Krankenhaus-Report 2018

Geraedts
Friedrich

Wasem

,,Bedarf und
Bedarfsgerechtigkeit*

N o
Jurgen Klauber /7 Max Geraedts / sl

Jorg Friedrich / Jurgen Wasem (Hrsg.) | Bedarfsgerechtigkeit

M

Schattauer (Stuttgart) 2018

Auszug Seite 23-38

2 Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit
iN der StatioNAreN VEersSOrQUING . ... .cucee i e e e e e e e e e e eea e e eeaeenns 23

David Herr, Anja Hohmann, Yauheniya Varabyova und Jonas Schreydgg

2.1 Der Bedarfsbegriff im stationaren KONteXt.............coeveeiiiiiiiiieiieeeeeceeeeeeeeeee 23
2.2 Mdglichkeiten der Umsetzung der stationédren Bedarfsermittlung

und der Krankenhausplanung in Deutschland..............coooiiiiiiiee 24
2.3 Krankenhausplanung in anderen europaischen Staaten ............ccccceeveveeenneennen.. 26
24 Entwicklung des stationaren Versorgungsgeschehens............ccooiveiiiiviiiennienene. 28
2.4.1 Riickgang von Krankenhausern mittlerer Grof3€........cceeeieicieiiiieieeeeieeeeeeeeeee. 29
2.4.2 Zunahme privater KranKeNNAUSET ...........ccuceeiiieii ettt eas 30
2.4.3 Steigende Fallzahlen, sinkende Verweildauern, weiterhin hohe

(2T =] 4= 1 ] =T o 31
2.4.4 Falle Nnach VErWEIIJAUE ...........oeneeeee ettt e e e e e enns 32
245 Ausbau ambulanter Operationen Stagniert ...........ccoevuiieeiieiiere e e e 32
2.5 = 74| P 33
2.5.1 Uber-, Unter- und Fehlversorgung im stationéren Sektor ...............ccoeevveeeeeeee.... 33
2.5.2 Von stationaren Uberkapazitaten zu mehr Ambulantisierung............ccoeeeeeeennnn... 34
253 Reformbedarf in der NOtfallVerSorgung..........oeee e e eee e 35

254 Perspektiven fur eine bedarfsgerechtere stationare Planung.........ccccccveueeenvennen.. 35



23

) 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 i. V.m. § 1 KHG) 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



24 David Herr, Anja Hohmann, Yauheniya Varabyova und Jonas Schreydgg

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 grofer 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 Reiflbrett”, 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 (DK G 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 Krankenhauspléne 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.



26 David Herr, Anja Hohmann, Yauheniya Varabyova und Jonas Schreydgg

mit (tatsdchlichen) Fallzahlen statt mit den Einwohnerzahlen und der Krankenhaus-
hiufigkeit gearbeitet. Ziel ist ein leistungsorientierter Ansatz mit Beriicksichtigung
von Wanderungsbewegungen. Es wird dort aulerdem 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 vollstidndig 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
Bundesliandern 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, vollstandig 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
Landern 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 kénnen. In
den Pldnen werden, jeweils in Relation zur Bevdlkerungszahl, 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 grof3en 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 liberwiegend 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 Lander 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 erwédhnenswert, 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 Kapazitits-

2 In diesen Landern haben private Krankenhduser allerdings in der Regel auch keinen Versorgungsauf-
trag. Anders als in Deutschland werden die Leistungen in privaten Krankenhéusern dann durch zu-
sitzliche 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 stirker verzahnte Planung von am-
bulanten und stationdren Kapazititen gibt es in mehreren Landern, etwa in England
und in Ddnemark, 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 Kapazitdten 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 titigen Fachérzte (auBer 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 gréerer 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 Veranderungen 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 Groflenklasse, 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 Krankenhéausern, insgesamt und differenziert
nach Bettenklassen 2004-2015
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a), eigene Darstellung
Krankenhaus-Report 2018 WIido
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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 Krankenhéusern 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
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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 (Morbiditét, Uberlebenswahrscheinlichkeit und Zeit bis zum Tod) sind
dabei lediglich fiir ca. 20 % des Anstiegs der Fallzahlen verantwortlich (Kramer und Schreydgg 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 groften 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 grofite Anstieg zeigte sich allerdings zwischen 2004 und 2008 (um 51,5 %), seit
2008 ist hingegen nur noch ein geringfiligiger 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
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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 riickladuf 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.



34 David Herr, Anja Hohmann, Yauheniya Varabyova und Jonas Schreydgg

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 stationédre 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 lasst 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 konnten
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: Gegenwirtig 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 Wohnortniahe 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 liber 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 lasst 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
Verdanderungen 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 kapazititsfortschreibenden
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
Ziiricher 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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