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1 Hintergrund und Zielsetzung

1.1 Hintergrund

Ausgangspunkt dieses Berichts ist die von zahlreichen Fachleuten des Gesundheitswesens geteilte Einschat-
zung, dass der Krankenhausbereich in Deutschland durch Uberkapazitaten sowie unzureichende Konzentration
und Spezialisierung gepragt ist. Der Wettbewerb der Krankenhauser tragt daher Merkmale ruinéser Konkurrenz,
fuhrt zu Defiziten in der Behandlungsqualitat und zu Effizienzverlusten. Obwohl diese Einschétzungen bereits seit
mehreren Jahren intensiv diskutiert werden, sind grundlegende strukturelle Veranderungen des Krankenhausbe-
reichs hierzulande bislang ausgeblieben. Nach wie vor verfugt Deutschland tber im internationalen Vergleich
sehr hohe Krankenhauskapazitaten; dariiber hinaus moniert die OECD ein relativ groRes Ambulantisierungspo-
tenzial in der stationaren Versorgung. Der Pflegepersonalmangel in Kliniken als aktuell dominierendes
gesundheitspolitisches Thema ist ein (Spéat-)Indikator dieser Entwicklungen.

Vor diesem Hintergrund sollen die nachfolgend dargestellten Ergebnisse der Simulation und Analyse einen Bei-
trag zur Diskussion dartber leisten, wie die als notwendig erachtete Veranderung der Krankenhausstrukturen in
Deutschland erreicht werden kann.

Grundlage der Simulation bildet das Zielbild fur die zukinftige Krankenhausstruktur in Deutschland, welches in
einer vorangehenden Projektphase entwickelt wurde: Dazu wurden zunéchst international und national diskutierte
Anforderungen und Modellanséatze fur eine bedarfsgerechte sowie ressourceneffiziente Krankenhausstruktur be-
trachtet. Im Fokus standen hierbei Ansétze, die auf den Abbau von Uberkapazitaten und eine starkere
Spezialisierung von Krankenhausern gerichtet sind. Auf dieser Basis wurden zentrale Elemente einer Zielstruktur
fur die Krankenhausversorgung diskutiert, ein Strukturmodell ausgewahlt und wesentliche Fragen der Operatio-
nalisierung dieses Modells erdortert.

Die darauf aufbauende Simulation und Analyse untersucht im Rahmen von datengestitzten Modellierungen und
am Beispiel einer ausgewahlten Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen, welche strukturellen Effekte auf das
stationare Versorgungsangebot von der Realisierung des Zielmodells fir den Krankenhaussektor zu erwarten
waren.

1.2 Zielmodell

In der Diskussion Uber den notwendigen Strukturwandel im Krankenhaussektor in Deutschland werden mehrere
Ziele genannt.

Am héaufigsten wird der Abbau von Uberkapazitaten gefordert, wobei sich ein solcher Abbau sowohl auf die
Krankenhausdichte (Zahl der Standorte) als auch auf die Bettendichte beziehen kann. Ceteris paribus fuhrt ein
solcher Kapazitatsabbau zu einer Erhdhung der Bettenauslastung. Unspezifisch sind diese Forderungen meist
hinsichtlich des konkreten Ausmal3es des Abbaus; hier bleibt es oft bei einem generellen Verweis auf geringere
internationale Vergleichszahlen.

Haufig geht die Forderung nach einem Kapazitadtsabbau einher mit der Forderung nach einer Reduzierung der
Inanspruchnahme stationarer Versorgung, vor allem in Form einer Reduzierung von Fallh&ufigkeiten bzw. Ver-
weildauern. Dieser weitergehenden Forderung liegt die Hypothese einer angebotsinduzierten — d. h. primar
betriebswirtschaftlich und nicht medizinisch-therapeutisch begriindbaren — Leistungs(mengen)expansion zu-
grunde. Demnach gilt ein Teil der Patienten als nicht stationar behandlungsbeddrftig. Dies umfasst sowohl Félle,
an denen im Krankenhaus nicht indizierte Behandlungen durchgefiihrt werden, als auch Falle mit indizierten Be-
handlungen, die aber ambulant statt stationar durchgefiihrt werden kénnen (Ambulantisierungspotenzial).



Hintergrund und Zielsetzung | Seite 7

Als weiteres zentrales Ziel einer Veranderung der Krankenhausstruktur wird eine starkere Zentralisierung und
Spezialisierung der stationaren Versorgung genannt. Damit verbunden wére eine Umverteilung der stationdren
Behandlungsfalle mit dem Ziel einer starkeren standortbezogenen Konzentration gleichartiger Falle — entweder in
groReren Krankenh&usern mit einer umfangreicheren personellen (interdisziplinédren) und apparativen Ausstat-
tung oder in starker spezialisierten Krankenhausern mit hohen Fallzahlen in bestimmten Indikationsgebieten bzw.
bei bestimmten Leistungen. Die Zentralisierung und Spezialisierung sollen vor allem zur Steigerung der Versor-
gungsqualitat beitragen.

Diese drei Ziele kdnnen simultan verfolgt werden; eine stérkere Spezialisierung muss aber nicht zwangslaufig mit
einer Fallzahlreduzierung und einem Kapazitatsabbau einhergehen. So wird beispielsweise im Zusammenhang
mit Mindestmengen und einer dadurch geférderten Spezialisierung auch das Risiko von Fallzahlausweitungen
diskutiert.

Der hier gewéahlte Modellansatz zur Veranderung der Krankenhausstrukturen vereint alle drei genannten Ziele
und ordnet diese unterschiedlichen Bereiche der Krankenhausversorgung zu (Abbildung 1).

Abbildung 1: Modellansatz fiir die Veranderung der Krankenhausstrukturen

Fallschwere/Behandlungsaufwand

Krgnkenhausversorgung

1 1

Fallzahlreduzierung Konzentration B
= Ambulantisierung = Erreichbarkeit

(ASK) = Qualitat > Regelversorgung
* internationale  Personal (Facharzte/Pflege)

Benchmarks i .

) * technische Ausstattung > Maximalversorgung

= regionaler i

epidemiologischer * Mindestmengen

Ansatz = Wirtschaftlichkeit

Quelle: IGES

Das Ziel einer Reduzierung der Inanspruchnahme stationarer Versorgung wird zunéchst in Form einer Reduzie-
rung von Fallzahlen bzw. Krankenhaushaufigkeiten betrachtet.! Das Ziel fokussiert dabei auf den Bereich der
Falle mit geringer Fallschwere bzw. geringem Behandlungsaufwand, fur die alternative ambulante Behandlungs-
mdglichkeiten unterstellt werden kénnen. Einen methodischen Ansatz zur unmittelbaren Abgrenzung dieses

In der gesundheitspolitischen Diskussion iber den Reformbedarf in der stationdren Versorgung steht seit mehreren Jahren die sog.
Mengenproblematik im Vordergrund, die den starken Anstieg der Fallzahlen — besonders im Zeitraum 2006 bis 2014 — bezeichnet.
Die nach wie vor tiberdurchschnittlich hohe mittlere Verweildauer stationarer Falle in Deutschland erfuhr in diesem Zusammenhang
weniger Aufmerksamkeit — die starken Riickgange der Verweildauern wurden eher unter qualitativen Gesichtspunkten und diesbeziig-
lich negativ diskutiert (,blutige Entlassungen®, ,Arbeitsverdichtung®), zumal sich die Fallzahlsteigerungen der letzten Jahre sehr stark
auf Falle mit geringen Verweildauern konzentrierten (vgl. Schreyogg et al. 2014). Da die Wirkungszusammenhange zwischen Fallzah-
len und Verweildauern (Niveau vs. Veranderung, Kausalitat, Differenzierung nach Diagnosen) teilweise unklar sind und sich kaum
pauschalisieren lassen, werden fiir die nachfolgende Modellierung die Verweildauern konstant gehalten.
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Bereichs bildet das Konzept der ,ambulant-sensitiven Krankenhausfalle* (vgl. hierzu Kapitel 2.2.2). Eine mittel-
bare Abgrenzung kann Uber internationales Benchmarking vorgenommen werden, denn internationale Vergleiche
haben gezeigt, dass geringere Krankenhaushaufigkeiten in anderen Landern maf3geblich auf eine weitergehende
Ausschopfung des ambulanten Potenzials zurtickzufiihren sind (z. B. grof3ere Anteile ambulanter Operationen).
Statt von bestehenden Fallzahlen auszugehen, kénnte fiir das Ziel der Fallzahlreduzierung alternativ die Zahl er-
forderlicher Krankenhausbehandlungen auch auf Basis epidemiologischer Daten ,bottom up“ neu bestimmt
werden.2 Dass das Ziel der Fallzahlreduzierung hier unmittelbar mit dem Ziel einer starkeren Ambulantisierung
der Versorgung verknupft ist, verdeutlicht den Bedarf, den Modellansatz sektorenlibergreifend zu erweitern. Die
ambulanten Versorgungsstrukturen kdnnten derzeit namlich die entsprechenden Behandlungsfalle kaum absor-
bieren.3

Das Ziel der standortbezogenen Konzentration stationdrer Versorgung bezieht sich auf die Félle, die nach vorhe-
rigem Abzug des Ambulantisierungspotenzials als stationar behandlungsbediirftig eingestuft werden. Unmittelbar
daran knupfen sich die Ziele einer starkeren Spezialisierung und einer dadurch ermdglichten Steigerung der Be-
handlungsqualitét. Die Konzentration und Erreichbarkeit von Krankenhausversorgung stehen grundsatzlich in
einem Spannungsverhaltnis zueinander. Daher wird zunachst die maximal mdégliche Konzentration durch die Vor-
gabe von Mindesterreichbarkeiten begrenzt. Diese Vorgaben beziehen sich auf Fahrzeiten zum néachstgelegenen
Krankenhaus; sie kénnen nach Versorgungsstufen (Regel- vs. Maximalversorgung) differenziert und dartber hin-
aus — im Hinblick auf dinn besiedelte Gebiete — modifiziert werden (z. B. Gewahrleistung nur fur 95 % der
regionalen Bevolkerung).*

Ansatzpunkte und Instrumente zur Forderung von Konzentrationsprozessen sind bzw. werden bereits in Deutsch-
land implementiert. Hierzu zéhlen Vorgaben zu Mindestmengen fiir ausgewahlte Behandlungsleistungen sowie
die Einfuhrung von Personaluntergrenzen fir die pflegerische Betreuung (zunéchst fir ausgewahlite Versor-
gungsbereiche). Umfassender festgelegt wurden jingst konzentrationsfordernde Mindestanforderungen sowohl
an die personelle (fachérztliche) als auch die technische Ausstattung in dem vom G-BA verabschiedeten Stufen-
konzept fur die stationdre Notfallversorgung. Mit zunehmender Konzentration und Spezialisierung der Versorgung
des - reduzierten — Fallvolumens ist die Erwartung verbunden, dass sich neben der Versorgungsqualitat auch die
Wirtschaftlichkeit der Krankenh&user erhoht.

Fur die nachfolgende Simulation wurde das Zielbild konkretisiert:

o Hobhere Mindestanforderungen an die Strukturqualitat von Krankenhdusern: Jedes Krankenhaus muss
Kapazitaten fir eine umfassende Akutbehandlung von Herzinfarkten und Schlaganfallen vorhalten, d. h.
eine Stroke-Unit und ein Herzkatheterlabor.

e Foérderung der Prozess- und Ergebnisqualitat: Jedes Krankenhaus muss wissenschaftlich anerkannte
Mindestmengenvorgaben in den von ihm vorgehaltenen Leistungsbereichen erfillen.

