durchschnitt
von 6,2 Tagen (OECD 2017). Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass das
deutsche Krankenhaussystem Indizien fiir stationire Uberkapazititen aufweist, was
die Kosten der Gesundheitsversorgung hierzulande moglicherweise unnotig erhoht.

Abbildung 2-3
Entwicklung der Krankenhauskennzahlen, indexierte Darstellung 2004-2015
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a), eigene Darstellung
Krankenhaus-Report 2018 WIdo

4 Es handelt sich hierbei um die EU-Mitgliedsstaaten, die vor April 2004 beigetreten sind.
5 Die nachfrageseitigen Faktoren (Morbiditéit, Uberlebenswahrscheinlichkeit und Zeit bis zum Tod) sind
dabei lediglich fiir ca. 20% des Anstiegs der Fallzahlen verantwortlich (Krdmer und Schreyogg 2017).
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Abbildung 2-4

Entwicklung der Fallzahl differenziert nach Verweildauer
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2.4.4  Félle nach Verweildauer

Die Betrachtung der Fallzahl nach Verweildauer zwischen 2004 und 2015 zeigt ei-
nen deutlichen Anstieg der stationdren Fille mit einer Verweildauer von einem,
zwei und drei Tagen (Abbildung 2—4). Die Zahl der Félle mit einer Verweildauer
zwischen vier und sechs Tagen ist um 13,5 % gestiegen. Die Entwicklung der An-
zahl der Fille mit einer Verweildauer von sieben und mehr Tagen weist dagegen
einen riicklduf gen Verlauf auf, die Anzahl dieser Félle sank im gleichen Zeitraum
um 10,8 %. Insgesamt stellten die Félle mit einer Verweildauer von sieben und mehr
Tagen mit 33,2 % im Jahr 2015 den groBten Anteil der Félle dar.

2.45 Ausbau ambulanter Operationen stagniert

Bestimmte stationédre Prozeduren werden im internationalen Vergleich in Deutsch-
land — auch alters- und geschlechtsadjustiert — hauf g durchgefiihrt, z. B. Hiift- und
Knieersatzoperationen (Kumar und Schoenstein 2013). Von den ambulanten Leis-
tungen hingegen wird — gerade auch im internationalen Vergleich — nur ein geringer
Teil am Krankenhaus durchgefiihrt (ebd.). Wie Abbildung 2—5 zu entnehmen ist, ist
die Gesamtzahl der ambulanten Operationen nach § 115b SGB V zwar gestiegen.
Der grofBite Anstieg zeigte sich allerdings zwischen 2004 und 2008 (um 51,5 %), seit
2008 ist hingegen nur noch ein geringfligiger Anstieg zu verzeichnen. 2015 wurden
1979000 ambulante Operationen an insgesamt 1180 Krankenhdusern erbracht
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Abbildung 2-5
Ambulante Operationen in Krankenh&usern nach § 115 b SGB V - insgesamt,
differenziert nach Tragerschaft und im Vertragsarztbereich
Fallzahl in Tausend == Gffentlich === freigemeinniitzig privat esm im Vertragsarztbereich
)
4000 =y 45
"38.09 397 3988 400
3500 3675
3000
2500
2000
1500
1000
500
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a), Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung (Zi), eigene Darstellung
Krankenhaus-Report 2018 Wido

(Statistisches Bundesamt 2017a). Der Marktanteil in Bezug auf die Zahl der ambu-
lanten Operationen war 2015 bei den 6ffentlichen Krankenhdusern mit 45,3 % am
hochsten, gefolgt von gemeinniitzigen Krankenhdusern mit 37,3% und privaten
Krankenhdusern mit 17,4 %. Dies entspricht in etwa den Marktanteilen nach Tré-
gerschaft bei den vollstationdren Fallzahlen. Im Vertragsarztbereich, fiir den die
Daten vom Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung erst ab 2009 vor-
liegen, ist seit 2009 ein stetiger Wachstumstrend bei der Zahl der ambulanten Ope-
rationen zu beobachten (Abbildung 2-5).

2.5 Fazit

2.5.1  Uber-, Unter- und Fehlversorgung im stationiren Sektor

Zusammenfassend zeigen die Daten des Versorgungsgeschehens, dass in Deutsch-
land die Anzahl der Krankenhduser vor allem mittlerer GroBe etwas zuriickgegan-
gen ist, die Gesamtbettenzahl aber weiterhin im internationalen Vergleich sehr hoch
ist. Wihrend die Fallzahlen stark gestiegen sind, ist die durchschnittliche Verweil-
dauer deutlich riicklduf g. Auch hat die Anzahl der Félle mit Verweildauern tiber
sieben Tagen abgenommen. Der Anteil privater Krankenhéuser ist merklich ange-
stiegen. Der starke Anstieg der Zahl der ambulanten Operationen zwischen 2004
und 2008 f achte tendenziell in den Folgejahren etwas ab.
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Zwar ist zu konstatieren, dass die Krankenhausversorgung in Deutschland sich
durch hohe Qualititsstandards, vergleichsweise kurze Wartezeiten und eine gute
Erreichbarkeit auszeichnet. Dennoch konnte die Bedarfsgerechtigkeit der derzeiti-
gen Versorgung hinsichtlich verschiedener Aspekte verbessert werden. Exempla-
risch werden im Folgenden die Aufteilung in ambulante und stationire Leistungser-
bringung, die Erbringung der Notfallversorgung und Perspektiven fiir die Kranken-
hausplanung in aller Kiirze umrissen. Weitere Kapitel in diesem Band gehen in
groBerem Detail auf diese Bereiche ein.

2.5.2  Von stationiren Uberkapazititen zu mehr Ambulantisierung

Wie gezeigt wurde, existieren in Deutschland sehr umfangreiche stationére Kapazi-
titen, die oftmals auch als Uberkapazititen bezeichnet werden. Dies gilt, auch wenn
sich die Bettendichte zwischenzeitlich und besonders in den 1990er Jahren vor Ein-
fithrung des DRG-Systems verringert hat (Schreyogg et al. 2014). Dass eine Ambu-
lantisierung zahlreicher Leistungen mdglich und in vielen Fillen auch empfehlens-
wert ist, wurde bereits von vielen Akteuren angemerkt. Eine Entwicklung in diese
Richtung lésst sich, vor allem punktuell, durchaus beobachten (vgl. Krankenhaus-
Report 2016 mit dem Schwerpunkt Ambulantisierung). Allgemein scheint jedoch
das Ambulantisierungspotenzial vor allem im internationalen Vergleich noch nicht
ausgeschopft. So werden in Deutschland etwa Operationen, die typischerweise am-
bulant durchgefiihrt werden konnen, noch héuf ger stationir durchgefiihrt als in vie-
len vergleichbaren Landern (Brokelmann und Toftgaard 2011), wenngleich die
Quote der ambulanten Durchfiihrung steigt (Mdllmann 2011; fiir das Beispiel der
Kataraktoperationen: Wenzel et al. 2014). Neben der reinen Substitution koénnten
Krankenhausfille ohne Operationsbezug durch eine optimierte ambulante Versor-
gung reduziert werden (Sundmacher et al. 2015).

Hinsichtlich der umfangreichen stationdren Kapazititen und Fallzahlen in
Deutschland spielen Fehlanreize durch unterschiedliche Vergilitungsstrukturen, aber
auch politische Einfliisse eine Rolle. Beispielsweise ist es kommunalpolitisch
schwierig, eine KrankenhausschlieBung oder eine Krankenhausumwandlung in am-
bulante Kapazititen durchzusetzen, selbst wenn sie unter Qualitits- und Effizienz-
gesichtspunkten sinnvoll erscheinen mag (SVR 2014). Zu diesem Zweck wurde
2016 der Strukturfonds etabliert, der Abteilungs- oder KrankenhausschlieBungen
oder ihre Umwidmungen anreizen und unterstiitzen soll. Die Auswirkungen dieser
Mafnahme werden aber erst in drei bis fiinf Jahren evaluiert werden kénnen, denn
vielfach dauern solche Transformationsprozesse mehrere Jahre an.

Doch auch von Seiten der Patienten ist die wohnortnahe Erreichbarkeit nicht das
einzig wichtige Kriterium: Gegenwartig erreichen 99 Prozent der Bevolkerung in
Deutschland ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung innerhalb eines
30-Minuten-Radius (Scheller-Kreinsen und Krause 2015). Erfasst man den subjek-
tiven Bedarf der Patienten durch Befragungen und Auswertungen, zeigt sich jedoch,
dass fiir Patienten bei der Krankenhauswahl fiir elektive Behandlungen, teilweise
auch in der Notfallversorgung, das Kriterium der Wohnortnéhe sekundér gegeniiber
anderen Kriterien wie der Struktur- oder Behandlungsqualitét ist (Augurzky et al.
2016). So werden selbst in diinn besiedelten ldndlichen Kreisen weniger als die
Halfte der Patienten in ihrem wohnortndchsten Grundversorgungskrankenhaus
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behandelt, im Bundesdurchschnitt sogar noch weniger. Zudem liegt die ermittelte
tatsdchliche Fahrzeit zum Krankenhaus deutlich {iber der zum néchsten Grundver-
sorger (Scheller-Kreinsen und Krause 2015; Friedrich und Beivers 2009). Dies legt
nahe, dass neben dem Einweisungsverhalten der ambulanten Arzte bzw. des Ret-
tungsdienstes subjektive Praferenzen der Patienten eine wichtige Rolle fiir die Aus-
wahl des Krankenhauses spielen, die tiber die Sicherstellung einer Mindesterreich-
barkeit hinausgehen.

Seit 2004 ist die Anzahl der mittelgroen Hauser (150 bis 399 Betten), auch
durch Fusionen, deutlich zuriickgegangen, wihrend die Zahl der kleinen Hauser
(bis 150 Betten) vergleichsweise konstant geblieben ist. Dies kdnnte auf eine zu-
nehmende Polarisierung des Krankenhausmarktes hindeuten — eine Fusion und
Zentrenbildung fiir elektive Versorgung auf der einen Seite sowie die Sicherstellung
der wohnortnahen Basisnotfallversorgung durch Grundversorger auf der anderen.
Perspektivisch erscheinen vor allem die weitere Reduktion von kleinen und gering
spezialisierten Hausern und die Fokussierung auf die Qualitét der erbrachten Kran-
kenhausleistungen sinnvoll.

2.5.3 Reformbedarf in der Notfallversorgung

Es ldsst sich ein weitgehender Konsens beobachten, dass in der Notfallversorgung
ein Handlungsbedarf besteht. Kernpunkte der Fehlversorgung sind eine Uberbean-
spruchung der Notaufnahmen bei gleichzeitiger Unternutzung des &rztlichen Be-
reitschaftsdienstes. Der Sachverstandigenrat hat hierzu ein Reformkonzept vorge-
legt (SVR 2017), zahlreiche andere Akteure wie die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen melden sich ebenfalls zu Wort und haben teilweise eigene Konzepte entwickelt.

Eine besondere Schwierigkeit bei der Planung von Notfallkapazititen ist, dass
es nur wenig Daten zur Inanspruchnahme gibt. Die Leistungsdaten der Notfallam-
bulanzen werden nicht systematisch erhoben und auch die umgesetzten Finanz-
volumina lassen sich oftmals nicht von anderen Positionen im Krankenhaus sepa-
rieren.® Dies ist ein wichtiger Grund, warum sich derzeit die Gesamtausgaben fiir
die Notfallversorgung in Deutschland nicht errechnen lassen. Ungeachtet dessen
spricht vieles dafiir, die Notfallversorgung stérker sektoreniibergreifend zu organi-
sieren und zu finanzieren, die Angebote zu zentralisieren und einheitliche Kommu-
nikationswege zu schaffen.

2.5.4  Perspektiven fiir eine bedarfsgerechtere stationare Planung

Die Planung stationdrer Behandlungskapazititen iiber die Fortschreibung der Bet-
tenzahlen auf Basis historischer Daten erscheint unbefriedigend, zumal in den aktu-
ell angewendeten Modellen hduf g nicht zwischen angebots- und nachfrageseitigen
Veranderungen unterschieden werden kann. Auf letzteres deutet auch der empiri-
sche Befund hin, dass es nicht nur bundesweit, sondern auch auf Ebene einzelner
Krankenhiuser einen starken Zusammenhang zwischen der jahrlichen Fallzahlver-

6 Die Notfallversorgung wird neben den Ambulanzpauschalen u.a. liber Tagespauschalen, teilweise
iiber Hochschulambulanzpauschalen sowie iiber DRGs fiir Beobachtungsfille finanziert.
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anderung und der jahrlichen Verdnderung der Verweildauern gibt (Schreyogg 2014).
Daher dndert sich an der Belegung eines Krankenhauses letztlich oft wenig, obwohl
es womoglich einen geringeren oder hoheren Bedarf gegeben hat. Der Bezug auf
historische Daten bei der Planung begiinstigt diesen kapazitétsfortschreibenden
Verlauf. Eine stirker prognoseorientierte und f exiblere Planung mit einer Orientie-
rung auf die zu erbringenden Leistungen erscheint hier wiinschenswert. Dabei
konnte eine Kombination aus Bevolkerungsdaten und ambulanten Routinedaten zur
Morbiditdt angewendet werden. Bevolkerungsdaten des Statistischen Bundesamts
geben Informationen zur Verdnderung der Bevolkerungsstruktur inklusive Gebur-
ten- und Sterberaten sowie Zu- und Wegziigen. Ambulante Morbiditétsdaten erlau-
ben eine Schitzung der Entwicklung des Bedarfs an stationdren Leistungen, noch
bevor dieser Bedarf eingetreten ist. Fiir bestimmte Leistungsbereiche, bei denen der
stationdre Bedarf typischerweise unabhingig von der vorangehenden Morbiditét
eintritt (z. B. unfallchirurgische Traumata), konnte auch weiterhin — jedoch indika-
tionsspezif sch — auf historische Krankenhausdaten zuriickgegriffen werden. Prog-
nosen zum medizinisch-technischen Fortschritt und zur Entwicklung der Priferen-
zen der Versicherten wiirden das skizzierte Modell zur Bedarfsermittlung abrunden.

Auf dem Weg zu einer solchen leistungsorientierten, morbiditdtsabhidngigen und
prospektiven Krankenhausplanung kdnnten beispielsweise die Erfahrungen aus der
Ziricher Planung hilfreich sein. Die dort definierten Leistungsgruppen erfordern
eine genaue Auswertung von stationdren DRG-Daten (Schweizerische Gesund-
heitsdirektorenkonferenz 2005), die auch in Deutschland vorliegen, allerdings an-
ders als in der Schweiz bisher nur eingeschrankt zugénglich sind. Die genaue Aus-
arbeitung der Leistungsgruppen, der zugehorigen Anforderungen an die Kranken-
hiuser und die Entwicklung eines Verfahrens zur Vergabe von Leistungsauftrigen
sind von den Grundbedingungen her auch in Deutschland moglich. Damit von wis-
senschaftlicher Seite an entsprechenden Konzepten gearbeitet werden kann, sollte
der Zugang zu anonymisierten DRG-Daten ohne Einschridnkungen fiir wissen-
schaftliche Zwecke beantragt und auch genutzt werden koénnen.

Fiir eine moglichst auch iiberregional koordinierte, bedarfsgerechte Kranken-
hausplanung sind die raumliche Planungsebene sowie die Verbindung zum ambu-
lanten Sektor relevant. Der Blick auf das europdische Ausland zeigt, dass die regio-
nale Ebene auch in anderen Landern einen zentralen Stellenwert fiir die Kranken-
hausplanung hat, auch wenn die nationale Ebene nicht selten ebenfalls — in unter-
schiedlicher Weise — involviert ist. Die ambulante Planung ist nicht in allen Landern
so von der stationdren Planung entkoppelt wie in Deutschland. In dieser Hinsicht ist
es empfehlenswert, die Krankenhausplanung gemeinsam mit der ambulanten Be-
darfsplanung in Richtung einer echten sektoreniibergreifenden Planung weiterzu-
entwickeln. Die Notfallversorgung kdnnte dabei als Pilotierungsfeld fiir eine sekto-
reniibergreifende Planung der Lander fungieren.
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Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit
aus rechtlicher Sicht

Winfried Kluth

Abstract

Wer in welchem Umfang im Bereich der stationdren Krankenversorgung ,,pas-
sende* Kapazititen bereithalten muss, ist eine Frage, die rechtlich zwei Kldrun-
gen verlangt. Auf der Nachfrageseite wird der Umfang der zu erbringenden
Leistungen durch die gesetzlichen Leistungsanspriiche der gesetzlich Versicher-
ten bestimmt. Der konkrete Umfang kann nur durch empirische Erhebungen
bestimmt und prognostisch fortgeschrieben werden. Auf der Angebotsseite sind
im Bereich der Krankenhausversorgung die Lénder Triger der Sicherstellungs-
verantwortung. Das hat zur Folge, dass unterschiedliche landesrechtliche Lo-
sungen zu beobachten sind. In allen Bereichen kommt aber den kommunalen
Krankenhaustrdgern eine besondere Sicherstellungsfunktion zu. Der Beitrag
zeigt, welche Steuerungsinstrumente eingesetzt werden und welche verfas-
sungsrechtlichen Vorgaben die Landesgesetzgeber beachten miissen, wenn sie
die Angebotsstruktur genauer steuern wollen, um eine f d&chendeckende und zu-
gleich wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen.

The question of who has to provide “suitable” health care in Germany and to
what extent requires two legal clarif cations. On the demand side, the scope of
services to be provided is determined by the beneft claims of the insurees of
Statutory Health Insurance. The concrete extent of claims can only be deter-
mined and forecasted by empirical surveys. On the supply side, the German
states are responsible for providing hospital care. As a result, there are different
legal solutions at the state level. In all areas, however, the municipal hospital
owners have a specif ¢ safeguarding function. The article shows which instru-
ments are used to control the supply structure and which constitutional require-
ments the state legislators must observe in order to ensure comprehensive and at
the same time cost-effective hospital care.

3.1 Der Leistungsanspruch der Versicherten
als maBBgebliche BestimmungsgroBe

In welchem Umfang im Bereich der ambulanten und der stationéren (sowie der in-
tegrierten) drztlichen Versorgung Leistungen bereitzustellen sind, richtet sich im
Rahmen des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung nach dem tatséchli-
chen Umfang der durch die Versicherten nachgefragten Leistungen. Rechtlich ist
der damit angesprochene Rahmen durch die Regelungen des SGB V zu den einzel-
nen Leistungsarten formal klar umschrieben. Tatsdchlich ist es aber ein aufwéndiger
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prognostischer Vorgang, fiir die einzelnen Regionen des Landes den Bedarf und die
zu erwartende tatsdchliche Nachfrage zu konkretisieren. Mit dem Topos der Be-
darfsgerechtigkeit wird die Vorgabe auf den knappen Nenner gebracht, dass sich
Angebot und Nachfrage so gut wie mdglich entsprechen sollten.

Fiir den Bereich der vertragsérztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung
hat der Gemeinsame Bundesausschuss durch zwei Richtlinien einen Verfahrensrah-
men fiir die Bedarfsplanung entwickelt.! Fiir den Bereich der stationdren Versor-
gung ist es Aufgabe der Lénder, eine entsprechende Planung und Steuerung zu rea-
lisieren. Der Beitrag gibt einen Uberblick zur Begriindung der entsprechenden Ge-
wihrleistungsverantwortung und zu den Rahmenbedingungen ihrer Umsetzung.

3.2 Die verfassungsrechtliche und gesetzliche Gewahr-
leistungsverantwortung fiir die stationare Gesund-
heitsversorgung

3.2.1  Der sogenannte Sicherstellungsauftrag

Verfassungsrechtlich ergibt sich die Pficht zur Sicherstellung einer leistungsfahi-
gen stationdren Krankenversorgung aus dem Recht auf Leben und korperliche Un-
versehrtheit in Art. 2 II S. 1 GG i. V. m. dem Sozialstaatsprinzip.? Eine bedarfsge-
rechte und leistungsfahige Krankenhauspf ege ist als unverzichtbarer Teil der Ge-
sundheitsversorgung ein besonders wichtiges Gemeinschaftsgut.?

Dieses einfachgesetzlich in § 1 I KHG festgehaltene Ziel sollen die Lander ge-
mélB § 6 I KHG durch Krankenhauspldne und Investitionsprogramme umsetzen.
Die Léander haben den Kommunen zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung
zudem einen Teil der Gewdhrleistungsverantwortung iibertragen (zu Einzelheiten
sogleich).

Bei der Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages sind die Erkenntnisse der
Medizin zu beriicksichtigen, die z. B. Anhaltspunkte dafiir vermitteln, wie schnell
eine stationire Krankenversorgung sichergestellt werden muss, damit eine Behand-
lung erfolgreich und nachhaltig durchgefiihrt werden kann. In diesem Zusammen-
hang ist auch die Koordinierung mit den Rettungsdienststrukturen von groer Be-
deutung.

Sachlich ist der Sicherstellungsauftrag in den Krankenhausgesetzen auf die sta-
tiondre und die Notfallversorgung begrenzt, die Sicherstellung der ambulanten

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die Mafistidbe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung (Be-
darfsplanungs-Richtlinie) in der Neufassung vom 20. Dezember 2012 sowie Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung in der vertragszahnarztlichen Versorgung (Be-
darfsplanungs-Richtlinie Zahndrzte) in der Fassung vom 14. August 2007.

2 OLG Stuttgart, Urteil v. 20.11.2014 — 2 U 11/14, Rn. 136; Quaas, in: Ders./Zuck (Hrsg.), Medizin-
recht, 3. Aufl. 2014, § 25 Rn. 23; Schulze-Fielitz, in: Dreier (Hrsg.), GG, Art. 2 II Rn. 96; vgl. auch
BVerfGE 57, 70 (99).

3 BVerfGE 82, 209 (230).
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Gesundheitsversorgung obliegt gem. §§ 72 1, 75 I SGB V den Kassenérztlichen
Vereinigungen und den niedergelassenen Arzten.*

3.2.2  Die Verantwortlichkeit im Einzelnen

Bei der Ubertragung des Sicherstellungsauftrags von den Léndern auf die Kommu-
nen sind Unterschiede im Detail festzustellen.

a) Die subsidiiire Betriebspf icht der Landkreise/kreisfreien Stidte

Die Krankenhausgesetze von Baden-Wiirttemberg (§ 3 I LKHG), Brandenburg
(§ 1 III BbgKHEG), Mecklenburg-Vorpommern (§ 1 II S. 4 MVLKHG), Nieder-
sachsen (§ 1 S. 2 NdsKHG), Rheinland-Pfalz (§ 2 IT S. 2 RPLKG), dem Saarland
(§ 3 III SaarSKHG) und Sachsen (§ 1 III S. 2 SachsKHG) verpf ichten die Landkreise
und kreisfreien Stddte, eigene Krankenhduser zu betreiben bzw. zu unterhalten,
wenn die Versorgung der Bevolkerung nicht durch Dritte (freigemeinniitzige oder
private Tréger) erfolgt. In Bremen werden die Stadtgemeinden Bremen und Bre-
merhaven entsprechend adressiert (§ 3 III S. 2 BremKrHG). Die Verpfichtung der
bayrischen Landkreise in Art. 51 III S. 1 Nr. 1 BayLKrO zur Unterhaltung der ,,er-
forderlichen Krankenhéuser* hat die gleiche Rechtsfolge.> In Nordrhein-Westfalen
trifft die Betriebspficht die Gemeinden und Gemeindeverbénde, wobei fnanz-
schwache kreisangehorige Gemeinden ausgenommen sind (§ 1 III S. 2 KHGG
NRW).

Die benannten Kommunen sind also verpflichtet, Krankenhduser in eigener Tra-
gerschaft zu betreiben, wenn die Angebote von Krankenhdusern anderer Trager
dem Sicherstellungsauftrag nicht gentigen. Nach dem Konzept der gestuften Ver-
antwortung® ldsst sich von einer Auffangverantwortung sprechen, die ggf. in eine
Erfillungsverantwortung iibergehen kann. Die damit einhergehende Einschrinkung
der kommunalen Selbstverwaltung aus Art. 28 II S. 2 GG ist nach Ansicht des
BVerfG durch zwingende Griinde des Allgemeinwohls gerechtfertigt.” Auch fiir die
Subsidiaritdtsklausel lieBen sich solche Griinde anfiihren: ,,Die Freisetzung und
Einbeziehung der privaten Initiative liegt im 6ffentlichen Interesse; die Erfiillung
offentlicher Aufgaben durch gesellschaftliche Kréfte kniipft an die Tradition biir-
gerschaftlicher Teilhabe an der 6ffentlichen Daseinsvorsorge im Ortlichen Raum
an.*® Zudem folgt aus der subsididren Betriebspflicht kein Verbot, ein kommunales
Krankenhaus in Konkurrenz zu Dritten zu betreiben.’

Die genauen Voraussetzungen fiir die Betriebspflicht der Kommunen werden in
den Krankenhausgesetzen nur teilweise benannt.

4 Vgl. Friedrich, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, 1. Aufl. 2010, § 16 A Rn. 14;
Clemens, in Quaas/Zuck, Medizinrecht, § 19 Rn. 54 ff., 66, 86.

5 Bulla, KommJur 2015, 245 (248); Art. 9 I S. 2 BayGO erweitert den Adressatenkreis auf kreisfreie

Gemeinden.

Vgl. Schoch, NVwZ 2008, 241.

BVerfGE 83, 363 (384).

BVerfGE 83, 363 (384 f.).

Fiir kreisangehorige Gemeinden BVerfGE 83, 363 (384); etwas anderes kann sich u. U. aus der Sub-

sidiarititsklausel des kommunalen Wirtschaftsrechts ergeben, wenn der Betrieb eines Krankenhauses

nicht von vornherein ausgenommen wird, vgl. § 107 II S. 1 Nr. 2 GO NRW.

NeRNe RN BeN
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b) Der Krankenhausplan

Die Vorschriften in Baden-Wiirttemberg (§ 3 I LKHG), Bremen (§ 3 III S. 2 Brem-
KrhG) und Niedersachsen (§ 1 S. 1 u. 2) nehmen ausdriicklich Bezug auf den Kran-
kenhausplan des Landes. Den Landkreisen bzw. Stadtgemeinden wird das Ent-
schlieBungsermessen bei der Frage, ob sich die Betriebspficht konkretisiert hat,
durch die Planung des Landes entzogen.'® Wenn ein privater oder freigemeinniitzi-
ger Trager ein Plankrankenhaus aufgibt, miissen die Kommunen entsprechende Ka-
pazitéiten aufbauen.

§ 1T S. 2 SachsKHG verpflichtet die Landkreise zum Betrieb von ,,als bedarfs-
gerecht ausgewiesenen Krankenhdusern®. Die Entscheidung, welche Krankenhiu-
ser bedarfsgerecht sind, trifft das Land im Krankenhausplan, vgl. § 6 1i.V.m. § 1 I
KHGu. §41S.1SdchsKHG. Damit ist die Entscheidung auch hier den Kommunen
entzogen. Das gleiche gilt fiir die Kommunen in Bayern, die zur Unterhaltung der
nerforderlichen Krankenhduser verpflichtet sind (Art. 51 III S. 1 Nr. 1 BayLKrO),
denn die ,.fiir die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Kran-
kenhduser” werden im bayrischen Krankenhausplan dargestellt (Art. 4 BayKrG).

Das saarldndische Krankenhausgesetz verlangt fiir die Betriebspflicht u.a. die
Gefahrdung der ,,bedarfsgerechten Krankenhausversorgung™ (§ 3 III S. 2 Saar-
SKHG). Ebendiese Versorgung ist Ziel des Krankenhausplans des Landes, vgl. § 6 1
L.Vm § 1 IKHGund § 311i.V.m. § 1 I S. 1 SaarSKHG. Deshalb ergibt sich hier
aus dem Krankenhausplan zumindest eine Vermutungswirkung fiir bzw. gegen eine
Betriebspflicht, die bei einer Abweichung zwischen Krankenhausplan und Realitit
(z.B. durch den Riickzug eines privaten Trégers) durchbrochen werden kann.

¢) Das Fehlen eines geeigneten Trigers

In Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz wird statt auf den Krankenhausplan auf das Fehlen eines ,,geeigneten Tragers*
verwiesen. Die Kommunen sind also nicht an den Krankenhausplan des Landes
gebunden, sondern im — Rahmen der Mindestanforderungen des Sicherstellungs-
auftrags — frei darin, dariiber zu entscheiden, ob eine Versorgungsliicke vorliegt
(iiberwacht durch die Rechtsaufsicht des Landes).

3.2.3  Andere Konzepte

Einige Bundeslidnder gehen in ihren Krankenhausgesetzen nicht, nicht explizit oder
nicht ausschlieflich von einer Betriebspf icht der Landkreise und kreisfreien Stadte
aus.

a) Hessen

§ 311 S. 1 HKHG ermdéglicht ausdriicklich die Beauftragung Dritter durch Korper-
schaften des offentlichen Rechts mit dem Betrieb von Krankenhdusern zur Erfiil-
lung des Sicherstellungsauftrags. Hier sieht also das Gesetz selbst die Moglichkeit
einer funktionalen Privatisierung vor. Der Auftrag muss dabei dem Sicherstellungs-

10 Fir § 31 LKHG BW: BGH, Urt. v.24.3.16 —1 ZR 263/14, Rn. 47-51; OLG Stuttgart, Urt. v. 20.11.14
—2U 11/14 = BeckRS 2014, 21675, Rn. 114 f.
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auftrag der Kommune gerecht werden, was Auswirkungen auf die Vertragsgestal-
tung hat (z.B. die Vereinbarung von Heimfallrechten)."

b) Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt haben die Landkreise und kreisfreien Stidte die Krankenhaus-
versorgung ,,nach Maf3igabe des Krankenhausplanes sicherzustellen” (§ 1 I S. 1
KHG LSA). In der ersten Fassung des Krankenhausgesetzes'? war in § 1 S. 2 noch
eine subsidiiire Betriebspficht enthalten. Diese entf el mit einem Anderungsgesetz
2004." Ausweislich des Gesetzentwurfs sollte durch den Verzicht auf die Konkreti-
sierung des Sicherstellungsauftrags ,.eine Sicherstellung der Versorgung in anderer
Weise™ ermdglicht werden.'* Am Verweis auf den Krankenhausplan in S. 1 sollte
dabei ausdriicklich festgehalten werden.'s Hier konnen die Kommunen also, soweit
es der Krankenhausplan vorsieht, ihren Sicherstellungsauftrag auf andere Weise er-
fiillen — sei es durch landkreisiibergreifende Kooperationen, sei es durch eine Be-
auftragung Dritter.

¢) Schleswig-Holstein und Thiiringen

Die Regelungen in Schleswig-Holstein und Thiiringen erkldren die Krankenhaus-
versorgung zur &ffentlichen Aufgabe von Land, Landkreisen und kreisfreien Stid-
ten, verzichten aber auf eine néhere gesetzliche Ausgestaltung (§ 1 I AG-KHG SH,
§ 2 ThirKHG). Krankenh&user in eigener, 6ffentlich-rechtlicher Trégerschaft wer-
den gerade nicht vorausgesetzt.'® AuBler dem Hinweis auf eine enge Zusammen-
arbeit zwischen den Korperschaften (§ 2 S. 2 ThirKHG) und der Verpf ichtung zur
Achtung der Tragerpluralitat (§ 1 II ThirKHG, § 11 S. 2 AG-KHG SH) sind keine
gesetzlichen Vorgaben zur Umsetzung des Sicherstellungsauftrags vorhanden, so-
dass den Kommunen ein grofer Spielraum bleibt.

11 Vgl. Lambrecht/Vollméller, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, 1. Aufl. 2010, § 14
Rn. 12.

12 Gesetz des Landes Sachsen-Anhalt zum Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
héduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze v. 25.5.1992, GVBI. LSANr. 21/1992, S. 376.

13 Zweites Gesetz zur Anderung des Gesetzes des Landes Sachsen-Anhalt zum Bundesgesetz zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze v.
13.8.2004, GVBI. LSA Nr. 46/2004, S. 522.

14 Drs. 4/1469 v. 25.3.2004, S. 9.

15 Ebend.

16 Gesetzentwurf zu § 1 AG-KHG SH, DrS. 10/1491 v. 21.4.86, S. 16.
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3.3  Der verfassungsrechtliche Rahmen einer
Neuausrichtung der Krankenhausplanung

3.3.1  Struktur und Einordnung der MaBnahmen

Die Krankenhausplanung steht an der Schnittstelle mehrerer staatlicher Aufgaben,
die zugleich grundrechtlich geschiitzte Interessen Privater berithren. Daraus folgt
eine hohe rechtliche, organisatorische und wirtschaftliche Komplexitét der Thema-
tik.

Strukturiert man die verschiedenen Teilaspekte, so ergibt sich das folgende Bild:
Aus einer auf die Staatsaufgabenebene bezogenen Betrachtung ist die Kranken-
hausplanung ein Element der staatlichen Gewdhrleistungsverantwortung fiir den
Bereich der stationdren'’” Gesundheitsversorgung der Bevolkerung, die aus Art. 2
AbS. 2 S. I GG (Grundrecht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit) i. V. m.
Art. 20 AbS. 1 GG (Sozialstaatsprinzip)'® folgt. Die Gewahrleistungsverantwortung
verpfichtet den Staat, konkret: die Bundesldnder, dafiir zu sorgen, dass in ausrei-
chendem MafBe in der gesamten Fliche des Landes und in der ganzen Breite des
benétigten Spektrums Krankenhduser fiir die Versorgung der Bevolkerung vorge-
halten werden. Im Unterschied zur Erfiillungsverantwortung bedeutet Gewahrleis-
tungsverantwortung in diesem Zusammenhang, dass die Leistungen nicht unbe-
dingt durch den Staat selbst erbracht werden miissen, sondern dass er dies lediglich
,organisieren” und normativ sicherstellen muss."

Auf einer zweiten Ebene, bei der es um die Erfiillung dieser Gewahrleistungs-
verantwortung geht, dient die Krankenhausplanung der Kanalisierung der zu die-
sem Zweck staatlich bereitgestellten ,,Geldstrome*: Erstens der Finanzierung von
Investitionen in die Krankenhausinfrastrukturen und zweitens der Einbeziehung der
Krankenhduser in das System der Leistungserbringung nach dem SGB V. Wiahrend
die Leistungen fiir die Investitionen originir durch das Krankenhausrecht normiert
werden, wird die Verkniipfung der in die Krankenhausplanung aufgenommenen
Hauser in das System der Leistungserbringung nach dem SGB V durch die dort in
§ 108 SGB V¥ getroffene Regelung bewirkt. Danach wird durch den Feststellungs-

17 Der Umstand, dass Krankenhduser zunehmend auch ambulante Gesundheitsdienstleistungen anbie-
ten, kann an dieser Stelle vernachldssigt werden, da er nicht primér Gegenstand der Krankenhaus-
planung ist.

18 Kaltenborn, in: Huster/ders. (Hrsg.) Handbuch des Krankenhausrechts, 1. Aufl. 2010, § 2, Rn. 5
m. w.N.; Thomae, Krankenhausplanungsrecht, 2006, S. 19 ff.

19 Zum Konzept der Gewihrleistungsverantwortung néher Schulze-Fielitz, in: Hoffmann-Riem/
Schmidt-ABmann/VoBkuhle (Hrsg.), Grundlagen des Verwaltungsrechts, Bd. I, 2. Aufl. 2012, § 12,
Rn. 154 ff.

20 ,,§ 108 Zugelassene Krankenhduser
Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhduser (zuge-
lassene Krankenhduser) erbringen lassen:

1. Krankenhduser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt
sind,

2. Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankranken-
héuser),

3. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Verbdnden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.
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bescheid nach § 8 Abs. 1 S. 3 KHG gleichzeitig die Stellung als zugelassener Leis-
tungserbringer nach dem SGB V begriindet. Die grundlegende Bedeutung der Kran-
kenhausplanung in dieser Hinsicht kann mit Depenheuer auf den pragnanten Nen-
ner gebracht werden, dass die Krankenhausplanung wirtschaftliche Uberlebens-
chancen verteilt.”!

Auf einer dritten Ebene, die sich aus § 8 KHG i. V. m. § 1 KHG erschlief3t, wird
durch die Krankenhausplanung garantiert, dass die zugelassenen Krankenhiuser
ausreichend leistungsféhig und wirtschaftlich sind sowie den Anforderungen der
verfassungsrechtlich — im Interesse der Patienten®> — gebotenen Trigervielfalt im
Gesundheitswesen entsprechen. Zudem wird dadurch eine Mindestqualitdt der Ge-
sundheitsversorgung sichergestellt und auch insoweit den Interessen der Patienten
Rechnung getragen.”

Die Krankenhausplanung dient somit der Verwirklichung bedeutsamer und ver-
fassungsrechtlich verankerter Gemeinwohlbelange sowie grundrechtlich geschiitz-
ter Interessen der Patienten und tangiert dabei zugleich in verschiedener Hinsicht
rechtlich konstituierte und geschiitzte Interessen der Triger der verschiedenen
Krankenhiuser. Diese Plurivalenz des Planungsvorgangs, in der ein Wesensmerk-
mal von Planung tiberhaupt zum Ausdruck kommt*, hat zur Folge, dass einerseits
eine Vielzahl von ganz unterschiedlich konstituierten Rechtspositionen gleichzeitig
beriicksichtigt werden miissen, andererseits aber der zustdndigen Behorde auch ein
gerichtlich nur beschrinkt kontrollierbares Planungsermessen verbleibt, in dem
sich die Gestaltungsfunktion von Planung widerspiegelt.”

Wie ein Blick in die (vor allem verfassungsgerichtlichen) Rechtsprechung® der
letzten fiinfzehn Jahre zeigt, kommt den Rechten der Krankenhaustrager eine ent-
scheidende systemprigende und -verdndernde Rolle zu, sodass zunichst dieser
Aspekt einer genaueren Betrachtung bedarf, bevor auf die Ausgestaltung des Pla-
nungssystems niher eingegangen wird.

26

3.3.2  Verfassungsrechtlich geschiitzte Rechtspositionen
der einzelnen Krankenhaustrager?’

Fiir die genaue Bestimmung des rechtlichen Rahmens, der bei der Krankenhauspla-
nung zu beachten ist, kommt der differenzierten Betrachtung der Tragerinteressen
eine herausgehobene Bedeutung zu.

21 Depenheuer, Staatliche Finanzierung und Planung im Krankenhauswesen, 1986, S. 41.

22 Die Tragervielfalt knlipft an die Grundrechte der (privaten und kirchlichen) Triger an, dient aber
letztlich dem Ziel, dass die Patienten Zugang zu einer ihren Wertvorstellungen entsprechenden
Krankenhausversorgung finden konnen.

23 Zu den Kriterien néher Szabados, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2011, § 8 KHG, Rn. 3 ff;
Stollmann, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts, 2010, § 4, Rn. 43 ff.

24 Zur besonderen rechtlichen Struktur von Planung und Planungsrecht siche niher Hoppe, Planung,
in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Staatsrechts, Bd. IV, 3. Aufl. 2006, § 77, Rn. 69 ff.

25 Zu alledem néher in den folgenden Priifungsschritten. Zur Struktur von Planungsentscheidungen
siehe auch (am Beispiel der Fachplanung) Wolff/Bachof/Stober/Kluth, Verwaltungsrecht I, 13. Aufl.
2017, § 62, Rn. 3 ff.

26 Prignante Zusammenfassung bei Burgi, NVwZ 2010, 601 (603 f.).

27 Zum Folgenden auch Thomae, Krankenhausplanungsrecht, 2006, S. 125 ff.
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a) Krankenhiuser in Landestrigerschaft

Den geringsten Schutz gegeniiber Mafinahmen des Landesgesetzgebers bzw. der
Landesregierung als Planungsbehorde genieen die Krankenhduser in der Triger-
schaft des Landes, da es sich insoweit um eine MaBBnahme im eigenen Rechtsbe-
reich handelt. Relevante rechtliche Grenzen fiir die Krankenhausplanung lassen
sich insoweit nicht ableiten.

b) Insbesondere Universititsklinika

Das Gleiche gilt grundsétzlich auch fiir die Universitétsklinika, da auch diese in der
mittelbaren Trigerschaft des Landes stehen.”® Als Anstalten des 6ffentlichen Rechts
verfiigen sie indes {iber eine formale rechtliche Selbsténdigkeit, die sich jedenfalls
insoweit beschrinkend auswirken kann, als willkiirliche Maflnahmen unzuléssig
sind.”

¢) Krankenhiuser in kommunaler Trigerschaft®

Deutlich schwieriger und bislang nicht Gegenstand vertiefter Untersuchungen ist
der verfassungsrechtliche Schutz der Krankenhduser in kommunaler Trigerschaft.
Die Triagerkommunen konnen sich insoweit grundsitzlich auf den verfassungs-
rechtlichen Schutz der kommunalen Selbstverwaltung aus Art. 28 AbS. 2 GG und
die entsprechenden Vorschriften der Landesverfassungen berufen, da es sich um
eine Aufgaben des eigenen Wirkungskreises handelt, wenn Stadte oder Landkreise
Krankenhduser errichten und betreiben. Allerdings schiitzt das Selbstverwaltungs-
recht nicht einen bestimmten Umfang der Betdtigung und auch nicht die f nanzielle
Forderung durch das Land in bestimmter Hohe. Schutzwirkungen lassen sich des-
halb nur in formal-rechtlicher Hinsicht ableiten. Dies betrifft insbesondere die Aus-
gestaltung des Verfahrens und der Zeithorizonte fiir Verdnderungen des Status quo
und damit rechtsstaatliche Standards.

d) Krankenhiuser in Trigerschaft von Berufsgenossenschaften

Eine besondere Stellung nehmen die von den gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten®! getragenen Krankenhduser ein.’? In statusrechtlicher Hinsicht ist ausschlag-
gebend, dass die Berufsgenossenschaften selbst als Sozialversicherungstrager als
Selbstverwaltungskorperschaften des dffentlichen Rechts verfasst (§ 29 SGB 1V)
und damit dem Bereich der mittelbaren Staatsverwaltung bzw. funktionalen Selbst-
verwaltung zuzuordnen sind.** Sie sind damit keine Grundrechtstrdger im Sinne des
Art. 19 AbS. 3 GG* und konnen sich gegeniiber staatlichen Planungsentscheidun-

28 Zu Einzelheiten Moller, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts, 1. Aufl.
2010, § 16 D.

29 Dazu ndher Kluth, Funktionale Selbstverwaltung, 1997, S. 521 ff.

30 Zu Einzelheiten Friedrich, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts,
1. Aufl. 2010, § 16 A.

31 Zuihrer Zustandigkeit siche § 121 SGB VII.

32 Zu Einzelheiten Mehrtens/Gorn, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts,
2010, § 16 E.

33 Siehe Kluth, Funktionale Selbstverwaltung, 1997, S. 189 ff.

34 Briining, in: Stern/Becker (Hrsg.), Grundrechte Kommentar, 2. Aufl. 2016, Art. 19, Rn. 65.
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gen nur auf allgemeine rechtsstaatliche Grundsétze und einfachgesetzliche subjek-
tive Rechte berufen.

e) Krankenhiuser in privater und kirchlicher Trigerschaft

Die Krankenh&user in privater®® und kirchlicher bzw. freigemeinniitziger®® Triger-

schaft, unabhingig davon, wie sie konkret organisiert sind und ob sie mit Gewinn-

erzielungsabsicht oder gemeinniitzig arbeiten, konnen sich auf einen grundrechtli-
chen Schutz ihrer Tétigkeit und auch ihrer Beteiligungschance an der staatlichen

Forderung infolge ihrer Aufnahme in den Krankenhausplan stiitzen. Dies hat die

Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts®” und des Bundesverwaltungsge-

richts®® einschlieBlich der damit verbundenen Folgen fiir das Planungsverfahren und

den Rechtsschutz vor allem in den frithen 2000er Jahren herausgearbeitet.

Die zentralen maBstdblichen Aussagen dieser Rechtsprechung fiir die Kranken-
hausplanung lassen sich in den folgenden Leitsdtzen zusammenfassen, die aus den
zitierten Entscheidungen abgeleitet sind:

1. Die Anforderungen an die Zulassungsvoraussetzungen (fiir die Aufnahme in ei-
nen Krankenhausplan) der Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfiahigkeit und Kos-
tengtinstigkeit diirfen nicht zu einer unverhiltnismiBigen Beschriankung der
Berufsfreiheit von Bewerbern fithren. Das ist der Fall, wenn das Kriterium der
Bedarfsgerechtigkeit auf die Frage eines derzeit ungedeckten Bettenbedarfs re-
duziert und die objektive Eignung des Bewerbers zur Bedarfsdeckung iiber-
haupt nicht mehr gepriift wird. Bei den Merkmalen der Leistungsfahigkeit und
Kostengiinstigkeit darf einer Diskussion tiber die betriebswirtschaftlichen Griin-
de unterschiedlicher Kosten nicht mit dem Hinweis auf die Fallpauschalenrege-
lung ausgewichen werden.

2. Bei der Entscheidung iiber die Aufnahme in einen Krankenhausplan muss auch
dem Grundsatz der Trégervielfalt mit Riicksicht auf gewachsene Strukturen
Rechnung getragen werden.*

3. Im Grundsatz gewéhrt Art. 12 AbS. 1 GG keinen Schutz vor Konkurrenz (vgl.
BVerfGE 34, 252 [256]). Eine Wettbewerbsverdnderung durch Einzelakte, die
erhebliche Konkurrenznachteile zur Folge hat, kann aber das Grundrecht der
Berufsfreiheit beeintrichtigen, wenn sie im Zusammenhang mit staatlicher Pla-
nung und der Verteilung staatlicher Mittel steht (vgl. BVerfGE 82, 209 [223 f.];
fiir die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan). Insbesondere
bei einem regulierten Marktzugang kdnnen auch Einzelentscheidungen, die das
erzielbare Entgelt beeinf ussen, die Freiheit der Berufsausiibung beeintréchtigen
(vgl. BVerfG [2. Kammer des Ersten Senats], NJW 2005, 273 [274]). Wird zur
Wahrung von Gemeinwohlbelangen der einzelne Leistungserbringer weitgehen-
den Einschrinkungen unterworfen und kommt es in einem dergestalt durch-

35 Zu Einzelheiten Wernick, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts, 1. Aufl.
2010, § 16 C.

36 Zu Einzelheiten Heinig/Schliiter, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts,
1. Aufl. 2010, § 16 B.

37 Insbesondere BVerfG NVwZ 2004, 718 ff.; NJW 2004, 1648 ff.

38 Insbesondere BVerwG NVwZ 2009, 525 ff.

39 BVerfG NJW 2004, 1648.
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strukturierten Markt durch hoheitliche MaBnahmen zu weitergehenden, an den
Gemeinwohlbelangen nicht ausgerichteten Eingriffen in die Marktbedingungen,
die zu einer Verwerfung der Konkurrenzverhiltnisse fithren, so besteht die Mog-
lichkeit, dass die im System eingebundenen Leistungserbringer in ihrem Grund-
recht aus Art. 12 AbS. 1 GG verletzt sind (vgl. BVerfG [2. Kammer des Ersten
Senats], NJW 2005, 273 [274]). Eine Verwerfung der Konkurrenzverhéltnisse
ist dann zu besorgen, wenn den bereits zum Markt zugelassenen Leistungs-
erbringern ein gesetzlicher Vorrang gegeniiber auf den Markt dringenden Kon-
kurrenten eingerdumt ist (vgl. BVerfG a. a. O.) Fehlt es hieran, so realisiert sich
in dem Marktzutritt lediglich ein dem jeweiligen Markt bereits immanentes
Wettbewerbsrisiko.“?

Es sind demnach verfahrensrechtliche und materiell-rechtliche MaBstéibe, die in Be-
zug auf die privaten Krankenhaustriger bei der Krankenhausplanung in besonderer
Weise zu beachten sind. Die ,, Tragerlandschaft® ist damit hinsichtlich der Status-
rechte der vom Krankenhausplan erfassten Einrichtungen durch eine erhebliche
Asymmetrie gekennzeichnet, bei der letztlich die stirkeren grundrechtlichen
Rechtspositionen der privaten und kirchlichen Triger das Gesamtsystem entschei-
dend priagen.

In der Praxis der Krankenhausplanung ist deshalb den Auswirkungen der Pla-
nungsentscheidungen auf die privaten und kirchlichen Tridgern durchweg eine be-
sondere Aufmerksamkeit zu schenken.

Zugleich ist zu betonen, dass die stirkeren subjektiven Rechte der privaten und
kirchlichen Tréger auch nur einen relativen Schutz bewirken, da auch die betroffe-
nen Grundrechte einen Gesetzesvorbehalt aufweisen und zugunsten von gewichti-
gen Gemeinwohlbelangen beschrankt werden konnen.*! Das Planungssystem als
solches wird demnach nicht in Frage gestellt. Vielmehr werden durch den Grund-
rechtsschutz die Anforderungen an das Verfahren und die Begriindung angehoben,
wie es auch sonst bei grundrechtsrelevanten MaBnahmen der Fall ist.

3.3.3  Verfassungsrechtlich geschiitzte Gemeinwohlbelange

Damit ist die Aufmerksamkeit auf die zweite Seite der Interessen gelenkt, die sich
in einer groben ersten Einordnung als Gemeinwohlbelange qualif zieren lassen und
ihrerseits auf einfachgesetzlicher Ebene in § 1 KHG zum Ausdruck kommen:
,»,8 1 Grundsatz
(1) Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user,
um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewahrleisten und
zu sozial tragbaren Pflegesétzen beizutragen.
(2) Bei der Durchfiihrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustriger
zu beachten. Dabei ist nach Maflgabe des Landesrechts insbesondere die
wirtschaftliche Sicherung freigemeinniitziger und privater Krankenhduser

40 BVerfG NVwZ 2004, 977 (978).
41 Dazu auch Steiner, NVwZ 2009, 489 ff.
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zu gewihrleisten. Die Gewédhrung von Fordermitteln nach diesem Gesetz
darf nicht mit Auflagen verbunden werden, durch die die Selbsténdigkeit
und Unabhéngigkeit von Krankenhdusern iiber die Erfordernisse der Kran-
kenhausplanung und der wirtschaftlichen Betriebsfiihrung hinaus beein-
trachtigt werden.*

Die verfassungsrechtliche Verankerung dieser Vorgaben kann in groben Umrissen
fiir die Zwecke der weiteren Argumentation ausreichend differenziert durch folgen-
de Uberlegungen verdeutlicht werden:

a) Die nachhaltige Sicherung der Versorgungsstrukturen

Auch wenn der Begriff Nachhaltigkeit in § 1 AbS. 1 KHG selbst nicht verwendet
wird, zielt die dort getroffene Regelung in ihrer Kombination von Wirtschaftlichkeit
(optimierter Einsatz knapper Ressourcen), Bedarfsgerechtigkeit (Orientierung des
Angebots an der — erwarteten — Nachfrage), Leistungsfahigkeit (Sicherung der Ef-
f zienz der Akteure) und Sozialvertraglichkeit auf ein Ziel ab, das dem Konzept der
Nachhaltigkeit* jedenfalls dann entspricht, wenn man noch die Zeitkomponente
hinzunimmt.

Nachhaltigkeit wird heute iiberwiegend als ein Verhalten oder eine Vorgehens-
weise charakterisiert, die auf den Erhalt eines Systems bzw. bestimmter Charakte-
ristika eines Systems abzielt, sei es die Produktionskapazitit des sozialen Systems
oder des lebenserhaltenden 6kologischen Systems.*

Fiir das Gesundheitssystem ist angesichts des demografischen Wandels, der un-
ter anderem dadurch gekennzeichnet ist, dass die Relation zwischen den fiir die
Finanzierung sozialer Sicherungssysteme besonders wichtigen Personen im Er-
werbsleben und den leistungsbezugsberechtigten Personen auflerhalb des Erwerbs-
lebens deutlich zu Lasten der Personen im Erwerbsleben verdndert, die Sicherung
wirtschaftlicher und institutionell stabiler Strukturen und Tréger von wachsender
Bedeutung.* Vor diesem Hintergrund korrespondiert die Nachhaltigkeit als materi-
elle Zielvorgabe der Krankenhausplanung eng mit der formal bestehenden Gewahr-
leistungsverantwortung des Landes, die ihrerseits darauf ausgerichtet ist, die Ge-
sundheitsversorgung in allen Teilen des Landes dauerhaft sicherzustellen.*

Damit gewichtige Belange von verfassungsrechtlichem Rang fiir die Volks-
gesundheit bzw. die Patientengrundrechte*® Gegenstand der Zielvorgaben sind, kon-
nen MaBinahmen zur Verfolgung bzw. Gewihrleistung der Zielerreichung auch
rechtfertigen, dass Grundrechte der Krankenhaustrager beschrénkt werden.

42 Zum Begriff und Konzept der facettenreichen Nachhaltigkeit sieche naher Kahl (Hrsg.), Nachhaltig-
keit als Verbundbegrift, 2008.

43 Siehe ndher Klauer, Was ist Nachhaltigkeit? 1999.

44 Dazu ndher Kluth, Generationengerechtigkeit und demografischer Wandel, in: VVDStRL 68 (2009),
S. 246 (270 ft.).

45 Zur Gewihrleistungsverantwortung im Gesundheitsbereich siehe auch ausfiihrlich Bauer-Schade,
Die flichendeckende vertragsdrztliche Versorgung, 2013, S. 68 ff.

46 Auch dazu niher Bauer-Schade, Die flichendeckende vertragsarztliche Versorgung, 2013, S. 70 ff.
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b) Die Sicherung der Qualitiit der Versorgung
Wie im gesamten iibrigen Gesundheitsrecht kommt der Sicherung einer hohen Qua-
litdt der Versorgung auch in der Krankenhausplanung ein hoher Stellenwert zu.

In kaum einem anderen Rechtsbereich ist die Bedeutung von Qualitit fiir die
Sicherung grundrechtlich geschiitzter Interessen der ,,Verbraucher® evidenter als im
Bereich des Gesundheitswesens. Fiir die stationdre Versorgung gilt dies umso mehr,
als diese in der Regel die besonders schweren Erkrankungen betrifft und Qualitéts-
méingel sich in diesem Bereich sehr hdufig auch auf eine besonders grof3e Zahl von
Patienten nachteilig auswirken.

Im Zusammenhang mit der Krankenhausplanung wird das Merkmal der Qualitét
einerseits als Bestandteil des in § 1 AbS. 1 KHG explizit angefiihrten Merkmals der
Leistungsfahigkeit verortet, denn leistungsfahig ist ein Krankenhaus, wenn es das
von ihm erwartete Leistungsangebot dauerhaft erfiillt. Die Anforderungen miissen
einerseits dem Stand der medizinischen Wissenschaft geniigen und andererseits
Qualitdtsmerkmale aufweisen, die an ein Krankenhaus ,,dieser Art“ zu stellen sind.*’

Allgemein ist die Qualitétssicherung fiir die vertragsirztliche Versorgung und
fiir die zugelassenen Krankenhduser in §§ 136 bis 136c SGB V geregelt, wonach es
vor allem Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses ist, zu diesen Zweck
Richtlinien und Beschliisse zu erlassen.*® In § 136b AbS. 2 S. 4 SGB V wird dariiber
hinaus aber geregelt, dass ,.erginzende Qualitdtsanforderungen im Rahmen der
Krankenhausplanung der Lander” zuldssig sind.* Dadurch wird eine besondere
Kompetenz nicht nur der Landesgesetzgeber, sondern auch der fiir die Kranken-
hausplanung zustidndigen Behorde begriindet, erginzende Anforderungen in die
Krankenhausplanung einzubeziehen. Diese diirfen nicht in Widerspruch zu den Vor-
gaben des Gemeinsamen Bundesausschusses stehen.

¢) Die Sicherung der Trigervielfalt

Die grundrechtlich gestiitzte Tragerschaft von Krankenhéusern ist nicht nur fiir de-
ren rechtlichen Status von Bedeutung, sondern wirkt sich iiber die inhaltliche Aus-
richtung der getragenen Einrichtungen durch die Grundrechtstrdger, vor allem in
Féllen kirchlicher und freigemeinniitziger Einrichtungen, auch auf die Leistungs-
erbringung aus. Diese Dimension wird durch die gesetzliche Verpfichtung aus
§ 1 AbS. 2 KHG, ,,bei der Durchfiihrung des Gesetzes ... die Vielfalt der Kranken-
haustrager zu beachten, abgesichert und muss bei der Planung zwingend bertick-
sichtigt werden.*® Die Sicherung der Tragervielfalt stellt als planerische Direktive
zwar nicht die librigen, auf die Leistungsfiahigkeit bezogenen Kriterien in Frage.
Nach der Rechtsprechung kann es aber unter bestimmten Voraussetzungen geboten
sein, einem weniger leistungsfahigen Trager den Vorzug gegeniiber anderen Tra-
gern zu geben, wenn nur so die Tragervielfalt gewihrleistet werden kann.’' Dadurch

47 BVerfGE 82, 209 (226); Szabados, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2011, § 8 KHG, Rn. 5.

48 Dazu ndher Becker, in: Kingreen/Becker (Hrsg.), SGB V, 5. Aufl. 2017, § 137, Rn. 6 ff.

49 Davon haben die Lander nur z. T. Gebrauch gemacht (etwa § 7 KHG NRW). § 7 AbS. 3 KHG LSA
sieht den Abschluss von Qualitétsvereinbarungen vor.

50 Zu Einzelheiten Szabados, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2011, § 1 KHG, Rn. 15 ff.; Moller,
VSSR 2007, 263 (278 £.).

51 BVerwG GesR 2004, 296 (298).
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kommt diesem Grundsatz eine besondere Rolle bei der Krankenplanung zu, die je
nach den Rahmenbedingungen ein unterschiedliches rechtliches Gewicht erhéilt.

3.3.4  Ergebnis und Handlungsoptionen

Als Ergebnis kann damit festgehalten werden, dass der planerische Gestaltungs-
spielraum im Bereich der Krankenhausplanung durch die unterschiedlichen Status-
rechte der verschiedenen Triger sowie die aus der verfassungsrechtlichen Gewéhr-
leistungsverantwortung des Staates abzuleitenden Zielvorgaben determiniert wird.

Eine systempridgende Rolle kommt dabei auf der Seite der Tréger den grund-
rechtlich geschiitzten Interessen der privaten bzw. gemeinniitzigen Tréger zu, die
sich auf die Grundrechte aus Art. 4 GG (Religionsfreiheit), Art. 12 (Berufsfreiheit)
und Art. 14 GG (Eigentumsgarantie/Investitionsschutz) berufen kdnnen. Hinzu
kommen die einfachgesetzlichen Vorgaben aus § 1 KHG, die neben der Bedarfsori-
entierung und der Leistungsfahigkeit mit den Vorgaben zur Beachtung der Tréiger-
vielfalt die grundrechtlich geschiitzten Interessen erneut aufgreifen. Die status-
rechtlichen Positionen der Krankenhduser in Triagerschaft des Landes, der Kommu-
nen oder von Sozialversicherungstrdgern sind deutlich schwécher verfassungs-
rechtlich gegeniiber planerischen Maflnahmen abgesichert und kénnen sich in der
Regel nur auf rechtsstaatliche Standards und die einfachgesetzlichen Kriterien be-
rufen, die auch zu ihren Gunsten subjektives 6ffentliches Recht begriinden.

Die Landesgesetzgeber besitzen nach den Regelungen der Landeskrankenhaus-
gesetze in allen Bereichen, in denen ein hoheres Versorgungsangebot bereitsteht, als
es fiir die Bedarfsdeckung erforderlich ist, einen Gestaltungsspielraum (Beurtei-
lungsermessen), der gerichtlich nur beschriankt nachpriifbar ist.

Zweck des Gestaltungsspielraums ist es insbesondere, im Rahmen der Aus-
iibung der staatlichen Gewéhrleistungsverantwortung im Bereich des Gesundheits-
wesens die maBgeblichen offentlichen Interessen zur Geltung zu bringen. Diese
sind insbesondere darauf ausgerichtet, eine wirtschaftliche, leistungsféhige und
qualitétsvolle Infrastruktur im Gesundheitswesen nachhaltig zu sichern. So kénnen
— ghnlich wie bei den qualitétssichernden Vorgaben des GBA? — Mindestfallzahlen
fiir einzelne Fachrichtungen vorgeschrieben werden, wobei aber zugleich Ausnah-
men zugunsten einer flichendeckenden Versorgung zugelassen werden sollten. Zu-
dem ist es auch zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit sinnvoll, bei weniger stark
nachgefragten Leistungen die Zahl der Standorte zu begrenzen.

