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Fact Sheet: Wege zu einer Krankenhausplanung 2.0

Handlungsbedarf

Die Krankenhausplanung in ihrer aktuellen Form ist reformbediirftig: Sie schreibt vorrangig
bestehende sektorenspezifische Strukturen fort und damit auch Fehlentwicklungen wie ein
Nebeneinander von Unter-, Uber- und Fehlversorgung. Eine Krankenhausplanung 2.0 geht
dieses Problem an und beriicksichtigt starker zu erwartende Entwicklungen, um damit auf
anstehende Herausforderungen wie den geo-demografischen Wandel sowie die Verknap-
pung materieller und personeller Ressourcen schneller und angemessener reagieren zu
kénnen.

Der Veranderungsbedarf spitzt sich dabei weiter zu: Die wirtschaftliche Lage der Kranken-
hauser hat sich in den vergangenen Jahren rapide verschlechtert: 40% der Krankenhaus-
standorte machten im Jahr 2012 einen Jahresverlust. Viele Hauser leben von der Substanz:
Nur knapp die Halfte von ihnen waren in ausreichendem MaRe investitionsfahig, wahrend
ein hoher Anteil des Anlagevermogens, der medizinischen Gerate und der technischen Aus-
rdstung bereits abgeschrieben war. Zumindest teilweise dafiir verantwortlich ist in vielen
Regionen eine ungiinstige Versorgungstruktur (zu viele kleine Einheiten, zu hohe Kranken-
hausdichte, zu wenig Spezialisierung) als eine Folge der historisch gewachsenen Kranken-
hauslandschaft und deren Fortschreibung durch die bestehende Krankenhausplanung. Ne-
ben der finanziell schlechten Lage vieler Krankenhduser kommt vielfach eine Personalnot
hinzu, da es bereits heute an ausreichend medizinischen Fachkraften mangelt.

Ziele

Wichtig bei der Modernisierung der Krankenhausplanung ist ihre kiinftig prospektive Aus-
richtung und die Verschiebung des Fokus von einer standortbasierten zu einer erreichbar-
keitsorientierten Versorgungsplanung, damit eine flaichendeckende medizinische Versor-
gung der Bevolkerung sichergestellt werden kann. Dabei sollte perspektivisch eine sekto-
reniibergreifende Orientierung angestrebt werden. Dies gilt insbesondere fiir die Notfall-
versorgung, die entsprechend neu strukturiert werden muss. Ein weiterer wesentlicher
Punkt ist die Aufnahme des Kriteriums ,,Qualitat” in die Versorgungsplanung. Die medizini-
sche Qualitat einer Klinik zeigt sich bei Patientenbefragungen als das entscheidende Kriteri-
um flr die Wahl eines Krankenhauses. Komfortmerkmale oder die Erreichbarkeit der Klinik
haben hingegen eine geringere Bedeutung. Eine bedarfsgerechte Krankenhausplanung
sollte diesen subjektiven Bedarf der Patienten entsprechend beriicksichtigen. Auf der Ebe-
ne des objektiven Bedarfs ist es hingegen wichtig, das Risiko von Fehlversorgung zu mini-
mieren.

An einer reformierten Krankenhausplanung sind neben den Landern auch der Bund und
die Selbstverwaltungspartner vor Ort starker beteiligt. Der Bund schafft einheitlich defi-
nierte Rahmenvorgaben, mit denen er Mindeststandards fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung festlegt. Ihre Einhaltung wird durch ein systematisches Versorgungsmonitoring si-
chergestellt. Die Lander stellen weiterhin regionale Krankenhausplane auf, beriicksichtigen
dabei die Bundesvorgaben und organisieren das Versorgungsmonitoring. Auf Ortsebene
konkretisieren die Krankenkassen und die Leistungserbringer die Vorgaben und berticksich-
tigen Erkenntnisse aus dem Versorgungsmonitoring. Der ganze Prozess ist dabei kein hie-
rarchisches EinbahnstraBensystem: Rickkopplungen zwischen den verschiedenen Ebenen
sind flr eine vorausschauende Krankenhausplanung zwingend erforderlich.
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Umsetzung

Empfehlung 1: Einheitliche Vorgaben fiir eine bedarfsgerechte Versorgung einfiihren.

Um fiir alle Birger die gleiche Qualitat einer bedarfsgerechten Versorgung zu gewahrleisten,
missen allgemeingiiltige Mindeststandards eingefiihrt und verbindlich festgelegt werden, z.B.
explizite Erreichbarkeitsvorgaben. Gerade fiir gesetzlich Versicherte ist dies notwendig, da der
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung bundesweit einheitlich nach SGB V
vorgegeben ist, die Krankenhausplanung aber ausschlieBlich in der Verantwortung der Lander
liegt.

Empfehlung 2: Grund- und Regelversorgung klar definieren.

Fiir eine wohnortnahe Bereitstellung von Basisleistungen sind Erreichbarkeitsvorgaben fiir die
Grund- und Regelversorgung festzulegen. Diese Basisleistungen missen daher von den Spezial-
leistungen der Schwerpunkt- und Maximalversorgung abgegrenzt werden. Fir die kurzfristige
Umsetzung der Krankenhausplanung 2.0 reicht es zunachst aus, Kliniken mit den Fachabteilun-
gen ,Innere Medizin“ und , Allgemeine Chirurgie” als Hauser der Grund- und Regelversorgung
einzustufen. Das sind in Deutschland aktuell rund 1300 Krankenhausstandorte®. Langfristig
sollte fiir die leistungsbezogene Abgrenzung ein am Beispiel des SPLG-Groupers in der Schweiz
orientierter Algorithmus entwickelt werden, mit dem einzelne Leistungsgruppen als Basisleis-
tungen bzw. Spezialleistungen eingeordnet werden kdnnen.

Empfehlung 3: Notfallversorgung neu ausrichten.

Flr die Notfallversorgung missen eigene Standards verbindlich festgelegt und der Notfall ein-
heitlich definiert werden. Die Zustandigkeiten der drei beteiligten Bereiche (ambulanter Sektor,
Rettungsdienst und Krankenhd&user) sind dabei klar zu regeln und die Einbindung des kassen-
arztlichen Bereitschaftsdienstes ist voranzutreiben. Fir Krankenhduser bedarf es verbindlicher
Strukturanforderungen fir die Teilnahme an der Notfallversorgung. Vorhaltekosten mussen
dabei gegebenenfalls durch Sicherstellungszuschldage finanziert werden. Zudem sollte fiir Not-
fallmediziner eine einheitliche Zusatzqualifikation vorgeschrieben werden, die in einer fihrba-
ren Berufsbezeichnung miindet. Die individuelle Notfallbehandlung des Patienten muss anhand
von symptombasierten Struktur- und Prozessvorgaben erfolgen. Zur systematischen Erfassung
von Notfallbehandlungen ist das Notfallkriterium als Zusatzkennzeichen in die DRG-Systematik
aufzunehmen. Nur durch eine kalkulatorische Abgrenzung der tatsachlichen Notfalle kann eine
kostendeckende Vergiitung der Notfallbehandlung erreicht werden.

Empfehlung 4: Bundesweit einheitliche Standards zur Erreichbarkeit vorgeben.

Erreichbarkeitsstandards fiir elektive Behandlungen missen je nach Art der Versorgungsstufe
differenziert werden:

» Fur Kliniken der Grund- und Regelversorgung und deren Angebot an Basisleistungen, sollte
die Erreichbarkeitsvorgabe maximal 30 Pkw-Minuten betragen.

» Bei Schwerpunkt- und Maximalversorgern steht die Erreichbarkeit nicht im Vordergrund;
zur Orientierung kdnnten hier 60 Pkw-Minuten festgesetzt werden.

T Hier sind tatsdchlich einzelne Standorte, nicht IK-Nummern gemeint.
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Diese Standards sind derzeit fir 99% (Grundversorgung) bzw. 96% (Maximalversorgung) der
Bevolkerung erfullt.

> In der Notfallversorgung sollte als Zeitspanne bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes ma-
ximal 12 Minuten vorgegeben werden, wie es heute schon in einigen Landesrettungs-
dienstgesetzen vorgesehen ist.

Hilfreich fiir eine zeitgerechte Versorgung von Notfallpatienten ist die Einfihrung einer stan-
dardisierten Risikoeinschatzung durch den Rettungsdienst bzw. die Einsatzleitstelle nach einem
einheitlichen Triage-System. In diinn besiedelten landlichen Gebieten sollte iber den Ausbau
der Luftrettungsinfrastruktur nachgedacht werden. Sie kann oftmals giinstiger sein als die Auf-
rechterhaltung nicht-bedarfsgerechter Krankenhausstandorte. Auch die niedergelassenen all-
gemein- und fachérztlichen Praxen missen verstarkt mit in die Notfallversorgung einbezogen
werden. Zuséatzlich bietet Telemedizin im ldandlichen Raum eine Losung fir den Konflikt zwi-
schen Wohnortndhe und qualitativ hochwertiger Versorgung.

Empfehlung 5: Verbindliche Qualitatsvorgaben erstellen.

Zur Steigerung des Patientennutzens sollte Qualitat als verbindliches Kriterium mit in die
Krankenhausplanung aufgenommen werden. Dabei stehen grundsatzlich die Indikationsqualitéit
(,Wird das richtige getan?“) und die Ergebnisqualitdt (,Wird das richtige Ergebnis erzielt?”) im
Vordergrund. Langfristig muss eine ausreichende Transparenz (iber die erbrachte Ergebnis- und
Indikationsqualitat von Krankenhausleistungen geschaffen werden, um einen funktionierenden
Qualitatswettbewerb zu ermdoglichen. Teilweise kdnnen hierfiir vorliegende Indikatoren aus der
Qualitatssicherung bereits verwendet und Mindestqualitaten vorgegeben werden. Da jedoch
beide Qualitdtsmale derzeit meist nicht ausreichend gut gemessen und Uberprift werden kén-
nen, sind stellvertretend auch die Strukturqualitdt (,Sind die Rahmenbedingungen richtig?“)
und die Prozessqualitét (,Wird die Leistung richtig erbracht?“) zu beriicksichtigen. Entspre-
chend sind diesbeziiglich Vorgaben als Mindeststandards in die Krankenhausplanung aufzu-
nehmen. Zur Sicherstellung der Strukturqualitét sollten anhand genereller, personeller und
apparativer Vorgaben verbindliche Strukturanforderungen definiert werden. Fir die Prozess-
qualitéit konnen Vorgaben teilweise anhand der bereits vorliegenden Indikatoren aus der Quali-
tatssicherung erfolgen. Leistungsbereiche einzelner Krankenhauser, die verbindlich vorgegebe-
ne Qualitatsstandards nicht erfiillen, sollten vom Versorgungsauftrag ausgeschlossen werden.
Des Weiteren sollten in der Krankenhausplanung Vorgaben fiir Zentren und Schwerpunkte so-
wie flr Innovationszentren aufgenommen und tGberprift werden.

Empfehlung 6: Einheitliche Datengrundlage schaffen.

Um die Krankenhausplanung zukunftsorientiert am zu erwartenden Bedarf ausrichten sowie
die Versorgungsstrukturen systematisch tiberprifen zu kénnen, ist die Schaffung einer passen-
den Datengrundlage zwingend notwendig. Insbesondere sollten die DRG-Statistiken und die
Diagnosedaten der Krankenhausstatistik regional nach einheitlichen Kriterien ausgewertet
werden. Zudem miussen langfristig flr eine sektorenlbergreifende Ausrichtung der Bedarfspla-
nung auch die ambulanten Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen hinzugezogen werden.
Im Rahmen des systematischen Versorgungsmonitorings sollten bundesweit einheitliche Vor-
gaben zur Auswertung und Aufbereitung vorliegender Daten gemacht werden.

Empfehlung 7: Vorgaben durch systematisches Versorgungsmonitoring iiberpriifen.

Ein systematisches Monitoring des Versorgungsangebots ist zentraler Bestandteil der Kran-
kenhausplanung 2.0. Dieses sollte auf der Ebene der Bundeslander unter Einbindung der
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Selbstverwaltungspartner erfolgen. Da die Krankenversicherungen die finanziellen Konsequen-
zen aus den Ergebnissen des Monitorings zu tragen haben, z.B. Sicherstellungszuschlage, ist
ihnen ein Mitspracherecht einzurdumen. Das Monitoring fokussiert auf die drei Dimensionen
von Fehlversorgung, deren Auftreten vermindert werden soll:

> Qualitative Fehlversorgung: Strukturelle Qualitdtsanforderungen mussen auf der Ebene
einzelner Leistungsbereiche als Zulassungsvoraussetzung festgelegt werden und dauerhaft
Gberprifbar sein. Die Monitoringergebnisse aller regelmaRig erhobenen Qualitadtsindikato-
ren werden auf Landesebene zusammengetragen. Liegen einzelne Leistungssegmente eines
Krankenhauses dauerhaft unterhalb der festgelegten Mindestvorgaben, sollte dies zu ihrem
Ausschluss aus dem Versorgungsauftrag fiihren. Leistungserbringer, deren Qualitdtsergeb-
nisse die Mindestvorgaben deutlich Gbertreffen, sollten hingegen fiir ihre besonders gute
Leistung durch Zusatzvereinbarungen mit den Krankenversicherungen belohnt werden
kénnen.

» Unterversorgung: Ist bei einem Krankenhaus die Reduzierung seines bestehenden Leis-
tungsangebots — aus wirtschaftlichen Grinden oder wegen nicht erreichter qualitativer
Mindeststandards — absehbar, werden die moglichen Auswirkungen in Bezug auf die Er-
reichbarkeitsvorgaben liberprift. Dies geschieht mittels eines Geo-Informationssystems. Ist
die Mindesterreichbarkeit zum nachsten Versorgungsangebot fir die Bevolkerung weiter-
hin gegeben, kann die Leistungsreduktion stattfinden. Andernfalls missen alternative wirt-
schaftlich tragbare, auch sektoreniibergreifende, Versorgungsformen gepriift werden. Soll-
te sich kein tragfahiges Angebot finden lassen, erhélt das betroffene Krankenhaus einen Si-
cherstellungszuschlag.

> Uberversorgung: Bei geplanter Leistungsausweitung eines Krankenhauses {berpriift das
Monitoring, ob in der betreffenden Region bereits eine ,,Uberversorgung” bezogen auf die
entsprechende Leistung vorliegt. Daflir werden regionale Fallzahlen herangezogen und mit
einem regionalisierten Richtwert verglichen, d.h. das Monitoring bezieht regionale Beson-
derheiten (z.B. in der Bevolkerungsstruktur) mit ein. In Gberversorgten Gebieten sind MaR-
nahmen zur Steigerung der Indikationsqualitdt in dem betroffenen Leistungsbereich zu er-
greifen. Aullerdem sollte die Angebotsausweitung untersagt oder eine selektivvertragliche
Losung gewahlt werden.
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1. Einleitung: Warum eine Reform der Krankenhausplanung notwendig ist

Die angemessene flaichendeckende medizinische Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen,
ist ein wichtiges Element der offentlichen Daseinsvorsorge, das dem Sozialstaatsprinzip (vgl.
Art. 20 | GG) entspringt (Piitz, Spangenberg 2006). Uber eine staatliche Angebotsplanung und
deren Umsetzung in den jeweiligen Krankenhauspldanen der einzelnen Bundeslander werden
ausreichend Krankenhauskapazitdten fir die Bevolkerung garantiert. Erklartes Ziel der Ange-
botsplanung ist es, allen Biirgern flaichendeckend Zugang zu Gesundheitsleistungen zu ermogli-
chen. Aktuell werden jedoch in der Krankenhausplanung hauptsachlich bestehende Strukturen
fortgeschrieben. Dadurch haben sich Fehlentwicklungen herausgebildet mit einem Nebenei-
nander von Unter-, Uber- und Fehlversorgung. Dies begiinstigt veraltete Strukturen, bei denen
nicht nur die finanziellen Mittel im Gesundheitssystem ineffizient verteilt, sondern auch Patien-
ten teilweise nicht bedarfsgerecht versorgt werden.

Vor dem Hintergrund solcher Fehlentwicklungen sowie im Angesicht demografischer Verande-
rungen und sich verknappender Ressourcen sowohl im personellen als auch finanziellen Be-
reich ist eine Reformierung und Modernisierung der Krankenhausplanung dringend notwendig.
Das vorliegende Gutachten gibt einen Uberblick dariiber, wo die Schwachstellen des bestehen-
den Systems liegen. In einem zweiten Schritt werden neue Wege aufgezeigt und praktikable
Umsetzungsvorschlage erarbeitet hin zu einer ,Krankenhausplanung 2.0“.

Mangel an Investitionsmitteln: Krankenh&user leben von der Substanz

Zentrale Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige und bedarfsgerechte Versorgung ist
eine angemessene finanzielle Ausstattung der Leistungserbringer. Doch die wirtschaftliche Lage
der Krankenhéduser hat sich in den vergangenen Jahren rapide verschlechtert (Augurzky et al.
2014). 35% der Krankenhauser in Deutschland machten 2012 auf Konzernebene? einen Jahres-
verlust. Bezogen auf die einzelnen Standorte waren vermutlich sogar 40% betroffen
(Abbildung 1). Dies steht in Kontrast zu frilheren Entwicklungen: Zwei Jahre zuvor hatten nur
16% der Krankenhduser Verlust geschrieben. Im Jahr 2012 sank abermals die Hohe der Investi-
tionsfordermittel der Lander. Sie betragen seitdem nur noch 3,6% des Krankenhausumsatzes.
Im Jahr 2000 hatte ihr Anteil noch bei 6,8% gelegen. Die Folgen sind weitreichend: Nur weniger
als die Halfte der Krankenhduser (48%) waren im Jahr 2012 nach Berechnungen des Kranken-
haus Rating Reports 2014 ,voll investitionsfahig”, weitere 7% nur ,,schwach investitionsfahig”.
44% waren gar nicht in der Lage, ausreichend Investitionen zu tatigen. Dabei liegen viele Inves-
titionen bereits langere Zeit zuriick: Ein hoher Anteil des so genannten Sachanlagevermogens
(medizinische Gerate, technische Ausriistung, Betriebs- und Geschaftsausgaben, Grundstiicke
und Gebaude) war bereits stark abgeschrieben. Die Folge: Viele Krankenh&user leben von ihrer
Substanz.

? Die Stichprobe umfasst 976 Krankenhéuser mit insgesamt 621 Jahresabschliissen. Von diesen Kranken-
hdusern sind 541 als Einzelhduser organisiert und 435 in Konzernen zusammengefasst. Die Gruppe der
Krankenhduser in Konzernen umfasst damit 80 Jahresabschliisse.
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Abbildung 1
Wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhauser

Krankenhduser mit erhéhter Insolvenzgefahr, in %

2009 2010 2011 2012
Krankenhauser mit einem Jahresverlust?, in %
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Quelle: Augurzky et al. (2014). — lAmpel: griiner Bereich mit niedriger Insolvenzgefahr (Ausfallwahrscheinlichkeit
zwischen 0% und 1%), gelber Bereich mit mittlerer Insolvenzgefahr (1% bis 2,6%) und roter Bereich mit erhéhter
Insolvenzgefahr (liber 2,6%). — 2JU = Jahresiiberschuss.

Spezialisierung: Der Weg zu mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

In vielen Regionen sind zudem die vorhandenen Krankenhausstrukturen ungiinstig. Die bisheri-
ge Praxis der Krankenhausplanung hat dazu gefiihrt, dass es zu viele kleine Einheiten, eine zu
hohe Krankenhausdichte und zu wenig Spezialisierung gibt. Landliche Krankenhduser der
Grundversorgung sowie landliche GroRversorger hatten im Jahr 2012 groRere wirtschaftliche
Schwierigkeiten als landliche Spezialkliniken. Das gleiche Bild zeigte sich in stadtischen Regio-
nen. Ein hoher Spezialisierungsgrad hingegen wirkte sich vorteilhaft aus — sowohl in wirtschaft-
licher als auch in qualitativer Hinsicht.

Marktbereinigung: Voriibergehender Entspannung folgt mittelfristig wieder Verschlechterung

Zwar tragen die vor der Bundestagswahl 2013 beschlossenen Finanzhilfen fiir Krankenhauser
im Rahmen des Beitragsschuldengesetzes® sowie ein relativ hoher Anstieg der Preise fir Kran-
kenhausleistungen 2014 aktuell zu einer Entspannung der Lage bei. Ab 2015 dirften die Kos-
tenzuwachse aber wieder Giber den Zuwachsen bei den Erlsen liegen: Eine nachhaltige Stabili-
tat des Systems ist bei den gegebenen Strukturen kaum zu erreichen. Ohne Produktivitatsfort-
schritt wirde der Anteil der Krankenhduser mit erhéhter Insolvenzgefahr weiter ansteigen: von
16% im Jahr 2012 auf Gber 30% bis zum Jahr 2020 (Abbildung 2). Mit einem jahrlichen Produk-
tivitatsfortschritt von 0,8% konnte sich die Lage langfristig stabilisieren. Da dieser Wert aber
nur schwer erreichbar sein wird, werden nicht alle Krankenhduser Gberleben. Bis zum Jahr 2020
konnten etwa 13% der Hauser aus dem Markt ausscheiden. Es gilt, diese Entwicklung fiir eine
notwendige Strukturbereinigung der Krankenhauslandschaft zu nutzen.

3 Siehe , Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden®, online:
http://www.bgbl.de/banzxaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBI&jumpTo=bgbl113s2423.pdf



Abbildung 2
Erwartete Verteilung der Krankenhduser nach der Ampelklassifikation(1)
in %; 2011 bis 2020

28,7
T | T T T T | | I

2011 2012 2013e  2014e 2015e 2016e 2017e 2018e 2019  2020e

Quelle: Augurzky et al. (2014). - lAmpe/: griiner Bereich mit niedriger Insolvenzgefahr (Ausfallwahrscheinlichkeit
zwischen 0% und 1%), gelber Bereich mit mittlerer Insolvenzgefahr (1% bis 2,6%) und roter Bereich mit erhéhter
Insolvenzgefahr (iiber 2,6%)

Mangel an Fachkraften: Verscharfung erschwert Angebotserbringung

Zusatzlich zu den wirtschaftlichen Schwierigkeiten kommt ein bereits heute schon spirbarer
Mangel an Fachkraften hinzu. Da kiinftig immer weniger jingere Menschen in den Arbeits-
markt eintreten, wird sich dieser Mangel vor allem in den 2020er Jahren deutlich verscharfen.
Damit werden auch die personellen Ressourcen knapper, so dass zu einem spateren Zeitpunkt
selbst ein wirtschaftlich tragbares Angebot maoglicherweise nicht mehr erbracht werden kann.
Eine Anpassung des deutschen Krankenhausmarkts ist daher nicht nur aus finanziellen, sondern
auch aus personellen Griinden unbedingt erforderlich.

Hohe Versorgungsdichte: GroRziigige Versorgung erlaubt Biindelung von Ressourcen

Vor dem Hintergrund langfristig schrumpfender Ressourcen muss eine moderne Kranken-
hausplanung sich mit der Frage beschaftigen, ob durch das Ausscheiden eines Krankenhauses
oder eines Leistungssegments® die Versorgungssicherheit in der betroffenen Region in Gefahr
gerat. In Deutschland ist die Krankenhausdichte, gemessen als Standorte® je Einwohner, im
Durchschnitt relativ hoch. Abbildung 3 vergleicht die Krankenhausdichte zwischen Bundeslan-
dern sowie zwischen OECD-Staaten. Sowohl innerhalb Deutschlands als auch im internationalen
Vergleich zeigt sich eine groRe Streuung. Nur wenige Lander haben eine héhere Krankenhaus-
dichte bezogen auf ihre Bevolkerung als Deutschland. Zieht man die ostdeutschen Bundeslan-
der als Benchmark heran, wére eine im Mittel 14% niedriger ausfallende Krankenhausdichte
vertretbar. Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn man Deutschland mit dem OECD-Durchschnitt
vergleicht. Die Krankenhausversorgung in Deutschland ist mit anderen Worten sehr grof3ziigig
und wirde eine Biindelung von Ressourcen zulassen.

