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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 Dédnemark 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 Gewéhrleistung 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 pliddieren, wie etwa das Diskussionspapier der
Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina (Busse et al. 2016) zeigt.
Nicht tiberraschenderweise 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. Zunéchst 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 ausgewdhlt, in denen 1) Patienten sich bei Aufnahme dhnlich pré-
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

Derzeitige Fallzahlen

(,,Brutto"-Falle)
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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 Qualitét, 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. Fille, 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 Falle), 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 Fille). 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 5,5 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 1.4
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 (S72) 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, J47)
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 % héher; 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 Falle entspricht — oder iiber 5000 Aufnahmen am Tag bzw.
dem gesamten Patientenaufkommen von 200 deutschen Krankenhdusern.

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



Tabelle 9-2
Krankenhaus-Fallaufkommen im internationalen Vergleich in ausgewahlten Indikationsbereichen, jeweils letztverfiigbares Jahr

Krankenhausfélle insgesamt/1000 davon % Tagesfalle stationare Falle/1000
Indikation D DK FR GB NL AT EU1I5| D DK FR GB NL AT EU1I5| D DK  FR GB NL AT EU15
100-199 38 23 23 20 24 40 25 3 20 15 34 31 8 16 37 18 20 13 16 37 21
120, 125 6 4 4 4 5 7 4 2 23 8 41 32 17 17 6 3 3 3 3 7 4
160-169 6 3 2 2 2 6 3 3 10 2 5 6 10 4 5 3 2 2 2 5 3
150 5 2 3 1 2 3 3 1 " 2 8 7 2 3 5 1 3 1 2 3 3
110-115 4 1 1 1 1 4 1 3 20 16 57 58 6 20 4 1 0 0 0 3 1
121 3 2 1 1 2 2 2 6 14 1 4 4 10 5 3 2 1 1 2 2 2
M00-M99 28 12 18 21 25 38 20 1 26 30 62 66 14 32 28 6 13 8 9 33 13
M17 4 2 2 2 2 4 2 0 12 4 27 21 2 14 4 2 1 1 1 2 2
M54 3 1 1 3 3 6 2 1 27 24 77 93 16 35 3 1 1 1 0 5 1
M16 3 2 2 1 2 3 2 0 4 1 15 8 2 5 3 2 2 1 2 3 2
C00-D48 25 18 20 33 31 48 24 1 25 41 72 64 39 35 24 13 12 9 1 29 14
(33-C34 2 1 1 2 2 4 2 1 24 16 62 46 40 24 2 1 1 1 1 3 1
(50 2 2 1 4 3 6 2 2 24 10 80 68 51 31 2 1 1 1 1 3 1
C18-C21 2 1 1 3 2 4 2 1 17 26 70 47 35 26 2 1 1 1 1 1 1
C61 1 1 1 1 1 2 1 1 12 27 68 55 26 28 1 1 1 0 0 1 1
67 1 1 1 2 1 1 1 1 19 5 64 36 20 21 1 0 1 1 1 1 1
C43-C44 1 1 1 2 2 2 1 1 24 70 91 92 25 50 1 0 0 0 0 1 0
S00-T98 25 19 17 19 13 33 18 3 24 22 33 18 9 17 24 15 14 13 10 31 15
S06 3 1 2 0 1 3 1 6 29 20 14 8 8 10 3 1 1 0 1 3 1
S72 2 2 2 2 1 2 2 0 3 0 1 1 1 1 2 2 2 2 1 2 2
K00-K93 23 16 34 34 21 28 24 2 20 56 65 52 12 33 23 13 15 12 10 24 14
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Tabelle 9-2
Fortsetzung
Krankenhausfalle insgesamt/1000 davon % Tagesfalle stationare Falle/1000
Indikation D DK FR GB NL AT EU15| D DK FR GB NL AT EU15| D DK FR GB NL AT EU15
K80 3 2 2 2 2 3 2 1 22 9 26 9 3 10 3 2 2 2 2 3 2
K40 2 1 2 2 2 2 2 1 38 45 64 76 4 34 2 1 1 1 0 2 1
J00-J99 15 17 13 16 13 18 15 1 21 17 25 36 6 14 15 13 11 12 8 17 13
J20-J22, J40-)44, )47 4 4 3 5 2 5 4 1 16 9 17 5 7 4 3 3 4 2 5 3
J12-118 4 5 3 4 2 4 4 1 " 4 7 2 3 3 5 3 3 2 4 3
NO00-N99 13 " 14 20 12 19 13 2 27 36 56 45 19 29 12 8 9 9 6 15 9
000-099 1 16 20 26 14 14 16 4 29 22 39 26 9 15 1 1" 16 15 10 13 14
E00-E90 7 6 6 5 4 8 5 1 14 17 50 46 10 23 6 5 5 2 2 7 4
E10-14 3 2 2 1 1 3 2 2 12 12 41 45 7 19 3 1 2 1 1 3 2
Quelle: Eigene Berechnungen nach WHO 2017
Wwido
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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
Krankenhaus-Report 2018 wido