52 Sog. Mindestmengenregelungen in der 1. Neufassung vom 21. Mérz 2006 ver6ffentlicht im Bundes-
anzeiger 2006 (S. 5389) in Kraft getreten am 21. Méarz 2006 zuletzt gedndert am 7. Dezember 2016
verdtfentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 23.12.2016 B8) in Kraft getreten am 1. Januar 2017.



This page intentionally left blank



53

A Der Einsatz von Qualitats-
informationen fiir Krankenhaus-
planung und Leistungseinkauf

in Frankreich, Italien, Niederlande,
Osterreich und der Schweiz

Alexander Geissler, Sherry Lee und Wilm Quentin

Abstract

In einigen europdischen Landern werden Qualitédtsinformationen im Rahmen
der Krankenhausplanung genutzt, um stationdre Leistungen auf die daflir am
besten geeigneten Standorte zu verteilen. Dafiir gibt es oft eine nationale Rah-
menplanung, die durch eine regionale Leistungsplanung und -vergabe konkreti-
siert wird. Aus dem internationalen Vergleich lassen sich vier Strategien ablei-
ten. Erstens haben die untersuchten Lénder liber Gesetzesinitiativen verbindlich
einen Qualitdtsbezug in Planungs- und Vergabeverfahren auf nationaler Ebene
implementiert. Zweitens zeigt sich in vielen Lindern die Bewertung der Qualitit
von Krankenhédusern als wichtiges Instrument, um das Leistungsangebot zu
steuern. Drittens zeigen einige Beispiele, dass selektive Vertragsmodelle geeig-
net sind, um Anreize fiir Qualititssteigerungen zu setzen und diese zu honorie-
ren. Viertens erlaubt die Zentralisierung von hoch komplexen und spezialisier-
ten Methoden eine Biindelung von Ressourcen fiir tendenziell seltene Falle, die
besondere Anforderungen hinsichtlich technischer und personeller Ausstattung
aufweisen. Derartige Initiativen konnten auch in Deutschland Teil einer bundes-
weiten Rahmenplanung werden und damit die Krankenhauslandschaft zielori-
entiert fiir zukiinftige Herausforderungen weiterentwickeln.

Some European countries use information on hospital quality within the plan-
ning process to allocate services to the most appropriate provider. Specif ¢ hos-
pital planning is commonly driven by mandates and stewardship at the national
level and is conducted at the regional level. In general, four sets of policy levers
are used. First, countries use legal mandates to oblige quality-based considera-
tions in planning or purchasing on national level. The second policy involves
conducting qualifying quality assessments. The process identif es hospitals and
departments that meet the quality criteria. Thirdly, some examples show that
selective contracting or planning is possible. This enables purchasers to contract
only those providers who are most likely to produce good quality care. And f -
nally, centralisation of highly specialized medical procedures allows for the ac-
cumulation of experience for low volume and high technicality procedures.
Similar initiatives should be considered to become part of a nationwide planning
approach in Germany to further develop the hospital landscape for future chal-
lenges.
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4.1 Einleitung

Spatestens seit Einfithrung des DRG-basierten Vergilitungssystems werden in
Deutschland auf unterschiedlichen Ebenen verstirkt Anstrengungen unternommen,
die Qualitit von Krankenhausbehandlungen zu sichern und zu verbessern. Diese
reichen von durch den Gesetzgeber initiierten Mafinahmen wie der verpf ichtenden
Qualitétsberichterstattung tiber spezif sche Mindestmengenregelungen sowie Struk-
tur-, Prozess-, Ergebnisqualititsvorgaben fiir besonders schwierige Operationen
(siehe § 135 ff. SGB V) bis hin zu zahlreichen freiwilligen Initiativen unterschied-
lichster Akteure. Diese zielen einerseits darauf ab, mehr Transparenz zu schaffen
(z.B. Weisse Liste.de, Qualititssicherung mit Routinedaten — QSR) und anderer-
seits besondere Behandlungen in spezialisierten Zentren mithilfe von Zertif zierun-
gen zu konzentrieren (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Schlaganfall Gesell-
schaft), oder durch kollegialen medizinischen Austausch Behandlungsfehler zu
vermeiden (Initiative Qualitdtsmedizin — IQM) (Klauber et al. 2011; Braun et al.
2016).

Es ist jedoch fraglich, ob dieses MaBnahmenbiindel zu einer qualitdtsorientier-
ten Verdnderung der Krankenhauslandschaft gefiihrt hat, da der wiinschenswerte
Effekt einer Leistungsverdichtung fiir spezialisierte Behandlungen an ausgewéhlten
Standorten bisher nicht durchgehend beobachtet werden konnte. Im Gegenteil
scheint es so, dass Krankenhéduser an einem breiten Leistungsangebot festhalten,
obwohl oftmals die personelle und apparative Ausstattung dies nicht zuldsst und die
Anzahl an Behandlungen nicht ausreichend ist, um diese qualitativ hochwertig zu
erbringen (Bauer 2017). Dies miindet unter anderem in deutlichen Unterschieden
bei der stationdren Ergebnisqualitét, die in einigen aktuellen Studien belegt werden
konnte (Nimptsch und Mansky 2017; Pross et al. 2017).

Der Gesetzgeber hat dies erkannt und mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) zwei wesentliche Instrumente eingefiihrt, um Strukturverdnderungen wei-
ter voranzubringen. So konnte Qualitdt als Kriterium des Leistungseinkaufs im
Rahmen von Qualitétsvertrdgen (§ 110a SGB V) und/oder in der Krankenhaus-
planung mit Hilfe von planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (§ 136c SGB V)
zukiinftig stirker einbezogen werden, um Strukturverdnderungen zu begiinstigen
und Patienten gezielt zu den am besten geeigneten Krankenhdusern zu leiten.

In einigen europdischen Lindern werden Qualitétsaspekte in der Krankenhaus-
bzw. Leistungsplanung bereits beriicksichtigt. Daher kann ein internationaler Ver-
gleich interessante Einblicke fiir die Weiterentwicklung in Deutschland aufzeigen.
Der vorliegende Beitrag untersucht fiir ausgewihlte Lander, zu welchem Zweck
und in welchem Umfang Qualitdtsinformationen genutzt werden, um die Kranken-
hauslandschaft aktiv zu entwickeln.

4.2 Methodik

Auf Grundlage einer gezielten Literatursuche in den einschldgigen Datenbanken
und den standardisierten Gesundheitssystemberichten (Health Systems in Transi-
tion [HIT] series) des European Observatory on Health Systems and Policies sowie



Der Einsatz von Qualitatsinformationen fiir Krankenhausplanung und Leistungseinkauf 55

grauer Literatur (Mossialos et al. 2017; OECD 2017) und Kurzinterviews mit inter-
nationalen Experten konnten Linder mit interessanten Modellen und Reformen
identif ziert werden. Auf Grundlage dieser Informationen wurden fiinf Lénder fiir
die weitere Untersuchung ausgewihlt: Frankreich, Italien, Niederlande, Osterreich
und die Schweiz.

Informationen zur Ausgestaltung der qualititsorientierten Krankenhausplanung
sind in der verfiigbaren Literatur sehr fragmentiert, wenig detailliert und oft nur in
Landessprache verfiigbar. Daher wurden mithilfe eines standardisierten Fragebo-
gens Experten in den ausgewéhlten Landern kontaktiert. Der Fragebogen wurde in
drei Bereiche aufgeteilt: a) Krankenhausplanung (rechtliche Grundlagen, Planungs-
verantwortung, Einsatz von Qualitdtsinformationen, Durchsetzungsfahigkeit der
Planung), b) Leistungsvergabe und -Einkauf (beteiligte Akteure, Vertragsgestal-
tung, Qualitdtsindikatoren) und ¢) Herausforderungen, Kontroversen und Refor-
men. Die gewonnenen Informationen wurden durch weitere Nachfragen ergénzt
und wenn moglich durch entsprechende Literaturverweise verifiziert.

4.3  Uberblick

In Frankreich, Ttalien, Osterreich und der Schweiz sind die Verantwortlichkeiten fiir
Krankenhausplanung zwischen zentralen und regionalen Regierungen bzw. lokalen
Akteuren geteilt. In den Niederlanden hingegen ist eine Planung der Krankenhaus-
kapazitdten nicht vorgesehen (Geissler und Busse 2015). Fiir den Leistungseinkauf
existieren in den untersuchten Léndern verschiedene Prozesse. Diese reichen vom
passiven Kontrahieren der Krankenversicherungen mit den Krankenhéusern in Os-
terreich (vergleichbar mit Deutschland) bis hin zur aktiven Vertragsgestaltung zwi-
schen Krankenhdusern und Krankenversicherern in den Niederlanden. Weiterhin
gibt es deutliche Unterschiede in der Integration von Leistungserbringern und Zah-
lern. So sind in einigen italienischen Regionen beide Funktionen vollstindig inte-
griert, wihrend z. B. in der Lombardei eine deutliche Trennung vorliegt. Der nach-
folgende kurze Uberblick zu den Charakteristika der nationalen Systeme verdeut-
licht diese Unterschiede und Tabelle 4-1 fasst diese zusammen.

Frankreich

Die Gesundheitsversorgung wird in Frankreich von 17 regionalen Gesundheits-
agenturen (Agences Régionales de Santé, ARS) auf Grundlage eines nationalen
Rahmenplans in Absprache mit lokalen Akteuren geplant. Das Ministerium fiir So-
ziales und Gesundheit (Ministére des Solidarités et de la Santé) spielt dabei eine
zentrale Rolle, da es Zielvorgaben auf Grundlage der gesundheitlichen Bevolke-
rungsentwicklung und nationaler Priorititen verabschiedet (Chevreul et al. 2015).
Die siebzehn vom Ministerium eingesetzten ARS sind verpf ichtet, diese Vorgaben
umzusetzen und unter Konsultation mit regionalen Akteuren alle fiinf Jahre einen
umfassenden regionalen Plan (schema régional d’organisation sanitaire, SROS) zu
erstellen. Die darauf aufbauenden mehrjéhrigen Vertrage zu Zielen und Ressourcen
(Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens, CPOMs) zwischen den ARS und
Krankenhdusern sind das wichtigste Instrument, um das Leistungsangebot zu
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steuern. Darin wird vereinbart, welche Leistungen in welchem Umfang (Fallzahlen)
von den einzelnen Standorten erbracht werden diirfen. Diese Vertridge werden meist
fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren geschlossen und einem jéhrlichen Monitoring
der tatsdchlich genutzten Kapazititen und erbrachten Leistungen unterzogen. Bei
Vertragsbruch seitens der Krankenhéuser konnen theoretisch bis zu 5 % der Einnah-
men zuriickgefordert werden oder die Zulassung fiir bestimmte Leistungen entzo-
gen werden.

Italien

Der italienischen Verfassung folgend sind die Zusténdigkeiten fiir das italienische
Gesundheitssystem zwischen den Regionen und dem Staat geteilt. Diese Teilung
setzt sich auch in der Planung fort. Ein nationaler Gesundheitsplan (Piano sanitario
nazionale, PSN) wird alle drei Jahre innerhalb des Gesundheitsministeriums in Ab-
stimmung mit den Akteuren des Gesundheitssystems erarbeitet. Ausgehend von
diesem Rahmen und den dort festgelegten Prioritéten planen die regionalen Behor-
den detailliert, welche Standorte mit welchen Kapazititen welche Leistungen er-
bringen diirfen (Ferre et al. 2014). Jede der 19 Regionen und zwei autonomen Pro-
vinzen verfiigt iber lokale Gesundheitsbehorden (Azienda sanitaria locale, ASL),
die den Versorgungsbedarf ermitteln und den Leistungseinkauf in 6ffentlichen und
privaten Krankenh&usern (ca. 80% vs. 20% der Betten) verantworten. Durch den
hohen Grad an regionaler Autonomie sind jedoch dafiir sehr unterschiedliche Ansit-
ze verbreitet. So sind in manchen Regionen der Leistungseinkauf und die Leis-
tungserbringung vollstindig integriert, da Krankenhduser im Besitz der Region
sind, wihrend in anderen Regionen auch private Krankenhéuser in die Planung ein-
bezogen werden (Toniolo et al. 2012). Allen gemein ist jedoch, dass Vertrdge zur
Leistungserbringung detailliert die vereinbarten Leistungen sowie deren Menge
def nieren.

Niederlande

Seit dem Jahr 2008 hat sich die niederldndische Regierung aus der aktiven Kran-
kenhausplanung fiir einen Grofteil der akutstationdren Leistungen zuriickgezogen.
Mit der Einfiihrung des Gesetzes zur Zulassung von Gesundheitseinrichtungen
(Wet toelating zorginstellingen, WTZi) miissen Krankenhduser nunmehr lediglich
eine Zulassung zur Versorgung beantragen. Das WTZi beschriankt sich im Wesent-
lichen auf Grundsitze fiir den Zugang zur Akutversorgung, Transparenz der Klinik-
steuerung und des Managements (good governance) sowie Vorgaben zur Finanzver-
waltung. Somit sind die Entscheidungen fiir die Errichtung und das Angebotsspek-
trum von Krankenhdusern getrieben von Abwégungen der Tréger und Investoren
iiber den wirtschaftlichen Betrieb. Grundlegend sollte mithilfe von Marktmechanis-
men das Angebot von Krankenhausleistungen iiber den Leistungseinkauf (sieche un-
ten) und die Nachfrage der Bevolkerung gesteuert werden (Kroneman et al. 2016).
Abgesehen davon hat die Regierung jedoch die gesonderte Zulassung zur Durch-
filhrung und Vergabe von hochspezialisierten Leistungen beibehalten, um die Ver-
fiigbarkeit und den Zugang landesweit zu gewéhrleisten (Ministerie van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport 2014). Der Status der Standorte, die diese Leistungen
anbieten, wird im Vier-Jahres-Zyklus evaluiert. Zu den hochspezialisierten Leistun-
gen gehoren beispielsweise Transplantationen, herz- und neurochirurgische Ein-
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griffe, Partikeltherapien, humangenetische Beratungen, Versorgung von Blutkrank-
heiten, In-vitro-Fertilisationen oder auch die Neugeborenenintensivversorgung
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 2017). Der Einkauf von Kran-
kenhausleistungen wird von den Krankenversicherungen, die seit 2006 in einer Art
reguliertem Wettbewerb (Managed Competition) agieren, unter Beriicksichtigung
eines angemessenen Versorgungszugangs getitigt. Dabei werden seit 2012 zwi-
schen einzelnen Versicherungen und Krankenhdusern jéhrlich der Umfang, Preise,
Mengen und auch die Qualitét der Leistungserbringung bilateral vereinbart. Einige
Einrichtungen von hoher Relevanz, vor allem fiir die Notfallversorgung, sind von
den Verhandlungen ausgenommen und werden direkt von der Niederldndischen Ge-
sundheitsbehdrde (Nederlandse Zorgautoriteit, NZa) beauftragt. Dazu zidhlen Not-
fallzentren (insb. in ldndlichen Gegenden), Rettungshubschrauber sowie Trauma-
und Brandverletztenzentren (Geissler und Quentin 2017).

Osterreich

Das zentrale Planungsinstrument Osterreichs ist der Osterreichische Strukturplan
Gesundheit (OSG). Dieses sektoreniibergreifende und integrative Instrument fun-
giert als nationaler Rahmenplan, wird vom Bund, den Landern und der Sozialversi-
cherung gemeinsam vereinbart und enthilt u. a. verbindliche Planungsvorgaben und
Qualitatskriterien fiir ausgewdhlte Bereiche der stationdren Versorgung (Hofmar-
cher und Quentin 2013). Ziel des OSG ist es, einerseits landesweit gleiche Versor-
gungsstandards mit vergleichbarer Qualitét zu schaffen und andererseits speziali-
sierte Einrichtungen ausgewéhlter Fachbereiche an zentralen Standorten einzurich-
ten. Im Jahr 2006 wurde der OSG erstmals erstellt und 2017 bereits zum fiinften
Mal revidiert. Unter MaBgabe des OSG werden zwischen den Lindern und Sozial-
versicherungstriagern detaillierte Regionale Strukturpldne Gesundheit (RSG) ver-
einbart (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2017). Ausgehend von ei-
ner Kapazititsplanung wird auch eine Leistungsangebotsplanung durchgefiihrt.
Dabei werden insbesondere strukturelle Qualitétskriterien (Personalzahlen und
Ausstattung) und Mindestfallzahlen von Krankenhé&usern beriicksichtigt, um durch
eine Biindelung von Ressourcen eine iiberregionale spezialisierte Versorgung an
ausgewihlten Standorten zu erreichen.

Schweiz

Unter MaBigabe des 2007 revidierten Krankenversicherungsgesetzes (KVGQG) sind
die 26 Kantonsregierungen verantwortlich fiir die Planung der stationédren Versor-
gung (Pietro et al. 2015). Dabei haben die Kantone eine nach Leistungsauftridgen in
Kategorien gegliederte Spitalliste aufzustellen, welche die Qualitét, Eff zienz und
Erreichbarkeit der Versorgung beriicksichtigen soll und auch Spitéler auBerhalb des
eigenen Kantons beinhalten kann. Die Liste def niert, welche medizinischen Leis-
tungen erbracht werden konnen und welche Pfichten und Anforderungen (insb. zur
Personalverfiigbarkeit, technischen Ausstattung und Mindestmengen) je nach Leis-
tungsbereich eingehalten werden miissen (GDK/CDS 2017b). Um fiir einzelne
Leistungsbereiche (in den meisten Kantonen ca. 140) in die Spitalliste aufgenom-
men zu werden, miissen sich die Krankenhduser gemafl den vom Kanton aufgestell-
ten Kriterien unabhéngig von ihrer Tragerschaft (ca. 70 % offentlich; 30 % privat)
bewerben. Dariiber hinaus werden fiir 39 hochspezialisierte Leistungen kan-
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tonsiibergreifende Planungen im Rahmen der interkantonalen Vereinbarung iiber
die hochspezialisierte Medizin (IVHSM) vorgenommen (GDK/CDS 2017a). Im
Ergebnis weist die interkantonale Spitalliste der hochspezialisierten Medizin ausge-
wihlte Standorte aus. So kdnnen beispielsweise Nierentransplantationen derzeit in
sechs und die Versorgung schwerer Verbrennungen in zwei von insgesamt 189
schweizerischen Akutspitélern durchgefiihrt werden. Insgesamt diirfen Kranken-
héuser in der Schweiz anders als in Deutschland nur Leistungen zu Lasten der Kran-
kenversicherung erbringen, fiir die sie im Rahmen der Spitalliste explizit autorisiert
sind. Die Krankenversicherungen verhandeln kollektiv im Ein- oder Zwei-Jahres-
Zyklus mit den Krankenhdusern im Wesentlichen individuelle Basisfallwerte im
Rahmen des Schweizer DRG-Systems. Ein selektiver Leistungseinkauf wird nur in
Ausnahmefillen vorgenommen.

4.4  Strategien fiir qualitatsbezogene Planung
und Leistungseinkauf

Das Interesse an einer konstanten Qualititsentwicklung spiegelt sich in den unter-
suchten Léndern in den Reformen zur Krankenhausplanung und dem Leistungsein-
kauf der vergangenen Jahre deutlich wider. Jedoch nutzen die Lénder eine Mischung
unterschiedlicher Strategien, um ihre gesetzten Ziele zu verfolgen. Diese reichen
von gesetzgeberischen MaBBnahmen auf nationaler Ebene iiber konkrete Qualitits-
vorgaben fiir die Erbringung von Leistungen bis hin zur selektiven Auswahl von
Krankenhdusern mit def niertem Qualititsniveau. Insbesondere fiir hochspeziali-
sierte Leistungen existieren in manchen Lindern zudem nationale Pléne, um Res-
sourcen zu zentralisieren und seltene medizinische Prozeduren und Verfahren auf
hohem Niveau anbieten zu konnen.

Gesetzliche Mafinahmen

Alle finf Lander beschritten in der Vergangenheit unterschiedliche Wege, um Kom-
petenzen der Versorgungsplanung auf nationaler und regionaler Ebene gesetzlich
zu verankern. Dabei haben die Regionen verschiedene Spielrdume, um nationale
Vorgaben umzusetzen. In Frankreich und Italien haben die Zentralregierungen
regionale Gesundheitssysteme mit nachgelagerten Behdrden geschaffen und ihnen
weitreichende Kompetenzen gegeben. In Osterreich und der Schweiz hingegen be-
sitzen die Bundesldnder und Kantone traditionell grofe Freiheitsgrade, von denen
einige auf die nationale Ebene verlagert wurden.

Im Jahr 2009 wurden in Frankreich mit dem Krankenhaus-, Patienten-, Gesund-
heit- und Territorien-Gesetz (loi Hopital, Patients, Santé et Territoires, HPST) Ge-
sundheitsregionen mit regionalen Agenturen (ARS) geschaffen und mit planeri-
schen Befugnissen ausgestattet, um regionale Gegebenheiten besser in der Planung
des Gesundheitssystems beriicksichtigen zu konnen. Die ARS sind nunmehr recht-
lich fiir regionale Versorgung verantwortlich und steuern diese iiber detaillierte Pla-
ne (SROS) mit ausgewiesenen Qualitdtsvorgaben. Aulerdem wurden im Jahr 2016
die bestehenden iiber 850 Krankenhduser in 135 regionalen Krankenhausnetzwer-
ken zusammengefasst, mit dem Ziel einer besseren regionalen Versorgungssteue-
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rung. In Italien haben die Regionen seit der Verfassungsreform 2001 die Moglich-
keit, eigene Qualititsstandards zur Akkreditierung und Autorisierung von Kranken-
héusern zu setzen. Spétestens seitdem sind die regionalen Gesundheitssysteme auch
hinsichtlich der geforderten Qualititsniveaus sehr unterschiedlich. Auch in Oster-
reich wurde die Beziehung zwischen der nationalen und regionalen Ebene sowie
den Krankenkassen insbesondere hinsichtlich einer integrierten Planung der Versor-
gung mit dem Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG) im Jahr 2013 neu geord-
net. Dabei wurde die Verantwortung zur Erreichung national vereinbarter Qualitits-
ziele auf die Regionen iibertragen. In der Schweiz wurden in jlingster Vergangen-
heit qualititsfordernde MaBnahmen stirker auf nationaler Ebene mit einer Reform
des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) und der vom Bundesrat verabschiedeten
Strategie Gesundheit2020 fixiert. Im Gegensatz zu den anderen Léndern verfolgt
die niederldndische WTZi-Reform von 2008 eher das Ziel, den Krankenversiche-
rungen und Krankenhdusern mehr Freiheitsgrade zu geben. Jedoch sind die Kran-
kenhéuser einerseits verpflichtet, die Versorgung sicherzustellen, und tragen ande-
rerseits das unternehmerische Risiko, die Leistungen anzubieten, die von den Kran-
kenversicherungen im Rahmen selektiver Vertrage nachgefragt werden.

Qualititsvorgaben

Die untersuchten Liander setzen verschiedene Instrumente ein, um Qualitits-
standards zu def nieren, unter denen Krankenhiuser erméachtigt werden, Leistungen
zu erbringen. Dazu zéhlen Lizensierung, Autorisierung, Zertif zierung und Akkredi-
tierung. Lizensierung ist rechtlich verpfichtend, in allen Lindern verbreitet und
def niert grundlegende infrastrukturelle Standards, um Krankenhéuser betreiben zu
diirfen (vgl. § 30 GewO fiir private Kliniken in Deutschland). Die Autorisierung zur
Leistungserbringung, d.h. die Erméchtigung, Leistungen zu Lasten der sozialen
Krankenversicherungstriager zu erbringen, bezieht in manchen Landern neben ope-
rativen und technischen Voraussetzungen auch politische Entscheidungen mit ein
(vgl. nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhéuser in Deutschland). So werden in
Frankreich auch kleinere Krankenh&user mit geringen Fallzahlen und ungeachtet
problematischer Qualititsniveaus aufgrund von politischen Erwadgungen autorisiert.
In allen untersuchten Landern, abgesehen von den Niederlanden, werden im Zuge
der Autorisierung detaillierte Pline verkniipft mit Qualitdtsanforderungen aufge-
stellt. Diese Pléne sind verbindlich und erlauben den autorisierten Krankenh&dusern,
nur die dort aufgefiihrten Leistungen zu erbringen.

Zertifizierungen oder Akkreditierungen werden meist freiwillig von Kranken-
hiusern erworben, um zu signalisieren, dass sie ein hohes Qualitétsniveau erreicht
oder sich intensiv mit der erbrachten Versorgungsqualitit auseinandergesetzt haben
(vgl. KTQ oder ISO 9001 in Deutschland). Der Gebrauch beider Terme ist jedoch
international nicht einheitlich. In Frankreich werden interessanterweise Zertifizie-
rungen fiir 6ffentliche und private Krankenhduser von der staatlichen Gesundheits-
behorde (Haute Autorité de Santé, HAS) unternommen. Diese haben einen ver-
pflichtenden Charakter, da sie bei der Autorisierung zur Leistungserbringung be-
rlicksichtigt werden. In Italien ist ein Akkreditierungsprozess verpflichtend, jedoch
regional mit unterschiedlichen Qualitdtsanforderungen verbunden. In beiden Lén-
dern werden Akkreditierungen und Zertifizierungen genutzt, um eine Art Minimal-



Der Einsatz von Qualitatsinformationen fiir Krankenhausplanung und Leistungseinkauf 61

standard sicherzustellen und somit Qualitdtsunterschiede national und regional zu
minimieren.

Selektive Vertrige

Obwohl die selektive Vertragsgestaltung zur Auswahl bestimmter Leistungserbrin-
ger nach def nierten Prioritdten ein méchtiges Instrument zur Steuerung der Versor-
gung darstellt, wird dieses Instrument nicht zuletzt auch wegen einiger Nachteile
(z. B. hohe Transaktionskosten, mangelnde Transparenz, schwierige Sicherstellung
der Versorgung) und mangelnder politischer Kontrolle nur selten eingesetzt. Nur in
den Niederlanden und teilweise in der Schweiz werden derzeit selektive Vertrage
vereinbart. In den Niederlanden wird dies durch Marktanreize fiir die Versicherer
aufgrund gesetzlicher Vorgaben zu bilateralen Vertridgen unterstiitzt. Die im Wettbe-
werb stehenden Krankenversicherer konnen die besten Krankenhéuser, sei es we-
gen des Qualitéts- oder Preisniveaus, des Renommees, der Erreichbarkeit oder der
Serviceorientierung, fiir ihre bestehenden und potenziell neuen Versicherten aus-
wihlen und sich somit im Markt von ihren Wettbewerbern abgrenzen. Um jedoch
keine Versicherten zu verlieren und mdglichst fiir neue Kunden interessant zu blei-
ben, bestehen de facto zwischen allen Krankenhdusern und Versicherern bilaterale
Vertrége, deren konkreter Inhalt jedoch nicht verdffentlicht wird. In der Schweiz
gibt es einen quasi-selektiven Vertragsprozess. Hier konnen sich Krankenhéuser fiir
die Aufnahme auf die Spitalliste fiir einzelne Leistungsgruppen bewerben. Nur
Krankenhiuser, welche die personellen und technischen Kapazititen haben und zu-
dem die Leistungen anbieten wollen, beantragen die Aufnahme auf die Liste.

Hochspezialisierte Versorgung

Die Autorisierung zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen ist besonders in
den Niederlanden, Osterreich und der Schweiz auf nationaler Ebene organisiert. In
der Schweiz haben die Kantone die Planung der hochspezialisierten Medizin (HSM)
einem interkantonalen Beschlussorgan iibertragen, welches die Bereiche der hoch-
spezialisierten Medizin def niert sowie Planungs- und Zuteilungsentscheide fiir eine
Zentralisierung von Leistungen liber die interkantonale Spitalliste trifft. In den Nie-
derlanden ist mit der Autorisierung spezialisierter Leistungen das fiir Gesundheit
zustdndige Ministerium betraut. Auf Grundlage des 1997 eingefiihrten Gesetzes fiir
besondere medizinische Verfahren (Wet bijzondere medische verrichtingen, Wbmv)
benennt das Ministerium die Standorte, deren Ausstattung und Qualitdtsniveau es
zulassen, spezialisierte Leistungen zu erbringen. So sind derzeit beispielsweise je
drei Standorte fiir Herz-, Lungen- und Lebertransplantationen oder 30 fiir PTCA/
PCI zugelassen. In beiden Landern werden die Entscheidungen iiber die Zulassung
von Standorten von einem interdisziplindren Gremium unter Einbezug aktueller in-
ternationaler Evidenz getroffen. Auch die Leistungen, die fiir die gesonderte Auto-
risierung in beiden Landern identif ziert wurden, dhneln sich. Dabei handelt es sich
zumeist um komplizierte, risikoreiche und kostenintensive Leistungen wie Trans-
plantationen und neuro- oder herzchirurgische Eingriffe. Eine 2012 veroffentliche
Evaluation bestétigte u.a., dass die gezielte Steuerung der spezialisierten Leistun-
gen effektiv anderen (6konomischen) Anreizen entgegentritt und somit die Eff -
zienz des Krankenhaussystems verbessert, die Qualitit der Leistungserbringung
durch Konzentration steigt und die medizinische Aus- und Weiterbildung gestirkt
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wird (Bouman et al. 2012). In Osterreich wird die Ressourcen- und Leistungsange-
botsplanung ausgewéhlter hochspezialisierter komplexer Leistungen im Rahmen
einer iiberregionalen Versorgungsplanung (URVP) als Teil des OSG sichergestellt.
In der URVP werden die Leistungsstandorte mit deren Zustindigkeit fiir Versor-
gungsgebiete auf Ebene der Versorgungsregionen def niert. Unter anderem werden
Schwerbrandverletzten-Zentren, Standorte fiir Stammzelltransplantation (allogen),
Transplantations-, Neuro- und Herzchirurgie gesondert ausgewiesen.

4.5 Qualitatsbezogene Informationen fiir Planung
und Leistungseinkauf

Qualititsinformationen werden in den untersuchten Landern sehr unterschiedlich
genutzt, um Krankenhausstrukturen zu planen oder Leistungen gezielt zu vergeben
bzw. einzukaufen. Tabelle 4-2 gibt einen Uberblick und verdeutlicht, dass in erster
Linie Struktur-, aber auch Prozess- und zu einem sehr geringen Anteil Ergebnis-
indikatoren eingesetzt werden. Patientenerfahrungen werden bisher nur in Italien
regional verwendet, um Krankenhiuser fiir einzelne Leistungsbereiche zu autori-
sieren.

Krankenhausplanung

Informationen zur Struktur- und Prozessqualitdt werden am hauf gsten fiir die Pla-
nung in den untersuchten Léndern verwendet. Dabei werden die Abweichungen
vom geforderten zum beobachteten Qualitétsniveau herangezogen und bewertet, ob
die Krankenhéuser mit den ausgewiesenen Leistungsbereichen in die Planung ein-
bezogen werden konnen oder ob Maflnahmen zur Qualitétssteigerungen auferlegt
werden, sofern einzelne Standorte fiir die Sicherstellung der Versorgung relevant
sind. Die Anforderungen werden meist weit im Vorfeld anhand von Gesetzen und
Verordnungen festgelegt und iiber Indikatoren operationalisiert. Exemplarisch wer-
den im Folgenden die Planungsansitze von Osterreich und der Schweiz vorgestellt.

Tabelle 4-2
Uberblick iiber die eingesetzten Qualitatsindikatoren
Frankreich Italien Niederlande Osterreich Schweiz
Strukturqualitat A/PIL A/PIL P (spez. Leistungen) P p
L
Mindestmengen L P (spez. P (spez. Leistungen) P P
Leistungen) L
Prozessqualitat A/PIL AJP/L P (spez. Leistungen) P P
L
Ergebnisqualitat Zertifizierung (HAS) A (regional) — - -
Patientenerfahrungen - A (regional) - - -

A= Autorisierung, Akkreditierung; P= Planung; L = Leistungsvergabe/-einkauf
Krankenhaus-Report 2018 WIdo
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In Osterreich trigt die Planung maBgeblich zur Qualititssicherung in Kranken-
hdusern bei. Auf Grundlage von Artikel 15a der Verfassung und des Gesundheits-
Zielsteuerungsgesetzes (G-ZG) geben der OSG und die RSGs planungsrelevante
Qualitatskriterien fiir Krankenhduser vor. Auf Bundesebene werden strukturell Vor-
gaben zur technischen Ausstattung, Personalverfiigbarkeit und -qualifikation sowie
Erbringung essentieller Dienstleistungen und Mindestmengen zur Bewertung her-
angezogen. Prozesskriterien orientieren sich an der Implementierung von Qualitéts-
sicherungskonzepten (z.B. Durchfiihrung interdisziplindrer Tumorboards), Quali-
tatsmessungsaktivitdten und Einhaltung von Bundesqualitétsstandards (z.B. Auf-
nahme und Entlassung, Hygiene, patientenorientiertes Blut-Management). Zusétz-
lich zu den im OSG spezifizierten Kriterien kénnen die Lénder individuelle Quali-
titsvorgaben machen. Daneben werden mehr als 200 Indikatoren in iiber 50 Leis-
tungsbereichen im Rahmen der Austrian Inpatient Quality Indicators, kurz: A-IQI
(vergleichbar mit IQM in Deutschland), bundesweit standardisiert analysiert und
bei Auffilligkeiten im Rahmen eines kollegialen Peer-Review-Verfahrens von Ein-
zelfdllen aufgearbeitet. Jedoch werden die Indikatoren des A-IQI nicht routine-
méBig fiir die Krankenhausplanung verwendet, sondern zielgruppenspezifisch als
Expertenbericht und auf KLINIKSUCHE.AT verdffentlicht.

Dem Krankenversicherungsgesetz folgend sind in der Schweiz seit 2007 Quali-
tatskriterien fiir die kantonale Krankenhausplanung (Spitalliste) zu nutzen. Dabei
sollen die Kantone Qualititsstandards unter Beriicksichtigung verfiigbarer Daten-
quellen definieren. Die Nutzung struktureller Indikatoren iiberwiegt und beinhaltet
organisatorische, technische und personelle Vorgaben. Der Kanton Ziirich nahm
dabei eine Vorreiterrolle ein und entwickelte fiir den Spitalplan 2012 ein Planungs-
modell, das seither von vielen anderen Kantonen adaptiert wurde. Im Kern wurden
dafiir 140 Leistungsgruppen mit Hilfe des Schweizer Prozeduren Katalogs (CHOP)
und der internationalen Diagnoseklassifikation (ICD) nebst leistungsgruppenspezi-
fischen Anforderungen definiert. So wurden beispielsweise fiir die Urologie zehn
Leistungsgruppen erstellt — von der Behandlung von Steinen bis zur Harnblasenent-
fernung (Zystektomie). Die Aufnahme in die Spitalliste erfolgt mehrstufig. Zu-
nichst werden nach Beantragung der Krankenhduser zur Aufnahme grundlegende
Vorgaben gepriift: Qualitit (z. B. QM-Programm vorhanden), Effizienz (z. B. Anteil
administrativer Ausgaben) und geografische Verfligbarkeit. Im zweiten Schritt wer-
den die leistungsgruppenspezifischen Anforderungen, insbesondere Notfall- und
intensivmedizinische Vorgaben, Verfiigbarkeit und Qualifikation von Fachéirzten
sowie Mindestfallzahlen von der Gesundheitsdirektion Ziirich bewertet.

Fiir Krankenhiuser mit der Basis-Leistungsgruppe (alle medizinischen und chi-
rurgischen Leistungen, die nicht zu den fachspezifischen Leistungsgruppen geho-
ren) ist eine addquate Notfallstation vorgeschrieben. In Abhéngigkeit von der
Dringlichkeit der Notfallbehandlungen pro Leistungsgruppe werden die Anforde-
rungen an Notfallstationen in Level 1 bis 3 unterschieden. Fiir die Geburtshilfe sind
im Level 4 zusitzlich spezifische Anforderungen vorgeschrieben. Die Level unter-
scheiden sich dabei im Wesentlichen in der Verfligbarkeit der Fachérzte und ihrer
Wegezeit zur Notfallstation je nach Tages- und Nachtzeit und am Wochenende. Fiir
Leistungsgruppen, die relativ oft eine Verlegung der Patienten auf die Intensiv-
station erfordern, wird das Fiihren einer Intensivstation vorgeschrieben. Dabei wird
zwischen drei Levels von Intensivstationen unterschieden, die je nach Komplexitét
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der Intensivbehandlung pro Leistungsgruppe vorgeschrieben werden. Fiir die Level
2 und 3 sind die Richtlinien der schweizerischen Gesellschaft fiir Intensivmedizin
(SGI) einzuhalten, nach denen Intensivstationen in der Schweiz zertifiziert werden.
Fiir jede Leistungsgruppe wird zudem vorgeschrieben, welche Fachirzte nach
Fachgebieten in welchem Umfang zur Verfligung stehen miissen. Je nach Komple-
xitét wird unterschieden in: Facharzt unter 1 Std. erreichbar oder Patient unter 1 Std.
verlegt, Facharzt jederzeit erreichbar und Intervention unter 1 Std., Facharzt jeder-
zeit erreichbar und Intervention unter 30 min.; Facharzt Geburtshilfe unter 10 min.
im Krankenhaus bzw. Facharzt Neonatologie oder Facharzt Pédiatrie mit Erfahrung
in Neonatologie unter 15 min. vor Ort.

Die Spitalliste wird jihrlich fortgeschrieben, um einerseits Anderungen im Leis-
tungsangebot der Krankenhéuser zu beriicksichtigen und andererseits Modifikatio-
nen der Leistungsgruppen abbilden zu konnen. Leistungsauftrdge anhand der Spi-
talliste werden zumeist unbefristet, aber auch befristet fiir ein bis drei Jahre erteilt.
Fiir das Jahr 2018 sind 27 Krankenhéuser in der Ziiricher Spitalliste aufgefiihrt,
wobei eins auflerhalb des Kantons in Schaffhausen liegt. Wahrend die meisten
Krankenhduser mit ausgewéhlten Leistungsgruppen in der Spitalliste zu finden
sind, besitzt das Universititsspital Ziirich die Genehmigung, fast alle Leistungen zu
erbringen.

Leistungseinkauf

Qualititsinformationen werden im Rahmen des Leistungseinkaufs und der Leis-
tungsvergabe genutzt, um Leistungserbringer zu autorisieren oder um geeignete Ver-
tragspartner fiir selektive Vertrage zu identif zieren. Weitergehend kénnen wéhrend
der kollektiven oder selektiven Vertragsgestaltung Qualitétsziele vereinbart werden.
Vorbedingung ist in allen untersuchten Léndern eine giiltige Zulassung zur Versor-
gung, die impliziert, dass grundlegende Qualititsstandards eingehalten werden.

In Frankreich kénnen autorisierte Krankenhéuser mehrjahrige Vertriage zu Zie-
len und Ressourcen (CPOM) mit den regionalen ARS schlielen. Fiir die Autorisie-
rung werden Qualitétsindikatoren, von denen viele auf Prozessebene sind, bertick-
sichtigt. Beispielsweise gibt es fiir den Bereich der endovaskuldren kardialen Inter-
ventionen in der Region Rhone-Alpes 43 Indikatoren, von denen 14 Prozessindika-
toren sind (ARS Auvergne-Rhone-Alpes 2016). Ahnlich ist es in Italien. Dort wird
die Qualitdt in zwei separaten Evaluationen bewertet. Zunédchst werden Kranken-
hiuser autorisiert, wenn sie ein Minimum an strukturellen, technologischen und
organisatorischen Standards vorweisen konnen. Zusétzlich miissen Krankenhéuser
fiir die Leistungserbringung akkreditiert werden. Die Akkreditierung ist die Voraus-
setzung, um Leistungen zu erbringen (fiir Krankenhéauser, die in Besitz der lokalen
Gesundheitsbehdrden (ASL) sind) oder um Vertrage mit den lokalen Gesundheits-
behorden zu schlieBen (fiir unabhingige 6ffentliche und private Krankenhéuser).
Die Kiriterien fiir die Autorisierung werden regional unterschiedlich determiniert,
beinhalten aber meist stringente Vorgaben auf Struktur- (z. B. zum Personal und zur
technischen Ausstattung) und Prozessebene (z.B. Fiihren einer Patientenakte) so-
wie fiir manche Regionen und Fachgebiete Ergebnisindikatoren und Patienten-
erfahrungen.

In den Niederlanden tragen die Krankenversicherungen mafgeblich zur
Qualitatssicherung bei, da sie den Leistungseinkauf direkt iiber selektive Vertrige
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steuern. Manche Krankenversicherungen verdffentlichen jéhrlich ihre Vertrags-
grundlagen fiir jede Art von Leistungserbringer. Spezifische Struktur- und Prozess-
indikatoren fiir die Vertragsgestaltung werden oftmals in den Anhidngen zu diesen
Dokumenten verdffentlicht und verwendet, um Leistungserbringer auszuwéhlen.
Die Krankenversicherung Zilveren Kruis (Silbernes Kreuz) gibt beispielweise ge-
nerelle Qualitdtsvorgaben (z.B. zur Patientensicherheit oder Geburtenbetreuung)
und Vertragsbedingungen vor. Letztere beziehen sich auf Qualitdtsmanagement-
Zertifizierungen, Angaben zur Leitlinienadhdrenz und spezifische Protokolle zur
Autorisierung von Leistungen. Einzelne Qualititsindikatoren werden eingesetzt,
um entweder zukiinftige Qualititsziele zu vereinbaren oder als Eingangskriterien
fiir die Auswahl addquater Krankenhduser genutzt. Fiir einige Fachgebiete werden
dabei die Indikatoren aus den Standards und Leitlinien der medizinischen Fachge-
sellschaften eingesetzt. Dies fiihrt dazu, dass verschiedene Krankenversicherer oft-
mals die gleichen Qualitétskriterien fiir den Leistungseinkauf nutzen.

4.6  Zusammenfassung

Die Qualitdt der Leistungserbringung, insbesondere von Krankenhdusern, nimmt
einen immer groBeren Raum in der gesundheitspolitischen Diskussion in Deutsch-
land ein. Dabei wird oftmals thematisiert, mit welchen Instrumenten die Versorgung
so gesteuert werden kann, sodass einerseits der Zugang sichergestellt ist und ander-
seits die Leistungen nur an Standorten mit entsprechender Ausstattung und Erfah-
rung erbracht werden. Diese Diskussion ist umso dringender, da in Deutschland
bisher wenige Leistungen gezielt gesteuert (zentralisiert) wurden und dies unter
anderem zu nicht mehr hinnehmbaren Qualitdtsunterschieden von Krankenhdusern
gefiihrt hat (Dormann et al. 2018).

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass diese Auseinandersetzung in anderen
europdischen Lindern schon etwas weiter vorangeschritten ist, manche Lénder in
der jiingeren Vergangenheit entscheidende Reformen zur Leistungssteuerung durch-
gefiihrt haben und einige Ansétze durchaus im deutschen Kontext diskutiert werden
konnen.

Der Aufbau der Gesundheitssysteme der untersuchten Lander ist zwar teils sehr
unterschiedlich, jedoch lassen sich generelle Ahnlichkeiten in der Krankenhauspla-
nung und Leistungsvergabe erkennen. So nutzen alle Lander Qualitdtsinformatio-
nen, um die Leistungserbringung an den dafiir geeigneten Standorten mithilfe von
Planungsinstrumenten zu etablieren. Dafiir gibt es oft eine nationale Rahmenpla-
nung, die konkret durch eine regionale Leistungsplanung und -vergabe behordlich
umgesetzt wird. Die Niederlande sind in diesem Zusammenhang ein interessantes
und tendenziell mehr marktorientiertes Gegenbeispiel, da dort nur fiir hochspeziali-
siere Leistungen eine detaillierte Planung erfolgt. Die Steuerung der akutstationdren
Krankenhausversorgung fiir alle anderen Leistungen geschieht durch die Leistungs-
vergabe der Krankenversicherungen iiber selektive Vertrége.

Vier Strategien lassen sich zusammenfassend ableiten. Erstens haben die unter-
suchten Lander iiber Gesetzesinitiativen verbindlich einen Qualitdtsbezug in sdmt-
lichen Planungs- und Vergabeverfahren auf nationaler Ebene implementiert. Mehr
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noch, in vielen Landern wurden nationale Gesundheitsstrategien entwickelt (z. B.
Gesundheit2020 in der Schweiz, Strukturplan Gesundheit in Osterreich, Piano sani-
tario nazionale in Italien), in denen die Qualitdt der Versorgung im Mittelpunkt steht
und die Verkniipfung der Leistungserbringer gefordert wird (Nolte 2017). Dies hat
auch zu einer Anhebung der minimalen Qualititsstandards und der stetigen Evalua-
tion der Krankenhéuser gefiihrt. In Deutschland sind derartige Bestrebungen bis-
lang nicht vorhanden. Vielmehr ist es so, dass bundeslandiibergreifende Initiativen,
etwa in der Krankenhausplanung, durch rechtliche Hiirden behindert werden. In
manchen deutschen Regionen sind sogar Abstimmungen zwischen angrenzenden
Landkreisen hinsichtlich ihres stationdren Leistungsangebots rar. Daher wire eine
bundesweite sektoreniibergreifende Strategie mit einheitlichen Zielen und Vorga-
ben mehr als wiinschenswert und Erfahrungen aus Landern mit vergleichbarer fode-
raler Struktur (z.B. Osterreich) zeigen, dass dies mdglich und umsetzbar ist.

Zweitens zeigt sich in vielen Landern, dass die Bewertung der Qualitdt von
Krankenhdusern ein wichtiges Instrument fiir deren Einbezug in die Leistungser-
bringung ist. Zwar ist es auch in den beobachteten Landern eher selten der Fall, dass
ganze Standorte aufgrund mangelnder Qualitét nicht mehr berticksichtigt werden,
jedoch wurden in der Vergangenheit schon vielen Krankenhdusern vor allem kom-
plexere Leistungen nicht mehr zugestanden, wenn sie nicht die erforderliche Aus-
stattung besitzen (Facharztstandard), zu wenig Erfahrung haben (Mindestmengen)
oder lokal ein Uberangebot in einem Leistungsbereich vorhanden ist. Von einem
derartigen Verfahren ist Deutschland weit entfernt, da hier in den meisten Bundes-
landern nicht auf Leistungsebene geplant wird und die Mindestmengenregelung
bisher auch aufgrund zu vieler Ausnahmeregelungen keine Steuerungswirkung ent-
falten konnte. Daher ist ein grundsitzlicher Paradigmenwechsel in der Kranken-
hausplanung nétig. Ausgehend von einer validen Bedarfsrechnung unter Einbezug
des ambulanten Sektors und je Leistungsbereich (siehe auch Scheller-Kreinsen et
al. in diesem Band) sowie unter Beachtung der wichtigsten Ressource in einem
Krankenhaus — dem é&rztlichen und pflegerischen Personal — konnte das abgeschétz-
te Fallaufkommen und -spektrum auf eine adéquate Anzahl von Standorten mit gu-
ter Erreichbarkeit im Bundesgebiet verteilt werden. Dieser Ansatz wiirde zu einer
Reduzierung der in Deutschland vorhandenen Uberkapazititen fiihren, das knappe
medizinische Personal besser einsetzen, die Qualitét steigern und durch Effizienz-
steigerungen potenziell Ausgaben reduzieren.

Drittens zeigen einige Beispiele in den Niederlanden oder der Schweiz, dass
selektive Vertragsmodelle geeignet sind, um Anreize fiir Qualititssteigerungen zu
setzen und diese zu honorieren. Selektive Vertrdge sind auch in Deutschland mog-
lich und wurden bei ihrer Einfiihrung von vielen Seiten der Selbstverwaltung mit
groBen Erwartungen begriifit. Heute zeigt sich, dass diese Erwartungen insbesonde-
re fiir Krankenhausbehandlungen nicht erfiillt wurden. Die Griinde dafiir sind viel-
schichtig und z. B. in der kostenintensiven Vertragsgestaltung (Transaktionskosten),
dem potenziellen Ausschluss von Leistungserbringern (mangelnde Akzeptanz) und
der temporiren Einschrinkung der freien Arztwahl fiir Versicherte zu suchen. Lau-
fende Projekte des Innovationsfonds demonstrieren jedoch, wie selektive Vertrige
zukiinftig vielleicht doch zu einer Qualitdtssteigerung fithren konnen. So kénnten
z.B. Leistungen, die iiber die Regelversorgung hinausgehen und sowohl in der me-
dizinischen Praxis als auch in wissenschaftlichen Studien einen Qualitdtszugewinn
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gezeigt haben (z.B. weniger Komplikationen, kiirzere Anschlussbehandlungen,
weniger Medikamentenverbrauch), im Sinne einer selektiven Leistung zusitzlich
vergiitet werden und im Gegenzug zukiinftige Ausgaben reduzieren. Dies wére
vergleichbar mit den seit 2010 in England eingesetzten best practice tariffs, die
nunmehr die ersten positiven Evaluationen fiir einzelne Leistungsbereiche auf-
zeigen (OECD 2016).

Viertens erlaubt die Zentralisierung von hoch komplexen und spezialisierten
Methoden eine Biindelung von Ressourcen fiir tendenziell seltene Félle, die beson-
dere Anforderungen hinsichtlich technischer und personeller Ausstattung aufwei-
sen. Eine bundesweite Planung fiir derartige Fille mit dem Ziel einer Zentralisie-
rung existiert bisher nicht. Dabei wiirden davon nicht nur Patienten, sondern auch
die in Weiterbildung befindlichen Assistenzérzte profitieren. Modelle aus anderen
Léndern wie z. B. der Schweiz oder Frankreich zeigen, wie interdisziplindre Kom-
missionen einerseits potenzielle Leistungsbereiche identifizieren und definieren,
aber auch die Verteilung auf ausgewdhlte Standorte unter Beriicksichtigung der Er-
reichbarkeit bestimmen konnen. Derartige Initiativen konnten Teil einer zukiinfti-
gen bundesweiten Rahmenplanung werden und die deutsche Krankenhausland-
schaft zielorientiert weiterentwickeln.
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5 Strukturwandel und Entwicklung
der Krankenhauslandschaft
aus Patientensicht

Max Geraedts

Abstract

Deutschlands Krankenhausstrukturen und Krankenhauslandschaft haben sich in
den letzten 25 Jahren in vielerlei Hinsicht weiterentwickelt. Im Gegensatz zu
Entwicklungen des Gesundheitssystems im Ganzen und den Entwicklungen im
ambulanten Sektor ist die Biirger- und Patientensicht auf den Krankenhaussek-
tor aber bisher kaum erfragt worden. Daher konnen Aussagen zur Patientensicht
auch nur im Nebenschluss auf der Basis von Sekundérdatenanalysen zur Inan-
spruchnahme des Krankenhaussektors sowie von Befragungen zum Gesund-
heitssystem als Ganzes oder den Erfahrungen mit einzelnen Krankenhéusern
getroffen werden. So duflern sich die Biirger in Deutschland in den letzten Jah-
ren insgesamt immer zufriedener mit dem Gesundheitssystem — und somit
wahrscheinlich auch mit den Krankenhdusern, vertrauen aber Hausérzten mehr
als Pfegekriften, Krankenhausirzten und — am wenigsten — Krankenh&usern.
Trotzdem machen die meisten Patienten in Deutschlands Krankenhédusern posi-
tive Erfahrungen — wenn es irgendwo hapert, dann berichten Patienten {iber Pro-
bleme im Bereich der Kommunikation. Weiterhin beruht die Krankenhauswahl
insbesondere auf eigenen Erfahrungen und der von Angehorigen, wobei nieder-
gelassene Arzte als Berater eine wesentliche Rolle spielen. Fiir mehr als 80 %
der Biirger ist es vorstellbar — wie von der Gesundheitspolitik gewollt —, weiter
entfernte Krankenhduser nach Qualitétskriterien auszuwéhlen. Bei fast allen In-
dikationen fiir einen Krankenhausaufenthalt suchen auch bereits mehr als 50 %
der Patienten nicht das nichstgelegene, sondern ein weiter entferntes Kranken-
haus auf. In Anbetracht der dichten, f chendeckenden Krankenhausversorgung
in Deutschland sind damit aber empirisch fiir die meisten Einwohner keine rele-
vanten bzw. unzumutbaren Fahrzeitverldngerungen verbunden.

Over the past 25 years, Germany’s hospital structures and arrangements have
advanced in several respects. In contrast to developments in the health system as
a whole and developments in the outpatient sector, the public’s and patients’
perspectives on the inpatient sector have rarely been subject to surveys so far.
Therefore, conclusions about patients’ views can only be inferred indirectly by
using hospital utilisation data and surveys concerning the health system as a
whole and patients’ experiences with individual hospitals. Based on these data,
it seems that patient satisfaction with the German health care system — and prob-
ably also with hospitals — has increased during recent years; however, patients
trust their primary care physicians more than nurses, hospital physicians and —
least of all — hospitals. Nevertheless, most patients report positive experiences
with German hospitals; if there are problems, then communication seems to be
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the principal weak point they criticise. Patients’ hospital choice still relies on
patients’ own experiences and those of relatives and friends, while off ce-based
physicians play a major role as consultants. Anyhow, more than 80 % of Germa-
ny’s citizens regard it as conceivable to choose a better, more distant hospital —
the quality oriented choice model that is politically put forth. Looking at second-

I ary data referring to all indications for hospitalizations, more than 50 % of pa-
tients already do not choose the nearest, but a more distant hospital. However, in
view of the high hospital density in Germany, most residents do not have to
travel unacceptable distances.

5.1 Einfiihrung

Gesundheitspolitisch steht auller Frage, dass die derzeitige Struktur der Kranken-
hauslandschaft in Deutschland einer Weiterentwicklung bedarf. Von den zahlrei-
chen Baustellen potenzieller Weiterentwicklung, die in den letzten Jahren unter
anderem von den Autoren des Krankenhaus-Reports aufgezeigt wurden, sollen nur
einige exemplarisch benannt werden: Uberkapazititen in verdichteten Rdumen ei-
nerseits, drohende Erreichbarkeitsprobleme und Personalmangel vor allem in ldnd-
lichen Regionen andererseits. Insolvenzgefdhrdung bei einem Drittel der Kranken-
héuser verbunden mit einem Investitionsstau bei unzureichender Investitionsf nan-
zierung durch die Lander und gleichzeitig Gewinne der privaten Krankenhaustréa-
ger. Ambulantisierung der Medizin und Ausweitung der ambulanten Tatigkeiten der
Krankenhduser bei gleichzeitiger Steigerung der Inanspruchnahme stationérer Not-
falleinrichtungen, die vielfach als unbegriindet eingeschitzt werden. Zunehmender
Missmut von Arzten und Pfegekriften iiber die wahrgenommene Beeinf ussung
klinischer Entscheidungen durch wirtschaftliche Uberlegungen — vielfach unter
dem Stichwort ,,Okonomisierung* gefasst — und trotzdem Forderungen nach der
Ausschopfung weiterer Rationalisierungspotenziale. Messbare Qualitdtsunterschie-
de zwischen den Krankenhdusern, auf die der Gesetzgeber mit planungsrelevanten
Qualitdtsindikatoren und qualitdtsabhidngigen Zu- und Abschldgen reagiert, die
letztlich zu einer qualititsorientierten Zentralisierung von Leistungen fiihren kdnn-
ten und gleichzeitig vehemente Proteste gegen die SchlieBung von Fachabteilungen
oder ganzen Krankenhdusern durch betroffene Biirger (siche auch den Beitrag von
Beivers und Waehlert in diesem Band).

Empirisch steht auler Frage, dass sich die Krankenhauslandschaft in den letzten
25 Jahren zwar nicht revolutionér, aber doch evolutiondr verdndert hat. Die Zahl der
Allgemeinen Krankenhéduser sank insbesondere fusionsbedingt um rund 20 %, die
Zahl der Krankenhausbetten um 25 %, die Zahl der Belegungstage um 30 % und die
Verweildauer um fast 50 %. Im gleichen Zeitraum stieg die stationdre Fallzahl um
30% an und die Zahl beschiftigter Arzte wuchs um 60 %, wihrend die Zahl be-
schéftigter Pflegekrifte zundchst zunahm, dann rasant abnahm und inzwischen wie-
der knapp den Stand von vor 25 Jahren erreicht hat. Weiterhin verdnderte sich die
Triagerschaft der Krankenhduser in diesem Zeitraum: 1991 waren 46 % der Kran-
kenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft, 39 % in freigemeinniitziger und 15 % in pri-
vater Tragerschaft; dagegen befanden sich 2015 nur noch 29 % in 6ffentlicher und
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35% in freigemeinniitziger, aber 36 % in privater Tragerschaft (Statistisches Bun-
desamt 2016).

Unklar bleibt bisher, inwieweit diese Verdnderungen in der Krankenhausland-
schaft auf der einen Seite und die genannten ,,Baustellen* im Bereich der akutstatio-
ndren Gesundheitsversorgung auf der anderen Seite von den Biirgern Deutschlands
wahrgenommen und fiir positiv oder aber negativ erachtet werden. Erfiillt die derzei-
tige Struktur der Krankenhauslandschaft die von der Politik als vordringliches Ziel
genannte Patientenorientierung oder sind die bereits erwihnten Proteste gegen Kran-
kenhausschlieBungen nur die Spitze eines Eisbergs grofter Unzufriedenheit mit der
derzeitigen Struktur und den Entwicklungen im Krankenhaussektor?

Der vorliegende Beitrag nihert sich der Beantwortung dieser Fragestellung auf
der Basis veroffentlichter reprisentativer Befragungs- und Studienergebnisse der
letzten Jahre, die iiberblicksartig zusammengefasst werden; wo immer moglich
werden auch zeitliche Trends berichtet.

5.2 Spektrum vorliegender Befragungsergebnisse

Die Suche nach Biirgermeinungen zur Struktur der Krankenhauslandschaft und zu
Entwicklungen im Bereich des Krankenhaussektors in Deutschland ergibt bei der
ersten Betrachtung einen interessanten Nebenbefund: So richtig scheinen sich die
verschiedenen Akteure fiir die Meinung der Biirger in diesem Bereich nicht zu inte-
ressieren. Die Partner der Selbstverwaltung, die Pharma- und Medizinprodukte-
industrie sowie Stiftungen und Gewerkschaften legen bei ihren durchaus vorhande-
nen Befragungen zum Gesundheitssystem einen Schwerpunkt auf Entwicklungen
im Gesundheitssystem im Allgemeinen und den niedergelassenen Bereich im Be-
sonderen. Beispielhaft zu nennen sind hier der leider eingestellte Gesundheitsmoni-
tor der Bertelsmann Stiftung, die KBV-Versichertenbefragungen oder die von der
Firma Janssen beauftragten Befragungen'.

Beim Krankenhaussektor gibt es nur wenige verwertbare Befragungsergebnisse
zur Funktionalitit des gesamten Sektors. Diese beziehen sich vor allem auf die
Krankenhauswahl. Ansonsten gibt es die représentativen Befragungen zu den Er-
fahrungen von Patienten mit einzelnen Krankenhédusern, die als Surrogat fiir Mei-
nungen zur Entwicklung des gesamten Sektors genutzt werden konnen; hier sind
vor allem die Befragungen des Picker-Instituts, der Techniker Krankenkasse sowie
der AOKen und BARMER GEK im Rahmen der Weissen Liste der Bertelsmann
Stiftung zu nennen.

Sekundirdatenanalysen der theoretisch und praktisch zuriickgelegten Fahrzei-
ten zu von Patienten in Anspruch genommenen Krankenhdusern sind zwar keine
Befragungsergebnisse, jedoch spiegeln auch diese Analysen das Patientenverhalten
in Bezug auf den Krankenhaussektor wider, sodass sie ebenfalls als Surrogat fiir die
Einschitzung der Funktionalitét dieses Sektors herangezogen werden konnen.

1 www.gesundheitsmonitor.de; www.kbv.de/html/versichertenbefragung.php; forsa 2016.
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Die genannten Quellen bilden die Basis der folgenden Ausfiihrungen; diese wer-
den durch einzelne zusétzliche Studienergebnisse ergénzt.