Dariliber hinaus wurde fur die Simulationsergebnisse geprift, inwiefern eine 24/7-Préasenz entsprechender Fach-
arzte gewabhrleistet werden kénnte.

e Es wird nur noch zwischen zwei Versorgungsstufen differenziert, die sich in der Breite des Leistungs-
spektrums unterscheiden: Regelversorgung und Maximalversorgung. Da alle Krankenhauser der
Regelversorgung ,Notfallversorgung bei Herzinfarkten und Schlaganfallen® gewahrleisten mussen, gilt fir

Angesichts der begrenzten Verfligbarkeit geeigneter epidemiologischer Daten auf regionaler Ebene wird dieser Ansatz hier nicht wei-
terverfolgt. Hinsichtlich Systematik und Methodik ware ein solcher Ansatz aber zu bevorzugen.

Ein Beispiel ist die Behandlung von Rickenschmerz-Patienten, die groRenteils als ambulantisierbar angesehen wird. Allerdings ist die
multimodale Schmerztherapie als ,State-of-the-Art-Behandlung” derzeit als ambulantes Leistungsangebot auf3erhalb von Kranken-
hausern fir GKV-Patienten nicht verfligbar.

Einen konkreten Ansatz zur Definition eines Kompromisses zwischen Erreichbarkeit und Wirtschaftlichkeit stellen die Sicherstellungs-
zuschlage-Regelungen gemaR § 136¢ Abs. 3 SGB V dar.
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sie eine Erreichbarkeitsvorgabe von maximal 30 Minuten. Fir die Uber die Regelversorgung hinausge-
henden Angebote der Maximalversorgung gilt die Vorgabe, innerhalb von 60 Minuten erreichbar zu sein.

Fur die nachfolgende Simulation werden diese qualitativen und strukturellen Anforderungen des Zielbildes weiter-
gehend operationalisiert. Am Beispiel der Versorgungsregion um Kaéln in Nordrhein-Westfalen wird dann
untersucht, ob und wie sich diese Anforderungen simultan erfillen lassen, welche Krankenhausstruktur hieraus
resultiert und wie sich diese im Vergleich zur aktuellen Struktur darstellt.
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2 Methodisches Vorgehen und Datengrundlagen

2.1 Auswabhl einer Versorgungsregion fur die Simulation

Der gréRte Teil der Krankenhausbetten in Deutschland befindet sich in Nordrhein-Westfalen (NRW): Dort verfi-
gen die allgemeinen Krankenh&user tber knapp 108.000 Betten (2017); das ist knapp ein Viertel (24 %) aller
Betten (bei einem Bevolkerungsanteil von 21,6 %).5

Als Region fir die Simulation wurde die Versorgungsregion 5 im Sinne der Krankenhausplanung des Landes
Nordrhein-Westfalen ausgewahlt. Diese Region umfasst neben Kéln und Leverkusen die Landkreise Rhein-Erft-
Kreis, Rheinisch-Bergischer Kreis und Oberbergischer Kreis (Abbildung 2). Damit umfasst die Versorgungsre-
gion sowohl groRstadtisch als auch eher landlich gepréagte Teilrdume.

Abbildung 2: Kartographische Darstellung der Beispielregion
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Quelle: Krankenhausplan NRW 2015

Diese Region hatte zum Jahresende 2017 knapp 2,27 Mio. Einwohner, von denen nahezu die Halfte (knapp
48 %) in Koéln wohnte. Auch von den 45 Krankenhausstandorten in der Region befindet sich mit 22 Standorten
knapp die Halfte in Kdln.

Nach den aktuellen Bevolkerungsvorausberechnungen wird sich die Einwohnerzahl in der Versorgungsregion 5
bis zum Jahr 2030 um fiinf Prozent erh6hen (Tabelle 1). In den einzelnen Teilregionen gestaltet sich die Veran-
derung der Einwohnerzahl jedoch sehr ungleich und variiert zwischen einer Zunahme von zehn Prozent in der mit

5 Bei der Bettendichte rangierte NRW 2017 unter den Flachenlandern mit rund 603 Betten der allgemeinen Krankenhauser je 100.000
Einwohner hinter Thiiringen, Sachsen-Anhalt, dem Saarland und Mecklenburg-Vorpommern an fiinfter Stelle.
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Abstand bevélkerungsreichsten Teilregion (SK KéIn) und einem Riickgang um sieben Prozent im eher landlich
gepragten Oberbergischen Kreis.

Tabelle 1: Bevoélkerungsentwicklung in der Versorgungsregion 2016, 2017 und 2030, nach Kreisen

Anzahl Einwohner

31.12.2016 31.12.2017 01.01.2030 Veranderung
Kreis (Ist) (Ist) (prog.) 2017-2030
SK Kéln 1.075.935 1.080.394 1.183.889 10 %
SK Leverkusen 163.113 163.577 170.573 4%
LK Rhein-Erft-Kreis 465.549 467.209 485.185 4%
LK Oberbergischer Kreis 273.139 272.968 254.660 -7 %
LK Rheinisch-Bergischer Kreis 283.304 283.344 279.105 1%
Versorgungsregion 5 2.261.040 2.267.492 2.373.412 5%

Quelle: Statistisches Landesamt Nordrhein-Westfalen
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Die Bevolkerung in den einzelnen Altersgruppen entwickelt sich recht uneinheitlich. Besonders auffallig ist der
grofRe Zuwachs in den Altersgruppen von 60 bis 75 Jahren (Abbildung 3).

Abbildung 3: Prognostizierte Bevdlkerungsentwicklung in der Versorgungsregion 5 nach Altersgruppen, 2017 und
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2.2 Ermittlung des Krankenhausbehandlungsbedarfs im Jahr 2030

2.2.1 Fortschreibung des Versorgungsbedarfs bis zum Jahr 2030

Die Grundgesamtheit fur die Ermittlung des Krankenhausbehandlungsbedarfs im Jahr 2030 bilden alle vollstatio-
naren Behandlungsfalle der Wohnbevdlkerung in der Versorgungsregion 5 des Jahres 2017, wie sie in der
Diagnosestatistik des Statistischen Landesamtes Nordrhein-Westfalen fir die Stédte bzw. Landkreise auf ICD-
Viersteller-Ebene nach Altersgruppen und Geschlecht ausgewiesen werden.

Diese Fallzahlen werden fur die einzelnen Kreise der Versorgungsregion anhand der Bevolkerungsvorausberech-
nung (Basisvariante) des Statistischen Landesamtes fortgeschrieben, indem die diagnose-, geschlechts- und
altersgruppenspezifische Krankenhaushaufigkeit (Félle je 1.000 Einwohner) des Jahres 2017 mit der erwarteten
Bevdlkerungszahl im Jahr 2030 multipliziert wird.

2.2.2 Reduktion des Behandlungsbedarfs durch Ausschépfung des ,,ambulanten Potenzials“
Der so fortgeschriebene Behandlungsbedarf soll um die ambulant-sensitiven Krankenhausfalle reduziert werden.
Sundmacher et al. (2015) verdffentlichten eine Liste relevanter ambulant-sensitiver Krankheitszustande (ASK),
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die in einer Delphi-Studie von Arzten in Deutschland konsentiert wurden.® Die entsprechenden Krankheitszu-
sténde gliedern sich in 40 Diagnosegruppen, von denen 22 eine sog. Kernliste bzw. Kerndiagnosegruppen
bilden, die 90 Prozent der mit den 40 Diagnosegruppen erfassten Krankenhausfélle abdecken. Fir jede ASK-
Diagnosegruppe in der Kernliste sind in Sundmacher et al. (2015) sowohl die (Krankenhaushaupt-)Diagnosen
gemal ICD-10 ausgewiesen, die die Gruppe konstituieren, als auch der Prozentsatz der durch eine effektive am-
bulante Versorgung vermeidbaren vollstationaren Krankenhausféalle an allen Féallen in dieser Diagnosegruppe
(,Grad der Vermeidbarkeit®). Die Anteile vermeidbarer Falle belaufen sich je nach Fallgruppe auf 58 Prozent im
Minimum (ASK-Gruppe: Gonarthrose) und 94 Prozent im Maximum (ASK-Gruppe: Zahn- und Mundhéhlenerkran-
kungen) (vgl. Tabelle 2). Insoweit wird in jeder ASK-Gruppe eine mehr oder minder groRe Zahl an Fallen auch
weiterhin als unvermeidbar vollstationar behandlungsbediirftig angesehen. Diese verbleibenden Krankenhaus-
falle sind in Sundmacher et al. (2015) nicht weiter definitorisch abgegrenzt bzw. beschrieben.

Die Definition der ASK-Gruppen und die Prozentwerte der jeweils als vermeidbar geschéatzten Anteile werden auf
die demographisch fortgeschriebenen Behandlungsfalle des Jahres 2030 angewendet.

Eine Diskussion dariiber, wie das der Simulation zugrunde liegende Strukturmodell umgesetzt werden konnte,
musste sich mit der Frage auseinandersetzen, ob bzw. wie die dem ASK-Potenzial entsprechenden Patienten
kunftig ambulant versorgt werden kénnen. Bundesweit entspricht dieses Potenzial nach eigenen Berechnungen
auf Basis der Krankenhausstatistik etwa vier Mio. Krankenhausféllen. Eine Reduzierung der Krankenhauskapazi-
taten in diesem Ausmal setzt voraus, dass entsprechende ambulante Behandlungskapazitaten in der
vertragsarztlichen Versorgung und/oder im Rahmen neu zu schaffender Versorgungsangebote — auch an den
Krankenhausstandorten — zur Verfiigung stehen.” MaBnahmen und Strategien, mit denen sich stationdre Behand-
lungen effektiv vermeiden lassen, dirften sich auch in Abh&angigkeit von den jeweiligen regionalen (ambulanten)
Versorgungsstrukturen unterscheiden und je nach ASK-Gruppe ggf. unterschiedliche Anreizsetzungen bendétigen,
damit sich die ambulanten oder anderweitigen Versorgungsstrukturen und -prozesse verandern.

6 Sundmacher L., et al. (2015): Which hospitalisations are ambulatory care-sensitive, to what degree, and how could the rates be re-
duced? Results of a group consensus study in Germany, in: Health Policy 119 (2015): 1415-1423.