* Néheres zur Abgrenzung der Leistungssegmente: s. Empfehlung 1

> Konkret handelt es sich um Institutskennziffern und nicht um Standorte. In der amtlichen Statistik wer-
den nur erstere erfasst. Institutionskennziffern sind Kennzahlen, mit deren Hilfe einrichtungsiibergreifend
Abrechnungen im Bereich der Sozialversicherung vorgenommen werden kénnen.
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Abbildung 3
Krankenhausdichte und Bevolkerungsdichte in OECD-Mitgliedstaaten
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Quelle: Augurzky et al. (2014).

Landliche Kreise: Massive Unterschiede bei Versorgungsdichte innerhalb Deutschlands

Gleiches gilt fir den Blick liber die eigene Region hinaus. Betrachtet man nur die landlich ge-
pragten Landkreise, ist die Streuung der Krankenhausdichte zwischen den Bundeslandern sogar
noch hoher (Tabelle 1). In Nordrhein-Westfalen etwa liegt die Krankenhausdichte in landlichen
Kreisen 60% lber dem bundesweiten Mittelwert; im Vergleich mit Sachsen-Anhalt ist sie sogar

doppelt so hoch.

Tabelle 1
Krankenhausdichte im ldndlichen Raum 2012
KH je 10 Mio. Einwohner Einwohner je gkm

Nordrhein-Westfalen 393 129
Schleswig-Holstein 291 130
Hessen 285 117
Bayern 263 117
Niedersachsen 245 116
Deutschland 245 106
Rheinland-Pfalz 239 112
Sachsen 231 140
Baden-Wiirttemberg 230 126
Thiringen 224 109
Mecklenburg-Vorp. 215 61
Brandenburg 196 75
Sachsen-Anhalt 194 84

Quellen: Statistisches Bundesamt (2014), Bevélkerungsstatistik des Statistischen Bundesamts, eigene Berechnungen.
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Insgesamt fallt in Bundeslandern mit dichter besiedelten landlichen Kreisen die Krankenhaus-
dichte (definiert als Krankenh&duser pro 10 Millionen Einwohner) héher aus als in Landern mit
diinner besiedelten landlichen Kreisen. Erwarten wiirde man genau das Gegenteil: dass in din-
ner besiedelten Landkreisen je Einwohner mehr Krankenhduser nétig sind als in dichter besie-
delten Gebieten. Auch ohne weitergehende Analysen zeigt dieser immense Unterschied, dass
vielerorts eine Bilindelung der Krankenhausstandorte in nennenswerter GréRenordnung die
Versorgungssicherheit im landlichen Raum kaum gefdahrden wiirde. Eine erreichbarkeitsorien-
tierte Neuausrichtung der Krankenhausplanung ist hierflir Voraussetzung.

Ressourcenverknappung: Notwendige Veranderungen rechtzeitig einleiten

Die Alterung der Gesellschaft fiihrt zu einem steigenden Bedarf an Gesundheitsleistungen und
einer zunehmenden Anzahl an Krankenhauspatienten. Die gleichzeitig sinkende Bevolkerungs-
zahl erschwert die Finanzierung des Bedarfs (OECD 2007) und die Rekrutierung von qualifizier-
tem Fachpersonal. Insgesamt kommt es zu einer deutlichen Ressourcenverknappung. Mit der
absehbaren raumlichen Konzentration werden sich die Verdanderungen regional sehr unter-
schiedlich gestalten (Thurn, Winkler-Kiihlken 2004). Es werden sich gleichzeitig Wachstums-,
Stagnations- und Schrumpfungsregionen (Bundesministerium fir Verkehr, Bau- und Stadtent-
wicklung 2006) ergeben, so dass die Verknappung regional sehr unterschiedliche Auswirkungen
haben wird. Notwendige Anpassungen der Infrastruktur sollten rechtzeitig eingeleitet werden,
um einen stetigen Ubergang zur Zielstruktur zu gewéahrleisten. Dabei sollte bereits eine kiinftig
sektorenilibergreifende Versorgung ins Auge gefasst werden.

Eine oftmals lokal ungiinstige Krankenhausstruktur, geringe Spezialisierung, kleine Einheiten
und eine mangelnde Investitionsbereitschaft zeigen, dass die derzeitige Krankenhausplanung
durch eine Riickwartsgewandtheit und hohe Passivitit gekennzeichnet ist. Sie wird den an-
stehenden Problemen nicht mehr gerecht. Eine Modernisierung der Krankenhausplanung ist
daher notwendig und sollte so bald wie moglich angegangen werden, um weiteren Fehlent-
wicklungen entgegensteuern zu kénnen.
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2. Ziele einer erfolgreichen Krankenhausplanung 2.0

Vor dem Hintergrund knapper werdender Ressourcen sowohl im personellen Bereich als auch
bei den Finanzmitteln stellt sich die Frage, wie die Gesundheitsversorgung insbesondere in
Regionen mit schrumpfender Bevolkerung kiinftig aussehen soll und kann. Daflir muss geklart
werden, welche medizinischen Angebote in welcher Form und zu welcher Qualitat flaichende-
ckend angeboten werden sollen. Bei der notwendigen Modernisierung der Krankenhauspla-
nung sollten daher folgende Aspekte im Fokus stehen:

- Prospektive Ausrichtung anhand zu erwartender Entwicklungen (z.B. soziodemografische,
epidemiologische, technologische Verdnderungen),

- Weiterentwicklung von einer standortbasierten hin zu einer erreichbarkeitsorientierten
Versorgungsplanung,

- Aufnahme des Kriteriums ,Qualitat” in die Krankenhausplanung.

Bei der angestrebten Reform der Krankenhausplanung sind alle Ebenen vom Bund Uber die
Lander bis zu den Selbstverwaltungspartnern auf Ortsebene zu bericksichtigen. Abbildung 4
zeigt eine schematische Darstellung der beteiligten Ebenen und ihrer Aufgaben in einer Kran-
kenhausplanung 2.0. In erster Linie bedarf es der Schaffung bundesweit einheitlicher Vorgaben,
die in die Rahmenplanung der Lander einflieBen. lhre Einhaltung sollte durch ein systemati-
sches Versorgungsmonitoring gewahrleistet werden. Auf Basis dieser Vorgaben und entspre-
chender Daten sollen die Vereinbarungen durch die Krankenversicherungen und Leistungser-
bringer vor Ort konkretisiert werden konnen. Dabei handelt es sich nicht um ein hierarchisches
EinbahnstraBensystem: Riickkopplungen zwischen den verschiedenen Ebenen werden ermog-
licht und sind erforderlich. So miissen etwa die Ergebnisse auf Ortsebene in das Monitoring und
die Rahmenplanung einflieBen kénnen. Ebenso missen die Bundesvorgaben bei Bedarf auf
veranderte Rahmenbedingungen angepasst werden kdnnen.

Abbildung 4
Aufgaben und Ebenen in der Krankenhausplanung 2.0

Vorgabe bundesweit einheitlich
definierter Planungskriterien

Bundesebene:

Normgebung

zur Sicherstellung der Bedarfsgerechtigkeit

Versorgungs Rahmenplanung
monitoring
zur Vermeidung von Fehlversorgung auf Grundlage der bundesweiten
unter Beriicksichtigung zukiinftiger Planungskriterien sowie der
Kapazitatsentwicklungen Monitoringergebnisse

Landesebene:
Monitoring +
Rahmenplanung

Individuelle Leistungsvereinbarung
auf Basis der Rahmenplanung und Monitoringergebnisse
zur Qualitat, Erreichbarkeit und Angebotsstruktur

Ortsebene:
Konkretisierung

Quelle: Eigene Darstellung.



Das (bergeordnete Ziel ist dabei weiterhin das Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit. Als be-
darfsgerecht wird eine Versorgung bezeichnet, die in quantitativer und qualitativer Hinsicht
dem Bedarf der Versicherten bzw. der Birger entspricht (SVR 2014). Unterscheiden kann man
dabei in den ,,objektiven Bedarf” und den ,subjektiven Bedarf”.

2.1 Objektiver Bedarf

Der objektive Bedarf ist nur schwer messbar. Er kann jedoch anhand einzelner Kriterien cha-
rakterisiert werden. Diese beziehen sich im Wesentlichen auf die Vermeidung der verschiede-
nen Arten von Fehlversorgung (SVR 2001):

— Qualitative Fehlversorgung: bedarfsgerechte Versorgung mit nicht fachgerechter Erbrin-
gung der Leistungen. Qualitative Fehlversorgung kann zu medizinischen Schaden bei den
Betroffenen sowie zu finanziellen Schaden fiir die Solidargemeinschaft fihren.

— Unterversorgung: unterlassene oder nicht rechtzeitige Durchfihrung bedarfsgerechter
Behandlungsleistungen. Eine Unterversorgung kann zu medizinischen Schaden bei den Be-
troffenen flihren. Wichtiges Kriterium zur Vermeidung von Unterversorgung ist die Erreich-
barkeit von Gesundheitsleistungen.

— Uberversorgung: Versorgung mit nicht bedarfsgerechten, medizinisch nicht notwendigen
Leistungen, zum Beispiel aufgrund einer nicht addquaten Indikationsstellung. Eine Uberver-
sorgung kann zu medizinischen, vor allem aber zu finanziellen Schaden fiir die Solidarge-
meinschaft fihren.

Eine objektive Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung ist dann erreicht, wenn keine der drei auf-
gelisteten Arten von Fehlversorgung vorkommt.

2.2  Subjektiver Bedarf

Darliber hinaus ist es wichtig, dass die Krankenhausplanung auch den subjektiven Bedarf der
Patienten miteinbezieht. Im Gegensatz zum objektiven Bedarf kann der subjektive Bedarf, der
dem individuellen Bedurfnis bzw. dem Wunsch eines Blirgers/Patienten entspringt, durch Be-
fragungen ermittelt werden. Verschiedene Patientenbefragungen (Mansky 2012; Friedrich,
Beivers 2009) zeigen ein einheitliches Bild der aus Patientensicht wichtigsten Kriterien bei der
Krankenhausauswabhl:

— Die medizinische Qualitat kristallisiert sich schon bei leichteren Erkrankungen als das her-
ausragende Kriterium fir die Auswahl des Krankenhauses heraus. Eine Voraussetzung daftr
sind entsprechende Informationen. Solche messbaren Informationen Uber die medizinische
Qualitat eines Krankenhauses werden von einer groBen Mehrheit der Befragten ge-
wiinscht, v.a. bei schweren Behandlungsanldssen. Bei diesen nimmt die Bedeutung der
medizinischen Qualitat fur die Krankenhauswahl auch weiter zu.

— An zweiter Stelle auf der Rangliste der Kriterien, die fiir die Krankenhauswahl von Bedeu-
tung sind, folgt mit deutlichem Abstand das Renommee des Krankenhauses.

— Geringe Bedeutung haben dagegen Komfortmerkmale und die Erreichbarkeit der Klinik
(v.a. bei schweren Behandlungsanlassen).

Aus diesen Befragungsergebnissen lasst sich ableiten, dass die wohnortnahe Behandlung bei
Elektiv-Patienten®, teilweise auch in der Notfallversorgung, nicht das entscheidende Kriterium

® Als Elektiv-Patienten bezeichnet man Patienten, bei denen medizinische Eingriffe nicht dringend not-
wendig sind, z.B. Operationen, deren Zeitpunkt fast frei gewdhlt werden kann. Elektive medizinische Leis-
tung sind z.B. Schénheitsoperationen, ein Wunsch-Kaiserschnitt oder die Operation beim Grauen Star. Je
nach Definition kann jede Operation, die nicht lebensrettend ist, als elektiv gelten.
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darstellt. Eine rein erreichbarkeitsorientierte Versorgung kann damit nicht das Hauptziel der
Krankenhausplanung sein. So zeigen Untersuchungen, dass ein GroRteil der Patienten fir die
Behandlung freiwillig weitere Wege zurlicklegt, als flir das wohnortnachste Krankenhaus notig
ware (Friedrich, Beivers 2009). Ausschlaggebend ist fiir die Patienten dabei die Behandlungs-
qualitat des freiwillig ausgewahlten Krankenhauses. Eine reformierte Krankenhausplanung soll-
te daher neben der Erreichbarkeit vor allem dem Qualitatsaspekt eine groRere Bedeutung zu-
kommen lassen.

Zentrale Aufgabe einer Krankenhausplanung 2.0 ist die Erh6hung des Patientennutzens unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Unweigerlich sind damit nicht unerhebliche Zielkon-
flikte verbunden, da der Patientennutzen verschiedene Dimensionen umfasst (

Abbildung 5): Neben der Ergebnis- und Indikationsqualitat spielt die Erreichbarkeit der Kran-
kenhausversorgung fiir den Nutzen der Patienten eine weitere Rolle. Daneben besitzen aus
Patientensicht Serviceleistungen des Krankenhauses, wie z.B. kurze Wartezeiten, wenige
Schnittstellen bei der Behandlung und allgemeine Komfortmerkale, zusatzliche Bedeutung. Ein
Mittel zur Erreichung der hier genannten Qualitdatsdimensionen sind Struktur- und Prozessqua-
litat. Aus Patientensicht spielen sie jedoch nur eine indirekte Rolle und gewinnen erst dann an
Bedeutung, wenn die hier genannten Dimensionen nicht ausreichend gut messbar sind.

Abbildung 5
Ziele einer hochwertigen Patientenversorgung
Ziel:
Erh6hung des Patientennutzens

unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots

I
I
 ECCEEE L PR L L T 1
I
[

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei gegebenen — und kiinftig moglicherweise schwindenden — Ressourcen kdnnen nicht alle
Nutzendimensionen gleichzeitig maximiert werden. So kann etwa nachvollziehbarerweise nicht
alle 10 km ein Zentrum filr Spitzenmedizin errichtet werden. Vor diesem Hintergrund diskutiert
das vorliegende Gutachten im Folgenden wichtige Aspekte einer neu zu gestaltenden Kranken-
hausplanung und zeigt jeweils kurzfristig und langfristig realisierbare Umsetzungsschritte auf.
Dabei werden besonders die Themenfelder Bedarfsgerechtigkeit, Fehlversorgung, Qualitatsin-
dikatoren, Angebotsmonitoring, sektoreniibergreifende Betrachtung, Datengrundlagen, Not-
fallversorgung, Grundversorgung, wohnortnahe und qualitativ hochwertige Versorgung sowie
Innovationszentren berlcksichtigt.
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3. Handlungsempfehlungen und Umsetzungsvorschldge

Auf Grundlage der erfolgten Analyse des Reformbedarfs der Krankenhausplanung sowie einer
Festlegung von Zielen entwickelt dieses Gutachten sieben Handlungsempfehlungen. Diese wer-
den jeweils kurz zusammengefasst und im Anschluss ausfiihrlich begriindet. Fiir jede Hand-
lungsempfehlung folgen sowohl kurzfristige als auch langfristige Umsetzungsvorschlage.

Empfehlung 1: Einheitliche Vorgaben fiir eine bedarfsgerechte Versorgung einfiihren

Eine bedarfsgerechte Versorgung zeichnet sich durch eine fldchendeckende und qualitativ
hochwertige Versorgung aus, mit der quantitative und qualitative Fehlversorgung vermeiden
werden kann. Um fiir alle Versicherten die gleiche Qualitdt einer bedarfsgerechten Versorgung
zu gewdhrleisten, ist es aus ordnungspolitischer Sicht geboten, entsprechende Mindeststan-
dards bundesweit einheitlich und verbindlich festzulegen.

Begriindung

Verantwortung fiur die flaichendeckende Krankenhausversorgung tragen in Deutschland die
Bundeslander.” Dieser Verantwortlichkeit kommen sie durch die Aufstellung von Krankenhaus-
planen nach. Auch in der Krankenhausplanung 2.0 soll die Verantwortung bei den Bundeslan-
dern, d.h. den jeweiligen Landesbehodrden verbleiben. Die bedarfsgerechte, d.h. flaichende-
ckende und qualitativ hochwertige Versorgung muss dabei durch einheitliche Mindeststan-
dards bundesweit sichergestellt werden. Da die Leistungen der GKV nach einem bundesweit
einheitlichen Leistungskatalog nach SGB V festgelegt werden, ist es aus ordnungspolitischer
Sicht geboten, dass wesentliche (Mindest-)Planungskriterien bundesweit einheitlich definiert
und verbindlich vorgegeben werden. Hierzu gehort die einheitliche Definition der Grund- und
Regelversorgung, der Notfallversorgung sowie der Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Fir
die Grund- und Regelversorgung sowie die Notfallversorgung ist eine flachendeckende Versor-
gung mit einheitlichen Mindest-Erreichbarkeitsvorgaben von entscheidender Bedeutung. Fir
die Schwerpunkt- und Maximalversorgung hat dagegen eine spezialisierte, anspruchsvolle Ver-
sorgung Vorrang vor dem Kriterium der Wohnortnahe.

Da Krankenhduser untereinander im Wettbewerb stehen, sollten — anders als bei der Erreich-
barkeit — umfassende Mindestanforderungen an die Qualitat eigentlich Uberflissig sein. Kran-
kenhduser mit qualitativen Problemen wiirden Gber den Markt abgestraft. Die geringe Quali-
tatstransparenz auf dem deutschen Krankenhausmarkt sowie mogliche regionale Sicherstel-
lungsmonopole bremsen aktuell jedoch die Wirksamkeit dieses selbstregulierenden Mechanis-
mus. Daher sind auch in diesem Bereich kurzfristig Mindestvorgaben notwendig. Mittel- bis
langfristig muss dagegen eine umfassende Qualitatstransparenz angestrebt werden.

Umsetzung

Abbildung 6 gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen Kriterien des Patientennutzens ver-
bunden mit den entsprechenden kurz- und langfristigen Umsetzungsvorschlagen fiir eine Kran-
kenhausplanung 2.0. Bezogen auf die Kriterien Zugang und Erreichbarkeit kdnnen bereits heute
Vorgaben zur maximalen Pkw-Entfernung des nachstgelegenen Angebots der Grund- und Re-
gelversorgung gemacht werden (ausfihrlicher dazu: Empfehlung 4). Langfristig ist eine diffe-

7 Siehe §6Abs. 1 und Abs. 4i.V.m. § 1 Abs. 1 KHG.
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renziertere Festlegung nach Leistungssegmenten wiinschenswert. Diese setzt jedoch eine bun-
desweit einheitliche feinere Definition der einzelnen Leistungssegmente voraus (ausfihrlicher
dazu: Empfehlung 2). Die diagnose- oder prozedurenbezogene Zuordnung der Krankenhausfalle
zu den Leistungssegmenten im Krankenhaus ist jedoch oftmals schwierig oder mit derzeitigen
Mitteln gar nicht moglich. Eine entsprechende Zuordnungssystematik muss daher erst entwi-
ckelt werden. Bei einzelnen Leistungssegmenten ist dies indessen heute schon praktikabel. So
kénnen beispielsweise fir den Leistungsbereich der Neurochirurgie die entsprechenden Falle
sehr gut anhand von bestimmten OPS-Codes identifiziert werden.?

Langfristiges Ziel bei der Steigerung der Indikations- und Ergebnisqualitat® sollte die Schaffung
einer umfassenden Qualitatstransparenz sein. Dies ermoglicht den Patienten und einweisenden
Arzten den Qualitdtsaspekt bei der Krankenhauswahl angemessen zu beriicksichtigen, sodass
Patienten ,,mit den FlURen abstimmen konnen“. Auf dem Weg dorthin sind jedoch zuné&chst
Mindestvorgaben an die Qualitdt erforderlich. Da Indikations- und Ergebnisqualitdt nicht
durchgangig messbar sind, missen konkrete Anforderungen an Krankenhausstrukturen und -
prozesse festgelegt werden. Bei der Entwicklung solcher Vorgaben sollte darauf geachtet wer-
den, dass mogliche Produktivitatsfortschritte im Krankenhaus unter diesen Vorgaben weiterhin
moglich sind. Im Zweifel sollten Vorgaben an die Indikations- und Ergebnisqualitidt Vorrang vor
Vorgaben an Prozess- und Strukturqualitat haben.

Abbildung 6

Vorgaben der Krankenhausplanung
Kurzfristig Langfristig
Grund- und Regelversorgung: mind. Chirurgie, Innere  (Bundesweit einheitliche) feinere
und ggf. Geburtshilfe, max. Entfernung 30 Min. Definition der Leistungssegmente
Pkw-Zeit je Versorgungsart

Zugang,
Erreichbarkeit

Notfallversorgung: Definition, Strukturelle Vorgaben,
Erreichbarkeitsfrist fiir Rettungsdienst 12 Min.,

. Diff ierte V b
symptombasierte Anforderungen terenzierie forgaben an

Pkw-Zeit je Leistungssegment
Schwerpunkt- und Maximalversorgung: restliche (bundesweit einheitlich)
Leistungen, Erreichbarkeit nachrangig

- . Statistische Uberpriifung von Auffalligkeiten Umfassende Qualitatstransparenz
Indikationsqualitat {Angebotsmonitoring), Riickkopplung auf Hausebene,  und Anpassung am Vergiitungs-
Zweitmeinungsverfahren system
. o (Bundesweit einheitliche) Mindestvorgaben an Umfassende Qualitatstransparenz
Ergebnisqualitat Strukturen und Prozesse, regelmiRige Anpassung,

Weiterentwicklung geeigneter Indikatoren

Quelle: Eigene Darstellung.

8 Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie und der Berufsverband Deutscher Neurochirurgen haben
dazu eine Liste mit insgesamt 125 Prozeduren vorgegeben, die den neurochirurgischen Leistungsbereich
in einer Klinik zuzuordnen sind.

? Unter der Indikationsqualitéit versteht man, wie gut die Indikationsstellung ist. Bei einer guten Indikati-
onsstellung kann die fiir den Patienten richtige Behandlung gewdhlt werden. Ggf. ist dabei auch gar keine
Behandlung erforderlich. Unter Ergebnisqualitéit versteht man die Qualitét der medizinischen Behand-
lung. Dabei ist unerheblich, ob eine Behandlung liberhaupt nétig gewesen wdre. Aus dem Gesagten wird
deutlich, dass eine hohe Ergebnisqualitit stets wiinschenswert ist, aber nicht losgeldst von der Indikati-
onsqualitdit betrachtet werden kann.
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Zusatzlich ist fir Patienten auch der Serviceaspekt bei der Wahl des Krankenhauses wichtig.
Verbindliche Vorgaben und ein planerisches Monitoring sind in diesem Bereich aus ordnungs-
politischer Sicht nicht notig. Einige Aspekte der Servicequalitat sind Ergebnis einer hohen Struk-
tur- und Prozessqualitat, z.B. reibungslose Abldaufe und wenig Schnittstellen in der Behandlung.
Andere Kriterien, wie Verpflegung oder Besuchszeiten, sind unabhangig von der medizinischen
Qualitat und reine Komfortmerkmale. Information Giber die Servicequalitat in den Krankenhau-
sern kdnnen Uber unabhidngige Bewertungsportale ausgetauscht werden. Bei im Wettbewerb
stehenden Hausern wird dies mittelfristig zu den gewlinschten Service-Standards fiihren.

Regional strengere Vorgaben als die bundesweiten Mindestanforderungen (z.B. kiirzere Er-
reichbarkeitsvorgaben) kénnen grundsatzlich jederzeit eingefiihrt werden. Entstehen durch
regional hohere Anforderungen jedoch Zusatzkosten, missen diese von der entsprechenden
Region finanziert werden. Zur Kontrolle der Mindestvorgaben ist ein Versorgungsmonitoring
aufzubauen (ausfiihrlicher dazu: Empfehlung 7), um der Gefahr regional auftretender Fehlver-
sorgung entgegenzuwirken.