5.3  Bewertung des Gesundheitssystems im Allgemeinen

Im Einklang mit anderen Untersuchungen zur gleichen Fragestellung berichten
auch die im Rahmen des Gesundheitsmonitors 2016 durchgefiihrten Analysen iiber
eine erfreulich hohe Zufriedenheit der Bevolkerung mit dem deutschen Gesund-
heitssystem (Marstedt und Reiners 2016). Fiir diese Studie wurden gleichlautende
Befragungen aus den Jahren 2001 bis 2015 als Zeitreihe ausgewertet, sodass Trends
erkennbar werden. Auf die Frage, wie zufrieden die fiir die 18- bis 79-jdhrige Wohn-
bevolkerung repréisentativen Befragten insgesamt mit der Gesundheitsversorgung
in Deutschland sind, antworteten im Jahr 2001 87 %, dass sie (sehr) zufrieden seien.
Dieser Wert verschlechterte sich im Zeitraum 2004 bis 2007 auf 81-83 % und stieg
seitdem bis zum Jahr 2015 auf nun 93 % an. Insgesamt also hohe und leicht steigen-
de Zufriedenheitswerte, die durch die Vielzahl zwischenzeitlicher Gesundheitsre-
formen kaum tangiert wurden. Trotzdem und eventuell gerade wegen der Vielzahl
der immer wieder diskutierten Reformen sehen die Befragten fiir das deutsche Ge-
sundheitssystem insgesamt einen hohen Reformbedarf, wobei auch dieser Wert in
den letzten Jahren abgenommen hat. Wahrend im Jahr 2001 noch 28 % der Befrag-
ten nur kleinere Verbesserungen fiir notwendig erachteten, 60% einschneidende
Mafnahmen zur Verbesserung fiir ndtig hielten und 12 % urteilten, dass von Grund
auf verdndert werden miisse, lagen diese Anteile im Jahr 2014 bei 43 %, 52 % und
nur 5%. Sowohl beim Reformbedarf als auch bei der Zufriedenheit zeigen sich
verschiedene Einfussfaktoren auf die Beurteilungen: Dabei sind Jingere, Angeho-
rige niedrigerer Sozialschichten, Personen mit einem schlechteren Gesundheitszu-
stand und Befragte mit geringerem Wissen iiber das Gesundheitssystem eher unzu-
friedener und dngstlicher in Bezug auf erwartete, fiir ihre Situation in Zukunft eher
abtrigliche Reformen als Altere, chronisch Kranke, Befragte mit groBerem System-
wissen und solche mit einem guten Gesundheitszustand.

Beinahe gleichlautend stellen sich die Ergebnisse der ebenfalls bereits iiber ei-
nen ldngeren Zeitraum laufenden Befragungen im Rahmen des ,,TK-Meinungspuls
Gesundheit™ dar. Demnach hat sich die Zufriedenheit mit dem deutschen Gesund-
heitssystem seit 2003 zunichst bis 2006 verschlechtert, um seitdem kontinuierlich
zuzunehmen. In dieser beinahe jahrlichen Befragung einer reprisentativen Stich-
probe von rund 2000 Biirgern Deutschlands waren beispielsweise im Jahr 2006
54% der Befragten entweder weniger zufrieden oder unzufrieden, wéhrend 44 %
zufrieden oder vollkommen/sehr zufrieden waren; im Jahr 2017 duf3erten sich nur
noch 16% als weniger zufrieden oder unzufrieden, wihrend 84 % jetzt zufrieden
oder vollkommen/sehr zufrieden waren (TK-Meinungspuls 2017). Im Unterschied
zur Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors duf3erten sich hier jiingere Per-
sonen zufriedener als iltere, wobei insbesondere die Altersgruppe der 40- bis
50-Jahrigen besonders unzufrieden scheint. Vergleichbar zum Gesundheitsmonitor
sind diejenigen mit schlechterem Gesundheitszustand oder aber geringerem Ein-
kommen weniger zufrieden mit dem Gesundheitssystem. Wie beim Gesundheits-
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monitor sehen auch die Befragten beim TK-Meinungspuls trotz der hohen Zufrie-
denheit mit dem System einen weiteren Reformbedarf: Nur 10% &ufBern, dass das
System so bleiben soll wie es ist, 77% sehen Reformbedarf an einigen Stellen,
wihrend 13 % einen grundlegenden und umfassenden Anderungsbedarf konstatie-
ren (TK-Meinungspuls 2014).

5.4 Krankenhauswahl

Als wichtiger Einfussfaktor auf die Zufriedenheit mit Gesundheitssystemen wird
international die Zugéinglichkeit zu Versorgungseinrichtungen beschrieben. Dem
deutschen Gesundheitssystem wird oftmals eine vergleichsweise hohe Zugénglich-
keit attestiert. Gleichzeitig wird aber auf grofle Unterschiede in der Qualitdt der
stationdren Versorgung hingewiesen und gesundheitspolitisch durch verschiedene
MaBnahmen wie die Einfithrung von Qualitdtsberichten, Mindestmengen sowie ei-
ner qualitdtsorientierten Krankenhausplanung und -vergiitung versucht, Patienten
zu einer stirker qualititsorientierten Auswahl von Krankenhdusern zu lenken. Ob
Biirger bereit sind, ein Krankenhaus nach qualitétsorientierten Kriterien auszuwéh-
len, wie die Krankenhauswahl bisher vonstattengeht und mit welchen potenziellen
Effekten auf die Erreichbarkeit von Krankenhiusern gerechnet werden muss, ist seit
Langem Thema reprisentativer Befragungen.

Eine bedeutsame Unterscheidung ist dabei dahingehend zu treffen, ob Biirger
nach ihrem potenziellen Vorgehen befragt werden oder aber stationdre Patienten ihr
tatsdchliches Vorgehen berichten.

Eine frithe Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors 2006, also kurz
nach den ersten Veroffentlichungen der gesetzlichen Qualitétsberichte, erbrachte
zunichst, dass nur wenige Biirger die Berichte kannten und auch sonst Vergleichs-
listen in Zeitschriften oder im Internet fiir die Auswahl von Krankenhédusern nur
sporadisch (von 0,5-2,6 % der Befragten) genutzt wurden (Geraedts 2006). Fragte
man jedoch nach dem hypothetischen Vorgehen und gibt mehrere potenzielle Vor-
gehensweisen vor, die alle angekreuzt werden konnen, dann sprachen sich 22 % der
Bevolkerung dafiir aus, Vergleichslisten nutzen zu wollen. Solche Listen spielten
jedoch im Vergleich mit anderen theoretisch bevorzugten Vorgehensweisen eine nur
geringe Rolle. Hauptsichlich wurde genannt, dass die Krankenhauswahl gemein-
sam mit dem Arzt entschieden (92 %) oder aber dem Arzt tiberlassen wiirde (81 %);
ebenfalls wichtig erschien die Ndhe zum Wohnort (79 %, mit stiarkerer Auspragung
bei gesetzlich Versicherten im Vergleich zu Privatversicherten), Empfehlungen von
Freunden/Verwandten (62 %) und die eigenen Erfahrungen (57 %).

Werden Biirger nach den konkreten Auswahlkriterien befragt, die sie zur Kran-
kenhauswahl anlegen wollen, muss unterschieden werden, ob hier freie Antworten
oder aber die Beantwortung einer vorgelegten Auswahlliste analysiert werden. In
der genannten Studie wurde den Befragten eine Liste mit 33 konkreten Kriterien
aus den Bereichen medizinisches Leistungsspektrum, Qualifikation des Personals,
Behandlungsverfahren und deren Erfolge, allgemeine Serviceleistungen der Klinik
und sonstige Ausstattung und Leistungsmerkmale vorgelegt. Die Top Ten der am
haufigsten genannten Kriterien sahen wie folgt aus (Geraedts 2006):
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1. Qualifkation der Arzte

2. Sauberkeit der Klinik und Patientenzimmer

3. Qualif kation des Pf egepersonals

4. Behandlung nach den neuesten und derzeit besten medizinischen Verfahren
5. Freundlichkeit des Personals

6. Einbeziehung der Patienten bei der Behandlung

7. Spezialkompetenzen der Klinik

8. Zufriedenheit der Patienten mit dieser Einrichtung

9. Behandlungserfolge und Komplikationsraten der Klinik

10. Empfehlung der Klinik durch Spezialisten

Sechs und acht Jahre spiter (2012 und 2014) nahm der Gesundheitsmonitor das
Thema Krankenhauswahl wieder in seine Befragungen auf. Dabei wurde im Jahr
2014 die Frage nach dem hypothetischen Vorgehen bei der Krankenhauswahl fast
gleichlautend wie im Jahr 2006 gestellt, sodass ein Vergleich zwischen diesen bei-
den Jahrgéngen moglich ist. Abbildung 5—1 belegt, dass die Reihenfolge der Bedeu-
tung der einzelnen bei der Befragung vorgegebenen potenziellen Vorgehensweisen
und die Ergebnisse fiir die beiden positiven Einschétzungen (,,stimme voll und ganz
zu“, ,,stimme eher zu“) beinahe stabil blieben. Unter der Bedingung, mehrere Ant-
worten ankreuzen zu konnen, benannten rund vier Fiinftel der Befragten die ge-
meinsame Entscheidungsf ndung mit dem Arzt oder das Vertrauen auf dessen Emp-
fehlung und die Ndhe zum Wohnort als Vorgehensweisen. Rund 60 % wiirden auch
Empfehlungen von Verwandten oder Freunden sowie die eigenen Erfahrungen bei
der Auswahl heranziehen. Die geringste Bedeutung kam weiterhin den Ver-
gleichsportalen, Patienten-/Verbraucherberatungsstellen oder Selbsthilfegruppen
zu. Trotzdem kann konstatiert werden, dass deren Bedeutung den hdchsten

Abbildung 5-1

Hypothetisches Vorgehen bei der Krankenhauswahl 2014/2006 im Vergleich
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Zuwachs erfahren hatte, indem die beiden erstgenannten Informationsquellen 2014
um 10 % hauf ger als 2006 in Betracht gezogen wurden. Zuletzt muss eine weitere
Entwicklung explizit benannt werden, die in den acht Jahren zwischen den beiden
Befragungszeitrdumen eine Veranderung erfahren hat: Der Anteil der Befragten, der
einer gemeinsamen Entscheidungsf ndung mit dem Arzt ,,voll und ganz* zustimm-
te, nahm um 16 % zu — die gesellschaftliche Akzeptanz der gemeinsamen Entschei-
dungsf ndung im Bereich der Gesundheitsversorgung scheint sich also tatsdchlich
erhoht zu haben.

Ebenfalls auf der Grundlage der Befragungen des Gesundheitsmonitors kann
die hypothetische Bedeutung einzelner Kriterien bei der Krankenhauswahl im Zeit-
verlauf verglichen werden. Im Unterschied zur Befragung 2006 wurden aber in der
Befragung 2012 nur neun Kriterien aus den Rubriken ,,medizinische Qualitét™, ,,Re-
nommee* und ,, Komfortmerkmale™ zur Auswahl gestellt, von denen jeweils nur
hochstens zwei angekreuzt werden sollten (Mansky 2012). Zudem wurde nach der
Kriterienwahl im Falle eines leichteren Anlasses und aufgrund einer schweren Er-
krankung gefragt. Auf diese Weise gefragt, préferierten die Befragungsteilnehmer
am meisten ,,iiberdurchschnittlich gute medizinische Behandlungsergebnisse des
Krankenhauses* (28 % bei leichtem, 35 % bei schwerem Anlass), dann den Ruf des
Krankenhauses (19% bzw. 17%) oder die Empfehlung durch behandelnde Arzte
(19% bzw. 18%). Die iibrigen zur Auswahl gestellten Kriterien wurden seltener
angekreuzt, indem bei leichterem Anlass die Erreichbarkeit des Krankenhauses
(9%), Sauberkeit und Komfort (8 %), Freundlichkeit des Pflegepersonals und der
Arzte (8 %), die Sterblichkeit und Komplikationen (7%) und zuletzt das Essen
(2%) eine unbedeutendere Rolle spielten. Bei schwererem Anlass wurden die
Sterblichkeit und Komplikationen mit 12% als wichtiger bewertet, wihrend alle
iibrigen genannten Kriterien eine noch etwas geringere Rolle spielten. Obwohl sich
diese Befragung methodisch stark von der im Jahr 2006 unterscheidet, ldsst sich
feststellen, dass weiterhin die medizinische Versorgung, der Ruf bzw. Empfehlun-
gen, aber auch die Erreichbarkeit eine groflere Rolle als typische Komfortmerkmale
einnehmen. Zudem bleibt der Fakt, dass Biirger der Sterblichkeit bzw. Komplikati-
onsrate, die oftmals als die herausragenden Kriterien fiir Krankenhausvergleiche
propagiert werden, nicht die groBite Bedeutung beimessen. Inwieweit die Befragten
hierbei diese Aspekte verdrangen und solche negativen Ergebnisse am liebsten fiir
sich ausschlieflen, kann auf der Basis dieser Befragungen nicht analysiert werden.

Vergleicht man nun diese Ergebnisse zur hypothetischen Krankenhauswahl mit
den Befragungsergebnissen einer Studie, bei der insgesamt 1925 aktuell stationdre
Patienten unter anderem auf die Frage geantwortet haben, warum sie in genau die-
sem aktuell aufgesuchten Krankenhaus behandelt werden, dann ergeben sich Ge-
meinsamkeiten, aber auch Unterschiede (Universitdt Witten/Herdecke 2014). Bei
dieser Befragung konnten die Patienten von 18 Auswahlkriterien mehrere benen-
nen. Neben einer Teilgruppe von 21 %, die keine Auswahlgriinde angegeben hatten,
weil sie nicht selbst bzw. nicht mit iiber das behandelnde Krankenhaus entschieden
hatten, standen an erster Stelle der Entscheidungskriterien mit 48% die eigenen
Erfahrungen der Patienten mit dem Krankenhaus bei Voraufenthalten. Eine Emp-
fehlung vom eigenen behandelnden Haus- oder Facharzt befand sich mit 25 % an
zweiter Stelle, gefolgt mit 22 % vom guten Ruf des Krankenhauses. Danach folgte
das praktische Kriterium der Wohnortnéhe (19 %) und die Empfehlung durch Ange-
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horige (16%). Dass sich die Krankenhausérzte genug Zeit fiir die Patienten neh-
men, gaben 11% als wichtiges Entscheidungskriterium an. Alle weiteren Griinde
wurden von jeweils unter 10% angegeben. Darunter befanden sich auch die oben
genannten Behandlungserfolge (3,1 %), die Behandlungshéufigkeit (2,1 %), allge-
meine Komplikationen oder Entziindungen (2,4 %), die Zufriedenheit anderer Pati-
enten mit dem Krankenhaus (1,6 %) und die Sterblichkeit (0,5 %).

Die zuletzt aufgefiihrten, in der aktuellen Diskussion oft als wesentlich genann-
ten Kriterien spielen demnach fiir die reale Auswahlsituation keine prominente Rol-
le. Die tatsdchliche, nicht hypothetische Krankenhauswahl muss dabei vor dem
Hintergrund folgender Fakten betrachtet werden: Laut der genannten Studie verfii-
gen die meisten Patienten auf der einen Seite {iber immense Vorerfahrungen und auf
der anderen Seite iiber zu wenig Zeit, um eine informierte, vergleichende Kranken-
hauswahl selbst treffen zu konnen. 42 % der Studienteilnehmer hatten ein bis finf
und 52 % sogar mehr als fiinf Krankenhausaufenthalte vor der aktuellen Aufnahme.
65 % waren bereits im aktuellen Krankenhaus behandelt worden, von denen 93 %
angaben, mit dem Voraufenthalt zufrieden gewesen zu sein. Hinzu kommt, dass nur
21% der Patienten mehr als sieben Tage Zeit zwischen der Indikationsstellung zum
Krankenhausaufenthalt und der aktuellen Aufnahme hatten. Damit werden viele der
bei den hypothetischen Befragungen aufgefiihrten Kriterien der Krankenhauswahl
hinféllig. Umso bedeutsamer sind die (eigenen) Erfahrungen mit den Krankenhéu-
sern, wozu in den letzten Jahren vielfach Befragungen durchgefiihrt worden sind.

5.5  Erfahrungen/Zufriedenheit mit der Krankenhaus-
versorgung

Die bedeutendsten laufenden Befragungen fnden durch die derzeit groften Kran-
kenkassen statt, die ihre Versicherten nach einem Krankenhausaufenthalt anschrei-
ben und um die Beteiligung an einer ,,Zufriedenheitsbefragung* bitten. Die AOKs
und die BARMER GEK nutzen das Instrument ,,Patient Experience Questionnaire®
(PEQ) mit einem Riicklauf von rund 40 %, die Techniker Krankenkassen ein eige-
nes validiertes Instrument, das inzwischen nur noch online angewendet wird, mit
einem Riicklauf von rund 20 %. Weiterhin ist das von vielen Krankenhdusern ge-
nutzte Befragungsinstrument des Picker-Instituts zu nennen, das eine Quote von
etwa 55% berichtet. Wahrend der Fokus beim Picker-Instrument vollstédndig auf
Fragen zu den im Krankenhaus gemachten Erfahrungen liegt, setzen die beiden
anderen Instrumente sowohl Erfahrungsfragen als auch Einschitzungsfragen ein.
Betrachtet man zunéichst einmal die typischerweise genutzten Qualitdtsdimensi-
onen, dann zeigt Tabelle 5-1 die Ergebnisse von rund 100000 TK-Versicherten aus
Befragungen des Jahres 2016. Die Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Kranken-
hausaufenthalt liegt im Durchschnitt bei 80 %, wobei eindrucksvoll erkennbar ist,
dass die Zufriedenheit in allen Dimensionen mit der Krankenhausgrofe beinahe
schon in Form einer Dosis-Wirkungs-Beziehung assoziiert ist. Im Groflen und
Ganzen kann man sagen, dass Patienten in kleineren Krankenhdusern wesentlich
zufriedener sind als in groflen Krankenhédusern. Die besten Werte werden fiir die



Strukturwandel und Entwicklung der Krankenhauslandschaft aus Patientensicht 77

Tabelle 5-1
Ergebnisse der TK-Zufriedenheitsbefragungen 2016*

Beurteilung der Qualitatsdimensionen Zufriedenheit
(BettengrdBenklasse) (50-149) (150-299) (300-499) (500-799) (>799)

Allgemeine Zufriedenheit mit dem Kranken- 86,8 % 82,1% 80,8% 79,2% 78,8%
haus

Behandlungsergebnis 82,5% 80,6 % 79,9% 79,0% 78,2%
Medizinisch-pflegerische Versorgung 84,5% 80,0% 78,3% 764%  755%
Information und Kommunikation 85,8 % 81,8% 80,4 % 78,8% 78,1%
Organisation und Unterbringung 83,3% 78,8% 76,9% 74,6 % 71,6%
Patientensicherheitskultur 84,8% 80,0% 77,9% 75,9% 74,8 %

* nur Krankenhduser mit >29 TK-versicherten Teilnehmern

Krankenhaus-Report 2018 Wido

allgemeine Zufriedenheit, die schlechtesten fiir die Zufriedenheit mit Organisation
und Unterbringung erzielt.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen auch die Befragungen mit dem
PEQ, in die iiber mehrere Jahre inzwischen mehr als 1 Million Riickmeldungen
eingeflossen sind. Hierbei liegen die aktuellen Werte fiir die verschiedenen Dimen-
sionen wie folgt: Weiterempfehlung (82 %), Zufriedenheit mit &rztlicher Versor-
gung (83 %), Zufriedenheit mit pflegerischer Betreuung (82 %) und Zufriedenheit
mit Organisation und Service (78 %) (Bertelsmann Stiftung 2017).

Die relativ schlechteren Ergebnisse bei ,,Organisation und Unterbringung* spie-
geln sich auch in der Beantwortung einer Frage wider, die im Rahmen des Gesund-
heitsmonitors leider nur zwischen 2001 und 2008 gestellt wurde. Hierbei ging es
um die Zustimmung zur Frage, ob die Qualitét der Krankenhaus-Gebdude/-Einrich-
tungen erhdht werden miisste. Im Jahr 2001 stimmten dieser Aussage 50 % der Be-
fragten zu; dieser Wert sank bis auf 42 % im Jahr 2004 und stieg dann wieder an auf
539% im Jahr 2008 (Bertelsmann Stiftung 2017).

Analysen mit den PEQ-Daten der Befragungen aus dem Jahr 2013, bezogen nur
auf diejenigen 999 Krankenhéuser, von denen mehr als 75 Fragebdgen vorlagen
(insgesamt 300 200 Fragebdgen), erbrachten folgende Erkenntnisse im Hinblick auf
potenzielle Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit der Patienten (Kraska et al.
2017): Die allgemeine Zufriedenheit bzw. Weiterempfehlung war auch in dieser
multivariaten linearen Regressionsstudie signifikant mit der KrankenhausgrofB3e as-
soziiert (je grofer, desto schlechter), zudem mit der Region (Osten besser als Stiden
und wesentlich besser als Nordwesten Deutschlands), der Personalausstattung (je
mehr Arzte, Pflegekrifte und Therapeuten, desto besser), der Krankenhaustriger-
schaft (freigemeinniitzig besser als 6ffentlich; am schlechtesten schnitten privat ge-
tragene Krankenhiuser ab) und der Qualitdt der Versorgung — gemessen anhand der
Daten der externen stationdren Qualitétssicherung (insbesondere hohere Zufrieden-
heit bei hoherer Prozessqualitét).

Im Gegensatz zu diesen Befragungsergebnissen, aus denen kaum konkrete Ver-
besserungsoptionen abzuleiten sind, stellt das Picker-Institut den teilnehmenden
Kliniken ein als Problemhéufigkeit bezeichnetes Ergebnismall zur Verfiigung,
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wobei der prozentuale Anteil der Patienten berichtet wird, der beim jeweiligen The-
menbereich Verbesserungspotenzial sieht. Der Picker-Bericht 2013 auf der Grund-
lage von etwa 112000 Befragungen aus 197 Krankenhédusern aus den Jahren 2009
bis 2012 benennt vor allem die Vorbereitung auf die Entlassung (47 % der Patienten
sehen Probleme), die Einbeziehung der Familie (30% sehen Probleme) und die
Arzt-Patienten-Interaktion (22 % Probleme) als Hauptproblembereiche (Picker-Ins-
titut 2013). Im Picker-Bericht 2014, der 138 044 Riickmeldungen aus 157 Kranken-
hiusern aus den Jahren 2010 bis 2013 zusammenfasst, werden ebenfalls die Proble-
me bei der Kommunikation rund um die Entlassung besonders betont (Picker-Insti-
tut 2014). Insbesondere die Information der Angehorigen tiber mgliche Unterstiit-
zungsmalinahmen bei der Genesung (63 % der Patienten berichten Probleme), ge-
nauso wie unzureichende Informationen iiber Nebenwirkungen der hiuslichen
Medikation (63 % Probleme) und unzureichende Informationen iiber die Wieder-
aufnahme von Alltagsaktivititen (51 %) werden von der Mehrzahl der Patienten
bemingelt. Jeweils rund 20% der Patienten beklagen sich iiber unverstdndliche
oder widerspriichliche Antworten von Arzten und Pflegekriften, unverstindliche
Erkldrungen der Operationsergebnisse oder von Narkoserisiken und nicht vorhan-
dene, aber notwendige medizinische Unterlagen.

Eine kleinere Stichprobe lag dem Picker-Bericht 2016 zugrunde; hier waren
38000 Erwachsene aus 83 Krankenhdusern beteiligt, die 2014 oder 2015 befragt
worden waren (Picker-Institut 2016). Kommunikationsprobleme spielten auch hier
wieder die Hauptrolle: 29 % der Befragten monierten unverstiandliche Erklarungen
von Untersuchungsergebnissen, dass Arzte nicht fiir Angste, Befiirchtungen und
Sorgen verfiigbar seien (36 %), dass die héusliche Medikation nicht verstindlich
erklért wurde (34 %) oder dass iiber zu beachtende Gefahrensymptome nach der
Entlassung (43 %) und die Wiederaufnahme von Alltagsaktivititen (50 %) unzurei-
chend informiert wurde. Dabei ist zu beachten, dass sich die hier berichteten Antei-
le jeweils auf diejenigen Befragungsteilnehmer beziehen, fiir die die Frage relevant
war. Die jeweiligen Grundgesamtheiten werden in den Picker-Berichten nicht er-
wihnt.

Zu Problemen bei der Entlassung waren auch im Rahmen des Gesundheitsmo-
nitors 2011 sehr dhnliche Fragen gestellt worden (Bertelsmann Stiftung 2017). Die
Befragungsteilnehmer, die einen Krankenhausaufenthalt hinter sich hatten, beklag-
ten zu 10 %, dass sie nicht tiber die verordnete Entlassmedikation aufgeklart worden
waren, nichts liber zu beachtende Symptome nach der Entlassung mitgeteilt bekom-
men hatten (12 %), trotz weiterer Behandlungsbediirftigkeit nichts iiber die weitere
Behandlung erfahren hatten (13 %), Kontakte und Termine zur Nachsorge mit ande-
ren Leistungserbringern nicht gekniipft worden waren (10 %) und der Hausarzt ver-
zogert Informationen erhalten hatte (10%). Im Gegensatz zu den Picker-Berichten
beziehen sich diese Anteile auf die Grundgesamtheit der Befragten, sodass die Pro-
blemhiufigkeit geringer ist, die Themen jedoch weitestgehend iibereinstimmen.

Die Versichertenbefragung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, bei der re-
gelmifBig rund 6 000 Erwachsene groftenteils zu Fragestellungen rund um die am-
bulante Versorgung befragt werden, ergénzt die genannten Befragungen um den
Aspekt des Ubergangs zwischen der stationdren und ambulanten Versorgung. In
diesen Befragungen zeigt sich, dass nur wenige Patienten von solchen Problemen
betroffen waren. Im Jahr 2010 berichteten von den 24 % der Befragten, die im letz-
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ten Jahr im Krankenhaus behandelt worden waren, nur 4% iiber Probleme beim
Ubergang vom Krankenhaus zum Haus- oder Facharzt (KBV 2010). Im Jahr 2016
berichteten 5% der insgesamt 25 % mit einem Krankenhausaufenthalt von solchen
Problemen (KBV 2016). Als hiufigstes Problem wurde im Jahr 2010 noch ein feh-
lender Arztbrief benannt (23 %); im Jahr 2016 war dieses Problem nur noch mit ei-
ner Hiufigkeit von 12% vorhanden. Andere, hdufig genannte Probleme im Jahr
2010 waren Kommunikationsprobleme (19 %), eine als unzureichend empfundene
Behandlung im Krankenhaus (16 %) oder eine Umstellung der Medikation (9 %).
2016 wurden insbesondere nicht durchgefiihrte Abschlussgespriache mit einem Arzt
(19 %) oder nicht mitgegebene Medikamente zur Uberbriickung der ersten poststa-
tiondren Tage beklagt (49 %).

Fasst man die Ergebnisse der verschiedenen Befragungen zu den Erfahrungen
von Krankenhauspatienten zusammen, dann scheinen Patienten grofBtenteils positi-
ve Erfahrungen mit den Krankenhdusern in Deutschland zu machen. Verbesse-
rungspotenzial liegt vor allem in der Kommunikation und der Organisation inner-
halb der Krankenhéuser und zwischen den Versorgungssektoren.

5.6 Vertrauen in Krankenhauser

In Anbetracht dieser Ergebnisse zu den Erfahrungen mit Krankenhdusern lassen
sich die wenigen Befragungsdaten zum Vertrauen in Krankenhéuser interpretieren.
Im Rahmen der Gesundheitsmonitorbefragungen wurde zunéchst 2002 und 2003
und spéter nochmals im Jahr 2010 nach dem Vertrauen in Krankenhéuser gefragt
(Bertelsmann Stiftung 2017). Im Vergleich zum Vertrauen in Hausérzte (83 % im
Jahr 2003, Kategorien viel/sehr viel) und Krankenpf egekrifte (57 %) lag das Ver-
trauen in Krankenhduser 2002 und 2003 jeweils nur bei 47 %, im Jahr 2010 vertrau-
ten aber 65 % den Krankenhéusern.

Im Jahr 2012 wurde nochmals nach dem Vertrauen in Krankenpflegekréfte und
zudem nach dem Vertrauen in Krankenhausérzte gefragt. Wéahrend das Vertrauen in
Krankenpflegekrifte mit 91 % viel hoher als im Jahr 2003 lag, war das Vertrauen in
Krankenhausdrzte mit 80% zwar niedriger als bei Pflegekriften, jedoch weitaus
héher als in die ,,Organisation Krankenhaus* (Bertelsmann Stiftung 2017). Auch im
Picker-Bericht 2016 wird der Anteil Befragter mit keinem/wenig Vertrauen in Kran-
kenhausérzte mit 17 % angegeben (Picker-Institut 2016). Wahrend das Vertrauen in
das Personal also durchaus zufriedenstellend ist, scheint das Vertrauen in die Ein-
richtungen als Ganzes doch eher angeschlagen zu sein. Auch hierbei ist jedoch wie-
der zu bedenken, dass diese Befragungen eine représentative Stichprobe von Biir-
gern befragt haben und nicht nur solche Personen, die selber mit Krankenhdusern
Erfahrungen gemacht haben. Betrachtet man die oben genannten Ergebnisse zur
Krankenhauswahl aktueller Krankenhauspatienten, dann scheint das Vertrauen dar-
in, dass das Krankenhaus, in dem man vormals behandelt wurde (und iiberlebt hat),
auch fiir den aktuellen Anlass geeignet ist, sehr groB zu sein — so kdnnte die hohe
Bedeutung der eigenen Vorerfahrungen und nicht anderer ,,objektiver Kriterien bei
der Krankenhauswahl erklért werden.



80 Max Geraedts

5.7  Flachendeckung der Krankenhausversorgung

Ob ein ,,objektiv* besser geeignetes Krankenhaus in der Realitdt ausgewahlt wird,
hingt — wie oben dargelegt — auch davon ab, ob das Krankenhaus erreichbar ist oder
welche zusdtzlichen Wege bei der Inanspruchnahme des ,,besseren’ Krankenhauses
in Kauf genommen werden miissten. Zu dieser Fragestellung liegen sowohl Befra-
gungsdaten vor als auch einige empirische Analysen der tatséchlich zurtickgelegten
Entfernungen und der potenziellen Entfernungen bei Auswahl eines anderen Kran-
kenhauses. Diese Daten geben Aufschluss iiber die aktuelle Inanspruchnahme und
akzeptierte Verdnderungen bei der Erreichbarkeit von Krankenhausern.

Das hypothetische Verhalten in Bezug auf das Kriterium Néhe zum Behand-
lungsort bzw. Akzeptanz weiterer Anfahrtswege lésst sich ndherungsweise aus den
Befragungen der Techniker Krankenkasse ableiten. Im Rahmen des TK-Meinungs-
puls wurden représentative Stichproben Erwachsener danach gefragt, ob sie bereit
wiren, fiir eine bessere Behandlungsqualitit lingere Anfahrtswege in Kauf zu neh-
men. Diese Bereitschaft lag 2014 bei 84 % und stieg im Jahr 2017 auf 91 % an (TK-
Meinungspuls 2014, 2017)

Das reale Verhalten spiegelt sich zum einen in der bereits erwidhnten Befragung
aktuell stationdrer Krankenhauspatienten aus dem Jahr 2013 wider, zum anderen in
der Analyse tatsdchlich in Anspruch genommener Krankenhéuser in Abhédngigkeit
vom Wohnort, die mithilfe von Sekundérdaten vorgenommen werden kann.

Die bereits erwéhnte Befragung aktueller Krankenhauspatienten ergab zunéchst,
dass 78 % der Patienten mit dem PKW zum Krankenhaus gekommen waren und
dazu im Mittel 21,4 Minuten (Standardabweichung 16,7 Minuten) benétigt hatten.
35% der Patienten gaben an, dass es ein Krankenhaus gibe, das sie mit ihren jetzi-
gen Beschwerden auch behandeln konnte und das sie von zu Hause aus genauso
schnell oder schneller oder mit weniger Aufwand erreichen kdnnten, 56 % vernein-
ten dies und 9 % gaben an, dies nicht zu wissen (Universitdt Witten/Herdecke 2014).
Aktiv ein — den Befragten bekanntes — alternatives, zum Teil weiter entferntes Kran-
kenhaus gewdhlt hatten also tatsdchlich nur rund ein Drittel der Patienten und nicht
mehr als vier Fiinftel, wie hypothetisch angenommen. Zu bedenken hierbei ist je-
doch, dass nicht sicher ist, ob die Patienten die Entfernungen zu allen geeigneten
Krankenhdusern in ihrer Umgebung richtig einschétzten.

Empirische Analysen der tatsdchlich zuriickgelegten Entfernungen bzw. Fahr-
zeiten auf der Basis von Sekundérdaten sind im Krankenhaus-Report verschiedent-
lich verdffentlicht worden. Das methodische Problem, dass aufgrund der vorliegen-
den Sekundirdaten zumeist keine exakte Bestimmung der Entfernung zwischen
dem Wohnort von Patienten und dem in Anspruch genommenen Krankenhaus mog-
lich ist, wird dabei zumeist durch Naherungsverfahren tiberwunden. Die meisten
nachfolgend zitierten Analysen nutzten entweder den Mittelpunkt des fiinfstelligen
Postleitzahlbezirks, in dem ein Patient wohnt, und die genaue Adresse des in An-
spruch genommenen Krankenhauses — wobei bei Verbiinden zum Teil ein nicht zu-
treffender Standort in Kauf genommen wird — und berechneten hiervon ausgehend
die wahrscheinliche Entfernung zum behandelnden Krankenhaus. Das IQWiG hatte
2006 ein genaueres Verfahren vorgeschlagen, wobei die Patientenwohnorte zufillig
in der jeweils analysierten Postleitzahlbezirks-Flache verteilt werden (IQWiG
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20006). Dieser Vorschlag wurde zum Teil in modifizierter Form umgesetzt (zum
Beispiel bei Friedrichs und Beivers 2009, s.u.).

Scheller-Kreinsen und Krause (2015) analysierten beispielsweise auf der Basis
der DRG-Daten des Jahres 2012 einerseits die potenziellen und andererseits die
tatsdchlichen Fahrzeiten zu von ihnen definierten grundversorgenden Krankenhau-
sern, die u.a. eine bestimmte Fallzahl bei den hiufigsten Prozeduren der Inneren
Medizin und Chirurgie leisten (insgesamt 1043 von 1793 Krankenhausstandorten
mit somatischer Versorgung). Bei den theoretischen Berechnungen wurden Bevol-
kerungsanteile und Mittelpunkte von hochauflosenden PLZ-8-Gebieten genutzt.
Wesentliche Erkenntnisse dieser Analysen lagen darin, dass 11,4 % der Bevolke-
rung Deutschlands weniger als 5 Minuten und 98,8 % weniger als 30 Minuten
PKW-Fahrzeit bis zu einem Grundversorger bendtigen, im Bundesdurchschnitt
liegt die potenzielle Fahrzeit bei 11,9 Minuten. Die tatsdchlichen Fahrzeiten (von
PLZ-5-Mittelpunkten ausgehend) betrugen im Durchschnitt 20,7 Minuten — ein
Wert, der fast genau den Patientenangaben in der oben genannten Befragungsstudie
entspricht. Sogar unabhédngig vom Wohnort-Siedlungstyp (GroBstadt bis landlich)
nahmen die Patienten tatsdchlich in etwa die doppelte Fahrzeit in Kauf. Die wohn-
ortndchste Versorgung nahmen im Durchschnitt 37% der Patienten in Anspruch,
wobei hier zwischen GroBstadt (29 %) und diinn besiedelten Rdumen (46 %) jedoch
groflere Unterschiede bestanden.

Bei den meisten iibrigen Analysen standen einzelne Indikationen im Fokus.
Friedrichs und Beivers (2009) stellten auf der Basis der AOK-Abrechnungsdaten
des Jahres 2006 (§ 301 SGB V) zum einen diejenigen je zehn DRGs dar, fiir die
durchschnittlich die weitesten oder kiirzesten Entfernungen zuriickgelegt wurden
(DRG UO01/Geschlechtsumwandelnde Operation, Mittelwert der Distanz 183 km;
DRG G09/beidseitige Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter >55 Jahre;
9,3 km). Zum anderen errechneten sie fiir Implantationen einer Endoprothese am
Hiiftgelenk (OPS 5-820; 72 146 Operationen von AOK-Patienten 2006) die zurtick-
gelegten Entfernungen bei Notfallindikationen (definiert iiber die Diagnose ,,Frak-
tur) oder elektiven Indikationen (definiert iiber die Diagnose ,,Arthrose®). Elektive
Patienten legten im Mittel 20 km, Notfallpatienten 12 km zuriick. 34 % der elekti-
ven Patienten und 57 % der Notfallpatienten hatten das néchstgelegene Kranken-
haus aufgesucht (jeweils rund 6 km entfernt). Die zusétzliche Distanz, die diejeni-
gen zuriickgelegt hatten, die nicht im nichstgelegenen Krankenhaus versorgt wor-
den waren, betrug 20 km fiir elektive und 14 km fiir Notfallpatienten. Dabei waren
die aufgesuchten Krankenhduser von der Gesamtfallzahl her eher kleiner als die
nichstgelegenen, aber bei Hiiftoperationen lag deren Fallzahl héher. Im Fazit fol-
gerten die Autoren, dass bereits 2006 eine Bereitschaft zur Wanderung in speziali-
siertere Krankenhduser festzustellen war.

Bei unseren eigenen Analysen zum Thema wurden Eingriffe ausgewihlt, die ein
breites Spektrum umfassen sollten, ndmlich effektive und dringliche Eingriffe, Ein-
griffe, die eher jiingere bzw. dltere Bevolkerungsgruppen betreffen, und Eingriffe
mit bereits breit propagiertem im Vergleich zu Eingriffen mit wenig qualitétsorien-
tiertem Wahlverhalten (Geraedts und de Cruppé 2015). Letztlich wurden die Fahr-
zeiten von mehr als 700000 AOK Patienten des Jahres 2013 analysiert, die auf-
grund einer der folgenden Indikationen im Krankenhaus waren: Karotisendarteriek-
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tomie, Pneumonie, Geburt/geburtshilflicher Eingriff, Knieendoprothese, Pankreas-
eingriff, Myokardinfarkt, Brustkrebs.

In Abhingigkeit vom Behandlungsanlass hatten unterschiedliche Anteile der
Patienten das jeweils am schnellsten erreichbare bzw. ein mit hochstens 10 % lénge-
rer Fahrzeit erreichbares Krankenhaus in Anspruch genommen. Dieser Anteil lag
am weitesten auseinander fiir Geburten/geburtshilfliche Eingriffe bei 60 % und fiir
Knieendoprothesen bei 38 %. Der Anteil an Patienten, die das ndchste Krankenhaus
aufsuchten, schwankte fiir die tibrigen Indikationen um 50% (Pneumonie 57 %,
Karotisendarteriektomie 51 %, Pankreaseingriff 48 %, Myokardinfarkt 47 %, Brust-
krebs 44 %). Genauso unterschied sich auch der Anteil der Patienten, die eine Ver-
dopplung der Fahrzeit im Vergleich zum néchsten Krankenhaus in Kauf genommen
hatten, in Abhéngigkeit vom Behandlungsanlass. Auch hier lag die Spannweite bei
14% fiir die Geburtshilfe und 34 % fiir Knieendoprothesen. Dazwischen lagen die
iibrigen Indikationen wieder in dhnlicher Reihung (Pneumonie 17 %, Karotisendar-
teriektomie 15 %, Pankreaseingriff 25 %, Myokardinfarkt 26 %, Brustkrebs 26 %).
Auch diese Analysen belegen also die schon heute stattfindende Auswahl weiter
entfernter Behandlungsorte, wobei hier deutlich wird, dass real eine auch theore-
tisch anzunehmende Abhéngigkeit zum Behandlungsanlass besteht.

Zuletzt sollen noch Beispiele fiir Analysen benannt werden, die die theoreti-
schen Auswirkungen von Zentralisierungen auf die potenziellen Fahrzeiten berech-
net haben. Liingen und Biischer (2012) analysierten beispielsweise fiir Knochen-
marktransplantationen und wirbelsidulenchirurgische Eingriffe auf der Basis von
Fallzahlen, welche Auswirkung eine Zentralisierung auf die theoretisch in Deutsch-
land zuriickzulegenden Fahrzeiten hat. Bei Knochenmarktransplantationen, die
2009 von 95 Kliniken durchgefiihrt wurden, betrug die mittlere Fahrzeit 34 Minuten
und die maximale Fahrzeit 2 Stunden und 44 Minuten zum Erreichen des néchsten
Zentrums von irgendeinem Wohnort in Deutschland. Wiirde man eine Mindestfall-
zahl von 25 Féllen einfiihren, dann wiirden noch 46 Zentren diese Leistung in
Deutschland durchfiihren kénnen, wobei die mittlere Fahrzeit 42 Minuten und die
maximale Fahrzeit 3 Stunden und 26 Minuten betragen wiirde. Bei den Eingriffen
an der Wirbelsdule, die 2009 von 895 Kliniken durchgefiihrt wurden, betrug die
mittlere Fahrzeit 16 Minuten und die maximale Fahrzeit 2 Stunden und 10 Minuten.
Wiirde man diese Eingriffe nur noch von Zentren mit mindestens 200 Eingriffen
durchfiihren lassen, wiren nur noch 122 Kliniken beteiligt, zu denen im Mittel 32
Minuten benétigt wiirden und maximal 2 Stunden und 35 Minuten. Letztlich sind
also bei einer Zentralisierung in Deutschland kaum grofere oder unzumutbare Ver-
dnderungen bei der Erreichbarkeit bzw. Flachendeckung der Versorgung zu erwar-
ten. Diesen Befund bestétigten auch Analysen von Wesselmann et al. (2015), die auf
der Grundlage der AOK-Versorgungszahlen fiir Darm- und Brustkrebs zeigen konn-
ten, dass eine Behandlung in zumeist zertifizierten Zentren mit hoher Fallzahl nur
fiir wenige Patienten eine Verldngerung der Fahrzeit bedeuten wiirde.
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5.8 Fazit

Die Krankenhausstrukturen und die Krankenhauslandschaft haben in den letzten
Jahren vielerlei Verdnderungen erfahren. Als groBter Ausgabenblock der gesetzli-
chen Krankenversicherungen unterliegen die Krankenhduser weiterhin stindigen
Reformbemiihungen. Umso verwunderlicher ist es, dass die Sicht der Biirger oder
Patienten auf die Entwicklungen im Krankenhaussektor bisher kaum Gegenstand
repriasentativer Bevolkerungsumfragen gewesen ist. Daher kann die Meinung der
Biirger iiber den Krankenhaussektor nur indirekt erfasst werden. So duflerten sich
die Biirger in Deutschland in den letzten Jahren insgesamt immer zufriedener mit
dem Gesundheitssystem — und somit wahrscheinlich auch mit den Krankenhéusern,
sehen aber trotzdem weiteren Reformbedarf fiir das System. In Krankenhéuser als
Institutionen sowie in dessen Personal wird jedoch weniger Vertrauen gelegt als
zum Beispiel in Hausérzte; trotzdem berichten die meisten Krankenhauspatienten
von positiven Erfahrungen mit der Versorgung im stationdren Sektor. Ansatzpunkte
fiir Verbesserungen der stationiren Versorgung zeigen sich insbesondere im Bereich
der Kommunikation mit den Patienten, der Krankenhausorganisation sowie dem
Ubergang in den ambulanten Sektor und der Zusammenarbeit mit ihm. Schaut man
sich das Krankenhauswahlverhalten an, dann beruht die Krankenhauswahl weiter-
hin insbesondere auf eigenen, zumeist positiven Erfahrungen und der von Angehd-
rigen/Freunden, wobei niedergelassene Arzte als Berater eine wesentliche Rolle
spielen. Die gesundheitspolitisch gewollte, qualititsorientierte Auswahl weiter ent-
fernter Krankenhéuser ist fiir mehr als 80% der Biirger vorstellbar. Bei fast allen
Indikationen fiir einen Krankenhausaufenthalt suchen auch bereits mehr als 50 %
der Patienten nicht das nichstgelegene, sondern ein weiter entferntes Krankenhaus
auf. In Anbetracht der dichten Flichendeckung der Krankenhausversorgung in
Deutschland sind damit aber fiir die meisten Bewohner keine relevanten bzw. unzu-
mutbaren Fahrzeitverldngerungen verbunden.
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G Erklarung regionaler Unter-
schiede in der Inanspruchnahme
von Krankenhausleistungen
am Beispiel lumbaler Band-
scheibenoperationen

Johannes Pollmanns, Maria Weyermann und Saskia Drosler

Abstract

Bei stationdren Krankenhausbehandlungen zahlreicher Erkrankungen zeigen
sich nicht-zufallsbedingte geograf sche Unterschiede. Dieser Beitrag untersucht
mogliche Ursachen unterschiedlicher Raten lumbaler Bandscheibenoperationen
auf Kreisebene in Deutschland im Jahr 2014. Datenbasis ist die fallpauschalen-
bezogene Krankenhausstatistik. Mittels Funnel Plots wurden Kreise identif -
ziert, in denen auffillige Raten nicht durch zufillige Streuung erkldrbar sind.
Logistische Regressionsmodelle zeigen, dass bei einer hohen Dichte niederge-
lassener Orthopdden sowie einer hoheren Rate an Beschéftigten mit akademi-
schem Abschluss weniger auffallig hohe Eingriffsraten auftreten. Dies verdeut-
licht, dass lumbale Bandscheibenoperationen wahrscheinlich von Priaferenzen
der Betroffenen und Leistungserbringer abhéngig sind. Diskussionen tiber die
regionalen Unterschiede sollten daher Faktoren beriicksichtigen, die die Indika-
tionsstellung beeinf ussen.

Systematic regional variation applies to many hospitalizations. Using 2014
DRG data of inpatient lumbal discectomies in Germany, the paper analyses po-
tential reasons for the geographical differences in inpatient rates on a small area
scale. Using funnel plots, counties having outlier operation rates could be iden-
tif ed. Logistic regression analysis identif es a high regional density of orthope-
dic surgeons and a high level of education as a predictor of lower operation
rates. These fndings support that surgical treatment of intervertebral disk dis-
eases relies on patients’ and providers’ therapeutical preferences. Hence, discus-
sions about regional variation should consider contextual factors of the surgical
indication.

6.1 Hintergrund

Kleinrdumige Unterschiede in der ambulanten und stationdren Versorgung sind seit
den wegbereitenden Analysen von Wennberg und Gittelsohn Gegenstand des wis-
senschaftlichen und offentlichen Diskurses (Wennberg und Gittelsohn 1973).
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Wennberg benennt diese Unterschiede in Versorgungs- und Outcomeparametern,
die nicht durch differierende Erkrankungspriavalenzen oder Erkenntnisse der evi-
denzbasierten Medizin erklart werden kdnnen, als unwarranted variations (Wenn-
berg 2002). Als Erklarungsansétze werden verschiedene Faktoren wie beispielswei-
se die demograf sche und soziookonomische Zusammensetzung von Populationen,
Einstellungen von Leistungserbringern und Patienten zu Behandlungsverfahren
oder systembedingte Faktoren wie die Zahl der verfiigbaren Arzte und Kranken-
hausbetten gesehen. Die meisten dieser Einf ussfaktoren kdnnen den Dimensionen
Angebot und Bedarf zugeordnet werden (Appleby et al. 2011).

Auch in Deutschland zeigen sich bei zahlreichen stationdren Leistungen zum
Teil nicht-erkldrbare regionale Unterschiede (Drosler 2015; Storz-Pfennig 2014).
Viele Beitrdge zu regionalen Unterschieden auf kleinrdumiger Ebene verzichten
allerdings auf eine Analyse der Ursachen und beschrénken sich auf die Deskription.
Hierbei werden die Ergebnisse oftmals in Form von Flachenkartogrammen gezeigt,
in denen Raumeinheiten entsprechend eingefarbt werden, iiblicherweise anhand
vorab gewihlter Quantile der untersuchten Parameter. Nachteilig an dieser Vorge-
hensweise ist, dass die sogenannten natiirlichen Unterschiede anhand der Karten
nicht beurteilt werden konnen. Als natiirliche Unterschiede werden Auspragungen
bezeichnet, die alleine durch den Zufall zustande gekommen sind. Zufillige Streu-
ung ist allen Prozessen, also auch Versorgungsprozessen, inhidrent. Bei der reinen
Betrachtung der absoluten Ergebnisse der Raumeinheiten kdnnten diese leicht in
eine Rangfolge gebracht werden, was beispielsweise bei der Beschreibung von Out-
comeparametern liber verschiedene Leistungserbringer auch haufig geschieht. Der
Vergleich von Réngen ist ohne Beriicksichtigung der zufdlligen Streuung streng
genommen allerdings nicht zuléssig, da hieraus Riickschliisse auf systematische
Unterschiede gezogen werden, die moglicherweise nicht vorhanden sind (Moham-
med et al. 2001). Im Rahmen regionaler Analysen ist dies insbesondere im Hinblick
auf die Entwicklung von Area-Indikatoren, d.h. populationsbezogenen Versor-
gungsindikatoren, relevant.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, regionale Unterschiede bei der Inan-
spruchnahme von stationiren Krankenhausleistungen am Beispiel lumbaler Band-
scheibenoperationen unter Beriicksichtigung zufélliger Streuung mittels Funnel
Plots darzustellen. Zusétzlich sollen in einer logistischen Regression Determinan-
ten identifiziert werden, die zur Erklarung auB8ergewdhnlich hoher Inanspruchnah-
me beitragen. Der Fokus der Untersuchung liegt hierbei auf dem Einfluss der am-
bulanten und stationiren Versorgungsstruktur.

Eingriffe bei degenerativen Bandscheibenschdden gehoren zur praferenzsensiti-
ven Versorgung, deren Merkmal das Vorhandensein von verschiedenen alternativen
Behandlungsoptionen ist, von denen nach wissenschaftlicher Evidenz keine der an-
deren deutlich tiberlegen ist (Wennberg 2002). Die Wahl der Therapie sollte dem-
nach nach den Priferenzen des Patienten erfolgen. Bei der praferenzsensitiven Ver-
sorgung werden iiblicherweise groe Unterschiede auf geographischer Ebene deut-
lich. Diese zeigen sich bei Wirbelsduleneingriffen beispielsweise in den USA, wo
groflere Unterschiede erkennbar sind als bei vielen anderen Prozeduren, aber auch
in Gesundheitssystemen mit Vollkostendeckung wie Kanada (Bederman et al. 2011;
Weinstein et al. 2004). Eine Analyse von Wirbelsidulenoperationen bei AOK-Versi-
cherten in Deutschland zeigt in den Jahren 2005 bis 2010 unterschiedliche Raten
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auf Kreisebene — von 124 Eingriffen pro 100000 Versicherte bis 737 Eingriffen pro
100000 Versicherte —, was einer Schwankung um den Faktor 5,9 entspricht (Sché-
fer et al. 2013). Die vorliegende Analyse ergénzt diese Untersuchung neben den
genannten Erklarungsansédtzen um das Datenjahr 2014 und schliet zudem alle Ver-
sicherten in Deutschland ein.

6.2 Methoden

Operationsraten

Datengrundlage der Operationsraten ist die fallpauschalenbezogene Krankenhaus-
statistik (DRG-Statistik) des Jahres 2014. Die Abfrage der geschlechtsspezif schen
Operationszahlen nach Landkreisen erfolgte tiber das Referat H101 des Statisti-
schen Bundesamtes. Die bevdlkerungsbezogenen Raten lumbaler Bandscheiben-
operationen auf Kreisebene wurden folgendermafen ermittelt: Im Zéhler steht die
Summe aller Krankenhausfalle von Patienten ab einschliefSlich 15 Jahren, bei denen
eine Prozedur fiir die Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe im Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel (OPS) kodiert wurde. Da diese OPS-Kodes nicht ein-
deutig die operierte Hohe der Wirbelsdule identif zieren, wurden nur Félle in den
Ziahler mit aufgenommen, bei denen zudem ein Kode fiir den Zugang zur Lenden-
wirbelsdule dokumentiert wurde. Die eingeschlossenen Kodes sind in Tabelle 6—1
dargestellt. Der Regionalbezug der Fille ergibt sich aus dem Wohnort des Patienten.
Im Nenner der Raten steht die zugehorige Kreisbevolkerung ab 15 Jahren. Daten-
quelle der Bevolkerungszahlen ist die Genesis-Datenbank des Statistischen Bun-
desamtes. Alle Raten wurden nach Altersgruppen und Geschlecht differenziert.

Funnel Plots

In der Analyse raumlicher Unterschiede gilt es zwei verschiedene Bestandteile zu
berticksichtigen: Zuféllige Unterschiede, sogenannte common cause variation, so-
wie systematische Unterschiede aufgrund von special cause variation, die auf den
systematischen Einfuss bekannter und unbekannter Faktoren zuriickzufiihren sind
(Mohammed et al. 2001). Funnel Plots basieren auf der Methode der statistischen
Prozesssteuerung und visualisieren die Ergebnisse eines Indikators in Form einer
Punktwolke. Mittels einer a priori festgelegten Wahrscheinlichkeitsverteilung so-
wie ausgehend von einer ZielgroBe des Indikators lassen sich so genannte ,,Kon-
trollgrenzen® ermitteln, bei deren Uberschreiten nicht mehr von einem zufilligen

Tabelle 6-1
OPS-Kodes zur Identifikation von lumbalen Bandscheibenoperationen

5-831.0,5-831.2, 5-831.3,5-831.4, 5-831.5, 5-032.00, 5-032.01, 5-032.02, 5-032.10, 5-032.11,
5-831.6, 5-831.7,5-831.8, 5-831.9,5-831.a, 5-032.12, 5-032.20, 5-032.21, 5-032.22, 5-032.30,
5-831.x,5-831y 5-032.31, 5-032.32, 5-032.40, 5-032.41, 5-032.42,

5-032.5, 5-032.6, 5-032.7, 5-032.8, 5-032.9, 5-032.a,
5-032.b, 5-032.¢, 5-032.x, 5-032.y
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Unterschied fiir die betroffene Raumeinheit ausgegangen werden kann (Spiegelhal-
ter 2005). Die Funnel Plots sind demnach als ein statistischer Test fiir jeden einzel-
nen Kreis zu interpretieren, bei dem die Kontrollgrenzen Konf denzintervallen
entsprechen. Ein Uberschreiten der Kontrollgrenzen fiihrt zur Ablehnung der Null-
hypothese, dass das Ergebnis in dieser Raumeinheit allein durch den Zufall zustan-
de gekommen ist. Kreise, deren Operationsraten {iber den Kontrollgrenzen liegen,
weisen auf signif kant hohere Raten als erwartet hin, wihrend ein Unterschreiten
der Kontrollgrenzen auf geringere Raten als erwartet schlieBen ldsst. Im Vergleich
zu Rangfolgen wird bei Funnel Plots die Bevolkerung eines Kreises als sogenanntes
Prazisionsmal} des Indikators verwendet, womit bei Kreisen mit niedrigen Bevolke-
rungen eine hohere zufillige Streuung toleriert wird.

Zur Konstruktion der Kontrollgrenzen wurde die inverse Binomial-Verteilung
unter Verwendung einer doppelten Standardabweichung genutzt, was approximativ
95 %-Konfidenzintervallen entspricht (Spiegelhalter 2005). Aufgrund der Proble-
matik des multiplen Testens wurden zusitzliche Kontrollgrenzen basierend auf ei-
nem 95 %-Konfidenzintervall mit Bonferroni-Korrektur konstruiert (Abdi 2007).
Dadurch wird sichergestellt, dass es nicht falschlicherweise durch eine Kumulation
des Alpha-Fehlers zur Beobachtung statistisch signifikanter Ergebnisse kommt, die
nicht vorliegen. Die Kalkulation der Funnel Plots erfolgte im Programm SAS 9.4
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Die Flachenkartogramme zur Visualisierung
der Kreise auflerhalb der Kontrollgrenzen wurden mit dem Programm Regiograph
Planung Version 2015 erstellt.

Statistische Analyse der special cause variation

Zur weiterfiihrenden statistischen Analyse der Kreise oberhalb der Kontrollgrenzen
wurde fiir jedes Geschlecht eine binér-logistische Regression angewandt, bei der
die abhingige Variable fiir alle Kreise oberhalb der Kontrollgrenzen mit eins ko-
diert ist, wihrend alle Kreise innerhalb und unterhalb der Kontrollgrenzen mit null
kodiert sind (insgesamt n = 402 je Geschlecht). Mittels der Regression lassen sich
demnach Faktoren identif zieren, die mit iberzufillig hohen Raten assoziiert sind.
Eine Betrachtung besonders niedriger Raten erfolgt hierbei nicht. Priméres Ziel ist
die Analyse von Indikatoren der ambulanten und stationdren Versorgung als poten-
zielle Einfussfaktoren auf die Rate an lumbalen Bandscheibenoperationen auf
Kreisebene. Hierzu wurden in einem ersten Schritt die Variablen ,,Orthopéden je
100000 Einwohner* und ,,Krankenhausbetten je 10000 Einwohner* in univariab-
len binir-logistischen Regressionsmodellen als unabhingige Variablen eingesetzt.
Zur Identif kation von nicht-linearen Effekten wurden Dummy-Variablen kodiert,
die sich aus den Quartilen der Variablen ergeben. Da nicht nur Orthopaden die am-
bulante Versorgung degenerativer Bandscheibenerkrankungen durchfiihren, wur-
den die Analysen mit der Variable ,,Arzte je 100000 Einwohner* wiederholt. In
multivariablen Modellen wurden im Anschluss beide Versorgungsvariablen, Ortho-
piden und Krankenhausbetten, eingeschlossen und zudem fiir die Soziodkonomie
und das Durchschnittsalter in den Kreisen kontrolliert. Hierzu wurden die Variablen
,Anteil der sozialversicherungspfichtig Beschéftigten mit akademischem Ab-
schluss* (in %), ,,Haushaltseinkommen* (in € je Einwohner), und ,,Durchschnitts-
alter der Bevolkerung* (in Jahren) verwendet.
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Da nur eine geringe Zahl von Kreisen oberhalb der Kontrollgrenzen mit Bonfer-
roni-Korrektur liegen, kann dies im Rahmen der multivariablen Regression zu Pro-
blemen fiihren, beispielsweise in Bezug auf die statistische Power (Vittinghoff und
McCulloch 2007). Aus diesem Grund wurden in den Analysen alle Kreise oberhalb
der einfachen (nicht-korrigierten) Kontrollgrenzen als Kreise mit auffdllig hohen
Operationsraten definiert. Die Ergebnisse von Modellen mit Kreisen oberhalb der
korrigierten Kontrollgrenzen wurden ergidnzend durchgefiihrt und die Unterschiede
beschrieben. Datenquelle der unabhéngigen Variablen sind die Indikatoren und Kar-
ten zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung des Jahres 2014 auf Kreisebene (Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung 2017). Die statistische Analyse erfolgte im Programm SPSS 23.

6.3  Ergebnisse

Deskription der Operationsraten

Insgesamt wurden im Jahr 2014 in deutschen Krankenhdusern 99713 lumbale
Bandscheiben-Operationen an Patienten ab 15 Jahren durchgefiihrt (Ménner:
52462; Frauen: 47251). Bei einer Bevolkerung >15 Jahre von 70 548 562 (Ménner:
34368759; Frauen: 36 179803) ergibt sich somit eine rohe Rate von 141,3 Fillen
pro 100000 Einwohner (Manner: 152,6; Frauen: 130,6).

Tabelle 6-2 zeigt deskriptive Malzahlen der rohen (nicht-altersadjustierten)
Operationsraten auf Kreisebene. Der Median bei den Ménnern liegt bei 158,6 lum-
balen Bandscheiben-Operationen je 100000 Personen (Spannweite: 304,7), wéh-
rend der Median bei den Frauen mit 137,2 Operationen je 100 000 Personen (Spann-

Tabelle 6-2
Operationsraten auf Kreisebene, deskriptive Statistik
Ménner Frauen
Anzahl der Stadt- und Landkreise (n) 402 402
Anzahl der Operationen insgesamt (n) 52462 47251
Rohe Rate* auf Kreisebene
(Operationen je 100 000 Personen ab 15 Jahre)
Minimum 51,6 46,6
Maximum 356,3 301,0
Median 158,6 137,2
Maximum / Minimum-Quotient 6,9 6,5
Anzahl Kreise oberhalb der Kontrollgrenzen [n (%)] 131(32,6%) 119 (29,6 %)
Anzahl Kreise unterhalb der Kontrollgrenzen [n (%)] 82 (20,4%) 82 (20,4 %)
Anzahl Kreise oberhalb der Bonferroni-korrigierten Kontrollgrenzen [n (%)] 51(12,7%) 47 (11,7%)
Anzahl Kreise unterhalb der Bonferroni-korrigierten Kontrollgrenzen [n (%)] 39 (9,7 %) 33 (8,2 %)

* Eine Altersadjustierung wurde nicht durchgefiihrt

Krankenhaus-Report 2018 WwIdo
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Abbildung 6-1

Raten lumbaler Bandscheibenoperationen in Deutschland nach Altersgruppen
2014
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weite: 254,4) um etwa 13 % niedriger liegt. Die Streuung iiber alle Kreise zeigt
deskriptiv nur geringe Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Wahrend bei
Miénnern der Unterschied zwischen der niedrigsten und der hochsten Rate auf Kreis-
ebene beim Faktor 6,9 liegt, betrégt dieser bei den Frauen knapp 6,5. Die OP-Raten
zwischen Ménnern und Frauen auf Kreisebene sind konkordant: Wenn in einem
Kreis viele Manner operiert werden, ist die Operationsrate der Frauen dort tiblicher-
weise ebenfalls hoch (Pearson’s Korrelationskoeffizient = 0,83).