7 Eine Analyse der Arztzahlen in der vertragsarztlichen Versorgung (allgemeine facharztliche Versorgung, Datenbasis: KV Nordrhein)
zeigt, dass es in der Versorgungsregion 5 keine Unterversorgung im Sinne der Bedarfsplanung gibt: Bei insgesamt 2.384,3 Arztsitzen
(Vollzeitaquivalente bzw. Bedarfsplanungsgewichte) sind nur zwei offene Sitze (zwei halbe und ein ganzer Sitz) noch zu besetzen.
Damit liegt der Anteil der offenen Sitze bezogen auf alle niedergelassenen allgemeinen Facharzte (VZA) in der Region bei 0,1 %.
Entsprechend haben alle Kreise und kreisfreien Stadte der Versorgungsregionen 5 in allen relevanten Fachgebieten einen Versor-
gungsgrad von mindestens 102 % (geringster Versorgungsgrad bei der hautarztlichen Versorgung im Oberbergischen Kreis). Die
Arztdichte in der allgemeinen facharztlichen Versorgung liegt mit 105,2 Arzten je 100.000 Einwohner um fast 15 % Uiber der fiir die KV
Nordrhein durchschnittlichen Arztdichte von 91,5 (Stand: Januar 2019).
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Tabelle 2: ASK-Diagnosegruppen nach Anteil der vermeidbaren an allen vollstationaren Krankenhausfallen (in auf-
steigender Reihenfolge)

Diagnosegruppe Anteil der vermeidbaren an allen
Krankenhausféllen in der
Diagnosegruppe

Gonarthrose 58%
Ischamische Herzkrankheiten 61%
Herzinsuffizienz 64%
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol oder Opioide 66%
Grippe und Pneumonie 68%
Depressive Stérungen 70%
Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe 73%
Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstérungen 74%
Infektiose Darmkrankheiten 75%
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 76%
Bronchitis & COPD 76%
Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darms 7%
Infektionen der Haut und der Unterhaut 7%
Ruckenbeschwerden 81%
Diabetes mellitus 81%
Krankheiten des Auges 81%
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 83%
Schlafstérungen 83%
HNO-Infektionen 85%
Mangelernahrung 85%
Krankheiten des Harnsystems 86%
Zahn- und Mundhgdhlenerkrankungen 94%

Quelle: IGES nach Sundmacher et al. (2015)
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2.2.3 Fallzahlreduzierung durch Vermeidung von Verlegungen

Dariiber hinaus wird davon ausgegangen, dass in einer optimierten Krankenhausversorgungsstruktur im Jahr
2030 weniger Verlegungen zwischen den Krankenh&ausern erforderlich sind. Dies ermdglicht eine zuséatzliche
Verringerung der Krankenhausfalle.

Der Fokus liegt hier auf den Fallen mit akutem Herzinfarkt (ICD 121) und auf Fallen mit Schlaganfall (160 bis 164).
Um das diesbezigliche Potenzial der Fallzahlreduzierung abzuschatzen, wird auf Basis der DRG-Statistik des
Statistischen Bundesamtes der Anteil der Verlegungsfalle an allen Fallen auf Ebene der ICD-Viersteller ermittelt.

2.2.4 Validierung des ASK-Reduktionspotenzials anhand eines EU-weiten Benchmarks
Neben dem ASK-Ansatz zur Fallzahlreduzierung wurde das Potenzial vermeidbarer Krankenhausfélle durch ei-
nen Vergleich der Krankenhaushaufigkeiten in Deutschland mit einem ,EU-Benchmark® auf der Ebene von
Diagnosen bzw. Diagnosegruppen geschétzt. Dieser Ansatz wurde von Busse & Berger (2018) exemplifiziert.®
Einen etablierten EU-Benchmarking-Ansatz gibt es dagegen derzeit nicht. Daher wurde fir diese Untersuchung
ein spezifischer ,EU-Benchmark® unter den nachfolgend beschriebenen Vorgaben entwickelt.

Datenquelle sind die OECD Health Statistics 2018. Die OECD-Datenbasis enthalt Angaben zu Krankenhausfallen
bzw. -entlassungen (,hospital discharges®) — absolut und je 100.000 Einwohner, differenziert nach Diagnosekate-
gorien — und verwendet hierfir die International Shortlist for Hospital Morbidity Tabulation (ISHMT). Die ISHMT-
Systematik fasst die etwa 1.540 dreistelligen ICD-10-Codes zu 130 Kategorien zusammen. Jeder Kategorie ist
mindestens ein dreistelliger ICD-Code zugeordnet, in der Regel sind jedoch mehrere dreistellige ICD-Codes
gruppiert. Fir die Berechnung des EU-Benchmark wurde auf die Kennzahl ,Hospital discharges by diagnostic
categories per 100 000 population“ zurlickgegriffen.

Die Kennzahl und ihre Definitionen, Quellen und Methoden sind in einem Kennzahlendokument detailliert be-
schrieben. An dieser Stelle soll auf einige Aspekte gesondert hingewiesen werden. Einbezogen sind

o alle Krankenhausentlassungen, d. h. Entlassungen aus Allgemeinkrankenhdusern, aus psychiatrischen
Krankenhausern und aus anderen spezialisierten Krankenhausern,

e Sterbefalle in den Krankenhausern,
e Verlegungen in andere Krankenhduser, nicht jedoch krankenhausinterne Verlegungen,
e Entlassungen gesunder Neugeborener.

Als Krankenhausfalle werden alle formal aufgenommenen Behandlungsfalle gezéhlt, die mindestens eine Nacht
im Krankenhaus verbracht haben. Dies bedeutet, dass Stundenfalle (Day Cases) bei dieser Kennzahl nicht be-
ricksichtigt werden.

Grundsatzlich sollte der EU-Benchmark aus Daten zu den Krankenhaushaufigkeiten der Lander gebildet werden,
die vor dem Mai 2004 EU-Mitgliedsléander waren (sog. EU-15). Aufgrund einer unzureichenden Datenlage werden
Griechenland und die Niederlande nicht in diesen Benchmark einbezogen. Weiterhin wird Deutschland aus den
EU-durchschnittlichen Vergleichswerten herausgerechnet, weil es als gréfites EU-Land diese Werte maR3geblich
beeinflusst. Im Ergebnis wurde der EU-Benchmark aus den Daten der folgenden zwdélf EU-Lander gebildet: Bel-
gien (BE), Danemark (DK), Frankreich (FR), Irland (IE), Italien (IT), Luxemburg (LU), Portugal (PT), Spanien
(ES), Vereinigtes Konigreich (UK), Finnland (F1), Osterreich (AT) und Schweden (SE) (,EU-12%).

Busse, R., und E. Berger (2018): Vom planerischen Bestandsschutz zum bedarfsorientierten Krankenhausangebot? in: Klauber, J., et
al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2018, Schwerpunkt: Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit, Stuttgart.



Seite 16 | Zukunftsfahige Krankenhausversorgung

Die Einbeziehung von psychiatrischen Kliniken (HP.1.2: mental health and substance abuse hospitals) in die
OECD-Datenbasis gestaltet sich fur die EU-12-Lander uneinheitlich. Daher wurde fiir die Hauptdiagnosen aus
dem ICD-10-Kapitel ,Psychische und Verhaltensstérungen® (FOO bis F99) kein EU-Benchmark erstellt.

Ebenfalls uneinheitlich gestalten sich — soweit ersichtlich — die Vergleichsdaten der ausgewahlten zwdlf EU-Lan-
der hinsichtlich der Einbeziehung von Rehabilitationskliniken (,rehabilitation hospitals®). Die nach der ISHMT
differenzierten Fallzahlen der OECD enthalten fir Deutschland auch die Félle in Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen, insoweit diese Uber mindestens 100 Betten verfligen. Nach den Daten des Statistischen
Bundesamtes (Fachserie 12, Reihe 6.2.2) belief sich die Fallzahl in diesen Einrichtungen auf ca. 1,672 Mio. Félle
(Jahr 2016). Da ein mit Deutschland vergleichbares System von ,Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen®
nach Einschéatzung der Projektgruppe unter den EU-12-Landern nur in Osterreich existiert, wurde die Kennzahl
»Hospital discharges by diagnostic categories per 100 000 population® fir Deutschland 2016 auf Ebene der
ISHMT-Gruppen neu berechnet. Hierfur wurden die tiefgegliederten Diagnosedaten des Statistischen Bundesam-
tes (Fachserie 12, Reihe 6.2.1) herangezogen. Die Diagnosestatistik umfasst regelmaRig auch die Sterbe- und
Stundenfélle. Diese Fallzahlen wurden um die Stundenfélle bereinigt, deren Anzahl vom Statistischen Bundesamt
ebenfalls auf der Ebene der einzelnen Hauptdiagnosen veréffentlicht wird. Die Fallzahlen der Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen (Fachserie 12, Reihe 6.2.2) bleiben bei der Ermittlung der Kennzahl — im Unterschied
zum Vorgehen der OECD - unberiicksichtigt.

Auch fiir Osterreich wurde die Kennzahl ,Hospital discharges by diagnostic categories per 100 000 population*
2016 auf Ebene der ISHMT-Gruppen neu berechnet. Von Statistik Austria wurde hierfir die Zahl der Entlas-
sungsfalle nach Hauptdiagnose (ICD10-3-Steller) und Versorgungssektor fur die Falle mit mindestens einer
Ubernachtung zur Verfiigung gestellt. In die Ermittlung der Benchmarkwerte wurden nur die Félle in der Akut-
/Kurzzeitversorgung einbezogen. Aulen vor blieben die in der Nicht-Akut-/Kurzzeitversorgung (krankenanstalten-
rechtlich bewilligte Rehabilitationszentren, Langzeitversorgungseinrichtungen und stationare Einrichtungen far
Genesung und Pravention) behandelten Falle.

Fir die Gbrigen in den Benchmark einbezogenen Lander wird, sofern die Rehabilitation dort Gberhaupt Teil der
vollstationaren Krankenhausversorgung ist, eine etwaige Verzerrung als ,iberschaubar” in Kauf genommen.

Zum Zeitpunkt der Erstellung des EU-Benchmarks war das aktuellste Datenjahr fir die in Frage kommenden EU-
Lander jeweils das Jahr 2016 (Ausnahme Portugal: 2015). Sofern Werte fiir 2016 nicht verfligbar waren, wurden
die Werte des Jahres 2015 Ubernommen; sofern auch fir 2015 keine Werte verfligbar waren, wurden die Werte
des Jahres 2014 Gbernommen. Nur bei wenigen ISHMT und einzelnen Landern gab es im gesamten Zeitraum
2014 bis 2016 keine Werte. In diesen seltenen Konstellationen wurden die Lander bei der Mittelwertbildung (vgl.
nachster Abschnitt) nicht beriicksichtigt.

Der EU-12-Benchmark wird als Mittelwert der Fallhaufigkeiten (Fallzahl je 100.000 Einwohner) der einzelnen Lan-
der ermittelt. Von einer Gewichtung auf Basis der Gesamtbevdlkerungszahl der jeweiligen Lander wird
abgesehen, so wie es auch die OECD in ihren Berichten handhabt. Entscheidend fir die Benchmark-Betrachtung
ist, dass die unterschiedlichen Niveaus in den Vergleichslandern realisiert wurden — unabhangig von der Bevolke-
rungs- oder LandesgréRRe. Eine Gewichtung ware hingegen begrindungsbedirftig (z. B. dahingehend, dass die
Krankenhaushaufigkeit negativ mit der LandesgrofRe korreliert 0. A.). Die Datengrundlage der OECD erlaubt
keine Standardisierung der Krankenhaushéaufigkeiten der einzelnen Léander nach Alter und Geschlecht.

Auf Grundlage des oben skizzierten Vorgehens werden die durchschnittlichen Krankenhaushéaufigkeiten der zwolf
EU-Lander fur die unterschiedlichen Diagnosekategorien (gemaf ISHMT-Systematik) aus dem o. g. Datenbe-
stand der OECD ubernommen. Aus den jeweiligen Differenzen zu den entsprechenden Krankenhaushaufigkeiten
in Deutschland ergibt sich eine weitere mogliche Orientierungsgréfe fir das Gesamtpotenzial zur Reduktion der
vollstationaren Fallzahl (ohne day cases bzw. Stundenfalle).