Empfehlung 2: Grund- und Regelversorgung klar definieren

Die einheitliche Abgrenzung von Leistungen aus der Versorgungsgruppe der Grund- und Regel-
versorgung gegentiber der Gruppe der Schwerpunkt- und Maximalversorgung ist fiir die Kran-
kenhausplanung 2.0 zwingend erforderlich. Sie dient der Sicherstellung der Bedarfsgerechtigkeit
durch dazugehdrige Erreichbarkeitsvorgaben. Zur kurzfristigen Umsetzung geniigt es zundichst
Kliniken mit den Fachabteilungen , Innere Medizin“ und ,,Allgemeine Chirurgie” als Héuser der
Grund- und Regelversorgung einzustufen. Dies sind in Deutschland aktuell 1311 Standorte
(2012). Langfristig miissen fiir diese Abgrenzung die einzelnen medizinischen Leistungen in Ba-
sisversorgungsleistungen und spezialisierte Leistungen unterteilt werden. Zu diesem Zweck ist
ein Grouper mit einem geeigneten Algorithmus auf Basis der ICD- und OPS-Daten zu entwickeln.

Begriindung

Fiir die Leistungen der Grund- und Regelversorgung ist ein regional engmaschiges Netz von
Krankenhdusern wiinschenswert. Eine flichendeckende Versorgung mit diesen Grundleistun-
gen sollte durch klar definierte Erreichbarkeitsvorgaben sichergestellt werden. Bei (elektiven)
Leistungen der Schwerpunkt- und Maximalversorgung hingegen muss eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung unter Bericksichtigung wirtschaftlicher Bedingungen der spezialisierten Infra-
struktur im Vordergrund stehen®. Notwendig ist es daher zunéchst, die stationaren Leistungen
durch die beiden Kategorien Grund- und Regelversorgung sowie Schwerpunkt- und Maximal-
versorgung voneinander abzugrenzen. Hierflir muss eine einheitliche Systematik erarbeitet
werden. Bisher existieren in den Bundeslandern unterschiedliche oder gar keine Definitionen
der einzelnen Versorgungsstufen; eine leistungsbezogene Einteilung ist in Deutschland aktuell
Uberhaupt nicht vorhanden.

0 pie Versorgung von Notfallpatienten muss separat betrachtet werden (vgl. Empfehlung 3). Generell gilt
auch hier, dass komplexe Spezialbehandlungen in den Einrichtungen der Maximalversorgung erbracht
werden miissen. Notfallpatienten kénnen allerdings per Luftrettung transportiert werden bzw. in den
Notaufnahmen der Grundversorger erstversorgt und anschliefSend weiterverlegt werden.
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Umsetzung

Zur kurzfristigen Umsetzung genligt zunachst eine grobe Kategorisierung der Krankenhduser
anhand der vorhandenen Fachabteilungen. Maligeblich fiir die Einstufung als Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung ist hierbei das Vorhandensein der beiden Fachabteilungen ,Innere
Medizin“ und ,Allgemeine Chirurgie“."* Fiir diese Einteilung kénnen die notwendigen Erreich-
barkeitsvorgaben bereits heute festgelegt und Gberprift werden (ausfihrlicher dazu: Empfeh-

lungen 4 und 7).

Das aktuelle Krankenhausverzeichnis (Stand 2012) weist fiir Deutschland insgesamt 2 017 Kli-
niken, darunter 1 044 Grundversorger mit den Fachabteilungen ,Innere Medizin“ und ,Allge-
meine Chirurgie” aus. Unter diesen befinden sich 163 Maximalversorger. Die restlichen Kran-
kenhduser bieten entweder Spezialleistungen oder ausschliel3lich psychische bzw. psychosoma-
tische Leistungen an oder besitzen keinen Versorgungsvertrag. Da die amtliche Statistik auf den
so genannten IK-Nummern basiert, bei der teilweise mehrere Krankenhausstandorte eines Tra-
gers unter einer Kennnummer zusammengefasst sind, wird die tatsachliche Zahl an Standorten
deutlich unterschatzt. Bei einer standortgenauen Analyse der Einrichtungen in Zusammenarbeit
mit dem Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)™ existieren 1 311 Standor-
te, die nach obiger Definition Leistungen der Grund- und Regelversorgung anbieten. Berick-
sichtigt man bei der Einstufung als Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung zusatzlich die
Vorhaltung einer Fachabteilung ,Gynakologie und Geburtshilfe“®?, reduziert sich die Anzahl der
Krankenhdauser, die dieser Kategorie zugeordnet werden kénnen, auf 1 045.

Aufbauend auf dieser Einteilung in Grund- und Regelversorgungskrankenhduser kénnen im
Folgenden die entsprechenden Erreichbarkeitsvorgaben erstellt und die gegenwartige Versor-
gungssituation Uberprift werden (ausfiihrlicher dazu: Empfehlung 4).

Langfristig ist eine leistungsspezifische Abgrenzung der Grund- und Regelversorgung anzu-
streben (Abbildung 7), da zum Teil auch einzelne Leistungen aus anderen Fachabteilungen den
Basisleistungen zugeordnet werden kdnnen. Ziel dieser Abgrenzung auf der Leistungsebene ist
es, die Erreichbarkeitsvorgaben dann nach dieser neuen Einstufung zu erstellen. Basisleistun-
gen missen flaichendeckend innerhalb kirzerer Zeit erreicht werden als spezialisierte Leistun-
gen. Am Beispiel der Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) in der Schweiz (Kasten 1) zeigt
sich, dass eine detaillierte Zuordnung der einzelnen medizinischen Leistungen in Basisleistun-
gen und spezialisierte Leistungen nicht nur theoretisch moglich, sondern auch in der Praxis
umsetzbar ist.

Perspektivisch muss fiir Deutschland eine vergleichbare Einteilung und Zuordnung der statio-
naren Leistungen wie in der Schweiz erst entwickelt und evaluiert werden. Dazu sollte das Insti-
tut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) den Auftrag erhalten, einen Algorithmus zu
entwickeln, der die Leistungen der jeweiligen Versorgungsstufe zuordnet. Diese Zuordnung

™ Aus methodischen Griinden wird bei der Abgrenzung fiir Grundversorgungskrankenhduser eine Min-
destanzahl von jeweils fiinf Betten in den beiden Fachabteilungen vorausgesetzt.

12 pie Daten aus dem Raumordnungsbericht 2005 wurden vom BBSR fiir das Jahr 2008 aktualisiert und
mit den standortgenauen Angaben aus dem ,WIdO-Datensatz” (Wissenschaftliches Institut der AOK)
abgeglichen und zusammengefiihrt. Darauf basierend wurden die Krankenhduser mit den Fachabteilun-
gen ,Innere Medizin“, , Allgemeine Chirurgie” und ,,Gynékologie / Geburtshilfe” gefiltert und um die zwi-
schen 2008 und 2013 geschlossenen Standorte gemdfs dem Gutachten von Preusker (2014) bereinigt.

Unklare Standorte wurden zusdtzlich per Internetrecherche (iberpriift.

13 Ebenfalls mit mindestens fiinf Betten.
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sollte wie in der Schweiz auf ICD- und OPS-Basis erfolgen. Damit wiirde auch innerhalb einer
DRG ggf. zwischen Basisleistungen und spezialisierten Leistungen unterschieden. Basisleistun-
gen missen dann von den Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung verpflichtend an-
geboten werden. Fir spezialisierte Leistungen konnen auf Ortsebene mit den jeweiligen Kran-
kenhdusern individuelle Leistungsvereinbarungen getroffen werden. Fir Schwerpunkt- und
Maximalversorger gehoren die Basisleistungen auch zum Leistungsspektrum, vor allem aber die
anspruchsvollen Spezialleistungen.

Abbildung 7
Abgrenzung der Grund- und Regelversorgung
Leistungsebene: Strukturebene:

Spezialisierte
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Quelle: Eigene Darstellung.

Kasten 1
Einteilung der Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) in der Schweiz*

In der Schweiz werden alle Fille mit einem Algorithmus eindeutig einer Spitalplanungs-
Leistungsgruppe (SPLG) zugeordnet. Die SPLG wurden erstmalig im Jahr 2012 von verschiede-
nen Fachexperten unter Federfliihrung der Gesundheitsdirektion Zirich entwickelt. Bei der Ein-
fihrung wollte man die Leistungsplanung transparenter gestalten. Mittlerweile hat die Mehr-
zahl der schweizerischen Kantone das System der SPLG aus Zirich bernommen. Alle akutme-
dizinischen Krankenhausfalle werden gemaR den vorgegebenen Codesystemen kodiert. Dazu
verwenden die Arzte sowohl Diagnosecodes (ICD- international classification of diseases) als
auch Prozedurencodes (CHOP-System, Schweizerische OP-Klassifikation). Jeder medizinische
Fall ist anhand dieser Codes eindeutig einer SPLG zugeordnet. Eine ganze Gruppe von DRG™ ist
in einer einzigen Leistungsgruppe zusammengefasst. Fir jede dieser Gruppen sind jeweils spezi-

14 Sonderexpertise von Dr. Markus Stoffel (Gesundheitsékonom (ebs), Facharzt Innere Medi-

zin/Nephrologie), Mitglied der Geschdftsleitung, Klinik Hirslanden, Ziirich, Schweiz; bis 31.8.2014 Dozent
Fresenius Hochschule, Miinchen.

» Diagnosis Related Groups (DRG) sind zum Zwecke der Abrechnung klassifizierte Fallgruppen, denen
Krankenhausfélle aufgrund ihrer kostentechnischen Ahnlichkeit zugrunde liegen.
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fische Anforderungen formuliert. 30 SPLG haben zusatzlich eine definierte Mindestfallzahl, um
Uberhaupt vergitet werden zu kénnen.

Die Zuordnung in die einzelnen Leistungsgruppen geschieht mithilfe eines eigens dafiir entwi-
ckelten Programms, dem sogenannten Grouper. Dieser wird exklusiv von der Gesundheitsdirek-
tion Ziirich herausgegeben. Die Grundlagen fiir die Zuordnung zum Basispaket (entspricht einer
Basis-SPLG) oder einer spezialisierten SPLG sind im jeweils jdhrlich aktualisierten Codierhand-
buch festgeschrieben. Grundprinzip des Groupers ist, dass entweder das Basispaket (BP) oder
eine der 145 spezialisierten SPLG angesteuert wird. Grund fir die Zuteilung ins BP ist eine un-
spezifische Kodierung. Liegt eine spezifische Kodierung vor, wird eine der 145 spezialisierten
SPLG angesteuert. Abbildung 8 zeigt das Schema anhand eines konkreten Falls mit spezifischer
bzw. unspezifischer Kodierung (Huft-Endoprothetik).*®

Im Basispaket wird eine minimale Versorgung rund um die Uhr (365/24) gewihrleistet. Dabei
sind alle Leistungen der Grundversorgung in simtlichen Bereichen abgedeckt. Diese Grundver-
sorgung wird im Alltag von Facharzten der Inneren Medizin und der Chirurgie ohne Hinzuzie-
hung weiterer Spezialisten geleistet. Weitere Voraussetzung fiir das BP ist, dass neben der Not-
aufnahme eine Intensivstation, eine Radiologie, ein Labor sowie Kooperationen mit Infektiolo-
gie und Psychiatrie vorhanden sind (Tabelle 2). Fiir das Jahr 2015 ist eine Uberarbeitung des
Systems der SPLG inkl. des Groupers vorgesehen, in der jedoch die hier dargelegten Prinzipien
beibehalten werden.

Abbildung 8
Schema zur Leistungszuordnung des SPLG-Groupers in der Schweiz

CHOP + ICD . .
z. B. Hiift-Endoprothetik (CHOP -Codes)

Z81.53.00: Revision einer Hiiftendoprothese,
” nicht naher bezeichnet -> unspezifisch -> BP

m Daten med. Statistik,
Swiss-DRG Z81.53.11: Revision einer Oberflachenersatz-

prothese am Hiiftgelenk und Neuimplantati-
on einer Hiiftendoprothese -> spezifisch ->

Basispaket Spitalleistungs- »5PLG BEW7"
(BP) gruppen (SPLG)

Quelle: Eigene Darstellung.

8 Als zusdtzlichen Input fiir die Gruppierung werden so genannte Basisdaten der medizinischen Statistik
verwendet, die vergleichbar dem §301-Datensatz (SGB V) im deutschen Krankenversicherungssystem
sowie der DRG-Statistik sind (Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich 2012).
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Tabelle 2
Anforderungen an das Basispaket (BP) in der Schweiz

Facharzte und Abteilungen Medizinische Klinik, geleitet durch Facharzt Innere
Medizin
Chirurgische Klinik, geleitet durch Facharzt Chirurgie
Andasthesie

Notfall Level 1, Verflgbarkeit Facharzte Innere und Chirurgie
zwischen 7-17h, zwischen 17-7h Assistenzarzte

Intensivstation Level 1, entspricht intermediate-care Uberwachung

Laborbetrieb 365/24

Radiologie mit Rontgen und CT 365/24

CT-Befund durch Assistenzarzt in 30 min.
Radiologie (mind. 2 J Erfahrung als Assistenzarzt Ra-
diologie) oder bei medizinischer Notwendigkeit
durch Facharzt

Kooperation mit Klinik oder Konsi- | Infektiologie
liararzt Psychiatrie oder Psychosomatik
Palliative Care Basisversorgung Grundsatzlich . in allen Akutspitdlern. Nur spezifische

Behandlung im entsprechenden Kompetenzzentrum
Quelle: Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich (2012).

Empfehlung 3: Notfallversorgung neu ausrichten

Die Sicherstellung der Notfallversorgung ist und bleibt ein zentraler Bestandteil der Kranken-
hausplanung. Fiir die Versorgung von Notfallpatienten ist eine flidichendeckende Infrastruktur
erforderlich, deren Vorhaltung finanziert werden muss. Die Zustéindigkeiten und die Inanspruch-
nahme der an der Notfallversorgung beteiligten drei Bereiche ambulanter Sektor, Rettungs-
dienst und Krankenhduser miissen durch eine einheitliche Notfalldefinition und strukturelle Vor-
gaben klar geregelt werden. Fiir die Rahmenplanung muss die Erfiillung einheitlicher Struk-
turanforderungen der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhduser Voraussetzung
sein. Zur Finanzierung der notwendigen Vorhaltekosten ist gegebenenfalls ein Sicherstellungs-
zuschlag zu zahlen. Zudem sollte eine einheitliche drztliche Qualifikation fiir Notfallmediziner
eingefiihrt werden, die dann in die Strukturvorgaben aufgenommen werden kann. Die individu-
elle Notfallversorgung des Patienten muss durch einheitliche, symptombasierte Vorgaben gere-
gelt werden, da bei der Einzelfallbetrachtung eine leistungs- bzw. diagnosespezifische Abgren-
zung des tatsdchlichen Notfalls nur bedingt und ex-post méglich ist. Zur Messung der erbrach-
ten Leistung sollte die Notfallbehandlung im DRG-System kodier-relevant sein und perspekti-
visch in der InEK-Kalkulation berticksichtigt werden.

Begriindung

Die rund um die Uhr stattfindende Notfallversorgung von Patienten mit akuten Gesundheits-
stérungen ist eine unverzichtbare medizinische Dienstleistung fir die Bevolkerung. Deutsch-
landweit nehmen nur rund 150 der gesamten Krankenhduser nicht an der Notfallversorgung
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teil.”” Mangels einer bundesweit einheitlichen Definition sowie verbindlicher Vorgaben und

Standards in diesem Bereich bleibt mit der aktuellen Krankenhausplanung offen, ob der GroR-
teil der an der Notfallversorgung beteiligten Krankenh&user diese Versorgungsleistungen tber-
haupt addquat erbringen kann. Es ist zudem zweifelhaft, ob eine derart kleinteilige Struktur
effizient ist, denn Notfallaufnahmen sind haufig ein defizitdrer Bereich im Krankenhaus
(Brachmann et al. 2010). Eine Konzentration der Notfallversorgung auf weniger Standorte kann
im stadtischen Bereich ohne Gefahrdung der Erreichbarkeit vorgenommen werden und die
Qualitat der Notfallbehandlung verbessern (ausfiihrlicher dazu: Empfehlung 4)

In einer reformierten Krankenhausplanung muss fir die zur Notfallversorgung vorgesehenen
Einrichtungen eine strikte Orientierung am Versorgungsbedarf gelten. Sie miissen dem (indivi-
duellen) Behandlungsbedarf in der Notfallsituation addquat entsprechen kénnen. Aus Patien-
tensicht sind betriebswirtschaftliche Uberlegungen etwa zu Wettbewerbsposition, Marketing
oder AulRendarstellung einzelner Krankenhauser und ihrer Fachabteilungen irrelevant. Der Not-
fallpatient hat vitales Interesse an einer nach medizinischen Standards qualitativ hochwertigen
und qualitatsgesicherten Versorgung unter Einsatz modernster Rettungstechnik und unter Ein-
beziehung der Erkenntnisse des medizinischen Fortschritts. Er mochte im Bedarfsfall schnell
ambulante oder stationdre Leistungen erhalten und eine bestmdgliche Einleitung notwendiger
Therapien gewahrleistet bekommen. Daher sind einheitliche Vorgaben an die (Struktur-) Quali-
tat der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhduser in der reformierten Rahmen-
planung zu bericksichtigen (ausfiihrlicher dazu: Empfehlung 5)

Auch scheinen ein GroRteil der medizinischen Notfalle Patienten mit akut auftretenden, aber
nicht unmittelbar lebensbedrohenden Symptome zu sein, deren Behandlungsdringlichkeit erst
eingestuft werden muss (Augurzky et al. 2013). Die statistische Quantifizierung ist dabei
schwierig. Dies liegt vor allem daran, dass Patienten selbst entscheiden kénnen, ob sie ein
Krankenhaus im ,,Notfall”“ in Anspruch nehmen, und gilt insbesondere fiir die Zahl der ambulan-
ten Behandlungsfalle. Tatsachlich sind derzeit mehr als 40% der stationaren Patienten in deut-
schen Krankenhausern unspezifisch als , Notfall ohne Einweisung” deklariert (Statistisches Bun-
desamt 2012, Lindl, Beivers 2013). Diese administrative Kennzeichnung bezieht sich lediglich
darauf, ob der Zugang in das Krankenhaus lber die Notaufnahme erfolgte oder ob eine Kran-
kenhauseinweisung vorlag — und nicht auf eine medizinische Indikation.

Was fehlt ist eine eingrenzende medizinische Definition. Dies fihrt dazu, dass die einzelnen
Bundesldander sowie die an der Notfallversorgung beteiligten Bereiche (ambulanter Sektor,
Rettungsdienst und Krankenhduser) alle etwas Unterschiedliches unter ihrem Aufgabengebiet
verstehen. Es ware daher dringend notwendig, die Notfallversorgung einheitlich und umfas-
send neu auszurichten: nicht nur in der Erfassung, sondern auch in der Beschreibung des Be-
handlungsbedarfs und den daraus resultierenden Aufgaben im Rahmen der Krankenhauspla-
nung. Dabei muss der niedergelassene Bereich mit einbezogen werden. Dieser sollte dabei hel-
fen zu vermeiden, dass nicht (elektive) ambulante Patienten die Kapazitaten der Notaufnah-
men der Krankenhduser unnétigerweise binden. Als Option kdnnte in den jeweiligen Kranken-
hausern eine kassenarztliche Bereitschaftspraxis oder ein medizinisches Versorgungszentrum
eingerichtet werden (ausfiihrlicher dazu: Empfehlung 7, Monitoring von Unterversorgung), um
(Notfall-)Patientenstréme effizienter steuern zu kénnen (Lindl, Beivers 2013).

o Schétzung des BKK Landesverbands Bayern auf der Grundlage eigener Zahlen. Die Schéitzung ldsst sich
festmachen an dem Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung gem. § 4 Abs. 6 KHEntgG
bei Allgemeinkrankenhdusern.
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Umsetzung: Einheitliche Strukturvorgaben fiir die Notfallversorgung

Um eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung im Sinne des Patientennutzens sicherzustel-
len miissen anhand genereller, personeller und apparativer Vorgaben verbindliche Strukturan-
forderungen an ein Krankenhaus der Notfallversorgung in der Krankenhausplanung klar defi-
niert werden (

Abbildung 9). Einrichtungen, die diese Strukturanforderungen nicht erfillen, sollten von der
Notfallversorgung ausgeschlossen werden. Das bedeutet, dass in der Rahmenplanung des Lan-
des festgelegt wird, welche Krankenhauser an der Notfallversorgung teilnehmen, bzw. anhand
spezifischer Strukturvorgaben entschieden wird, auf welchem Level die Notfallversorgung in

den einzelnen Krankenhdusern erbracht wird.

Abbildung 9
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dienst
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24-Stunden-Vorhaltung von auf
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Pflegepersonal

Verfligharkeit eines
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und -therapie
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Netzwerke fiir die Notfallmedizin Infarktpatienten

Kostenrechnerische Nachweise
fiir die Finanzierungssituation in
der Notfallversorgung

Quelle: Augurzky (2013).

Die Vorhaltung der notwendigen Anlagen und Strukturen in der Notfallversorgung ist mit ho-
hen Kosten verbunden, die vor allem bei schwacher Auslastung oftmals nicht durch die Vergi-
tung gedeckt werden. Sollte dies in landlichen Bereichen bei versorgungsrelevanten Einrichtun-
gen zu Tragfahigkeitsproblemen fiihren, kann vor Ort ein notfallspezifischer Sicherstellungszu-
schlag vereinbart werden (ausfihrlicher dazu: Empfehlung 7, Monitoring von Unterversor-
gung).

Umsetzung: Einheitliche notfallmedizinische Qualifikation

Zur Spezifizierung der personellen Strukturanforderungen und qualitativen Verbesserung der
Notfallversorgung sollte eine einheitliche Weiterbildungs- bzw. Zusatzqualifikation vorge-
schrieben werden. Ein notfallmedizinisches Ausbildungscurriculum, das in einer fiihrbaren Be-
rufsbezeichnung miindet und den fachlichen Anspruch an eine moderne Notfallmedizin abbil-
det, ist im anglo-amerikanischen Raum und einigen europaischen Landern Realitat, in Deutsch-
land jedoch nicht verwirklicht. Die fiir eine umfassende Notfallmedizin erforderlichen medizini-
schen Kenntnisse und die notwendigen praktischen Fahigkeiten sind derzeit tGber verschiedene
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Fachdisziplinen hinweg verteilt. Keine in Deutschland vertretene medizinische Spezialitat kann
den Anforderungen an eine profunde und umfassende Notfallversorgung alleine vollstandig
genlgen. Vorteilhaft waren daher die Blindelung der notfallmedizinischen Kompetenzen sowie
die Schaffung einer einheitlichen Qualifikation fiir eine professionelle Notfallmedizin, welche
auch das notwendige organisatorische Know-how beinhalten muss. Fiir die einzelnen Fachge-
biete ist entsprechend eine einheitliche Zusatzqualifikation ,Notfallmedizin“ erforderlich. Eine
derartige Qualifikation sollte in den personellen Strukturanforderungen fir ein Krankenhaus
der Notfallversorgung verbindlich vorgegeben werden.

Umsetzung: Einheitliche Definition des Notfalls

Notfall-Patienten sind mit einem vergleichsweise hohen strukturellen und personellen Auf-
wand in der Notfallaufnahme eines Krankenhauses zu versorgen. Um eine derartige Versorgung
sicherstellen zu konnen, bedarf es einer einheitlichen Definition des Notfalls fir alle zustandi-
gen Bereiche des ambulanten Sektors, Rettungsdiensts und der Krankenhduser. Die in Hessen
verwendete Definition bietet einen ersten Ansatz zur Charakterisierung tatsachlicher Notfalle:
»Notfallpatientinnen oder Notfallpatienten sind Personen, die sich infolge einer Erkrankung,
Verletzung, Vergiftung oder aus sonstigen Griinden in unmittelbarer Lebensgefahr befinden
oder bei denen diese zu erwarten ist oder bei denen schwere gesundheitliche Schaden zu be-
fiirchten sind, wenn keine schnellstmégliche notfallmedizinische Versorgung oder Uberwa-
chung und gegebenenfalls eine Beforderung zu weiterflihrenden diagnostischen oder thera-
peutischen Einrichtungen erfolgt.“*®

Umsetzung: Symptombasierte Behandlungsvorgaben

Da eine Abgrenzung der Notfélle anhand von medizinischen Diagnosen nur ex post moglich
ist, muss die Notfalloehandlung ex-ante anhand von patientenbezogenen Symptome erfolgen.
Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Notfallversorgung sollten daher — neben den struktu-
rellen Anforderungen an die Krankenhduser — auf der Leistungsseite einheitliche Vorgaben
anhand von symptombasierten Struktur- und Prozessanforderungen erfolgen. Hierzu hat die
DGINA™ als zustandige Fachgesellschaft bereits entsprechende Vorgaben fiir ausgewéhlte
Symptome (basierend auf Haufigkeit und Gefahrdungspotenzial) erstellt. Diese bieten geeigne-
te Anforderungen an eine hochwertige Notfallversorgung. In Abbildung 10 sind die DGINA-
Anforderungen beispielhaft fiir das Symptom ,,akuter Bauchschmerz” aufgefiihrt. Vergleichbare
Vorgaben existieren auch fir die typischen Notfallsymptome , erhohte Korpertemperatur®,
»Bewusstseinsveranderung / Koma“, ,Brustschmerz” und ,,akute Dyspnoe”.