Die geschlechtsspezifische Verteilung der Operationsraten nach Altersgruppen
auf Bundesebene wird in Abbildung 6-1 dargestellt. Ein steiler Anstieg der Opera-
tionsraten ist bei Mannern und Frauen zwischen den Altersgruppen 20 bis 24 Jahre
und 40 bis 44 Jahre zu beobachten. Bei beiden Geschlechtern wird die hochste
Operationsrate jeweils im Alter von 65 bis 74 Jahren verzeichnet, bevor die Raten
im héheren Alter wieder abfallen. Es wird deutlich, dass Méanner in fast allen Alters-
gruppen eine hohere Rate an Operationen aufweisen. Eine Ausnahme hiervon sind
die 15- bis 19-Jéhrigen, bei denen die Frauen eine leicht hohere Rate zeigen (Frau-
en: 8,8 Operationen je 100000 Einwohner, Ménner: 7,6 Operationen je 100000
Einwohner).

Streuung auf Kreisebene

Die Abbildungen 6-2 und 6-3 zeigen die Streuung der Kreise in Form von Funnel
Plots, jeweils ohne die Stadt Berlin (aufgrund der hohen Bevdlkerungszahl nicht
dargestellt). In Berlin liegt die Operationsrate fiir beide Geschlechter unterhalb der
korrigierten Kontrollgrenzen. Insgesamt liegen bei den Mannern 131 Kreise ober-
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Abbildung 6-2

Funnel Plot Bandscheiben-Operationen Manner auf Kreisebene

Rohe Rate Lumbale Bandscheiben-Operationen Ménner 2014
500
— — - 95%-Kontrollgrenze
—— 95%-Kontrollgrenze (Bonferroni-Korrektur)
400
300
200 -
100
0 a T T T T T
0 200 000 400 000 600 000 800000
Bevdlkerung
Krankenhaus-Report 2018 wido
Abbildung 6-3
Funnel Plot Bandscheiben-Operationen Frauen auf Kreisebene
Rohe Rate Lumbale Bandscheiben-Operationen Frauen 2014
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Abbildung 6-4

Kreise mit special cause variation bei Bandscheibenoperationen (Méanner)

I Unterhalb 95%-Kontrollgrenzen (Bonferroni-Korrektur)
Unterhalb 95%-Kontrollgrenzen

1 Innerhalb 95%-Kontrollgrenzen

M Oberhalb 95%-Kontrollgrenzen

M Oberhalb 95%-Kontrollgrenzen (Bonferroni-Korrektur)

Vermerk: Karte erstellt mit RegioGraph Planung Version 2015 | www.regiograph.info | © GfK" GeoMarketing GmbH
Krankenhaus-Report 2018 WIido
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Abbildung 6-5

Kreise mit special cause variation bei Bandscheibenoperationen (Frauen)

I Unterhalb 95%-Kontrollgrenzen (Bonferroni-Korrektur)
~ Unterhalb 95%-Kontrollgrenzen
= Innerhalb 95%-Kontrollgrenzen
M Oberhalb 95%-Kontrollgrenzen
M Oberhalb 95%-Kontrollgrenzen (Bonferroni-Korrektur)

Krankenhaus-Report 2018

Vermerk: Karte erstellt mit RegioGraph Planung Version 2015 | www.regiograph.info | © GfK" GeoMarketing GmbH

wido
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halb der einfachen Kontrollgrenzen (mit Bonferroni-Korrektur: 51 Kreise), wah-
rend bei den Frauen 119 Kreise dariiber liegen (mit Bonferroni-Korrektur: 47 Krei-
se). Unterhalb der einfachen 95 %-Kontrollgrenzen liegen bei Mannern und Frauen
jeweils 82 Kreise (mit Bonferroni-Korrektur: 39 (Ménner) bzw. 33 (Frauen) Kreise)
(siche auch Tabelle 6-2).

In den Abbildungen 6—4 und 65 wird die geographische Verteilung der Ergeb-
nisse dargestellt. Bei beiden Geschlechtern zeigen sich auftillige Cluster von Krei-
sen mit Raten oberhalb der Kontrollgrenzen in Mitteldeutschland sowie im Norden
Bayerns. Viele Kreise mit iiberzufillig hohen Raten sind auch in Schleswig-Hol-
stein zu erkennen, wo insbesondere bei den Frauen eine Mehrheit der Kreise {iber
dem Bonferroni-korrigierten Intervall liegt. Cluster mit Kreisen von auffillig nied-
rigen Raten sind bei beiden Geschlechtern in Baden-Wiirttemberg und Sachsen so-
wie bei Frauen im siidlichen Nordrhein-Westfalen zu erkennen.

Binir-logistische Regressionsanalysen

Tabelle 63 zeigt die Ergebnisse von vier univariablen Regressionsmodellen, bei
denen fiir jedes Geschlecht jeweils der Einfuss der Pradiktoren Orthopdden und
Krankenhausbetten auf die Wahrscheinlichkeit fiir Operationsraten oberhalb der
einfachen Kontrollgrenzen analysiert wurde. Die Pradiktoren wurden hierbei mit-
tels Dummy-Variablen in ihre vier Quartile kodiert. Das erste Quartil dient jeweils
als Referenzgrofe. Mit zunehmender Anzahl Orthopaden pro 100000 Einwohner
sinkt die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass die Operationsraten in einem Kreis auffal-
lig werden. Sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen ist dieser Zusammenhang
statistisch signif kant (p-Wert fiir Trend-Test <0,001 bei Ménnern bzw. <0,01 bei
Frauen). Insbesondere Kreise mit einer Orthopadendichte im obersten Quartil (min-
destens 8,4 Orthopédden pro 100000 Einwohner) weisen ein sehr geringes Risiko fiir
auffillig hohe Operationsraten auf (Ménner: Odds Ratio = 0,24 [95 %-KI: 0,13—
0,47]; Frauen: Odds Ratio = 0,29 [0,14-0,58]). Modelle, die anstatt der Orthopaden
alle Arzte in einem Kreis einschlieBen, fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen im
jeweils vierten Quartil (Manner: Odds Ratio = 0,29 [0,15-0,58]; Frauen: Odds Ra-
tio = 0,44 [0,22—-0,88]). Die rohen Analysen zur Variable Krankenhausbetten zeigen
ebenfalls das geringste Risiko fiir aufféllig hohe Operationsraten bei Kreisen im
obersten Quartil der Bettendichte (> 84,4 Betten pro 10000 Einwohner), allerdings
sind diese Zusammenhénge nicht statistisch signif kant (Méanner: Odds Ratio = 0,74
[0,41-1,34]; Frauen: Odds Ratio = 0,66 [0,36—1,21]).

Tabelle 64 zeigt die Ergebnisse der multivariablen Regressionsmodelle, in de-
nen der Zusammenhang der Variablen zur ambulanten bzw. stationdren Versorgung
mit den Operationsraten fiir die jeweils andere Versorgungsvariable sowie zusitz-
lich fiir soziodemografische Kovariablen adjustiert wurde. Die Anzahl der Ortho-
piden hat auch hier bei beiden Geschlechtern im vierten Quartil einen negativen
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit fiir aufféllig hohe Operationsraten (Ménner:
Odds-Ratio = 0,32 [0,13-0,78]; Frauen: Odds-Ratio = 0,38 [0,15-0,93]). Die Vari-
able Krankenhausbetten zeigt im obersten Quartil bei Mannern einen signifikant
positiven Einfluss (Odds-Ratio = 2,71 [1,20-6,12]), ist in der weiblichen Popula-
tion aber nicht statistisch signifikant. Bei den soziodemografischen Kovariablen
fallt auf, dass die Variable zur Bildung einen signifikanten Einfluss zeigt: In Land-
kreisen mit mehr Beschéiftigen, die einen akademischem Abschluss aufweisen,
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Tabelle 6-3
Pradiktoren fiir Operationsraten oberhalb der Kontrollgrenzen, univariable logistische
Regression

Pradiktor Kreise mit Operationsraten oberhalb der Kontrollgrenze
n (%) OR [95%-KI] p-Wert*  c-Wert

Manner Orthopaden je 100000 Einwohner
1. Quartil [< 4,8] 49 (45,4) Referenz
2. Quartil [4,8-5,8] 35 (35,0) 0,65 [0,37-1,13]

<0,001 0,63

3. Quartil [5,9-8,3] 31 (31,6) 0,56 [0,32-0,99]
4. Quartil [> 8,4] 16 (16,7) 0,24 [0,13-0,47]
KH-Betten je 10000 Einwohner
1. Quartil [< 37,1] 36 (35,6) Referenz
2. Quartil [37,1-55,7] 33(33,0) 0,89 [0,50-1,59] 0.33 053
3. Quartil [ 55,8-84,3] 33(32,7) 0,88 [0,49-1,57]
4. Quartil [> 84,4] 29 (29,0) 0,74 [0,41-1,34]

Frauen Orthopaden je 100000 Einwohner
1. Quartil [< 4,8] 38(35,2) Referenz
2. Quartil [4,8-5,8] 31 (31,0 0,83 [0,46-1,48]
3. Quartil [5,9-8,3] 37(37,8) 1120063-197] 00T 06
4. Quartil [> 8,4] 13 (13,5) 0,29 [0,14-0,58]
KH-Betten je 10000 Einwohner
1. Quartil [< 37,1] 34 (33,7) Referenz
2. Quartil [37,1-55,7] 30 (30,0) 0,84 [0,47-1,53] 02 0,54
3. Quartil [55,8-84,3] 30(29,7) 0,83 [0,46-1,51]
4. Quartil [> 84,4] 25 (25,0) 0,66 [0,36-1,21]

*p-Wert fiir Trend-Test

Krankenhaus-Report 2018 WIdo

finden sich niedrigere Wahrscheinlichkeiten fiir systematisch hohere Operations-
raten. Ein Austausch der Variable Orthopiden gegen alle Arzte fiihrt dazu, dass die
Zahl der Arzte hinsichtlich der Frauen in keinem Quartil einen signifikanten Ein-
fluss aufweist.

Bei Betrachtung von Modellen unter Beriicksichtigung der Bonferroni-Korrek-
tur zeigen sich vergleichbare Muster, allerdings mit verdnderten Signifikanzen (Da-
ten nicht gezeigt). Bei den Méannern haben die Rate der Orthopéden sowie der Kran-
kenhausbetten in den multivariablen Analysen keinen signifikanten Einfluss mehr
auf die Operationshéufigkeiten. Bei den Frauen ist der Einfluss der Orthopédden-
Dichte ebenfalls nicht mehr signifikant, allerdings ist in diesen Modellen ein signi-
fikanter positiver Zusammenhang zwischen der Zahl der Krankenhausbetten im
vierten Quartil und der Wahrscheinlichkeit, oberhalb der Bonferroni-korrigierten
Kontrollgrenzen zu liegen, feststellbar. Der Einfluss des Anteils der Beschéftigten
mit akademischem Abschluss bleibt auch in den Modellen mit korrigierten Kon-
trollgrenzen signifikant.
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Tabelle 6-4

Multivariable Modelle fiir Operationsraten oberhalb der Kontrollgrenzen, logistische

Regression
Pradiktor 0dds 95%-KI p-Wert

Ratio
Manner'  Orthopaden je 100000 Einwohner

1. Quartil [< 4,8] Referenz
2. Quartil [4,8-5,8] 0,73 0,40-1,33 0,01*
3. Quartil [5,9-8,3] 0,61 0,32-1,19
4. Quartil [> 8,4] 0,32 0,13-0,78
KH-Betten je 10000 Einwohner
1. Quartil [< 37,1] Referenz
2. Quartil [37,1-55,7] 1,09 0,58-2,06 0,02*
3. Quartil [ 55,8-84,3] 1,53 0,78-3,00
4. Quartil [> 84,4] 2,71 1,20-6,12
Durchschnittsalter in Jahren 0,88 0,76-1,02 0,08
Beschaftigte mit akademischem Abschluss in % 0,72 0,64-0,82 < 0,001
Haushaltseinkommen in €/Einwohner 1,00 1,00-1,00 0,10

Frauen?  Orthopaden je 100000 Einwohner
1. Quartil [< 4,8] Referenz
2. Quartil [4,8-5,8] 0,94 0,51-1,72 0,30*
3. Quartil [5,9-8,3] 1,31 0,70-2,47
4. Quartil [> 8,4] 0,38 0,15-0,93
KH-Betten je 10000 Einwohner
1. Quartil [< 37,1] Referenz
2. Quartil [37,1-55,7] 0,89 0,48-1,68 0,23*
3. Quartil [ 55,8-84,3] 1,16 0,60-2,25
4. Quartil [> 84,4] 1,60 0,73-3,50
Durchschnittsalter in Jahren 0,90 0,78-1,04 0,14
Beschaftigte mit akademischem Abschluss in % 0,83 0,74-0,93 0,001
Haushaltseinkommen in €/Einwohner 1,00 1,00-1,00 0,19

T c-Wert: 0,74 /" c-Wert: 0,69

2 p-Wert fiir Trend-Test

Krankenhaus-Report 2018 WIido

6.4

Diskussion

Diese Untersuchung auf Basis der vollstindigen DRG-Statistik des Jahres 2014
zeigt, dass es in Deutschland zahlreiche Kreise gibt, in denen die auffillig hohen
oder niedrigen Raten an lumbalen Bandscheibenoperationen nicht durch den Zufall
erklérbar sind. Diese Beobachtung ist in vielen Kreisen unabhingig vom Geschlecht
zu konstatieren. Neben der ambulanten Versorgung wurde vor allem das Bildungs-
niveau als signif kanter Einfussfaktor identif ziert.
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Die Verteilung der auffilligen Raten auf Kreisebene dhnelt verschiedenen Ana-
lysen zur gleichen Thematik: In einer Untersuchung von Schéfer et al. bei AOK-
Versicherten fiir Wirbelsédulenoperationen in den Kreisen fiir die Jahre 2005 bis
2010 wurde gezeigt, dass Kreise mit Raten im hochsten Quintil ebenfalls in Mittel-
deutschland, Bayern, und Schleswig-Holstein zu finden sind (Schéfer et al. 2013).
Die Autoren vermuten auf Basis von Untersuchungen zur Hiift- und Kniegelenks-
endoprothetik, dass bei einer hoheren Dichte an niedergelassenen Orthopaden auf-
grund einer gehduften konservativen ambulanten Behandlung eine Operationsindi-
kation erst spét gestellt wird, was zu niedrigeren Eingriffsraten fiihrt. Die vorliegen-
de Analyse bestitigt diese These und zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit fiir iiberzu-
féllig hohe Operationsraten bei einer Orthopéddendichte im vierten Quartil (ab 8,4
Orthopéden je 100000 Einwohner) signifikant verringert ist. Eine durch das IGES-
Institut durchgefiihrte Studie auf der gleichen Datenbasis — allerdings mit gepoolten
Operationsdaten aus den Jahren 2014 und 2015 und ohne Beschriankung auf rein
lumbale Bandscheiben-Eingriffe — liefert vergleichbare Maximum/Minimum-Quo-
tienten bei erheblich hoheren bevolkerungsbezogenen Raten. Mit einem Koeffizi-
enten von 0,89 sind die 402 online verfiigbaren Datenpunkte mit den OP-Raten der
hier vorliegenden Analyse eng korreliert (Zich und Tisch 2017). Eine Querschnitts-
studie in Kanada mit 10318 eingeschlossenen Féllen untersuchte ebenfalls den Ein-
fluss von Arztdichte und weiteren Faktoren auf Operationsraten bei degenerativen
Erkrankungen der lumbalen Wirbelséule. Ein signifikanter Einfluss der Arztdichte
wurde hierbei nicht gefunden (Bederman et al. 2011). Eine Unterscheidung zwi-
schen zufilliger und systematischer Streuung fand in dieser Studie allerdings nicht
statt, zudem schrinken strukturelle Unterschiede zum deutschen Gesundheitssys-
tem die Vergleichbarkeit ein.

Haufig wird eine angebotsinduzierte Versorgung durch ein hohes Angebot an
Krankenhausbetten diskutiert. Fiirstenberg, Zich und Haustein (2012) beschreiben
im Bereich der Wirbelsdulenchirurgie einen leicht positiven Zusammenhang zwi-
schen der Bettenkapazitdt im Bereich der Neurochirurgie bzw. Orthopédie und der
Rate an Cage-Implantationen auf deutscher Kreisebene. Bei der Rate an Implanta-
tionen von Bandscheibenendoprothesen konnte allerdings kein signifikanter Zu-
sammenhang gezeigt werden. In der vorliegenden Analyse zeigte sich bei Méannern
eine signifikante Zunahme der Wahrscheinlichkeit fiir hohe Operationsraten mit
zunehmender Bettendichte (p-Wert fiir Trend-Test 0,02) und vor allem fiir Kreise
im obersten Quartil (ab 84,4 Krankenhausbetten je 10000 Einwohner, OR = 2,71
[1,20-6,12]). Bei Frauen zeigte die Rate an Krankenhausbetten keinen eindeutigen
Zusammenhang zur Operationsrate.

Wihrend eine internationale Meta-Analyse zu dem Schluss kommt, dass ein
niedrigeres Einkommen mit héheren Raten an Eingriffen der lumbalen Wirbelséule
assoziiert ist (Bederman et al. 2012), konnte in den hier gezeigten Analysen kein
signifikanter Einfluss der Variable Haushaltseinkommen gefunden werden. Die Va-
riable Anteil Beschiftigter mit akademischem Abschluss ist hier jedoch signifikant
negativ assoziiert. Das Bildungsniveau und das Haushaltseinkommen sind hierbei
nur schwach miteinander korreliert (Pearson’s CC = 0,27). Der Einfluss der Bildung
lasst sich liber die Zugehorigkeit lumbaler Bandscheibenoperationen zur priaferenz-
sensitiven Versorgung erkliaren. Dieses Phdnomen tritt vor allem dann auf, wenn
unter den Leistungserbringern keine Einigkeit dariiber besteht, was die beste
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Behandlung ist, und diese auch nicht durch Evidenz aufgezeigt werden kann. So
existiert beispielsweise zur Behandlung von Bandscheibenvorfillen mit radikulérer
Symptomatik eine S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und or-
thopddische Chirurgie, allerdings bezieht sich diese im Kern auf die konservative
und rehabilitative Behandlung. Eine Auflistung von Operationsverfahren ist zwar
vorhanden, Hinweise zur Indikationsstellung eines operativen Vorgehens fehlen
hingegen und sind auch nicht Ziel der Leitlinie.

Operationsraten im Allgemeinen, aber vor allem Eingriffsraten bei préferenzab-
hingiger Versorgung, sind dabei in starkem Maf3e von den Wiinschen der Patienten,
aber auch von den Einstellungen und Uberzeugungen der behandelnden Arzte ab-
hingig (Bederman et al. 2011; Birkmeyer et al. 2013). Hierbei ist zu beriicksichti-
gen, dass in der Praxis die Entscheidung iiber die angemessene Therapie an den Arzt
delegiert werden kann, womit die &rztliche Préferenz die Therapieentscheidung
durchaus dominieren kann (Wennberg 2002). Ein negativer Zusammenhang zwi-
schen Bildung und Eingriffshiufigkeit kann dadurch erklért werden, dass Patienten
mit einem hoheren Bildungsgrad ihre Praferenzen besser kennen, sie addquater au-
Bern und vertreten konnen und im Allgemeinen besser tiber mogliche Behandlungs-
alternativen informiert sind. Eine Starkung der in der internationalen Diskussion als
,Health Literacy” bezeichneten Kompetenz, mit Gesundheitsinformationen und
Fragestellungen der Krankheitsbewdltigung umzugehen (Serensen et al. 2012),
konnte demnach moglicherweise zur Verringerung der Variation von priferenz-
sensitiven Operationsraten beitragen, vor allem iiber den stirkeren Einbezug des
Patienten in Rahmen des shared decision-making (Birkmeyer et al. 2013).

Aufgrund dieser Abhingigkeit von der Praferenz der Patienten und Leistungser-
bringer bleibt es auch zukiinftig schwierig zu beurteilen, welche Rate an Operatio-
nen ,angemessen® ist. Fragen der Bedarfsdeckung, Uber- und Unterversorgung
sollten daher nur mit Vorsicht anhand préferenzsensitiver Versorgung bewertet
werden. Die angemessene Rate fiir eine Region ergibt sich nicht nur aus der verfiig-
baren Evidenz, sondern zusétzlich auch aus den Priferenzen der dort behandelten
Patienten und Leistungserbringern und ist demnach unbekannt. Letztendlich kon-
nen auch die in dieser Arbeit verwendeten Funnel Plots daher nur erste Hinweise
geben. Gerade die hier nicht thematisierten Kreise unterhalb der Kontrollgrenzen
miissen nicht unterversorgt sein, sondern konnten auch von einer in diesen Kreisen
besonders erfolgreichen konservativen Behandlung profitieren. Unterversorgung
sollte daher hauptséchlich bei sogenannter effective care analysiert werden, bei der
eine eindeutige Evidenz fiir eine iiberlegene Behandlungsoption vorliegt (Wenn-
berg 2002). Eine Bewertung der hier gezeigten Unterschiede ist damit primér im
Kontext der Indikationsstellung sinnvoll.

Limitationen

Diese Untersuchung basiert auf Routinedaten, die nach 6kologischem Studien-
design analysiert wurden. Ein Riickschluss auf Faktoren auf individueller Ebene ist
daher nicht moglich. Die genutzten administrativen Daten der DRG-Statistik basie-
ren auf Krankenhaus-Abrechnungen und sind nicht originir fiir Fragen der Epide-
miologie und Versorgungsforschung vorgesehen. Zwar sind Dokumentationseffekte
nicht auszuschlieBen, aufgrund von Abrechnungsregeln und Kodierrichtlinien ist
allerdings von einer hohen Validitéit der Beschreibung des Versorgungsgeschehens
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auszugehen. Hinzu kommt, dass die vorliegende Analyse auf erfassten Operations-
schliisseln beruht, deren Zuverldssigkeit aufgrund ihrer Abrechnungsrelevanz héher
eingeschétzt werden kann als die von Diagnosen.

In den Analysen, bei denen Krankenhausbetten beriicksichtigt wurden, ist die
Fachrichtung, der die Betten zugeordnet sind, unbekannt. Dies beeintrachtigt die
Interpretation der festgestellten Zusammenhdnge zwischen den Operationsraten
und der Rate der Krankenhausbetten.

Da nur eine geringe Zahl von Kreisen oberhalb der nach der Bonferroni-Metho-
de korrigierten Kontrollgrenzen liegt, wurden in die Regressionsanalysen alle Krei-
se oberhalb der einfachen Grenzen ohne Bonferroni-Korrektur eingeschlossen. Die
Ergebnisse der Modelle mit Bonferroni-korrigierten Kontrollgrenzen sind ver-
gleichbar, bei allerdings abweichenden Signifikanzen. Zur besseren Beurteilung der
Signifikanzen wird zukiinftig eine gepoolte Analyse mit Einschluss mehrerer Da-
tenjahre notwendig.

Bei degenerativen Erkrankungen der Wirbelséule ist von einer steigenden
Krankheitshaufigkeit mit zunehmendem Alter auszugehen, weshalb das Durch-
schnittsalter auf Kreisebene als KontrollgroBe in die Regressionsanalysen einge-
schlossen wurde. Eine Beriicksichtigung der eigentlichen Erkrankungsprivalenz
fand in dieser Untersuchung allerdings nicht statt. Eine Schitzung der Pravalenz
iiber die Zahl der Krankenhausbehandlungen bei Bandscheibenvorfillen wiirde
zwar auch im stationdren Sektor durchgefiihrte konservative Behandlungen mitein-
schlieBen, allerdings blieben alle rein ambulant behandelten Féllen unberiicksich-
tigt. Eine derartige Prévalenzschiatzung wire daher selbst durch die Praferenzen von
Patienten und ambulant titigen Orthopdden beeinflusst. Die besondere Bedeutung
der regional unterschiedlichen Erkrankungspriavalenz beim Vergleich von Kranken-
hausbehandlungshdufigkeiten auf Ebene der deutschen Stadt- und Landkreise ist
fiir verschiedene chronische Erkrankungen nachgewiesen, weshalb zukiinftige Ana-
lysen einen Priavalenzschétzer beriicksichtigen sollten (Pollmanns et al. 2017).
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7 Von der Landesplanung
zur algorithmischen Markt-
regulierung

Waulf-Dietrich Leber und David Scheller-Kreinsen

Abstract

Deutschland erlebt einen fundamentalen Wandel in der Steuerung und Struktu-
rierung der stationdren Versorgung: Es entsteht neben der klassischen Planung
eine bundesweite Marktregulierung, die die klassische Kompetenz der Kranken-
hausplanung durch die Landesbehdrden substituiert oder zumindest in Frage
stellt. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist auch im Krankenhausbereich zu
einer Regulierungsbehorde in gemeinsamer Selbstverwaltung geworden. Uber
die Tragervielfalt entscheidet das Bundeskartellamt, der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist zusammen mit dem neuen Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen die dominierende Instanz fiir Fragen der
Qualitétssicherung. Durch Strukturvorgaben zur Sicherstellung werden mittler-
weile wesentliche Kriterien zur Krankenhausplanung beschlossen, die traditio-
nell in die Landerkompetenz fallen. Diese Strukturvorgaben sind zum Teil qua-
litdtsorientiert, zum anderen beriihren sie auch Kapazititsfragen. Die bundes-
weiten Vorschriften haben den Charakter ,,algorithmischer* Planung: Sie formu-
lieren versichertenorientierte Regeln fiir die auf dem Markt stationdr titigen
Krankenhaustrager. Es gilt, dieses Regelwerk weiterzuentwickeln. Noch fehlen
wesentliche Algorithmen zum Marktzu- und -abgang. Ferner erlauben die digi-
talen Systeme inzwischen weitestgehend die Beriicksichtigung regionaler Be-
sonderheiten. Es diirfte deshalb an der Zeit sein, verfassungsrechtlich nachzu-
justieren, damit vermeintliche Eingriffe in die Planungshoheit der Lander kiinf-
tig nicht mehr unbefriedigende Opt-out-Regelungen nach sich ziehen.

Germany is experiencing a fundamental change in the management and structur-
ing of inpatient care: In addition to classical planning, a nationwide market regu-
lation is emerging which substitutes or at any rate questions, the traditional com-
petence of hospital planning by the state authorities. The Joint Federal Committee
has also become a regulatory authority in the hospital sector under common
self-government. The Federal Cartel Off ce decides on the diversity of hospital
owners, and the Joint Federal Committee, together with the new Institute for Qual-
ity Assurance and Transparency in Healthcare, is the dominant authority for ques-
tions of quality assurance. Meanwhile, structural specif cations have led to the
adoption of essential criteria for hospital planning which traditionally fall within
the competence of the federal states. These structural specif cations are partly
quality-oriented, but they also refer to capacity issues. The nationwide regulations
could be characterised as “algorithmic” planning: They include insuree-oriented
rules for hospital owners. This set of rules must be further developed; essential
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algorithms for entering and leaving the market are still missing. Furthermore,
modern digital systems largely allow that regional specif cities are taken into ac-
count. It is therefore about time to make constututional adjustments in order to
ensure that supposed interventions in the planning sovereignty of the federal states
will no longer lead to unsatisfactory opt-out regulations in the future.

7.1 KHSG 1972 — das paternalistische Modell

Das tradierte Krankenhausf nanzierungsrecht von 1972 ist weitestgehend paterna-
listisch geprégt: Ein giitiger Landesvater baut Krankenhéduser, wo auch immer die
Landeskinder stationédre Hilfe bendtigen. Er achtet dabei auf Tragervielfalt, sodass
konfessionell gebundene Patienten ein Haus ihres Vertrauens f nden und Patienten
ohne konfessionelle Bindung ebenfalls. Die laufenden Kosten des Krankenhauses
iibernimmt die Krankenkasse. Kommt es zu qualitativen Méngeln, z. B. im Hygiene-
bereich, dann schreitet der Landesvater ein.

An diesem Bild stimmt vieles nicht mehr. Vom Bau und von der Erhaltung der
Krankenhduser durch die Lander kann kaum noch die Rede sein. Wir beobachten
eine ungebremste Erosion der dualen Finanzierung. Zudem hat die tradierte Kran-
kenhausstandortplanung zu erheblichen Uberkapazititen, insbesondere in Bal-
lungszentren, geflihrt (Abschnitte 7.2 und 7.3).

Neben der traditionellen Landesplanung entsteht inzwischen eine bundesweite
Marktregulierung fiir die stationére Versorgung (Abschnitt 7.4): Uber die Triger-
vielfalt entscheidet das Bundeskartellamt, der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ist zusammen mit dem neuen Institut fiir Qualitdtssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) die dominierende Instanz fiir Fragen der Qua-
litdtssicherung. Durch Strukturvorgaben zur Sicherstellung werden mittlerweile
wesentliche Vorgaben zur Krankenhausplanung beschlossen, die traditionell in die
Landerkompetenz fallen. Diese Strukturvorgaben sind zum Teil qualitdtsorientiert
(Abschnitt 7.5), zum anderen beriihren sie auch Kapazititsfragen (Abschnitt 7.6).
Insgesamt entsteht neben der klassischen Planung ein Regelwerk, das die klassische
Kompetenz der Krankenhausplanung durch Landesbehorden substituiert oder zu-
mindest in Frage stellt. Der G-BA ist zu einer Regulierungsbehdrde in gemeinsamer
Selbstverwaltung geworden — eine Rolle, die er bereits bei der ambulanten Bedarfs-
planung und im Arzneimittelmarkt innehat. Die bundesweiten Vorgaben haben den
Charakter ,,algorithmischer” Planung: Sie formulieren versichertenorientierte Re-
geln fiir die auf dem Markt stationér titigen Krankenhaustrager. Es gilt, dieses Re-
gelwerk weiterzuentwickeln (Abschnitt 7.7).

Die Griinde fiir die Ablosung der klassischen paternalistischen Krankenhauspla-
nung sind vielfach in der gesundheitsdkonomischen Literatur beschrieben. So fallen
im Krankenhausbereich Entscheidungen zur Planung und Finanzierung von Leis-
tungen auf mehreren Ebenen problematisch auseinander. Die Bundesldnder ent-
scheiden im Rahmen der Krankenhausplanung {iber wichtige Parameter der statio-
nédren Versorgung, miissen aber nur geringe Teile der entstehenden Kosten verant-
worten. In der Finanzwissenschaft wird diese Konstellation als Verletzung der ,,fis-
kalischen Aquivalenz* bezeichnet, da der Kreis der Entscheidungstriger, der Nutz-
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nieBer sowie der Steuer- bzw. Beitragszahler nicht zusammenfallt und somit eine
wichtige Voraussetzung fiir eine nutzenstiftende Leistungserbringung von Giitern in
korporatistischen oder 6ffentlichen Sektoren nicht gegeben ist (Olson 1969).

Abweichend vom Prinzip der fiskalischen Aquivalenz wird die Krankenhauspo-
litik von den Léndern zunehmend im verantwortungsfreien Raum ohne finanzielle
Erwégung und Haftung gestaltet. Noch dramatischer ist jedoch die permanente Ver-
letzung der sogenannten ,,regionalen Aquivalenz auf Landesebene: Hier entschei-
den die Landesregierungen im Rahmen der Krankenhausplanung iiber Standorte
und Schwerpunkte der stationdren Versorgung. Die Kosten werden jedoch iiberwie-
gend bundesweit auf die GKV-Gemeinschaft umgelegt, da die Betriebsmittel der
Kassen zur Finanzierung der laufenden Kosten und groftenteils auch der Investiti-
onskosten herangezogen werden. Dies bedeutet grob vereinfacht: Die Landesregie-
rungen kdnnen landesspezifischen, gesundheitspolitischen und arbeitsmarktpoliti-
schen Nutzen stiften, ohne die Kosten zu beachten, da diese groftenteils von bun-
desweit agierenden Krankenkassen ,,vergemeinschaftet werden. Die desastrdsen
Folgen einer solchen dauerhaften Verletzung des Prinzips der regionalen Aquiva-
lenz sind Uberkapazititen.

7.2 Das Ergebnis: Uberkapazititen

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich im internationalen Vergleich durch eine
auBlerordentlich hohe Krankenhausdichte aus. Anschaulich wird dies u.a. durch den
Vergleich von den Niederlanden und Nordrhein-Westfalen (NRW): Bei gleicher Fliche
und gleicher Einwohnerzahl kommen die Niederldnder mit 130 Krankenhiusern aus,
in NRW sind es rund 400. Ahnliches gilt fiir die Zahl der Betten je 100000 Einwohner:
Hier liegt Deutschland 58 Prozent iiber dem EU-Durchschnitt (Busse et al. 2016). Er-
staunlich ist vor diesem Hintergrund auch, dass die mittlere Verweildauer trotz breit
ausgebauter, spezialisierter vertragsarztlicher Versorgung deutlich iiber dem EU-
Durchschnitt liegt (WHO 2015). Auch die Analyse von stationdren Leistungsmengen
kommt zu #hnlichen Ergebnissen: Im internationalen Vergleich weist nur Osterreich
eine hohere Fallzahl pro 100 Einwohner auf (hche 2014). Nachdenklich stimmt auch
die Ausstattung der stationdren Versorger: Immerhin 26 Prozent der Plankrankenhau-
ser verfiigen laut Eigenauskunft nicht tiber einen Computertomographen, ca. 20 Pro-
zent versorgen stationdre Patienten, ohne ein einziges Intensivbett vorzuhalten (Statis-
tisches Bundesamt 2016). Besorgniserregend ist, dass die stationdre Versorgung im
internationalen Ranking trotz des immensen Ressourceneinsatzes bei wichtigen, not-
fallnahen gesundheitlichen Outcomes (z. B. bei der Herzinfarktversorgung) internatio-
nal nur mittelméBige Ergebnisse erzielt (OECD 2013, 2015).

Insgesamt ist der Glaube daran, dass alle Krankenhduser im Krankenhausplan
bedarfsnotwendig sind bzw. deren Vorhaltung zielfiihrend ist, erschiittert. Im Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG)' wurden folgerichtig erstmals durch einen Struktur-

1 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)
vom 10.12.2015 (BGBI. I S. 2229).
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fonds Mallnahmen ergriffen, um eine Konzentration und Bereinigung des Kranken-
hausmarktes zu erreichen — allerdings mit maBigem Erfolg.

7.3 Erosion der dualen Finanzierung

Die Legimitation des klassischen Modells geht vor allem durch die mangelnde In-
vestitionstitigkeit der Linder verloren. Die fehlende Aquivalenz von Verantwor-
tung, Finanzierung und Folgen von Entscheidungen wurde mit den klammen Kas-
sen der Lander zum Problem. Krankenhausinvestitionen werden nur noch in einem
geringen Umfang durch die Lander abgedeckt (Leber und Wolff 2012). So ist der
Finanzierungsanteil der Krankenhausausgaben durch die Bundesldnder seit der Ein-
fithrung im Krankenhausf nanzierungsgesetz (KHG)? von iiber 20 Prozent im Jahr
1972 auf ca. vier Prozent im Jahr 2015 geschrumpft. Setzt sich der Riickgang des
Finanzierungsanteils der Bundesldnder linear fort, wird die duale Finanzierung Mit-
te des ndchsten Jahrzehnts die Nulllinie erreichen (Abbildung 7-1).

Aus der 1972 eingefiihrten dualen Krankenhausfinanzierung wird daher schlei-
chend eine monistische Krankenhausfinanzierung zulasten der Krankenkassen.
Dieser Wandel vollzieht sich erstaunlicherweise ohne jede gesetzliche Anderung:
Die Lander zahlen einfach weniger. Ein verstérkter Einfluss der Krankenkassen auf
Standort- und Investitionsentscheidungen ist mit der Ubernahme der Finanzlast bis-
lang nicht verbunden.

Die mangelnde Investitionsfinanzierung durch die Bundesldander geht einher mit
Debatten iiber einen Investitionsstau in Krankenhdusern. Die durchaus beachtliche
Investitionstitigkeit der Krankenhduser ist nur dadurch erklérbar, dass die mangeln-
de Landerforderung aus anderen Quellen kompensiert wird, vornehmlich aus Erlo-
sen der Krankenbehandlung, den Betriebsmitteln. Eine offizielle Statistik gibt es
nicht. Aber wenn man einmal annimmt, dass die wahre Investitionsquote zehn Pro-
zent der Krankenhauskosten betrégt, dann wird derzeit schon mehr als die Hélfte
der Investitionen via DRGs finanziert. Diese Verwendung von Betriebsmitteln ist
laut KHG eine gesetzwidrige Zweckentfremdung, bei der die Krankenkassenauf-
sicht eigentlich erloskiirzend einschreiten miisste.

Derzeit konnen die Bundesldnder zwei unterschiedliche Mechanismen zur Ver-
teilung der Investitionsmittel nutzen: 1. die krankenhausspezifische Einzelforde-
rung (z. B. der Bau eines OP-Trakts) und 2. die Pauschalfoérderung. Das bei Landes-
und Lokalpolitikern beliebtere Instrument ist die Einzelforderung, da diese medien-
wirksam zur Begiinstigung von sichtbaren Projekten, wie z. B. der Erweiterung ei-
ner padiatrischen Einrichtung, eingesetzt werden kann. Gerade dies macht die Ein-
zelforderung verteilungspolitisch problematisch.

Offentlich stirker debattiert wird jedoch {iber die Verteilung von pauschalen
Fordermitteln. Dies miindete 2009 mit dem Krankenhausfinanzierungsreform-

2 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG) vom 29.06.1972, neugefasst durch Bekannt-
machung vom 10.04.1991 (BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert durch Artikel 13 Absatz 1 Gesetz
vom 12.04.2012 (BGBI. I S. 579).
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Abbildung 7-1
Anteil der Landerinvestitionen an den Krankenhauskosten (1991 bis 2015)
Verhdltnis von Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten
----- Linear (Verhaltnis von Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten)
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gesetz (KHRG)? in den Auftrag zur Entwicklung von Investitionsbewertungsrelati-
onen. Zukiinftig sollen pauschale Fordermittel nicht mehr vorrangig nach Betten,
sondern leistungsorientiert iiber Investitionsbewertungsrelationen verteilt werden.
Angelehnt an die Verfahren im DRG-System hat die Selbstverwaltung 2017 zum
vierten Mal einen bundesweit einheitlichen Katalog vereinbart (§ 10 Abs. 2 KHG).
Es haben sich bislang jedoch nur zwei Bundeslander (Berlin, Hessen) gefunden, die
diesen Verteilungsschliissel anwenden.

Generell ist jedoch fraglich, ob diese mit viel Aufwand betriebene und auf ho-
hem technischem Niveau angelegte Reform zu einer Verbesserung der Kranken-
hausfinanzierung beitragen wird. Auf Kassenseite besteht der Verdacht, dass die
Kalkulation nur dazu dient, die Investitionskostenfinanzierung von den Lander-
haushalten an die Krankenkassen ,,geordnet™ zu {ibergeben.

Dauerhaft kann dieses Vakuum, das durch den Abgang des paternalistischen
Landesvaters und die mangelnde Investitionskostenfinanzierung entstanden ist,
nicht unbesetzt bleiben. Alles deutet daher darauf hin, dass der Gesetzgeber in ei-
nem mehrjahrigen Prozess auch im Krankenhausbereich eine Art Marktregulierung
autonomer Leistungserbringer etabliert, wie wir sie aus anderen Branchen kennen.

3 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz — KHRG) vom 17.03.2009 (BGBI. I S. 534).
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7.4 Marktregulierung

7.4.1  Regulierung autonomer Entscheidungstrager

Das Problem bei der gesetzlichen Ausgestaltung der Krankenhausregulierung be-
steht darin, dass sich die Mehrzahl der Biirger die Krankenhausplanung wie die
Schulplanung vorstellt, also wie einen Ordnungsbereich, bei dem das Land autonom
entscheidet, an welcher Stelle Schulen gebaut oder auch geschlossen werden. Die
staatlichen Behorden sind im Schulbereich quasi vollstindig Herr des Verfahrens. Im

Krankenhausbereich ist das mitnichten so. Hier entscheiden — weitgehend auto-

nom — die Krankenhaustriger tiber das Versorgungsgeschehen. Ihre Aktivitt ist ei-

gentumsrechtlich und wirtschaftsrechtlich geschiitzt. Die Zahl der gescheiterten Ver-
suche, seitens der Landesplanung ein Krankenhaus zu schlieen, ist Legion — nicht
nur wegen des (kommunal)politischen Widerstands, sondern wegen der einklag-
baren Rechte des Krankenhauses vor den Verwaltungsgerichten. Die Tatsache, dass
die Betten in den Krankenhiusern belegt waren, galt den Verwaltungsgerichten als

Beleg dafiir, dass sie zu Recht im Krankenhausplan stehen.

Letztlich sind der Landesplanung bei autonom entscheidenden Krankenhaustra-
gern enge Grenzen gesetzt. Die Fusion eines freigemeinniitzigen Krankenhauses
mit einem privaten Krankenhaus beispielsweise ist kaum durchsetzbar. Dies gilt
umso mehr, als die Krankenhaustriger ihre Investitionen inzwischen aus DRG-Er-
16sen finanzieren und nicht mehr ,,am goldenen Ziigel zu landesplanerisch konfor-
men Strukturentscheidungen gedridngt werden kénnen. Nimmt man die staatliche
Autonomie einer Schulplanung als MafBstab, gibt es eigentlich gar keine Kranken-
hausplanung. Der Krankenhausplan ist — von wenigen Ausnahmen abgesehen — ei-
gentlich nur eine historische Fortschreibung von Abrechnungslizenzen gegeniiber
den Krankenkassen. Diese Abrechnungslizenz ist den Krankenhaustrégern faktisch
nicht zu nehmen.

Man muss die Krankenhausversorgung in Deutschland als einen durch Lizenzen
miBig begrenzten Markt sehen, auf dem weitestgehend autonom entscheidende
Marktteilnehmer (die Krankenhaustrager) agieren. Thre Tétigkeit wird inzwischen
durch eine Vielzahl von ,,Regulierungsinstanzen® geordnet:

e Eine Reihe von Vorgaben ergibt sich direkt aus den Vorgaben des Bundesgesetz-
gebers. Dies gilt insbesondere fiir die Budgetbemessung und die Vergiitungsre-
gelungen, die im KHG und Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)* vorgegeben
sind — ohne Zustimmung durch die Landesplanungsbehorden.

e Die Vergiitungssystematik im Einzelnen wird von den Selbstverwaltungspart-
nern auf Bundesebene vorgegeben, insbesondere das DRG-Fallpauschalensys-
tem, das aufbauend auf den Vorarbeiten des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und
dem GKV-Spitzenverband mit verbindlicher Wirkung fiir alle Krankenh&user
vereinbart wird.

4 Gesetz tiber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgelt-
gesetz — KHEntgG) vom 23.04.2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), zuletzt geandert durch Artikel 8¢ Gesetz
vom 17.07.2017 (BGBL. I S. 2615).
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e Fiir Fragen der abrechenbaren medizinischen Methoden und die externe Qua-
litdtssicherung zeichnet der G-BA verantwortlich. Inzwischen trifft der G-BA
auch mafBgebliche Entscheidungen zur Strukturqualitit und zur Sicherstel-
lung.

e Fragen des Wettbewerbs zwischen den Krankenhdusern entscheidet das Bun-
deskartellamt. Erinnert sei an die zahlreichen Aufagen zur Vermeidung einer
wettbewerbsbeherrschenden Stellung bei der Fusion der Rhon- mit den Helios-
Kliniken.

e FEine Reihe weiterer Vorgaben werden — jenseits des G-BA — von den Selbstver-
waltungspartnern auf Bundesebene beschlossen. Prominentes Beispiel sind der-
zeit die Vorgaben fiir Pf egepersonaluntergrenzen in pf egesensitiven Bereichen.

Die Anderungen bei der Steuerung der stationdren Versorgung durch die Entste-
hung eines vielschichtigen Regelungswerks werden insbesondere bei den vollig
gewandelten Krankenhausverhandlungen vor Ort deutlich. Das traditionelle Steue-
rungsmodell in Zeiten der Selbstkostendeckung war ein Gesprach unter Ménnern:
Der AOK-Chef vor Ort und der Krankenhausdirektor entschieden iiber die Hohe
des Pf egesatzes — keine Auseinandersetzung iiber Qualitit, bisweilen eine Diskus-
sion tiber die Krankenhausstrukturen.

Inzwischen ist diese Vor-Ort-Verhandlung durch eine komplexe Mehrebenen-
steuerung abgeldst worden. Die entscheidende Preissteuerung erfolgt als Landes-
basisfallwertverhandlung auf Landesebene, die Relativgewichte werden durch das
InEK kalkuliert, Qualitédtsindikatoren werden auf Bundesebene durch ein Qualitits-
institut vorbereitet und durch den G-BA beschlossen, Methodenfragen werden
durch das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
bearbeitet und ebenfalls durch den G-BA umgesetzt. Wir erleben eine extreme Pro-
fessionalisierung mit erheblichem personellem Einsatz. Das traditionelle Selbstver-
waltungssystem, bei dem Leistungserbringer und Krankenkassen zusammen das
Geschehen im Gesundheitswesen steuern, hat sich zu einem System gewandelt, bei
dem ,,intermedidre Instanzen* die wesentliche Steuerung iibernehmen — irgendwie
noch Selbstverwaltung, aber doch zunehmend 6ffentlich-rechtlich. Beeindruckend
sind die Hundertschaften von hochspezialisierten Experten in diesen Institutionen,
die es allesamt vor zwei Jahrzehnten noch nicht gab.

Die dominierende Institution unter diesen intermedidren Instanzen ist der G-BA,
der sich trotz aller Zweifel an seiner verfassungsrechtlichen Legitimation einer kon-
tinuierlich wachsenden Zuweisung gesetzlicher Aufgaben erfreut.

7.4.2  Der Gemeinsame Bundesausschuss als Regulierungsbehorde

Wie niher in Abschnitt 7.5 ausgefiihrt, hat der G-BA eine umfassende Steuerungs-
kompetenz im Bereich der Qualitétssicherung. Mindestmengen und Strukturrichtli-
nien sind die prominentesten Beispiele. Seit dem KHSG geht die Kompetenz darii-
ber hinaus: Eine fast ,revolutionére” Passage im KHSG ist der Absatz 3 des neu
geschaffenen § 136¢ SGB V: ,.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t erst-
mals bis zum 31. Dezember 2016 bundeseinheitliche Vorgaben fiir die Vereinba-
rung von Sicherstellungszuschldgen [...] Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
insbesondere Vorgaben zu beschlieBen
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1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fiir die Priifung, ob die Leistungen durch ein
anderes geeignetes Krankenhaus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag
erbracht werden kénnen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht, und

3. zur Frage, fiir welche Leistungen die notwendige Vorhaltung fiir die Versorgung
der Bevolkerung sicherzustellen ist.*

Hier wird ein Paradigmenwechsel deutlich: Die bislang landesplanerische Entschei-
dung iiber die Notwendigkeit eines Krankenhauses wird durch ein bundesweit giil-
tiges Regelwerk ersetzt. Zur Umsetzung im G-BA sei auf Abschnitt 7.6.2 verwie-
sen.

Der G-BA ist eine Regulierungsbehdrde in gemeinsamer Selbstverwaltung. Er
(bzw. dessen Vorldufer) regelt bereits seit Anbeginn via Bedarfsplanungs-Richtli-
nie’ die Zulassungsméglichkeiten fiir niederlassungswillige Arzte. Im Arzneimittel-
markt trifft er weitgehende Entscheidungen zum Zusatznutzen neuer Arzneimittel
(Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG)® sowie zur Preisbildung im Be-
standsmarkt durch Bildung von Festbetragsgruppen. Im stationdren Bereich wird
durch das KHSG letztlich nur nachvollzogen, was in anderen Bereichen des Ge-
sundheitswesens ldngst gelebte Praxis ist. Damit dies nicht mit der Landeskompe-
tenz in Konflikt gerét, wird den Landern in allen diesbeziiglichen Paragrafen eine
Ausstiegsoption angeboten. Auf diese Weise war es rechtstechnisch moglich, das
KHSG-Gesetzgebungsverfahren zustimmungsfrei durchzufiihren.

Die Zustandigkeit des G-BA ist nicht ohne Kritik geblieben und hat immer wie-
der verfassungsrechtliche Bedenken evoziert — bislang ohne nachhaltige Einschrin-
kung seiner Tétigkeit. Der Wandel von Einzelentscheidungen zur Marktregulierung
durch bundesweit titige Behorden ist allerdings ein eher allgemeiner Trend. Auch
in anderen Bereichen vollzog sich in den letzten Jahrzehnten ein Wandel von staat-
licher Planung zu regulierten Markten. Er firmierte unter dem irrefithrenden Begriff
,,Deregulierung*. De facto handelte es sich um eine komplizierte Marktregulierung.
Die zentrale Behorde hierfiir ist die Bundesnetzagentur, die fiir Elektrizitit und Gas,
Telekommunikation, Post und Eisenbahn zustindig ist.” In all diesen Bereichen sind
Marktzugang und Marktaustritt geregelt, zum Teil werden Preissetzungen iiber-
wacht. Die hochkomplexen Ausschreibungsvorgéinge geben einen Eindruck vom
Ausmal der Regularien, die allesamt das Ziel haben, den Verbraucher vom Wettbe-
werb profitieren zu lassen und ihn zugleich vor dessen Auswiichsen zu schiitzen.
Die Definition von Sicherstellungszuschldgen durch den G-BA ist wahrscheinlich
erst der Einstieg in eine umfassendere Marktregulierung in den nédchsten Jahren.

5 Vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die Mai3-
stibe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versor-
gung (Bedarfsplanungs-Richtlinie), https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/4/ (28. Novem-
ber 2017).

6 Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung (Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG) vom 22.12.2010 (BGBI. I S. 2262).

7 Vgl. www.bundesnetzagentur.de.
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7.4.3  Marktregulierung in Abgrenzung zu anderen Steuerungs-
modellen

Die Steuerung der Krankenhausversorgung ist ein Klassiker in der ordnungspoliti-
schen Debatte des Gesundheitswesens und fiillt meterweise Bibliotheksregale. Auf-
fallig ist, dass es in der westlichen Welt trotz einer generellen Zustimmung zur
Marktwirtschaft keine einheitliche Antwort auf die Frage gibt, ob fiir die Kranken-
hiuser eher staatliche Planungsmodelle oder aber marktwirtschaftliche Prinzipien
greifen sollten. So folgen ansonsten durchaus marktliberale Lénder, wie Grof3bri-
tannien, Danemark, Spanien oder die Niederlande, im Krankenhausbereich einem
quasi planwirtschaftlichen Ansatz, wihrend in anderen Léndern, wie in Deutsch-
land, den Vereinigten Staaten oder der Schweiz, eher Kombinationen aus staatlicher
Planung und wettbewerblicher Ordnung dominieren. Wie eingangs dargestellt,
kombiniert Deutschland eine funktionsuntiichtige staatliche Planung mit autonom
agierenden Krankenhaustridgern. Da das Ergebnis als nicht {iberzeugend empfunden
wird, gibt es seit Langem Reformvorschlige.

1. Verstirkte Beteiligung der Krankenkassen bei derKrankenhausplanung

Da im paternalistischen Modell Landesbehorden auf Kosten von Krankenkassen
planen, gibt es seit dem KHG 1972 den Ruf nach stdrkerer Beteiligung der Kran-
kenkassen an den Planungsprozessen. Diese beschrinkt sich bislang auf eine unbe-
deutende Mitwirkung in den Landesplanungsausschiissen. Die Fehlsteuerung mit
Tendenz zur Uberversorgung wird verstirkt durch die foderalistische Ordnung:
Lander haben alle versorgungs- und arbeitsmarktpolitischen Vorteile regionaler
Uberversorgung, konnen aber die Folgekosten aufgrund der Mischkalkulation in
iiberregionalen Kassen und aufgrund des bundesweiten Risikostrukturausgleichs
deutschlandweit umlegen. Es wire also ordnungspolitisch konsequent, die Kosten-
trager an den Planungsprozessen maf3geblich zu beteiligen.

Gleichwohl muss man konstatieren: Der Ruf nach verstérkter Kassenmitsprache
ist in den letzten 40 Jahren ohne jeden Erfolg geblieben. Es gibt keinen einzigen ge-
setzgeberischen Vorgang, der maBgeblich dem Einfluss der Kostentrdger mehr Ge-
wicht verschafft hitte. Das Modell ,,Verstiarkte Mitsprache der Kassen* muss als ge-
scheitert erklart werden. Ein Grund dafiir, dass auch fiir die ndhere Zukunft keine
Anderung zu erwarten ist, mag darin liegen, dass die Kassen durch die seit 1996 ein-
gefiihrte allgemeine Wahlfreiheit der Versicherten zunehmend als konkurrierende Un-
ternehmen agieren und somit nicht mehr als zuverldssige Vertreter des ,,Allgemein-
wohls* gelten. Man unterstellt zunehmend unternehmenspolitische Eigeninteressen,
sodass der Ruf nach vermehrter Kassenmitsprache ungehort verhallen diirfte.

2. Rahmenplanung

Ein zweites Reformkonzept f rmiert unter dem Begriff ,,Rahmenplanung®. Es geht da-
von aus, dass die Landesplanung lediglich einen Rahmen vorgibt, der von den Ver-
handlungspartnern vor Ort (Krankenkassen und Krankenhaustrigern) ausgefiillt wird.?

8 Vgl. Endbericht der Enquete-Kommission ,,Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung® gemdB Beschluss des Deutschen Bundestages vom 04.07.1987 und vom 27.10.1988, BT
Drs. 11/6380 vom 12.02.1990.
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Das Konzept ist de facto weitgehend unbestimmt geblieben, weil nicht klar geregelt
wurde, was denn nun die Zusténdigkeit der staatlichen Planungsbehdrden ist (Stand-
orte? Abteilungen?) und was in die Regelungskompetenz der Verhandlungspartner vor
Ort fallt (Leistungsspektrum? Leistungsmengen?). Letztlich handelt es sich auch um
ein Modell, bei dem der Einf uss der Kassen gestérkt wird — nicht auf der Ebene lan-
desplanerischer Entscheidungen, sondern auf der Ebene krankenhausspezif scher Ver-
handlungen. Auch dieses Modell muss als gesundheitspolitisch gescheitert bezeichnet
werden — wahrscheinlich aufgrund der gleichen Argumente wie das eben beschriebene
Modell verstérkter Mitsprache bei der Landesplanung.

3. Kommunale Steuerung

Das ,,romantische* Gegenmodell zu allen {iberortlichen Steuerungsmodellen ist das
Reformkonzept einer starker kommunalen Steuerung. Dieses Modell hat wegen sei-
ner basisdemokratischen, partizipativen Komponente eine starke Anziehungskraft
und in der Tat gibt es aufgrund der zahlreichen regionalen Verf echtungen und Inter-
dependenzen (z.B. zwischen Kliniken und Pfegeheimen) Anlass genug, vor Ort
miteinander zu reden. Die Idee, die Krankenhausplanung in der Kommune zu ver-
orten, diirfte jedoch aus mindestens drei Griinden wenig zukunftsweisend sein. Ers-
tens wiirden — noch stirker als bei der derzeitigen Landesplanung — kommunale
Entscheidungstriiger auf Kosten bundesweiter Finanzierungsinstitutionen Uberka-
pazititen planen oder perpetuieren. Zweitens ignoriert das Modell der kommunalen
Steuerung die in vielen medizinischen Bereichen sinnvolle Konzentration auf iiber-
regionale Zentren. Es hat ja seinen Grund, dass die Planungssysteme in anderen
Staaten fast alle gesamtstaatlich geregelt sind. Zudem sollten viele Versorgungsbe-
reiche, wie z. B. die Transplantationsmedizin, bundesweit organisiert werden. Drit-
tens wird die Riickverweisung auf die untere Ebene der zunehmenden Komplexitit
moderner Medizin und deren Vergiitung kaum gerecht. Es ist einfach unvorstellbar,
dass beispielsweise die Frage der Beriicksichtigung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im DRG-System auf addquatem Niveau in Hunderten von
Ortsriten diskutiert werden konnte.

Kurzum: Eine Art Gegenbewegung aus Angst vor einem datengetriebenen
Uberwachungsstaat mit seinen vermeintlich blutleeren Algorithmen ist verstind-
lich, scheint doch die Entscheidungsfindung vor Ort ,,am Menschen® orientiert zu
sein und Warme auszustrahlen. Eine Zukunftsperspektive ist das gleichwohl nicht.
Genauso wenig wie man komplizierte Vorgénge (z.B. die Arzneimittelzulassung)
auf kommunaler Ebene verorten sollte, genauso verbietet es sich, die komplexe
Steuerung der stationdren Versorgung auf eine Ebene zu delegieren, die sie nicht
wird steuern kdnnen.

4. Selektivvertragliche Steuerung

Ein Reformvorschlag, staatliche Planung einzugrenzen und partiell durch selektive
Vertragshoheit von Kassen und Krankenhaustrdgern zu ersetzen, existiert seit zehn
Jahren unter dem Titel ,,Elektiv wird selektiv (Leber et al. 2007). Das Modell sieht
vor, elektive Leistungen (also alles jenseits der Notfallversorgung) in die Hand von
bilateralen Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Krankenhaustrigern zu
geben. Da dem Modell offensichtlich die gleichen Vorbehalte gegen die verstirkte
,Kassenmacht® begegnen, ist es bislang ohne gesundheitspolitischen Nachhall ge-
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blieben. Lediglich die Qualitétsvertrige des KHSG konnen als eine Art Umsetzung
interpretiert werden. Den Krankenkassen ist es kiinftig erlaubt, in vier Leistungsbe-
reichen mit einzelnen Krankenhdusern Vertrage zu Leistungen mit besonderer Qua-
litdt abzuschliefen (§ 110a SGB V sowie § 136b Abs. 1 und 8 SGB V). Da es sich
allerdings um eine Gesetzesvorschrift handelt, die eher Zusatzleistungen ermdg-
licht, wird sie zur Restrukturierung der Krankenhauslandschaft — geschweige denn
zum Abbau von Uberkapazititen — kaum einen Beitrag leisten.

Gleichwohl steht die hier propagierte algorithmische Planung nicht im Gegen-
satz zu verstirkten selektivvertraglichen Elementen in der Krankenhausversorgung.
Der algorithmische Ansatz wiirde allerdings versuchen, Regeln zur selektivvertrag-
lichen Offnung zu formulieren, so z.B. die Beschriinkung auf elektive Leistungen
und Vorgaben fiir eine begleitende Qualitétssicherung.

5. Algorithmen zur Regulierung des Krankenhausmarktes

Das Modell einer algorithmischen (also regelbasierten) Marktregulierung ist ein
Gegenmodell zur landesplanerischen Entscheidung, deren Funktionsméngel evi-
dent sind. Das Modell geht auch nicht davon aus, dass das traditionelle Planungs-
modell signif kant durch eine stirkere Mitbestimmung der Krankenkassen vor Ort
»gerettet werden kann — so folgerichtig eine institutionelle Beriicksichtigung der
,.Folgekostentrager” im Planungsprozess auch sein mag. Es baut darauf, dass die
bundesweite Regulierung autonomer Leistungserbringer an die Stelle landesplane-
rischer Entscheidungen tritt. Die Def nition von Sicherstellungszuschldagen durch
den G-BA ist der offensichtlichste Schritt in Richtung einer umfassenderen Markt-
regulierung. Die folgenden Kapitel zeigen dariiber hinaus, dass nunmehr schon
zahlreiche weitere Schritte in Richtung einer solchen algorithmischen Marktregu-
lierung gegangen wurden, ohne dass dies in der gesundheitskonomischen Literatur
ausreichend gewiirdigt wurde. Es fehlen jedoch noch Regeln zum Marktzugang und
zur Kapazitdtsbegrenzung. Wenn sich hierfiir ein iiberzeugendes Regelungswerk
herausgebildet hat, dann diirfte es auch keine Schwierigkeit sein, den Ubergang von
landesplanerischer Kompetenz auf bundesweite Regulierungsbehorden verfas-
sungsrechtlich nachzujustieren.