Ohne Berticksichtigung der ISHMT-Gruppen 500, 1500 und 2100 resultiert aus der Anwendung des EU-12-Mittel-
wertes auf Deutschland ein hypothetisches Potenzial fir eine Reduktion der vollstationaren Fallzahlen in Héhe
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von 6,990 Mio. Falle p. a. (vgl. Tabelle 3). Bezogen auf die 16,632 Mio. Falle, die den ISHMT-Gruppen (ohne
500, 1500 und 2100) im Jahr 2016 in Deutschland zugeordnet sind, entsprache dies einer Fallzahlreduktion um
42,0 Prozent.®

Tabelle 3: Ergebnisse aus dem EU-12-Benchmarking fiir das Jahr 2016

Krankenhaushaufigkeit je Fallzahlveranderung bei Anwen-
100.000 dung des EU-12-Benchmarks auf
Einwohner Deutschland
ISHMT- Bezeichnung EU-12- Deutsch- je je Falle
CODE Benchmark land 2016* 100.000 100.000 absolut
absolut relativ

100 quectlous and parasitic 473 757 284 -38% 234.761
diseases

200 Neoplasms 1.179 2.228 -1.049 -47% -865.832

300 Diseases of thg blood 133 157 25 16% 220220
and bloodforming organs

400 Endocrine, n_utrlponal 343 625 281 _45% 2932 094
and metabolic diseases

600 Diseases of the nervous 520 932 412 -44% -340.011
system

700 Diseases of the eye and 129 410 281 -68% -931 533
adnexa

800 Dlseages of the ear and 80 191 112 _58% .92 258
mastoid process

900 Diseases of the circula- 1.749 3451  -1.701 49%  -1.403.845
tory system

1000 Diseases of the respira- 1.239 1516 277 -18% -228.719
tory system

1100 Diseases of the digestive 1.300 2345  -1.045 45% ~ -862.048
system

1200 Diseases of the_ skin and 164 359 195 _54% 161.167
subcutaneous tissue

1300 Diseases of musculo-
skeletal system and 1.058 2.165 -1.107 -51% -913.433
connective tissue

1400 Dlseases of the genitou- 838 1261 423 _34% .349 333
rinary system

1600 Certain conditions origi-
nating in the perinatal 155 242 -87 -36% -71.955
period

o Eine detaillierte Darstellung aller ISHMT-Kategorien fiir die einzelnen zwdIf EU-Lander des Benchmarks im Vergleich mit Deutschland

findet sich im Anhang.
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Krankenhaushaufigkeit je Fallzahlveranderung bei Anwen-
100.000 dung des EU-12-Benchmarks auf
Einwohner Deutschland
ISHMT- Bezeichnung EU-12- Deutsch- je je Falle
CODE Benchmark land 2016* 100.000 100.000 absolut
absolut relativ
1700 Congenital malfor-
mations, deformations 85 127 42 -33% .34.975
and chromosomal abnor-
malities
1800 Symptoms, signs and
abnormal clinical and la- 928 1.075 -146 -14% -120.674
boratory findings, n.e.c.
1900 Injury, poisoning and
other consequences of 1.311 2.313 -1.002 -43% -812.691
external causes
Insgesamt
(ohne ISHMT 500, 1500, 2100) -6.989.999
nachrichtlich:
500 Mental and behavioural 671 1.379 708 51%  -574.422
disorders
1500 Pregnancy, childbirth 2.445 2.469 24 1% -9.866
and the puerperium
2100 Factors influencing
health status and contact 1.089 819 270 +33% +223.430

with health services

Anmerkung: * nach OECD-Ausweis- und Kumulationslogik
Quelle: Tiefgegliederte Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes, OECD Health Statistics online database,
Statistik Atria Sonderauswertung der Entlassungsfalle nach Hauptdiagnose

Die Fallzahlveréanderung bei Anwendung der durchschnittlichen EU-12-Krankenhaushéaufigkeit auf Deutschland
fallt in den einzelnen ISHMT-Gruppen unterschiedlich aus. In der ISHMT-Gruppe 1800 (Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind) belauft sich das rechnerische Fallzahlredukti-
onspotenzial auf lediglich 14 Prozent und in der ISHMT-Gruppe 300 (Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems) auf 16 Prozent. Hingegen
liegt das rechnerische Fallzahlreduktionspotenzial in der ISHMT-Gruppe 700 (Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde) bei 68 Prozent (vgl. Tabelle 3).

Anhand des EU-12-Benchmarks lasst sich das ASK-Reduktionspotenzial validieren. Diese Validierung kann vor-
genommen werden, wenn samtliche Diagnosen, die eine ISHMT-Gruppe konstituieren, auch alle in einer der hier
verwendeten ASK-Diagnosegruppen enthalten sind (vgl. Kapitel 2.2.2). Eine derartige definitorische Ubereinstim-
mung gibt es allerdings nur in acht ISHMT-Gruppen, die in Tabelle 4 dargestellt sind.
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Tabelle 4: Vergleich des Fallzahlreduktionspotenzials nach dem ASK-Ansatz und dem EU-12-Benchmark-Ansatz
fir ausgewahlte Gruppen

Fallzahlreduktionspotenzial

ASK-Diaghosegruppe ISHMT-Gruppe ASK- EU-12-BM- Abwei-
Ansatz Ansatz chung ASK
zu EU-12
Hypertonie . )

. Hypertensive diseases (901) * 83,0% 77,7% 5,3 PP
[Hochdruckkrankheit] * yp e d (901) ° °
Herzinsuffizienz * Heart failure (907) * 64,0% 55,1% 8,9 PP
Ischamische Angina pectoris (902) 61,0% 73,1% 12,1 PP
Herzkrankheiten ginap i i '
Sonstige Herz-Kreislauf- .

onstige herz-treisiau Atherosclerosis (909) 76,0% 62,7% 13,3 PP
Erkrankungen
Sonstige Herz-Kreislauf- Yarlcose veins of lower extrem- 76.0% 67.4% 8.6 PP
Erkrankungen ities (910)
Chronic diseases of tonsils and
HNO-Infektionen 85,0% 42,2% 42,8 PP
! adenoids (1004) ° °
Chronic obstructive Pulmonary
Bronchitis & COPD disease and bronchiectasis 76,0% 36,5% 39,5 PP
(1006)
Gastroenteritis und Diverticular disease of intestine
bestimmte Krankheiten des (1112) 77,0% 49,4% 27,6 PP
Darmes
Rickenbeschwerden Dorsalgia (1308) 81,0% 73,1% 7,9 PP

Quelle: Tiefgegliederte Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes, OECD Health Statistics online database,
Statistik Austria Sonderauswertung der Entlassungsfélle nach Hauptdiagnose, IGES nach Sundmacher et al.
(2015)

Anmerkung: * Alle Diagnosen der ASK-Gruppe finden sich auch vollstandig in dieser ISHMT-Gruppe.

Bis auf die ISHMT-Gruppe 902 (Angina Pectoris) Ubersteigt das Fallzahlreduktionspotenzial des ASK-Ansatzes
jeweils das des EU-12-Benchmarks. Bei den ISHMT-Gruppen 1004 (Chronic diseases of tonsils and adenoids)
und 1006 (Chronic obstructive Pulmonary disease and bronchiectasis) liegt das Fallzahlreduktionspotenzial des
ASK-Ansatzes sogar um jeweils etwa 40 Prozentpunkte Uber dem des EU-12-Benchmarks.

2.3 Neustrukturierung der Krankenhausversorgung: Zielmodell 2030

Mit der nachfolgenden Simulation soll eine Neustrukturierung der Krankenhausversorgung — dem zuvor beschrie-
benen Zielbild entsprechend — am Beispiel der Stadt Kéln und der sie umgebenden Region (Versorgungsregion
5) in Nordrhein-Westfalen veranschaulicht werden. Einbezogen werden in diese Simulation alle Krankenhaus-
standorte in der Versorgungsregion 5.
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2.3.1 Parameter fur die Simulation der Neustrukturierung
Gemal dem zuvor beschriebenen Zielbild der Krankenhausstruktur zahlen zu den — unten kurz ausgefiihrten —
zentralen Parametern der Simulation:

e Stufung der Krankenhausversorgung (Ziel: Konzentrationsférderung)
¢ Mindestmengenvorgaben (Ziel: Qualitatsférderung)

e Erreichbarkeitsvorgaben (Ziel: flichendeckende Sicherstellung des Zugangs zur Krankenhausversor-
gung)

e Vorgaben fir MindestgréRen von Abteilungen bzw. Krankenhausstandorten (Ziel: Sicherstellung der Wirt-
schaftlichkeit der Krankenhausversorgung)

Stufung der Krankenhausversorgung

Von der gegenwartigen Struktur der Krankenhausversorgung grenzt sich dieses Modell ab durch eine starkere
Konzentration der Versorgung in gro3eren Einheiten und durch eine entsprechende Stufung. Derzeit gibt es in
Deutschland noch eine erhebliche Zahl kleiner Krankenh&user (Abbildung 4) und insgesamt sehr viele Kranken-
hauser (und Fachabteilungen), jedoch kein verbindliches, umfassendes Modell der gestuften
Krankenhausversorgung (mehr).

Abbildung 4: Verteilung der Krankenhauser in Deutschland nach Typ und Bettengréfenklassen, 2017
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Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes
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Ein gestuftes System der Krankenhausversorgung geht grundsétzlich davon aus, dass es einerseits auf einer
unteren Ebene eher kleinere, dezentrale Hauser mit eingeschranktem, eher regional ausgerichteten Leistungsan-
gebot gibt und andererseits groRere Hauser mit einem erweiterten Leistungsangebot und einem (bezogen auf
dieses erweiterte Angebot) Uberregionalen Einzugsgebiet.

Ein gestuftes System ist grundsatzlich hierarchisch aufgebaut, insofern das Leistungsangebot einer héheren
Stufe immer das Leistungsangebot der darunterliegenden Stufe(n) umfasst, aber nicht umgekehrt. Ublich sind
drei- bis vierstufige Systeme, wobei einige besondere Leistungsangebote (v. a. hoch spezialisierte Angebote wie
die Transplantationsmedizin, die Versorgung bestimmter seltener Krankheiten) meist noch einmal separat organi-
siert — und dann jeweils nur von einem Teil der Krankenhauser der héchsten Stufe erbracht — werden.

Angesichts der erwarteten Fallzahlsenkung in der stationdren Krankenhausversorgung im ersten Schritt der Mo-
dellierung wird grundsatzlich nur ein zweistufiges Krankenhaussystem, bestehend aus regionalen
Schwerpunkthdusern und Uberregionalen Maximalversorgern, der Simulation zugrunde gelegt.

Abbildung 5: Zweistufiges Modell der Krankenhausversorgung

Mak\%ung

Maximal-
Stufe 1
versorgung Spm&f’f”
Stufe 2 Regelversorgung

ung

 (EinGESrITamte < SRIIVETSOTUNG

Quelle: IGES

Der regionalen Versorgung (Stufe 2) werden dabei die folgenden Fachabteilungen zugeordnet (Abbildung 6): In-
nere Medizin, Chirurgie, Anasthesiologie und Intensivmedizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Orthopadie und
Unfallchirurgie, Padiatrie, Neurologie, Geriatrie, Urologie, HNO und Psychiatrie. Der Uberregionalen bzw. Maxi-
malversorgung (Stufe 1) werden — orientiert an der Zahl der tatséchlich vorhandenen Standorte und dem
Vorgehen in einigen Krankenhausplanen — zusatzlich die folgenden Fachabteilungen zugeordnet: Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, Augenheilkunde, Strahlentherapie/Nuklearmedizin, Neurochirurgie, Kinderchirurgie, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Herzchirurgie, Thoraxchirurgie und Plastische Chirurgie.