18 § 3 Absatz 4 des Hessischen Rettungsdienstgesetzes (HRDG).

9 peutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA e.V.).
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Abbildung 10
Beispiel fiir symptombasierte Anforderungen nach DGINA

Akuter Bauchschmerz

» Kontinuierliches Monitoring der Vitalfunktionen innerhalb von 5 min eingeleitet.

» Gezielte Anamnese / korperliche Untersuchung innerhalb der ersten 10 min
abgeschlossen.

» Labordiagnostik (BGA, Hb, Laktat) und EKG liegen innerhalb von 10 min vor.
» Ultraschall innerhalb von 10 min.
» Weitere notwendige Bildgebung (CT) wird innerhalb von 30 min gestartet.

» Festlegung des weiteren Vorgehens inkl. eventuell notwendiger fachspezifischer
Stellungnahmen innerhalb von 15 min nach Erstellung der Diagnose.

Quelle: DGINA 2014.

Umsetzung: Abgrenzung des Notfalls und Aufnahme in die DRG-Systematik

Neben der allgemeinen Definition des Notfalls sollte auch eine diagnostische Abgrenzung ge-
genlber den planbaren Fallen angestrebt werden. Schreyogg et al. (2014) haben dazu auf Basis
von drei Notfallkriterien einen Algorithmus zur Einteilung anhand von ICD**-Hauptdiagnosen
entwickelt, mit welchem tatsachliche Notfélle von elektiven Diagnosen getrennt werden kon-
nen:

1. Anteil der Zeit bis zur ersten MaBnahme,
2. Anteil der Aufnahmen auRerhalb normaler Arbeitszeiten und
3. Anteil des Aufnahmeanlasses ,N“ Kodierung.

Auf Basis von ICD-Endsteller-Diagnosen zeigen Schreyogg et al. (2014: 154-155) die 25 charak-
teristischen Notfalldiagnosen sowie die 25 charakteristisch elektiven Diagnosen jeweils mit den
groften Fallzahlen im Zeitraum 2007 bis 2012. Diese Diagnosen bilden insgesamt rund 25%
aller Krankenhausfille ab und geben einen guten Uberblick Giber die in der Notfallversorgung
am haufigsten auftretenden Behandlungsfalle, fiir die eine breite flaichendeckende Versorgung
gewadhrleistet sein muss.

Zur systematischen Erfassung der erbrachten Notfallbehandlungen sollte der Notfall im DRG-
System kodier-relevant werden, beispielsweise {iber eine neu zu implementierende Zusatz-
kennzeichnung ,Notfall“ pro Fachabteilung oder (iber ein ressourcen-orientiertes Einstufungs-
system fiir Notfalle. Hier kdnnten evaluierte und verbreitete Ersteinschatzungsinstrumente, wie
2.B. der Emergency Severity Index*! 0.4., zielfihrend sein. Dadurch sollen die Voraussetzungen
geschaffen werden, damit mittelfristig auch die Unterschiede in den Behandlungskosten eines
Notfalls in der Entgeltvergiitung bericksichtigt werden kénnen. Das InEK sollte von den Selbst-
verwaltungspartnern einen entsprechenden Auftrag erhalten.

2 pie Abkiirzung ICD steht fiir "International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems", eine Klassifikation, welche die Weltgesundheitsorganisation erstellt hat.

L per Emergency Severity Index ist ein fiinfstufiger, ressourcenbasierter Triage-Algorithmus, der mit dem
Ziel entwickelt wurde, Patienten zu identifizieren, die unmittelbar von einem Notfallmediziner gesehen
und behandelt werden miissen.

25/65



Empfehlung 4: Bundesweit einheitliche Standards zur Erreichbarkeit vorgeben

Staatliche Vorgaben von Erreichbarkeitsmindeststandards sind bei einer Rahmenplanung, die
keine festen Krankenhauskapazitéiten in einzelnen Regionen vorschreibt, unerldsslich. Diese
mlissen je nach Art der Versorgungsleistung differenziert werden. Fiir Einrichtungen der Grund-
und Regelversorgung sollte die Erreichbarkeitsvorgabe maximal 30 Pkw-Minuten betragen. Bei
Schwerpunkt- und Maximalversorgern steht die zeitliche Erreichbarkeit nicht im Vordergrund;
als Orientierungswert dienen hier 60 Minuten. In der Notfallversorgung ist die Zeitspanne bis
zum Eintreffen des Rettungsdienstes einheitlich auf maximal 12 Minuten festzulegen. Weitere
Zeitvorgaben in der Notfallversorgung sollten differenziert nach symptombasierten Vorgaben
und mit Hilfe eines einheitlichen Triage-Systems erstellt werden. In der Umsetzung kann die
Notfallversorgung dabei auf das flichendeckende Netz der Grundversorgung und bei Bedarf auf
Maximalversorger zuriickgreifen. Zur Einhaltung der Zeitvorgaben muss ggf. die Luftrettung
ausgebaut werden.

Begriindung

Bei einer Krankenhausplanung, die eine flaichendeckende Versorgung zum Ziel hat, sollte eine
fiir die Biirger schnelle und tber das Bundesgebiet vergleichbare Erreichbarkeit von Kranken-
hauskapazitaten selbstverstandlich sein. Doch Mindesterreichbarkeitsvorgaben sind in
Deutschland bislang nicht bundesweit definiert. Nur ein Teil der Bundeslander macht tber-
haupt Vorgaben fiir den Raumbezug der stationdren Versorgung, und lediglich drei davon ge-
ben bis dato normative Standards vor:

- In Hessen mussen Notfallkrankenhauser in 20 Minuten erreicht werden kénnen, maximal
in 30 Minuten. Die Entfernung soll im Regelfall 15 bis 25 km und maximal 30 bis 55 km be-
tragen.

- In Mecklenburg-Vorpommern sollen Akutkrankenhauser in 25 bis 30 km erreichbar sein.

- In Nordrhein-Westfalen lautet die Vorgabe 15 bis 20 km; die Krankenh&user sollen zudem
,moglichst wohnortnah” liegen. Eine wohnortnahe Lage des stationdren Versorgungsange-
bots wird ebenfalls in Rheinland-Pfalz angestrebt.

- Baden-Wiirttemberg regelt, dass eine wohnortnahe Versorgung gegeben ist, wenn bei
Verlegungen die Uberfilhrung maximal eine Stunde dauert. Gleiches gilt in Sachsen.

- In Brandenburg gibt es die Vorgabe, dass Krankenhauser auch bei mehr als 25 km Entfer-
nung voneinander miteinander fusionieren dirfen (BMVBS 2010).

Diese Unterschiede in den Vorgaben der einzelnen Bundesldander sind mit dem einheitlichen
Ziel einer flaichendeckenden Versorgung nicht zu vereinbaren. Die jeweiligen Vorgaben kdnnen
jedoch ein erster Baustein sein fiir eine allgemeingiltige Definition von , Flachendeckung”. Ki-
lometerdistanzen bedeuten allerdings noch immer keine vergleichbare Erreichbarkeit fiir alle
Birger. Aufgrund unterschiedlicher Infrastrukturausstattungen kénnen die tatsachlichen Wege-
zeiten differieren. Fir eine einheitliche Flachendeckung sollten daher Vorgaben fiir maximale
Erreichbarkeitszeiten definiert werden, abgestuft nach der Art der Versorgung: gegliedert wird
nach elektiver Grund- und Regelversorgung sowie elektiver Schwerpunkt- und Maximalversor-
gung. Fur die Notfallversorgung sind zusatzliche oder andere Erreichbarkeitsvorgaben anzuset-
zen.
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Umsetzung: Erreichbarkeitsvorgaben fiir die Grund- und Regelversorgung und fiir die Maxi-
malversorgung

Bei dem Versuch, Erreichbarkeitsvorgaben bundesweit einheitlich zu definieren, ist es hilf-
reich, die Raumordnung der Bundesrepublik Deutschland als Grundlage zu nehmen. Im Raum-
ordnungsgesetz des Bundes (ROG) ist das Zentrale-Orte-Konzept verankert. Mit diesem wird in
vier Hierarchiestufen (GroR-, Ober-, Mittel- und Unterzentren) unterschieden. Das Konzept liegt
der raumlichen Organisation der Daseinsvorsorge zugrunde, also der staatlichen Sicherstellung
der Versorgung von Bevolkerung und Wirtschaft mit Gltern und Dienstleistungen, Arbeitsplat-
zen und Infrastruktur. Oberstes Ziel ist dabei eine gute Erreichbarkeit dieser Giter und Dienst-
leistungen (BBR 2006a).

Das System der Zentralen Orte weist verschiedene Funktionsstufen auf: Gro3- und Oberzentren
sind Standorte flir hochrangige Infrastruktureinrichtungen wie beispielsweise Krankenh&user
der Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Mittelzentren hingegen konzentrieren sich auf den
kurz- und mittelfristigen Versorgungsbedarf, beispielsweise die stationdre Grundversorgung im
Krankenhaus. Unterzentren (teilweise mit der zusatzlichen Ebene der Kleinzentren) sind dem-
gegenlber allein auf die Deckung alltdglicher haushaltsnaher Grundversorgung ausgerichtet,
etwa die ambulante haus- als auch facharztliche Versorgung (BBR 2006a). Abbildung 11 stellt
die Klassifikation der ,Zentralen Orte” in leicht abgewandelter Form mit den daflir vorzuhal-
tenden sozialen Infrastruktureinrichtungen dar. In der Praxis wird eine entsprechende Vorhal-
tung vor allem in den Klein- und Unterzentren allerdings nicht immer erreicht, speziell bei den
niedergelassenen Haus- und Facharzten im landlichen Regionen.

Abbildung 11

Zentrale Orte und vorzuhaltende soziale Infrastruktureinrichtungen
Infrastruktur- | Gesundheits- Verkehr & Einzelhandel, Sport
einrichtungen | wesen Nachrichten- Handwerk &
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iibermittlung

Kreditwesen

GroR- und Oberzentrum |Schwerpunkt-und | ICE-Zug-Station, |Warenhduser, GroRstadion,
Maximal- Flughafen Landesbanken Sportarenen
versorgungs-
krankenhduser

Mittelzentrum Krankenhaus der | Busbahnhof, Fachgeschafte, Kleines Stadion,
Grund- und InterRegio-Station, | Kaufhduser, Mehrzweckhalle,
Regelversorgung | Hauptpostamt Banken und Badeanstalt

Sparkassen

Unterzentrum Fachérzte Haltestelle Spez. Einzel- Sportplatz mit

regionaler Bus- | handel, Zweig- 400-Meter Bahn,

linien, Bahnhof fiir
Schienenverkehr

stellen mehrerer
Geldinstitute

Freibad

Kleinzentrum

Allgemeiner Arzt

Haltestelle von
Bus und Bahn,
Poststelle, Postamt

Einzelhandels-
geschifte,
Zweigstelle der
Sparkasse

FulRballplatz,
Turnhalle

Quelle: Eigene Darstellung, angelehnt an Dietrichs (2000)

Fir diese zentralortliche Klassifizierung der Infrastruktur gibt es in den Raumordnungsgeset-
zen der Lander Erreichbarkeitsstandards. Sie gelten bundesweit als obere Grenze fiir den zu-
mutbaren Reisezeitaufwand von Wohnstandorten zum nachsten Zentrum: Ein Mittelzentrum
muss im motorisierten Individualverkehr (MIV) in 30 Minuten Fahrzeit erreicht werden kénnen
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(BBR 2006a); Oberzentren sollten im MIV in den meisten Bundeslandern in 60 Minuten er-
reichbar sein (BMVBS 2010).

Wendet man diese Vorgaben auf den stationdren Versorgungsbereich in der Medizin an,
ergibt sich:

e Erreichbarkeit im MIV fir die elektive Grund- und Regelversorgung: 30 Minuten.
e Erreichbarkeit im MIV fir die elektive Schwerpunkt- und Maximalversorgung: 60 Minuten.

Diese Standards sind bereits heute fir einen GrofSteil der Biirger umsetzbar. Untersuchungen
zeigen, dass knapp 88% der Einwohner in Gemeinden leben, von denen das nachste Mittel-
oder Oberzentrum bereits in einer Viertelstunde Pkw-Fahrzeit erreichbar ist (BBR 2006a). In
diesem Kontext sind die Ergebnisse der vom Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung
durchgefiihrten Standortoptimierung sehr interessant (Pitz, Spangenberg 2006). Hier wurde
gemal einer maximalen Erreichbarkeitsvorgabe auf Basis des Zentrale-Orte-Konzeptes unter-
sucht, wie viele mittelzentrale Standorte — und somit auch Krankenhausstandorte — ausreichen
wirden, um eine Erreichbarkeitsvorgabe fiir alle Biirger in der Bundesrepublik umzusetzen.
Dabei wird auf das bestehende StraRen- und Verkehrsnetz zuriickgegriffen. Gibt man einen
Erreichbarkeitsmindeststandard von 30 Minuten Pkw-Fahrzeit vor, wiirden rund 350 Standorte
ausreichen (Pltz, Spangenberg 2006). Zu einem &dhnlichen Ergebnis kommen auch Lauterbach
und Liingen (2003). Dabei wird jedoch nicht nach Art der stationaren Versorgung unterschie-
den.

Um die spezifische Situation im Krankenhausbereich zu untersuchen, wurden in diesem Gut-
achten MIV-Erreichbarkeitsanalysen von Krankenhausstandorten durchgefiihrt, gegliedert nach
Grund- und Regelversorgung sowie Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Als Grund- und
Regelversorger gelten dabei alle Krankenhéauser, die die Fachabteilungen , Innere Medizin“ und
»Allgemeine Chirurgie” sowie den Status Plankrankenhaus und/oder Versorgungsvertrag auf-
weisen.”” Demzufolge gab es im Jahr 2012 in Deutschland 1 311 Klinikstandorte der Grund- und
Regelversorgung.”® Nach der genannten Definition schlieRt dies auch die Schwerpunkt- und
Maximalversorger mit ein.

Die Berechnung der MIV-Fahrzeiten erfolgte auf Basis von PLZ-Bezirken, was aufgrund einer
heterogenen Einwohnerverteilung innerhalb der PLZ-Bezirke zu geringen Erreichbarkeitsverzer-
rungen fiihren kann. Allerdings ist davon auszugehen, dass bei tatsachlich dringlichen Fallen der
Notfallwagen im Strallenverkehr schneller als der Pkw vorankommt und die zeitliche Erreich-
barkeit dadurch fir den gesamten PLZ-Bereich garantiert werden kann.

Karte 1 zeigt das Ergebnis: Die Erreichbarkeit der Grund- und Regelversorger in Deutschland
ist vergleichsweise gut. Nur wenige PLZ-Gebiete weisen eine Distanz von mehr als 30 Minuten
bis zum nachsten Versorger auf. Insgesamt erreichen 99,6% der Bevélkerung innerhalb von 30
Minuten das ndchste Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, 98,4% sogar innerhalb von
25 Minuten.

22 Bundeswehrkrankenhduser wurden nicht beriicksichtigt.

3 Auf Grundlage einer standortbasierten Krankenhausliste, die im Vergleich mit dem Krankenhausver-
zeichnis der amtlichen Statistik, welches auf IK-Nummern beruht, mehr als 300 Standorte der Grundver-
sorgung zusétzlich aufweist.
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Krankenhausplanung 2.0

Karte 1
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Karte 2
Erreichbarkeitsanalyse Maximalversorger
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Fiir die weitere Erreichbarkeitsanalyse dieses Gutachtens konnten aus dem Krankenhausver-
zeichnis** 163 Krankenh&user (Stand 2012) als Einrichtung der Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung (kurz Maximalversorger) herausgefiltert werden. Als Maximalversorger gelten alle
Krankenh&duser mit mehr als 600 Betten und dem Status Plankrankenhaus und/oder Versor-
gungsvertrag.” Bei der anschlieRenden Simulation wurde die Erreichbarkeitszeit bei 60 Minu-
ten angesetzt, entsprechend der Vorgaben fiir Oberzentren aus der Raumplanung. Fir elektive
Leistungen der Maximalversorgung kann die Erreichbarkeit allerdings nicht als Hauptkriterium
angesehen werden. Vielmehr steht hier die Qualitit der erbrachten Leistung im Vordergrund.?®
Diese wird oftmals nur an einzelnen hochspezialisierten Einrichtungen gewahrleistet und steht
in Konkurrenz mit einer allzu dichten Flachendeckung.

Karte 2 zeigt, dass dennoch in den allermeisten Regionen Deutschlands ein Maximalversorger
in weniger als 60 Minuten erreichbar ist. Nur auf einzelnen Nordsee-Inseln betradgt die Erreich-
barkeit mehr als zwei Stunden. Lediglich 0,05% der Bevolkerung erreichen nicht innerhalb von
120 Minuten das nachste Krankenhaus der Maximalversorgung. 96,3% erreichen es dagegen
innerhalb der 60 Minuten-Vorgabe.

Umsetzung: Erreichbarkeitsvorgaben fiir die Notfallversorgung

Erreichbarkeitsstandards miissen auch fir die Notfallversorgung einheitlich definiert werden.
Die meisten Rettungsdienstgesetze der Lander legen derzeit lediglich einen Zeitkorridor fir das
Eintreffen des Notarztes (bzw. des Rettungsteams) zum Patienten fest. Die normativen Stan-
dards fir die Hilfsfristen reichen dabei von fiinf bis maximal 17 Minuten, wobei die meisten
Lander etwa zehn bis zwolf Minuten vorgeben (BMVBS 2010). Fir die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Notfallversorgung ist die Anbindung an zentrale Notfallzentren bei den Grund-
versorgern und im Bedarfsfall auch bei Maximalversorger erforderlich. Dabei sind fir die Zeit-
spanne zwischen der Erstversorgung des Patienten und dem Eintreffen im Krankenhaus eben-
falls Erreichbarkeitsmindeststandards je nach Indikation festzulegen, wie in Empfehlung 3 am
symptombezogenen Beispiel des akuten Bauchschmerzes bereits dargestellt wurde.

Hilfreich fiir eine zeitgerechte Versorgung von Notfallpatienten ware die Einflihrung einer
standardisierten Risikoeinschatzung durch den Rettungsdienst bzw. durch die Einsatzleitstelle
nach einem einheitlichen Triage-System. In diesem werden die Patienten anhand strukturierter
Vorgaben hinsichtlich der Dringlichkeit ihrer Behandlung kategorisiert. Wie Tabelle 3 beispiel-
haft darstellt”, sind jeder Kategorie eine strikte Zeitvorgabe sowie eine farbliche Markierung
zugeordnet, welche Uber eine entsprechende Kommunikationsinfrastruktur bereits im Vorfeld
an die betroffene Notaufnahme Ubermittelt werden kénnen. Die maximale Wartezeit gibt da-
bei an, wie schnell der Patient ab dem Zeitpunkt des Eintreffens in der Notaufnahme eines
Krankenhauses behandelt werden muss.

% Die Analyse erfolgt hier auf Basis der IK-Nummern, da keine standortgenauen Angaben zu den Maxi-
malversorgern verfiigbar sind. Die tatsdchliche Anzahl und die Erreichbarkeit werden dadurch tendenziell
eher unterschitzt.

% Dies beinhaltet auch die Universitdtsklinika; Bundeswehrkrankenhduser wurden wiederum nicht be-
riicksichtigt.

% Dieser Punkt wird im Kapitel 2.2 Subjektiver Bedarf néiher erldutert.

%’ Neben dem hier gezeigten Manchester-Triage-System existiert noch eine Vielzahl alternativer Triage-
Systeme, die alle vergleichbar aufgebaut sind (vgl. Tabelle A1 im Anhang)
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Tabelle 3
Zeitvorgaben am Beispiel des Manchester-Triage-Systems (MTS)

Gruppe Bezeichnung Farbe max. Wartezeit
1 SOFORT rot 0 Minuten

2 SEHR DRINGEND orange 10 Minuten

3 DRINGEND gelb 30 Minuten

b NORMAL griin 90 Minuten

5 NICHT DRINGEND blau 120 Minuten

Quelle: Eigene Darstellung.

Um die Einhaltung der Erreichbarkeitsvorgaben in der Notfallversorgung flaichendeckend si-
cherzustellen, sollte neben den bodengebundenen Rettungsfahrzeugen auch die Luftrettung
verstarkt mit einbezogen werden. In diinn besiedelten landlichen Gebieten kann der Ausbau
einer entsprechenden Rettungs-Infrastruktur oftmals giinstiger sein als die Aufrechterhaltung
nicht mehr bedarfsgerechter Krankenhausstandorte zur Sicherung der stationdren Notfallver-
sorgung. In dem Forschungsprojekt PrimAIR*® wird aktuell untersucht, inwieweit die Notfallver-
sorgung per Rettungs- und Notarztwagen in zunehmend diinner besiedelten Regionen durch
eine primare Hubschrauberrettung ,rund um die Uhr” und bei jedem Wetter abgeldst werden
kann. Erste Ergebnisse zeigen, dass dies bereits heute technisch moglich ist.

Das Beispiel der Notfallversorgung in Danemark (Kasten 2) zeigt, dass von Patienten auch gro-
Rere Entfernungen zur Notaufnahme akzeptiert werden, wenn es trotzdem zu keiner Ver-
schlechterung der medizinischen Versorgung kommt, weil das Rettungswesen entsprechend
gut ausgebaut ist. Mit einer deutlich héheren Einwohnerdichte als in Danemark ist in Deutsch-
land ebenfalls groRes Potenzial vorhanden, Notaufnahmen kleinerer Klinikstandorte auf gréRe-
re Einheiten zu konzentrieren. Bei gleichzeitigem Abbau von Notfallabteilungen an kleineren
und Zusatzinvestition an grofReren Standorten kann die Notfallversorgung insgesamt strukturell
verbessert werden.

Kasten 2:
Organisation der Notfallversorgung in Danemark

Die Betrachtung der Notfallversorgung in Danemark kann interessante Ansatze fir die in
Deutschland notwendige Umstrukturierung in diesem Bereich liefern. Auch Danemarks Kran-
kenhauswesen war bis Ende der 1990er Jahre durch eine grofRe Anzahl kleiner Krankenh&user
gepragt, die fast alle an der Notfallversorgung teilnahmen. Sowohl die hohen Vorhaltekosten
als auch die Tatsache, dass das steigende notfallmedizinische Kompetenzniveau von den klei-
nen Krankenhausern nicht mehr gehalten werden konnte, fiihrte in den Jahren 2000 bis 2006
zur SchlieBung vieler dieser kleinen Krankenhauser. Es wurde das Konzept der ,Zentralen Not-
aufnahmen” entwickelt. Sie sind die Eintrittspforte in das Krankenhaus fiir alle nicht elektiv
eingewiesenen Patienten. Die Zahl der Krankenhduser mit Notaufnahmen reduzierte sich von
56 auf 27. Mit wenigen, aber dafiir gréBeren , Notfallzentren” wird eine qualitativ hochwertige
Notfallversorgung sichergestellt. Fir diese gelten klar definierte, einheitliche Strukturvorgaben
(Tabelle 4). Eine Sonderfinanzierung fiir Krankenhduser mit Notaufnahme ist nicht vorhanden.