7.5  Qualitatsorientierte Marktregulierung

7.5.1  Qualitat als Regulierungsinstrument

»,Qualitdtsorientierte Krankenhausplanung® war eines der Versprechen im Koaliti-
onsvertrag der letzten Legislaturperiode: In den ersten 44 Zeilen zum stationdren
Sektor enthélt der Vertrag immerhin 19-mal den Begrift ,,Qualitdt”. Umgesetzt wur-
de diese Qualitétsorientierung im Wesentlichen im KHSG. Das politische Verspre-
chen lautet in der Regel ,,Ausschluss schlechter Qualitit® und wirft die Frage auf,
welche Art von Qualitdt gemeint ist und wie sie gemessen wird. In der Stufenfolge
von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt steht Letztere ganz oben — dem Patien-
tennutzen am nédchsten. Gleichwohl gibt es mehrere Griinde, warum es nicht zum
Ausschluss schlechter Ergebnisqualitit via Krankenhausplanung kommen wird:
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1. Die bisherigen Verfahren des G-BA messen in der Regel Prozessqualitdt. Die
Entwicklung neuer Indikatoren ist mit einem Zeitraum von nicht unter fiinf Jah-
ren zu veranschlagen.

2. Die Messung von Ergebnisqualitit liefert in der Regel ein Kontinuum, bei
dem es, wie auch bei anderen Qualititsdef nitionen, schwerfillt, eine gerichts-
feste Grenze zwischen akzeptabler und nicht mehr tolerierbarer Qualitdt zu
fnden.

3. Bei kleinen Fallzahlen ist das Problem gravierender statistischer Unsicherheit
unvermeidlich. Leistungserbringer mit niedrigen Fallzahlen haben quasi nie eine
signif kant schlechte Qualitdt. Da aber gerade bei solcher ,,Gelegenheitsversor-
gung* mit Qualitdtsmangeln zu rechnen ist, miisste eigentlich jede Messung von
Ergebnisqualitit mit einer Mindestmenge f ankiert werden.

. SchlieBlich hat Deutschland in puncto Ergebnisqualitét keine Ausschlusstradi-
tion. Die Rechtsprechung in diesem Bereich stellt noch immer die Berufsfreiheit
iiber den Patientenschutz.

5. Ergebnisqualitét ist immer Ex-post-Qualitit und wiirde deshalb verlangen, dass

man Bestehendes aus dem Plan nimmt, was besonders schwierig ist.

~

Zusammenfassend kann man sagen: Der Ausschluss von Leistungserbringern mit
schlechter Ergebnisqualitit ist schwer messbar, juristisch angreifbar, in Deutsch-
land ohne Tradition und mithin insgesamt unwahrscheinlich. Daran dndern ver-
mutlich auch die sogenannten ,,planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren® nichts.
Denn nach wie vor werden die Lander kein Motiv haben, die Krankenhausversor-
gung durch Qualitétsanforderungen neu zu strukturieren. Strukturanforderungen
haben zumeist neben einer qualititserh6henden auch eine marktbereinigende
Wirkung. Daran aber werden die Ladnder genauso wenig Interesse haben wie
am Abbau von Uberkapazitéiten durch ,,Zusammenstreichen” des Krankenhaus-
planes. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dass im KHSG versucht
wurde, eine kaum noch existierende Krankenhausplanung durch das Wort ,,Qua-
litat™ politrhetorisch aufzuwerten.

Gleichwohl konnten die G-BA-Regelungen — trotz aller Landeroptionen zur
Aussetzung dieser Vorgaben — strukturierenden und damit marktregulierenden Ein-
fluss haben. Realistisch ist dies vor allem bei den Bestimmungen zur Strukturquali-
tét, so z. B. durch Kriterien zur Zusammensetzung von Behandlungsteams, Vorhal-
tung intensivmedizinischer Betreuung und &hnliches. Zu solchen Strukturanforde-
rungen fiir die Krankenhausplanung gehdren auch insbesondere Mindestmengen
fiir planbare Leistungen.

7.5.2  Mindestmengen

,,Ubung macht den Meister ist ein Universalgesetz. In der deutschen stationiren
Versorgung wird jedoch in unverantwortlicher Weise gegen dieses Gesetz versto-
Ben: Es werden medizinische Eingriffe vielfach in extrem kleinen Fallzahlen er-
bracht. Es gibt inzwischen genug wissenschaftliche Belege, dass dies zu verminder-
ter Qualitdt fiihrt. Im Qualitdtsmonitor 2018 des WIdO f nden sich eindrucksvolle
Belege hierfiir (Dormann et al. 2018; Nimptsch und Mansky 2018).
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Es gibt seit Langem gesetzliche Mindestmengenregelungen’, die diesen Miss-
stand beheben sollen, die aber aus zwei Griinden weitestgehend wirkungslos geblie-
ben sind. Zum Erstens waren die Hiirden zur Einfithrung von Mindestmengen durch
den G-BA extrem hoch, weil ein ,,besonderer Zusammenhang® zwischen Menge
und Qualitdt nachgewiesen werden musste. So ist es denn dem G-BA aufgrund
massiver Widerstédnde der DKG lediglich gelungen, sieben Mindestmengen zu ver-
einbaren:

Lebertransplantation (20)

Nierentransplantation (25)

Osophagus (10)

Pankreas (10)

Stammzelltransplantation (25)

Kniegelenk-Totalendoprothese (50)

Versorgung von Frith- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
<1250 Gramm (14)

Zum Zweiten wurden diese Mindestmengen schlichtweg nicht eingehalten, sodass
zahlreiche Krankenhduser Leistungsmengen erbrachten, die unterhalb der Mindest-
menge lagen und eigentlich nicht hitten bezahlt werden diirfen. Diese Eingriffe
wurden auch dann durchgefiihrt, wenn durch die Einhaltung der Mindestmengen
quasi keinerlei Verdnderungen in der Erreichbarkeit resultieren wiirden (Leber und
Scheller-Kreinsen 2015).

Mit dem KHSG wurden beide Probleme aufgegriffen. Der G-BA legt gemif
§ 136b Abs. 1 S. I Nr. 2 SGB V einen Katalog planbarer Leistungen fest, fiir die
vom Krankenhaus eine Mindestmenge erbracht werden muss, damit das Kranken-
haus diese Leistung mit den Krankenkassen vereinbaren und bewirken darf. Mit
dieser Regelung soll ein Mindestmal} an Expertise und Durchfiihrungspraxis garan-
tiert werden, um das Risiko schwerer Komplikation zu senken. Die Neuregelung
verlangt nunmehr keinen ,,besonderen Zusammenhang*. Dies zieht eine verdnderte
Verfahrensordnung des G-BA nach sich, die allerdings erst knapp zwei Jahre nach
Verabschiedung des KHSG vom G-BA am 17.11.2017 beschlossen wurde.

Entscheidender noch als die gednderte Verfahrensordnung ist die konkrete Um-
setzung der Mindestmengen vor Ort. Fatal war die Tatsache, dass die Unterschrei-
tung der Mindestmengen oft erst ex post festgestellt wurde, dann aber eine Zah-
lungsverweigerung nicht mehr griff. Die KHSG-Regelung sieht nunmehr vor, dass
ex ante ermittelt wird, ob die Mindestmenge erreicht wird: ,,Wenn die [...] erforder-
liche Mindestmenge bei planbaren Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird,
diirfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Krankenhaus, das
die Leistungen dennoch bewirkt, steht kein Vergiitungsanspruch zu.*!°

Die neuen Mindestmengenregelungen sehen vor, dass die Mengen des vorver-
gangenen Jahres als Basis fiir die Prognose der kiinftigen Mengen verwendet wer-
den, dass aber die Menge im 1. Halbjahr des darauf folgenden Vorjahres (also ein

9 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemifl § 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhéduser (Mindestmengenregelungen,
Mm-R), https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/5/ (28. November 2017).

10 Vgl. § 136b Abs. 4 S. 1 und 2 SGB V.
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um sechs Monate versetzter Zwolf-Monats-Zeitraum) zur Validierung herangezo-
gen wird. Aktuelle Mengenentwicklungen werden also beriicksichtigt. Die Zulis-
sigkeit der Leistungserbringung muss das Krankenhaus gegeniiber den Kranken-
kassen jahrlich darlegen. Die Regelungen sind standortbezogen. Als wichtige Kon-
sequenz bewirkt das ab 2020 greifende Verfahren eine Entkoppelung der Mindest-
mengenfeststellung von den Budgetverhandlungen, die oft mit erheblicher Verspa-
tung abgeschlossen werden und fiir ein prospektives Verfahren ungeeignet sind. Es
bleibt zu hoffen, dass die derzeit tibliche patientengefihrdende Gelegenheitsversor-
gung durch die neue G-BA-Richtlinie wirksam eingegrenzt wird.

Die aktuelle Diskussion iiber die Notfallversorgung macht im Ubrigen deutlich,
dass die Eingrenzung der Mindestmengenregelungen auf ,,planbare Fille* zu kurz
greift. Auch bei Notfalleingriffen gibt es einen Zusammenhang zwischen Menge
und Qualitit. So hat z.B. Osterreich eine Regelung, die dazu fiihrt, dass in Wien
Herzinfarkte lediglich in sechs (am Wochenende in zwei) Krankenhéuser eingewie-
sen werden. In Berlin kann man in 39 Krankenh&user eingewiesen werden mit der
Folge, dass die Wahrscheinlichkeit, von einem geiibten, professionellen Team ver-
sorgt zu werden, ausgesprochen gering ist (Busse et al. 2016). Es bleibt zu hoffen,
dass diese Problematik im Zusammenhang mit einer Neuordnung der Notfallversor-
gung in der laufenden Legislaturperiode aufgegriffen wird.

7.5.3  Notfallstufen

Die stationdren (Not-)Fille werden in Deutschland derzeit nahezu ausschlie3lich
iiber DRGs fnanziert. Krankenhduser mit vielen (Not-)Féllen erlosen viel. Kran-
kenhduser, die trotz vorgehaltener Strukturen beispielsweise in Nebenzeiten wenige
Patientenkontakte haben, generieren keine ausreichenden Erlose zur Finanzierung
der Strukturen. Krankenhduser ohne Notfallvorhaltungen hingegen haben einen un-
gerechtfertigten Vorteil. Aktuell unterscheidet die Vergiitungssystematik lediglich
zwischen einer Teilnahme und einer Nichtteilnahme an der Notfallversorgung: Mit
Krankenhdusern, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, ist ein Abschlag in
Hohe von 50 Euro je vollstationdren Fall zu vereinbaren. Die Umsetzung dieser
Regelung wird in den Léndern jedoch sehr unterschiedlich gelebt. Wahrend in Hes-
sen eine sehr konsequente Umsetzung erfolgt, wird in anderen Landern kein einzi-
ger Abschlag vereinbart. Im Jahr 2014 hatten deutschlandweit 143 Krankenhaus-
standorte einen Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung verein-
bart — ein Wert, der die Zahl der nichtteilnehmenden Hauser wahrscheinlich weit
unterschétzt.

Dramatisch variieren allerdings Art und Umfang der angebotenen Notfall-
leistungen bei den ,,vermeintlichen* Teilnehmern. Teilweise reicht die Bereitstel-
lung von Notfallversorgung an einzelnen Wochentagen oder in minimalem Umfang
bereits aus, um abschlagsfrei zu verbleiben. Der G-BA hat deshalb mit dem KHSG
den Auftrag erhalten, ein gestuftes System der Notfallstrukturen in Krankenhédusern
zu beschliefen. Mit der Einfithrung eines gestuften Systems werden erstmals Min-
deststandards festgelegt fiir Art und Anzahl der vorzuhaltenden Fachabteilungen,
Anzahl und Qualifikation des Fachpersonals, Kapazititen zur Versorgung von In-
tensivpatienten, medizinisch-technische Ausstattung sowie Strukturen und Prozesse
der Notaufnahme. Auf dieser Basis werden die Selbstverwaltungspartner Zu- und
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Abschlége fiir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung verein-
baren. De facto handelt es sich um eine kiinftig differenzierte Vorhaltefinanzierung,
nicht um eine Zulassungsregelung. Als solche wird sie allerdings diskutiert.

Eine Beschlussfassung des G-BA war urspriinglich fiir Dezember 2016 geplant.
Im Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)'" wurde dann — wohl ange-
sichts der ndher riickenden Bundestagswahlen — geregelt, dass der G-BA zunichst
eine wissenschaftliche Folgeabschitzung des geplanten Notfallstufenkonzeptes be-
auftragen und durchfiihren lassen soll. Die Frist fiir den G-BA-Beschluss wurde
entsprechend bis Ende 2017 verldngert. Daneben sind die Vertragsparteien auf Bun-
desebene verpflichtet, bis zum 30.06.2018 die Hohe und die néhere Ausgestaltung
der Zu- und Abschldge mit Hilfe des InEK zu ermitteln.

Urséchlich fiir die Verschiebung waren moglicherweise erste Schitzungen zur
Auswirkung eines Konzeptes des GKV-Spitzenverbandes und der medizinischen
Fachgesellschaften. Das Konzept sieht vor, dass die Notfallpatienten zukiinftig in
einer zentralen Notaufnahme (ZNA) aufgenommen werden, damit sich jeder Pati-
ent darauf verlassen kann, dass innerhalb von zehn Minuten nach Eintreffen in der
ZNA die Dringlichkeit seiner Behandlung eingestuft wird (Triage). Spatestens nach
30 Minuten soll auch ein qualifizierter Facharzt am Patienten verfiigbar sein.

Dem Konzept zufolge soll es kiinftig drei zuschlagsfahige Notfallstufen, eine
Stufe ohne Zu- und Abschlége und eine Stufe der Nichtteilnahme geben, die ver-
bindlich Abschldge vorsieht. Je mehr notfallrelevante Fachabteilungen ein Kran-
kenhaus am Standort rund um die Uhr vorhélt, umso héher ist auch der finanzielle
Aufwand der Vorhaltung, der durch die Einsortierung in die Notfallstufen abgebil-
det wird. Wiahrend ein Basisnotfallversorger die Fachabteilungen Innere Medizin,
Chirurgie und Anésthesiologie vorhilt, zeichnen sich die Notfallversorger der er-
weiterten und der umfassenden Stufe dadurch aus, dass sie dariiber hinaus weitere,
nach Notfallrelevanz abgestufte Fachabteilungen vorhalten.

Die erste Sichtung der Folgeabschétzung und auch ergidnzende Untersuchungen
des GKV-Spitzenverbandes zeigen medizinisch ausgesprochen problematische Zu-
stande. So haben zahlreiche Hauser, die gegenwértig an der Notfallversorgung teil-
nehmen (oder zumindest keinen Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallver-
sorgung bekommen), keine Intensivstation. Patientensicherheit sieht anders aus.

Der Gesetzgeber hat den Auftrag an den G-BA allein auf stationdre Notfall-
stufen beschriankt. Moglicherweise ist dies jedoch nur der Ausgangpunkt filir die
Neustrukturierung der gesamten — stationdren und ambulanten — Notfallversorgung
(Bockhorst et al. 2017) und moglicherweise ist dies Anlass fiir eine noch breitere
Regulierung des Krankenhausmarktes. Aufgrund der bestehenden Regelungskom-
petenz des G-BA im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanung)
dréngt sich in diesem intersektoralen Gebiet eine Regulierung durch den G-BA auf.

11 Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.12.2016 (BGBI. I S. 2986).
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7.5.4  G-BA-Strukturrichtlinien

Neben den Regelungen zu den Mindestmengen hat der G-BA eine Reihe weiterer
Strukturrichtlinien beschlossen, die qualitéitssichernde, aber auch mittelbar kapazi-
tatssteuernde Funktion haben. Im Bereich Qualitét sind bislang sieben Richtlinien
beschlossen worden:

Qualitdtssicherung minimalinvasive Herzklappeninterventionen
Qualitdtssicherung Bauchaortenaneurysma

Qualitdtssicherung Kinderonkologie

Qualitdtssicherung Positronenemissionstomographie beim NSCLC'?
Qualitdtssicherung Protonentherapie beim Rektumkarzinom
Qualitdtssicherung Frith- und Reifgeborenenversorgung

Qualitétssicherung herzchirurgische Versorgung bei Kindern und Jugendlichen

Dariiber hinaus gibt es rund zehn Qualitdtssicherungs-Richtlinien, die aus den Be-
ratungen zur Methodenbewertung resultieren. Dann, wenn die Studienlage keine
eindeutige Entscheidung zur Methodenbewertung erlaubt, werden in der Regel qua-
litatssichernde Maflnahmen fiir die Leistungserbringung beschlossen. Fiir den hier
diskutierten Ubergang landesplanerischer Entscheidungen auf den G-BA ist das
weniger relevant. Erldutert seien aber drei der sieben Beispiele aus dem Bereich
Qualitdtssicherung.

Zentraler Regelungsbestand in der Richtlinie zur minimalinvasiven Herzklap-
peninterventionen sind die kathetergestiitzen Aortenklappenimplantationen (TAVI).
Es handelt sich um ein kardiologisches Verfahren, das vor allem fiir Patienten von
Bedeutung ist, die nicht mehr operiert werden konnen. Problematisch ist die Krisen-
intervention, die u.a. eine chirurgische Weiterbehandlung erforderlich machen
kann. Der G-BA hat deshalb am 16.04.2016 eine Strukturrichtlinie beschlossen, die
sicherstellt, dass TAVI-Eingriffe nur in jenen Krankenh&usern durchgefiihrt wer-
den, in denen eine chirurgische Krisenintervention moglich ist. Die von Kranken-
hausseite aufs Heftigste bekdmpfte Richtlinie ist typisch fiir eine qualitdtsorientier-
te MaBnahme, die zugleich kapazititssteuernde Wirkung hat.

Die Richtlinie zur Qualitétssicherung in der Kinderonkologie gehort zu den frii-
hen Strukturrichtlinien des G-BA (17.05.2017). Es ist eine Art Zentrumsanforde-
rung, die umfangreiche Vorgaben an Ausstattung, Dienstleitungen bzw. Konsiliar-
dienste enthélt. So wird beispielsweise die Verfligbarkeit von Intensivbehandlung
und dienstbereiter Labore verlangt. Wie auch bei den anderen Zentrumsregelungen
(Abschnitt 7.6.3) fehlt die klare Zuweisungsregelung, die garantieren wiirde, dass
kinderonkologische Fille nur in diesen Zentren versorgt werden.

Die Richtlinie, die derzeit die meisten gesundheitspolitischen Diskussionen aus-
16st, ist die Richtlinie zur Qualitétssicherung zur Frith- und Reifgeborenenversor-
gung (NICU?"), die am 15.06.2017 beschlossen wurde. Bedeutsam ist vor allem die
Vorgabe einer 1:1-Betreuung bei Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter
1500 Gramm bei Intensivpflege in Perinatalzentren. Die Richtlinie enthilt genaue

12 Nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom.
13 Neonatal intensive care unit.
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Angaben zum Nachweis und zu den Ausnahmen von der Regelung. Nachgelagert
ist eine Mehrkostenfinanzierung, die zwischen DKG und GKV vereinbart worden
ist. Derzeit ist noch unklar, in welchem Ausmal} den Krankenhdusern die Einhal-
tung dieser Vorgabe gelingt. Von Krankenhausseite wird reklamiert, dass derzeit gar
nicht genug Fachkrifte zur Verfligung stehen. Die Debatte, die auch um eine ver-
meintliche Gefahrdung der flaichendecken Versorgung gefiihrt wurde, zeigt schlag-
lichtartig den Zusammenhang zwischen den Qualitétsvorgaben und der Strukturie-
rung der Krankenhauslandschaft.

7.5.5  Pflegepersonaluntergrenzen

Im Pfegebereich deutscher Krankenhduser steht derzeit nicht alles zum Besten — so
zumindest die Einschétzung der Pf egenden, die Wahrnehmung vieler Patienten und
auch die Uberzeugung der politischen Entscheidungstriiger. Uber das Ausmal von
Qualitdtsmingeln in der Krankenhauspf ege gibt es allerdings beschdmend wenig
empirisches Material. Die einzigen off ziellen pfegerischen Qualitatsindikatoren
im Rahmen der externen stationdren Qualitétssicherung existieren zur Dekubitus-
prophylaxe. Im bisherigen Erfassungszeitraum seit 2007 zeigten sich keine Ver-
schlechterungen in diesem Bereich.

Zweideutig sind die Belastungsziffern. Betrachtet man die Zahl von ,,Fille je
Pflegekrifte, dann zeigt sich im Zeitraum 2002 bis 2014 ein Anstieg von 12 Pro-
zent. Die Belastungsziffer ,,Belegte Betten je Vollzeitpflegekraft hingegen weist
im gleichen Zeitraum eine Entlastung um 12 Prozent aus. Ob nun die reale Belas-
tung eher mit der Zahl der Félle oder der Zahl der zu pflegenden Patienten korre-
liert, ist nicht ganz einfach zu beantworten. Einen eineindeutigen empirischen Be-
weis fiir die These von der zunehmenden Belastung gibt es zumindest nicht (Au-
gurzky et al. 2016).

Fakt ist, dass zunehmend ,,an anderer Stelle” gepflegt wird. So ist seit Anfang
des Jahrhunderts die Zahl der belegten Krankenhausbetten leicht gesunken
(von 450000 auf unter 390 000)™, wihrend die Zahl der Betten in Einrichtungen der
stationdren Pflege einen kontinuierlichen Wachstumsprozess aufweist (von 600 000
auf 800000)". Die sinkende Zahl belegter Betten sollte tibrigens Anlass sein, die
iiblichen demografischen Denkmuster zu revidieren, denn der historische Trend
lautet derzeit: Je élter die Bevolkerung wird, desto weniger liegt sie im Kranken-
haus.

Wie auch immer die Datenlage ist: Die grofie Koalition der 18. Legislaturperio-
de hat Handlungsbedarf gesehen und mit dem KHSG abermals Maflnahmen zur
Starkung der Pflege im Krankenhaus auf den Weg gebracht. Wie einst beim GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz'® unter Gesundheitsministerin Ulla Schmidt wurde ein
zweistufiges Verfahren gewdéhlt. Der erste Schritt war der Aufbau zusétzlicher Pfle-
gestellen in einem dreijdhrigen Forderzeitraum. Wéhrenddessen wurde eine Exper-

14 Vgl. Grunddaten der Krankenhéuser 2016 (Statistisches Bundesamt 2017).

15 Vgl. Pflegestatistik 2015 (Statistisches Bundesamt 2017).

16 Gesetz zur Stiarkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26.03.2007 (BGBL. I S. 378), zuletzt gedndert durch
Artikel 4 des Gesetzes vom 28.07.2011 (BGBI. I S. 1622).
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tenkommission ,,Pflegepersonal im Krankenhaus*!” eingesetzt, um eine dauerhafte
Losung vorzubereiten. Eine Folge war damals die Einfiihrung des Pflegekomplex-
mafnahmen-Scores (PKMS), mit dessen Hilfe seither die hochaufwendige Pflege
fiir bestimmte Gruppen, wie z.B. querschnittsgeldhmte Patienten, abgebildet und
refinanziert wird.

Dieses gesetzgeberische Muster wurde nun quasi unverindert ein zweites Mal
angewendet — und das, obwohl die Méngel des ersten Pflegestellen-Forderpro-
gramms offenkundig waren. Belohnt werden jene, die in den Vorjahren den Pflege-
dienst ausgediinnt hatten und mit Beginn der Forderung wieder aufbauten. Jene
Krankenhiuser, die fortwahrend gute Pflegequalitit sicherstellten, gingen leer aus.
Auch die Nachhaltigkeit muss angezweifelt werden. Sobald die Fordergelder einge-
strichen wurden, konnte der Pflegedienst wieder abgebaut werden. Einzelheiten
sind den diesbeziiglichen Jahresberichten des GKV-Spitzenverbandes'® zu entneh-
men.

Die Pflege-Expertenkommission, die nun eine dauerhafte Losung fiir die Pfle-
gequalitét finden sollte, beschéftigte sich auftragsgemal zunichst mit der Frage, ob
der Aufwand zur Pflege von Behinderten, Pflegebediirftigen und Dementen addquat
im DRG-System abgebildet wird. Es stellt sich allerdings die Frage, ob die Pflege-
Expertenkommission damit schon beim Kern des Problems angekommen war. Ver-
anderte Relativgewichte im DRG-System mogen die Verteilung der Finanzmittel
zwischen den Krankenh&usern ,,gerechter” machen, aber sie &ndern an der Verwen-
dung der Mittel im einzelnen Krankenhaus nichts. Seitens der Gewerkschaften wur-
de deshalb gefragt, wie denn garantiert wiirde, dass das Geld auch bei der Pflege
ankommt. Die Fragestellung der GKV ist noch weitgehender: Wie kann garantiert
werden, dass die Pflege bei den Patienten ankommt? Eine Adjustierung der Relativ-
gewichte von pflegeintensiven DRGs garantiert nicht unbedingt, dass auch mehr
gepflegt wird.

Zur Identifikation von qualititskritischen Bereichen wurde schlieBlich das For-
schungsinstitut hche (Schreydgg und Milstein 2016) beauftragt. Das hche ermittel-
te, inwieweit das Auftreten unerwiinschter, auf Pflegemingel zuriickzufiihrender
Ereignisse (Dekubitus, Harnwegsinfektionen etc.) mit der Pflegekréfteausstattung
korreliert. Solche Bereiche wurden als ,,pflegesensitiv bezeichnet. Die Identifika-
tion der Bereiche wurde von vielen Seiten kritisiert, was vor allem auf die schlechte
Datenlage zuriickzufiihren sein diirfte: Die Diagnosen waren stark vom DRG-Ab-
rechnungssystem verzerrt, die Daten der Qualitétsberichte zur Personalausstattung
sind wenig verldssliche Daten zur jahresdurchschnittlichen Abteilungsbesetzung.

Die Arbeit der Pflege-Expertenkommission fand im Friihjahr 2017 ein tiberra-
schendes Ende. Rechtzeitig vor der Bundestagswahl beschloss die grof3e Koalition,
im Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung {ibertragbarer
Krankheiten' Pflegepersonaluntergrenzen fiir pflegesensitive Bereiche zu definie-

17 Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2017/1-quartal/
pflegepersonal-im-krankenhaus.html (28. November 2017).

18 Vgl. https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhacuser/budgetverhand-
lungen/pflegesonderprogramm/pflegesonderprogramm.jsp (28. November 2017).

19 Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer Krankheiten
vom 17.07.2017 (BGBIL. 12017 S. 2615).
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ren. Die Selbstverwaltungspartner DKG und GKV-Spitzenverband haben (unter
Beteiligung zahlreicher anderer Organisationen) bis zum 30.06.2018 fiir pflege-
sensitive Bereiche im Krankenhaus Pflegepersonaluntergrenzen festzulegen, die ab
01.01.2019 anzuwenden sind (§ 1371 SGB V).

Die methodischen Herausforderungen sind erheblich, weil die Anwendung von
Patienten-Personal-Relationen einer Reihe zusitzlicher Festlegungen bedarf: Diese
bendtigen eine Form von Schweregradadjustierung, da beispielsweise frisch Ope-
rierte, Demente oder Patienten mit hohem Pflegegrad einen wesentlichen hoheren
Pflegebedarf haben. Bei den Pflegekréiften muss der Qualititsmix berlicksichtigt
werden. Strittig ist zudem, ob die Patienten-Personal-Relation durchschnittlich oder
in jeder Schicht erfiillt sein muss. Da die Vorgabe eines Jahresdurchschnitts erlau-
ben wiirde, dass einen Monat lang iiberhaupt kein Pflegepersonal auf Station ist, ist
die schichtgenaue Betrachtung aus Patientenschutzgriinden zwingend.

Hat man pflegesensitive Bereiche identifiziert, so bleibt das Problem der Grenz-
ziehung. Fiir Deutschland gibt es bislang keine verlédsslichen Studien, aus denen
sinnvolle Grenzwerte fiir spezielle pflegesensitive Bereiche entnommen werden
konnen. Zwar liegen internationale Arbeiten zu den Erfahrungen mit Mindestperso-
nalstandards vor, die Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem ist aller-
dings begrenzt. Wie im hche-Gutachten vorgezeichnet ist am ehesten ein Perzen-
tilansatz umsetzbar: In den pflegesensitiven Bereichen mit den hdchsten Personal-
belastungszahlen muss das Verhéltnis von Pflegenden zu Patienten und deren Pfle-
gebedarf bis zur Grenze eines noch zu bestimmenden Perzentils verbessert werden.

Pflegepersonaluntergrenzen sind ein neues Instrument zur Regulierung des
Krankenhausmarktes, dessen Wirkung stark von einer konsequenten Ausgestaltung
abhéngen wird. Die Gesundheitspolitik hofft auf erhohte Patientensicherheit. In-
wieweit auch Marktbereinigungseffekte eintreten, ist schwer zu prognostizieren.
Hohe Grenzwerte konnten dazu fiihren, dass Krankenhduser bestimmte Versor-
gungsleistungen nicht mehr anbieten, was in Ballungsgebieten eine erwiinschte
Form der Spezialisierung und Zentrenbildung bewirken wiirde, in den (wenigen!)
diinn besiedelten Gebieten jedoch Fragen der Sicherstellung aufwerfen kann.

7.5.6  Planungsrelevante Qualitdtsindikatoren

Die Formulierung ,,Planungsrelevante Qualitdtsindikatoren® klingt verheiBungs-
voll, suggeriert sie doch, dass kiinftig die Krankenhausplanung anhand von Indika-
toren qualitétsorientiert erfolgt. Man stellt sich vor, dass nunmehr Abteilungen zu-
sammengelegt werden, um die Qualitdt zu erh6hen, ja sogar Standorte aufgegeben
werden, um durch Konzentration eine bessere Qualitit der Versorgung zu erreichen.
Nichts von dem fndet sich jedoch in den gesetzlichen Regelungen nach § 136¢
Abs. 1 und 2 SGB V. Es handelt sich eher um eine Regelung, bei der die Landesbe-
hérden in die Lage versetzt werden, bei extrem schlechten Werten der bestehenden
Qualitétsindikatoren einzugreifen. Es ist eine Reaktion des Bundesgesetzgebers auf
den Missstand, dass in der Landesplanung keinerlei Qualitdtsmessung stattf ndet
und es den Landesbehorden folglich auch nicht gelungen ist, wirkungsvoll bei of-
fensichtlichen Méngeln, z.B. Hygieneskandalen, Krankenhduser vom Markt zu
nehmen. De facto wird den Landesbehdrden ein Instrument an die Hand gegeben,
um in besonders kritischen Situationen gegen einzelne Leistungserbringer vorzu-
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gehen, ohne allerdings die Lander an diese Regelungen zu binden. Die Lander kon-
nen entscheiden, ob sie die bundesweiten Regularien anwenden.

Der G-BA war aufgefordert, in einem ersten Schritt bis zum 31.12.2016 Quali-
tatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit aus den vorhandenen
Indikatoren der externen stationdren Qualitétssicherung als ,,planungsrelevant™ aus-
zuwihlen. Am 15.12.2016 wurden elf Indikatoren der externen stationdren Quali-
tatssicherung als planungsrelevante Indikatoren durch den G-BA fristgerecht be-
schlossen. Festgelegt wurden Qualitétsindikatoren in den Bereichen Gynékolo-
gie (3), Mammachirurgie (3) und Geburtshilfe (5). Bei der Auswahl wurden Indika-
toren beriicksichtigt, fiir die eine akute Gefdhrdung der Patientensicherheit besteht,
weil nur in diesen Fillen davon ausgegangen werden kann, dass der staatliche Ein-
griff in die Berufsfreiheit gerechtfertigt ist.

Ebenfalls beschlossen wurde das Verfahren zu den planungsrelevanten Indika-
toren. Neben dem Datenfluss oder dem zentralen Element der Priifung der Doku-
mentationsqualitit beinhalten die Regelungen z. B. auch die Ubermittlung der Er-
gebnisse an die Krankenkassen. Dariiber hinaus ist vorgesehen, dass die Ergebnisse
im Qualitétsbericht und in einem G-BA-Bericht verdffentlicht werden.

Unterm Strich wurde hier eine Chance vertan. Statt die Lander auf eine versi-
chertenorientierte Regulierungsvorschrift festzulegen, wurde nur deren Instrumen-
tenkoffer gefiillt, den diese dann theoretisch fiir diskretionére Interventionen nutzen
konnen. Das Handeln der Landesplaner wird jedoch weiterhin primér von infra-
strukturellen und weniger von versorgungspolitischen Erwédgungen geprigt sein.
Indikatoren ohne bindenden regulatorischen Algorithmus werden daher absehbar
ins Leere laufen.

7.6  Kapazitatsorientierte Marktregulierung

7.6.1  Auf dem Weg zur bundesweiten Kapazitatssteuerung

Branchentibergreifend mutet der Fokus der bundesweiten Regulierung im Kranken-
hausbereich auf die Qualitétssicherung und den Patientenschutz exotisch an. Klas-
siker des ordnungspolitischen Eingriffs eines Staates in Mérkte sind die Regulie-
rungsparameter Marktzugang und -austritt, Kapazitit und Preisbildung. Diesbeziig-
lich dominierten in der stationdren Versorgung Deutschlands bislang unterschiedli-
che Regulierungsansitze: Wahrend Marktzugang und -austritt sowie Kapazitit zu-
mindest formal durch direkte staatliche Aktivitidt der Bundesldnder reguliert wur-
den, orientiert sich die Preisbildung eher an dem angelséchsischen Modell einer
,,Public Agency®, die mit Regulierungsaufgaben (hier Preisbildung) betraut wird
und zumindest im operativen Geschift, eingebettet in eine korporatistische Grund-
struktur, weitestgehend weisungsfrei die Entwicklung des DRG-Systems betreibt.
Spatestens mit dem KHSG tritt an die Stelle einer formalen Kapazititsregulierung
durch die Bundesldnder ein differenziertes kapazititsorientiertes Mehrebenensys-
tem auf Bundesebene, das nach und nach auch formal die Krankenhausplanung der
Bundesliander ablosen wird. Das Muster ist dabei dhnlich wie im Bildungsbereich:
Zusitzliche Bundes- bzw. GK'V-Mittel werden an einen bundeseinheitlichen Vertei-
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lungsalgorithmus gekoppelt. Oftmals werden dabei weitestgehend weisungsfreie
Institutionen bzw. Behorden auf Bundesebene, wie der G-BA oder das Bundesver-
sicherungsamt (BVA), zu zentralen Akteuren. Kiinftig ist davon auszugehen, dass
nicht nur die Preisbildung, sondern das gesamte kapazititsorientierte Regelungs-
werk (inkl. Marktzugang und -austritt sowie Kapazititen) auf Bundesebene be-
stimmt wird. Im derzeitigen Ubergangsstadium scheint jedoch die komplizierte fo-
derale Gesetzgebungssystematik zwischen Bundestag und Bundesrat immer wieder
durch. Dies hat zur Folge, dass die Bundesldnder oftmals als Ebene zwischen bun-
desweiter Regulierung und autonomen Leistungserbringern installiert werden. Die
im Folgenden erorterten Beispiele Sicherstellungszuschldge, Zentren und Struktur-
fonds legen die Vermutung nahe: je groBer die regulativen Einfussmoglichkeiten
der Bundesldnder im bundeseinheitlichen Regulierungsrahmen, desto weniger zu-
kunftsorientiert die Regelungen bzw. Ergebnisse.

7.6.2  Sicherstellungszuschlage

Keine Regierung kann es sich auf Dauer leisten, den Eindruck zu erwecken, dass
man sich nicht um die Sicherstellung des Zugangs der Bevolkerung zur medizini-
schen Grundversorgung im lédndlichen Raum kiimmere. Dessen ungeachtet sind die
Entscheidungen mit Blick auf die Sicherstellung der stationdren Versorgung auf
dem Lande fachlich schwierig und nicht leicht vor dem Wahlerpublikum zu begriin-
den, denn es miissen kontroverse Fragen beantwortet werden: Welche Krankenhéu-
ser miissen unabhingig von wirtschaftlichen Problemen in der Versorgung gehalten
werden? Wir lange diirfen die Einwohner maximal bis zur nachsten Klinik fahren?
Welche Leistungen miissen als Teil der Grundversorgung vorgehalten werden bzw.
welche nicht? Wer diese Fragen beantwortet, setzt sich immer massiver Kritik aus,
unabhingig davon, wie groBzligig oder restriktiv die Antwort ausfillt — denn jede
auch noch so ,,groBziigige* Antwort impliziert doch zumindest irgendeine, wenn
auch noch so ferne Grenze, deren Sichtbarmachung bestraft werden diirfte. Gleich-
zeitig besteht Handlungsdruck: In vielen Flachenbundeslédndern sehen sich die Lan-
desregierungen mit der Frage des Zugangs zur Krankenhausversorgung im landli-
chen Raum konfrontiert, scheuen sich aber, Farbe zu bekennen.

So ist es auch zu erkldren, dass man sich in der KHSG-vorbereitenden Bund-
Lander-Arbeitsgruppe ausgerechnet bei diesem Thema auf den Einstieg in eine
bundeseinheitliche kapazititssteuernde Marktregulierung einigen konnte (Ab-
schnitt 7.4.3). Die Bundesldander waren schlicht froh, dass an anderer Stelle, d. h. im
G-BA, die fachlich und politisch schwierige Frage beantwortet wird, welche Kran-
kenhausstandorte eine Sicherstellungsfunktion haben. Es folgte demnach mit dem
KHSG der Auftrag des Gesetzgebers an den G-BA, die Voraussetzungen fiir den
Sicherstellungszuschlag, insbesondere mit Blick auf
1. eine anzuwendende Erreichbarkeitsnorm,

2. einen geringen Versorgungsbedarf sowie
3. die notwendigen Vorhaltungen

zu konkretisieren und damit anhand eines Regelwerks die Krankenhausstandorte
identif zierbar zu machen, die eine Sicherstellungsfunktion haben. Ferner wurde die
Finanzierungssystematik verdndert: Sicherstellungszuschldge werden nicht mehr
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durch eine Umverteilung zwischen den Krankenhdusern fnanziert, sondern es
sollen zusédtzliche Mittel der Krankenkassen fieen (laut Finanztableau des KHSG
in Hohe von ca. 90 Mio. Euro jéhrlich).

Der G-BA ist dem gesetzlichen Auftrag nachgekommen und hat mit Beschluss
vom 24.11.2016 die Kriterien des Sicherstellungszuschlags fiir die stationdre
Grundversorgung (Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie) konkretisiert.
Grob gesagt wurde ein Algorithmus verabschiedet, der Standorte identifiziert, durch
deren SchlieBung mehr als 5000 Einwohner mehr als 30 Pkw-Fahrzeitminuten bis
zum ndchsten geeigneten Krankenhaus der Grundversorgung bendtigen wiirden.
Ferner muss ein geringer Versorgungsbedarf vorliegen, damit ein Krankenhaus zum
»Sicherstellungskandidaten* wird. Dieser wird angenommen, wenn in einer Region
die Bevolkerungsdichte unter 100 Einwohnern je Quadratkilometer liegt. Das heif3t,
im Versorgungsgebiet des Krankenhauses ist das Patientenaufkommen so gering,
dass das Krankenhaus die notwendigen Vorhaltungen, wie z.B. das erforderliche
arztliche Personal, nicht aus den reguldren Einnahmen finanzieren kann.

Derzeit greift der entsprechende Algorithmus bundesweit ca. 100 Standorte als
Sicherstellungskandidaten auf. Vor Ort ist zu iiberpriifen, ob diese Standorte auch
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten fiir einen Sicherstellungszuschlag in Frage
kommen. Konkret ist zu ermitteln, ob aufgrund einer Vorhalteproblematik im Be-
reich der Grundversorgung ein Defizit vorliegt, das es auszugleichen gilt, um einen
Marktaustritt zu verhindern.

In Abgrenzung zu einer planerischen Bestimmung von Sicherstellungskandida-
ten, die als Ergebnis beispielsweise eine statische Liste mit 100 Standorten ausge-
wiesen hitte, greift die algorithmische Losung den demografischen Wandel, vor al-
lem aber jede Verdnderung in der Krankenhauslandschaft automatisch auf. Der Algo-
rithmus erfasst z. B. Standorte, in deren Versorgungsgebiet die Bevolkerungsdichte
unter den Schwellenwert von 100 Einwohnern je Quadratkilometer sinkt. Es kdnnen
so ohne Anpassung eines planerischen Aktes neue Sicherstellungskandidaten ermit-
telt werden — umgekehrt konnen Standorte durch Verdnderung der Krankenhausland-
schaft oder durch Zu- bzw. Abwanderung auch ihre Sicherstellungsfunktion verlieren.

Strittig ist, ob die algorithmische Bestimmung des erhaltenswerten Zugangs-
standards auf die stationdre Grund- und Regelversorgung beschrénkt bleiben sollte
oder ob sukzessive fiir weitere Versorgungsbereiche Algorithmen zu definieren sind
(beispielsweise fiir die Geburtshilfe). Diese Fragestellung ist auch dahingehend inter-
essant, als dass anhand des Sicherstellungsalgorithmus im Umkehrschluss klar wird,
welche Standorte unter Zugangsgesichtspunkten verzichtbar sind und daher Gegen-
stand eines Abbaus der stationidren Uberkapazititen (Abschnitt 7.2) werden kdnnen.

7.6.3  Zentren

In vielen medizinischen Versorgungsbereichen ist es nicht sinnvoll, dass das gesam-
te stationdre Leistungsspektrum von jedem beliebigen Krankenhaus angeboten
wird. Zentralisierung, Differenzierung und Spezialisierung sind daher international
klare Entwicklungstendenzen der medizinischen Versorgungsstruktur. Deutschland
steht hier weit hintenan. Das liegt u. a. am Versagen der Krankenhausplanung (Ab-
schnitt 7.1), die keinen nennenswerten Beitrag fiir eine zukunftsfeste Krankenhaus-
struktur leistet.
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Lange nahm man an, dass sich dieses Problem durch das Fallpauschalensystem
wie von selbst 16sen wiirde. Die 6konomische These dahinter lautete ungeféhr so:
Bei gleicher Vergiitung sollten die Krankenhausstandorte, die mit mehr Expertise,
hoherer Fallzahl und besserem Personal héhere Renditen erzielen, immer mehr
Marktanteile von weniger spezialisierten Marktteilnehmern iibernehmen. Mehr als
anderthalb Dekaden nach Einfithrung des Fallpauschalensystems hat die DRG-Be-
gleitforschung belegt, dass dieser Effekt nicht eingetreten ist (IGES 2011). Die aus-
bleibende Spezialisierung ist zunéchst kontraintuitiv, erschlieit sich jedoch bei Be-
trachtung der Rahmenbedingungen. Gerade die spezialisierten Leistungen sind im
DRG-System extrem sorgfiltig abgebildet. Bei einem insgesamt iiberhdhten Preis-
niveau haben daher viele Grund- und Regelversorger ihr Leistungsspektrum aus
okonomischen Motiven ausgeweitet, statt sich auf ihr Kerngeschift der Grundver-
sorgung zu konzentrieren und spezialisierte Leistungsbereiche anderen Marktteil-
nehmern zu iiberlassen. Das DRG-System hat daher unter den Rahmenbedingungen
einer versagenden Krankenhausplanung und iiberhdohter Preise zu mehr Gelegen-
heitsversorgung von komplexen medizinischen Leistungen und damit unterm Strich
zu weniger Spezialisierung gefiihrt. Von einer Zentralisierung im Sinne einer Kapa-
zititssteuerung durch das DRG-System kann daher keine Rede sein.

Da in der Medizin der Begriff ,,Zentrum® in der Regel mit positiven Eigenschaf-
ten wie Kompetenz und Spezialisierung assoziiert wird, bezeichnet sich dennoch
jede medizinische Einrichtung, die etwas auf sich hélt, als Zentrum. Gefiihlt ist je-
des Krankenhaus in Deutschland ein Zentrum — auch wenn dort komplexe medizi-
nische Eingriffe nur gelegentlich und mdglicherweise sogar mit einem hohen Risi-
ko fiir die Patienten durchgefiihrt werden.

Lange wurde auch das spezielle Instrument zur Zentrumsfinanzierung, der soge-
nannte ,,Zentrumszuschlag®, sinnentstellend tiberwiegend nicht fiir die Finanzie-
rung besonderer Aufgaben von Zentren eingesetzt. Eine kurze Ubersicht der zwei
Hauptforderkategorien illustriert das deutlich: In NRW wurde mit dem Zentrumszu-
schlag mehrheitlich die leitliniengerechte Versorgung von Brustkrebspatientinnen
finanziert. In Baden-Wiirttemberg wurde der Zentrumszuschlag dazu genutzt, geri-
atrische Versorger zu stiitzen, die wohnortnah die Basisversorgung von alten Men-
schen leisten. Besondere Aufgaben von Zentren, die sich deutlich von der normalen
Versorgung abheben und die — das ist fiir die Finanzierung entscheidend — nicht in
den Fallpauschalen abgebildet werden kdnnen, sehen anders aus.

Mit dem KHSG wollte der Gesetzgeber die heterogene Zentrumslandschaft in
Deutschland vereinheitlichen und auf versorgungspolitisch relevante Krankheits-
bilder konzentrieren. Was kiinftig unter dem Begriff ,,Zentrum® zu finanzieren ist,
sollten daher DKG, PKV und GKV-Spitzenverband per Verhandlung kldren, so das
KHSG. Dies scheiterte, worauf die Kassenseite Ende 2016 die Bundesschiedsstelle
eingeschaltet hatte. Die Vereinbarung wurde durch die Bundesschiedsstelle gegen
die Stimmen der GKV und der PKV festgesetzt. Der GKV-Spitzenverband hat die
Auffassung vertreten, dass in der Vereinbarung die unbestimmten Rechtsbegriffe
des Gesetzgebers (,,krankenhausiibergreifend, ,,iiberdrtlich® etc.) zu konkretisie-
ren und folglich Kriterien als Voraussetzung fiir die Ubernahme von besonderen
Aufgaben zu definieren sind. Der durch die Bundesschiedsstelle festgesetzte Ver-
trag wird aus Kassensicht dem eigentlichen Gesetzesauftrag aus dem KHSG nicht
gerecht. Ausreichend fiir eine Finanzierung laut Schiedsstelle ist, dass eine Klinik
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in der Krankenhausplanung der Lénder als Zentrum ausgewiesen wird, ohne dass es
weitere strukturierende Elemente gibt oder dass definiert wire, was eine Aufgabe zu
einer besonderen Aufgabe eines Zentrums macht. Ein Flickenteppich in der Umset-
zung je Bundesland und Streit iiber die Kriterien und besonderen Aufgaben von
Zentren sind die Folge.

Entscheidend fiir eine sinnvolle Marktregulierung wird kiinftig sein, ob es ge-
lingt zu kldren, was unter medizinischen Gesichtspunkten die Besonderheit von
Zentrumsaufgaben ausmacht, und diese entlang von Kriterien bundeseinheitlich zu
definieren. Nur dann wird von der Zentrumsvereinbarung und den daran gekniipf-
ten Zuschlédgen fiir besondere Aufgaben ein positiver Versorgungseffekt fiir die Ver-
sicherten ausgehen. Marktregulatorisch ausgedriickt: Es fehlt ein Algorithmus, der
die besonderen Aufgaben von Zentren unterscheidbar macht von Leistungen, die
jedes Krankenhaus erbringt.

7.6.4  Strukturfonds

Das Dogma, nach dem mehr Krankenhduser, mehr Betten und mehr Behandlungen
immer den Patienten und Versicherten zugutekommen, ist spatestens seit der Diskus-
sion um angebotsinduzierte Mengenausweitungen gebrochen. Heute ist es unter den
Akteuren der Gesundheitswirtschaft iiberwiegend Konsens, dass Uberkapazititen
die Behandlungsqualitit senken, statt sie zu erhdhen, und daher gerade in den urba-
nen Ballungsrdumen KrankenhausschlieBungen angezeigt sind. Nichtsdestoweniger
sind StandortschlieBungen vor Ort extrem unpopulédr und mit hohen Austrittskosten
verbunden (Preusker et al. 2014). Die mit dem KHSG beschlossene Einfithrung des
Strukturfonds zwecks f nanzieller Forderung eines kapazititsabbauenden Struktur-
wandels ist daher folgerichtig. Jedoch ist schon die Zweckbestimmung des Struktur-
fonds wieder deutlich zu ,,versorgungspolitisch® geférbt: Ziele des Strukturfonds
sind nicht nur der Abbau von Uberkapazititen, sondern auch die Konzentration von
stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von
Krankenhiusern in nicht akutstationire ortliche Versorgungseinrichtungen; palliati-
ve Versorgungsstrukturen sollen gefordert werden. Zur Finanzierung wurde beim
BVA aus Mitteln der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ein Fonds in Hohe von
insgesamt 500 Mio. Euro errichtet. Die Lander miissen, gegebenenfalls gemeinsam
mit dem Tréger der zu fordernden Einrichtung, mindestens 50 Prozent der forde-
rungsfiahigen Kosten des Vorhabens tragen. Insgesamt steht damit rund 1 Mrd. Euro
fiir die Forderung von Strukturverdanderungen zur Verfiigung.

Erste Auswertungen der beantragten und bewilligten Fordermittel zeigen, dass
lediglich sechs Prozent der Mittel des Strukturfonds in tatsdchliche SchlieBungen
geflossen sind (AOK-Bundesverband 2017). Dartiber hinaus existieren trotz im-
menser Uberkapazititen zahlreiche Bundeslinder, die mit keinem oder nur einem
verschwindend geringen finanziellen Anteil der verfligbaren Strukturfondsmittel
tatsdchlich Betten abgebaut haben. Die aktuelle Konstruktion des Strukturfonds hat
demnach offenkundige Schwichen, die einen weitgreifenden Strukturwandel blo-
ckieren.

Dies liegt maBBgeblich an dem Auswahlprozess, in dem die Bundesldnder die
tragende Rolle einnehmen. Aus der Perspektive einer kapazitétsorientierten Markt-
regulierung ist diese Konstruktion geradezu aberwitzig. 40 Jahre lang haben die
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Landesregierungen im Rahmen der Krankenhausplanung mit ihren Entscheidungen
die Voraussetzungen fiir die derzeitigen Uberkapazititen gelegt (Abschnitt 7.2). Da-
bei konnten die Landesregierungen die Krankenhausstruktur anhand von arbeits-
markt- und infrastrukturpolitischen Zielen ausrichten, ohne die Folgekosten zu be-
achten, da diese groBtenteils von bundesweit agierenden Kassen ,,vergemeinschaf-
tet” werden. Dass angesichts dieser Erfahrungen und fortbestehender Anreize zur
Vergemeinschaftung von Folgekosten ausgerechnet die Bundeslénder als zentraler
Akteur des Strukturfonds etabliert wurden, war ein klarer Fehler.

Bei einer Weiterentwicklung des Strukturfonds ist dieser eklatante Fehler zu
beheben. Im Sinne einer kapazititsorientierten Marktregulierung autonomer Ent-
scheidungstrager sollten die Krankenhaustrager selbst die Entscheidung iiber die
forderungsfiahigen Vorhaben treffen. Das bedeutet, die Antragstellung sollte den
Triagern selbst liberlassen werden, sie sollten direkt Antrdge auf SchlieBungen an
das BVA stellen diirfen. Das BVA wird dadurch, nicht wie der G-BA, zum Norm-
geber, sondern wiirde vielmehr das gesetzlich vorgegebene Forderverfahren exeku-
tieren und iiberwachen. Es wiirde damit, wie bisher, klassische Aufgaben einer
staatlichen Regulierungsbehorde iibernehmen. Auf gesetzlicher Grundlage muss
dariiber hinaus fiir den Genehmigungsprozess eine klare Priorisierung der Mafinah-
men vorgesehen werden. SchlieBungen in Ballungsrdumen ist dabei ein Vorrang vor
Konzentrations- und Umwandlungsmafnahmen zu geben. Zudem sind komplette
StandortschlieBungen der SchlieBung einzelner Abteilungen vorzuziehen. Der
BVA-Genehmigungsprozess ist mit engen Vergabekriterien und einer klaren Hierar-
chie zu hinterlegen und damit quasi algorithmisch anzulegen.

7.7  Algorithmische Regulierung des Krankenhausmarktes

Das KHG von 1972 ist inzwischen 45 Jahre alt. Es basiert auf einem Modell, in dem
die Bundeslander die Krankenhausstandorte nebst Bettenzahl und Abteilungsstruk-
tur bestimmen und den Bau der Krankenhduser fnanzieren. Die Betriebskosten
werden durch die Verhandlungspartner vor Ort geregelt. Dieses Modell, das wei-
testgehend frei von bundesweiten Steuerungselementen war, hat sich inzwischen
grundlegend gewandelt. Durch die Einfiihrung des bundesweit giiltigen DRG-Sys-
tems (anders als die alte Bundespf egesatzverordnung ohne Zustimmung der Lan-
der) und durch die qualitdtssichernden Regeln des SGB V mit stark regulativem
Durchgriff des G-BA hat sich inzwischen eine komplexe Mehrebenensteuerung
durchgesetzt, die durch die Zustindigkeit weiterer Regulierungsbehdrden, wie dem
Bundeskartellamt, die klassische Regelungsstruktur ausgehohlt hat.

Gleichwohl wird verfassungsrechtlich die Planungshoheit der Lander aufrecht-
erhalten — mit zum Teil grotesker Normenkonkurrenz. So beschliet der G-BA
Richtlinien zum Patientenschutz (z. B. Mindestmengen), die dann von den Bundes-
landern ausgesetzt werden konnen. Mehr noch: Es kann eine Situation konkurrie-
render Normen entstehen, dann nédmlich, wenn das Land andere Regeln vorgibt,
beispielsweise Mindestanforderungen an ein Zentrum. Gilt dann die Bundesrege-
lung oder die Landesregelung? Gilt die stiarker patientenschiitzende Regelung oder
diejenige, die vor allem den Standort des Krankenhauses schiitzt?
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Sieht man einmal von landsmannschaftlichen Ressentiments gegen Fremdbe-
stimmung aus Berlin ab, so ist die wesentliche gesundheitspolitische Begriindung
fiir die Opt-out-Reglung der Bundesldnder die Unterschiedlichkeit der Siedlungs-
strukturen. Die Sicherung der flichendeckenden Versorgung — also ein Erreichbar-
keitskriterium — ist das wesentliche Argument gegen die Giiltigkeit bundesweiter
Vorgaben. In der Tat ist es manchmal besser, ein (vielleicht wegen geringer Fall-
zahl) schlechteres Krankenhaus zu haben als gar keins. Die Simulationen zum Si-
cherstellungszuschlag haben jedoch gezeigt, dass sich gerade Erreichbarkeiten gut
aus der Google-Earth-Perspektive simulieren und bestimmen lassen. Die digitale
Revolution hat dafiir gesorgt, dass das Wissen der Menschen vor Ort geringer ist als
jenes globaler Navigationssysteme. Vor Ort gibt es kein Erfahrungswissen, wie viel
Tausend Leute ldnger als 30 Minuten zum nichsten Krankenhaus benétigen. Navi-
gationssysteme haben dieses Wissen.

Gesundheitspolitische Wirkung konnen die Navigationssysteme nur entfalten,
wenn die Daten nach versorgungspolitischen Fragestellungen aufbereitet und 6f-
fentlich zur Verfligung gestellt werden. Klinikketten sind schon seit Langem im
Besitz von Software zur Simulation von Verdnderungen im Krankenhausmarkt, um
privatwirtschaftliche Entscheidungen auf eine solide empirische Grundlage zu stel-
len. Die Digitalisierung erdffnet Chancen, diese Informationen gemeinwohlorien-
tiert auch im Kontext der Normsetzung und fiir die konkrete Entscheidungsfindung
vor Ort aufzubereiten und mit geringem Aufwand 6ffentlich zur Verfiigung zu stel-
len. Der Informationsbedarf ist grof3. Exemplarisch sei der GKV-Kliniksimulator®
genannt, mit dem bei der SchlieBung eines Krankenhauses die Erreichbarkeit ande-
rer Héuser simuliert werden kann. Seit seiner Liveschaltung im September 2016
wurden mit ihm ca. 40000 Simulationen durchgefiihrt. Erforderlich sind auch ein-
heitliche Definitionen, z.B. zu Zentren, Abteilungen, Ambulanzen und Standorten.
Gesetzgeberisch ist immerhin ein (bundesweites!) Standortverzeichnis auf den Weg
gebracht?®!, sodass ab 2020 Leistungsdaten der Krankenhduser standortbezogen er-
fasst und tibermittelt werden. Analog sollte darauf aufbauend ein 6ffentlich zugéng-
liches Arztverzeichnis fiir die vertragsirztliche Versorgung etabliert werden, das fiir
Simulationen und Planungsentscheidungen herangezogen werden kann und damit
beispielsweise auch sektoreniibergreifende Analysen und zukiinftig auch Planungen
ermoglicht.

Die digitale Revolution ermdglicht also inzwischen die Folgeabschédtzung bun-
desweiter Regelungen fiir alle Regionen. Anpassungsbedarf besteht in den gesetzli-
chen Vorgaben fiir die Richtlinien des G-BA. Es stellt sich beispielsweise die Frage,
ob bei den Strukturrichtlinien und den Mindestmengen Erreichbarkeitsnormen
mitformuliert® werden sollten. Solche Algorithmen sind besser geeignet, die
Balance zwischen Qualititsanforderungen und Erreichbarkeiten auszutarieren als
Opt-out-Regelungen fiir Bundeslidnder.

Es verbleibt das Problem der Krankenhausplanung, die zu einer Status-quo-
Fortschreibung verkommen ist. Einige Linder haben den Anspruch, durch den
Krankenhausplan Versorgung zu gestalten, weitgehend aufgegeben und regeln nicht

20 www.gkv-kliniksimulator.de.
21 Vgl. § 2a KHG und § 293 Abs. 6 SGB V.
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einmal mehr die Bettenzahl und Abteilungsstruktur. Die gestaltungfreie Fortschrei-
bung des Status quo vertraut im Wesentlichen darauf, dass die Krankenhduser schon
,alles richtig machen®. Das gewaltige Ausmal} an Gelegenheitsversorgung mit pa-
tientengefahrdender Wirkung aufgrund unverantwortlich geringer Fallzahlen lésst
erhebliche Zweifel an dieser Grundannahme aufkommen. Fiir die Zulassung zur
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung (ASV) hat der Gesetzgeber das
(zweifelhafte) Motto ,,Wer kann, der darf.” formuliert. Im Krankenhausbereich ist
es noch schlimmer. Hier gilt: Auch wer nicht kann, der darf.

Die Sicherstellungszuschlége sind ein erster Schritt, algorithmisch die wirklich
unverzichtbaren Krankenhduser zu definieren. Bislang ist das nur fiir die Grundver-
sorgung geschehen. Aus regulatorischer Perspektive wire eine konsequente Aus-
weitung der Regelungen auf andere Leistungsbereiche hoherer Versorgungsstufen
denkbar. Entsprechende Uberlegungen liegen auch der Sicherstellungsdebatte um
die Gynidkologie und Geburtshilfe sowie die Kinder- und Jugendmedizin zugrunde.
Es entsteht damit ein angemessener algorithmischer Rahmen, der sowohl den erhal-
tenswerten Mindeststandard normativ definiert, gleichzeitig aber auch Raum fiir
Verdanderungen der Versorgungsstrukturen aufzeigt.

Angesichts manifester Uberkapazititen, zu deren Abbau die Krankenhauspla-
nung absehbar keinen Beitrag leisten wird, ist es aus regulatorischer Perspektive
naheliegend, auch fiir die Angebotssteuerung im stationiren Bereich einen Algo-
rithmus fiir den Markteintritt und die Kapazitatssteuerung zu fordern. Ein Einstieg
konnte dabei wie folgt aussehen: Durch einen vom G-BA bestimmten Algorithmus
werden die Regionen in Deutschland identifiziert, fiir die wohnortbezogen die Be-
handlungshéufigkeit substanziell von der erwartbaren Behandlungshéufigkeit ab-
weicht und damit Unterschiede vorliegen, die rein medizinisch nicht erklérbar sind.
Gut dokumentiert sind derartige regionale Unterschiede beispielsweise fiir die Ent-
fernung der Mandeln, des Blinddarms, der Prostata oder beim Einsetzen eines De-
fibrillators am Herzen (Bertelsmann 2015; Storz-Pfennig 2014). Hier zeigen sich
Unterschiede bis zum Achtfachen. Um einer angebotsinduzierten Leistungsauswei-
tung vorzubeugen, wird in diesen Regionen die medizinische Begutachtung der
Fallabrechnung intensiviert. Konkret sollte fiir die Leistungserbringer der Regionen
mit der hochsten Behandlungshiufigkeit die Aufwandspauschale in Hohe von
300 Euro im Falle einer Priifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) entfallen.