Fur die Simulation wird davon ausgegangen, dass alle Standorte einer Stufe die Versorgung in allen der Versor-
gungsstufe zugeordneten Fachabteilungen anbieten. Um diese allgemein versorgenden Krankenhausstandorte
und die fachgebietsiibergreifende Behandlung zu starken, sind Spezialversorger/Fachkliniken, die sich auf ein
engeres Versorgungsangebot (z. B. geriatrische/padiatrische Fachklinik, Klinik fiir Endoprothetik) beschrénken, in
dem Zielmodell nicht vorgesehen. Auch die psychiatrische Versorgung wird vollstéandig in die allgemein versor-
genden Krankenhauser integriert: Der Teil dieser Félle, die bislang in rein psychiatrischen Krankenh&usern
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behandelt werden, wird geman dieser Zielstruktur den Krankenhausern der Regelversorgung (Stufe 2) zugeord-
net.

Abbildung 6: Zuordnung der Fachgebiete zu den Stufen der Krankenhausversorgung

Stufe 2: Stufe 1:

Regelversorgung Maximalversorgung

- « Haut- und Geschlechts-
« Innere Medizin krankheiten
e Chirurgie

. : : : .. * Augenheilkunde
+ Anasthesiologie und Intensivmedizin . ,
» Frauenheilkunde und Geburtshilfe S e TER )

o . . Nuklearmedizin
» Orthopadie und Unfallchirurgie . . :
. Padiatrie Neurochirurgie

«  Neurologie * Kinderchirurgie
. Geriatrié:J * Mund-, Kiefer- und
i Gesichtschirurgie
« Urologie _ _
* Herzchirurgie
«  HNO _ _
«  Psychiatrie * Thoraxchirurgie
» Plastische Chirurgie

Quelle: IGES
Mindestmengenvorgaben

Leistungsbezogene Mindesteingriffs- bzw. -fallzahlen dienen dem Ziel, die Qualitat der Krankenhausversorgung
zu verbessern. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat bislang acht Leistungsbereiche bestimmt, bei
denen die Qualitat des Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhéngig ist. FlUr
diese Bereiche hat er verbindliche Mindestmengen der jeweiligen Leistungen je Arzt oder Standort eines Kran-
kenhauses festgelegt (Tabelle 5).

Die bereits seit 2004 eingefiihrten Mindestmengen wurden in den vergangenen Jahren gerichtlich angefochten
bzw. oft nicht eingehalten. So betrug beispielsweise 2015 der Anteil der Kliniken, welche die Mindestfallzahlen
nicht erreichten, in der Osophaguschirurgie 63,5 Prozent und in der Pankreaschirurgie 44,9 Prozent.1° Durch das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurden die Regelungen zu Mindestmengen daher verbindlicher gestaltet. Es
wurde Kklargestellt, dass es ausreicht, Mindestmengen auf einen wahrscheinlichen Volume-Outcome-Zusammen-
hang zu stitzen. Aul3erdem setzt der Vergitungsanspruch bei diesen Leistungen nun voraus, dass ein
Krankenhaus glaubhaft gegenuber den Krankenkassen darlegen kann, die erforderliche Mindestmenge im fol-
genden Jahr zu erreichen. Ein 6ffentliches Monitoring zur Einhaltung von Mindestmengen findet jedoch nach wie
vor nicht statt. Darliber hinaus gelten die Mindestmengen in Deutschland als relativ niedrig und die Anzahl der

10 Vgl. Mansky, T. (2018): Strukturprobleme und Notwendigkeit neuer Mindestmengen, Vortrag auf der G-BA Qualitatssicherungskonfe-
renz, Berlin. www.g-ba.de/downloads/17-98-4650/2018-09-24 QS-Konferenz PV2-3 Mansky Nimptsch Strukturprobleme-
Notwendigkeit-neuer-Mm.pdf (Abruf: 6.4.2019).



http://www.g-ba.de/downloads/17-98-4650/2018-09-24_QS-Konferenz_PV2-3_Mansky_Nimptsch_Strukturprobleme-Notwendigkeit-neuer-Mm.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/17-98-4650/2018-09-24_QS-Konferenz_PV2-3_Mansky_Nimptsch_Strukturprobleme-Notwendigkeit-neuer-Mm.pdf
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Leistungen, fur die Mindestmengen festgelegt wurden, als zu gering.!! Eine strukturbereinigende Wirkung ist von
Mindestmengenvorgaben daher kaum zu erwarten — ihre Notwendigkeit spiegelt eher die Strukturdefizite des
Krankenhaussektors wider.

Tabelle 5: Mindestmengen gemal Festlegung des G-BA

Prozeduren/Leistungen Mindestmenge
(p.a. je Standort)
Lebertransplantation (inkl. Teilleber-Lebendspende) 20
Nierentransplantation (inkl. Lebendspende) 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
Stammzelltransplantation 25
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50
Koronarchirurgische Eingriffe* A.
Versorgung Frih- und Neugeborener mit Geburtsgewicht von <1250g 14

* vorerst ohne Festlegung einer Mindestmenge
Quelle: G-BA (Stand: Dezember 2018)

Daruber hinaus lassen sich weitere Mindestmengenvorgaben bzw. -empfehlungen der wissenschaftlichen Litera-
tur sowie den Zertifizierungsvorgaben entnehmen (Tabelle 6).

= Vgl. Mansky (2018), a.a.O.
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Tabelle 6: Weitere Mindestmengen

Leistungsbereich

Herzinfarkt

Mindestmenge

309

Quelle

Nimptsch/Mansky (2017)

Schlaganfall 250 (regionale Stroke-Unit DSG-Zertifizierungsanforderun-
500 (Uberregionale Stroke-Unit) gen fur Stroke-Unit

Huft-TEP 50 Loos et al. (2016)

Brustkrebs 100/150 Erstbehandlungen von Onkozert Zertifizierungsanforde-

Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs

rungen fir Brustzentren /
EUSOMA

Mastektomien

50 Falle pro Operateur

Onkozert Zertifizierungsvorga-
ben

Lungenresektionen

75 Eingriffe bei Patienten
mit einer C-Diagnose

DKG Zertifizierungsvorgaben

Geburtshilfe

500 Geburten

AOK

Prostataresektionen 20/40 Resektionen Loos et al. (2016)

CABG 200/500 Eingriffe Loos et al. (2016)

TAVI 20/50 Eingriffe Loos et al. (2016)
Quelle: IGES

Erreichbarkeitsvorgaben

Die Sicherstellung eines flichendeckenden Zugangs zur stationdren Versorgung lasst sich tUber Erreichbarkeits-
vorgaben — meist als Fahrzeit in Minuten mit dem motorisierten Individualverkehr — operationalisieren. Vielfach

wird — angelehnt an das im Raumordnungsgesetz verankerte Zentrale-Orte-Prinzip — eine Mindesterreichbarkeit
von maximal 30 Minuten Fahrzeit flr die eher regionale Versorgung (untere Versorgungsstufe) und von maximal
60 Minuten Fahrzeit fir die héhere Versorgungsstufe angenommen.!? Fir besondere Leistungsangebote werden
zum Teil auch gréRere Einzugsgebiete definiert (vgl. exemplarisch die im Osterreichischen Strukturplan festge-

legten Erreichbarkeitsvorgaben, Tabelle 7).

12

Vgl. dazu auch die Ausfiihrungen des G-BA in den tragenden Griinden zu den Regelungen fiir die Vereinbarungen von Sicherstel-
lungszuschlagen: www.g-ba.de/downloads/40-268-4082/2016-11-24 SiZu-R_Sicherstellungszuschlaege Erstfassung TrG.pdf (Abruf:

17.6.2019).


http://www.g-ba.de/downloads/40-268-4082/2016-11-24_SiZu-R_Sicherstellungszuschlaege_Erstfassung_TrG.pdf
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Tabelle 7: Erreichbarkeitsvorgaben fiir besondere Leistungsangebote in Osterreich

Versorgungsbereich Erreichbarkeit in Minuten
Geburtsklinik 30/45
Geburtshilflicher Schwerpunkt 60
Onkologischer Schwerpunkt 60
Regionale Stroke-Unit 60
Perinatalzentrum Level 2 90
Brustzentren 90
Neurovaskulares Zentrum 90
Onkologisches Zentrum 120
Uberregionale Traumazentren 120
Uberregionale Stroke-Unit 120
Herzchirurgie 120
Nuklearmedizinisches Zentrum 120
Transplantationsmedizin 180

Quelle; IGES auf der Basis des OSG 2017

Im Rahmen der Simulation wird im Folgenden eine Mindesterreichbarkeit von maximal 30 Minuten Fahrzeit fur
die Standorte der Versorgungsstufe 2 zugrunde gelegt, fir die Standorte der Versorgungsstufe 1 eine Mindester-
reichbarkeit von maximal 60 Minuten Fahrzeit. Neben der oben erwéhnten Verankerung dieser
Erreichbarkeitskriterien in der Raumordnung liegt die 30-Minuten-Mindesterreichbarkeit von Krankenhausern der
Versorgungsstufe 2 auch darin begriindet, dass an samtlichen dieser Standorte die zeitkritische Versorgung von
Notfallpatienten gewahrleistet sein muss (insb. bei Schlaganfall und Herzinfarkt). Um die medizinisch indizierten
Fristen fur den Beginn einer definitiven Therapie (insb. Lyse und PTCA) einhalten zu kénnen, erscheint eine Min-
desterreichbarkeit von maximal 30 Minuten plausibel.1® Dariiber hinaus zieht der G-BA eine 30-Minuten-
Erreichbarkeit als ein Kriterium fiir die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen von Kliniken heran.

MindestgroRen fur Abteilungen und Krankenhausstandorte

Ein vielfaltiges Instrument zur Strukturierung der Krankenhausversorgung sind MindestgréRen (bezogen etwa auf
die Zahl der vorgehaltenen Fachabteilungen, auf die Bettenzahl oder auf die Fallzahl eines Krankenhauses / ei-
ner Fachabteilung bzw. zu einer Leistung). Dabei kénnen Mindestvorgaben auf die Verbesserung sowohl der
Behandlungsqualitat als auch der Wirtschaftlichkeit des Versorgungsangebots zielen. Vorgaben zur Mindest-
grof3e eines Krankenhauses finden sich z. B. in der Krankenhausplanung: So gilt fir die Krankenhausplanung in
Rheinland-Pfalz als Maximalversorger ein Krankenhaus, das mindestens 800 Planbetten und mindestens zehn
Fachabteilungen aufweist. Auch im G-BA-Konzept zur gestuften Notfallversorgung sind entsprechende Vorgaben
enthalten (8§ 13 Abs. 1).

18 Gemal Fischer et al. (2016; www.uni-kiel.de/anaesthesie/docs/RD/Eckpunktepapier_2016_1.pdf) sollte bei zeitkritischen Krankheits-
bildern das Intervall zwischen Notrufeingang in der Leitstelle und der Ubergabe in einem geeigneten Krankenhaus bei maximal 60
Minuten liegen. In dieser Zeit muss der Rettungsdienst von der Wache zum Patienten fahren (Hilfsfrist), diesen dort ggf. untersuchen,
erstversorgen und in den Rettungswagen transportieren, um ihn zum nachsten geeigneten Krankenhaus zu bringen.
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Mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit eines stationédren Versorgungsangebots werden in der Fachliteratur unter-
schiedliche GréRen genannt, beispielsweise eine MindestgréRe von 200 Betten, unterhalb derer sich
Krankenhauser nicht kosteneffizient betreiben lieBen.1* Kristensen et al. (2008) kamen auf Basis danischer Daten
auf eine 6konomisch optimale Krankenhausgrof3e von 275 Betten, allerdings mit einem 95-Prozent-Konfidenzin-
tervall von 130 bis 585 Betten.15> Giancotti et al. (2017) kommen auf Basis eines systematischen Reviews zu dem
Ergebnis, dass ,Diseconomies of Scale“, also 6konomische Nachteile aufgrund der Krankenhausgrof3e erwartet
werden kdnnen, wenn Hauser mehr als 600 und weniger als 200 Betten aufweisen.16

Auf Fachabteilungsebene werden etwa im OSG 2017 (BMASGK 2018, z. B. S. 41) und im Krankenhausrahmen-
plan 2009 fur das Bundesland Hessen Mindestbettenzahlen definiert; der G-BA legt in seiner Regelung zur
gestuften Notfallversorgung Mindestbettenzahlen fir die vorzuhaltende Intensivstation (ITS) fest. Dartiber hinaus
gibt es auch Berechnungen zu den Mindestfallzahlen von Fachabteilungen, die bei einer gegebenen Vergitung
erst einen wirtschaftlichen Betrieb der Fachabteilung ermdglichen.