% Nihere Informationen zu dem vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung in Auftrag gegebe-
nen interdisziplindren Forschungsprojekt finden sich unter www.projekt-primAIR.de.
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Tabelle 4
Strukturelle Anforderungen an die Zentralen Notaufnahmen in Ddanemark

Vorhaltung
Personalanforderungen
tiz:charzt Innere Medizin mit kardiologischer Exper- 24h 7 Tage
Facharzt Allgemeinchirurgie 24h 7 Tage
Facharzt Unfallchirurgie 24h 7 Tage
Facharzt Anasthesie /Intensivmedizin 24h 7 Tage
Facharzt Diagnostische Radiologie Rufbereitschaft 30 min
Facharzt Labormedizin Rufbereitschaft
MTRA Radiologie 24h 7 Tage
MTA Labor 24h 7 Tage
Medizinische Gerateausstattung
CcT 24h 7 Tage
Klinisches Labor mit Blutbank und Mikrobiologie 24h 7 Tage
MRT/Traumazentrum 24h 7 Tage

Quelle: Augurzky et al. (2014)

Die SchlieBung vieler kleiner Krankenhduser fiihrte zu Anfahrtswegen von 60 km bis zur nachs-
ten Notaufnahme oder 150 km bis zum nachsten Krankenhaus der Maximalversorgung bzw. zur
Uniklinik. Damit stieg die Bedeutung des Rettungsdienstes. In Ergdnzung zum Notarztwesen
schuf man u.a. die Qualifikation des ,Paramediziner” im Rettungswesen, dem erweiterte Kom-
petenzen bei medizinischen Leistungen und Medikamentengaben Ubertragen wurden. Para-
mediziner entlasten auch die Laborabteilungen der Krankenhduser und den Krankentransport,
indem sie bei Patienten, die nicht selbst zu Blutentnahmen in das Krankenhaus oder zum nie-
dergelassenen Arzt kommen kénnen, die Abnahme von Routinelaborproben vornehmen. Um
den steigenden Anforderungen an Erfahrung und Fachwissen gerecht zu werden, wird in Da-
nemark ausschliefllich hauptamtliches Personal im Rettungswesen eingesetzt. Diese Verande-
rungen haben nicht nur zu einer starkeren Professionalisierung, sondern auch zu einer hoheren
Attraktivitat des Berufsbildes gefiihrt.

Landesweit wurden Kapazitdten in der Flugrettung aufgebaut, um die Transportzeiten bei
akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkiirzen. Fir die haufigsten rettungs-
dienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsalgorithmen, die im ganzen Land einheitlich
sind und insbesondere auf Telemedizin setzen. Uberdies wird im gesamten Rettungsdienst Da-
nemarks eine systematische Qualitdtskontrolle durchgefiihrt. Mehrere extern durchgefiihrte
Untersuchungen zur Zufriedenheit von Patienten ergaben sehr positive Resultate. So wurde das
Rettungspersonal von 98% der Patienten mit gut bis sehr gut bewertet und die Eintreffzeit von
91% der Patienten flr gut bis sehr gut eingeschatzt (Bericht Nordjitland 2013). Auch in der
medizinischen Ergebnisqualitat hat sich die Notfallversorgung in den letzten Jahren in Dane-
mark deutlich verbessert.

Kurzfristig wird die stationadre Notfallversorgung im landlichen Bereich weiterhin an die beste-
henden Grundversorger angeschlossen sein, welche dann jedoch die einheitlich vorgegebenen
Strukturvorgaben einzuhalten haben. Wie oben gezeigt, ist die Erreichbarkeit der Grundversor-
ger in nahezu allen Gebieten Deutschlands momentan sehr gut. In den stadtischen Bereichen
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kann eine Konzentration der Notfallstandorte unter Berlicksichtigung der vorhandenen Maxi-
malversorger zu qualitativen Verbesserungen in der Notfallversorgung fiihren. In den wenigen
Versorgungsgebieten, in denen die Erreichbarkeit gegenwartig nicht sichergestellt ist, muss der
Rettungsdienst ausgebaut werden. Der Aufbau neuer Krankenhduser, um die Erreichbarkeits-
vorgaben im Status quo flaichendeckend sicherzustellen, ist keine realistische Alternative. Ziel-
fiilhrend ist dagegen die verstarkte telemedizinische Anbindung der niedergelassenen Arzte und
des Rettungsdienstes an spezialisierte Einrichtungen.

Langfristig sollten die Standorte fiir eine flaichendeckende Notfallversorgung in Deutschland
nach den Vorgaben der Raum- und Strukturplanung analysiert und sektoreniibergreifend fest-
gelegt werden. Die verstarkte Einbindung der niedergelassenen allgemein- und fachérztlichen
Versorgung sowie des dazugehdérigen ambulanten Bereitschaftsdiensts (z.B. durch die Einrich-
tung eines Integrierten Versorgungszentrums) ist dabei sowohl aus 6konomischen Griinden
sinnvoll, als auch aus medizinisch versorgungstechnischer Sicht zwingend erforderlich. Auch
hier wird die telemedizinische Anbindung an spezialisierte Einrichtungen zukiinftig an Bedeu-
tung gewinnen.

Kasten 3 zeigt am Beispiel der Schlaganfallakutversorgung, wie im landlichen Raum der Kon-
flikt zwischen Wohnortnahe und qualitativ hochwertiger Versorgung durch den Einsatz von
Telemedizin bereits heute gelést werden kann. Daneben gibt es weitere Ansatze zur Uberwin-
dung raumlicher Distanzen per Telemedizin. So kann auch im elektiven Bereich, beispielsweise
mittels , Tele-CTG” die Versorgungssituation Schwangerer verbessert werden. Dabei wird der
werdenden Mutter die notige Ausstattung bereitgestellt, um das CTG*® von Zuhause aus durch-
zufiihren und an den angeschlossenen Klinik-Server zu Ubertragen.

Kasten 3
Einsatz von Telemedizin zur Sicherstellung qualitativ hochwertiger Versorgung im ldndlichen
Bereich am Beispiel der Schlaganfallakutversorgung

Der Einsatz von Telemedizin ist ein wichtiges Instrument fiir eine hochwertige Gesundheitsver-
sorgung im landlichen Raum und eine sinnvolle Ergdnzung klassischer Versorgungsmethoden.
So kann der Einsatz telemedizinischer Anwendungen die Qualitat der Behandlung verbessern
und eine wohnortnahe Versorgung sichern. Insbesondere in Notfadllen machen telemedizinische
Verfahren ein schnelles und qualifiziertes Handeln moglich. Bei Schlaganfallpatienten kann
beispielsweise nach Einlieferung in ein telemedizinisch angeschlossenes Krankenhaus schnell
und kompetent liber die notwendige Therapie entschieden werden.

In der akuten Schlaganfall-Versorgung kommt vor allem der Thrombolyse-Therapie eine ent-
scheidende Bedeutung zu, bei der blockierte BlutgefdlRe zur Versorgung des Gehirns mit einem
Medikament wieder getffnet werden kdnnen. Diese Therapieform findet hauptsachlich in
Krankenhdusern mit spezialisierten Behandlungseinheiten, so genannten Stroke Units statt,
und ist derzeit nur innerhalb von wenigen Stunden® nach Symptombeginn zugelassen. Fiir Pa-
tienten, die in Stroke-Units versorgt wurden, konnte eine signifikante Verringerung der Sterb-
lichkeit und Pflegebedirftigkeit nachgewiesen werden. Daher stellen Stroke Units gegenwartig

2 CTG ist die Abkiirzung fiir cardiotocography (dt.: Kardiotokografie) und bezeichnet ein Verfahren zur
Aufzeichnung der Herzschlagfrequenz des ungeborenen Kindes und der Wehentiitigkeit bei der werden-
den Mutter. Umgangssprachlich wird das CTG auch als ,,Wehenschreiber” bezeichnet.

30 pktuell innerhalb von drei bzw. viereinhalb Stunden ab Symptombeginn.
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die wichtigste Behandlungsstrategie des akuten Schlaganfalls dar; eine entsprechende Versor-
gung wirdin den Leitlinien empfohlen. In Deutschland werden allerdings nach Schatzungen nur
45-50% der Schlaganfille in derart spezialisierten Krankenhdusern behandelt, da derzeit vor
allem im landlichen Bereich keine flachendeckende Versorgung mit Stroke-Units vorhanden
ist. Um das Problem der zeitkritischen Behandlung und der fehlenden Verfigbarkeit im landli-
chen Raum zu l6sen, kommen in Deutschland zunehmend telemedizinische Versorgungsmodel-
le fiir Schlaganfallpatienten zum Einsatz (Schenkel, Endres 2012).

In Deutschland wurden in den vergangenen Jahren bereits einige telemedizinische Schlaganfall-
Netzwerke aufgebaut. Dazu zéhlt auch das 2003 gestartete TeleStroke-Unit-Projekt TEMPiS>2.
Dort sind mittlerweile 17 internistisch gefiihrte Kooperationskliniken telemedizinisch an die
beiden Schlaganfallzentren in Minchen-Harlaching und Regensburg angeschlossen. Pro Jahr
erhalten rund 4.500 Schlaganfall-Patienten in den Kooperationskliniken ein sogenanntes Tele-
konsil (neurologische Videountersuchung, neuroradiologische Befundung, Teleberatung) durch
die rund-um-die-Uhr bereitstehenden neurologischen Spezialisten der beiden Zentren. Zur
operativen Beurteilung konnen Neurochirurgen hinzugezogen werden. Darliber hinaus beinhal-
tet das Konzept in allen angeschlossenen Kliniken die Einrichtung spezialisierter Schlaganfallsta-
tionen sowie eine kontinuierliche Fortbildung und Qualitdtssicherung. Fir die telemedizinische
Schlaganfall-Versorgung konnte im TEMPiS-Projekt gegeniber einer nicht-spezialisierten
Schlaganfall-Therapie eine deutliche Verbesserung des Patienten-Outcomes (Sterblichkeit,
schwere Behinderung, Pflegebediirftigkeit) belegt werden (Audebert et al. 2006). Weitere Un-
tersuchungen zeigen zusatzlich einen 6konomischen Nutzen der telemedizinischen Schlagan-
fallbehandlung: Die hoheren Kosten in der Akutbehandlung und Rehabilitationsphase werden
durch Einsparungen in der anschlieBenden Pflegephase innerhalb von zwei bis drei Jahren aus-
geglichen werden (Glinzel, Storm 2012, Schenkel et al. 2012).

Die Einfliihrung telemedizinischer Schlaganfallnetzwerke bedeutet fir die landliche Bevdlke-
rung somit eine deutliche Verbesserung ihrer medizinischen Versorgung, da die medizinische
Expertise ohne Berlicksichtigung raumlicher Distanzen zum Patienten gebracht werden kann.

Empfehlung 5: Verbindliche Qualitatsvorgaben erstellen

Aus Patientensicht ist die Qualitdt von Krankenhausleistungen das entscheidende Kriterium fiir
die Krankenhauswahl. Der Qualitidtsaspekt sollte daher in einer reformierten Krankenhauspla-
nung verbindlich aufgenommen werden. Kurz- und mittelfristig sollen Vorgaben verbindlicher
und einheitlicher Mindeststandards durch die Krankenhausplanung die Qualitdt der stationdren
Versorgung gewdihrleisten. Leistungsbereiche einzelner Krankenhduser, die diese Qualitdtsstan-
dards nicht erfiillen, sollten vom Versorgungsauftrag ausgeschlossen werden. Langfristig muss
eine ausreichende Transparenz iiber die erbrachte Qualitdt von Krankenhausleistungen geschaf-
fen werden, um einen funktionierenden Qualitidtswettbewerb zu ermdéglichen. Daten zur Quali-
tdt der einzelnen Krankenhduser sollten daher vom Qualitdtsinstitut kontinuierlich gesammelt

31 £in fldchendeckender Ausbau von Krankenhdusern mit Stroke-Units ist nicht nur aufgrund begrenzter
finanzieller Mittel und dem zunehmenden Fachdrztemangel nicht zu erwarten. Er ist auch medizinisch
nicht sinnvoll, da wissenschaftliche Untersuchungen von einer kritischen Mindestanzahl behandelter
Schlaganfallpatienten ausgehen, die fiir das verbesserte Behandlungsoutcome in Stroke-Units erforderlich
ist.

32 Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallversorgung in der Region Siid-Ost-Bayern.
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und verdffentlicht werden. Wenn langfristig eine hohe Qualitéitstransparenz die Patientenstré-
me lenkt und die Patienten anhand der Qualitdtskennzahlen selbst entscheiden, wiirden die
planerischen Vorgaben an die Qualitdt an Bedeutung verlieren.

Indikations- und Ergebnisqualitéiit sind bisher jedoch nur schwer anhand geeigneter Indikatoren
zu erfassen. Die Entwicklung entsprechender Aufgaben wird deshalb eine wichtige Aufgabe des
neuen Qualitdtsinstituts sein. In einzelnen Leistungsbereichen stellen daher konkrete Struktur-
und Prozessanforderungen ein geeignetes Instrument zur Qualitdtssicherung dar. Dariiber hin-
aus sollten gesondert bundesweit einheitliche Vorgaben fiir Zentren und Schwerpunkte sowie
fiir Innovationszentren festgelegt werden. Die planerische Ausweisung bei Erfiillung dieser Vor-
gaben muss dann die Voraussetzung fiir den Anspruch gegeniiber den Kostentréigern auf ent-
sprechende Zuschldge sein.

Begriindung

Aus Patientensicht ist die Qualitdt und vor allem das Ergebnis der erbrachten Leistung das
entscheidende Kriterium flr eine (subjektiv) bedarfsgerechte Versorgung (ausfiihrlicher dazu:
2.2 ,Subjektiver Bedarf”). Der Qualitatsaspekt sollte daher in eine reformierte Krankenhauspla-
nung verbindlich mit aufgenommen werden. Krankenhauser, die schlechte Qualitat erbringen,
missen als Konsequenz damit rechnen, dass ihre betroffenen Leistungsbereiche aus dem Ver-
sorgungsauftrag genommen werden. Langfristig sollte sichergestellt werden, dass Patienten
ausreichend Informationen Uber die Versorgungsqualitat besitzen, um Krankenh&user auf die-
ser Basis auswahlen zu kénnen.

Im stationdren Sektor wurde die systematische Qualitatssicherung in den vergangenen Jahren
bereits vorangetrieben. Der 2014 beschlossene Aufbau eines Qualitatsinstituts ist ein wichtiger
Schritt, um die Voraussetzungen fiir mehr Qualitdtstransparenz zu schaffen. Volle Wirksamkeit
dirfte die Arbeit des Qualitatsinstituts jedoch erst in einigen Jahren entfalten. Kurz- und mittel-
fristig sind daher Qualitatsvorgaben im Rahmen der Versorgungsplanung nach bundeseinheitli-
chen und verbindlichen Regeln notwendig. Diese kdnnen bereits nach aktuellem Rechtsstand
eingeflihrt werden: § 137 Abs. 3 S. 9 SGB V erlaubt erganzende Qualitdtsanforderungen im
Rahmen der Krankenhausplanung der Lander. Allerdings wurde in den Krankenhausplanen der
Lander der Qualitatsaspekt bisher allenfalls durch einzelne Strukturvorgaben als Zulassungsbe-
dingung berticksichtigt. Die aktuell beschlossene Neufassung des Hamburgischen Krankenhaus-
gesetzes sieht erstmals die Vorgabe einer qualitatsorientierten Versorgung als Ziel vor. Dabei
konnen fir qualitdtssensible Leistungen oder Leistungsbereiche der stationdren Versorgung
konkrete Qualitatsanforderungen festgelegt werden, die sich auf die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt beziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt in seinen Richtlinien
bereits heute fir ausgewahlte Leistungsbereiche Mindestanforderungen an die Struktur- Pro-
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Abbildung 12
Ubersicht der Qualitidtsdimensionen

Wird das richtige Ergebnis erzielt?

Ergebnis, als Grad der Zielerreichung, z.B:
+ Patientenzufriedenheit
* Behandlungserfolg Abhangig von Struktur-

+ Mortalitdt und Prozessqualitdt sowie
weiterer Faktoren

+ Komplikationen

Retrospektive Uberpriifung durch Kennzahlen /
Befragungsergebnisse moglich.

Indikationsqualitat Strukturqualitat Prozessqualitat

Wird das Richtige getan? Sind die Rahmenbedingungen richtig? | | Wird die Leistung richtig erbracht?
Auswahl der geeigneten Strukturelle Voraussetzungen fiir Diagnostische und therapeutische
BehandlungsmaRnahmen die medizinischen Versorgung, z.B. MaRnahmen innerhalb des

» auf Grundlage einer korrekten Versorgungsablaufes

Diagnose » apparative Ausstattung
> Beriicksichti d » personelle Mindest-besetzung = Uberpriifung durch:
ndiiduelen Petententak *» verbindliche Qualitdtsindikatoren

indivi i » bauliche Strukt b
individuellen Patientenfaktoren a.u Ic “9 ru“ urvorgaben bei ausgewahlten Leistungs-
- Oberpriifung durch Indikations- = Leicht iiberpriifbar bereichen
kr!.!erlien und Zweitgutachien *» Stichproben, z.B. im Rahmen von
moglich

Audits, Implementierung von
QM-Systemen

Quelle: Eigene Darstellung.

zess- und Ergebnisqualitat fest, um die Qualitat der Versorgung sicherzustellen. Diese Quali-
tatsanforderungen finden allerdings bisher — ebenso wie die Mindestmengenvorgaben des GBA
— in der Praxis nur unzureichend Anwendung®, vor allem aufgrund mangelnder Konsequenzen
bei Nicht-Erfullung.®

Zusatzlich sind verbindliche Vorgaben des G-BA fiir die planerische Ausweisung von Zentren
und Schwerpunkten notwendig, sowie fiir den Einsatz von neuen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden in ausgewiesenen Innovationszentren. In diesem Bereich fehlt bisher oftmals
der Nachweis Uber die Wirksamkeit der Innovationen und den daraus resultierenden Patien-
tennutzen. Die bisherige Regelung, dass der G-BA nur auf Antrag den Nutzen einer neuen Me-
thode Uberprift und bei fehlender Evidenz eine Erprobung nach § 137e SGB V veranlassen
kann, reicht dazu nicht aus.

Im Gegensatz zum Erreichbarkeitskriterium, das rein eindimensional in konkreten Minuten-
vorgaben definiert werden kann, ist das Qualitdtskriterium deutlich komplexer. Es ist mehrdi-
mensional, Gber die Zeit hinweg variabel und oftmals schwer messbar. Daher sind Vorgaben in
diesem Bereich hinsichtlich der Definition, Uberpriifbarkeit und Justiziabilitit nicht vollumfing-

3 peschke et al (2014) wiesen nach, dass die bisher erlassenen Mindestmengenregelungen keinen er-
kennbaren Einfluss auf die Versorgungsstrukturen hatten.

¥ So musste erst das Bundessozialgericht in einem Urteil entscheiden, dass ein Krankenhaus bei Nichter-
fillung der in der Qualitdtssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma festgesetzten Vorausset-
zungen von der entsprechenden Behandlung und Vergiitung auszuschliefSen ist (Az.: B 1 KR 15/13 R).
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lich moglich. Bereits kurzfristig sollten fiir Teilbereiche Vorgaben gemacht werden; im Laufe der
Zeit kénnten dann immer mehr hinzugenommen werden. Abbildung 12 fasst die wesentlichen
Dimensionen von Qualitat zusammen, wobei die Struktur- und Prozessqualitat vor allem als
Voraussetzung und Mittel zum Zweck der Sicherstellung einer adaquaten Ergebnis- und Indika-
tionsqualitdt zu sehen ist.

Umsetzung: Indikationsqualitat

Eine gute Indikationsstellung ist die Voraussetzung dafir, die fiir den Patienten geeignete Be-
handlung auszuwahlen. Selbst wenn eine Behandlung gut durchgefiihrt wird, bei richtiger Indi-
kationsstellung aber gar nicht nétig gewesen ware, bringt diese dem Patienten im besten Fall
keinen Zusatznutzen und verursacht ungerechtfertigte Kosten. Eine hohe Indikationsqualitat ist
daher Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung und sollte der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat vorangestellt betrachtet werden. Indikationsqualitat kann allerdings nur sehr schwer
und oftmals erst ex-post gemessen werden. Es gibt jedoch durchaus Mittel, mit denen die Indi-
kationsqualitdt nachweislich erhoht werden kann. Dazu zdhlen im Wesentlichen:

- strukturelle Voraussetzungen fir eine gute Diagnosequalitat (geeignete apparative Ausstat-
tung, qualifiziertes Personal),

- Leitlinien (Vorgabe von klaren Indikationskriterien, bzw. Kontraindikationen),
- klar definierte Prozesse zur Indikationsstellung,
- Zweitmeinungsverfahren.

Da eine zu groRziigig ausgelegte Indikationsstellung zu einer Uberversorgung der Bevélkerung
flihrt, muss diese Gefahr regelmaRig liberwacht werden. Sollten im Versorgungsmonitoring
regionale Auffalligkeiten in den Fallzahlen auftreten, so sind entsprechende Konsequenzen in
der Krankenhausplanung zu bericksichtigen (ausfihrlicher dazu: Empfehlung 7).

Umsetzung: Strukturqualitat

Vorgaben zur Strukturqualitdt sind am leichtesten festzulegen und zu Uberprifen, daher be-
ziehen sich viele Qualitatsanforderungen in der stationaren Versorgung auf diesen Bereich.
Etwa in der Notfallversorgung haben Strukturanforderungen aufgrund der Dringlichkeit und
hohen Heterogenitit der Fille besondere Bedeutung. Bezogen auf einige Indikationen gibt es
hochwertige Evidenz, dass die Versorgung in spezialisierten Strukturen gegeniiber der Normal-
versorgung vorteilhaft ist (z.B. bei Stroke Units). Fiir diese Indikationen sollten die formalen
Strukturvorgaben als Voraussetzung zur Teilnahme an der entsprechenden stationaren Versor-
gung verbindlich festgelegt werden. Gleiches gilt flr rein sachlogisch fundierte Strukturvorga-
ben (z.B. Hubschrauberlandeplatz in der Notfallversorgung). Strukturelle Anforderungen an die
Notfallversorgung sind anhand genereller, personeller und apparativer Vorgaben verbindlich zu
definieren (ausfihrlicher dazu: Empfehlung 3).

Flr einige ausgewdhlte Leistungen im Krankenhaus (z.B. Kinderonkologie) legt der G-BA be-
reits konkrete bundesweite Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat fest. Sie sind durch niedrige Fallzahlen sowie eine fachlich gebotene hohe Diagnose- und
Therapie-Variation gekennzeichnet. AuBerdem versucht der G-BA durch die Festlegung von
Mindestmengen (nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V) eine hohe Versorgungsqualitat zu ge-
wahrleisten. Begriindet wird dieser ,,Umweg” Gber Mindestmengen damit, dass die Behand-
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Abbildung 13

Ausgewahlte Qualitatsvorgaben am Beispiel der Neonatologie

Perinatalzentrum Level 1

Aufnahme- und Zuweisungskriterium: Geburtsgewicht
unter 1.250 Gramm oder Gestationsalter < 29 + 0 SSW

Infrastruktur: Mind. 6 neonatologische Intensivtherapie-
plétze je mit Inkubator, EKG, Pulsoximeter.
Beatmungsgerdt an mind. 4 Intensivtherapieplatzen

Arztliche Versorgung: neonatologischer Intensivbereich
mit permanenter Arztprasenz (24-Stunden-Prasenz, kein
Bereitschaftsdienst)

Perinatalzentrum Level 2

Aufnahme- und Zuweisungskriterium: Geburtsgewicht
1.250 - 1.499 Gramm oder Gestationsalter 29 + 0 bis 31 +
6 SSW

Infrastruktur: Mind. 4 neonatologische Intensivtherapie-
plétze je mit Inkubator, EKG, Pulsoximeter.
Beatmungsgerat an mind. 2 Intensivtherapieplatzen

Arztliche Versorgung: neonatologischer Intensivbereich
mit permanenter Arztprasenz (Schicht- oder Bereit-
schaftsdienst)

Perinataler Schwerpunkt

Aufnahme- und Zuweisungskriterium: Geburtsgewicht
mind. 1.500 Gramm oder Gestationsalter 32 + 0 bis 35 +

Aufnahme- und Zuweisungskriterium: Schwangere ab
36 + 0 SSW ohne zu erwartende Komplikationen

655w Beachtung der Kriterien fiir eine Zuweisung in héhere
Infrastruktur: Moglichkeit zur notfallmaRigen Beatmung Versorgungsstufen als Prozessqualitatsmerkmal

muss vorhanden sein

Arztliche Versorgung: bei unerwarteten
neonatologischen Notfalle muss ein Arzt der Kinderklinik
innerhalb von 10 Minuten im Kreif3saal und der
Neugeborenenstation sein

Quelle: Qualitdtssicherungs-Richtlinie ,,Friih- und Reifgeborene (QFR-RL)” des G-BA, eigene Darstellung.

lungsqualitat flr einige Leistungen mit der Anzahl der behandelten Falle nachweislich steigt.
Daher werden fiir bestimmte planbare, elektive Eingriffe, bei denen die Qualitdt des Behand-
lungsergebnisses in besonderem Malie von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist
(z.B. in der Transplantationsmedizin), Mindestfallzahlen fiir die Leistungserbringer vorgeschrie-
ben. Bei einer konsequenten Umsetzung in einer reformierten Krankenhausplanung, sollte sich
dabei gleichzeitig ein gewlinschter Abbau nicht noétiger Vorhaltekosten ergeben. Abbildung 13
zeigt am Beispiel der Neonatologie ausgewahlte vom G-BA festgelegte Prozessbeschreibungen
und Strukturanforderungen fir die Krankenhauser der verschiedenen Behandlungsebenen.