Dariiber hinaus sind neue Marktsegmente, wie beispielsweise die mit dem
KHSG neu sortierte und deutlich aufgewertete Zentrumsfinanzierung, mit klaren
Kriterien fiir Zentren im Sinne von Markteintrittsalgorithmen zu hinterlegen. We-
sentlich ist dabei, dass medizinisch sinnvoll und auf Basis klarer Trenner zwischen
den Leistungserbringern unterschieden wird, die Aufgaben in neuen abrechnungs-
fahigen Marktsegmenten iibernehmen sollen, und solchen, die fiir die vorgesehenen
Aufgaben eben nicht die notwendigen Qualifikationen mitbringen.

Weit entfernt von einer kapazitdtsorientierten, algorithmischen Marktregulie-
rung ist die ambulante Versorgung an den Sektorengrenzen der ambulanten und
stationdren Versorgung. Es existieren inzwischen beispielsweise rund zwei Dutzend
Rechtsformen fiir Krankenhausambulanzen und somit Bereiche, in denen Kranken-
hiuser und niedergelassene Vertragsirzte gleichermaflen an der Versorgung betei-
ligt sind (Seitz 2012; Leber 2010; Orlowski 2016; Leber und Wasem 2016), die
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jedoch in den jeweiligen sektoralen Kapazitits-, Qualititssicherungs- und Mengen-

steuerungssystemen gar nicht oder nur unzureichend erfasst werden.

Versteht man einen Algorithmus als Handlungsvorschrift zur Losung von Prob-
lemen, muss mit Blick auf die ambulante Leistungserbringung von Krankenhiusern
zunichst geklart werden, welche Versorgungsprobleme die Krankenhausambulan-
zen l6sen sollen. Dabei ist es nicht sinnvoll, zwischen der Versorgungsfunktion der
mehr als 24 Einzelvorschriften zu unterscheiden, nach denen Krankenhduser ambu-
lante Leistungen erbringen. Stattdessen kann grob zwischen drei Versorgungsfunk-
tionen von Krankenhausambulanzen unterschieden werden (Scheller-Kreinsen et
al. 2017):

1. Ergénzende vertragsarztliche Versorgung: Krankenhausambulanzen werden er-
michtigt, um Versorgungsdef zite der vertragsirztlichen Versorgung auszuglei-
chen.

. Aquivalente Leistungserbringung: Krankenhausambulanzen sind als speziali-
sierte Leistungserbringer spezif scher ambulanter Versorgungsleistungen vorge-
sehen, die sowohl von Ambulanzen als auch von spezialisierten Vertragsirztin-
nen und -drzten erbracht werden konnen.

3. Hochspezialisierte Ambulanzversorgung: Krankenhéuser erbringen eine hoch-
spezialisierte ambulante Versorgung, die unter Qualitidtsaspekten oder wegen
notwendiger Strukturanforderungen vornehmlich oder ausschlielich von Kran-
kenhausambulanzen erbracht werden sollte.

[\

Mit Blick auf eine kapazitétsorientierte Marktregulierung ergeben sich unterschied-
liche Handlungsnotwendigkeiten. Eine zentrale Herausforderung ist die Einfithrung
einer sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung fiir solche spezialisierten Leistungen,
die sinnvollerweise sowohl von Vertragsirzten als auch von Krankenhausambulan-
zen erbracht werden konnen (Scheller-Kreinsen et al. 2018). Weitergehende Re-
formbedarfe sind eine sektorenunabhingige und stirker fallpauschalierte Vergii-
tungsstruktur, eine durchgehende und sektorenunabhingige Mengensteuerung so-
wie Qualitdtssicherung (GKV-Spitzenverband 2017).

In der Gesamtschau zeigt sich ein fundamentaler Wandel in der Steuerung und
Strukturierung der stationdren Versorgung: An die Stelle des alten paternalistischen,
stark landesbezogenen KHG-Modells zur Krankenhausplanung treten zunehmend
bundesweite Regelungen zur Vergiitung, zur Qualitit und inzwischen auch zur
Krankenhausplanung. Noch fehlen wesentliche Algorithmen zum Marktzu- und
-abgang. Die digitalen Systeme erlauben inzwischen weitestgehend die Beriicksich-
tigung regionaler Besonderheiten. Es diirfte deshalb an der Zeit sein, verfassungs-
rechtlich nachzujustieren, damit vermeintliche Eingriffe in die Planungshoheit der
Léander kiinftig nicht mehr unbefriedigende Opt-out-Regelungen nach sich ziehen.
Es bleibt der Appell an die Gesundheitspolitik, die gemeinsame Selbstverwaltung
und die Gesundheitsokonomie: Neue Algorithmen braucht das Land!
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8§ Der KHSG-Strukturfonds
nach einem Jahr und Vorschlag
zur Weiterentwicklung

Boris Augurzky und Adam Pilny

Abstract

Die Krankenhausstrukturen sind seit Jahren Gegenstand politischer Debatten.
Um Strukturoptimierungen anzuregen, hat der Gesetzgeber mit dem Struktur-
fonds im Rahmen des am 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstruk-
turgesetzes (KHSG) den Akteuren im Markt dazu ein Instrument an die Hand
gegeben. Wie die bisherigen Ausschopfungsquoten zeigen, wird der Fonds von
den Akteuren in hohem Mafle angenommen. Die Mittel des Fonds werden je-
doch nicht geniigen, um die in diesem Kapitel abgeleitete Soll-Struktur errei-
chen zu kénnen. Wir gehen hierfiir von einem nétigen Investitionsvolumen von
rund 11 Mrd. € aus. Daher sollte {iber eine Fortfiihrung des Strukturfonds mit
Anpassungen nachgedacht werden. So sollten die Fonds-Mittel aus Steuermit-
teln des Bundes mit Ko-Finanzierung der Lander kommen, die Verteilung der
Mittel sollte nach einem bundesweit einheitlichen Kriterienkatalog erfolgen und
Krankenhaustrdger sollten Antrige stellen konnen.

The structure of the German hospital market has been subject to political de-
bates for many years. In order to stimulate structural optimisations, German
legislature introduced the Hospital Structure Act (Krankenhausstrukturgesetz —
KHSG) which came into effect on 1* January 2016. It includes a so-called struc-
ture fund (Strukturfonds) of € 1 billion. The federal states can apply for fund
capital to realise projects to optimise hospital structures (concentration of capa-
cities and closure of excess capacities). There is more demand for capital than
the given € 1 billion, which shows a high acceptance among market players.
However, the fund capital will not suff ce to achieve the target structure derived
in this article. We rather anticipate that an investment volume of about € 11 bil-
lion is necessary to achieve it. Therefore, we suggest to continue the fund in the
following years providing more capital. However, we recommend to adjust cer-
tain parameters of the fund: (i) using tax-based money instead of money of the
social health insurance, (ii) establishing nationally uniform criteria for the grant-
ing procedure of the fund, and (iii) allowing hospital owners to apply for fund
capital.



132 Boris Augurzky und Adam Pilny

8.1 Hintergrund

Im internationalen, aber auch im innerdeutschen Vergleich zeigt sich, dass das deut-
sche Krankenhauswesen durch Uberkapazititen vor allem hinsichtlich der Zahl der
Krankenhausstandorte geprigt ist. Die Krankenhausdichte' in Deutschland liegt
iiber dem Wert der europdischen OECD-Staaten (Abbildung 8—1). Luxemburg, die
Schweiz und Italien weisen eine dhnliche Bevolkerungsdichte wie Deutschland auf,
kommen aber allesamt mit deutlich niedrigeren Krankenhausdichten aus. Aber auch
im innerdeutschen Vergleich der Bundeslénder zeigt sich, dass beispielsweise Sach-
sen mit einer geringeren Zahl an Krankenhdusern auskommt als etwa Bayern, ob-
wohl in Sachsen die Bevolkerungsdichte nur leicht hoher ist.

In der Vergangenheit fand in Deutschland indessen ein Kapazitdtsabbau statt
(Abbildung 8-2). So ging die Zahl der so genannten Institutskennziffern (IK) je
100000 Einwohner von 1991 bis 2015 um rund 21 % zuriick (—1,6 % p.a.) und die
Bettenkapazitdt um 27% (-2,2% p.a.). Inwiefern damit auch eine dhnlich hohe
Reduktion der Zahl der Standorte verbunden ist, muss offen bleiben, weil die Stand-
orte nicht statistisch erfasst werden. Eigene Recherchen deuten darauf hin, dass eine
IK-Nummer im Jahr 2015 etwa 1,27 Standorte im Durchschnitt umfasste. In friihe-
ren Jahren diirfte dieser Wert vermutlich niedriger ausgefallen sein. Preusker et al.
(2014) kommen zu dem Ergebnis, dass im Zeitraum von 2003 bis 2013 nur 74

Abbildung 8-1

Krankenhausdichte und Bevélkerungsdichte in OECD-Mitgliedstaaten 2015
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Anmerkung: Jeweils aktuellstes Jahr (2012 bis 2015). Daten zu Deutschland aus 2015 beziehen sich auf IK-Nummern
von Versorgungs-KH (Unikliniken, Plan-KH und KH mit Versorgungsvertrag) und psychiatrische Kliniken, Daten zu
Schweden aus 2003 und zu Norwegen aus 2000. Grundlage der OECD-Lander: , general hospitals”.

Quelle: Augurzky et al. 2017
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1 Anzumerken ist, dass hier nicht die Zahl der Standorte, sondern die Zahl der so genannten Instituts-
kennziffern (IK) gemessen wird. Eine IK-Nummer kann mehr als einen Standort umfassen.
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Abbildung 8-2

Kapazitatsveranderungen im Krankenhausmarkt 1991-2015
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Standorte geschlossen wurden, obgleich die Zahl der IK-Nummern um 204 gefallen
ist. Das heif3t, dass vom Statistischen Bundesamt in vielen Fillen keine Schlie3un-
gen, sondern nur Zusammenlegungen von IK-Nummern gemessen werden. Im glei-
chen Zeitraum nahm die Zahl der Félle je 100000 Einwohner dagegen um 29 %
(+1,8% p.a.) zu, wahrend die Verweildauer um 47,6 % gesunken ist. Die Zahl der
Belegungstage und die Zahl der Betten je 100000 Einwohner nahm um 32,2% bzw.
26,5% ab.

Der Optimierung der Krankenhausstrukturen ist seit Jahren Gegenstand politi-
scher Diskussionen, die von den beteiligten Akteuren im Gesundheitswesen gefiihrt
werden. Mit dem zum 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG) hat der Gesetzgeber erstmals den Akteuren im Markt ein Instrument
zur Optimierung der Krankenhausstrukturen an die Hand gegeben. Im Folgenden
werden zundchst der Strukturfonds und die bis zum 4. August 2017 beantragten
MaBnahmen der Bundesldnder beschrieben. Es folgt die Ableitung einer Soll-Struk-
tur und eine Schétzung der ndtigen Investitionsmittel, um von der gegenwirtigen
Ist- zur Soll-Struktur zu gelangen. Das Kapitel schliet mit einer groben ersten Be-
wertung des Strukturfonds und einem Ausblick.

8.2  Strukturfonds und die beantragten MalBnahmen

Die Einrichtung eines Strukturfonds war 2016 ein zentraler Bestandteil des KHSG,
dessen rechtliche Ausgestaltung sich in §§ 12—15 KHG wiederf ndet. Die im Fonds
bereitgestellten Fordermittel sollen explizit strukturellen Anderungen zugutekommen
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Abbildung 8-3

Fordervolumen nach Bundeslander
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Anmerkung: Stand 4.8.2017. Normiert auf Betten- und Fallzahl 2015.

Quelle: Augurzky et al. 2017, vdek 2017
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und nicht — wie regulire KHG-Foérdermittel — investiv zur Aufrechterhaltung der

bestehenden Krankenhausinfrastruktur verwendet werden. Mit dem Fonds werden

MaBnahmen gefordert, die die folgenden drei Ziele anstreben:

i. Abbau von Uberkapazititen: Forderung von SchlieBungen von Standorten
und Abteilungen.

ii. Konzentration: Verlagerung von Kapazititen, um Leistungen zu konzentrieren.

iii. Umwandlung von Krankenhéusern in andere Versorgungseinrichtungen (z.B.
Einrichtung der ambulanten, sektoreniibergreifenden oder palliativen Versor-
gung, Umwandlung in ein Pf egeheim oder eine Reha-Klinik).

Das Gesamtvolumen des Strukturfonds belduft sich einmalig auf 1 Mrd. €. Dazu
werden aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds 500 Mio. € zur Verfiigung
gestellt, die — gemafl dem Konigsteiner Schliissel” — auf die Lander verteilt werden.
Die Lénder beteiligen sich mit der gleichen Summe in Form einer 1:1-Ko-Finanzie-
rung. Bei dem Anteil der Lander ist eine gemeinsame Finanzierung der Mafnahmen
mit den Tragern der zu fordernden Einrichtung méglich. Zwingende Voraussetzung
fiir die Zuteilung der Fordermittel ist, dass das zu fordernde Vorhaben zum 1.1.2016
noch nicht begonnen worden ist. Die Antridge der Fordervorhaben mussten von den
Landern bis zum 31.7.2017 beim Bundesversicherungsamt (BVA) gestellt werden.
Welche Mallnahmen gefordert werden, wird von den Landern im Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen entschieden. Hier-
bei ist die Beteiligung anderer Institutionen mdglich. Die Priifung der zweckmafi-

2 Die Verteilung nach dem Konigsteiner Schliissel bemisst sich zu einem Drittel an der Bevélkerungs-
zahl und zu zwei Dritteln an dem Steueraufkommen der Lander.
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gen Verwendung der Mittel aus dem Strukturfonds obliegt den Landern. Zudem
sind die Lénder verpfichtet, fiir die Jahre 2016 bis 2018 mindestens den Durch-
schnitt der in ihren Haushalten veranschlagten Investitionsmittel nach KHG oder
mindestens das Niveau dieser Mittel von 2015 beizubehalten.

Abbildung 8-3 zeigt die Verteilung der Fordermittel nach Landern. Rund 50 %
aller Mittel aus dem Strukturfonds entfallen demnach auf Nordrhein-Westfalen
(210 Mio. €), Bayern (154 Mio. €) und Baden-Wiirttemberg (127 Mio. €). Das ge-
ringste absolute Forderniveau weisen Bremen (9 Mio. €), das Saarland (12 Mio. €)
und Mecklenburg-Vorpommern (20 Mio. €) auf. Werden die Fordermittel auf die
Betten und die Patienten in den Léndern normiert, zeigt sich ein ausgeglicheneres
Bild. Im Bundesdurchschnitt stellt der Fonds zur Férderung von Strukturverbesse-
rungen je Bett 1984 € zur Verfiigung, je Fall 51 €. Die Bandbreite liegt dabei zwi-
schen 1685 € bis 2504 € je Bett und zwischen 43 € und 61 € je Fall.

Tabelle 8—1 zeigt, welche Mallnahmen von den Landern geplant sind und wie
hoch das Ausschopfungsvolumen zum 4. August 2017 gewesen ist. Grundlage

hierfiir ist eine Befragung der Landesministerien fiir Gesundheit durch das RWI —

Tabelle 8-1

Geforderte MaBnahmen nach Bundeslandern

Land

Arten von MaBnahmen

Ausschopfung  Aufstockung

konsolidiert*

Baden-Wiirttemberg

Fonds?

i) Abbau, (i) Konzentration, (iii) Umwandlung _I

Bayern i) Abbau, (ii) Konzentration, (iii) Umwandlung >100% Nein
Berlin i) Abbau, (i) Konzentration, (i) Umwandlung 50-100 % Ja
Brandenburg i) Konzentration, (i) Umwandlung >100% Ja
Bremen i) Konzentration, (ii) Strukturverbesserungen >100% Ja
Hamburg i) BaumaBnahmen >100 % Ja
Hessen >100% Ja
Mecklenburg- i) Teilstilllegungen, (i) Konzentration, 30% Nein
Vorpommern iii) Umwidmung

Niedersachsen

i) SchlieBungen, (ii) Strukturoptimierung

o

(
(
(
(
(
(
(i) Abbau, (i) Konzentration
(
(
(
(
(
(
(iii)

Nordrhein-Westfalen i) Abbau, (i) Konzentration, (i) Umwandlung >100% Ja
Rheinland-Pfalz i) Abbau, (i) Konzentration, (i) Umwandlung >100 % Ja
Saarland i) SchIleBungen (i) Konzentration, >100% Ja
i) Umwandlung
Sachsen - 50-100 % -
Sachsen-Anhalt (i) Strukturverbesserung, (i) Abbau, >100% Nein
(iii) Konzentration
Schleswig-Holstein (i) Konzentration, (i) Umwandlung >100% Ja
Thiiringen (i) Strukturverbesserung >100% Nein

* Konsolidiert aus vdek-Ubersicht und RWI-Umfrage, ** Fehlende Kofinanzierung
Anmerkung: Stand der Ausschdpfung 4.8.2017. Zum Teil fehlende Angaben zu Sachsen, da keine Teilnahme an

Befragung.

Quelle: Augurzky et al. 2017; vdek 2017; eigene Befragung der Landesministerien

Krankenhaus-Report 2018

Wwido
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Tabelle 8-2

Anzahl beantragter Projekte
Land Abbau Konzentration Umwandlung Gesamt
Baden-Wiirttemberg 0 19 10 29
Bayern 0 7 2 9
Berlin 0 1 0 1
Brandenburg 0 1 2 3
Bremen 0 1 0 1
Hamburg 0 2 0 2
Hessen 5 8 0 13
Mecklenburg-Vorpommern 1 1 1 3
Niedersachsen 6 17 2 25
Nordrhein-Westfalen 7 9 1 17
Rheinland-Pfalz 0 4 0 4
Saarland 0 2 0 2
Sachsen 1 2 0 3
Sachsen-Anhalt 1 2 0 3
Schleswig- Holstein 0 3 0 3
Thiiringen 4 3 3 10
Deutschland 25 82 21 128

Anmerkung: Stand 4.8.2017

Quelle: Augurzky et al. 2017; vdek 2017

Krankenhaus-Report 2018 Wwido

Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung von November 2016 bis Januar 2017 so-
wie Daten des Verbandes der Ersatzkassen (vdek 2017). Etwa die Hélfte der Lander
plant MaBnahmen, die auf alle drei Ziele Abbau, Konzentration und Umwandlung
ausgerichtet sind. Allerdings gab es bis August 2017 noch groe Unterschiede zwi-
schen den Landern bei der Ausschopfung der Mittel des Fonds. In Niedersachsen
betrug das Antragsvolumen mindestens das Dreifache, in Baden-Wiirttemberg so-
gar mehr als das Fiinffache der bereitgestellten Mittel. In Berlin und Sachsen betrug
das Ausschopfungsvolumen dagegen nur zwischen 50 bis 100 %, wihrend es in
Mecklenburg-Vorpommern sogar bei nur rund 30% lag. Bei den iibrigen Landern
liegt das Ausschopfungsvolumen bei iiber 100 %, sodass davon auszugehen ist, dass
bei dem GroBteil der Lander die zur Verfiigung stehenden Mittel tatsdchlich ausge-
schopft werden. Von den 15 Léandern, die sich an der RWI-Umfrage beteiligt hatten,
pladierten elf fiir eine Aufstockung der Strukturfondsmittel.

Eine Ubersicht zu bisher beantragten Projekten bietet Tabelle 8-2. Bis zum
4.8.2017 sind 128 Projekte seitens der Lander beim BVA beantragt worden, wovon
82 Projekte (64 %) auf Mafinahmen zur Konzentration entfielen, 25 Projekte (20 %)
auf MaBnahmen zum Abbau und 21 (16 %) auf MaBnahmen zur Umwandlung. Je-
doch diirfte einer Umwandlung ein Abbau vorangehen, sodass damit auch eine Ka-
pazititsreduktion erreicht wiirde. Ahnliches gilt fiir viele Konzentrationsmafinahmen.
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Tabelle 8-3

Verteilung der beantragten Mittel nach MaBnahmen in %

Land Abbau Konzentration Umwandlung
Baden-Wiirttemberg 0 93 7
Bayern 0 98 2
Berlin 0 100 0
Brandenburg 0 33 67
Bremen 0 100 0
Hamburg 0 100 0
Hessen 34 66 0
Mecklenburg-Vorpommern 85 0 15
Niedersachsen " 88 1
Nordrhein-Westfalen 10 88 2
Rheinland-Pfalz 0 100 0
Saarland 0 100 0
Sachsen 34 66 0
Sachsen-Anhalt 21 79 0
Schleswig- Holstein 0 100 0
Thiringen 6 70 24
Deutschland 9 87 4

Anmerkung: Stand 4.8.2017
Quelle: Augurzky et al. 2017; vdek 2017
Krankenhaus-Report 2018 WIdo

Zwischen den Landern zeigen sich dabei deutliche Unterschiede. Die meisten Pro-
jekte wurden von Baden-Wiirttemberg (29), Niedersachsen (25), Nordrhein-West-
falen (17) und Hessen (13) beantragt. Mit zehn bzw. neun bisher beantragten Pro-
jekten folgen Thiiringen und Bayern. Bis zum 4.8.2017 waren von diesen 128
beantragten Projekten erst 31 — mit einem Fordervolumen von insgesamt rund 505
Mio. € — bewilligt worden (vdek 2017).

Tabelle 83 zeigt, wie sich das beantragte Fordervolumen der Lénder auf die
MaBnahmen verteilt. Im Bundesdurchschnitt entfallen 87 % des Antragsvolumens
auf Konzentrationsmafnahmen, 9 % auf den Kapazititsabbau und lediglich 4 % auf
MaBnahmen zur Umwandlung. Der Fokus in den Ladndern Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Rheinland-Pfalz, dem Saarland und Schleswig-
Holstein liegt auf Konzentrationsmafinahmen. Der Abbau von bestehenden Kapazi-
tidten nimmt insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern (85 %), Hessen (34 %) und
Sachsen (34 %) einen hohen Stellenwert ein. MaBinahmen zur Umwandlung spielen
mit 67 % in Brandenburg und mit 24 % in Thiiringen eine grofe Rolle. Ein Teil der
Lander-Ko-Finanzierung konnen die Krankenhaustriger iibernehmen. Bis zum
4.8.2017 haben acht Lénder die Trager der zu fordernden Einrichtungen zur Finan-
zierung der MaBBnahmen herangezogen.
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8.3 Soll-Krankenhausstruktur

Der Strukturfonds gibt mit seinem Kriterienkatalog Vorgaben hinsichtlich einer
Soll-Struktur. Jedoch fehlt eine Vorstellung davon, wie eine wiinschenswerte Soll-
Struktur aussehen konnte. Grundsitzlich sollte eine optimale Struktur einen Beitrag
zur Senkung der Betriebskosten und Investitionsbedarfe leisten und auBlerdem das
Niveau der medizinischen Qualitdt erh6hen.

Dieser Abschnitt unternimmt daher den Versuch, eine mogliche Soll-Struktur
und die nétigen Investitionskosten zur Erreichung dieser Soll-Struktur abzuleiten.
Im Jahr 2015 gab es 1566 IK-Nummern von Plankrankenhdusern, davon 1351 All-
gemeinkrankenhduser und 215 Krankenhduser mit ausschlieBlich psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologi-
schen und/oder geriatrischen Betten. Plankrankenhéuser sind jene Krankenhé&user,
die eine Investitionsférderung nach KHG erhalten. Universitétskliniken oder Kran-
kenhéuser mit einem Versorgungsvertrag mit Krankenkassen sind darin nicht ent-
halten. Insgesamt verfiigen diese Krankenhiuser tiber 437 500 Betten. Eine Analyse
der Qualitdtsberichte der Krankenhduser, die auf Standortebene vorliegen, hat erge-
ben, dass es 2015 im Durchschnitt 1,27 Standorte je IK-Nummer gab. Wenn wir
diesen Wert zugrunde legen, kommen wir fiir 2015 auf 1989 Standorte von Plan-
krankenhdusern. Die Umsetzung eines Standortverzeichnisses in der amtlichen Sta-
tistik wiirde in Zukunft eine bessere und transparentere Planungsgrundlage schaf-
fen, als es mit einem Verzeichnis auf Basis von IK-Nummern méglich ist.

Die Fallzahl dieser Krankenhéuser lag bei rund 17,1 Mio. und die Zahl der Be-
legungstage bei 124,7 Mio.? Bis zum Jahr 2025 gehen wir — gemaf3 Projektionen aus
dem Krankenhaus Rating Report 2017 — von einem Wachstum der Fallzahl von
14,7 % aus, wenn sowohl die demografische Entwicklung als auch dariiber hinaus-
gehende Wachstumstrends der Vergangenheit fortgeschrieben werden (Augurzky et
al. 2017).* Allerdings unterstellen wir fiir die Soll-Struktur, dass bis 2025 ein ambu-
lantes Potenzial von 5,8 % gehoben wird, sodass das Wachstum der stationédren Fall-
zahl entsprechend niedriger ausfillt. Die Verweildauer lag bei den Plankrankenhéu-
sern 2015 bei 7,28 Tagen (Tabelle 8—4), die Auslastung damit bei 78,1 %. Wir neh-
men an, dass die Verweildauer bis 2025 um 11,5 % auf 6,44 Tage sinkt, was dazu
fithrt, dass trotz steigender Fallzahlen die Zahl der Belegungstage um 4,3 % ab-
nimmt. AuBerdem nehmen wir an, dass die Bettenauslastung maximal bei 86 % lie-
gen kann und dieser Wert in der Soll-Struktur erreicht wird. Beides zusammen fiihrt
zu einem sinkenden Bedarf an Betten bis 2025 von 13,1 %.

Die Soll-Struktur definieren wir anhand der Kennzahl ,,Standorte je Einwohner*
und wéhlen als Benchmark das Bundesland Sachsen. Die Einwohnerdichte Sach-

3 Da fiir die Krankenhduser mit ausschlieBlich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiatri-
schen, psychotherapeutischen und neurologischen und/oder geriatrischen Betten nicht die Zahl der
Fille und Belegungstage nur fiir die darunter befindlichen Plankrankenhéduser in der amtlichen Statis-
tik ausgewiesen wird, muss ihre Zahl geschitzt werden. Etwa 91% der Betten dieser Krankenhduser
sind Betten von Plankrankenhdusern. Wir nehmen an, dass diese Quote auch fiir die Zahl der Falle und
Belegungstage gilt.

4 Die Annahmen zu Entwicklungen bis 2025 in diesem Absatz sind dem Krankenhaus Rating Report
2017 (Augurzky et al. 2017) entnommen.
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Tabelle 8-4

Hochrechnung der Leistungszahlen 2015 bis 2025
Leistungen Ist 2015 Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Fallzahl (inkl. amb. Potenzial) 17135673 14,7 % 2521207 19656880
Realisiertes ambulantes Potenzial 0,0% = 58% 5,8%
Fallzahl (exkl. amb. Potenzial) 17135673 81% 1381108 18516781
Belegungstage (inkl. amb. Potenzial) 124735542 1,6 % 1950003 126685544
Belegungstage (exkl. amb. Potenzial) 124735542 —4,3% -5397759 119337783
Verweildauer in Tagen 7,28 -11,5% -0,83 6,44
Einwohnerzahl
Alle 81345000 03% 244000 81589000
Alter 65+ 17290000 14,6 % 2517000 19807000

Anmerkung: Einwohnerzahl nach der Variante 2 der 13. Bevélkerungsvorausberechnung
Krankenhaus-Report 2018 Wido

sens liegt etwa auf dem Niveau des bundesdeutschen Mittelwerts, die Krankenhaus-
dichte jedoch um 14,4 % unter dem Durchschnitt (Abbildung 8—1). Die Kranken-
héuser in Sachsen schneiden in wirtschaftlicher Hinsicht bundesweit am besten ab.
Sie erzielen die hochsten Jahresergebnisse von 3,9 % der Erlose (Abbildung 8—4).
Dies kann neben der Krankenhausdichte daran liegen, dass sie einen relativ hohen
Kapitaleinsatz haben, d. h. gut investiert sind, und dass es nur wenige kleine Hauser
unter 150 Betten gibt (20 %, Abbildung 8-5). Trotz der niedrigeren Krankenhaus-
dichte ist in Sachsen die Erreichbarkeit der Grundversorger gut (siche zum Beispiel
Augurzky et al. 2014).

Wir nehmen an, dass der Gesamtumsatz aller Plankrankenhduser wie die Fall-
zahl wichst. Das heif3t, wir halten die Preise auf dem aktuellen Niveau konstant
(keine Preisinflation®). Tabelle 85 stellt die Entwicklung der Betriebskosten und
des Umsatzes sowohl fiir 2015 als auch in der Hochrechnung fiir 2025 dar. Fiir in-
vestive Zwecke konnen Krankenhéduser neben dem Jahresergebnis nach Steuern
auch die eigenfinanzierten Abschreibungen einsetzen. Daher addieren wir beide
Werte. In der Hochrechnung der Betriebskosten wird iiberdies unterstellt, dass nur
Krankenhduser mit schlechter wirtschaftlicher Lage Standorte aufgeben werden.
Dies allein fiihrt automatisch zu einer Verbesserung der durchschnittlichen wirt-
schaftlichen Lage: Der Anteil des Jahresergebnisses und der eigenfinanzierten Ab-
schreibungen erhoht sich von 4,4 auf 5,0 %. Tabelle 86 stellt die Verdnderungen fiir
diejenigen Krankenhéuser separat dar, die zu den 25 % mit dem schlechtesten Ra-
ting 2015 nach Augurzky et al. (2017) gehoren. Es handelt sich um 497 Standorte,
von denen in der Simulation 286 entfallen werden. Wir gehen davon aus, dass es
sich dabei um kleinere Standorte mit durchschnittlich nur 132 Betten handelt. In der

5 InKarte 1 auf S. 45 in Augurzky et al. 2014 wird die Erreichbarkeit der Grundversorger veranschau-
licht.

6 Wir fithren die Hochrechnungen ohne Preisinflation durch. Dies erleichtert die Interpretation der
kiinftigen Werte, weil damit ein direkter Vergleich mit aktuellen Werten moglich ist.
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Abbildung 8-4

Jahresergebnis nach Steuern 2015 (als Anteil an Erlésen)
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Abbildung 8-5
Kapitaleinsatz und Anteil kleiner Krankenhéauser
Kapitaleinsatz: KrankenhausgroBe:
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Tabelle 8-5
Umsatz und Betriebskosten 2015 und 2025
Umsatz und Betriebskosten Ist 2015 Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Bereinigte Kosten in T€ 70116904 7,4% 5192798 75309702
Jahresergebnis (EAT) in % Umsatz 1,9% - - -
Eigenfin. Abschreibungen in % Umsatz 2,5% - - -
Geschatzter Umsatz in T€ 73331385 81% 5910394 79241779
EAT + eigenfin. Abschreibungen in T€ 3214481 22,3% 717596 3932077
— als Anteil Umsatz 4,4% = 0,58 % 5,0%
Krankenhaus-Report 2018 WIido
Tabelle 8-6
Umsatz und Betriebskosten 2015 und 2025 nach Rating-Quartilen “mHHHHHmmmmmm
Umsatz und Betriebskosten nach Rating Ist 2015 Delta-%  Delta-abs.  Soll 2025
4. Rating-Quartil
Anteil Krankenhauser 25,0% - -12,6% 12,3%
Standorte 497 -57,7% -286 210
Anteil Betten 24,5% = —7,1% 17,3%
Betten 107108 -385% -37800 65923
Betten je Standort 216 45,4% 98 314
Betten der verbleibenden Standorte 69308 —4,9% -3385 65923
Betten der zu schlieBenden Standorte 37800 -100,0% -37800 0
Geschlossener Standort:
— Verhaltnis GroBe zu Durchschnitt 60 %
— Anzahl Betten 132
Anteil Fallzahl 24,5% - —7,1% 17.3%
Fallzahl 4195123 -235% -984316 3210807
Geschatzter Umsatz in T€ 17952852 -235% —4212338 13740514
Jahresergebnis (EAT) in % Umsatz -1,5% - - -
Eigenfin. Abschreibungen in % Umsatz 2,2% = = =
EAT + eigenfin. Abschreibungen in T€ 116783 129,6 % 151363 268146
— als Anteil Umsatz 0.7% = 1,3% 2,0%
Rating-Quartil 1-3
Standorte 1492 0,0% 0 1492
Betten 330392 —4,9% -16137 314255
Betten je Standort 221 —4,9% -11 211
Fallzahl 12940550 183% 2365424 15305974
Geschatzter Umsatz in T€ 55378533 183 % 10122731 65501265
EAT + eigenfin. Abschreibungen in T€ 3097698 183% 566233 3663931
— als Anteil Umsatz 5,6 % - 0,0% 5,6 %
Krankenhaus-Report 2018 WIdo
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Tabelle 8-7
Ausgewahlte Kennzahlen der Simulation zur Soll-Struktur
Kennzahlen Ist 2015 Delta-%  Delta-abs.  Soll 2025
Auslastung 78,1% - 7,9% 86,0 %
Betten je Standort 220 1,5% 33 223
Stationare Fallzahl je Standort 8616 26,2% 2261 10877
Standorte je 1 Mio. Einwohner 244 14,7 % -3,6 20,9
Standorte je 1 Mio. Einwohner 65+ 115,0 -253% -29,1 86,0
Betten je 1 Mio. Einwohner 5378 -13,4% -719 4660
Betten je 1 Mio. Einwohner 65+ 25304 -24,1% 6110 19194
Fallzahl je 1.000 Einwohner 211 7,7% 16 227
Fallzahl je 1.000 Einwohner 65+ 991 -57% 56 935
Umsatz
... je Standort in Mio. € 36,9 26,2 % 97 46,5
...je Bettin € 167615 24,4 % 40819 208434
..jefallin€ 4279 00% 0 4279
... je Einwohner in € 901 7,7% 70 971
... je Einwohner 65+ in € 4241 -57% -241 4001
EAT + eigenfin. Abschreibungen
..jefallin€ 188 13,2% 25 212
... je Fall in Rating-Quartil 4 28 200,0 % 56 84
... je Fall in Rating-Quartil 1-3 239 0,0% 0 239
Krankenhaus-Report 2018 Wido

Summe wiirden damit in diesem Quartil 37 800 Betten verschwinden. Die gro3eren
Standorte in diesem Quartil bleiben bestehen, bauen aber wie alle anderen Kranken-
hiuser in der Simulation pauschal 4,9 % ihrer Betten ab. Wir nehmen aber an, dass
sich deren Ertragssituation verbessert: Das Jahresergebnis zzgl. eigenfinanzierter
Abschreibungen stiege von 28 € je Fall im Jahr 2015 auf 84 € je Fall 2025. In den
besseren drei Rating-Quartilen lassen wir diesen Wert konstant bei 239 € je Fall.

Mit den oben genannten Hochrechnungen, einer maximalen Bettenauslastung
von 86 %, einer um 14,4 % niedrigeren Krankenhausdichte und den beschriebenen
Finanzkennzahlen ergeben sich die in Tabelle 8-7 gezeigten Kennzahlen fiir 2015
und 2025. Die Bettenzahl je Standort dndert sich zwischen 2015 und 2025 kaum,
weil in der Projektion der Bettenbedarf mit 13,3 % fast dhnlich stark zurtickgeht wie
die Zahl der Standorte (—14,4%). Allerdings versorgt 2025 ein Standort deutlich
mehr Fille, sodass auch der Umsatz je Standort entsprechend steigt.” Im Ergebnis
steigt das Jahresergebnis zzgl. eigenfinanzierter Abschreibungen von 188 auf 212 €
je Fall.

7 Wir unterstellen dabei keine Preisinflation, d. h. belassen die Preise der Einfachheit und der besseren
Vergleichbarkeit wegen konstant auf dem Niveau von 2015.
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Tabelle 8-8
Investitionsbedarf 2015 und 2025
Investitionsbedarfe Ist 2015 Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Investitionsbedarf in Mrd. € p.a. 5,40 -3,7% -0,20 5,20
Investitionsbedarf gekoppelt an ...
Standort 10% - -1,1% 8,9%
Bett 45% - —4,4% 40,6 %
Fall 45% - 55% 50,5 %
Investitionsbedarf je ...
Standort in € 271518 00% 0 271518
Bettin € 5554 0,0% 0 5554
Fallin € 142 0,0% 0 142
Krankenhaus-Report 2018 Wido

Wenn die Zahl der Standorte sinkt, wird es zu einer ,,Umverteilung der Patienten
kommen. Auch die Investitionsbedarfe werden sich dhnlich zwischen den Standor-
ten umverteilen. Fiir das Jahr 2015 gehen wir von einem jéhrlichen Investitionsbe-
darf der Plankrankenhiuser von mindestens 5,4 Mrd. € aus (Augurzky et al. 2017).
Ein gewisser Teil des Investitionsbedarfs diirfte an der Zahl der Standorte festzuma-
chen sein. Fiir die Simulationsrechnung nehmen wir an, dass 10% des Investitions-
bedarfs an den Standort gekoppelt sind, 45% an die Bettenzahl und 45% an die
Fallzahl. Tabelle 8-8 stellt dar, wie sich unter diesen Bedingungen der Investitions-
bedarf bundesweit verdndert, wenn 2025 die Soll-Struktur erreicht wird. Einerseits
steigt er aufgrund der steigenden Fallzahl, andererseits sinkt er aufgrund der riick-
lauf gen Betten- und Standortzahl. In der Summe sinkt er in der Simulation um
3,7% von 5,4 auf dann 5,2 Mrd. €.

Im Ergebnis wiirde sich bei einem Ubergang zur Soll-Struktur der Investitions-
bedarf leicht um 200 Mio. € reduzieren und auBBerdem die Ertragslage der Kranken-
hiuser um 720 Mio. € verbessern (Tabelle 8-9). Falls die zusétzlichen Ertrage der
Krankenhiuser fiir Investitionen verwendet und die Lénder ihr derzeitiges Forder-
mittelvolumen bis 2025 halten wiirden, konnte dadurch die effektive Investitions-
liicke von derzeit 2,60 auf 1,68 Mrd. € gesenkt werden.

Tabelle 8-9

Effektive Investitionsliicke 2015 und 2025
Ubersicht Ist 2015 Delta-%  Delta-abs.  Soll 2025
Jahresergebnis nach Steuern+Zinsen, Mrd. € 3,21 223% 0,72 3,93
Investitionsbedarfe in Mrd. € 5,40 -37% -0,20 5,20
Fordermittel der Lander in Mrd. € 2,80 0,0% 0,00 2,80
Investitionsliicke in Mrd. € 2,60 -353% -0,92 1,68

Krankenhaus-Report 2018 Wido
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Tabelle 8-10
Investitionskosten fiir den Ubergang zur Soll-Struktur

StandortschlieBungen

Anzahl 286
Anzahl Betten je Standort 132
Geschatzter Umsatz je Standort in Mio. € 22,1
SchlieBungskosten / Umsatz 100%
SchlieBungskosten je Standort in Mio. € 221
Ges. SchlieBungskosten in Mrd. € 6,34
Geschlossene Betten 37800
— davon Anteil zu verlagernder Betten 30%
Zu verlagernde Betten 11340
Investitionskosten je Bett an neuem Standort in € 150000
Ges. Investitionskosten Bettenverlagerung in Mrd. € 1,70
Bettenabbau
Bettenabbau aus SchlieBungen 26460
Bettenabbau aus Kapazitdtsanpassungen 30862
Kosten des Abbaus eines Bettes in € 0
Ges. Kosten des Bettenabbaus in Mrd. € 0,00
Spezialisierung: Bettenverlagerung
Anteil der zu verlagernden Betten / Betten 2025 8,0%
Anzahl der zu verlagernden Betten 30414
Investitionskosten je Bett an neuem Standort in € 100000
Ges. Investitionskosten Bettenverlagerung in Mrd. € 3,04
Krankenhaus-Report 2018 WIido

Der Ubergang zur Soll-Struktur ist allerdings mit erheblichen Zusatzinvestitionen
verbunden. Insgesamt sind 286 Standorte zu schlieBen und 37 800 Betten abzubau-
en (Tabelle 8—10). Wir nehmen an, dass die SchlieBungskosten etwa dem Jahresum-
satz eines Standortes entsprechen. Preusker et al. (2014) gehen von mindestens ei-
nem Jahresumsatz oder sogar mehr aus. Damit ergeben sich SchlieBungskosten von
6,34 Mrd. €. Ein Teil der Betten der geschlossenen Hauser diirfte jedoch in Nach-
barhduser verlagert werden miissen, um die Patienten in der Region weiter versor-
gen zu konnen. Wir nehmen an, dass 30 % bzw. 11340 Betten verlagert werden und
dass je Bett am neuen Standort Investitionskosten von 150000 € entstehen. Insge-
samt fallen damit weitere 1,70 Mrd. € an. Fiir den bei riicklduf gen Belegungstagen
pauschalen Bettenabbau in Krankenh&dusern setzen wir keine Investitionskosten an.

Neben der SchlieBung von Standorten gehoren zum Erreichen der Soll-Struktur
auch Leistungskonzentrationen, die Kapazitdtsverschiebungen zwischen Standor-
ten zur Folge haben. Wir unterstellen, dass dazu etwa 30000 Bettenverlagerungen
notig werden bzw. 8% der Soll-Bettenzahl 2025. Wenn fiir jedes zu verlagernde
Bett Investitionskosten von 100000 € entstehen, féllt ein dritter Kostenblock von
3,04 Mrd. € an. Die Kosten fiir die Verlagerung von Betten zwischen Standorten
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Tabelle 8-11
Gesamte Umstrukturierungskosten und Einsparpotenzial

Ubersicht, in Mrd. €

SchlieBungskosten 6,3
Investitionskosten Bettenverlagerung bei SchlieBungen 1,7
Kosten des Bettenabbaus 0,0
Investitionskosten Bettenverlagerung bei Spezialisierung 3,0
Gesamt 1.1
Davon aktueller Strukturfonds -1,0
Noch zu leisten 10,1
— Pro Jahr, beginnend 2018, 8 Jahre kaufend + Nachlauf 1,26
Dauerhafte Einsparung in Mrd. € 0,92
.Rendite” auf das eingesetzte Umstrukturierungskapital 8,3%
Krankenhaus-Report 2018 Wwido

fallen niedriger aus als die Kosten fiir die Verlagerung von Betten eines geschlosse-
nen in einen offenen Standort. Bei der Verlagerung zwischen Standorten kommt es
auch zum ,, Tausch* und vorhandene Kapazititen konnen zum Teil weiter genutzt
werden. Bei der Aufnahme von Betten aus geschlossenen Standorten miissen dage-
gen beim aufnehmenden Standort Kapazititen erweitert werden.

In der Summe fallen damit Investitionskosten von 11,1 Mrd. € an, um den Uber-
gang zur Soll-Struktur zu finanzieren (Tabelle 8-11).% 1 Mrd. € hat der bestehende
Strukturfonds bereits zur Verfiigung gestellt, sodass weitere 10,1 Mrd. € notig wé-
ren. Wenn wir dies auf acht Jahre verteilen, sind es 1,26 Mrd. € pro Jahr. Setzt man
das gesamte Investitionsvolumen ins Verhiltnis zu den Einsparpotenzialen von
920 Mio. € (geringerer Investitionsbedarf und bessere Ertragslage), ergibt sich eine
volkswirtschaftliche Rendite auf das eingesetzte Kapital von 8,3 %.

Abbildung 8-6 stellt den Investitionsbedarf {iber die Zeit dar, wenn man annimmt,
dass die Umsetzung einer Konzentrations- oder SchlieBungsmafinahme drei Jahre in
Anspruch nimmt. Setzt man den Beginn fiir das Jahr 2018 an, wiirde die letzte Maf3-
nahme 2027 fertiggestellt werden. Ab 2028 wiirde die Soll-Struktur vorliegen und da-
mit entsprechend ein um 0,2 Mrd. € niedrigerer jahrlicher Investitionsbedarf.

8 Zum Vergleich: Zwischen 1991 und 2010 hat Sachsen bezogen auf seine Einwohnerzahl fast
2 Mrd. € mehr Investitionsfordermittel erhalten als das durchschnittliche westdeutsche Bundesland
(ohne Berlin). Hochgerechnet auf die Grofe der westdeutschen Bundeslidnder wiren dies 31 Mrd. €
mehr. Ein relevanter Teil der hoheren Fordermittel fiir Sachsen diirfte fiir Zwecke der Struktur-
optimierung genutzt worden sein. Der hier errechnete nétige Wert von 11 Mrd. € diirfte daher nicht
tibertrieben, sondern vermutlich eher untertrieben sein.
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Abbildung 8-6

Investitionsbedarf zur Erreichung der Soll-Struktur im Zeitverlauf in Mrd. €
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8.4  Beurteilung und Perspektiven

Bis dato kann der Strukturfonds als Erfolg angesehen werden, weil er eine gewisse
Dynamik in Bezug auf die Verdnderung der Krankenhausstrukturen geschaffen hat.
Die hohen Ausschopfungsquoten zum 4.8.2017 zeigen, dass der Fonds grofen Zu-
spruch f ndet, insbesondere in Léndern, in denen viele Krankenhéuser vor groferen
wirtschaftlichen Schwierigkeiten stehen, wie beispielsweise Baden-Wiirttemberg,
Hessen und Niedersachsen. Zwar liegt der Fokus der bisher eingebrachten Antrége
auf Mafinahmen zur Forderung der Konzentration, weniger auf der Umwandlung
oder SchlieBung. Allerdings geht auch eine stirkere Konzentration in die richtige
Richtung und kann die Versorgungsqualitit erhohen. Dariiber hinaus beinhalten
manche Antrdge zur Konzentration auch StandortschlieBungen. Offenbar wagen die
Krankenhaustriger nun eher eine Konfrontation mit der Kommunalpolitik, die sich
meist gegen Verdnderungen der lokalen Krankenhausstrukturen stemmt.

Einer Forderung durch den Fonds gehen aber umfangreiche Abstimmungspro-
zesse zwischen Land, Krankenhaustrigern und den Krankenkassen voraus, die sich
mitunter aufwendig gestalten. Erst nach einer erfolgreichen Abstimmung unter den
beteiligten Akteuren kann beim BVA ein Antrag auf Zuteilung von Fordermitteln
gestellt werden. Ferner ist nicht auszuschlieBen, dass einige Mittel aus dem Fonds
nur als Substitut fiir fehlende KHG-Mittel genutzt werden. Dennoch sollte iiber eine
langerjahrige Fortfiihrung des Strukturfonds mit folgenden Anpassungen nachge-
dacht werden.

Finanzierung durch Steuermittel des Bundes. In der aktuellen Ausgestaltung des
Strukturfonds werden 500 Mio. € durch den Gesundheitsfonds bereitgestellt. Eine
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verpf ichtende Beteiligung der PKV ist nicht vorgesehen, lediglich eine Finanzie-
rung auf freiwilliger Basis. Die Vorteile der geférderten Mafinahmen kommen je-
doch allen Versicherten, unabhéngig vom Versichertenstatus, zugute. Anstelle einer
Finanzierung durch den Gesundheitsfonds ist daher eine Finanzierung aus Steuer-
mitteln des Bundes naheliegend. Dies wiirde dem Bund auflerdem ein Mitsprache-
recht bei der Verteilung der Mittel einrdumen. Die 1:1 Ko-Finanzierung der Lander
sollte dabei erhalten bleiben.

Bundesweit einheitlicher Kriterienkatalog. Die Finanzierung durch Steuermittel
des Bundes wiirde es dem Bund ermdglichen, einen bundesweit einheitlichen Kata-
log von Vergabekriterien zu def nieren. Denkbar wire die Einfiihrung eines Punkte-
systems, das die beantragten Mafinahmen anhand der beabsichtigten Bettenreduk-
tion bewertet. So konnte ein abzubauendes bzw. zu verlagerndes Bett eines zu
schlieBenden Standorts mit vier bzw. zwei Punkten, ein abzubauendes Bett in einem
weiterbestehenden Standort mit einem Punkt sowie auch ein im Rahmen einer Kon-
zentration zu verlagerndes Bett mit einem Punkt bewertet werden. Je nach beantrag-
ter MaBnahme kann der Antragsteller damit Punkte sammeln. Das Verhéltnis von
beantragtem Fordervolumen zur erreichten Punktzahl wire am Ende ausschlag-
gebend fiir das Ranking innerhalb der Zuteilung der Fonds-Mittel. Im Ergebnis
wiirden solche Antrage gefordert, die relativ wenige Mittel je Punkt beantragen
(sieche dazu auch Jendges et al. 2016).

Antragstellung durch Triger. Derzeit diirfen nur die Lander Antrige fiir Forder-
mittel stellen. Im Vorfeld f nden zwar Abstimmungsprozesse mit den Krankenhaus-
tragern und den beteiligten Krankenkassen statt, jedoch bleibt die Entscheidungs-
hoheit iiber die Auswahl der forderwiirdigen Mafinahmen letztlich dem Land tiber-
lassen. Denkbar ist, dass dann ein Teil der Mittel des Strukturfonds fiir die normale
Investitionsforderung der Lander nach dem KHG eingesetzt werden. Wenn es einen
bundesweit einheitlichen Kriterienkatalog zur Vergabe der Fondsmittel gébe, ent-
stiinde ein Wettbewerb unter den Antragsstellern, der dazu fiihrt, nicht zu viele Mit-
tel je ,,Punkt” zu fordern, um bei der Zuteilung gut abzuschneiden. In diesem Fall
konnten auch die Krankenhiuser selbst Antrige stellen. Zu gewéhrleisten wére nur,
dass mit der beantragten Strukturoptimierung die Versorgungssicherheit nicht ge-
fahrdet wird.

8.5 Fazit

Mit der Einfithrung des Strukturfonds hat der Gesetzgeber die richtigen Weichen
gestellt. Die bisherigen Ausschopfungsquoten zeigen, dass der Fonds von den Ak-
teuren in hohem Mafle angenommen wird. Strukturanpassungen — wie mit dem
KHSG angestrebt — sind jedoch langerfristige Prozesse, denen eine kurzfristige Fi-
nanzierung nicht gerecht wird. Es wurde gezeigt, wie sich eine mdgliche Soll-
Struktur und die nétigen Investitionskosten zur Erreichung dieser Soll-Struktur ab-
leiten lassen. Neben den bisherigen Mitteln des Strukturfonds wiren dazu weitere
rund 10 Mrd. € notig. Aufgrund eines damit verbundenen geringeren Investitions-
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bedarfs und einer besseren Ertragslage wiren Einsparpotenziale von schitzungs-
weise 920 Mio. € mdglich, was einer volkswirtschaftlichen Rendite von 8,3 % ent-
sprache. Es sollte daher iiber eine Fortfithrung des Strukturfonds mit Anpassungen
nachgedacht werden. Eine Umfrage des RWI zeigt, dass auch die Mehrheit der Lén-
der fiir eine Fortsetzung des Strukturfonds plddiert. Die Mittel des Strukturfonds
sollten aus Steuermitteln des Bundes mit Ko-Finanzierung der Lander kommen.
Die Verteilung der Mittel sollte nach einem bundesweit einheitlichen Kriterienkata-
log erfolgen. Er sollte einen Anreiz beinhalten, ein mdglichst giinstiges Verhéltnis
zwischen zu erreichender Strukturoptimierung und beantragten Mitteln zu erzielen.
Hierzu bietet sich ein Punktesystem an. Damit kdnnten auch Krankenhaustriger
selbst Antrige stellen.
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Q Vom planerischen Bestands-
schutz zum bedarfsorientierten
Krankenhausangebot?

Reinhard Busse und Elke Berger

Abstract

Trotz hinreichend bekannter Probleme in der deutschen Krankenhauslandschaft,
wie Uberversorgung oder Qualititsunterschiede, setzen bisherige Reformmaf-
nahmen weiterhin mehr auf Bestandsschutz als auf Konsolidierung und fallen
damit weniger radikal aus als nétig. Denn mit Blick auf internationale Erfahrun-
gen wie z.B. in Ddnemark mehren sich die Stimmen, die fiir einen radikaleren
Umbau der Krankenhauslandschaft plddieren. Der Beitrag zeigt auf empirischer
Basis Wege auf, in einer mittelfristigen Perspektive zu einer sinnvollen Kran-
kenhausplanung unter Beriicksichtigung von Bedarfs-, Angebots- und Quali-
tatsaspekten zu kommen.

Despite of all known problems in the German hospital sector, e. g. overprovision
or variations in quality, reforms put more focus on conservation than consolida-
tion and are therefore not as radical as necessary. With regard to international
experiences, €.g. in Denmark, demands for a more radical reformation of the
hospital landscape are also growing louder in Germany. Hence the article pre-
sents empirically based ways for a useful future hospital-planning considering
aspects of demand, supply and quality.

9.1 Hintergrund

Deutschland besitzt zu viele Krankenhduser und insbesondere zu viele Kranken-
hausbetten — dies ist inzwischen von vielen Seiten akzeptiert. Ob und inwiefern die
Anzahl der Krankenhéduser und der Krankenhausbetten der entscheidende Treiber
fiir die im internationalen Vergleich sehr hohe — und vor allem steigende — Anzahl
von Krankenhausfillen ist, dariiber besteht schon weniger Einigkeit. Paradoxer-
weise verteilen sich in Deutschland die hohen Fallzahlen auf eine hohe Anzahl von
Krankenhiuser, die fiir Patienten mit bestimmten, auch haufigen Aufnahmeanlidssen
oftmals weder technisch noch personell addquat ausgestattet sind; dies zeigt sich
zunehmend in groBen Qualitdtsunterschieden zwischen Krankenhdusern mit hohen
Fallzahlen pro Indikation vs. solchen mit niedrigen. Ein weiterer Aspekt, der aller-
dings normalerweise nicht im Zusammenhang mit den hohen Fallzahlen diskutiert
wird, ist die verhéltnisméBig geringe Ausstattung der deutschen Krankenhduser mit
klinischem Personal (also insbesondere Pflegekrifte und Arzte), vor allem bei einer
Betrachtung pro Fall bzw. Bettentag — die pauschale Forderung nach mehr (Pflege-)
Personal (Hédmel und Schaeffer 2012; Osterloh 2012) verkennt dabei den engen
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Zusammenhang mit den (zu) vielen Fillen und vor allem der mangelnden Attrakti-
vitit von Krankenhdusern mit wenig Féllen pro Indikation und den damit einherge-
henden mangelnden Qualifizierungsmdglichkeiten.

Obwohl also die Problematik in ihren Grundziigen hinreichend bekannt ist, sind
Analyse und vor allem Losungsansitze noch weniger konsensuell ausgerichtet. Ob
z.B. die hohen und steigenden Fallzahlen nicht primér dem Vergiitungssystem iiber
Fallpauschalen zuzuschreiben sind oder sie nicht vielmehr wegen des demografi-
schen Wandels als bedarfsgerecht gelten sollten, wird durchaus diskutiert (z. B. Au-
gurzky et al. 2014; Schreydgg et al. 2014). Dementsprechend wenig radikal fallen
auch bisherige ReformmafBnahmen aus: So sollen z. B. Qualitdtszu- und -abschldge
durchaus fiir eine sehr limitierte Anzahl von Indikationen zu einer Leistungskon-
zentration in weniger Krankenhéusern fithren und auch der Strukturfonds beabsich-
tigt eine gewisse Konsolidierung der Krankenhauslandschaft — die Kriterien fiir ei-
nen Sicherstellungszuschlag zur Gewihrleistung der flachendeckenden stationéren
Versorgung sollen aber gleichzeitig stationdre Kapazititen ,,sichern, bevor durch
die anderen KHSG-MafBinahmen eine einzige Abteilung geschlossen worden ist. Mit
Blick auf internationale Erfahrungen wie z. B. in Ddnemark mehren sich aber auch

timmen, die fiir einen radikaleren Umbau der Krankenhauslandschaft jenseits des
eingeschriankten Bestandsschutzes pliadieren, wie etwa das Diskussionspapier der
Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina (Busse et al. 2016) zeigt.
Nicht {iberraschenderweise werden solche Reformideen von anderer Seite als mas-
sive Rationierung abgelehnt, insbesondere da eine Reduktion der stationdren Fall-
zahlen in Richtung internationaler Vergleichswerte fiir utopisch erachtet wird (ob-
wohl etwa die dinischen epidemiologischen und demografischen Verhiltnisse den
deutschen sehr dhneln).

Vor dem Hintergrund der durchaus kontrovers gefiihrten Diskussion soll der
vorliegende Beitrag auf empirischer Basis Wege aufzeigen, wie vorhandene Daten
fiir eine rationale(re) Krankenhausplanung aufbereitet, analysiert und genutzt wer-
den konnten, d. h. fiir eine Planung, die nicht den Bestandsschutz (die ,,wirtschaftli-
che Sicherung®, wie das KHG in § 1 sagt) in den Mittelpunkt stellt, sondern den
Bedarf der Bevolkerung. Er soll so skizzieren, wie wir in Deutschland mit einer
mittelfristigen Perspektive zu einer sinnvollen Krankenhauslandschaft kommen
konnen. Wie die derzeitige ,,Krankenhausplanung® geht der Beitrag von der Ist-Si-
tuation aus. Er untersucht, ob die derzeitigen Versorgungszahlen und -strukturen
unter Bedarfs-, Qualitéts- und Angebotsbedingungen sinnvoll sind — angefangen
von der Frage, ob bzw. fiir welche Indikationen hohere oder niedrigere stationére
Fallzahlen bedarfsgerecht sind, bis zur Frage, in wie vielen Krankenhdusern solche
Patienten versorgt werden sollten (wéhrend eine Analyse von exakten Standorten
nicht Teil dieses Beitrages ist).

Der Beitrag geht von der derzeitigen Zahl von Krankenhausfillen (,,Brutto-Fall-
zahl“ inkl. Tagesfille) aus, die zunédchst anhand von drei Parametern hinsichtlich
ihrer Angemessenheit hinterfragt werden. Zunichst wird untersucht, wie viele Pati-
enten sich hinter der ,,Netto-Fallzahl*“ verbergen, d.h. ob die hohe Fallzahl durch
erneute Aufnahmen der gleichen Patienten bedingt ist. AnschlieBend wird die An-
zahl von Féllen bzw. Patienten exemplarisch fiir einige Indikationsbereiche genutzt,
um auf Basis verschiedener Qualitits- sowie technischer und personeller Angebots-
parameter aufzuzeigen, wie diese als Planungsgrundlage eingesetzt werden kdnnten
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und wie viele Krankenhéduser (bzw. Fachabteilungen) demnach gerechtfertigt wi-
ren, um den Bedarf mit einem qualitativ guten Angebot zu decken.

9.2 Methodik

Der Analyse liegt die in Abbildung 91 dargestellte Systematik zugrunde. Zur Un-
tersuchung, ob alle derzeitigen ,,Brutto-Fallzahlen angemessen sind, werden Indi-
kationsbereiche ausgewihlt, in denen 1) Patienten sich bei Aufnahme &hnlich pra-
sentieren und jenseits der endgiiltigen Diagnose als Einheit gesehen werden kdnnen
und die 2) einen mafigeblichen Anteil am Krankenhaus-Fallaufkommen ausma-
chen. Einige Indikationsbereiche werden in einzelne Indikationen heruntergebro-
chen, insbesondere um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass Daten zu Volumen-
Outcome-Relationen zumeist auf dieser Ebene vorliegen. Im zweiten Schritt wird
die Angemessenheit dieser Krankenhausfille analysiert bzw. das Vermeidungs-

Abbildung 9-1

Methodik
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potenzial dargelegt, um grundsatzliche Reserven fiir die Anpassung der Kranken-
hausplanung zu illustrieren. Die Indikationen mit vermutlicher Uberversorgung
werden identifiziert sowie grob quantifiziert durch a) einen Vergleich mit Hospitali-
sierungsraten und dem Anteil an als Tagesfélle behandelten Féllen in ausgewahlten
europdischen Léndern (Dadnemark, Frankreich, GroBbritannien, Niederlande und
Osterreich) sowie im EU15-Schnitt anhand von Daten der European Hospital Mor-
bidity Database (EHMD) und b) einen Abgleich mit Ergebnissen von Sundmacher
et al. (2015) zu vermeidbaren Krankenhausaufenthalten bei ambulant-sensitiven
Konditionen.