Fur die Simulation werden die 0. g. Krankenhaus-Grenzgréf3en (200 bzw. 600 Betten) fiir eine 6konomisch effizi-
ente Versorgung sowie eine FachabteilungsgréRe von mindestens 25 Betten als Prifgrof3en zur Bewertung der
resultierenden Versorgungsstrukturen verwendet.

2.3.2 Simulation der Neustrukturierung: erreichbarkeits- und qualitatsbasiertes Vorgehen
Es werden zwei Zielversorgungsstrukturen simuliert. Im ersten Fall ist das Vorgehen bei der Neustrukturierung
der Krankenhausversorgung priméar erreichbarkeitsbasiert, im zweiten Fall primar qualitatsbasiert.

Priméar erreichbarkeitsbasiertes Vorgehen

Im primar erreichbarkeitsbasierten Ansatz werden die Standorte identifiziert, die zur Sicherstellung einer maximal
30-Minuten-Erreichbarkeit fir alle Einwohner der Versorgungsregion mindestens erforderlich sind. Basierend auf
dieser Auswahl werden dann die Standorte ausgewahlt, die zusatzlich auch die Maximalversorgung der Stufe 1
Ubernehmen. Fir die gegenlber der Regelversorgung (Stufe 2) zuséatzlichen Versorgungsangebote der Stufe 1
gilt die Vorgabe der Erreichbarkeit innerhalb von 60 Minuten.

Bei der Modellierung wird zudem unterschieden, ob angestrebt wird, dass auch im Zielmodell alle Einwohner das
nachstgelegene Krankenhaus in maximal 30 bzw. 60 Minuten erreichen kdnnen (100%-Ziel), oder ob es aus-
reicht, wenn 95 Prozent der Bevdlkerung das néchstgelegene Krankenhaus innerhalb der Zeitvorgaben erreichen
kénnen. Wie die nachfolgenden Berechnungen zeigen, kann im Status quo ein kleiner Anteil der Einwohner das
nachstgelegene Krankenhaus nicht innerhalb von 30 Minuten erreichen. Da in dieser Simulation keine neuen
Standorte hinzukommen kénnen (kein ,Grine Wiese“-Ansatz), lasst sich das 100-Prozent-Ziel hinsichtlich dieser
Einwohnergruppe nicht realisieren. Daher ist dieses Ziel (100 %) so zu verstehen, dass sich die Erreichbarkeit im
Zielmodell gegenliber dem Status quo nicht verschlechtert.

14 Vgl. das jingste Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesfinanzministerium (BMF 2018) und die dort zitierte Literatur
(S. 20).
15 Kristensen, T., K. R. Olsen, J. Kilsmark und K. M. Pedersen (2008), Economies of scale and optimal size of hospitals: empirical re-

sults for Danish public hospitals, Health Economics Paper 2008/13, Syddansk Universitet, Odense. Fiir die Bewertung der
o6konomischen Vorteilhaftigkeit groRerer Krankenhauseinheiten fehlte ihnen allerdings die Datengrundlage.

16 Giancotti, M., A. Guglielmo und M. Mauro (2017), Efficiency and optimal size of hospitals: results of a systematic search, PloS one 12
(3). Eine aktuelle Studie von Giancotti et al. (2018) auf Basis italienischer Daten gibt als effiziente GrolRe eine Zahl zwischen 240 und
526 Betten an; vgl. Giancotti, M., G. Rotundo, V. Pipitone und M. Mauro (2018), Efficiency and Optimal Size of Italian Hospitals: Re-
sults from Data Envelopment Analysis. Epidemiology Biostatistics and Public Health Vol. 15, Nr. 4;
https://ebph.it/article/viewFile/12929/11678 (Abruf: 17.6.2019).
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Die zur Erfillung der Erreichbarkeitsvorgaben erforderliche minimale Zahl an Krankenhausstandorten und deren
genaue Lage wurden mithilfe der Software ArcGIS ermittelt. Als Datengrundlage diente das klassifizierte Straf3en-
netz des digitalen Landschaftsmodells (DLM), die Analysen erfolgten auf der Ebene von Rasterzellen
(Kantenlédnge 100m). Um die schnellsten Wegstrecken zu ermitteln, wurden auch Wege beriicksichtigt, die durch
andere Regionen des Bundeslandes (NRW) fiihren.

Als Grundgesamtheit, aus der diese Standorte ausgewahlt werden kdnnen, dienen alle Standorte, an denen es
derzeit schon ein Krankenhaus mit mindestens 200 Betten gibt.1” Damit basiert die Simulation nicht auf einem
,Grune-Wiese-Szenario®, sondern geht von den gréf3eren bestehenden Standorten aus. Aufgrund ihrer herausge-
hobenen Stellung wurde der Standort der Universitatsklinik Kéln vorab ausgewabhlt, also schon vor Priifung des
Erreichbarkeitskriteriums.

Da die Erreichbarkeit nicht auf Entfernungen, sondern auf Fahrzeiten abstellt, sind die angenommenen Fahrge-
schwindigkeiten ein zentraler Parameter. Fir die Modellierung wird primér das Geschwindigkeitsmodell
verwendet, das die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) bei der arztlichen Bedarfsplanung einsetzt. Die im
KBV-Modell angesetzten Durchschnittsgeschwindigkeiten, differenziert nach Straf3entyp, sind im Vergleich zu
Ublicherweise in der Verkehrs- und Raumplanung verwendeten Werten relativ niedrig (Tabelle 8). Dies fuhrt fur
sich genommen zu einer groReren Zahl von Krankenh&usern, die zur Erfullung der Erreichbarkeitsanforderungen
der stationaren Versorgung erforderlich sind. Insofern ist der fur die Simulation in Bezug auf die gegenwartigen
Krankenhausstrukturen verwendete Ansatz eher konservativ.

Tabelle 8: Geschwindigkeitsmodelle

KBV Verkehrs- und Raumplanung

innerorts auf3erorts innerorts aul3erorts
Bundesautobahn 80 120 100 100
Bundesstralle 22,5 55 40 75
Landes-, Staatsstrafie 20 50 40 70
Kreisstral3e 10 30 35 60
Gemeindestral3e 10 15 25 35
Sonstige 10 10 15 15

Quelle: IGES, KBV

Im nachsten Schritt werden die fur 2030 prognostizierten Krankenhausfélle in der Region den unter dem Erreich-
barkeitskriterium minimal erforderlichen Krankenhausstandorten zugeordnet. Die Verteilung erfolgt entsprechend
der Anzahl der Einwohner im 30- bzw. 60-Minuten-Radius um die Standorte. AnschlieRend werden die resultie-
renden KrankenhausgroRen, FachabteilungsgroRen und — fir ausgewahlte Leistungsbereiche —
Mindesteingriffszahlen tUberpruft.

Abbildung 7 fasst das primar erreichbarkeitsbasierte Vorgehen tberblicksartig zusammen.

g Diese Mindestbettenzahl wurde gewahlt, um zu vermeiden, dass ggf. Kleinststandorte zu zentralen Kliniken ausgebaut werden mus-
sen.
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Abbildung 7: Neustrukturierung der Krankenhausversorgung als primar erreichbarkeitsbasiertes Vorgehen

Auswahl (bestehender) Standorte, die minimal benétigt werden flr
flachendeckende NFV in max. 30 min und Sicherstellung der Versorgung auf Stufe 2

!

Auswahl der Stufe 2-Standorte, die minimal bendtigt werden fur
Sicherstellung der Erreichbarkeit der Stufe 1-Versorgung (60 Minuten)

!

erste Verteilung der Behandlungsfalle 2030 auf die Standorte

|

Anwendung von Mindestmengen und ggf. weiterer Qualitatsanforderungen

l

Prifung der resultierenden StandortgroBen und ihrer raumlichen Verteilung

:

ggf. Anpassung der Versorgungsstrukturen

Quelle: IGES

Primar qualitatsbasiertes Vorgehen

Bei dem primar qualitéatsbasierten Vorgehen (Kapitel 5) werden in einem ersten Schritt die Krankenhauser der
Regelversorgung ausgewahlt, die im Status quo bestimmte Anforderungen an die Strukturqualitat fir die Notfall-
behandlung von Patienten mit Herzinfarkt oder Schlaganfall erfillen (vgl. ausfiihrlich Kapitel 5.2). Bei der
Auswahl der Standorte der Maximalversorger werden die Bevdlkerungszahl in der Versorgungsregion 5 sowie die
GroRRe und raumplanerische Bedeutung der Stadte in der Region bertcksichtigt. AnschlielRend werden die Er-
reichbarkeiten der Regel- und Maximalversorger berechnet. Schlielich werden die fiir 2030 geschéatzten
Behandlungsfélle auf die Standorte verteilt und die resultierenden Standort- und FachabteilungsgréRen berech-
net. AbschlieRend wird die Einhaltung weiterer Qualitdtsanforderungen geprift: zum einen, ob die derzeit in den
Krankenh&ausern der Versorgungsregion 5 tatigen Facharzte ausreichen, um auch im qualitatsbasierten Versor-
gungsmodell eine standige fachéarztliche Versorgung sicherzustellen — zum anderen, ob die fur die
Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten ausgewéhlten Krankenhauser die entsprechende Mindestmenge im
Status quo erfullen bzw. kunftig erfillen kdnnen (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Neustrukturierung der Krankenhausversorgung als priméar qualitdtsbasiertes Vorgehen

Quelle: IGES
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3 Gegenwartige Krankenhausversorgung in der Auswahlregion

Welche Verédnderungen der Krankenhausstrukturen wiirde eine am beschriebenen Zielbild orientierte Umstruktu-
rierung bewirken? Um dies zu veranschaulichen, wird hier zunéchst die Ausgangssituation der
Krankenhausversorgung in Kdéln und der umliegenden Region (Versorgungsregion 5) anhand zentraler Struktur-
und Leistungsvariablen dargestellt.

3.1 Anzahl, Gr63e und Struktur der Krankenh&user

In der Versorgungsregion 5 gab es im Jahr 2016 gemaR den Strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser
45 Krankenhausstandorte mit insgesamt 12.826 Betten.

Sieben dieser Hauser waren Fachkliniken fur die psychiatrische Versorgung. Diese hatten insgesamt 1.059 Bet-
ten und 15.660 Falle. Das Spektrum reicht von einer kleinen Fachklinik zur Entwéhnungsbehandlung mit 14
Betten und 252 Fallen bis hin zu einem grof3en Krankenhaus zur umfassenden psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgung mit 510 Betten und 6.917 Fallen. Vier dieser psychiatrischen Fachkliniken befinden sich in
Koln, die Ubrigen drei in Radevorwald, Bergisch Gladbach und Marienheide.