Umsetzung: Prozess- und Ergebnisqualitat

Zur Messung der Prozess- und Ergebnisqualitdt hat der G-BA aktuell fiir 30 Leistungsbereiche
bereits insgesamt 434 Qualitatsindikatoren festgelegt (s. Anhang Tabelle A2), die von allen
Krankenhdusern verbindlich dokumentiert und an beauftragte externe Stellen Gibermittelt wer-
den missen. 295 dieser Indikatoren sind zusatzlich veroffentlichungspflichtig. Die Festlegung
verpflichtender Mindeststandards ist fir ausgewahlte Qualitdtsindikatoren somit bereits heute
moglich — bisher allerdings nur als Basis fur die Qualitatssicherung. Fiir die rechtssichere Ein-
bindung in den Krankenhausplan sind die Indikatoren und Vorgaben noch zu tGberprifen und
anzupassen bzw. neu zu entwickeln. Entscheidend sind dabei folgende Kriterien, die fiir die
einzelnen Indikatoren oder einen noch zu entwickelnden ,qualitdtsbezogenen Mindestscore”
gelten sollten:

- sehr hoher Anspruch an die Validitat und Reliabilitat,
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- objektive, eindeutige Ergebnisparameter (z.B. Mortalitdt und schwerste Morbidi-
tat/Komplikationen),

- sehr gute Risikoadjustierung®>.

Tabelle 5 zeigt beispielhaft flir den Leistungsbereich ,,Gynadkologische Operationen” die aktuell
vorgeschriebenen zu veroffentlichenden Indikatoren mit Referenzvorgaben. Diese orientieren
sich an den jeweiligen Durchschnittswerten aller Leistungserbringer. Vor allem fir prozessbe-
zogene Qualitatsindikatoren sind Referenzbereiche oftmals definiert; fir ergebnisbezogene
Kriterien (z.B. Wiedererkrankung, Sterblichkeit) ist dies hingegen bei vielen Leistungsbereichen
meist nicht moglich.

Tabelle 5
Qualitatsindikatoren (AQUA) fiir Leistungsbereich ,,Gynakologische Operationen”

Bundesweite Werte

Indikator- Indikatorbezeichnung Referenz-

ID |[(allg. verstindlich) bereich Mittel- | Vertrauensbe-

wert reich?

Fehlende Gewebeuntersuchung nach Ope-

<= 0/2) 0 o/ _ 0
ration an den Eierstocken >,0% 1,6% 1,5%-1,7%

12874

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter
10211 |ohne krankhaften Befund nach Gewebeun- <=20,0%> 13,5% | 13,0%-14,0%
tersuchung

Keine Entfernung des Eierstocks bei jlinge-
612 ren Patientinnen mit gutartigem Befund >= 77,8%3) 91,0% | 90,7%-91,3%
nach Gewebeuntersuchung

Operation am Muttermund (sog. Konisati-

665 on) ohne bosartigen Befund

<=11,5%" 3,6% 3,2% - 4,0%

Fehlende Gewebeuntersuchung nach Ope-

<= 0/2) 0 o/ _ 0
ration am Muttermund (sog. Konisation) >,0% 0,5% 0,3% - 0,6%

666

Quelle: AQUA (2014), eigene Darstellung. — lKonfidenzintervaIl (95%). —Zielbereich. — *Toleranzbereich.

Werden bei der Auswertung fir die einzelnen H&user statistische Auffalligkeiten identifiziert
und bei der Uberpriifung durch Expertengruppen Qualitidtsmiangel im Rahmen des strukturier-
ten Dialogs festgestellt, bleibt dies fiir die betroffenen Einrichtungen bisher weitestgehend
folgenlos. Es kénnen hochstens qualitatssichernde Verbesserungsmalnahmen vorgeschlagen
werden. Verbindliche Konsequenzen fehlen bislang und sollten zukiinftig im Rahmen des Moni-
toring-Prozesses einheitlich festgelegt werden (ausfihrlicher dazu: Empfehlung 7). Ebenso soll-
ten die Qualitatsindikatoren kontinuierlich weiterentwickelt und fiir weitere Leistungsbereiche
ausgeweitet werden.

Umsetzung: Vorgaben fiir Zentren und Schwerpunkte

Krankenhduser, die als Zentren und Schwerpunkte nach §5 Abs. 3 KHEntgG besondere Aufga-
ben auBerhalb des DRG-Katalogs erbringen (z.B. Telekonsile, Vorbereitung von Fachkonferen-
zen, etc.) kénnen dafiir einen krankenhausspezifischen Zuschlag erhalten. Die entgeltrechtliche

¥ Unter Risikoadjustierung von Qualitétsindikatoren versteht man, dass bei der Berechnung der Quali-
tdtsindikatoren berticksichtigt wird, dass die individuellen Risiken der Patienten (Risikofaktoren) Einfluss
auf das Ergebnis nehmen, und dass diese Risiken zwischen den Leistungserbringern unterschiedlich ver-
teilt sind (Patientenmix).
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Bezeichnung als Zentrum ist allerdings nicht identisch mit den fachgesellschaftlichen Zentren
oder den durch die Deutsche Krebsgesellschaft zertifizierte Zentren. Die Unterschiede zwischen
der planerischen Ausweisung und den entgeltrechtlichen Voraussetzungen eines Zentrums
fuhrten bisher oft zu juristischer Auseinandersetzungen. Durch die aktuelle Rechtsprechung®
wurde inzwischen festgelegt, dass die planungsrechtliche Ausweisung als Zentrum die Zent-
rumseigenschaft im Sinne des Krankenhausentgeltgesetzes darstellt. Daher besteht eine be-
sondere Dringlichkeit fiir eine verbindliche und rechtsichere gesetzliche Regelung zur Auswei-
sung von Zentren und Schwerpunkten in einer reformierten Krankenhausplanung. Dazu sollten
durch den G-BA die besonderen Ubergeordneten Aufgaben eines Zentrums oder Schwerpunkts
verbindlich festgelegt werden. AuRerdem sollten durch den G-BA klare Anforderungen einer-
seits an die Strukturqualitat (z.B. Gerate, Personal, Mindestmengen) und andererseits vor allem
an die Prozessqualitat bei der Erbringung der besonderen Aufgaben festgelegt werden. Solche
bundeseinheitlichen Vorgaben sollten dann verbindlich fir die krankenhausplanerische Aus-
weisung als Zentrum oder Schwerpunkt gelten. Dadurch wird eine rechtsichere Grundlage da-
far geschaffen, dass nur diejenigen Krankenhauser, die entsprechende Qualitatsvorgaben erfiil-
len einen Anspruch auf einen entgeltrechtlichen Zentrumszuschlag zur Finanzierung (iberge-
ordneter Zusatzaufgaben haben.

Umsetzung: Innovationszentren

Ein weiterer wichtiger Schritt zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung ist
die verbindliche Uberpriifung des Nutzens von innovativen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden. Durch die Einfilhrung von Innovationszentren in der Krankenhausplanung 2.0 soll
das bestehende Spannungsfeld zwischen schneller Einfiihrung von Innovationen und ausrei-
chender Bericksichtigung der Patientensicherheit sowie des Wirtschaftlichkeitsgebots gel6st
werden. In der Rahmenplanung der Lander werden dazu die Anforderungen definiert, die zur
Einfilhrung und Evaluierung neuer Methoden erfillt werden mussen.

Bisher kénnen in Krankenhausern neue medizinische Verfahren eingesetzt werden, wenn sie
nicht explizit untersagt wurden (Verbotsvorbehalt nach § 137c SGB V). Dies steht im Gegensatz
zum ambulanten Bereich, wo niedergelassene Arzte neue medizinische Verfahren oder Techno-
logien erst nach Uberpriifung und ausdriicklicher Genehmigung durch den G-BA einfiihren diir-
fen (Erlaubnisvorbehalt nach § 135 Abs. 1 SGB V). Somit kommen im stationaren Sektor zu-
nehmend medizinische Innovationen zum Einsatz, deren Nutzen und Risiko fiir die behandelten
Patienten nicht ausreichend untersucht ist.>’ Diese Entwicklung steht mit einer qualitatsorien-
tierten Versorgung nicht in Einklang, denn nicht jede neue Methode oder jedes neue Verfahren
bedeutet automatisch eine Verbesserung fiir den Patienten.

Solange keine wissenschaftlich fundierten Erkenntnisse zur Ergebnisqualitat einer neuen Be-
handlung vorliegen, sollte diese aus Griinden der Patientensicherheit und zur Vermeidung un-
notiger Kosten nicht flaichendeckend eingesetzt werden. Stattdessen diirfen neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden zunachst nur in Kliniken eingefiihrt werden, in denen sie
systematisch evaluiert und die Ergebnisse validiert werden kénnen. Dementsprechend sollten
in einer reformierten Krankenhausplanung Innovationszentren ausgewiesen werden, die ver-
bindliche Kriterien fiir die Erprobung innovativer Methoden und deren Evaluierung erfillen.

% Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 22.5.2014 (3 C 8/13, UA Rn. 13)

3 Dies gilt nicht fiir medikamentése Innovationen, da es fiir Arzneimittel andere gesetzliche Regelungen
gibt.
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Dazu zdhlen Anforderungen an die Strukturqualitdt (Mindestmengen, apparative und personel-
le Ressourcen) sowie vor allem zahlreiche Kriterien zur Sicherung der Prozessqualitdt bei der
Studiendurchfiihrung, Dokumentation und Methodenbewertungen (z.B. pra- und postoperative
Fallbesprechungen pro Patient, Kriterien fur Studienteilnahme, genetische Beratung, etc.).

Die Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung in den Innovationszentren soll-
ten fur den Fall, dass ein Medizinprodukt wesentlicher Bestandteil der neuen Methode ist, von
den entsprechenden Herstellern bernommen werden. Dies gilt auch heute bereits, wenn der
G-BA eine Erprobung beauftragt (§ 137e SGB V). Die Behandlungskosten in den Innovationszen-
tren missen die Krankenversicherungen lbernehmen. Wenn fiir ein neues Verfahren ein Zu-
satznutzen fiir den Patienten nachgewiesen ist, kann dieses Verfahren auch auflerhalb der In-
novationszentren flachendeckend eingesetzt und in die Entgeltvergiitung Uber den DRG-
Katalog aufgenommen werden.

Empfehlung 6: Einheitliche Datengrundlage schaffen

Eine reformierte Rahmenplanung benétigt eine einheitliche Datengrundlage. Um das Angebot
zukunftsorientiert am zu erwartenden Versorgungsbedarf ausrichten zu kénnen, braucht es
regional kleinréumig Informationen zur demographischen und sozio6konomischen Entwicklung,
sowie zur Krankheitslast. Regionale Fallzahlen gibt es bereits in der DRG-Statistik und den Diag-
nosedaten der Krankenhausstatistik - sie miissten von allen Beteiligten einheitlich ausgewertet
werden. Mittelfristig sollten fiir eine sektoreniibergreifende Betrachtung auch die ambulanten
Versorgungsdaten der kassendrztlichen Vereinigungen herangezogen werden. Die Uberpriifung
der Vorgaben zur strukturellen Ausstattung der Krankenhduser und zu ihrer Erreichbarkeit je
nach Versorgungsstufe muss anhand standortspezifischer Leistungs- und Strukturdaten erfol-
gen, die derzeit noch nicht in ausreichendem MafSe vorliegen. Fiir die qualitétsorientierte Aus-
richtung der Krankenhausplanung sollten zundchst die vorhandenen Daten aus den Qualitdtsbe-
richten fiir Planung und Monitoring herangezogen und langfristig weiter- oder neu entwickelt
werden. Dabei muss auf die rechtssichere Zuverldssigkeit der Datengrundlage geachtet werden.

Begriindung

Die Schaffung einer einheitlichen Datenbasis ist flir die Umsetzung der reformierten Kranken-
hausplanung und insbesondere des systematischen Monitorings der Versorgungsstrukturen
zwingend erforderlich. Bisher ist in vielen Bereichen die empirische Basis fiir eine bedarfsge-
rechte Planung unzureichend oder gar nicht vorhanden. Die Kapazitatsplanung findet daher
noch stark vergangenheitsorientiert statt, so liegen etwa Daten zur Strukturausstattung der
Krankenh&user nicht Gberprifbar vor. Bisher fehlt den Selbstverwaltungspartnern eine ent-
sprechende Rechtsgrundlage, um die die Daten aus den Abrechnungs- und Qualitatssiche-
rungsverfahren fir die Ausgestaltung von Leistungsvereinbarungen zu nutzen. Entscheidend ist
daher nicht nur, dass die notwendigen Daten erhoben, sondern auch den an der Rahmenpla-
nung und Konkretisierung beteiligten Parteien zuganglich gemacht werden. Dabei muss die
Datenbasis mit einer einheitlichen Methodik genutzt werden. Zur Datenerhebung und -
weitergabe sollten standardisierte Verfahren geschaffen werden, bei denen der Schutz von
individuellen Patientendaten beriicksichtigt wird. Dies kann prinzipiell durch entsprechende
Anonymisierungsverfahren gewahrleistet werden, ist in den meisten Fallen aufgrund der ag-
gregierten Daten allerdings gar nicht notwendig.
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Umsetzung

Eine zukunftsorientierte Rahmenplanung bendtigt als Basis Daten (iber den zu erwartenden
Bedarf an Versorgungsleistungen. Die zukiinftige Bevolkerungsdichte und -struktur muss mit
den entsprechenden Morbiditdtsdaten in den einzelnen Versorgungsgebieten zusammenge-
bracht werden, um die zu erwartenden Fallzahlen und notwendigen Versorgungsstrukturen
bestimmen zu kdnnen. Als entsprechende Datengrundlage kann einerseits die Bevolkerungsvo-
rausberechnung des Statistischen Bundesamtes bzw. der Landesamter herangezogen werden.
Auf der anderen Seite liegen sowohl die DRG-Daten des InEK, die Diagnosedaten der Kranken-
hausstatistik und die vom Bundesversicherungsamt fir den M-RSA* erhobenen Morbiditatsda-
ten vor; sie miissen durch eine einheitliche Methodik zusammengefiihrt werden. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass die Daten der Krankenhausstatistik anhand der Fachgebietsstrukturen
des Krankenhauses zugeordnet sind, wihrend die DRG-Daten®® fallbezogen und abrechnungs-
orientiert erhoben werden und sich nicht nach der Fachrichtungsstruktur richten.

Perspektivisch sollten weitere Einflussfaktoren bei der zukiinftigen Bedarfsermittlung bertck-
sichtigt werden. Fir den noch zu entwickelnden regionalen Bedarfsindex zur Bestimmung von
Regionen mit Uberversorgung (ausfiihrlicher dazu: Empfehlung 7) miissen soziodemographi-
sche Daten (z.B. zur Einkommensstruktur, Arbeitslosenquote, Migrantenanteil, etc.) auf klein-
raumiger Ebene verfligbar sein. Diese kdnnen aus Umfragedaten, wie z.B. denen des Soziodko-
nomischen Panels (SOEP) verwendet, sollten allerdings zunachst auf ihre Verwendbarkeit Gber-
priaft werden. Epidemiologische Daten (z.B. Impfraten, sportliches Verhalten, CO2-Belastung),
die ebenfalls aus bundesweiten Befragungen vorliegen, sollten auch kleinrdumig erfasst wer-
den, um regionale Krankenhaushéaufigkeiten besser zu evaluieren. Fir die sektoreniibergreifen-
de Ausrichtung der stationaren Versorgung ist zudem ein Zugriff auf die ambulanten Daten der
kassenarztlichen Vereinigungen notwendig®’. Eine entsprechende Vorgabe sollte verbindlich
festgelegt werden.

Neben der zukiinftigen Bedarfsplanung muss auch das Monitoring der vorhandenen, aktuellen
Versorgungsdaten und der verwendeten Datengrundlage einheitlich geregelt werden. So soll-
ten beispielsweise die Strukturdaten der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhau-
ser (Gerate, Qualifikation von Arzten etc.) verbindlich ermittelt und gemiR den bundeseinheit-
lichen Vorgaben Uberpriift werden. Fir das Erreichbarkeitsmonitoring missen standortgenaue
Daten zu den erbrachten Leistungen in der Notfallversorgung sowie in den beiden Versor-
gungsstufen ,Grund- und Regelversorgung” und , Schwerpunkt- und Maximalversorgung” er-
hoben werden.

Um den Qualitatsaspekt beziiglich der Prozess- und Ergebnisqualitdt in der Krankenhauspla-
nung starker berilcksichtigen zu kénnen, ist die Nutzung der bereits vorhandenen Daten aus
der Qualitatssicherung erforderlich*’. Der GBA schreibt aktuell insgesamt 434 Qualitatsindika-
toren aus 30 Leistungsbereichen vor, die von den Krankenhausern verbindlich dokumentiert
und teilweise auch veroffentlicht werden muissen. Aus diesen Daten missen planerisch rele-

¥ Morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich, mit dem die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
an die Krankenkassen gesteuert werden.

9 Nach § 21 KHEntgG und § 301 SGB V
0 Nach § 295 SGB V

“I Nach § 137 5GB v
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vante Referenzwerte oder Qualitatsmindestscores entwickelt werden, mit deren Hilfe die Kon-
sequenzen aus dem Versorgungsmonitoring rechtssicher umgesetzt werden kénnen.

Empfehlung 7: Vorgaben durch systematisches Versorgungsmonitoring iiberpriifen

Ein systematisches Qualitdtsmonitoring muss anhand geeigneter Indikatoren die Einhaltung der
qualitativen Mindestvorgaben (iberpriifen, um das Risiko von qualitativer Fehlversorgung zu
senken. Bei dauerhaft schlechter Qualitit eines Krankenhauses sollte den Krankenkassen das
Recht eingerdumt werden, den Versorgungsauftrag fiir den betroffenen Leistungsbereich zu
kiindigen. Im Gegenzug soll die Erbringung besonders guter Qualitdt belohnt werden kénnen.

Die Einhaltung der Erreichbarkeitsvorgaben muss vorausschauend iberwacht werden, damit es
zu keiner Unterversorgung kommt. In ausreichend versorgten Gebieten kann das Angebot redu-
ziert werden. Ist durch eine angedachte Leistungsreduktion eine Uberschreitung der vorgesehe-
nen Erreichbarkeitszeiten absehbar, sollten bei Krankenhéusern mit guter Qualitét vor allem
sektoreniibergreifende Anpassungsmafinahmen zur Stabilisierung der Wirtschaftlichkeit gepriift
werden. Sollte dies nicht gelingen, ist ein Sicherstellungszuschlag zu gewdihrleisten. Diesen ha-
ben die Krankenversicherungen zu zahlen, wenn es zur Einhaltung der bundesweiten Mindest-
standards erforderlich ist. Entscheidet sich eine Region fiir iiber den Mindeststandard hinausge-
hende Vorgaben, miissen die dadurch entstehenden Zusatzkosten regional getragen werden.

Ein systematisches Verfahren zum Monitoring von Uberversorgung soll das Risiko nicht gerecht-
fertigter Behandlungen fiir die Patienten und die Gefahr unnétiger Belastung fiir die Kostentrd-
ger verringern. Dabei sind nicht bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen iiber (nicht anderweitig
erklérbare) regionale Abweichungen in der Héufigkeit der erbrachten Leistungen zu identifizie-
ren. Dort, wo eine regionale Uberversorgung fiir einzelne Leistungsbereiche vorliegt, sollte iiber
die krankenhausplanerische Zulassung oder die Budgetverhandlungen der Selbstverwaltungs-
partner vor Ort eine weitere Leistungsausweitung verhindert werden. Zusdtzlich sollte in den
Uiberversorgten Leistungsbereichen durch gesteigerte Angebote von Zweitmeinungsverfahren
eine Verbesserung der Indikationsqualitét angestrebt werden, um die Patientensicherheit zu
erhéhen.

Begriindung

Zur Uberpriifung der in Empfehlung 1 erlduterten Bundesvorgaben muss die Krankenhauspla-
nung um ein verbindliches Monitoringverfahren erweitert werden. Mithilfe dieses Versor-
gungsmonitorings wird die notwendige Datengrundlage geschaffen, um Fehlversorgung friih-
zeitig zu erkennen und den Selbstverwaltungspartnern eine rechtsichere Basis fiir geeignete
GegenmaRnahmen an die Hand zu geben. Dies war bisher nur unter Berufung auf mangelnde
Leistungsfahigkeit, unzureichende Wirtschaftlichkeit oder eine nicht bedarfsgerechte Behand-
lung der Leistungserbringer moglich (§110 SGB V) und juristisch unsicher.

Die Qualitat der Krankenhdauser ist im Monitoringverfahren fortlaufend anhand der vorgege-
benen Indikatoren zu Uberprifen. Als Reaktion auf dauerhaft schlechte Qualitat kénnen die
entsprechenden Leistungsbereiche eines Leistungserbringers von dem Versorgungsauftrag
ausgeschlossen werden. Das Monitoring der Erreichbarkeitsvorgaben erméglicht es einer re-
formierten Krankenhausplanung, bereits im Vorfeld mogliche Versorgungsliicken zu erkennen
und prospektiv zu vermeiden. Da im Status quo fast tberall eine gute Flachendeckung gewahr-
leistet ist, sollte eine anlassbezogene Priifung der Erreichbarkeit erfolgen, sobald sich in einer
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Region Angebotsreduzierungen andeuten. Dies gilt ebenso bei einer geplanten Ausweitung des
bestehenden Angebots, bei der mit Hilfe des Monitoringverfahrens eine Uberversorgung, d.h.
eine unnotige Mengendynamik, verhindert werden kann.

Umsetzung: Einbindung des Monitorings in die Krankenhausplanung

Die praktische Durchflihrung des Versorgungsmonitorings sollte ebenso wie die Rahmenpla-
nung auf Ebene der Bundeslander angesiedelt werden. Sie kann entweder durch die zustandige
Planungsbehérde oder durch ein Gremium mit Beteiligung der Selbstverwaltungspartner erfol-
gen. Da die Krankenversicherungen die finanziellen Konsequenzen aus den Monitoringergeb-
nissen zu tragen haben, ist ihnen in jedem Fall ein Mitspracherecht einzuraumen.