Anschlieend wird die Krankenhausplanung fiir die dann verbleibenden ,,Netto-
Fallzahlen unter Beriicksichtigung verschiedenster Aspekte der Qualitit, des An-
gebots und Bedarfs sowie der Sicherstellung simuliert. Dabei werden ausschlieBlich
frei zugéingliche Daten genutzt (z.B. Fallpauschalen-Statistik, Arztestatistik, Jah-
resberichte), d.h. keine Risiko-Adjustierungen bzw. Altersstandardisierungen vor-
genommen. Um dem illustrativen Charakter Rechnung zu tragen, werden bewusst
nur gerundete Fallzahlen berichtet, diese allerdings in Darstellungen, die z. T. inter-
national {iblich und vergleichbar sind (etwa pro 1000 Einwohner), aber auch auf
innovativen Wegen, z. B. als Zahl pro Tag. Teilweise werden nicht die allerneuesten
Zahlen verwendet, sondern solche aus Jahren, fiir die international auch Daten vor-
liegen.

9.3 Krankenhausfalle in Deutschland = ,, Brutto-Fallzahlen”

Die nach der beschriebenen Vorgehensweise ausgewéhlten Indikationsbereiche und
dazugehorige Einzeldiagnosen mit dem jeweiligen Fallaufkommen (vollstationére
Fille plus Tagesfalle) sind in Tabelle 9-1 dargestellt. Die neun ausgewahlten Indi-
kationsgruppen umfassen rund 15 Mio. Félle, d.h. rund 80% aller Krankenhaus-
fille. Die darunter fallenden ausgewéhlten 21 Einzelindikationen umfassen rund
5,4 Mio. Fille und damit rund 30 % aller Krankenhausfille.

Die Auflistung erfolgt nach Fallzahlen pro Indikationsbereich in absteigender
Reihenfolge; so wird deutlich, dass 3,1 Millionen Félle von aufgrund von Kreislauf-
erkrankungen behandelten Patienten gibt. Dies sind rund 8 500 Aufnahmen bzw.
Entlassungen pro Tag und 37,9 Félle pro 1000 Einwohner im Jahr. Lediglich 2,8 %
dieser Fille werden als Tagesfille behandelt. Nach den Kreislauferkrankungen fol-
gen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit 2,3 Millionen sowie Neubildun-
gen und Verletzungen mit je 2,0 Millionen Fillen. Unter den Einzelindikationen
befinden sich hinter Angina Pectoris und der chronisch ischdmischen Herzkrankheit
(1390 Fille pro Tag) die zerebrovaskuldren Krankheiten (1240 Félle), gefolgt von
Herzinsuffizienz (1070 Fille), Bronchitis und chronisch-obstruktiven Lungener-
krankungen (1000 Fille), Gonarthrose (840 Fille), Pneumonie (790 Fille), Coxar-
throse (730 Fille), intrakraniellen Verletzungen (720 Félle), dem akuten Herzinfarkt
(680 Fille), Diabetes mellitus (630 Fille) sowie Neubildungen der Bronchien und
Lunge (560 Fille) bzw. der Brustdriise (500 Falle). Der Prozentsatz an Tagesféllen
reicht von 0,0 % bzw. 0,1 % bei Femurfraktur, Gon- und Coxarthose bis zu 6,3 % bei
intrakraniellen Verletzungen.
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Tabelle 9-1

Krankenhausfalle in Deutschland (2012) nach Indikationsgruppen und ausgewahlten

Einzelindikationen, jeweils mit ICD10-Code

Indikation Félle pro  Falle je 1000 % Tages-
Jahr proTag Einwohner  falle
Kreislaufsystem (100-99) 3100000 8500 37,9 2,8
Angina Pectoris und chron. ischdmische Herzkrankheit 510000 1390 6,2 23
(120, 125)
zerebrovaskulare Krankheiten (160-69) 450000 1240 55 2,9
Herzinsuffizienz (150) 390000 1070 4,8 13
Hypertonie (110-15) 300000 820 3,6 3,0
Akuter Herzinfarkt (121) 250000 680 3,0 6,2
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems & Bindegewebes 2300000 6300 28,0 0,6
(M00-99)
Gonarthrose (Kniegelenk) (M17) 310000 840 3,7 0,1
Riickenschmerzen (M54) 280000 770 3,4 1.5
Coxarthrose (Huftgelenk) (M16) 270000 730 33 0,1
Neubildungen (C00-D48) 2000000 5600 24,8 1.4
Bronchien und Lunge (C33-34) 200000 560 2,5 14
Brustdriise (Mamma) (C50) 180000 500 2,2 1,7
Dickdarm, Rektum, Anus (C18-21) 180000 490 2,2 1,0
Prostata (C61) 110000 290 1.3 0,8
Harnblase (C67) 100000 280 13 0,6
Haut (C43-44) 90000 260 1,2 0,7
Verletzungen, Vergiftungen u. andere Folgen auBerer 2000000 5500 24,6 33
Ursachen (S00-T98)
intrakranielle Verletzungen (S06) 260000 720 3,2 6,3
Fraktur des Femurs (572) 200000 550 24 0,0
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-93) 1900000 5100 22,9 1,6
Cholelithiasis (K80) 220000 610 2,7 1,0
Hernia inguinalis (K40) 170000 470 21 0,5
Krankheiten des Atmungssystems (J00-99) 1200000 3400 15,1 14
Bronchitis & chronisch-obstruktive Lungenerkrankung 360000 1000 4,4 1.1
(COPD) (J20-22, J40-44, )47)
Pneumonie (J12-18) 290000 790 3,5 1.1
Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-99) 1000000 2800 12,5 2,2
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett (000-99) 930 000 2600 1.4 4,0
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 540000 1500 6,5 1.4
(E00-90)
Diabetes mellitus (E10-14) 230000 630 2,8 1,6
Quelle: Eigene Berechnungen nach WHO 2017
Krankenhaus-Report 2018 wido
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9.4  Sind die stationaren Falle notwendig?
Das Vermeidungspotenzial

Gegeniiber dem EU15-Schnitt liegt die Anzahl der akuten stationdren Kranken-
hausfélle um rund 50 % hoéher; 1995 betrug der Vorsprung nur 15 %. Seitdem ist in
Deutschland die Zahl der Fille um 30% gestiegen, wéhrend sie im EU15-Schnitt
leicht riicklaufig ist (WHO 2016). Diese Zahlen werfen nicht nur Fragen nach den
Ursachen auf, sondern bediirfen auch einer genaueren Analyse: Wenn wir bei einem
Drittel weniger stationdren Fille genau im EU15-Schnitt ldgen und mit 50 % weni-
ger Féllen in der EU15 nicht Schlusslicht wiren, dann sollten wir untersuchen, wel-
che unserer stationdren Félle am ehesten vermeidbar wiren. Dazu bieten sich zwei
Verfahren an: a) ein Vergleich mit anderen Landern, und zwar hinsichtlich der Kran-
kenhausfille insgesamt, der Rate an Tagesfillen und der (voll)stationér behandelten
Fille und b) eine Analyse, welche Fille bei guter ambulanter Versorgung nicht im
Krankenhaus behandelt werden miissten, also sog. ambulant-sensitive Kranken-
hausfille sind.

a) Vergleich mit Hospitalisierungsraten anderer europiischer Linder

Tabelle 9-2 stellt die Hospitalisierungsraten fiir die ausgewéhlten Indikationsberei-
che und Einzeldiagnosen im internationalen Vergleich dar, und zwar fiir die Ge-
samtzahl der Krankenhausfille (ausgedriickt als Falle/1 000 Einwohner), den Anteil
an Tagesfallen sowie die tatséchlich (voll)stationir behandelten Félle (ebenfalls als
Fille/1 000 Einwohner). Bei den Krankenhausfillen insgesamt liegt Deutschland
bei den Kreislauferkrankungen ca. 50 % oberhalb des EU15-Schnitts (38/1 000 vs.
25/1000) und bei den Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ca. 40 % (28/1 000
vs. 20/1000) hoher. Bei den anderen Indikationsbereichen liegen die Zahlen we-
sentlich enger beieinander, der Indikationsbereich ,,Schwangerschaft, Geburt, Wo-
chenbett™ weist im EU15-Schnitt sogar hohere Fallzahlen aus.

Bei den Prozentsétzen an Tagesféllen zeigen sich fiir die meisten Indikationsbe-
reiche deutliche Unterschiede: So liegen die Raten fiir Neubildungen und Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems im EU15-Schnitt 30-fach hoher — und am an-
deren Ende des Spektrums bei Kreislauferkrankungen und Unféllen immer noch
5-fach hoher.

Werden diese Tagesfille von allen Krankenhausféllen abgezogen, zeigt sich,
dass in den EU15-Landern im Vergleich zu Deutschland insgesamt etwa 35 % we-
niger Patienten in den ausgewéhlten Indikationsbereichen stationédr behandelt wer-
den. Anders ausgedriickt: Wiirden wir Patienten mit einer Krankheit in den neun
Indikationsbereichen so hiufig stationir behandeln wie im EU15-Durchschnitt, er-
gibe das etwa 5 Millionen weniger stationdre Fille. Dies entspricht fast 14000
Aufnahmen am Tag bzw. dem gesamten Patientenaufkommen von rund 500 deut-
schen Krankenhdusern. Betrachtet man die 21 Einzeldiagnosen, liegt der EU15-
Schnitt etwa 40 % unter dem deutschen, was tiber 2 Millionen potenziell vermeid-
bar stationér behandelter Félle entspricht — oder iiber 5 000 Aufnhahmen am Tag bzw.
dem gesamten Patientenaufkommen von 200 deutschen Krankenhausern.

Die Unterschiede zwischen Deutschland und dem EU15-Schnitt fiir die einzel-
nen Indikationsbereiche stellt Abbildung 9-2 dar. Dass die Zahl stationérer Fille
sich nicht nur auf eine unterschiedliche Krankheitslast — bzw. eine unterschiedliche
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Abbildung 9-2
Krankenhaus-Fallaufkommen im EU15-Schnitt im Vergleich zu Deutschland
(ausgewahlte Indikationsbereiche)
6 Anteil in % M Krankenhausfélle gesamt = (voll)stationar
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Quelle: Eigene Berechnungen nach WHO 2017
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Indikationsstellung zur Krankenhausbehandlung — im internationalen Vergleich zu-
rickzufiihren ist, zeigt sich daran, dass die Gesamtfallzahl in vielen Indikationsbe-
reichen im EU15-Schnitt dhnlich wie in Deutschland ist (C00-D45, K00-K93, JOO-
J99, E00-E99) oder sogar hoher liegt (NOO-N99, O00-O99). Deutlich weniger
Krankenhausfille lassen sich nur bei den Indikationsbereichen 100-199, S00-T98
und M00-M99 verzeichnen. Betrachtet man dagegen die stationdren Fille im inter-
nationalen Vergleich, zeigen sich deutliche Unterschiede in fast allen Indikationsbe-
reichen. So werden in E00-E90, C00-D45, K00-K93 und N00-N99 im EU15-Schnitt
zwar dhnlich viele oder mehr Fille insgesamt, aber jeweils rund ein Drittel (27—
42%) weniger Fiélle als in Deutschland stationér behandelt. Lediglich bei ,,Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett* (O00-099) gibt es international sowohl mehr
Krankenhaus- als auch stationdre Fille.

b) Vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ambulant-sensitive Konditionen)

Das Konzept der ambulant-sensitiven Diagnosen basiert auf der Annahme, dass
stationdre Krankenhausbehandlungen als Folge bestimmter Diagnosen durch ein
effektives Management chronischer Erkrankungen sowie effektive Akutbehandlun-
gen oder Impfungen im ambulanten Sektor vermieden werden konnen. Eine hohe
Rate an stationdren Aufnahmen bei solchen Diagnosen kann ein Indikator fiir einen
schlechten Zugang zum oder eine mangelhafte Versorgung im ambulanten Sektor
sein (Sundmacher et al. 2015; Weissman et al. 1992) und zugleich/zusitzlich fiir
eine Uberversorgung im stationdren Sektor sprechen. Abbildung 9-3 zeigt den
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Abbildung 9-3

Krankenhaus-Fallaufkommen im EU-Schnitt im Vergleich zu Deutschland
und moégliche Reduktion durch vermeidbare Aufnahmen (ausgewahlte
Indikationen)
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gleichen Vergleich fiir sieben ausgewihlte Einzeldiagnosen, fiir die auch nationale
Daten zu potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten (sog. ambulatory care
sensitive conditions, ACSC) vorliegen. Diese sind ebenfalls der Abbildung zu ent-
nehmen. Sie ilibersteigen interessanterweise jeweils das aus dem internationalen
Vergleich angenommene Vermeidungspotenzial und bestitigen damit nur, dass die
angestellten Uberlegungen keineswegs abwegig sind. Vielmehr ist zu bemerken,
dass der EU15-Schnitt auch die Fallzahlen aus Deutschland umfasst und das Ver-
meidungspotenzial aus dem internationalen Vergleich demnach eher unterschitzt
ist. Die Einzeldiagnosen umfassen insgesamt etwa 2,4 Millionen Patienten und
demnach ca. ein Achtel aller stationdren Félle in Deutschland. Betrachtet man dafiir
wiederum die Hospitalisierungsraten im internationalen Vergleich, zeigt sich mit
etwa 45 % weniger stationdren Féllen im EU15-Schnitt gegeniiber Deutschland eine
deutliche Diskrepanz, die nicht allein auf Unterschiede in der Krankheitslast zu-
riickgefiihrt werden kann. Ein gleiches Hospitalisierungsverhalten wie im EU15-
Schnitt ginge mit einer Reduktion um iiber 1 Mio. stationdrer Fille (= 3 000 Aufnah-
men pro Tag oder dem Fallaufkommen von 100 Krankenhdusern) in Deutschland
einher — allein bei diesen sieben Diagnosen. Die in der Studie von Sundmacher et
al. (2015) ermittelten Anteile der jeweils potenziell vermeidbaren Krankenhausauf-
enthalte liegen sogar jeweils noch etwas hoher — und bei den Indikationsbereichen
Bronchitis und COPD sowie Diabetes sogar deutlich hoher. Dies ldsst sich so inter-
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pretieren, dass bei diesen beiden Indikationen auch in den anderen EU15-Léndern
noch groBeres Optimierungspotenzial hinsichtlich der Vermeidung stationdrer Fille
besteht, wiahrend bei den anderen Indikationen (z. B. Herzinsuffizienz, Hypertonie
oder Gonarthrose) die stationdren Aufnahmen anders als in Deutschland schon we-
sentlich optimierter sind.

9.5 Von Fallen zu Patienten

Die bisherigen Zahlen, sowohl ,,brutto* als auch ,,netto”, beziehen sich auf Kran-
kenhausfille, wobei unklar bleibt ob etwa vier Fille pro 1000 Einwohner vier un-
terschiedlichen Personen entspricht, die je einmal stationdr behandelt wurden, oder
zwei Personen, die je zweimal behandelt wurden — oder einer Person, die viermal
behandelt wurde. Fiir eine sinnvolle Krankenhausplanung macht dies einen grof3en
Unterschied und die zu priferierende Einheit sind die Patienten, insbesondere wenn
es um eine Zentralisierung von Fillen in ausgewihlten Zentren geht (s. Abschnitt
9.6.1). Nur fiir wenige Indikationen existiert dazu bereits eine gute Datengrundlage.
Dazu zihlt etwa der akute Myokardinfarkt (AMI), dessen Kodierung zwischen ei-
nem neuen und einem rezidivierenden Auftreten differenziert und somit eine ziem-
lich genaue Abschétzung der Krankheitslast ermoglicht. Bei Patienten mit Neubil-
dungen muss man, so wie es die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) auch macht,
die Fille zu einzelnen Patienten zusammenfiihren. Dort werden die pro Jahr erst-
mals behandelten Patienten als ,,Primérfille bezeichnet; allerdings liegen diese
Berechnungen nur von den zertifizierten Krebszentren vor. Das Robert Koch-Insti-
tut erfasst iiber die Krebsregister alle neu an Krebs erkrankten Personen (,,Inzi-
denz*), ohne dass diese bisher fiir die Krankenhausplanung beriicksichtigt werden.
Die ,,Primérfalle” in den Zentren kdnnen dann mit den inzidenten Patienten vergli-
chen werden (s. Tabelle 9-3).

Dienten die bisherigen Ausfiihrungen zunichst dazu, die Uberkapazititen und
das damit einhergehende Potenzial zur Umstrukturierung bzw. Zentralisierung in
der deutschen Krankenhauslandschaft zu illustrieren, wird der nichste Teil innova-
tive Ansétze filir eine rationalere Krankenhausplanung auf Basis vorhandener und
frei zuginglicher Daten aufzeigen und dies exemplarisch anhand einiger der ge-
nannten Indikationsbereiche zu simulieren.

9.6  Szenarien der Krankenhausplanung

Steht erst einmal die Anzahl der gerechtfertigten ,,Netto-Félle*, bzw. noch besser
der Patienten fest, bleibt als ndchste Frage die nach der Verteilung auf einzelne
Krankenhduser. Fiir eine echte bedarfsgerechte Krankenhausplanung im Sinne ei-
ner bundesweit flichendeckenden Versorgung des ,,objektiv festgestellten Bedarfs*
und der ,,fachgerechten Erbringung™ (SVR 2001; SVR 2014) sind einige Punkte zu
beachten. Dazu zihlt etwa, inwieweit auf Qualitétskriterien beruhende Zertifizie-
rungen sowie notwendige technische und personelle Mindeststandards eine Zentra-
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lisierung auf weniger Standorte nahelegen und dabei weiterhin eine gute Erreich-
barkeit sichergestellt werden kann.

9.6.1 Zertifizierung und qualitatsorientierte Zentralisierung

Insbesondere im Bereich der Onkologie zeichnet sich bereits seit langerer Zeit ein
Trend zur Zentralisierung ab, der sich auch teilweise in den Krankenhauspldnen
einiger Lander niederschldgt (z. B. Baden-Wiirttemberg, Berlin, Hessen, Saarland).
Eine besondere Rolle hat dabei das Zertifizierungsverfahren der DKG, das fiir ver-
schiedene Entititen angeboten wird. In Tabelle 9-3 ist fiir einige der Zertifizie-
rungsverfahren u.a. dargestellt, wie viele zertifizierte Zentren es gibt, wie diese
ausgelastet sind und welcher Anteil an erstdiagnostizierten Patienten (,,Inzidenz®)
in einem entsprechenden Zentrum behandelt wird.

Unter den dargestellten Zertifizierungsverfahren gibt es die meisten Zentren fiir
Darmkrebs. In den 267 Zentren werden jedoch nur rund 40 % aller Patienten mit
einer solchen Erstdiagnose behandelt (also mehr als 35000 Patienten nicht). Anders
verhdlt es sich bei den Brustkrebszentren, die etwa 75 % aller neu diagnostizierten

atienten mit Mamma-Karzinom mit im Schnitt iber 200 Féllen je Zentrum behan-
deln. Ein dhnliches Fallaufkommen zeigt sich im Durchschnitt in den Zentren fiir
Prostatakarzinome, wobei aber in den 94 Zentren nur knapp ein Drittel der neu er-
krankten Patienten behandelt werden. Trotz des groBBen Behandlungsautkommens
von durchschnittlich fast 400 Patienten je Zentrum erreichen die wenigen Lungen-
krebszentren auch nur weniger als ein Drittel aller Neuerkrankten. Bei dagegen fast
doppelter Anzahl an Zentren und deutlich weniger Neuerkrankungen im Jahr wer-
den noch nicht einmal 20 % aller Patienten mit Pankreastumoren durch ein entspre-
chendes Zentrum behandelt. Hier zeigt sich also im Hinblick auf eine echte Zentra-
lisierung ein insgesamt uneinheitliches Bild, was insbesondere bei einer so hoch-
komplexen Indikation wie dem Pankreastumor starke Auswirkungen auf die Ergeb-
nisqualitit der Behandlung haben kann.

In Bezug auf die Pankreasresektion bei Pankreaskarzinom zeigt die Unter-
suchung von Nimptsch und Mansky (2017), dass die jahrliche Anzahl an Kranken-

Tabelle 9-3
Daten zu ausgewahlten zertifizierten Krebszentren
Indikation Zentren*
Anzahl Primarfalle im Summe Inzidenz**  davon in Zentren
Durchschnitt Primarfalle behandelt (%)***
Darm 267 95 25365 62230 41
Brust 224 235 52640 70175 75
Prostata 94 220 20710 63710 33
Pankreas 67 41 2747 16730 16
Lunge 38 396 15048 52520 29

Quelle: Eigene Berechnungen nach Deutsche Krebsgesellschaft 2016 und RKI 2017
Anmerkungen: *Stand 2015; **Stand 2012; ***Primarfalle: Inzidenz

Krankenhaus-Report 2018 WIdo
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hiusern (n = 58) und behandelten Fillen (n = 2312) in den obersten beiden Quinti-
len (sehr hohe und hohe Fallzahl) fast deckungsgleich ist mit der Anzahl an Kran-
kenhdusern mit Pankreaszentren und der Summe an dort behandelten Primérféllen
(siche Tabelle 9-3). Hier gilt es allerdings zu beachten, dass ldngst nicht alle Pati-
enten mit dieser Diagnose operativ behandelt werden und Patienten demnach allzu
hiufig in Kliniken ohne Zentrum operiert werden. Fiir Zentren betrigt die Mindest-
menge laut Zertifizierungskriterien der DKG 25 Primaérfille im Jahr (darunter min-
destens zwolf mit operativer Behandlung). Auch dies wird mit einem Behandlungs-
aufkommen von 57 und 27 (Median) in etwa durch die Kliniken in den obersten
Quintilen erfiillt (Nimptsch und Mansky 2017). Die Kliniken in den obersten
beiden Quintilen weisen dabei ein fast halbiertes Mortalitétsrisiko (intrahospital,
risikoadjustiert) im Vergleich zu den Krankenhdusern in den anderen Quintilen mit
deutlich geringerem Behandlungsaufkommen auf.

Wiirde man dies allen (und nicht nur 16 % der) 16 730 neu erkrankten Patienten
mit Pankreastumoren in Deutschland ermdglichen wollen und dabei die gegebenen
Fallzahlen beriicksichtigen, bewegte sich die Anzahl der Krankenh&user fiir die Be-
handlung von Pankreastumoren zwischen den 67 bereits vorhandenen und bis zu
theoretisch 559 zusitzlichen Zentren (mit jeweils 25 Fillen/Jahr) gegeniiber den
aktuellen 568 Krankenhédusern, die die Patienten derzeit mit deutlich geringeren
Fallzahlen und mitunter deutlich schlechteren Ergebnissen behandeln (Abbildung
9-4, linker Teil). Die Mindestmenge von 25 Fillen pro Zentrum hief3e jedoch, dass
ein Zentrum nur alle zwei Wochen einen entsprechenden Patienten aufnehmen wiir-
de. Zudem liegt die durchschnittliche Fallzahl der bereits vorhandenen Zentren mit
41/Jahr deutlich dariiber, sodass dies eine realistischere Planungsgrundlage fiir eine
Umverteilung der bisher nicht in Zentren behandelten Patienten darzustellen
scheint. Dieser Logik zu Folge wiirden 341 weitere Zentren mit einer durchschnitt-
lichen Fallzahl von 41 Patienten/Jahr ausreichen, um alle Patienten mit Pankreas-
tumoren in spezialisierten Zentren zu behandeln. Wiirden alle Patienten auf die be-
reits zertifizierten Zentren verteilt (in denen derzeit durchschnittlich alle neun Tage

Abbildung 9-4

Umverteilung der Patienten mit Pankreas- bzw. Prostatatumor

a) Pankreastumor b) Prostatatumor
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ein neuer Patient aufgenommen wird), ergdbe sich eine Fallzahlsteigerung auf
durchschnittlich 250 statt 41 Patienten (d.h. es wiirde an jedem Werktag ein neuer
Patient aufgenommen). Zwar kdnnen auch ausschlieBlich ambulant im jeweiligen
Krebszentrum behandelte Patienten als Primérfall gelten (OnkoZert 2017), aber ins-
besondere im Falle des Pankreaskarzinoms werden vermutlich viele Patienten un-
mittelbar nach Diagnosestellung in eine palliative Versorgungsstruktur libergeleitet.
Dennoch ist insbesondere bei der Komplexitit des Pankreaskarzinoms eine Zentra-
lisierung zu forcieren. Abgesehen von der Verteilung anhand der Mindestmenge der
DKG (die ja unrealistisch ist, da die Zentren bereits durchschnittlich hohere Fall-
zahlen haben) reduziert sich die Anzahl der Kliniken, in denen bisher Patienten mit
Pankreas-Karzinomen behandelt (bzw. operiert) werden (n=568), unabhingig von
der Logik der Zentralisierung.

Etwas anders verhélt es sich bei Patienten mit Prostatakarzinom. Hier resultie-
ren Potenzial und Vorteil einer stirkeren Zentralisierung aus der Standardisierbar-
keit der Behandlung. Gemdll den zugrunde gelegten Daten unterzieht sich die
Mehrheit der neu diagnostizierten Patienten (RKI 2017) einer Prostatektomie
(Nimptsch und Mansky 2017), aber nur rund ein Drittel davon wird in einem zerti-
fizierten Prostatazentrum behandelt (Deutsche Krebsgesellschaft 2016). Auch wenn
die Daten nicht aus der gleichen Quelle stammen und Abweichungen deshalb zu
erwarten sind, zeigt aber genau diese Abweichung (Anzahl Prozeduren 72319' >
Inzidenz 63 710%) die Wichtigkeit der fiir eine bedarfsgerechte Krankenhausplanung
ausgewdhlten Mafizahlen (vgl. Abschnitt 9.5 ,,Von Féllen zu Patienten®). Betrachtet
man die Ergebnisse von Nimptsch und Mansky (2017), zeigt sich auch hier, dass die
Anzahl der Kliniken in den beiden Quintilen (n = 99) und der dort durchgefiihrten
Prostatektomien (n = 29 063) etwa der Anzahl an Zentren (n = 94) entspricht. Dass
die Anzahl der dort insgesamt behandelten Primirfille deutlich darunter liegt
(n=20710), weist wieder auf das Problem der Zahlweise (Félle vs. Patienten) hin.
Die Analyse konnte zwar keinen Zusammenhang zwischen Volumen und Behand-
lungsergebnis hinsichtlich der intrahospitalen Mortalitit nachweisen, aber allein der
hohe Grad der Standardisierbarkeit spricht fiir eine stirkere Zentralisierung (die
auch die Anzahl der urologischen Fachérzte gebietet; vgl. Tabelle 9-5).

Abbildung 9—4 stellt in ihrem rechten Teil dar, wie sich eine Neuverteilung der
Patienten unter dem Gesichtspunkt der stirkeren Zentralisierung bei der Behand-
lung des Prostatakarzinoms auf die Anzahl der Behandlungsstitten auswirken wiir-
de. Wiirden alle neu diagnostizierten Patienten auf die vorhandenen 94 Zentren
verteilt, wiirde sich deren durchschnittliche Fallzahl/Jahr von 220 auf 687 erhéhen
(d.h. auf knapp 14 Patienten pro Woche). Geht man bei einer Umverteilung von
bisher nicht in Zentren behandelten Patienten nur von der Mindestmenge der DKG
aus (= 100 Primérfalle/Jahr bzw. >25 Prostatektomien), wéren fiir deren konzen-
trierte Behandlung 430 weitere Zentren notig. Da die bereits vorhandenen Zentren
(n = 94) jedoch mit durchschnittlich 220 Patienten pro Jahr deutlich iiber dieser
Mindestmenge liegen, scheint dies als Planungsgrundlage realistischer. Legt man
diese zugrunde, reichten sogar 195 weitere Zentren aus, um bei gleicher durch-

1 Durchschnittliche Anzahl OPS 5-601/Jahr aus Zeitraum 2009-2014 (Nimptsch und Mansky 2017).
2 Inzidenz PCA aus 2012 (RKI2017).
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schnittlicher Fallzahl alle Patienten in einem spezialisierten Zentrum zu behandeln.
Demnach reduziert sich die Anzahl der Kliniken, in denen Patienten mit Prostata-
karzinomen behandelt (bzw. operiert) werden (bisher n = 527), in jedem der darge-
stellten Planungsszenarien.

Neben dem Zertifizierungsverfahren fiir Krebszentren hat sich in Deutschland
auch ein Zertifizierungsverfahren fiir Stroke Units (SUs) bei Schlaganfall etabliert.
Im Jahr 2016 gab es 295 zertifizierte SUs, in denen der Literatur zufolge zwischen
50% (Schroeter et al. 2013) und 78 % (Scholten et al. 2013) aller Schlaganfallpati-
enten behandelt werden, worunter natiirlich nicht nur Patienten mit ischdmischem
Hirninfarkt (163) fallen. Dem Umstand, dass die qualitétssteigernde Wirkung einer
zentralisierten Schlaganfallbehandlung als gesichert gilt (Stroke Unit Trialists’ Col-
laboration 2013), wurde in Deutschland bereits vor zehn Jahren durch die Aufnah-
me entsprechender Operations- und Prozedurenschliissel (OPS) fiir die neurologi-
sche Komplexbehandlung (8-981 und 8-98b) Rechnung getragen und dort wurden
entsprechende Mindestmerkmale formuliert, wie z.B. die Durchfiihrung einer
Computer- oder Magnetresonanztomographie innerhalb von 60 Minuten bei Lyse-
indikation oder eine 24-Stunden-Arztprdsenz. Definiert man Krankenhduser mit
mindestens zehn kodierten neurologischen Komplexbehandlungen als SU (d. h. un-
abhéngig davon, ob sie zertifiziert sind), haben im Jahr 2010 465 Krankenh&user
eine SU vorgehalten — und damit etwa 52 % der Schlaganfallpatienten behandelt
(Nimptsch und Mansky 2012). Im Zertifizierungsverfahren sind dariiber hinaus
auch Mindestmengen von >250 Patienten fiir regionale und von >450 fiir iberregi-
onale SUs (Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 2017) formuliert. Bisher werden
Patienten mit Schlaganfall in 1278 deutschen Krankenhdusern behandelt (Nimptsch
und Mansky 2017), von denen bei Weitem nicht alle die Qualititsmerkmale erfiil-
len, die im Zertifizierungsverfahren oder durch die Mindestmerkmale im Fallpau-
schalenkatalog gefordert sind (siche dazu den Abschnitt 9.6.2 , Facharztstandard
und technische Ausstattung®). Obwohl sich im Zeitverlauf erfreulicherweise eine
zunehmende Konzentration der Schlaganfallbehandlung zeigt (Nimptsch und
Mansky 2012), werden rund 40 000 Behandlungsfalle mit ischdmischem Schlagan-
fall jahrlich in 915 Kliniken mit einer Fallzahl von nur 28 (Median) behandelt.
Demnach wire auch hier eine stirkere Zentralisierung sinnvoll und nicht zuletzt
erforderlich, um dem in der Schlaganfallbehandlung geltenden Motto ,,Time is
brain® gerecht zu werden. Das wire am besten iiber die Umverteilung der Patienten
auf die bereits vorhandenen (zertifizierten) SUs denk- und umsetzbar, sodass sich
deren Anzahl iiber die SU-abrechnenden Krankenhéuser hinaus nicht zu erhéhen
brauchte — im Gegenteil, da nicht alle von diesen zertifiziert sind, wére hier iiber
eine weitere Konzentration auf die qualitativ hochwertigsten Einheiten nachzuden-
ken.

In Bezug auf die Herzinsuffizienz konnten Nimptsch und Mansky (2017) zwar
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Fallzahl und intrahospitaler Morta-
litdt ausmachen. Wenn man wiederum die Daten zu potenziell vermeidbaren statio-
niren Behandlungen betrachtet, zeigt sich aber auch hier, dass eine tatséchlich be-
darfsgerechte Krankenhausnutzung wohl zu einer Reduktion der Behandlungsstit-
ten fiihren wiirde — und eine echte Planung dies beriicksichtigen sollte. Das Vermei-
dungspotenzial liegt hier zwischen 45 % und 67 % (siche Abbildung 9-3). Ausge-
hend von dem niedrigeren Vermeidungspotenzial verblieben von den rund 390000



164 Reinhard Busse und Elke Berger

Patienten (aus Nimptsch und Mansky 2017) noch etwa 210000 und bei dem hohe-
ren nur noch 140000 Patienten mit Herzinsuffizienz. Letzteres entspricht etwa dem
durchschnittlichen Fallaufkommen in den Kliniken der beiden Quintile mit den
hochsten Fallzahlen, sodass hier nur noch 223 Krankenhduser verblieben. Fiir die
Behandlung von 210000 Patienten kdmen den Daten von Nimptsch und Mansky
(2017) zufolge noch 184 Kliniken hinzu. Bisher erfolgt die Behandlung von Patien-
ten mit Herzinsuffizienz in 1278 Kliniken.

Den Ergebnissen von Nimptsch und Mansky (2017) zufolge liegt das risikoad-
justierte Mortalitétsrisiko bei der Implantation eines Hiiftgelenks bei Coxarthrose
in Q1 (Mediane Fallzahl 49) bei 0,23 % gegeniiber 0,1 % in Q5 (Mediane Fallzahl
619). Wiirde man eine Umverteilung des Patientenaufkommens auf die Kliniken
aus Q2 (Mediane Fallzahl 128) bis Q5 vornehmen, wiirde sich die Anzahl der Kli-
niken mit entsprechendem Behandlungsangebot bereits mehr als halbieren (von
1043 auf 435) — aktuell operieren die 608 Kliniken in Q1 jeweils lediglich 49 Pati-
enten im Jahr (Median) und bergen damit ein mehr als doppelt so hohes Mortalitéts-
risiko fiir diese Patienten als jene 42 Kliniken aus Q5, deren Patientenaufkommen
zehnmal so hoch ist. Um eine deutliche Reduktion des Mortalitdtsrisikos unterhalb

es Durchschnitts zu erlangen, bedarf es einer Mindestmenge von 252 Patienten im
Jahr. Eine daran orientierte Umverteilung wiirde auf die insgesamt 124 Kliniken aus
Q4 und Q5 zuriickgreifen, die dadurch durchschnittlich etwa 470 Patienten mehr im
Jahr versorgen wiirden. Insgesamt liegt dieser elektive operative Eingriff jedoch in
Bezug auf die Mortalitét eher im Niedrigrisikobereich. Bei anderen Qualititsindika-
toren, wie etwa komplikationsbedingten Re-Interventionen, schlagen sich Unter-
schiede in der Menge in noch viel deutlicheren Unterschieden in der Qualitét nieder.
So zeigen etwa die Untersuchungen von Pross et al. (2017), dass das Risiko fiir eine
komplikationsbedingte Re-Intervention bei Implantation eines Hiiftgelenks von
0,4 % in Kliniken mit hohen bis sehr hohen Fallzahlen auf 4,3 % in Kliniken mit
niedrigen Fallzahlen um iiber das Zwdolffache gesteigert ist.

9.6.2  Facharztstandard und technische Ausstattung

In Dinemark miissen die Krankenhiuser Arzte einiger Fachrichtungen rund um die
Uhr vorhalten; auch eine Ausstattung mit bestimmter Medizintechnik ist vorge-
schrieben (siche Tabelle 9-4). Zur Sicherstellung einer zeitlich liickenlosen fach-
arztlichen Versorgung hiefle das bei Minimalbesetzung (= ein Facharzt) mindestens
5,5 Facharzt-Vollzeitiquivalente (VZA) pro Krankenhaus. Dass der Zugang zu ei-
ner durchgehenden fachérztlichen Versorgung nicht nur erstrebenswert, sondern
auch kein alleiniges dinisches Phdnomen ist, zeigen z. B. die Regelungen des Thii-
ringer Krankenhausplanes. Die ,,Verordnung iiber Qualitdts- und Strukturanforde-
rungen” nach § 4 Abs. 3 des Thiiringer Krankenhausgesetzes schreibt ebenfalls die
Vorhaltung eines solchen Facharztstandards fiir jede planerisch ausgewiesene
Fachabteilung vor.

Tabelle 9-5 zeigt den Status quo der fachérztlichen Versorgung in deutschen
Krankenhdusern anhand der iiberhaupt vorhandenen Fachirzte in stationdrer Tatig-
keit. Bei einer Verteilung der vorhandenen Fachirzte unter Beriicksichtigung des
Facharztstandards (24/7) fiir exemplarisch ausgewéhlte Gebiete nach dénischen
Standards zeigen sich mitunter gravierende Unterschiede zwischen der Anzahl von
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Tabelle 9-4
Strukturelle Anforderungen an zentrale Notaufnahmen in Danemark (Auszug)

Anforderungen Vorhaltung
Personal FA Innere Medizin mit kardiologischer Expertise 2417
FA Allgemeinchirurgie 2417
FA Unfallchirurgie 2417
FA Anasthesie/Intensivmedizin 2417
FA Diagnostische Radiologie Rufbereitschaft 30 min.
FA Labormedizin Rufbereitschaft
Gerate T 2477
Klinisches Labor 24/7
MRT/Traumazentrum 2477

Quelle: Augurzky et al. 2014a

Krankenhdusern im Status quo und der simulierten Anzahl mit minimaler Beset-
zung von mindestens einem Facharzt (d. h. der maximal moéglichen Anzahl an Kran-
kenhéusern). Die Simulation bezieht verschiedene Arbeitszeitvarianten der teilzeit-
beschiftigten Arzte im Krankenhaus ein (Szenario 1: 0,75 VZA pro FA in Teilzeit
und Szenario 2: 0,5 VZA pro FA in Teilzeit).

Dabei zeigt sich, dass der Facharzt-Standard 24/7 in einigen Fachgebieten — zu-
mindest rein rechnerisch — vorgehalten werden kann. In anderen wird er jedoch im
Status quo deutlich unterschritten, d. h. es wére eine deutliche Zentralisierung not-
wendig, um einen Facharztstandard zu garantieren; dazu zdhlen z. B. die Geféf3chi-
rurgie und die Urologie.

Bei den Indikationen Schlaganfall (also Neurologie) und akuter Herzinfarkt
(also Kardiologie) ,,reichen* die vorhandenen Arzte sogar fiir mehr Krankenhiuser
als die, in denen zurzeit solche Fachérzte arbeiten — aber bei Weitem nicht fiir so
viele, wie derzeit Schlaganfall und akuten Herzinfarkt behandeln! Die Diskrepanz
zwischen den vorhandenen und gerechtfertigten Behandlungsstétten fiir einige Indi-
kationen wird durch die Betrachtung der Geréteausstattung noch untermauert. Ta-
belle 9—6 zeigt das exemplarisch fiir die Indikationen Schlaganfall und Herzinfarkt
auf.

9.6.3  Einzugsgebiete und Erreichbarkeit

In den vorhergehenden Abschnitten wurde aufgezeigt, dass in der deutschen Kran-
kenhauslandschaft ein groBes Potenzial und zugleich ein hoher Bedarf an Zentrali-
sierung besteht. Natiirlich treten dabei auch Fragen der Erreichbarkeit und Sicher-
stellung auf, mit denen sich dieser Abschnitt befassen soll. Wie Tabelle 9-2 zeigt,
liegt Osterreich hinsichtlich der stationiren Fallzahl in fast allen Indikationsberei-
chen gleichauf mit Deutschland — hochstwahrscheinlich auch hinsichtlich des
Zentralisierungsbedarfs. Dem trdgt die Osterreichische Krankenhausplanung
derweil auch Rechnung und sieht eine stirkere Patientenorientierung durch eine
integrierte — d.h. alle Sektoren umfassende — Planung und zugleich eine stdrkere
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Tabelle 9-6

Ausstattung mit GroBgeraten in deutschen Krankenhdusern
Gerat KH mit Vorhaltung KH mit Fallen KH ohne Vorhaltung
CcT 979 1278 (STROKE) 299
MRT 619 1278 (STROKE) 659
Koronoarangiographie 543 1391 (AMI) 848

Quelle: Eigene Berechnungen nach Nimptsch & Mansky 2017 und Destatis 2017
Krankenhaus-Report 2018 WIdo

Konzentration vor, die u.a. das Einzugsgebiet fiir spezialisierte Versorgungsberei-
che umfasst (Czasny et al. 2017). Zieht man die Regelungen zum Einzugsgebiet aus
dem aktuellen Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) in die Uberlegun-
gen einer reformierten und bedarfsgerechten Krankenhausplanung in Deutschland
ein, verbleiben z. B. fiir die Kardiologie und SU bundesweit nur etwa 270 Kranken-
hiuser mit entsprechendem Behandlungsangebot (vs. aktuell > 1200) und ebenfalls
rund 270 Kliniken mit onkologischen Fachgebieten bzw. nur 160 fiir die Behand-
lung seltener Malignome. Fiir die Gefél3chirurgie verblieben demnach ebenfalls nur
etwa 160 Kliniken. Diese Zahlen liegen sogar deutlich unter denen, die in den vor-
herigen Abschnitten als gerechtfertigte Behandlungsstitten fiir exemplarische
Fachgebiete und Indikationsbereiche ermittelt worden sind und legen damit nahe,
dass die vorhergehenden Uberlegungen durchaus realistisch und nicht utopisch
sind.

Bei der Formulierung der Einzugsgebiete wurde im OSG auch die Erreichbar-
keit der spezialisierten Versorgungsbereiche berticksichtigt; sie liegt in den genann-
ten Versorgungsbereichen in Osterreich bei 60 Minuten bzw. 120 Minuten bei selte-
nen Malignomen. In Deutschland gilt als flichendeckende Versorgung, wenn
Grund- und Regelversorger (mit Abteilungen fiir Innere Medizin und Chirurgie)
innerhalb von 30 PKW-Fahrminuten und Schwerpunkt- und Maximalversorger in-
nerhalb von 60 PKW-Fahrminuten erreichbar sind (G-BA 2016). Zunéchst muss
gesagt werden, dass die Erreichbarkeit von Krankenhdusern in Deutschland als sehr
gut einzuschétzen ist — derzeit erreichen 99 % der Bevolkerung ein Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung innerhalb von 30 Minuten (G-BA 2016a). Eine Ana-
lyse des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung (2005) ergab sogar, dass
etwa 75 % der Bevdlkerung ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung in-
nerhalb von zehn und etwa 98 % innerhalb von 20 Minuten erreichen.

Wie die Ergebnisse einer Simulation der Erreichbarkeit bei hoherer Zentralisie-
rung von Loos et al. (2016) zeigen, dndert sich selbst nach einer deutlichen Reduk-
tion von Krankenhaus-Standorten nicht viel an dieser positiven Einschdtzung und
die Sicherung einer flichendeckenden Versorgung wére damit nicht gefahrdet. Fiir
Implantationen eines Hiiftgelenks z. B. wiirde selbst eine Reduktion der Kliniken
auf ein Drittel (345 von 1 188) mit entsprechendem Behandlungsangebot noch aus-
reichen, um innerhalb von 17 statt zuvor neun Minuten das nichste Krankenhaus
erreichen zu kdnnen (Loos et al. 2017) — und das bei elektiven orthopédischen Ein-
griffen, bei denen auch bisher schon viele Patienten den weiteren Weg zur Wunsch-
klinik auf sich nehmen (Geraedts und de Cruppé 2015) bzw. auf sich nehmen
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wiirden (BKK 2015)! Zu berticksichtigen sind auch die Analysen von Garre et al.
(2015), nach denen sich iiber 75 % der kleineren Kliniken (< 300 Betten) ohne Spe-
zialisierung in den Ballungszentren befinden und SchlieBungen demnach keine Ver-
sorgungsliicken hinterlassen wiirden.

Um die Versorgung in weniger besiedelten Gebieten, wie z. B. Inseln, ebenfalls
sicherzustellen, ist der vom Gesetzgeber neu formulierte Sicherstellungszuschlag
richtig und wichtig, wird aber bei dem derzeitigen Uberangebot realistisch betrach-
tet nur wenige Krankenhéuser betreffen — in England sind z. B. von entsprechenden
Regelungen im ganzen Land acht Krankenhduser betroffen. Zudem sollten die in
diesem Beitrag aufgezeigten Aspekte von Bedarf, Angebot und Qualitét weitaus
mehr Beriicksichtigung finden. Daneben miissen natiirlich bei einer Neuausrich-
tung der Krankenhausplanung auch noch weitere Aspekte beriicksichtigt werden,
wie z. B. angepasste Notfallstrukturen oder eine stirkere Vernetzung zwischen den
Sektoren (mit denen die eingangs aufgefiihrten vermeidbaren Krankenhausaufent-
halte auch vermieden wiirden und damit der Bedarf ohnehin sinken wiirde).

9.7  Zusammenfassung und Fazit

Mit dem KHSG wollte der Gesetzgeber fiir eine starkere Qualitétsorientierung in
der deutschen Krankenhauslandschaft sorgen, was grundsétzlich zu begriilen ist.
Da die Reform — etwa mit vereinzelten Qualitétszu- und -abschlédgen — hinsichtlich
einer tatsidchlichen Qualitdtsorientierung aber deutlich zu kurz greift und weiterhin
eher auf Bestandsschutz als Konsolidierung setzt, wollte der Beitrag Aspekte auf-
zeigen, die kiinftig bei der Krankenhausplanung Beachtung finden sollten. Zunéchst
konnte anhand internationaler Hospitalisierungsraten sowie Daten zu vermeidbaren
Krankenhausaufnahmen aufgezeigt werden, dass es in Deutschland {iberdurch-
schnittlich viele Fille und damit ein deutliches Potenzial fiir eine systematisch nied-
rigere Zahl vollstationir zu behandelnder Patienten gibt.

Des Weiteren wurde die Frage untersucht, welche Griinde es fiir eine hohere
Zentralisierung der Fille gibt. Dass der Zentralisierungsgrad in Deutschland aus-
baufihig ist, wurde exemplarisch anhand des Verhéltnisses von Patientenzahlen in
spezialisierten (zertifizierten) Zentren und der Inzidenz illustriert und darauf auf-
bauend dargestellt, wie eine bessere Verteilung — und somit Behandlung — der je-
weiligen Patientengruppen aussehen konnte. An dieser Stelle konnte auch ein
grundlegendes Problem in der Diskussion von Bedarf und Sicherstellung skizziert
und darauf hingewiesen werden, dass die Summe an Patienten ein viel besseres
Planungsinstrument darstellt als es die Summe an Fillen ist. Daneben wurde etwa
der Status quo der personellen und technischen Ausstattung in deutschen Kranken-
hiusern auf Basis von Mindestvoraussetzungen etablierter Zertifizierungsverfahren
oder aus dem internationalen Vergleich bzw. dem Vergleich einzelner Bundeslédnder
dafiir genutzt, eine Simulation der danach hochstmoglich auszustattenden Kranken-
hiuser in Deutschland vorzunehmen. Insgesamt betrachtet konnte anhand der ex-
emplarisch ausgewihlten Indikationsbereiche aufgezeigt werden, dass unter Be-
riicksichtigung von Angebots- und Qualititsaspekten bei der Krankenhausplanung
eine deutliche Zentralisierung notwendig ist, ohne dabei jedoch die Sicherstellung
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zu gefiahrden. Natiirlich unterliegen die hier zugrunde gelegten Daten auch gewis-
sen Limitationen, etwa aufgrund fehlender Standardisierungen/Adjustierungen, und
konnen deshalb nicht als direkte Planungsgrundlage dienen. Fiir die Analysen wur-
den jedoch bewusst nur frei zugéngliche Daten gewahlt und damit illustriert, dass
zumindest die Beriicksichtigung der benannten Aspekte in der Krankenhausplanung
ohne groflen Aufwand moglich wére — bzw. dass nur der Wille und die Entschlos-
senheit fehlt, dies auch zu tun.
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1() Umsetzung der Qualitatsagenda
des Krankenhausstruktur-
gesetzes — ein Vorschlag zur
Vorgehensweise am Beispiel
des Landes Nordrhein-Westfalen

Jiirgen Malzahn, Patrick Garre und Carina Mostert

Abstract

Mit dem KHSG und der Griindung des IQTIG wurde eine breite Qualititsagen-
da fiir die Krankenhausplanung aufgesetzt. Die Umsetzungsgeschwindigkeit
und das bisher Erreichte sind jedoch kritisch zu bewerten. Der bisher erreichte
Stand erscheint umso problematischer, als sich hier mehrere gravierende Her-
ausforderungen stellen. Die fiir eine bessere Qualitit der Versorgung von Patien-
ten avisierte Zentralisierung der Leistungserbringung ist auch geboten, will man
die personelle Ausstattung zukunftssicher und eff zient aufstellen und die deut-
sche Krankenhauslandschaft im Sinne interdisziplindrer vernetzter Medizin zu-
kunftsfahig ausrichten.

Neben den Handlungsoptionen auf Bundesebene nach KHSG sind insbesondere
die planungsverantwortlichen Lénder gefragt, die qualitdtsorientierte Versor-
gung der Bevolkerung und eine entsprechende Planung in den Blick zu nehmen.
Am Beispiel des Landes Nordrhein-Westfalen unterbreitet der vorliegende Bei-
trag einen zweistuf gen konzeptionellen Vorschlag, wie die Planungsbehdrden
auf Landesebene dies angehen konnen. Aufsetzend auf Versorgungsstufen sol-
len sukzessive Leistungsbereiche in den Blick genommen werden, fiir die dann
Qualititsanforderungen (Mindestmengen, Anforderungen zu Struktur-, Prozess-
und ggf. Ergebnisqualitét) festzulegen sind, die die Hauser erfiillen miissen.

With the KHSG and the foundation of IQTIG, a broad quality agenda for hospi-
tal planning was established. However, the speed of implementation and what
has been achieved so far must be assessed critically. The level achieved so far
seems to be all the more problematic as several serious challenges have to be
met. The centralisation of service provision which is intended to improve the
quality of care for patients is also necessary if staff ng is to be future-proof and
eff cient and if the German hospital landscape is to be future-oriented in terms
of an interdisciplinary medicine network.

In addition to options for action at the federal level according to the KHSG, the
federal states are called upon to consider quality-oriented health care and appro-
priate hospital planning. Using the state of North Rhine-Westphalia as an exam-
ple, this paper presents a two-stage conceptual proposal on how the planning
authorities at state level can approach this issue. Based on health care supply
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levels, the focus is on successive service areas for which quality requirements
(volume thresholds, requirements for structural, process and, if applicable, out-
come quality) must be def ned which the hospitals must meet.

10.1  Einleitung

Das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vom 01.01.2016 ist seit der DRG-Einfiih-
rung im Jahr 2003 die erste umfassende Reform der stationéren Versorgung, mit der
die Krankenhauslandschaft grundlegend umgestaltet werden soll. Im Wesentlichen
enthdlt das KHSG ein Maflnamenpaket, das die f nanzielle Situation der Kranken-
hiuser verbessern soll und einen anderen Teil an Regelungen, die einen qualititsori-
entierten Umbau der Krankenhauslandschaft zum Ziel haben. Dabei sind die Ein-
zelregelungen eng miteinander verwoben, sodass eine strikte Zuordnung zu den
beiden Themenfeldern nicht immer mdglich ist. Die einzelnen Paragraphen sind
meist als Rahmenvorgaben ausgestaltet, die durch die Selbstverwaltungspartner
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), GKV Spitzenverband (GKV-SV) und
dem Verband der privaten Krankenversicherung (PKV Verband) oder den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) ndher spezif ziert werden miissen. Der Zeitplan
der relevanten MaBnahmen des KHSG kann Abbildung 10—-1 entnommen werden.

Abbildung 10-1

Krankenhausstrukturgesetz: Wer was bis wann macht

2016 2017 2018

31.03. 31.12.

Zentrumszuschlage/besondere Aufgaben™ Festlegen eines gestuften Systems  Ausgestaltung Notfallzu- und
fiir die Notfallversorgung -abschlage

31.05. Definition von vier Leistungen Vergiitung und Hohe von

Absenkung von Bewertungsrelationen fiir Qualitatsvertrage Qualitatszu- und -abschlagen
Katalog fiir Qualitétszu- und _

30.06. -abschlage* 31.07.

Sachkostenkonzept Rahmenvorgaben fiir

Empfehlung Expertenkommission
31.07. Pflege

Kriterien fiir den Fixkostendegressionsabschlag

31.12.

Konzept fiir reprasentative DRG-Kalkulationsstichprobe
Anforderungen und Kriterien fiir Klinische Sektionen

Qualitatsvertrage

31.12. [gBa ] Deutsche Krankenhausgesellschaft
Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat GKV-Spitzenverband
Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausplanung Private Krankenversicherung
Kriterien fur den Sicherstellungszuschlag [T Gemeinsamer Bundesausschuss

* trotz Fristablauf noch nicht abgeschlossen

Krankenhaus-Report 2018 WIdo
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Etliche der Regelungen fiithren zu Zielkonflikten, wie zum Beispiel die derzeit

diskutierten Sicherstellungszuschldge fiir kleine Standorte der Geburtshilfe. Zahl-
reiche kleine Standorte fordern zwar der Flachenversorgung im lédndlichen Raum,
widersprechen aber dem Ziel der Zentralisierung von Krankenhausleistungen und
der damit u. a. intendierten Steigerung der Behandlungsqualitit.

Dieser Beitrag befasst sich mit dem Stand des qualitétsorientierten Umbaus der

Krankenhauslandschaft und ldsst die Finanzierungsaspekte weitgehend au3er Acht,
soweit diese nicht unmittelbar fiir den Strukturumbau von Bedeutung sind.'

10.2  Stand der Umsetzung der Qualitatsagenda des KHSG

Der Umsetzungsstand des KHSG sei fiir vier zentrale Einzelthemen benannt:

1

Bei den Mindestmengen hat der G-BA nach zwei Jahren am 17.11.17 die neue
gesetzliche Grundlage in der aktualisierten Richtlinie und der Verfahrensord-
nung abgebildet. Eine parallele Anpassung der bestehenden Mindestmengen
oder Beratungen tiber neue Leistungsbereiche fiir Mindestmengen fanden bisher
nicht statt.

Die ersten planungsrelevanten Indikatoren (Plan-QI) wurden am 15.12.16 durch
den G-BA verabschiedet und betreffen die gynékologischen Operationen, Ge-
burtshilfe sowie die Mammachirurgie (PM des G-BA: Qualitét bei gyndkologi-
schen Operationen, Geburtshilfe und Mammachirurgie kiinftig fiir Kranken-
hausplanung relevant, 2016). Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben wurden dabei
Qualitétsindikatoren aus der externen stationdren Qualititssicherung verwendet,
was die Gestaltungsmoglichkeiten deutlich eingeschrénkt hat. Ein Folgeauftrag,
in dem die Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitit sowie zu Mindestmengen-
regelungen im Zentrum stehen, wurde vom G-BA am 18.05.17 an das IQTIG
erteilt. Mit Wirkung fiir das Jahr 2020 kdnnen dann weitere Plan-QI verabschie-
det werden, die in erheblichem Mafle unzureichende Qualitét aufzeigen sollen
(PM des G-BA: Qualitéitsindikatoren fiir die Krankenhausplanung: IQTIG mit
Konzept fiir Neu- und Weiterentwicklung beauftragt, 2017).

Nachdem DKG, GKV-SV und PKV-Verband sich bei der Zentrumsvereinba-
rung, die aufgrund des KHSG zu treffen war, nicht einigen konnten, setzte die
Bundesschiedsstelle am 08.12.2016 eine Vereinbarung fest. Allerdings wurde
diese Vereinbarung vom GKV-SV beklagt, weil die Konkretisierung der iiber-
ortlichen und krankenhausiibergreifenden Aufgabenwahrnehmung sowie die
Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten we-
gen auBergewohnlicher technischer und personeller Voraussetzungen aus Sicht
der Krankenkassen nicht vorgenommen wurde. Zudem widersprechen aus der
Perspektive der Krankenkassen Teile der Anlage der Vereinbarung dem Gebot
der Doppelf nanzierung.

Unabhingig davon, wie man die Umsetzung der finanziellen Mafinahmen des KHSG bewertet, sind

die Ausgaben der GKV fiir die stationére Versorgung im Jahr 2016 um 3,8 % gestiegen.
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e Das Antragsvolumen fiir den insgesamt 1 Mrd. Euro schweren Strukturfonds
wurde laut einer Pressemeldung des Bundesversicherungsamtes (BVA) fast
vollstédndig erreicht. Zum 31.07.2017 waren vom Bundesanteil, der 500 Mio.
Euro aus dem Gesundheitsfonds beinhaltet, Antrdge fiir ein Volumen von
483,81 Mio. Euro gestellt, um 66 Einzelprojekte zu fordern.> Knapp zwei Drittel
der beantragten Projekte sind auf eine Konzentration von Leistungen ausgerich-
tet und nur je 18 % der Antrdge sollen Umwandlungen oder SchlieBungen von
Krankenhdusern bewirken (PM des BVA: Bundesversicherungsamt zieht erste
Bilanz zum Stand der Férderung des Strukturwandels in der Krankenhausver-
sorgung, 2017).

Seitens des G-BA wird die Qualititsagenda des KHSG grundsitzlich als Vertrau-
ensbeweis gegeniiber der Selbstverwaltung begriifft. Es fehlt jedoch seitens der Po-
litik die Vorgabe eines politischen Rahmenkonzeptes fiir die zukiinftige Kranken-
hauslandschaft, in die die zahlreichen QualititsmaBnahmen eingeordnet werden
konnen. Erforderlich scheint eine gesundheitspolitische politische Zielbestimmung,
die die Konturen einer ,,Krankenhauslandschaft 2025 beschreibt. Der Ansatz, mit
qualititsorientierter Versorgungssteuerung ohne konkretere gesundheitspolitische
Strukturziele eine qualitétsorientierte Krankenhausreform durchzufiihren, erscheint
unvollstdndig. Zudem ist zu beméngeln, dass die impliziten Strukturanspriiche des
KHSG ohne eine Neuorientierung der Investitionsf nanzierung nicht erfolgreich
umgesetzt werden konnen. Auch verfassungsrechtliche Fragen sind im KHSG nicht
ausreichend geklért; so bleibt unklar, wie stark der G-BA in die Krankenhauspla-
nung eingreifen darf bzw. soll.

Die Folgen dieser Unklarheiten werden im politischen Handeln der einzelnen
Akteure sichtbar. Zwar wurde das KHSG als Konsens zwischen Bund und Léndern
verhandelt, aber gleich nach der Verabschiedung kritisierten einzelne Bundeslidnder
die Gesetzesvorgaben als zu weitgehend. Deutlich wurde dies durch die bayerische
Staatsregierung demonstriert, die fast unmittelbar nach der Verabschiedung des
KHSG Ausnahmemoglichkeiten hinsichtlich der Umsetzung der Plan-QI im Land-
tag verabschieden lieB. Es ist eine Herausforderung fiir den G-BA und die Vertrags-
partner auf Selbstverwaltungsebene, den unterschiedlichen politischen Interessen
gerecht zu werden — manche Akteure halten dies auch fiir eine Uberbeanspruchung
der untergesetzlichen Normgeber, weil die demokratische Legitimierung von
G-BA, DKG, PKV-Verband und GKV-SV an die verfassungsrechtlichen Grenzen
stoB3e (Klakow-Frank 2018).

Fiir die Bundeslédnder stellt sich die Situation aus anderen Griinden kritisch dar.
Die weitgehende Fristeinhaltung bei der Umsetzung des KHSG wird zwar grundsétz-
lich anerkannt. Doch das bisher Erreichte wird eher als eine Art formale Pflichterfiil-
lung bei weniger wichtigen Themen bewertet. Die Ergebnisse bei den Zentrumszu-
schldgen und den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren werden bemingelt. Dass
der G-BA im Kontext der Plan-QI nur Indikatoren fiir ,,unzureichende* Qualitit und
nicht — wie dem Gesetzeswortlaut zufolge notwendig — Indikatoren fiir ,,in erhebli-
chem Mafe unzureichende Qualitét” festgelegt und beschlossen hat, ist aus Lander-

2 Die andere Hilfte der 500 Mio. Euro ist durch die Bundeslidnder aufzubringen.
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perspektive ungeniigend. Auch bei den Zentrumszuschlédgen wird nicht mit Kritik an
den Selbstverwaltungspartnern gespart. Aktuell gibt es zwar eine durch die Bundes-
schiedsstelle erwirkte Vereinbarung. Aus Sicht der Lander wurden jedoch die Vorstel-
lungen des KHSG infolge mangelnder Kompromissbereitschaft der Selbstverwaltung
nicht in zielfithrender Form umgesetzt (Obermdller und Gruhl 2018).

Es wird deutlich, wie unterschiedlich die Erwartungen an das KHSG sind und
wie unbestimmt das dahinter liegende politische Zielbild fiir die Krankenhausland-
schaft 2025 sein muss. Dies gilt es daher an dieser Stelle nochmals zu beleuchten.