Die Simulationen fokussieren auf die 38 nicht psychiatrischen Krankenh&auser und damit auf die Standorte, an
denen sich bereits heute allgemein versorgende Krankenhauser befinden. Damit wird vermieden, dass im Struk-
turmodell Standorte vorgesehen werden, an denen die somatische Versorgung komplett neu aufgebaut werden
musste. Diese 38 nicht psychiatrischen Krankenh&user behandelten im Jahr 2016 insgesamt 498.859 vollstatio-
nare Falle.’® Die mit Abstand meisten Behandlungsfélle hatte das Universitatsklinikum Koln (58.557 Falle;
Abbildung 9). Etwas mehr als die Halfe der Kliniken (20 von 38) versorgten im Jahr 2016 jeweils mehr als 10.000
vollstationare Falle, 13 Kliniken zwischen 5.000 und 10.000 Falle, funf Kliniken weniger als 5.000 Félle.

18 Dies sind Falle, die im Jahr 2016 von diesen Krankenh&usern in der Versorgungsregion 5 behandelt wurden. Von den Daten zum

Versorgungsbedarf (geman Kapitel 2.2.1) unterscheidet sich diese Fallzahl hinsichtlich des Zeitraums (2016 vs. 2017) und der Be-
trachtungsweise (Behandlungsort-Perspektive vs. Wohnort-Perspektive). Zudem sind hier nicht die Falle der psychiatrischen
Fachkliniken enthalten, wahrend in Kapitel 2.2.1 der gesamte Versorgungsbedarf (somatisch und psychiatrisch) beschrieben wird.
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Abbildung 9: Verteilung der vollstationaren Falle auf die nicht psychiatrischen Krankenhauser der Versorgungsre-
gion 5, 2016
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Die 38 Krankenhauser verfligten zusammen iber 11.767 Krankenhausbetten, von denen die mit Abstand meis-
ten auf das Universitatsklinikum Koéln entfielen (1.464 Betten). Nur vier Krankenhausstandorte hatten mindestens
500 Betten, 23 Kliniken zwischen 200 und 500 Betten und elf Standorte weniger als 200 Betten. Insgesamt hat-
ten 30 der 38 Standorte weniger als 400 Betten (Abbildung 10).

Abbildung 10: Verteilung der Betten auf die nicht psychiatrischen Krankenhauser der Versorgungsregion 5, 2016

37

35

33

31
29

27

25

23

21
19
17

Krankenhausstandorte

15
13
11

= W U g W

o
)
(=)
[=)
~
[=)
[=)
[=2]
(=)
[=)
co
Q
o

1000 1200 1400 1600

Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitatsberichte



Gegenwartige Krankenhausversorgung in der Auswabhlregion | Seite 33

Die 38 Krankenhausstandorte wiesen in ihren Strukturierten Qualitatsberichten insgesamt 332 relevante betten-
fihrende Fachabteilungen aus (Abbildung 11).1° Dabei werden beispielsweise Fachabteilungen fir Teilgebiete
der Inneren Medizin oder Chirurgie separat gezahlt (,differenziert®). Nach einer Zusammenfassung dieser Teilge-
biete zu den hier relevanten Fachabteilungen wiesen die Kliniken zwischen einer und 17 Fachabteilungen auf
(,aggregiert®). Die Abbildung zeigt elf Kliniken mit maximal vier Fachabteilungen (,aggregiert). Dabei handelt es
sich sowohl um Grundversorger (Chirurgie, Innere und teils noch ein bis zwei weitere Fachabteilungen, insb. fur
Anéasthesiologie und Intensivmedizin sowie fiir Orthopédie) als auch um (geriatrische bzw. péadiatrische) Fachkli-
niken.

Abbildung 11: Anzahl Fachabteilungen je nicht psychiatrischem Krankenhaus der Versorgungsregion 5, 2016
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m Anzahl Fachabteilungen (differenziert)
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Anmerkung: Bei der Klinik mit den 18 differenziert ausgewiesenen Fachabteilungen und nur drei Fachabteilungen
bei aggregierter Betrachtung handelt es sich um eine Fachklinik fur Kinder.
Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitatsberichte

19 Nicht bettenfiihrende Abteilungen wie etwa solche fiir Hygiene oder Pathologie sowie drei isolierte Fachabteilungen fiir Palliativmedi-
zin wurden nicht bertcksichtigt.
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Von den 38 Krankenhausstandorten hatten 34 eine Fachabteilung fir Innere Medizin (Abbildung 12). Fachabtei-
lungen fir Herzchirurgie, Thoraxchirurgie, Dermatologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie (in einem allgemein
versorgenden Krankenhaus) gab es hingegen jeweils nur an einem Standort.

Abbildung 12: Haufigkeit unterschiedlicher Fachabteilungen an den nicht psychiatrischen Krankenhausern der Ver-
sorgungsregion 5, 2016
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Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitatsberichte
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3.2 Versorgung von Herzinfarktpatienten

Im Jahr 2016 behandelten 36 der 38 Krankenh&user in der Region insgesamt 5.396 Félle mit einem akuten Herz-
infarkt (121 ICD). Von diesen Hausern kamen 24 auf weniger als 100 Falle im Jahr (12 bis 97 Falle). Nur in den
funf grof3ten Kliniken wurde im Schnitt pro Tag mindestens ein Patient mit einem akuten Herzinfarkt aufgenom-
men, sechs hatten mehr als 309 Falle (Abbildung 13).2°

Abbildung 13: Verteilung der Falle mit akutem Herzinfarkt auf die Krankenhauser in der Versorgungsregion 5, 2016
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Strukturierten Qualitatsberichte

Von den 36 Krankenh&usern dokumentierten 21 keine perkutan-transluminale Gefa3intervention an Herz und
KoronargefalRen (OPS 8-837). Sechs dieser 21 Krankenhauser kodierten diagnostische transarterielle Linksherz-
Katheteruntersuchungen (OPS 1-275). Bei diesen 21 Hausern handelt es sich durchweg um Standorte mit weni-
ger als 100 akuten Herzinfarktfallen im Jahr 2016. Es ist daher davon auszugehen, dass diese Krankenhauser
nicht Uber die zentrale diagnostische und therapeutische Ausstattung verfiigen, die fiir die Notfallversorgung von
Patienten mit akutem Herzinfarkt vorgehalten werden sollte.

2 Bei den von den einzelnen Krankenhausern dokumentierten Zahlen fiir den akuten Herzinfarkt (ICD 121) ist zu beachten, dass ein
solcher Myokardinfarkt gem. ICD-Definition auch bis zu vier Wochen (28 Tagen) nach Eintritt des Infarktes dokumentiert werden kann.
Es koénnen sich darunter z. B. Falle befinden, die nicht als akuter Herzinfarkt-Notfall in das Krankenhaus gelangen, sondern als Verle-
gungsfall in ein weiterbehandelndes Krankenhaus kommen. Dies sollte bei der Interpretation der relativ hohen Zahl von Kliniken, die
Patienten mit ,akutem Herzinfarkt“ behandeln, beriicksichtigt werden.
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3.3 Versorgung von Schlaganfallpatienten

Im Jahr 2016 behandelten 37 der 38 Krankenhé&user in der Region insgesamt 7.201 Félle mit einem akuten
Schlaganfall (160-164 ICD). In den neun Krankenhausern mit mehr als 100 Fallen wurden rund 77 Prozent aller

Falle mit einem Schlaganfall behandelt (Abbildung 14).

Abbildung 14: Verteilung der Falle mit Schlaganfall (160-164) auf die Krankenhauser in der Versorgungsregion 5,
2016
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Zieht man die Abgrenzungen aus den aktuellen Zertifizierungskriterien fir Stroke-Units heran (ICD G45 [ohne
G45.2], 161, 163, 164)?1, die neben Schlaganfallen auch transitorische ischamische Attacken (G45) bei der Bestim-
mung der mindestmengenrelevanten Fallzahlen berticksichtigen, steigt die Gesamtfallzahl tber alle
Einrichtungen hinweg auf 9.085 (Abbildung 15). Sieben Krankenh&user der Region erfillten die Mindestmengen-
vorgaben fiir die Zertifizierung einer regionalen (= 250 Falle) und lberregionalen (= 500 Falle) Stroke-Unit. Und
nur die sieben Hauser mit mehr als 500 Fallen (zusammen rund 85 % aller Félle) dokumentierten in nennenswer-
tem Umfang die Durchfiihrung von Stroke-Unit-Behandlungen (OPS 8-981, 8-98b: 594—1.226 Falle) und
systemischen Lysen (OPS 8-020.8: 79-219 Falle).

Abbildung 15: Verteilung der Falle mit Schlaganfall oder transitorischer ischamischer Attacke auf die Krankenhau-
ser in der Versorgungsregion 5, 2016
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Anmerkung: Berucksichtigt wurden Falle mit den Hauptdiagnosen ICD G45 (ohne G45.2), 161, 163 und 164.
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Strukturierten Qualitatsberichte

Nach den Abgrenzungskriterien der DSG hatten 30 Krankenh&user zwischen drei und 164 Félle. Keines dieser
Hauser kodierte in wesentlichem Umfang (mindestens 50 Falle) Stroke-Unit-Behandlungen.?? Neun dieser Kran-
kenhauser fuhrten jedoch in nennenswertem Umfang (mindestens 50 Falle) friihrehabilitative Leistungen (OPS 8-

2 Vgl. dazu www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-uebersicht.html (Abruf: 17.6.2019).

2 Fur ein Haus sind zwolf Stroke-Unit-Behandlungen dokumentiert, fiir ein anderes nur eine; die Gibrigen 28 Hauser dokumentierten
keine Stroke-Unit-Behandlungen.


http://www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-uebersicht.html

Seite 38 | Zukunftsfahige Krankenhausversorgung

550, 8-552, 8-559) durch, so dass davon ausgegangen werden kann, dass sie nicht in der Notfallversorgung,
sondern in der Fruhrehabilitation von Schlaganfallpatienten aktiv waren.

Hoch spezialisierte Therapien wie die selektive Thrombolyse (OPS 8-836.70) und Thrombektomien (8-836.80)
fuhrten in der Versorgungsregion 5 nur zwei Einrichtungen in KéIn durch (die Universitatsklinik und das stadtische
Krankenhaus in Kéln-Merheim).

3.4 Erfullung der Mindestmengenvorgaben des G-BA

Fir die Stammzelltransplantation hat der G-BA eine Mindestmenge von 25 Féllen je Standort festgelegt. In der
Versorgungsregion 5 waren Stammzelltransplantationen lokal maximal konzentriert: Sie fanden ausschlieRlich
am Universitatsklinikum Koln mit sehr hohen Fallzahlen (206) statt.

Fir komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus liegt die Mindestmenge gemaR G-BA bei zehn Fallen je
Standort. In der Versorgungsregion 5 haben sieben Einrichtungen im Jahr 2016 insgesamt 265 Eingriffe erbracht.
Davon erreichten sechs knapp die Mindestmenge (12 bis 16 Eingriffe), eine Einrichtung Gberschritt die Mindest-
menge deutlich (185 Eingriffe). Flnf dieser Einrichtungen liegen in Kéln, eine in Wesseling und eine in
Leverkusen.