Die im Monitoringprozess erhobenen Daten und Uberpriften Bundesvorgaben erméglichen
es, lokale Auffalligkeiten systematisch zu erkennen und auf Fehlversorgungstendenzen frithzei-
tig zu reagieren. Abbildung 14 stellt diesen Prozess schematisch dar. Auf Landesebene kénnen
die Ergebnisse der Monitorings notwendige Konsequenzen in der Rahmenplanung nach sich
ziehen, beispielsweise wenn die Erreichbarkeitsvorgaben nicht erfiillt werden. Auf Ortsebene
konnen die Selbstverwaltungspartner entsprechende MaRnahmen ergreifen, etwa indem der
Versorgungsauftrag durch individuelle Vereinbarungen zwischen Krankenversicherungen und
Krankenhdusern angepasst wird. Das Leistungsspektrum eines Krankenhauses wird somit ver-
bindlich durch die Selbstverwaltungspartner festgelegt. Parallel kdnnen Selektivvertrage fir
einzelne Leistungsbereiche abgeschlossen werden. Dies andert nichts an der freien Kranken-
hauswahl der Versicherten.

Abbildung 14
Einbindung des Versorgungsmonitorings in die Krankenhausplanung

Rahmenvorgaben (Bund)

) J

Sowohl anlassbezogenes als auch
regelmédRiges Monitoring der
Rahmenvorgaben (Land)

Delegation auf Hausebene
(z.B. bei Auffélligkeiten
bzgl. Menge und Qualitat)

Feststellung von Auffélligkeiten
(Qualitat, Versorgungsliicken, Konsequenzen
Uberversorgung)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Umsetzung: Versorgungsmonitoring nach drei Kriterien

Ziel des Versorgungsmonitorings ist die Vermeidung bzw. der Abbau der drei Arten von Fehl-
versorgung: qualitative Fehlversorgung, Unterversorgung und Uberversorgung. Bei der Umset-
zung sind daher drei getrennte Monitoringansatze zu verfolgen (Abbildung 15). Das Monitoring
zur Einhaltung der Qualititsvorgaben geht dabei Hand in Hand mit der Uberwachung der Er-
reichbarkeitsvorgaben: Sowohl Minderqualitdt als auch mangelnde Erreichbarkeit sollten ver-
mieden werden. Sie kdnnen aber miteinander zusammenhangen, wenn ein Krankenhaus gerin-
ge Qualitat erbringt, aber gleichzeitig aus Erreichbarkeitsgriinden notwendig fir die flachende-
ckende Versorgung ist. Abbildung 16 stellt dar, welche Konsequenzen aus den beiden Kriterien

abgeleitet werden sollten.

Abbildung 15

Versorgungsmonitoring zur Vermeidung bzw. Abbau von Fehlversorgung

Qualitative Fehlversorgung

Zulassung nur bei Erfiillung
struktureller Qualitatsanforde-
rungen

Bei dauerhafter Nichterreichung
der Mindestvorgaben:

Ausschluss der betroffenen
Leistungssegmente

Bei absehbarer Leistungsreduk-
tion: Uberpriifung der
Erreichbarkeitsvorgaben mit
Geo-Informationssystems

Bei Gefahr der SchlieRung
erreichbarkeitsrelevanter
Krankenh&user:

1. Prifung alternativer
wirtschaftlich tragbarer
(z.B. sektoreniibergreifen-
der) Versorgungsformen

2. Bei Nichtvorhandensein von
Alternativen: Sicherstel-
lungszuschlag oder
Rekrutierung anderer

Unterversorgung Uberversorgung

Bei geplanter Angebotsauswei-
tung eines Krankenhauses:
Uberpriifung der regionalen
Fallzahlen im Leistungssegment

Abgleich der Fallzahlen mit
(regionalisiertem) Richtwert,
bestimmt durch lokale
Bedarfsvariablen

Bei festgestellter Uberversor-
gung
» Angebotsausweitung wird
untersagt

» MaRnahmen zur Steigerung
der Indikationsqualitét in
tiberversorgten Regionen

Anbieter
Quelle: Eigene Darstellung.
Abbildung 16
Konsequenzen bei drohender Fehlversorgung
Ursachen Qualitat - Qualitat
der Fehlversorgung gut 2 schlecht

Erreichbarkeit Kein Handlungsbedarf Qualitatsauflagen,
nicht gefihrdet {Belohnung_: von besonders SOI‘!_St Ent_zug es
guter Qualitdt) Versorgungsauftrags
{kein Preisabschlag fiir schleche Qualitit)
Erreichbarkeit Priifung alternativer Auflagen zur
gefahrdet Versorgungskonzepte, Qualitatssteigerung

Quelle: Eigene Darstellung.
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7.1 Monitoring von qualitativer Fehlversorgung

Generell sollte die Qualitat der stationdren Versorgung auf Ebene der einzelnen Leistungsbe-
reiche Uberwacht werden und die Ergebnisse in die Rahmenplanung einflieRen. Abbildung 17
zeigt, wie ein systematisches Qualitatsmonitoring funktionieren kénnte. Strukturelle Qualitats-
anforderungen missen flr die Zulassung eines Leistungsbereichs verbindlich festgelegt und
Uberprifbar sein. Dies gilt sowohl fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung als auch fir die
Erbringung elektiver Leistungsarten. Die Strukturanforderungen miissen vor Ort beispielsweise
durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen Uberprift und die Ergebnisse auf Landes-
ebene zusammengetragen werden.

Abbildung 17
Versorgungsmonitoring zur Sicherstellung der Qualitatsvorgaben

EE -

Keine Zulassung der (
Versorgungsleistung :

Besonders
gute Qualitat

l ;

Dauerhafte A _Maglichkeit

Qualitatsdefizite zu hdherer
Vergiitung

Quelle: Eigene Darstellung.

Um die Qualitdt der Versorgung in den Krankenhdusern dauerhaft sicherzustellen, muss die
Einhaltung der prozess- und ergebnisbezogenen Qualitdtsvorgaben im Rahmen der Kranken-
hausplanung regelmaRig Gberwacht und schlechte Qualitdt sanktioniert werden. Bei einer dau-
erhaften Unterschreitung der Mindeststandards (z.B. Uber eine Frist von zwei Jahren) droht
dem Krankenhaus in letzter Konsequenz ein Ausschluss aus dem Versorgungsauftrag fir das
betroffene Leistungssegment.*? In diesem Fall ist allerdings die Sicherstellung der Erreichbar-

“2 An dieser Stelle sei angemerkt, dass langfristig bei ausreichender Qualitétstransparenz kaum noch
regulatorische Vorgaben erforderlich sein werden, weil Patienten (und deren Einweiser) dann ,,mit den
Fiiffen abstimmen” kénnen. In der Konsequenz kénnte ein Krankenhaus mit mangelnder Qualitét sein
Angebot nicht mehr aufrechterhalten, wenn es durch gentigend viele Patienten gemieden wiirde. Sollten
Patienten dennoch dorthin gehen wollen, ist das Angebot des Krankenhauses offenbar erwiinscht, so dass
das betroffene Leistungssegment auch nicht eingestellt werden muss.
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keitsvorgaben zu lberpriifen (ausfihrlicher dazu: Empfehlung 2). Dabei geht es nicht um die
Tolerierung qualitativer Schlechtleistung aus Erreichbarkeitsgriinden, sondern um die Notwen-
digkeit von Versorgungsalternativen, wenn regionale Versorgungsliicken drohen.

In den Vorgaben des G-BA zu geeigneten Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausplanung
missen Grenzen festgelegt werden, deren dauerhafte Unterschreitung zu einem Ausschluss
aus dem Versorgungsauftrag fuhrt. Durch konkrete Vorgaben und ein systematisches Monito-
ring erhalten die Krankenkassen eine rechtssichere Grundlage fiir die Kiindigung der Versor-
gungsvertrage mit stationdren Leistungserbringern.43

Leistungserbringer, deren Qualitatsergebnisse die Mindestvorgaben deutlich Gbertreffen, soll-
ten fir ihre besonders gute Leistung belohnt werden kdnnen. Beispielsweise kdnnen Kranken-
kassen mit diesen Krankenhdusern wirtschaftlich lukrative so genannte Add-on Vertrage zur
integrierten Patientenversorgung abschlieRen. Dies soll dazu dienen, einen Anreiz fur Leis-
tungserbringer zu schaffen, besonders hohe Qualitdt anzustreben sowie Anreize fiir Patienten
setzen, diese auch gezielt nachzufragen.

Ein genereller Pay-for-Performance-Ansatz (P4P) zur Verknipfung von Verglitung und Qualitat
der Leistungserbringer sollte dagegen nicht angestrebt werden. Abschlage fir schlechte Quali-
tat widersprechen eindeutig dem Anspruch der Bedarfsgerechtigkeit: Wird ein Qualitdtsmin-
deststandard nicht erreicht, darf die Leistung nicht glinstiger werden, sondern sollte Gberhaupt
nicht mehr erbracht werden. Der Ausschluss einzelner Leistungen wegen schlechter Qualitat
kann allerdings erreichbarkeitsrelevante Folgen fiir die Bevolkerung in der Region haben, die im
Monitoring der Unterversorgung zu Gberprifen sind.

7.2  Monitoring von Unterversorgung

Ein Problem von Unterversorgung kann entstehen, wenn durch die Reduktion eines Versor-
gungsangebots die flaichendeckende Versorgung den Erreichbarkeitsvorgaben entsprechend
(ausfihrlicher dazu: Empfehlung 4) nicht mehr sichergestellt ist. Das Monitoring zur Vermei-
dung von Unterversorgung bedient sich eines modernen Geo-Informationssystems (GIS), das
die Versorgungsangebote sowie die Bevolkerung lokalisiert. Droht zum Beispiel bei einer wirt-
schaftlichen Schieflage oder aufgrund nicht erreichter Qualitdtsvorgaben die Gefahr, dass ein
Krankenhaus sein bestehendes Leistungsangebot reduziert, miissen die moéglichen Auswirkun-
gen dieser potenziellen Reduktion gepriift werden.

Abbildung 18 stellt den gesamten Monitoringprozess als schematischen Entscheidungsbaum
dar. Sollte durch den erwarteten Leistungsabbau die maximal zuldssige Erreichbarkeitszeit flr
die Bevolkerung nicht tberschritten werden, kann die Reduktion stattfinden. Andernfalls sind
zunachst alternative, wirtschaftlich tragbare Versorgungsformen zu priifen, darunter sektoren-
Ubergreifende. Das Angebotsmonitoring der Erreichbarkeitsvorgaben funktioniert damit in
dhnlicher Weise wie das Vorgehen des Kartellamtes. Wahrend das Kartellamt darauf hin prift,
ob nach einer anstehenden Veranderung Monopole zu befilirchten sind, priift das Erreichbar-
keitsmonitoring, ob nach einer anstehenden Veranderung Versorgungsliicken entstehen.

* praktische Ausgestaltungsméglichkeiten zu den Konsequenzen des Qualitdtsmonitorings wurden in
einem aktuellen IGES-Gutachten (2013) analysiert.
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Abbildung 18
Monitoring von Unterversorgung (schematisch)

/\

Keine alternative
Versorgungskonzepte
moglich

Sicherstellungszuschlag
zur Behebung finanzieller
Defizite

SchlieRung des Leistungs-

segments bzw. des KH

Quelle: Eigene Darstellung.

Umsetzung: Erreichbarkeitspriifung

Wie ein derartiges Monitoring in der Praxis funktionieren kann, zeigen die nachfolgenden Kar-
ten 3 — 5 beispielhaft fir eine ausgewahlte Region44. In der Ausgangssituation (Karte 3) sind
die Krankenhduser mit einer Fachabteilung fiir Allgemeinchirurgie dargestellt. Dort kénnen
beispielsweise Patienten mit einem entziindeten Blinddarm operiert werden. Durch die vor-
handenen Standorte ist garantiert, dass kein Patient langer als 30 Minuten bis zum nachsten
Krankenhaus fahren muss. Droht nun — aus welchen Griinden auch immer — einem von beiden
dargestellten Standorte das Aus, misste die Erreichbarkeit fir die Bevolkerung Gberprift wer-
den. Karte 4 zeigt, dass die SchlieBung des Grundversorgers am Standort A keine Erreichbar-
keitsprobleme zur Folge hatte. Die Mindestvorgabe, die Versorgungsleistung innerhalb von 30
Minuten zu erreichen, ware weiterhin gewdahrleistet. Standort A dirfte nach dieser Analyse also
geschlossen werden. Karte 5 zeigt den Fall, dass nach SchlieRung von Standort A nun auch der
Standort B wegzufallen droht. Damit ergdbe sich eine Versorgungsliicke. Fiir 13.693 Einwohner
ware im Falle einer Blinddarmentziindung das nachste Krankenhaus mit einer Allgemeinchirur-
gie weiter als 30 Minuten entfernt. Standort B misste also aus Griinden der Flachendeckung
erhalten bleiben.

“ Die dargestellten Standorte sind willkiirlich ausgewdhlt. Sie entsprechen zwar tatséichlich vorhandenen
Krankenhdusern, sollen aber nur als schematische Beispiele dienen. Die Namen der Standorte werden
daher bewusst nicht genannt: Das Ziel der Abbildung ist die rein schematische Darstellung der Erreichbar-
keitsanalyse. Das Beispiel beruht auf der rein fiktiven Hypothese, dass einer oder beide der Standorte
wegfallen kénnten.
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Karte 3
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Quellen: Elgene Auswertung, Qualltatsber/chte der Kliniken (2012), GfK Emwohnerdaten
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Karte 5
Unterversorgung bei Wegfall von Standort A und Standort B
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Quellen: Elgene Auswertung, Qualltatsber/chte der Kliniken (2012), GfK Elnwohnerdaten

Umsetzung: Anpassung der Angebotsstruktur

Bei solchen erreichbarkeitsrelevanten Hausern, deren anstehende Leistungsreduktion nicht
durch qualitative Mangel hervorgerufen wurde, sollte geprift werden, ob durch geeignete
MaRnahmen die Angebotsstruktur verdndert werden kann. Uber die Einbindung sektoreniiber-
greifender Angebote (z.B. als Integriertes Versorgungszentrum, siehe Kasten 4) konnen alterna-
tive Versorgungskonzepte gepriift werden, die eine wirtschaftliche Tragfahigkeit des Hauses
langfristig sichern. Sollten solche Anpassungen der Angebotsstruktur moglich sein, sind diese zu
wahlen, ggf. unter Bereitstellung eines einmaligen Investitionszuschusses.

Kasten 4
Integriertes Versorgungszentrum als sektoreniibergreifendes Versorgungsangebot

Das , Integrierte Versorgungszentrum® (IVZ) ist ein sektorenilibergreifendes Konzept zur Neuor-
ganisation der medizinischen Versorgung im landlichen Bereich (vgl. Neubauer et al. 2006).
Kern der IVZ-Anpassungsstrategie ist, dass ein bestehendes landliches Grundversorgungskran-
kenhaus so umgewandelt wird, dass es die facharztliche Versorgung von ambulanten und stati-
ondren Pa-tienten tibernehmen kann. Die vollstationdre Behandlung bleibt vorhanden und wird
mit teilstationaren Leistungen ergdnzt. Durch die telemedizinische Anbindung an Schwerpunkt-
krankenhauser kann eine qualitativ hochwertige Behandlung im IVZ gesichert werden. Die arzt-
lichen Leistungen werden dabei hauptsichlich von stationidren und ermichtigten Arzten er-
bracht. Zusatzlich ist die Einbindung von Belegarzten moglich, die am 1VZ-Standort auch ambu-
lant tatig sind.”> Damit kann das Krankenhaus sein breites Leistungsspektrum und die vorhan-
denen Kapazitdten besser ausnutzen und seine wirtschaftliche Tragfahigkeit verbessern. Durch
die sektorenibergreifenden Leistungen am IVZ-Standort kann auch der drohende Wettbewerb

» Niedergelassene Fachdrzte sind auch heute schon teilweise als Belegdrzte in Iéndlichen Krankenhéiu-
sern tditig, haben jedoch zum GrofSteil ihre Praxen nicht am Krankenhaus, sondern weiter entfernt. Hier
sieht das IVZ eine weitreichende Neukonzeptionisierung vor.
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um Facharzte zwischen dem stationdren und dem niedergelassenen Bereich verhindert wer-
den.

Abbildung 19 zeigt den schematischen Aufbau eines IVZ. Im so genannten facharztlichen Diag-
nose- und Therapiezentrum des IVZ profitieren die Patienten von der hohen interdisziplindren
fachlichen Kompetenz und von einem hochwertigen medizinisch-technischen Geratepool.
Durch teilstationare Leistungserbringung kénnen nicht ausgelastete Bettenkapazitdten abge-
baut bzw. in ein , Patientenhotel” umgewandelt werden. Im akutstationdren Bereich bietet sich
dem IVZ dabei die Moglichkeit einer bedarfsgerechten Spezialisierung (z.B. auf geriatrische
Leistungen). Darlber hinaus kdnnen am IVZ-Standort auch sekundare Dienstleistungen wie
beispielsweise ein ambulanter Pflegedienst platziert werden. Hierbei kdnnten sich insbesonde-
re durch das Anwerben von geriatrischen Facharzten, d. h. durch die Einrichtung eines geriatri-
schen Schwerpunkts, positive Effekte ergeben.

Zusatzlich kann das IVZ auch ein geeignetes Instrument sein, um die Notfallversorgung in der
Region sicherzustellen. Diese wird dann von den spezialisierten Facharzten sowie den ambulant
tatigen Allgemeinarzten gemeinsam sichergestellt. Daflir bendtigt das IVZ spezielle Notfallbet-
ten, fir welche rund um die Uhr ein Notfalldienst organisiert werden muss.

Insgesamt kann die Umwandlung eines Krankenhauses in ein IVZ dazu beitragen, die wirtschaft-
liche Tragfahigkeit eines Standorts durch die Integration sektorenlibergreifender Angebote zu
verbessern. Gleichzeitig wird darliber die wohnortnahe Versorgung im landlichen Raum ge-
wabhrleistet.

Abbildung 19
Konzept des Integriertes Versorgungszentrums

Integriertes Versorgungszentrum (IVZ)

Diagnose- und Patientenhotel akutstationdre
Therapiezentrum & evtl. ambul. Betten
Pflegedienst etc.

Medizinisch- Priméararzte Beleg- bzw.
technischer (MVZ) Facharzte
Geratepool (IVZ bzw. MVZ)

Fachirztlicher Primérérztlicher
Notfalldienst Notfalldienst

i 1

Organisierter Notfalldienst
rund um die Uhr

Notfallbetten

Quelle: Beivers (2010).




Umsetzung: Sicherstellungszuschlag

Sollten sich fir ein erreichbarkeitsrelevantes Krankenhaus keine wirtschaftlich tragbaren For-
men finden lassen, ist die Versorgung (iber einen Sicherstellungszuschlag zu gewahrleisten.
Dieser muss von den Krankenversicherungen finanziert werden, wenn andernfalls bundesweite
Erreichbarkeitsvorgaben unterschritten wiirden. Da es sich bei wirtschaftlichen Schwierigkeiten
meist um ein Fixkostenproblem handeln dirfte, sollte ein krankenhausbezogener Pauschalzu-
schlag gewahrt werden, der (ber alle Falle hinweg abgerechnet wird. AuSerdem sollte er zu-
nachst auf die Dauer von wenigen Jahren befristet sein.

Aufgrund dieser Finanzierungskonsequenzen missen die Krankenversicherungen in die Pri-
fung alternativer Versorgungsangeboten mit eingebunden werden, falls dies Gber die Budget-
verhandlungen noch nicht ausreichend geschehen ist. Sollten regional strengere Vorgaben an
die Erreichbarkeit als die bundesweit geltenden festgelegt worden sein, muss der Sicherstel-
lungszuschlag von der entsprechenden Region finanziert werden. Werden jedoch gleichzeitig
die bundesweiten Vorgaben unterschritten, bleibt die Finanzierung bei den Krankenversiche-
rungen. Bei qualitatsbedingten Leistungsreduzierungen hingegen spielen wirtschaftliche Aspek-
te zunachst keine Rolle. Einrichtungen mit dauerhaft schlechter Qualitat sollten nicht aus Er-
reichbarkeitsgrinden weitergefiihrt werden. Wenn sie es innerhalb einer gegebenen Frist nicht
schaffen, die Qualitatsauflagen zu erfillen, ist zu prifen, ob unter dem gegebenen Vergitungs-
rahmen andere Einrichtungen fir die Leistungserbringung in der unterversorgten Region zu
rekrutieren sind.

Besonderes Augenmerk sollte bei diesen Prifungen auf strategisches Verhalten der Leistungs-
erbringer sowie der Kontrolleure gelegt werden. Die beteiligten Parteien konnten das mihsa-
me Auffinden von wirtschaftlichen Alternativen bewusst zusatzlich erschweren, um in den Ge-
nuss eines Sicherstellungszuschlags zu kommen. Wenn das Angebotsmonitoring von den Bun-
deslandern durchgefihrt wird, der Sicherstellungszuschlag aber von den Krankenversicherun-
gen zu zahlen ist, besteht die Gefahr, dass die Bundeslander als Monitoringverantwortliche die
Prifung alternativer Angebote rasch liberspringen. Insofern muss den finanzierenden Instituti-
onen ein starkes Mitspracherecht eingeraumt werden.

Defizite in der Notfallversorgung sind andererseits regional sehr unterschiedlich zu bewerten.
In Ballungsraumen mit einer hohen Krankenhausdichte sollten sie nicht auftreten. Aufgrund der
geringen raumlichen Entfernung zum nachstgelegenen Leistungserbringer kdnnen defizitare
Notfallversorgungen aufgegeben werden. Aus Krankenhaussicht miissen dabei jedoch so ge-
nannte Spill-over-Effekte berilcksichtigt werden: Eine Notfallaufnahme fihrt im Allgemeinen
auch zu einer erhohten Zahl an stationdren Falle mit positivem Deckungsbeitrag, also jenen
Fallen, mit denen das Krankenhaus Geld verdient. Eine fiir sich betrachtete defizitdre Notfall-
versorgung kann aus Gesamtsicht eines Hauses daher insgesamt eine positive Wirkung auf die
Bilanz haben.

In landlichen Regionen mit wenigen Leistungserbringern und wenigen Patienten kdnnen die
Defizite in der Notfallversorgung allerdings moglicherweise nicht anderweitig wettgemacht
werden. Die Vorhaltekosten fir die vorgegebene Infrastruktur miissen daher im Bedarfsfall
angemessen finanziert werden (Sicherstellungszuschlag). Wie bei der Prifung der Grund- und
Regelversorgung sollte auch bei der Notfallversorgung eine Priifung wirtschaftlich tragbarer
Alternativen vorausgehen. Gerade in der Notfallversorgung bietet sich eine Biindelung der am-
bulanten und stationdren Notfallkapazitaten sowie der Rettungsdienste an. Eine solche Notfall-
versorgung ,aus einer Hand“ sollte wirtschaftlich vorteilhafter und sogar qualitativ besser sein
als die Angebote durch einzelne Leistungserbringer.
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7.3 Monitoring von Uberversorgung

Auch die Gefahr einer Uberversorgung sollte durch das Monitoring im Auge behalten werden.
Speziell bei der geplanten Leistungsausweitung eines Krankenhauses muss durch das Versor-
gungsmonitoring tUberprift werden, ob dieses Angebot das Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit
erfillt. Zwar gerat durch die Ausweitung eines Angebots natiirlich niemals die Versorgungssi-
cherheit in Gefahr. Sie wird sich im Gegenteil sogar verbessern und kann durch einen erhéhten
Wettbewerb unter den Anbietern auch Vorteile fiir die Patienten bringen. Da jedoch der Zu-
gang zu den Angeboten flir Patienten weitgehend kostenlos ist und eine groRe Informations-
asymmetrie®® zwischen Anbieter und Patient vorliegt, besteht durch die Ausweitung des Ange-
bots die Gefahr einer so genannten angebotsinduzierten Nachfrage. Dies bedeutet, dass durch
ein gesteigertes Angebot auch mehr behandelt wird, allerdings ohne dass es fiir diese Steige-
rung in den Fallzahlen medizinische Ursachen gibt. Eine solche — nicht bedarfsgerechte — Aus-
weitung der Behandlungsfille gilt als Uberversorgung. Sie ist ein Zeichen fiir Qualitits- und
Effizienzprobleme in der Gesundheitsversorgung.