10.3 Qualitatsreform des KHSG und Strukturwandel

Die gesundheitspolitischen Herausforderungen hinsichtlich Umfang und Tempo der
Qualitétsreform leiten sich aus mehreren Gesichtspunkten ab, die inhaltlich mitein-
ander vernetzt sind. Erst die gemeinsame Betrachtung zentraler Themen wie der
Qualitét der Versorgung, der Personalfragen im Gesundheitswesen und der heutigen
medizinisch-wissenschaftlichen Erfordernisse in der Versorgung zeigt die Anforde-
rungen an die Krankenhauslandschaft 2025, die fiir eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung der Patienten von entscheidender Bedeutung sind.

Qualitiit der Versorgung

International und auch fiir Deutschland gibt es eine breite Evidenz hinsichtlich be-

stehender Verbesserunggspotenziale bei stidrkerer Zentralisierung (Bauer 2017;

Loos et al. 2016). Jiingst hat die Studie von Nimptsch und Mansky fiir 17 Behand-

lungsarten Volume-Outcome-Zusammenhédnge nachgewiesen und Mindestfallzah-

len berechnet, ab denen eine iiberdurchschnittliche Versorgungsqualitdt anzuneh-

men ist (Nimptsch und Mansky 2017). Die Leistungsbereiche konnen in fiinf B16-

cke eingeteilt werden:

e Héuf ge Krankheitsbilder mit nicht planbarer Behandlung (Herzinfarkt, COPD)

e Elektive Herz- und Thoraxchirurgie (z.B. koronare Bypasschirurgie, Aorten-
klappenerstatz)

e Elektive grofere viszeralchirurgische Eingriffe (z.B. kolorektale Karzinome
und Nephrektomien bei Nierenkarzinom)

e Elektive Gefdlloperationen (z.B. extrakranielle Gefdoperationen, Eingriffe an
Becken-/Beinarterien bei Arteriosklerose)

e Eingriffe mit geringem Sterblichkeitsrisiko, aber groen Volumina (z. B. Endo-
prothetik, Hernienchirurgie)

Mindestmengen auf Haus- bzw. Operateursebene sind aber nicht nur isoliert zu se-

hen, sondern auch Teil von Struktur- und Prozessvorgaben im Rahmen von Zent-

rumsdef nitionen, wie sie verschiedene Fachgesellschaften, etwa auch die Deutsche

Krebsgesellschaft, treffen. Auch hier fndet sich eine klare Evidenz fiir positive

Zentrums-Outcome-Zusammenhénge.

e Beispiel Lungenkrebszentren: Zentren, fiir die u.a. eine Mindestmenge von 75
gilt, zeigen fiir Lungenresektionen eine deutlich geringere Krankenhaussterb-
lichkeit als Nicht-Zentren (2,5 % versus 4,1 %) (Wesselmann 2017).
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e Beispiel Darmkrebszentren: Auf dem Versorgungsforschungskongress 2017
wurde gezeigt, dass die Uberlebensrate in den zertif zierten Darmkrebszentren
nach acht Jahren um zehn Prozerntpunkte hoher liegt als in den nicht zertif zier-
ten Zentren (Reissfelder et al. 2017).

e Beispiel Brustkrebszentren: Fiir diese wurde der entsprechende Zusammenhang
im Jahr 2011 publiziert. Es wurde gezeigt, dass die Vier-Jahres-Uberlebensrate
in von der Deutschen Krebsgesellschaft zertif zierten Brustkrebszentren um
sieben Prozentpunkte hoher liegt als in anderen Kliniken. (Quelle: Beckmann et
al. 2011).

In der Krankenhausplanung kommen diese Erkenntnisse bisher jedoch kaum an, die
Qualitdtsverbesserungspotenziale werden nicht genutzt. Mindestmengen gibt es
bisher nur wenige und zum Teil gemaf Studienlage zu niedrige. Die Freiwilligkeit
von Zentrumszertif zierungen fiihrt bis heute zu einer def zitdren Krankenhausland-
schaft, in der eine groBere Zahl von Krankenhdusern bestimmte Behandlungen nur
sehr selten vornimmt mit deutlich schlechterem Outcome fiir den Patienten. Beson-
ders ausgepréagt ist diese fiir die Versorgung kritische ,,Gelegenheitschirurgie® in der
angesprochenen Onkologie (Wesselmann 2017).

Personal

Mit Blick auf den strukturellen Reformbedarf muss aber auch die personelle Situa-
tion im Krankenhausbereich beachtet werden. Diese ist sowohl im é&rztlichen als
auch pf egerischen Bereich angespannt. Fast jedes Krankenhaus hat offene Arztstel-
len, die auch mittelfristig nicht besetzt werden konnen. Die Ursache dafiir besteht
aber nicht darin, dass es in Deutschland zu wenige Arzte gibt. Die Arztzahlen in
Deutschland sind im OECD Vergleich nicht gering; Deutschland hat die fiinfhochs-
te Arztdichte in der OECD (OECD 2017). Vielmehr existieren viele kleine Kran-
kenhduser, die zudem nicht einmal ausreichend ausgelastet sind,® in denen folglich
die érztlichen Ressourcen nicht sachgerecht einsetzt werden konnen. Denn auch in
kleinen Krankenhdusern miissen Nacht- und Wochenenddienste mit drztlichem Per-
sonal ausgestattet werden. Rund 700 Krankenh&user weisen weniger als 200 Betten
auf und nur 265 Kliniken verfiigen {iber mehr als 500 Betten (Destatis 2016). Die
Personalfrage bei den Arzten muss folglich eng verzahnt mit der Frage nach der
Struktur der Krankenhauslandschaft diskutiert werden. Im pf egerischen Bereich ist
die Situation noch dramatischer und vielfach wird ein Pf egenotstand beméngelt. Es
ist aufgrund der Arbeitsmarktlage fraglich, ob gesetzliche Malnahmen wie Pf ege-
personaluntergrenzen allein zu wesentlichen Verbesserungen fithren kdnnen. Ein
wirkungsvolles Mittel, um den Herausforderungen im Personalbereich bei Pf ege-
personal und Arzteschaft begegnen zu konnen, ist sicher auch eine erhebliche Zen-
tralisierung der Krankenhausleistungen mit grofleren Stationen, sodass Kliniken
mit mehr als 500 Betten nicht mehr die Ausnahme, sondern die Regel in der Kran-
kenhauslandschaft werden.

3 Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes ist die Bettenauslastung seit dem Jahr 2004 stabil bei
76 bis 77 %, obgleich die Krankenhauspline vieler Bundeslander eine Auslastungsquote von 85 % als
Ziel- bzw. Orientierungswert enthalten.
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Medizinisch-technischer Fortschritt

Der dritte wesentliche Aspekt fiir die Bewertung der Handlungsnotwendigkeit ist
medizinisch-wissenschaftlicher Natur. Fiir immer mehr Leistungen werden ver-
schiedene Fachabteilungen am gleichen Standort benétigt, die insbesondere im
Notfallbereich auch iiber 24 Stunden an allen Wochentagen besetzt sein miissen.
Fiir die optimale Behandlung eines Schlaganfalls werden aktuell nicht nur eine in-
ternistische und eine neurologische Abteilung nebst einer ausreichenden Bildge-
bung fiir eine Lysetherapie bendtigt, sondern zur Durchfiihrung einer gegebenen-
falls erforderlichen Thrombektomie muss zusitzlich ein Facharzt fiir interventio-
nelle Neuroradiologie verfiigbar sein. Auch fiir viele elektive Behandlungen wie
beispielsweise die onkologische Therapie von Brust- oder Darmkrebs wird nach
den Zertif zierungskriterien der Deutschen Krebsgesellschaft die Vorhaltung zahl-
reicher Fachabteilungen und Strukturen mit Blick auf Qualitdtserfordernisse be-
griindet. Derartige Strukturanforderungen konnen von Krankenhdusern der Grund-
versorgung kaum erbracht werden, entsprechen aber dem Stand einer zeitgeméaBen
medizinischen Versorgung.

Betrachtet man letztlich, welche Herausforderungen die Qualitdtsunterschiede,
die Personalsituation und die Frage einer zeitgeméBen medizinischen Versorgung
fiir die Gestaltung der zukiinftigen Krankenhauslandschaft darstellen, scheint das
aktuelle Tempo der Strukturverdnderungen in der Krankenhauslandschaft unange-
messen zu sein. Wie weitergehende Krankenhausreformen aussehen kdnnten, be-
schrieb in einer Art Weckruf die Leopoldina (Busse et al. 2016). Sie forderte eine
Reduktion der stationdren Versorgung auf 330 Standorte und war dabei mutmaBlich
auch von den Reformen Dénemarks und der Niederlande motiviert. Wiirde man den
Investitionsbedarf von Danemark auf Deutschland iibertragen, entstehen Summen
von 75 bis 90 Mrd. Euro, die iiber einen Fiinf- bis Zehn-Jahres-Zeitraum aufge-
bracht werden miissten (Malzahn und Heyder 2017). Auch wenn man anders als die
Leopoldina die anzustrebende Standortanzahl auf 500 bis 600 erhdhen wiirde, was
eher den niederldndischen Verhiltnissen entspréche, reicht das KHSG als politische
Grundlage fiir ein solches Zielbild allein sicher nicht aus. Zu einer entsprechenden
Umsetzung sind neben politischem Mut zur Umgestaltung und der gesetzlichen Lo-
sung offener Rechtsfragen auch entsprechende Finanzmittel unerlésslich.

10.4 Handlungsoptionen des G-BA

Soll die Umsetzung des KHSG zur Erreichung des beschriebenen Zieles substan-
ziell beitragen, ist im G-BA eine entsprechende Priorisierung vorzunehmen. In den
ndchsten Jahren wére es geboten, mit deutlich erhohter Geschwindigkeit das Thema
Mindestmengen in den Fokus zu nehmen, bei manchen Themen ergédnzt um Vorga-
ben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt auf Basis von § 136 Abs. 1 Nr. 2
SGB V. Aus diesem Prozess muss jahrlich eine Reihe von fiir die Versorgung gestal-
tungsrelevanten bzw. strukturwirksamen Beschliisse und Richtlinien hervorgehen,
um ausreichend Schub in die qualitdtsorientierte Krankenhausstrukturreform zu
erreichen. Dieses Vorgehen beriicksichtigt, dass der Fahrplan bei den Plan-QI be-
reits steht, aber erst mittelfristig Ergebnisse hervorbringen kann. Die Themen
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Qualitdtsvertrage nach § 110a SGB V sowie die Qualitdtszu- und -abschldge nach
§ 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V werden als neue Elemente ohnehin eher langsamer
eine Versorgungsrelevanz entfalten konnen. Daher ist eine breite Steuerungswirkung
eher unwahrscheinlich, wohingegen Mindestmengen mit und ohne Verkniipfung von
Strukturvorgaben etablierte Instrumente sind, die breit genutzt werden kdnnen und
nach Ablauf unvermeidlicher Ubergangszeiten nachweislich wirken.

Nachdem der G-BA nun die Richtlinie und Verfahrensordnung an die neue
Rechtslage angepasst hat, ist auf mehreren Feldern zielorientiertes Handeln erforder-
lich. Zum einen sollte die Hohe vorhandener Mindestmengen tiberpriift werden. Bei-
spielsweise verweist eine klare Evidenz darauf, dass die Mindestmengen fiir Eingrif-
fe an Bauchspeicheldriise (Pankreas) und Speiserdhre (Osophagus) neu festzulegen
sind. In den Niederlanden hat man diese Eingriffen ab 2011 starker konzentriert und
den Dialog mit den Krankenh&usern, die die Eingriffe durchfiihren, intensiviert. Im
Ergebnis konnte mit einer Mindestmenge von 20 Eingriffen pro Klinik die Mortalitit
bei Bauchspeicheldriisenoperationen von ca. 8 auf 4 % gesenkt werden. In Deutsch-
land liegt die Mortalitét derzeit bei 9,2 %. Vergleichbar positive Erfahrungen liegen
hinsichtlich der Operationen an der Speiserdhre vor (Mansky et al. 2017b).

Der Katalog von Leistungen, fiir die neuen Mindestmengen infrage kommen,
ist — wie bereits im dritten Abschnitt dieses Beitrages ausgefiihrt — umfangreich.
Diese Leistungsbereiche gilt es ziigig zu priifen, studienbasierte Hinweise zu mog-
lichen Mindestmengen liegen wie dargelegt vor.

In Verbindung mit Mindestmengen, aber auch ohne Mengenvorgaben, kdnnen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualititsvorgaben die Versorgungsqualitit steigern.
Das KHSG hat diese Regelung inhaltlich nicht verdndert, nur wurde sie aus dem
§ 137 SGB Vinden § 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V iiberfiihrt. Der G-BA hat schon 2006
mit der Richtlinie zur Kinderonkologie unter Beweis gestellt, dass mit Strukturvor-
gaben eine sachgerechte Steuerung erfolgen kann. Seit Inkrafttreten der Richtlinie
ist sichergestellt, dass krebskranke Kinder nur in Kliniken behandelt werden, die
ausreichende hdamatologische Expertise nachweisen konnen und die Kinder soweit
wie moglich in Therapieoptimierungsstudien einbringen. Weitere Richtlinien auf
dieser Basis existieren zu den Bereichen Kinderherzchirurgie, minimalinvasive
Herzchirurgie, Bauchaortenaneurysma und zu den Friih- und Reifgeborenen.

10.5 Handlungsoptionen fiir Bundeslander am Beispiel
von Nordrhein-Westfalen (NRW)

Das KHSG hat die Handlungsmoglichkeiten der in der Planungsverantwortung ste-
henden Léander weiter gestéirkt (vgl. § 1 und § 6 Abs. 1a KHG). Durch die Aufnahme
von Qualitdt als eigenstindigem Planungskriterium ist es den Planungsbehorden
nun moglich, konkrete Qualitdtsvorgaben zu machen und darauf aufbauend Aus-
wahlentscheidungen zwischen einzelnen Krankenhiusern zu treffen. Versorgungs-
auftrage konnen demnach durch die Planungsbehdrden der Lander qualitétsorien-
tiert explizit an einzelne Kliniken exklusiv vergeben werden; der eher appellhafte
Charakter von Strukturqualititsvorgaben in Krankenhausplédnen konnte zukiinftig
der Vergangenheit angehoren, weil er sich als weitgehend ,,nicht versorgungsrele-
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vant® erwiesen hat. Die Planungsbehorden haben die Instrumente, auch unabhingig
vom Fortgang der Beschliisse des G-BA mit Strukturvorgaben unter Einschluss von
Mindestmengen und Strukturqualitidtsvorgaben die Krankenhauslandschaft nach
Qualitétsgesichtspunkten auszugestalten und kénnen dafiir entsprechende Maf3nah-
men in den Landeskrankenhausgesetzen und Krankenhausplénen vorsehen.

Eine solche qualitétsorientierte Krankenhausplanung bedarf zudem einer be-
gleitenden offentlichen Kommunikation, weil eine Zentralisierung von Kranken-
hausleistungen nicht ohne Widersténde einzelner Kliniken und auch Biirger umge-
setzt werden kann. Es ist erforderlich, der Bevolkerung zu verdeutlichen, dass die
Durchfiihrung von Krankenhausbehandlungen in der heutigen Zeit dann zu den
bestmdglichen Behandlungsergebnissen fiihrt, wenn eine bestimmte strukturelle
Ausstattung vorliegt und die Leistungen in einer ausreichenden Anzahl erbracht
werden.

10.5.1 Rahmenkonzept zur Umsetzung einer qualitdtsorientierten
Krankenhausplanung

Um eine bedarfsgerechte Versorgung zu etablieren, bietet es sich zundchst an, die
Krankenhduser in Grund-, Regel- und Maximalversorger einzuteilen sowie die Uni-
versitétsklinika als eine eigene Versorgungsstufe in die Krankenhausplanung zu in-
tegrieren. Ziel dieser Einteilung ist es, schrittweise einzelne Leistungen zunichst an
bestimmte Versorgungsstufen zu koppeln und in einer weiteren Stufe diese Leistun-
gen justiziabel in den Feststellungsbescheiden der einzelnen Kliniken auszuweisen.
Krankenhduser ohne den konkreten Ausweis im Feststellungsbescheid diirfen die
Leistungen nicht mehr bewirken. Dabei sind Auswirkungen auf die Erreichbarkeit
zu beachten. Jedoch darf der abstrakte Begriff der féachendeckenden Versorgung
nicht dazu genutzt werden, um Konzentration von Leistungen zu verhindern, die
aus Qualitétsgriinden nachvollziehbar belegt ist.

Bei der Zuweisung der Versorgungsstufen sollte man sich zunichst an allgemei-
nen Vorgaben wie einer Mindestanzahl der Fachabteilungen sowie einer Mindestan-
zahl und Qualifikation des drztlichen Personals etc. orientieren.* Fachkliniken wer-
den den Versorgungsstufen gemél ihrer individuellen Leistungsfahigkeit zugeord-
net, weil das Kriterium der Mindestanzahl von Fachabteilungen der Struktur nicht
gerecht wird. Bei den nachfolgenden Strukturanforderungen bzgl. der Fachabtei-
lungen werden Radiologie, Anésthesie und weitere nicht bettenfithrende Abteilun-
gen nicht extra aufgefiihrt, sind aber aus medizinischer Notwendigkeit vorzuhalten.

Grundversorger

e Vorhaltung der Fachabteilungen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeinchi-
rurgie.

o Facharztstandard 24/7 je Abteilung gewéhrleisten, Leitung und stellvertretende
Leitung miissen dabei Fachérzte sein.

e Erreichbarkeitsnorm (z.B. 30 km).

4 Die auszuweisenden Fachabteilungen beziehen sich auf den Krankenhausplan NRW 2015, in dem
auch Schwerpunktkompetenzen im Bereich der Chirurgie und der Inneren Medizin benannt sind.
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Regelversorger

e Vorhaltung von mindestens zehn Disziplinen (darunter verschiedene Schwer-
punktkompetenzen der Inneren Medizin/Chirurgie, Intensivmedizin, Geburts-
hilfe sowie Kinder- und Jugendmedizin), dabei sollte zumindest in der Inneren
Medizin/Chirurgie eine Schwerpunktbildung erfolgen (z.B. Gastroenterologie/
Viszeralchirurgie oder Kardiologie/Herz-Thoraxchirurgie).

e Facharztstandard 24/7 je Abteilung gewéhrleisten, mindestens drei vollzeitdqui-
valente Fachérzte pro Fachabteilung, Leitung und stellvertretende Leitung miis-
sen Fachérzte sein.

o Erreichbarkeitsnorm (z.B. 50 km).

Maximalversorger

e Vorhaltung von mehr als 15 Disziplinen (darunter verschiedene Schwerpunkt-
kompetenzen der Inneren Medizin/Chirurgie, Intensivmedizin, Geburtshilfe,
Neurologie, Neurochirurgie, HNO, Augenheilkunde, Kinder- und Jugendmedi-
zin).

e Facharztstandard 24/7 je Abteilung gewihrleisten, mindestens fiinf vollzeitdqui-

valente Fachérzte, Leitung und stellvertretende Leitung miissen Fachérzte sein.

Eine Erreichbarkeitsnorm fiir Maximalversorger in NRW ist derzeit entbehrlich.

Universititsklinika

e Vorhaltung von mehr als 15 Disziplinen (darunter verschiedene Schwerpunkt-
kompetenzen der Inneren Medizin/Chirurgie, Intensivmedizin, Geburtshilfe,
Neurologie, Neurochirurgie, HNO, Augenheilkunde, Kinder- und Jugendmedi-
zin).

e Facharztstandard 24/7 je Abteilung gewihrleisten, mindestens fiinf vollzeitdqui-
valente Fachirzte, Leitung und stellvertretende Leitung miissen Fachérzte sein.
Besondere Leistungen in Forschung und Lehre, die sich auch dadurch beweisen,
dass relevante Patientenzahlen in qualitativ hochwertige wissenschaftliche Stu-
dien einbezogen werden.

e FEine Erreichbarkeitsnorm fiir Universitdtsklinika in NRW ist entbehrlich.

In der zweiten Stufe miissen fiir die Zuweisung von einzelnen Leistungsbereichen
zu konkreten Kliniken weitere spezielle Kriterien erfiillt werden. Dies sind im We-
sentlichen Mindestmengen und Strukturvorgaben, die in den Feststellungsbeschei-
den ausgewiesen werden. Nur Krankenhduser mit den entsprechenden Feststel-
lungsbescheiden konnen diese Leistungen gegeniiber den Kassen abrechnen.

Das mehrstufige Verfahren mit Versorgungsstufen als Einstieg und anschlieen-
der weiterer Konkretisierung bietet die Mdglichkeit, auch Ubergangszeitriume vor-
zusehen, die fiir relevante Anderungen im Versorgungsgeschehen bendtigt werden.
Krankenhiuser erhalten die Mdglichkeit, sich an die neuen Voraussetzungen anzu-
passen und strategische Entscheidungen zu treffen. Um ausreichende Planungs- und
Prozesssicherheit zu gewéhrleisten, sollten allerdings die Ziele formuliert werden,
die in nachfolgenden Stufen erreicht werden sollen.
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10.5.2 Beispiel Nordrhein-Westfalen

Die Umsetzung des Rahmenkonzepts muss die landesspezif schen Ausgangsbedin-
gungen beriicksichtigen. Fragen der Erreichbarkeit von Maximalversorgern sind in
Stadtstaaten anders als in Fldchenldndern zu bewerten. Mit Nordrhein-Westfalen
wird beispielhaft ein Land in den Blick genommen, das viele hochverdichtete Bal-
lungsridume, aber auch diinner besiedelte Regionen aufweist. Zugleich wird in NRW
fast ein Viertel der deutschen Bevolkerung iiber eine grofle Zahl von Krankenhéu-
sern versorgt. Vor diesem Hintergrund weist die Krankenhauslandschaft in NRW
ein hohes Gestaltungspotenzial auf.

Reform der Notfallversorgung am Beispiel Herzinfarkt
Die Versorgung von Patienten mit Herzinfarkt sollte auf Krankenhéiuser konzen-
triert werden, die Linksherzkathetermesspldtze an sieben Tagen pro Woche 24 Stun-
den mit Fachérzten besetzen konnen. In Deutschland werden rund 10 % der Patien-
ten in Krankenhdusern behandelt, die iiber keinen Linksherzkathetermessplatz ver-
fiigen (Mansky et al. 2016). Die Leitlinien sehen vor, dass bei bestimmten Herzin-
farkten zeitnah ein Linksherzkatheter durchgefiihrt werden muss. Dies kann nur mit
den Mitteln eines entsprechenden Krankenhauses geschehen, sodass die Einliefe-
rung von Patienten in Kliniken ohne Linksherzkathetermessplatz deren Leben ge-
fahrden kann. Auflerdem muss eine leistungsfahige Intensivstation am Standort
vorhanden sein und es besteht ein Volume-Outcome-Zusammenhang, der bei der
Auswahl der Krankenhduser zu beachten ist. Laut einer aktuellen Studie (Mansky
et al. 2017a) kann bei einem Schwellenwert von 309 Féllen pro Jahr die Infarkt-
sterblichkeit von 9,8% auf 7,4% verringert werden. Aus dieser Situation ergibt
sich, dass Grundversorger fiir die Infarktbehandlung kaum geeignet sein konnen;
im ersten Schritt sollte daher die Behandlung von Herzinfarkten auf die anderen
Versorgungsstufen beschrankt werden. Im zweiten Schritt sind etwa die folgenden
Kriterien in der Planung anzulegen:
a) Linksherzkathetermessplatz (24/7 betriebsbereit)
b) Mindestens drei Vollzeitdquivalente der Fachrichtung Kardiologie
¢) Vorgabe zur Mindestfallzahl
d) Strukturanforderung an die Intensivstation (nach Vorgaben der Fachgesellschaf-
ten)
e) Priifung von Ausnahmen wegen Erreichbarkeitsproblemen, die ggf. primér durch
Investitionen in die Rettungskette zu 16sen sind

Bei der Umsetzung ist zu beachten, dass der erste Schritt zwar auf der Ebene der
Versorgungsstufen erfolgen kann, trotzdem sollten aber die Kriterien a), b), und e)
schnellstmoglich zur Anwendung kommen. Fiir die endgiiltige Zuordnung der
Herzinfarktversorgung an dafiir geeignete Krankenhéuser konnten die Stufen c¢) und
d) zu einem spéteren Zeitpunkt umgesetzt werden, wenn die Qualititsdaten ein wei-
teres Verbesserungspotenzial ausweisen.
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Strukturqualitative Vorgaben fiir die elektive Hiift- und Knie-Endoprothetik
In Deutschland werden pro Jahr inklusive Revisionsoperationen rund 400 000 Ope-
rationen in diesem Bereich durchgefiihrt. Fiir Knie-TEPs gibt es eine Mindestmen-
ge von 50 Eingriffen pro Jahr und Krankenhaus, fiir Hiift-TEPs hat der G-BA keine
Mindestmenge beschlossen. Studien belegen, dass das Behandlungsergebnis von
der Menge abhéngt (Jeschke 2017). Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie und
orthopddische Chirurgie hat ein Zertif zierungssystem entwickelt, das Mindestmen-
gen pro Operateur vorsieht (Haas und Mittelmeier 2015). Schon aufgrund der not-
wendigen Fallzahlen wird deutlich, dass die Endoprothetik nicht an Krankenhau-
sern der Grundversorgung bleiben sollte und dies im ersten Schritt angepasst wer-
den kann. Fiir den zweiten Schritt bieten sich die folgenden Kriterien an:
e Mindestmenge fiir Hiift- und Knie-TEP nach Regelungen von EndoCert unter
Beachtung hoheren Anforderungen fiir Revisionsendoprothetik
e Priifung, welche weiteren Parameter aus EndoCert verpfichtenden Charakter
haben sollten
e Priifung der Notwendigkeit, Ausnahmen wegen Erreichbarkeitsproblemen zu-
zulassen, etwa ab Entfernungen von 100 km, sofern relevante Bevolkerungsan-
teile betroffen sind

Auch in der Endoprothetik kdnnte ein mehrschrittiges Vorgehen gewihlt werden.
Neben der Zuordnung nach Versorgungsstufen konnen Mindestmengen pro Ope-
rateur und die Anzahl der Hauptoperateure pro Klinik geméf den EndoCert-Kri-
terien bereits in einem ersten Schritt beriicksichtigt werden. Weitere Parameter
gemifl EndoCert kdnnen bei Aussicht auf eine qualitative Verbesserung in einem
spéteren Schritt festgelegt werden. Dabei sollte im Sinne von EndoCert auch
iiber weitergehende Festlegungen fiir die Revisionsendoprothetik entschieden
werden.

Zertif zierungskriterien der Deutschen Krebsgesellschaft als Behandlungs-
standard

Bei den onkologischen Behandlungen hat die Deutsche Krebsgesellschaft seit Jah-
ren umfassende Zertif zierungsverfahren fiir die meisten Karzinomarten aufgelegt.
Neben Brust- und Darmkrebs ist auch fiir thoraxchirurgische Eingriffe evident, dass
Mindestfallzahlen zu besseren Behandlungsergebnissen fithren (Hoffmann et al.
2017). Wiahrend in NRW die Behandlung von Brustkrebspatientinnen bereits seit
einigen Jahren mehrheitlich in Zentren erfolgt, ist dies bei Darm- und Lungen-
krebspatienten weniger stark ausgeprégt. Bei der Auswahl der Kriterien sollte man
sich im Wesentlichen von den Zertif zierungsverfahren der Deutschen Krebsgesell-
schaft leiten lassen, auch weil dadurch regelhaft eine Angleichung an S3-Leitlinien
vorgenommen wird. Diese Leistungen sind nicht auf der Ebene der Grundversor-
gung anzusiedeln und aufgrund der Vielzahl von Fachabteilungen, die fiir eine Ver-
sorgung nach den Zertif zierungsbedingungen vorzuhalten sind, eignen sich auch
nicht alle Regelversorger fiir diese Leistungen.

Zur praktischen Umsetzung sollte zunéchst die Zuordnung auf der Ebene der
Versorgungsstufen vorgenommen werden. Das heif3it, es wird festgelegt, welche
konkreten Behandlungen in Krankenhdusern welcher Versorgungsstufe erfolgen
sollen. Hinsichtlich der drei Karzinomarten kann ein differenziertes Vorgehen erfol-
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gen. Dabei ist bei den Brustkrebszentren eine genaue Analyse der vorhandenen
Zentren erforderlich, weil es bereits zahlreiche Brustzentren in NRW gibt. Bei den
Indikationen Darm- und Lungenkrebs miissen nach der Umsetzung der Versor-
gungsstufenzuordnung in einem zweiten Schritt die Konsequenzen fiir die Versor-
gung abgleitet werden, weil derzeit nicht alle Kliniken, die grundsitzlich fiir eine
Zertifizierung geeignet wiren, diese auch durchgefiihrt haben. Fiir die Lungenre-
sektionen folgt beispielhaft eine differenzierte Analyse mit Blick auf ein mogliches
Umsetzungsszenario.

Umsetzung von Mindestmengen in NRW am Beispiel Lungenresektionen

Die Deutsche Krebsgesellschaft setzt zur Zertif zierung als Lungenkrebszentrum

voraus, dass pro Abteilung mindestens 75 anatomische Lungenresektionen bei Pati-

enten mit einer Krebsdiagnose durchgefiihrt werden. Dass in zertif zierten Zentren
mit dieser Mindestmenge die Krankenhaussterblichkeit deutlich niedriger liegt als
in Nicht-Zentren, wurde schon in Abschnitt 10.3 dargelegt. Um herauszuf nden, wie
viele Leistungserbringer in NRW anatomische Lungenresektionen durchfiihren,
wurden die Selbstauskiinfte der Krankenhduser in den strukturierten Qualititsbe-
richten geméf § 136d SGB V (SQBs) fiir das Jahr 2015 analysiert. Da hier keine

Verkniipfung der Diagnosen und OPS-Ziffern moglich ist, konnte im Gegensatz

zum Zertif zierungsverfahren der Deutschen Krebsgesellschaft das Kriterium

Krebs-Diagnose nicht beriicksichtigt werden. Einbezogen wurden nur die Hauf g-

keitsangaben zu den OPS-Ziffern 5-323 bis 5-328 (Segmentresektion und Biseg-

mentresektion, einfache und erweitere Lobektomie und Bilotektomie sowie einfa-
che und erweitere (Plero-) Pneum(on)ektomie) der Lunge).>®

Abbildung 10-2 zeigt die OPS-Haufigkeit je Krankenhaus im Jahr 2015. Mehr
als ein Drittel der insgesamt 4372 Lungenresektionen wurden in Krankenh&usern
mit einer OP-Haufigkeit von unter 75 pro Jahr durchgefiihrt. Die Hélfte der 115
Kliniken fiihrte diesen Eingriff weniger als zwolfmal durch. Nur 15 Kliniken (14 %)
erfiillten die fiir Lungenresektionen bei Krebs geforderte Mindestmenge.

Um zu vermeiden, dass ein Teil der Patienten weiterhin in Kliniken mit einer
schlechteren Qualitét behandelt wird, konnte das Land NRW Mindestmengen vor-
geben. Im Folgenden werden dafiir zwei Szenarien modelliert:

e Szenario 1: Vorgabe, dass anatomische Lungenresektionen nur noch in Kliniken
erbracht werden diirfen, die diesen Eingriff mindestens 75-mal pro Jahr durch-
fithren (Toleranzgrenze von z. B. —10%’ im ersten Jahr).

e Szenario 2: Vorgabe, dass anatomische Lungenresektionen nur noch in von der
Deutschen Krebsgesellschaft zertif zierten Lungenkrebszentren erbracht wer-
den diirfen.

5 Postmortale Resektionen (OPS-Ziffer 5-327.8) wurden nicht beriicksichtigt. Diese Definition ent-
spricht dem Beitrag von Mansky et al. (2017a) und folgt dem Erhebungsbogen fiir Lungenkrebszent-
ren der Deutschen Krebsgesellschaft (Hoffmann et al. 2017).

6 Die aus Datenschutzgriinden nicht zu beziffernden Haufigkeiten < 4 wurden bei der Berechnung als
2% gewertet.

7 Die so ermittelte Grenze wird abgerundet.
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Abbildung 10-2

OPS-Haufigkeiten je Krankenhaus fiir den Leistungsbereich Lungenresektion
2015
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Die Toleranzgrenze im Szenario 1 wiirde den Krankenhdusern mit einer Leistungs-
menge knapp unter der Mindestmenge die Chance geben, innerhalb eines Jahres die
Voraussetzungen zur weiteren Leistungserbringung zu erfiillen. Der erforderliche
Fallzahlzuwachs konnte sich bspw. durch aus dem Markt ausscheidende Kranken-
hiuser bedingen. Fiir den Leistungsbereich anatomische Lungenresektionen hitte
das zur Folge, dass nicht nur 15, sondern 17 Krankenhduser am Markt bestehen
bleiben konnten. Die modellierte Fallzahlumverteilung zeigt, dass im Jahr nach der
Umsetzung alle diese Krankenhduser iiber 95 Eingriffe erbringen wiirden.® Die
durchschnittliche Hauf gkeit der Eingriffe je Krankenhaus wiirde von 42 auf 246
ansteigen (vgl. Tabelle 10-1).

Wiirde das Land NRW auch alle anderen strukturellen Anforderungen der Deut-
schen Krebsgesellschaft fiir die Leistungserbringung voraussetzen (Szenario 2),
diirften nur noch die zehn zertifizierten Krebszentren anatomische Lungenresektio-
nen durchfithren. Die Entscheidung dariiber sollte erst geféllt werden, wenn die
Qualitétsziele nicht bereits durch das erste Szenario erreicht worden sind. Verteilt
man alle Eingriffe auf diese Krankenhduser um, steigt die durchschnittliche Haufig-
keit auf 386 an (vgl. Tabelle 10-1).

Die mit der Einfiihrung der Vorgaben verbundene Reduktion der Leistungser-
bringer wiirde die Anfahrtswege fiir einen Teil der Bevolkerung verldngern. Bei
einer solchen Leistung wie der anatomischen Lungenresektion kann allerdings
davon ausgegangen werden, dass aufgeklirte Patienten fiir eine bessere Uberlebens-

8 Fiir das Umverteilungsverfahren wurden die Krankenhduser absteigend nach ihrer OPS-Haufigkeit
sortiert. Anschliefiend erfolgte eine Leistungsumverteilung mit Hilfe der Formel fiir die Gravitation
nach Newton fiir die Krankenhduser, die das Kriterium des Szenarios nicht erfiillen, auf die umliegen-
den Krankenhiuser.
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Tabelle 10-1
Ergebnisse der Umsetzung von Vorgaben fiir den Leistungsbereich Lungenresektion in
zwei unterschiedlichen Szenarien

Ohne Mindest- Szenario 1: Szenario 2:
mengenvorgabe Vorgabe: Mindest-  Vorgabe: Zertifiziertes
menge = 75* Lungenkrebszentrum
Anzahl Krankenhauser 105 17 10
Anzahl Krankenhauser unter 75 90 0 0
Mittelwert 42 246 386
Median 12 180 338
*-10% Toleranz
Krankenhaus-Report 2018 Wido

rate weitere Anfahrtswege in Kauf nehmen. Davon abgesehen miissten selbst bei
der Umsetzung des zweiten Szenarios nur 2,2 % der Bevolkerung in NRW weiter
als 80 km fahren.’

Einfiihrung einer neuen Mindestmenge mit einem Stufenkonzept am Beispiel
der Schilddriisenoperationen

Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Viszeralmedizin (DGAV) in ihrer Zertif zie-
rungsordnung geforderte Mindestmenge bei Schilddriisen-Operationen bei Knoten-
struma liegt bei 120 Eingriffen (DGAV 2015). Dariiber hinaus gibt es aber auch eine
Volume-Outcome-Studie, die fiir die Festlegung einer noch weitaus hdheren Min-
destmenge spricht (Maneck et al. 2017). Die Analyse von Maneck et al. kommt zu
dem Ergebnis, dass das Risiko einer dauerhaften Stimmbandldhmung fiir Patienten
mit einer gutartigen Schilddriisenerkrankung in Kliniken, die den Eingriff seltener
als 56-mal im Jahr durchfiihren, mehr als doppelt so hoch ist wie in den Kliniken,
die den Eingriff mindestens 384-mal im Jahr durchfiihren.

Die Versorgungssituation in NRW lésst sich iiber die SQBs 2015 analysieren.
Die Haufigkeit von Schilddriisen-Operationen wurde iiber die Angaben zu den
OPS-Ziffern 5-061 bis 5-064 (Hemithyreoidektomie, Andere partielle Schilddrii-
senresektion, Thyreoidektomie und Operationen an der Schilddriise durch Sternoto-
mie) definiert. Uber diese Kriterien finden sich 264 Leistungserbringer, die diese
Operationen im Jahr 2015 in NRW durchgefiihrt haben. Die Spannweite der Hau-
figkeit der OPS-Ziffern liegt zwischen 1 und 1121 (vgl. Abbildung 10-3)"°. Die von
der Fachgesellschaft geforderte Mindestmenge von 120 Eingriffen erreichen 32
Kliniken. Die Mindestmenge von 384, die sich aus der Studie von Maneck et al.
ableiten lésst, erfiillen nur zehn Kliniken.

Aufgrund der vielen Leistungserbringer mit wenigen Schilddriisen-Operationen
und der relativ hohen Mindestmengenforderungen empfiehlt es sich, die Einfiih-
rung der Mindestmenge schrittweise umzusetzen. In der vorliegenden Analyse wird
beispielhaft folgender Sechs-Stufen-Plan fiir NRW modelliert: 40 (1. Jahr), 80

9 Die Fahrstrecken mit dem PKW zu den Krankenhdusern wurden auf Basis der geografischen
Mittelpunkte der Postleitzahl-Gebiete mit dem Routenplaner von Microsoft Mappoint ermittelt.
10 Zur Ermittlung der Haufigkeit je Krankenhaus siche Fufinote 8.
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Abbildung 10-3

OPS-Haufigkeiten je Krankenhaus fiir den Leistungsbereich Schilddriisen-OP
2015
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(2. Jahr), 120 (3. Jahr), 200 (4. Jahr), 290 (5. Jahr), 380 (6. Jahr)."" In jedem Jahr gilt
dabei wie beim Beispiel Lungenresektionen eine Toleranzgrenze von —10 %. Tabel-
le 10-2 stellt zentrale Ergebnisse zur Anzahl der Leistungserbringer und Héufigkei-
ten sowie der Erreichbarkeiten in den einzelnen Stufen dar.

Schon durch die Umsetzung des ersten Teilschrittes mit einer Mindestmenge
von 40 wiirde sich die Zahl der Leistungserbringer im Vergleich zur IST-Situation
2015 innerhalb eines Jahres halbieren. Nach drei Jahren, bei Umsetzung der von der
Fachgesellschaft avisierten Mindestmenge von 120, gébe es noch 57 Krankenhéu-
ser, die im Schnitt 271 Operationen durchfiihren. Die weitere Mindestmengenerho-
hung auf 200 und 290 bis schlieBlich nach sechs Jahren der Zielwert von 380 er-
reicht wire, wiirde die Zahl der leistungserbringenden Krankenhiuser schrittweise
auf insgesamt 20 reduzieren. Die Hélfte von ihnen wiirden am Ende sogar mehr als
786 Eingriffe im Jahr erbringen (vgl. Tabelle 10-2).

Die beschriebene Reduktion der Leistungserbringer hitte auch Auswirkungen
auf die Erreichbarkeit: Aktuell liegt der mittlere kiirzeste Anfahrtsweg pro PLZ-
Gebiet bei 6 km, aus keinem PLZ-Gebiet miissen die Patienten weiter als 25 km
fahren. Nach der Umsetzung der Mindestmenge von 120 im dritten Jahr lage der
mittlere Anfahrtsweg je PLZ-Gebiet bei 14 km. In den elf PLZ-Gebieten, von denen
aus man dann weiter als 50 km fahren miisste, wohnt allerdings nur 1% der Bevol-
kerung. Wiirde die Mindestmenge von 380 nach insgesamt sechs Jahren eingefiihrt,

11 Zur Methodik siehe FuBinoten 9 und 10. Ausgehend von den Ergebnissen von Maneck et al. 2015
wird in der weiteren Simulation der Wert 380 verwendet.
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miissten 6 % der Bevolkerung weiter als 50 km fahren. Der mittlere Anfahrtsweg je
PLZ-Gebiet ldge bei 22 km.

Wihrend der angesetzten sechsjdhrigen Einfiihrungsphase sollte jéhrlich ge-
priift werden, inwieweit noch Qualitdtsunterschiede zwischen den Krankenhiusern
messbar sind. Gegebenenfalls empfiehlt sich eine Anpassung des Stufenplans. Die
Mindestmenge sollte natiirlich nur dann weiter angehoben werden, wenn sich wei-
tere relevante Qualitétseffekte einstellen. Die dargelegten Verdnderungen in der Er-
reichbarkeit sollten jedenfalls kein groBes Thema sein, wenn dadurch das Risiko
einer dauerhaften Stimmbandlahmung deutlich reduziert wird.

Weitere Handlungsfelder fiir eine qualititsorientierte Krankenhausplanung
Es gibt zahlreiche weitere Krankheitsbilder, fiir die durch die Landesebene entspre-
chende Anforderungen an Mindestfallzahlen und Strukturen gestellt werden kon-
nen. Dies sind beispielsweise die benigne und maligne ProstatavergroBBerung,
Schlaganfille, Operationen an Becken- und Beinarterien bei Atherosklerose etc.
Auch das Anheben bestehender Mindestmengen, wie es fiir die Pankreas- und Oso-
phagusoperationen mit Blick auf die Niederlande angezeigt ist, kann durch ein Bun-
desland unabhéngig vom G-BA vorgenommen werden. Weiterhin gibt es Themen-
felder wie Schédel-Hirn-Traumata oder Geriatrie, fiir die sektoreniibergreifende
Betrachtungen und Aufgabenzuweisungen erfolgen miissen.

Diesem Rahmenkonzept folgend kann in der Krankenhausplanung stufenweise
die Qualitdtsorientierung realisiert werden. Um parallel zum Verfahren durch wis-
senschaftliche Erkenntnisse zur Entwicklung weiterer Bereiche zu kommen, sollten
aus Versorgungsdaten Vorschlidge fiir neue Leistungsbereiche entwickelt werden.
Beispielsweise wére zu priifen, auf welcher Versorgungsstufe die geriatrische Ver-
sorgung anzusiedeln ist und wie diese im Zusammenspiel der Sektoren kiinftig ge-
staltet werden soll. Ebenso miissen fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie sektor-
iibergreifende Konzepte auch bei der Krankenhausplanung starker beriicksichtigt
werden und bendétigen dafiir ausreichende Verbindlichkeit. Diese Sicht auf die
Funktion der Krankenhausplanung folgt der Erkenntnis aus der Notfallversorgung,
dass Patienten sich nicht ungesteuert durch das komplexe deutsche Gesundheitswe-
sen bewegen sollten. Eine qualitétsbasierte Patientensteuerung, die durch klare
Festlegung auf einzelne Leistungserbringer und verbindlich zu erfiillende Struktur-
und Qualitdtsvorgaben Verldsslichkeit in die zu erwartende Versorgungsqualitit
bringt, dient der Orientierung und ist keine unzulédssige Einengung miindiger Pati-
enten.

10.6 Fazit

Die Qualititsagenda des KHSG ist zwei Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes kaum
umgesetzt worden. Um auf Bundesebene im G-BA und auch auf der Ebene der
Vertragspartner schneller voranzukommen, wiirde ein klarer politischer Rahmen
und Auftrag von Bund und Léndern an die Selbstverwaltung sicherlich zu Fort-
schritten filhren. Ebenso muss die nidchste Bundesregierung eine Losung fiir die
Investitionsf nanzierung der Krankenhiuser schaffen. Beide Aspekte wiren in einer
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Art ,Krankenhausstrukturkonkretisierungsgesetz*“ zu leisten. Ob dies von der
nichsten Bundesregierung zu erwarten sein wird, ist schwer zu beurteilen.

Um das KHSG weiter voranzubringen — also die Qualitétspotenziale zu nutzen
und die Krankenhausversorgung unter Beachtung personeller Restriktionen sowie
des medizinischen Fortschritts zukunftsfahig zu machen —, sind jetzt verantwor-
tungsbewusste Lander gefragt. Die Regelungen des KHSG versetzen die Lénder in
der Lage, die Krankenhauslandschaft insbesondere durch die Anwendung von Min-
destfallzahlen und Festlegung von Strukturvorgaben nach Qualitdtskriterien umzu-
gestalten. Sie miissen es nur tun und nicht, wie das Land Bayern, wenig zielfiihren-
de Umgehungsstrategien suchen.

Dabei soll nicht ausgeblendet werden, dass die Umsetzung dieser Mafinahmen
in der Praxis auf Probleme treffen wird und dies insofern erste, aber notwendige
Schritte im Rahmen einer mittelfristigen Agenda sind. Kooperative und sektoriiber-
greifende Zusammenarbeit bedarf entsprechender Regelungen bei der Vergiitung —
grundsitzlich kann dies entweder mit Anreizsystemen in den bestehenden Sektoren
oder mit einer generellen Umgestaltung der fachérztlich ambulanten Versorgung
erreicht werden. Auch bei der Qualifizierung, den Aufgabenspektren und der Be-
zahlung in nichtérztlichen Gesundheitsberufen miissen erhebliche Verbesserungen
vorgenommen werden. Insbesondere im Pflegebereich warten zahlreiche weitere
Herausforderungen. Aber diese komplexen mittel- und langfristigen Prozesse diir-
fen den Blick auf erreichbare Nahziele nicht verstellen.

Jedoch ist auf der Landesebene ein erhebliches Selbstbewusstsein erforderlich,
die nicht immer populdren Maflnahmen zu planen, umzusetzen sowie der Bevolke-
rung und den regionalen Kliniken und Kassen die Notwendigkeit zu erkldren. An-
dererseits leitet sich diese Verpflichtung aus dem Festhalten der Lander an der Da-
seinsvorsorge im Gesundheitswesen ab.

Damit die Qualitdtsagenda aber in Bewegung kommt, wird neben tatkraftigen
Gesundheits- und Sozialministerien auch eine aktivere Mitgestaltung des Bundes,
des G-BA und seiner Triger benétigt. Die Umsetzung der Krankenhausform in Dé-
nemark gelingt, weil dort alle Beteiligten erkannt haben, dass die Konzentration
und Zentralisierung von Krankenhausleistungen mit Blick auf Qualitétsaspekte,
personelle Ressourcen und medizinisch-wissenschaftliche Entwicklungen im bes-
ten Sinne des Wortes alternativlos ist.
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11 Aktueller Stand und Prognose
des Krankenhausbhedarfs
von Personen mit und ohne
Demenz in Deutschland

Daniel Kreft, Alexander Barth, Anne Fink, Michael Nerius,
Gabriele Doblhammer und Thomas Fritze

Abstract

Fiir eine Krankenhausbehandlung stellt eine bestechende Demenz eine zusitz-
liche Herausforderung fiir das pf egerische und medizinische Personal dar. In
diesem Beitrag wird unter Beriicksichtigung der demograf schen Alterung und
basierend auf Abrechnungsdaten der AOK die kiinftige Zahl ausgewéhlter statio-
nir gemeldeter Diagnosegruppen getrennt fiir Personen mit und ohne Demenz
prognostiziert. Es zeigen sich deutliche Unterschiede — wobei die Diagnosezah-
len unter den Personen mit Demenz wesentlich hoher ausfallen. Die dargestell-
ten Bedarfsverdnderungen konnen als Grundlage zur Abschétzung fnanzieller
Folgen und notwendiger Investitionsleistungen dienen.

During hospital treatment, dementia represents an additional challenge for nurs-
ing and medical staff. In the context of demographic ageing, this article uses
AOK health claims data to project the future number of selected diagnosis
groups recorded on the inpatient level. Analyses are carried out separately for
persons with and without dementia. The results reveal signif cant differences,
showing considerably higher number of diagnoses among persons with demen-
tia. The changing patterns of demand may serve as a basis for estamating f nan-
cial consequences and necessary investments.

11.1  Einfiihrung

Die Bevolkerung in Deutschland und anderen industrialisierten Landern der Welt
altert. Medizinischer und technischer Fortschritt sowie ein zunechmend gesundheits-
bewusstes Verhalten tragen dazu bei, dass die Lebenserwartung kontinuierlich an-
steigt; damit verbunden sind mehr gesunde Lebensjahre und die Morbiditét ver-
schiebt sich ins hohere Alter. Gleichzeitig stellt der Zuwachs von Personen in ho-
hem Alter mit vermehrt auftretenden gesundheitlichen Problemen eine Herausfor-
derung fiir das deutsche Gesundheitswesen dar. Speziell das Krankenhaussystem
als zentrale Stelle der Akut- und Rehabilitationsversorgung muss das Ziel verfol-
gen, aktuellen und zukiinftigen Bedarf in angemessener Weise abzudecken. Bereits
2008 entf elen auf die tiber 60-Jahrigen, die ein Viertel der Allgemeinbevélkerung
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ausmachten, in etwa die Hilfte aller Krankenhausbehandlungen (Statistische Amter
des Bundes und der Lander 2010).

Zwei Griinde lassen einen zukiinftigen Anstieg der Krankenhausbehandlungen
erwarten: Zum einen die steigende Lebenserwartung und zum anderen die Alterung
der geburtenstarken Jahrgénge der 1950er und 1960er Jahre (bezeichnet als die
Babyboomer-Kohorten). Neben kardiovaskuldren Erkrankungen riicken zuneh-
mend Demenzerkrankungen in den Fokus der Krankenhausversorgung. Die De-
menz stellt eher selten den Grund fiir den Krankenhausaufenthalt dar, fiihrt aber in
der Versorgungssituation zu besonderen Herausforderungen fiir den Patienten, des-
sen Angehdrige sowie fiir das medizinische und pflegerische Personal (Kleina und
Wingenfeld 2007). Der vorliegende Beitrag widmet sich daher der Prognose der
Entwicklung ausgewahlter stationir diagnostizierter Krankheitsgruppen fiir demen-
tielle und nicht-dementielle Personen bis zum Jahre 2060. Dazu werden die statio-
nédren Diagnosen von Personen mit Demenz (PmD) im Vergleich zu Personen ohne
Demenz (PoD) betrachtet und die Entwicklung der Diagnosezahlen im Zuge der
demografischen Alterung prognostiziert. Die Ergebnisse zeigen die zu erwartenden
Verdnderungen in der Krankheitshiufigkeit in Krankenhdusern aufgrund der demo-
grafischen Verdnderungen auf, unter der Annahme gleichbleibender Erkrankungs-
héufigkeiten und Versorgungsstrukturen. Sie dienen als eine erste Abschitzung der
moglichen zukiinftigen Entwicklung, ohne explizit die Angebots- und Nachfra-
geseite der stationdren Versorgung zu modellieren und ohne auf mogliche Verénde-
rungen hinsichtlich Auftreten und Verlauf von Krankheiten einzugehen.

11.2  Entwicklung der Bevdlkerung allgemein und der Zahl
der Personen mit Demenz

Zur Einschétzung des zukiinftigen Bedarfs werden Prognosen zur Veridnderung der
Bevdlkerung in Deutschland und Informationen zur Héuf gkeit von Krankheitsbil-
dern in den stationdren Einrichtungen bendtigt. Fiir den ersten Punkt soll die Bevdl-
kerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts (Statistisches Bundesamt
2015) herangezogen werden. Die Revision von 2015 umfasst Szenarien mit Annah-
men zur Entwicklung der Geburtenhéduf gkeit, der Lebenserwartung und der Netto-
zuwanderung. Fiir die Studie werden zwei Beispiele verwendet, die als wahrschein-
liche Spannweite der Entwicklung der Personenzahl der mittleren und hohen Le-
bensjahre anzusehen sind (Details siche Kasten 1). Es zeigt sich, dass unabhingig
von den Lebenserwartungsannahmen aufgrund der Alterung der Babyboomer ein
Anstieg der Anzahl der Personen im Alter 50+ bis etwa 2040 bis 2050 zu erwarten
ist, der in den Folgejahren wieder abnimmt. Bis 2050 steigt die Anzahl um 9%
(Szenario 1) bis 12 % (Szenario 2) gegeniiber dem Stand von 2015. Die Gruppe der
0- bis unter 50-Jdhrigen hingegen nimmt kontinuierlich um 18% bis 2050 bzw.
21% bis 2060 (beide Szenarien) ab, wiahrend die Gesamtbevdlkerung bis 2050 um
5% bis 6% bzw. bis 2060 um 8 % bis 10 % abnimmt.
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Kasten 1: Erlduterungen zur 13. koordinierten Bevilkerungsprognose

In dieser Studie wurden zwei Szenarien als Datengrundlage genutzt. Szenario 1
(Variante 2 G1-L1-W2) unterstellt eine Kontinuitdt der Geburtenhéuf gkeit (1,4
Kinder je Frau) und einen moderaten Anstieg der Lebenserwartung bis 2060 auf
88,8 Jahre bei den Méadchen (+6 Jahre gegeniiber 2010/2012) und 84,8 Jahre bei
den Jungen (+7 Jahre gegeniiber 2010/2012). Fiir die Zuwanderung wird ange-
nommen, dass sich die Nettozuwanderung — d. h. der Saldo aus Zu- und Abwan-
derung — bis 2021 schrittweise von 500 000 auf 200 000 Personen im Jahr verrin-
gert und dann konstant bei 200000 Personen verbleibt. Dies ergibt eine durch-
schnittliche Nettozuwanderung von ca. 230000 Personen pro Jahr von 2014 bis
2060. Szenario 2 (Variante 4 G1-L2-W2) dagegen geht ebenfalls von einer
gleichbleibenden Geburtenhauf gkeit und den oben erwédhnten Zuwanderungsan-
nahmen aus, jedoch wird ein stirkerer Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt
auf 90,4 Jahre bei den Médchen (+8 Jahre) und 86,7 Jahre bei den Jungen (+9

Jahre) angenommen.

Demgegeniiber soll im Speziellen die Entwicklung der Zahl der Personen mit De-
menz betrachtet werden. Aktuelle Prognosen, die auf Daten der gesetzlichen Kran-
kenkasse AOK und auf der oben erlduterten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes beruhen, zeigen, dass bei stabilen altersspezif schen De-
menzpravalenzen ein Anstieg der Erkrankten im Alter 50+ von etwa 1,53 Mio. im
Jahr 2015 auf 2,61 Mio. (Szenario 1) bzw. 2,85 Mio. (Szenario 2) im Jahr 2050 zu
erwarten ist. Dies entspricht einem Anstieg von 71 % bzw. 86 %. In den Folgejahren
zeigt sich eine geringe Abnahme der Zahl bis 2060 (Doblhammer et al. in Vorberei-
tung).

11.3  Besonderheiten der Krankenhausinanspruchnahme
von Personen mit Demenz

Generelle Versorgungsbesonderheiten von Personen mit Demenz

Kognitive Einschrankungen und Demenz gehoren zu den wichtigsten Risikofakto-
ren fiir funktionelle Einschrankungen im tdglichen Leben, die in der Folge den Be-
darf nach Langzeitpf ege erhohen (Agiiero-Torres et al. 2001). Aufgrund des erhoh-
ten Pf egebedarfs ist die Demenz sehr kostenintensiv. Auch wenn ein groB3er Teil der
Kosten durch die Familien getragen werden, so entstehen nennenswerte direkte
Kosten, die durch professionelle medizinische und pf egerische Hilfe im ambulan-
ten und stationdren Sektor, Pravention, Erkennung, Behandlung, Rehabilitation,
Forschung, Ausbildung oder medizinische Ausstattung entstehen (Moise et al.
2004). Diese Kosten steigen mit dem Schweregrad der Demenz, da die institutionel-
le Pf ege einer PmD mit hoherem Schweregrad wahrscheinlicher und die informelle
Pfege durch Familienangehdrige seltener wird. Neben dem Schweregrad héngen
die Kosten auch von Faktoren wie dem Umfang und der Komplexitét bestehender
Komorbiditdten sowie der Hauf gkeit und Lange von Krankenhausaufenthalten ab
(Schwarzkopf et al. 2011).
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PmD weisen hiufig Komorbidititen auf, die eine Behandlung und Pflege zu-
sdtzlich erschweren. Chronische Erkrankungen und Gebrechlichkeit beschleunigen
den kognitiven Verfall (Sanderson et al. 2002) und erhdhen das Sterblichkeitsrisiko
sowie die Behandlungskosten (Scrutton et al. 2016). PmD haben im Durchschnitt
zwei bis acht chronische Erkrankungen und damit mehr als PoD. Der Umfang der
Erkrankungen héngt vom genauen Typ der Demenz ab (Sanderson et al. 2002).

Besonderheiten der Versorgung von Personen mit Demenz im Krankenhaus
Der Umgang mit kognitiv eingeschrankten Personen kann alle pf egerischen und
arztlichen Ablaufe, Untersuchungen und Behandlungen im Krankenhaus erschwe-
ren und die gewohnten Arbeitsablidufe verzogern. Zudem begriindet ein schlechter
kognitiver Zustand spezielle Bediirfnisse der Personen, die durch gesteigerten Zeit-
aufwand des Personals aufgefangen werden miissen (Kleina und Wingenfeld 2007).
Bei PmD treten héuf ger Unruhezustdnde oder aggressive Phasen auf, wenn Stres-
soren wie Miidigkeit, Reiziiberf utung, Verdnderungen in der Umgebung oder der
Bezugspersonen und iiberhohte Anforderungen an Leistung oder Mitwirkung auf-
treten (McCloskey 2004). Géngige Effzienzerwartungen an Abldufe auf einer
Krankenhausstation, die sich an Personen ohne kognitive Einschrankungen orien-
tieren, bediirfen daher zahlreicher Anpassungen, um die Versorgung demenzgerecht
auszugestalten (Borbasi et al. 2006; Kleina und Wingenfeld 2007).

Ein Krankenhausaufenthalt kann die Ursache dafiir sein, dass sich der kognitive
Zustand und die Fahigkeit zur Alltagsbewéltigung verschlechtern, da die verdnderte
Umgebung und der anders strukturierte Tagesablauf den Alltag des Patienten radi-
kal verdndern (Borbasi et al. 2006; Schiitz und Fiisgen 2013). Die Vermittlung von
Informationen fiir die spitere Krankheitsbewaltigung, z. B. zur Selbsteinschéitzung
von Schmerzen, ist bei PmD ebenso eingeschrankt wie die Motivation zur Teilnah-
me an Therapiemalinahmen, deren Sinnhaftigkeit oft nicht hinreichend vermittelt
werden kann (Schiitz und Fiisgen 2013). Bauliche Gegebenheiten sind unter Be-
riicksichtigung der Bediirfnisse von PmD, die Wanderungstendenzen und Desorien-
tierung aufweisen konnen, hiufig verbesserungsfahig (Goodall 2006). Zum Ende
des Krankenhausaufenthaltes kann ein besonderes Entlassungsmanagement not-
wendig werden, um das notige Pflegeumfeld abzuklaren.

Demenz kann ursédchlich mit der Erkrankung bzw. dem Einweisungsgrund zu-
sammenhéingen. Ebenso kann sich die Ursache der Einweisung auf die Demenz-
erkrankung auswirken oder es konnen Wechselwirkungen zwischen beiden vorlie-
gen, die bei der Behandlung beachtet werden miissen. Die folgenden Abschnitte
gehen beispielhaft auf derartige Konstellationen von Demenz und in Studien be-
schriebenen Diagnosegruppen ein.

Versorgung von Erkrankungen des Kreislaufsystems

Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen in der Gesamtbevolkerung den héuf gsten
Grund fiir Krankenhauseinweisungen dar (Schelhase 2014). Da kardiovaskulare
Erkrankungen und Demenz eng miteinander korrelieren, ist damit zu rechnen, dass
die betroffenen Personen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit eine Demenz auf-
weisen. Es ist bekannt, dass ein unbehandelter Bluthochdruck das Risiko fiir Vor-
hoff attern und Vorhoff immern sowie fiir Schlaganfall erhoht, die wiederum die
Entstehung einer Demenz begiinstigen (Kwok et al. 2011; Savva et al. 2010). Zu
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den hduf gsten Nebendiagnosen kardiovaskulédrer Erkrankungen wie Schlaganfall
und Myokardinfarkt zdhlen allerdings die sogenannten Probleme mit Bezug auf
Pf egebediirftigkeit, wobei bei PmD ein hoherer pfegerischer Mehraufwand zu
vermuten ist.

Versorgung von psychischen und Verhaltensstorungen und Erkrankungen
des Nerven