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, J0O-
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 Fille 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 Fallautkommen 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 ,,Priméarfille 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 Ansdtze 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 gro3en 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 ausgewabhlten 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 Krankenhéuser fiir die Be-
handlung von Pankreastumoren zwischen den 67 bereits vorhandenen und bis zu
theoretisch 559 zusidtzlichen 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
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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 iibergeleitet.
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 stérkere Zentralisierung (die
auch die Anzahl der urologischen Fachérzte gebietet; vgl. Tabelle 9-5).

Abbildung 94 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 erh6hen
(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 Primarfille/Jahr bzw. >25 Prostatektomien), wiren filir deren konzen-
trierte Behandlung 430 weitere Zentren noétig. 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-
abhingig davon, ob sie zertifiziert sind), haben im Jahr 2010 465 Krankenhduser
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 1 278 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
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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 kdimen 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 Mortalititsrisikos 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 tiberhaupt 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 2417
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 groes 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



Tabelle 9-5

Status quo und Simulation der fachérztlichen Besetzung in deutschen Krankenh&usern

Fachgebiet Status quo Facharztstandard 24/7
Anzahl FA davon FAinVZA Anzahl KH Anzahl FA-VZA/ KH
(stationar) Teilzeit bei TZ = bei TZ = mit FA bei TZ = bei TZ =
75% 50% 75% 50% bei 75 % bei 50 %
Anésthesiologie 17127 6514 15499 13870 1238 12,5 11,2 2818 2522
Orthopadie/Unfallchirurgie 8173 1826 7717 7260 1237 6,2 59 1403 1320
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 5783 2311 5205 4628 811 6.4 57 946 841
Kardiologie 3830 684 3659 3488 611 6,0 5,7 665 634
Neurologie 3765 965 3524 3283 578 6,1 57 641 597
Diagnostische Radiologie* 3734 955 3495 3257 623 5,6 52 n.z. n.z.
Urologie 2477 526 2346 2214 518 4,5 43 426 403
Viszeralchirurgie 2040 245 1979 1918 514 3.8 3,7 360 349
GefaBchirurgie 1658 246 1597 1535 455 35 3,4 290 279
Labormedizin*® 321 114 293 264 137 2,1 1.9 n.z. n.z.
Quelle: Eigene Berechnungen nach Destatis 2017
Anmerkungen: *nur Rufbereitschaft vorgegeben; FA = Facharzte; KH = Krankenh&user; n.z. = nicht zutreffend; TZ = Teilzeit
Krankenhaus-Report 2018 WIido
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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 Krankenhausern 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 wire 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 stdrkere 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 iiberdurch-
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-
baufahig 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-
rliicksichtigung von Angebots- und Qualititsaspekten bei der Krankenhausplanung
eine deutliche Zentralisierung notwendig ist, ohne dabei jedoch die Sicherstellung
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zu gefihrden. 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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