Uberversorgung ist unweigerlich verkniipft mit einer mangelhaften Indikationsqualitat: Solan-
ge bei der Indikationsstellung nur medizinische Kriterien fiir die Auswahl der geeigneten Be-
handlung herangezogen werden, diirfte es keine unnotige Erhéhung der Fallzahlen geben. Zu
hohe Behandlungszahlen treten erst auf, wenn andere (vor allem 6konomische) Uberlegungen
des Anbieters die Indikationsstellung beeinflussen. Ein wesentliches Ziel bei der Vermeidung
von Uberversorgung muss daher die Verbesserung der Indikationsqualitat sein. Konkrete und
Uberprifbare Vorgaben zur Indikationsqualitadt sind bisher jedoch kaum vorhanden; die vorlie-
genden orientieren sich bestenfalls an der Einhaltung von Leitlinien bei einzelnen Leistungsbe-
reichen. Verbindliche Richtlinien, die den Rahmen fir arztliche Behandlungsentscheidungen
vorgeben, sollte es jedoch mindestens fiir alle operativen Eingriffe geben; ihre Einhaltung muss
streng kontrolliert werden (ausfihrlicher dazu: Empfehlung 5). Eine andere Maglichkeit, um die
Indikationsqualitat zu steigern, ist das Zweitmeinungsverfahren, das einige Krankenkassen ih-
ren Patienten bereits flr ausgewdhlte Leistungsbereiche anbieten. Empirische Studien belegen,
dass Zweitmeinungsverfahren die Mengendynamik reduzieren kdnnen (Geraedts 2013): Es
werden also weniger unnotige Behandlungen durchgefiihrt als ohne Zweitmeinungsverfahren.

Aus 6konomischer Sicht sind unnétige Mehrbehandlungen so genannte negative externe Ef-
fekte: Die Profiteure einer Entscheidung sind nicht direkt an den daraus entstehenden Kosten
beteiligt und miissen diese daher bei ihrer Entscheidung nicht beriicksichtigen. Im konkreten
Fall kann fiir die Krankenh&user eine Ausweitung der abzurechnenden Mengen zwar ein wirt-
schaftlich sinnvolles Handeln darstellen, jedoch beriicksichtigen sie nicht, dass dies zu negati-
ven Effekten sowohl flir die Patienten als auch fir diejenigen, die die Kosten zu tragen haben
(also die Krankenversicherungen bzw. die Versicherten) fihrt. Gefahren fir die Patienten ent-
stehen dabei durch Behandlung ohne oder nur mit geringem Nutzen und den moglicherweise
daraus resultierenden Gesundheitsrisiken. Den Kostentragern (und damit der Versichertenge-
meinschaft) werden unndétige Kosten in Rechnung gestellt. Dadurch werden dem Gesundheits-
system die knappen finanziellen und auch personellen Ressourcen entzogen; sie fehlen mog-
licherweise an anderer Stelle bei notwendigen Behandlungen. Aufgrund seiner grofRen Bedeu-

% Informationsasymmetrie beschreibt eine Situation, in der zwei Handelspartner — in diesem Fall die Pati-
enten, die eine Leistung nachfragen, und die Arzte, die eine Leistung anbieten — nicht iiber die gleiche
Menge an Informationen (iber das gehandelte Produkt verfiigen. Im Falle von Versorgungsleistungen
geht es dabei vor allem um Informationen (liber die Qualitéit und die Notwendigkeit einer Behandlung,
welche dem Arzt vorliegen, dem Patienten aber nicht.
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tung fir die Patientensicherheit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung ist ein Monitoring
von Uberversorgung daher unbedingt in die reformierte Krankenhausplanung aufzunehmen.
Die wesentliche Herausforderung ergibt sich dabei durch Probleme bei der Messbarkeit von
Uberversorgung. Dazu miissen Kriterien entwickelt werden, welche feststellen, ob das Angebot
die Bedarfsgerechtigkeit Gbersteigt.

Umsetzung: Ermittlung von Angebot und Bedarf

Im ambulanten Bereich erfolgt die Bedarfsplanung und Angebotssteuerung Uber die regle-
mentierte Vergabe von Kassenzulassungen. Dabei wird festgelegt, wie viele Arzte einer Fach-
gruppe fir eine bestimmte Einwohnerzahl in einem Planungsbereich vorhanden sein missen,
damit die Versorgung bedarfsgerecht ist.*” Als Giberversorgt gilt eine Region, wenn die vorgege-
bene Anzahl an Arzten einer Fachgruppe um 10% (iberschritten wird, also ein Versorgungsgrad
von 110% vorliegt. Diese Region wird dann ,gesperrt“, d.h. es werden keine weiteren Zulassun-
gen mehr vergeben, um auf diese Weise das regionale Arzte-Angebot zu begrenzen.

Fiir die Bedarfsplanung und das kiinftige Uberversorgungsmonitoring im stationdren Bereich
kann diese Praxis nur sehr begrenzt als Vorlage dienen. Zum einen zeigen aktuelle Untersu-
chungen, dass die ambulante Bedarfsplanung in vielen Bereichen den tatsdchlichen Bedarf der
Bevolkerung nur unzureichend widerspiegelt (Bertelsmann Stiftung 2014). Zum anderen kann
das Angebot im stationdren Bereich nicht Gber eine vergleichbare Verhaltniszahl (,Arzt pro
Einwohner”) gemessen werden. Die Angebotskapazitdten der Krankenhduser werden durch die
in den Budgetverhandlungen der Selbstverwaltungspartner vereinbarten Fallzahlen individuell
fur jedes einzelne Krankenhaus bestimmt. Die Bettenzahl ist dagegen auch in den meisten
Krankenhausplanen der Lander inzwischen kein relevantes Kriterium mehr fiir die Versor-
gungsplanung. Sie kann daher auch beim Versorgungsmonitoring einer reformierten Kranken-
hausplanung keine geeignete GroRe darstellen.

Daher muss sich das Monitoring zur Uberversorgung an den tatsichlich erbrachten Fallzahlen
orientieren und versuchen zu liberprifen, ob diese dem tatsachlich vorhandenen Bedarf der
Bevolkerung entsprechen. Die Kontrolle, ob die Fallzahlen moglicherweise von Seiten des An-
bieters unnotig hochgetrieben wurden, sollte demzufolge lber regionale Abweichungen ge-
genlber einem bundesweiten Richtwert erfolgen. Untersuchungen von Augurzky et al. (2012)
zeigen deutliche Unterschiede bei den regionalen stationaren Fallzahlen: Sie sind ein Anzeichen
von regionaler Fehlversorgung. Ahnliche Ergebnisse liegen fiir einzelne Leistungsbereiche vor:
So werden in manchen Landkreisen achtmal so viele Mandel-Operationen pro Einwohner (Kind)
vorgenommen als in anderen Regionen. Ahnlich groRe regionale Unterschiede gibt es bei der
Entfernung des Blinddarms, der Prostata oder beim Einsetzen eines Defibrillators am Herzen
(Bertelsmann Stiftung 2014). Diese hohen regionalen Abweichungen sind weder medizinisch
noch demographisch zu erklaren und sind seit 2007 bei den einzelnen medizinischen Eingriffen
nahezu konstant geblieben (Bertelsmann Stiftung 2014).

Bei einem systematischen Monitoring von Uberversorgung miissen daher die Fallzahlen von
einzelnen Behandlungsleistungen (iberregional verglichen werden. Dazu kann der bundesweite
Durchschnitt der Behandlungen pro Einwohner gebildet und als Indexwert verwendet werden.
Regionen, die diesen Referenzwert um ein vorgegebenes Mal} Uiberschreiten, kénnen als mog-
licherweise Uberversorgte Gebiete identifiziert werden. In einem ersten Umsetzungsschritt

Y Als angemessen gilt demnach ein Hausarzt fiir 1.671 Einwohner, wéhrend je nach Planungsregion ein
Augenarzt pro 13.399 bis 20.664 Einwohner ausreicht.
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sollten die Regionen mit den haufigsten Fallzahlen pro Einwohner (z.B. die Regionen, die zu den
oberen 15% in einem bundesweiten Vergleich gehdren) als auffallige Gebiete gelten.

Umsetzung: Regionale Einflussfaktoren beriicksichtigen

Neben der Haufigkeit von Behandlungen sollten noch weitere Faktoren bericksichtigt wer-
den, um Uberversorgung zu vermeiden. So benétigt ein Monitoring zusatzliche Informationen
daruber, welche Faktoren die regionalen Unterschiede bestimmen sowie wie grofl} dieser Ein-
fluss tatsdchlich ist, um Aussagen iiber eine Uberversorgung (also Abweichungen vom objekti-
ven Bedarf) treffen zu kénnen. Dabei muss zwischen einer nachfrage- und angebotsseitigen
Mengenausweitung unterschieden werden.

Als Grinde, welche auf der Nachfrageseite zu regional unterschiedlicher Inanspruchnahme
von Leistungen der Gesundheitsversorgung fiihren, bieten sich unter anderem folgende mogli-
che Einflussfaktoren an:

— Alter und Geschlecht,

—  Morbiditatsstruktur®®,

— Vermogen und Einkommen,

— soziale Schicht und Beruf,

— Bevolkerungsdichte,

— Arbeitslosenquote und Anteil der Transferempfanger,

— Familienstand und HaushaltsgréRe, insbesondere Alleinstehende,

— Anteil der Migranten.

Als EinflussgroRen auf der Angebotsseite kommen folgende Faktoren in Frage:
— Haus- und Facharztdichte,
— Krankenhausbetten je Einwohner

— Erreichbarkeit von Haus- und Fachéarzten, Krankenhausern, sozialen Diensten sowie Institu-
tionen der Pflege und Langzeitversorgung.

Kurzfristig kann eine Anpassung der Fallzahlen zumindest durch die Uberpriifung nach Alter
und Geschlecht der behandelten Patienten erfolgen. Karte 6 zeigt beispielhaft eine entspre-
chende Auswertung der stationaren Falle aus dem Jahr 2010 nach Landkreisen. Die Landkreise
mit den meisten stationaren Behandlungen pro Einwohner liegen vor allem in Mittel- und Ost-
deutschland. Interessant ist, dass in den 15% der Landkreise mit weit Gberdurchschnittlicher
Krankenhausinanspruchnahme nur weniger als 10% der Bevolkerung leben — es handelt sich
hierbei also um eher landliche und weniger dicht besiedelte Regionen. Ob das Monitoring auf
Landkreisebene zu engmaschig ist und regionale Patientenbewegungen dabei zu Verzerrungen
fiihren kdnnen, muss kiinftig genauer untersucht werden. Moglicherweise ist eine Analyse auf
Basis der 96 Raumordnungsregionen in Deutschland besser fir das Monitoring geeignet.
Grundsatzlich sollte das Monitoring nicht auf Grundlage aller stationaren Fallzahlen erfolgen,
sondern einzelne Leistungsbereiche sollten getrennt auf Uberversorgung iiberpriift werden.

8 Die Morbiditétsstruktur zeigt die Krankheitshéufigkeit in einer Region bezogen auf eine bestimmte
Bevdélkerungsgruppe an.
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Karte 6
Zahl der stationdren Falle nach Wohnort (2010), nach regionalen Ausreiflern

Legende
< 85% B -s5%
Anmerkung: Bereinigung nach Alter und Geschlecht der Patienten; Félle nach Wohnort
Quellen: RWI, FDZ (2013), Stat. Landesdmter (2011).
Lesehilfe: Die rot markierten Landkreise gehéren zu den 15% der Regionen, die in der Rangfol-

ge der Fallzahlen gelistet die meisten Fallzahlen pro Einwohner aufweisen. Die 85% der restli-
chen Regionen haben niedrigere Fallzahlen und gelten als unauffillig.

Mittel- bis langfristig sollten auch die weiteren nachfrage- und angebotsseitigen Faktoren be-
zlglich ihres tatsachlichen Einflusses auf die regionalen Unterschiede gepriift werden. Aus den
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Einflussfaktoren kann dann ein geeigneter Bedarfsindex erstellt werden. Die regionalen Abwei-
chungen der Fallzahlen kénnten mithilfe dieses Bedarfsindexes Uberpriift werden. Regionen,
deren Behandlungshaufigkeiten nicht durch einen erhéhten Bedarf erklarbar sind, wiirden ent-
sprechend als ,,liberversorgte Regionen” identifiziert.

Umsetzung: Konsequenzen aus dem Uberversorgungsmonitoring

Nachdem (berversorgte Regionen identifiziert sind, stellt sich die Frage nach geeigneten
MalBnahmen, um diese Abweichungen von der Bedarfsgerechtigkeit und einer effizienten Ge-
sundheitsversorgung zu verringern oder zumindest nicht weiter zunehmen zu lassen. Da die
regionale Einschrankung von Leistungsangeboten zu massivem Widerstand und juristischen
Auseinandersetzungen fiihren wiirde, sollte zunichst ein Ubergangsverfahren eingefiihrt wer-
den, so dass zunachst nur bei geplanten Leistungsausweitungen (ausgehend vom Status quo)
Konsequenzen eingeleitet werden.

Abbildung 20 zeigt die schematische Darstellung des Uberversorgungsmonitorings: Wird eine
Leistungsausweitung in einer Region geplant, die nicht als Uberversorgt gilt, so kann sie bei
einem neuen Anbieter nur dann stattfinden, wenn dort bisher eine Erreichbarkeitsliicke vor-
liegt (d.h. nicht ausreichend Anbieter vorhanden sind) oder die vorhandenen Anbieter in der
Region die zuséatzlichen Kapazitdten nicht bereitstellen konnen. Andernfalls ist es aus 6konomi-
schen Griinden zu préferieren, das zusatzliche Angebot bei jenen Krankenhausern vor Ort zu
erweitern, die diesen Leistungsbereich bereits anbieten. Dadurch wiirden geringere Investiti-
onskosten anfallen als bei einem kompletten Neueinstieg eines Krankenhauses in diesen Leis-
tungsbereich.

Wird die betroffene Region beim Monitoring hingegen als Giberversorgt identifiziert, sollte in
jedem Fall die Indikationsqualitat fir das betroffene Leistungssegment verbessert werden. Zu
diesem Zweck sollten die Patienten bei allen Krankenversicherungen ein Anrecht auf Zweitmei-
nungsverfahren bei den entsprechenden Behandlungen erhalten und es ihnen aktiv — ggf. un-
terstlitzt durch positive Anreize — angeboten werden. Versicherungen kdénnten z.B. Patienten
durch Anschreiben proaktiv auf entsprechende, bereitgestellte ,Vertrauens-/Amtsarzte”, wel-
che die Zweitmeinung durchfiihren, hinweisen. Auch finanzielle Anreize fiir Versicherte, die das
Angebot der Zweitmeinung nutzen, sowie Aufklarungsarbeit vor Ort kdnnen helfen, die Indika-
tionsqualitat zu erhohen.

Des Weiteren sollte in (iberversorgten Regionen eine Angebotsausweitung in dem betroffe-
nen Leistungsbereich verhindert werden. Basierend auf dem 6konomischen Umgang mit exter-
nen Effekten konnte dies entweder Uber eine staatliche Verbotsregelung oder Uber private
Vertrage erfolgen. Konkret bedeutet dies, dass einem Krankenhaus, das in einem UGberversorg-
ten Bereich sein Leistungsangebot ausbauen maochte, dies von der Planungsbehérde nicht ge-
stattet wird. Im Falle der vertraglichen Regelung ware dagegen die Konsequenz, dass der Ein-
tritt eines voraussichtlich qualitativ besseren Anbieters gestattet wird und sich der Wettbewerb
unter den bestehenden Anbietern erhéht. Dazu wiirde in der gesamten Uberversorgten Region
fur diesen planbaren Leistungsbereich der Kontrahierungszwang® aufgehoben und die Kran-
kenversicherungen kénnten mit ausgewahlten Krankenhausern kollektive Selektivvertrage ab-

* Die Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung unterliegen dem Kontrahierungszwang, d.h.
sie sind dazu verpflichtet, allen Krankenhéusern mit Versorgungsauftrag die Behandlung ihrer Patienten
zu verglten.
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Krankenhausplanung 2.0

schlieBen. Dadurch wiirden die Angebotsstrukturen in liberversorgte Regionen nicht pauschal
abgeschottet, sondern ein Qualitatswettbewerb durch neue Anbieter ermdoglicht werden.

Abbildung 20
Schematischer Entscheidungsbaum zum Uberversorgungsmonitoring

Priifung der regionalen

Geplante
Angebotsausweitung eines

Haufigkeiten in dem entspr.
e & Leistungsbereich, angepasst

Krankenhauses (z.B. neues e oA Bk fox tas

Leistungssegment)

Region

/\

Keine regionalen Region ist iiberversorgt
Auffélligkeiten
/\ 1
Kein Anbieter in der

Region vorhanden oder Zusitzliches Angebot Zweitmeinungsverfahren
zusétzliches Angebot kann von vorhandenen und verstérkte Aufkldrung in
kann von den Anbietern in der Region der Region fiir diesen
vorhandenen Anbietern abgedeckt werden Leistungsbereich anbieten
nicht erbracht werden

Bei Aussicht auf

Geplante Geplante Keine Zulassung fiir bessere Qualitit des

Angebotsausweitung Angebotsausweitung
des neuen Anbieters des neuen Anbieters
kann stattfinden wird nicht genehmigt

die Angebotsausweitung neuen Anbieters erfolgt
des neuen Anbieters Uberpriifung der
Bestandsangebote

Quelle: Eigene Darstellung.

Dariiber hinaus ist eine kontinuierliche Uberwachung der regionalen Uberversorgung fiir ein-
zelne Leistungsbereiche anzustreben, unabhangig von geplanten Angebotsausweitungen. Dazu
erhalten die Krankenkassen bei festgestellter Uberversorgung die Konkretisierungskompetenz,
das Leistungsspektrum mit den Krankenhdusern vor Ort verbindlich festzulegen. In Gberver-
sorgten Regionen kdnnen dann einzelne Leistungen in den Budgetverhandlungen aus dem Ver-
sorgungsauftrag der Krankenh&duser herausgenommen werden.




4. Fazit

Die Neuausrichtung der Krankenhausplanung muss ein wesentliches Element der anstehen-
den Krankenhausreform sein. Anstelle einer bloRen Fortschreibung der Standort- und Ange-
botsplanung mit einer Kapazitatsregulierung der Planbetten, die zu einer Fehlallokation der
knappen Ressourcen fiihrt, sollte sich die anzustrebende Rahmenplanung am zukiinftigen Be-
darf der Bevolkerung orientieren. Notwendig ist eine gestaltende Krankenhausplanung, bei der
die Versorgungsstrukturen so umgestaltet werden, dass zwei Faktoren eine zentrale Rolle spie-
len: die Erreichbarkeit und die Qualitat der Versorgung. Die Erreichbarkeit ist dabei in erster
Linie im landlichen Raum und fiir die Notfallversorgung wichtig. Fir planbare Leistungen sollte
dagegen nicht die Erreichbarkeit Vorrang haben, sondern das Qualitatskriterium, das zur Stei-
gerung des Patientennutzens in die reformierte Krankenhausplanung aufgenommen werden
muss.

Vor dem Hintergrund mangelnder Investitionsfinanzierung und schrumpfender personeller
Ressourcen muss sich eine moderne Krankenhausplanung mit der Frage beschaftigen, ob durch
eine rdumliche Konzentration der Versorgungsstandorte die Qualitat der erbrachten Leistungen
erhoht werden kann, ohne die flaichendeckende Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung zu ge-
fahrden. Perspektivisch sollte eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung angestrebt werden,
bei der die strikte Trennung von ambulanter und stationarer Versorgung aufgehoben und durch
Mischlésungen erganzt wird.

Dazu bedarf es bundesweit einheitlicher Vorgaben, die als Mindeststandards in der Kranken-
hausplanung der Lander verbindlich zu berticksichtigen sind. Auf Basis dieser Rahmenvorgaben
sollte eine Konkretisierung der lokalen Leistungserbringung durch die Selbstverwaltungspartner
vor Ort ermdoglicht werden. Um die Einhaltung der verbindlichen Vorgaben zu Gberprifen, muss
ein systematisches Versorgungsmonitoring aufgebaut werden, das als eine Art Frihwarnzentra-
le das regionale Auftreten von Fehlversorgung anzeigt. Fehlversorgung umfasst dabei sowohl
die qualitative Fehlversorgung als auch die quantitative Unter- und Uberversorgung.

Das vorliegende Gutachten stellt konkrete Handlungsempfehlungen und Umsetzungsvor-
schlage fir eine derartige Neuausrichtung der Krankenhausplanung dar. Es soll dazu beitragen,
dass ordnungspolitische Uberlegungen zu einer aus Patientensicht verbesserten Versorgungs-
struktur unter Berlicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots in den politischen Entschei-
dungsprozess einflieRen.
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5. Anhang

Tabelle Al

Ubersicht ausgewihlter Triage-Systeme

System Dringlichkeit Arztkontakt nach: Kontrolle
Australian Triage Sys- 1 —sofort Sofort Sofort

tem (ATS): 2 —sehr dringend max. 10 min max. 10 min
Australien 3 —dringend max. 30 min max. 30 min
Neuseeland 4 — weniger dringend max. 60 min max. 60 min

Manchester Triage
(MTS):

England

Schottland

Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS):
Kanada

Italian Triage System:
Italien

Vierfarbsystem:
Klinikum Liudenscheid

Emergency Severity
Index (ESI) Boston:
USA

5 — nicht dringend

1 —sofort
2 —sehr dringend
3 —

4 — weniger dringend
5 — nicht dringend

1 —sofort
2 —sehr dringend
3 —

4 —weniger dringend
5 — nicht dringend

Rot — Lebensgefahr

Gelb - Potenzielle Lebens-

gefahr
Griin — stabil

WeiR — ,Hausarztpatien-

“

ten

Rot — Lebensgefahr

Gelb - Potenzielle Lebens-

gefahr
Grin - stabil

Weild — ,Hausarztpatien-

“«

ten

5 Level-System, das die

Dringlichkeit nicht nur nach
Patientenzustand sondern
auch nach Personal- und
Raumressourcen einstuft

max. 120 min

Sofort

max. 10 min
max. 60 min
max. 120 min
max. 240 min

Sofort

max. 15 min
max. 60 min
max. 120 min
max. 240 min

Sofort
max. 10 min

max. 30 - 60 min
zuletzt

Sofort
max. 10 min

max. 30 - 60 min
zuletzt

Level 1 und 2 sofort
Level 3-5 in Abhan-
gigkeit von den Res-

sourcen

max. 120 min

Sofort

max. 10 min
max. 60 min
max. 120 min
max. 240 min

Sofort

max. 10 min
max. 60 min
max. 120 min
max. 240 min

Sofort
15 min

60 min
60 min

Sofort
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Tabelle A2
Leistungsbereiche mit vorgeschriebenen Qualitatsindikatoren (2014)

Insge-  Davon veroffentli-
samt chungspflichtig

Leistungsbereich Anzahl Anzahl
Cholezystektomie 12 8
Karotis-Revaskularisation 18 9
Ambulant erworbene Pneumonie 17 17
Herzschrittmacher-Implantation 12 11
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 12 4
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation 14 6
Implantierbare Defibrillatoren - Implantation 13 12
Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel 10 6
Implantierbare Defibrillatoren - Revision/ Systemwechsel/ 12 9
Explantation

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) 23 16
Koronarchirurgie, isoliert 9 6
Aortenklappenchirurgie, isoliert 19 11
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 8 5
Herztransplantation 9

Lungen- und Herz-Lungentransplantation 7 7
Lebertransplantation 10 10
Leberlebendspende 15 15
Nierentransplantation 19 19
Nierenlebendspende 16 13
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation 12 12
Mammachirurgie 8 1
Geburtshilfe 18 11
Neonatologie 27 19
Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) 9 5
Hiiftgelenknahe Femurfraktur 25 15
Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation 22 13
Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 19 10
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 20 10
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 16 6
Pflege: Dekubitusprophylaxe 3 0
Gesamtanzahl Qualitdtsindikatoren 434 295

Quelle: AQUA (2014), eigene Darstellung.
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