Fir die Nierentransplantation gilt eine Mindestmenge von 25 Fallen je Standort. In der Versorgungsregion 5
konzentrierten sich diese Behandlungsfélle lokal an nur zwei Standorten in Kéln mit Eingriffszahlen deutlich tber
der Mindestmenge (80 und 63 Eingriffe).

Fur die Lebertransplantation betragt die Mindestmenge 20 Falle je Standort. In der Versorgungsregion 5 war
die Durchfiihrung von Lebertransplantationen lokal maximal konzentriert: Sie fand ausschlief3lich am Universitats-
klinikum Koln statt, das mit neun Eingriffen dennoch die Mindestmenge deutlich unterschritt.

Fir die Versorgung von Friih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von <1.250g in Perinatalzentren
liegt die Mindestmenge gemal G-BA-Vorgabe bei 14 Féllen je Standort. In der Versorgungsregion 5 erfolgt diese
Versorgung an drei Standorten in Koln, die alle ausreichende Fallzahlen (58, 63, 147) aufweisen.

Fir komplexe Eingriffe am Pankreas gilt eine Mindestmenge von zehn Féallen je Standort. In der Versorgungs-
region 5 wurden im Jahr 2016 insgesamt 306 Eingriffe von elf Einrichtungen erbracht. Acht davon lagen in Kdln
und jeweils eine in Wesseling, Brihl und Leverkusen. Alle Einrichtungen erreichten die Mindestmenge, drei im
Vergleich zu den tbrigen allerdings nur relativ knapp (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Verteilung der Falle mit komplexen Eingriffen am Pankreas auf die Krankenhduser in der Versor-
gungsregion 5, 2016
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Strukturierten Qualitatsberichte
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Fur die Implantation von Knie-TEP betragt die vom G-BA festgelegte Mindestmenge 50 Félle je Standort. In der
Versorgungsregion 5 wurden im Jahr 2016 insgesamt 3.491 Eingriffe von 25 Einrichtungen erbracht. In den 22
Krankenhausern mit mindestens 50 Féllen fanden 99,3 Prozent der Eingriffe statt. In drei Hausern wurde die Min-
destmenge nicht erreicht (Abbildung 17).

Abbildung 17: Verteilung der Falle mit Knie-TEP auf die Krankenhauser in der Versorgungsregion 5, 2016
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Strukturierten Qualitatsberichte
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3.5 Erfullung weiterer Mindestmengenvorgaben

In 34 Krankenh&usern der Versorgungsregion 5 wurden im Jahr 2016 insgesamt 4.633 Huft-Totalendoprothesen
(HUft-TEP) implantiert (Abbildung 18). Zehn Hauser kamen auf mehr als 100 Eingriffe, 24 auf mehr als 50. Die
Ubrigen zehn Hauser kamen auf zwei bis 39 Eingriffe. Damit wurden 95,9 Prozent aller Hift-TEP in Krankenh&u-
sern mit einer Fallzahl von mindestens 50 implantiert; nur 191 Eingriffe wurden in Hausern mit weniger als 50
Fallen vorgenommen. Die héchsten Fallzahlen hatten drei kleinere Krankenh&user (186, 212 und 300 Betten) in
Koln.

Abbildung 18: Verteilung der Falle mit HUft-TEP auf die Krankenhauser in der Versorgungsregion 5, 2016
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Im Jahr 2016 behandelten 33 der 38 Krankenh&user in der Region insgesamt 4.292 Falle mit Brustkrebs (C50
ICD; Abbildung 19). Die zwei fallzahlstarksten Hauser behandelten knapp zwei Drittel (64 %), die zehn Kliniken
mit mindestens 50 Fallen insgesamt 94 Prozent aller Félle. Sechs Krankenhauser hatten mehr als 150 Falle und
erreichten damit die Vorgaben von EUSOMA bzw. Onkozert.?

Mit Blick auf die Prozeduren fiihrten 25 Krankenhauser insgesamt 867 Mastektomien durch. Die zwei Hauser mit
den meisten Eingriffen fuhrten zusammen fast zwei Drittel (63 %) aller Eingriffe durch, die finf Hauser mit min-
destens 50 Eingriffen zusammen 84 % der Eingriffe.2*

Abbildung 19: Verteilung der Falle mit Brustkrebs (C50 ICD) auf die Krankenhauser in der Versorgungsregion 5,
2016
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Strukturierten Qualitatsberichte

= Auf Basis der SQB-Daten kann allerdings nicht gesagt werden, in welchem Umfang es sich dabei um Erstbehandlungen handelt, wie
es von EUSOMA und Onkozert gefordert wird.

2 Auf Basis der SQB-Daten kann allerdings nicht gesagt werden, von wie vielen Operateuren diese Leistungen erbracht werden. Die
Onkozert-Mindestvorgabe von 50 Eingriffen gilt pro Operateur.



Gegenwartige Krankenhausversorgung in der Auswabhlregion | Seite 43

In 36 der 38 Krankenhéauser in der Region wurden 2016 insgesamt 4.011 Falle mit Lungenkrebs (C34 ICD) be-
handelt (Abbildung 20). Zehn Hauser mit mehr als 100 Fallen behandelten rund 82 Prozent aller
Lungenkrebsfalle.

Abbildung 20: Verteilung der Falle mit Lungenkrebs (C34 ICD) auf die Krankenhauser in der Versorgungsregion 5,
2016
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Von diesen 36 Einrichtungen fuhrten 25 insgesamt 1.450 Exzisionen und Resektionen an Lunge und Bronchus
durch (Abbildung 21), davon aber nur elf mindestens zehn Eingriffe und nur funf Einrichtungen mehr als 100 Ein-
griffe (103 bis 596). Diese fiinf Krankenhauser fiihrten rund 85 Prozent aller Eingriffe durch. Von den 25 Hausern
fuhrten 14 insgesamt 665 anatomische Lungenresektionen (OPS 5-323 bis 5-328) durch. Von diesen 14 fanden
nur in zwei Krankenhausern in Kéln mehr als 75 anatomische Lungenresektionen statt (125 und 373). Die Deut-
sche Krebsgesellschaft verlangt fir eine Zertifizierung mindestens 75 anatomische Lungenresektionen bei
Patienten mit einer C-Diagnose.

Abbildung 21: Verteilung der Eingriffe (OPS 5-32 bzw. 5-323 bis 5-328) auf die Krankenhauser in der Versorgungs-
region 5, 2016
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Strukturierten Qualitatsberichte

An 18 Standorten in der Versorgungsregion 5 wurden im Jahr 2016 insgesamt 21.849 Geburten begleitet. In
zwolf Kliniken fanden mehr als 1.000 Geburten statt (1.039 bis 2.060), in sechs Einrichtungen zwischen 488 und
680. Nur ein Standort hatte die von der AOK geforderte Mindestmenge von 500 Geburten?5 nicht erfillt.

In neun Einrichtungen wurden insgesamt 526 Prostataresektionen durchgefihrt (7 bis 192 Falle): 86 Prozent
dieser Eingriffe in den vier Einrichtungen mit mehr als 40 Fallen, 90 Prozent in den finf Einrichtungen mit mehr
als 20 Fallen. Diese neun Krankenhauser erbrachten auch andere Eingriffe an der Prostata in gré3erem Umfang
(158 bis 488 Eingriffe).

] Vgl. https://deutsch.medscape.com/artikelansicht/4905811 (Abruf: 17.6.2019).



https://deutsch.medscape.com/artikelansicht/4905811
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Sowohl das Anlegen eines Koronararterienbypass als auch die kathetergestiitzte Implantation von Aortenklap-
penimplantaten (TAVI) findet in der Versorgungsregion lokal maximal zentralisiert statt, und zwar ausschlief3lich
am Universitatsklinikum Kdln mit sehr hohen Fallzahlen (2.319 bzw. 434 Falle).

Eine Ubersicht tiber die hier gepriiften Mindestmengen und ihre Erreichung gibt Tabelle 9. Es wird deutlich, dass
die geltenden Mindestmengen des G-BA bei konsequenter Umsetzung zu keinen oder nur unwesentlichen Ande-
rungen der Versorgungsstruktur fihren wirden. Die weiteren Mindestmengen wiirden insbesondere bei der
Tumorchirurgie und der Huft-Endoprothetik eine deutliche Reduktion der die Leistungen erbringenden Kranken-
héauser bewirken.

Tabelle 9: Ubersicht zur Erreichung von Mindestmengen in der Versorgungsregion 5, 2016

Mindest- Hohe der Anzahl Anzahl Einrichtun-
mengen- Mindest- Falle Anzahl gen Uber
bereich menge gesamt Einrichtungen Mindestmenge

Mindestmenge G-BA

Stammzelltransplantation 25 206 1 1
Nierentransplantation 25 143 2 2
Lebertransplantation 20 9 1 0
Erlugsggd Neugeborene 14 268 3 3
oo Snate 1 } }
e s 10 7 6
Knie-TEP 50 3.491 25 22
weitere Mindestmengen

Huft-TEP 50 4.633 34 24
Brustkrebs (Diagnose) 150/100 4.292 33 6/6
Mastektomie 50 867 25 5
Lungenkrebs (Diagnose) 100 4.011 36 11
izzgoewrsezr;itionen S 1.450 14 2
Prostataresektionen 40/20 526 9 4/5
CABG 500/200 2.319 1 1
TAVI 50/20 434 1 1
Geburten 500 21.849 18 17

Anmerkung: griin = keine Strukturveranderung; orange = keine wesentliche Strukturveranderung; rot = wesentli-
che Strukturverdnderung
Quelle: IGES



Seite 46 | Zukunftsfahige Krankenhausversorgung

3.6 Erreichbarkeit der Krankenh&user

Nahezu alle Einwohner der Versorgungsregion 5 konnten 2016 ein allgemein versorgendes Krankenhaus in der
Region innerhalb von maximal 30 Minuten mit dem Pkw erreichen. Je nach gewahltem Geschwindigkeitsmodell
lag die durchschnittliche Fahrzeit bei 16 Minuten (KBV-Modell) bzw. 13 Minuten (Verkehrs- und Raumplanung,
Tabelle 10).

Tabelle 10: Erreichbarkeit der allgemein versorgenden Krankenhauser in der Versorgungsregion 5, Status quo

Geschwindigkeitsmodell

KBV Verkehrs-/Raumplanung
Anzahl Krankenhausstandorte 38 38
Mittlere Fahrzeit in Minuten 16 13
Anteil Bevolkerung mit Fahrzeiten
langer als 30 Minuten 1,1% 0,0%
15 bis 30 Minuten 53,9% 22,0%
weniger als 15 Minuten 44,9% 77,9%

Quelle: IGES

3.7 Versorgungsbedarf der Bevolkerung in der Versorgungsregion 5

Auf die Bevolkerung in der Versorgungsregion 5 kamen im Jahr 2017 insgesamt 516.050 vollstationare Kranken-
hausfalle von Patienten mit Wohnort in der Versorgungsregion 5, ein Grof3teil davon in Koln (Tabelle 11).

Bis zum Jahr 2030 ware — unter Annahme einer unveréanderten altersgruppen- und geschlechtsspezifischen
Krankenhaushaufigkeit — mit einem Anstieg der Krankenhausfallzahl aufgrund des demographischen Wandels
auf 573.897 Falle zu rechnen (+11 %). Selbst im Oberbergischen Kreis wirde die Zahl der Krankenhausfélle c. p.
trotz eines Bevolkerungsrickgangs um sieben Prozent (vgl. Kapitel 2.1) aufgrund der Alterung der Bevdlkerung
um drei Prozent steigen.

Tabelle 11: Anzahl Krankenhausfalle 2017 und 2030, nach Kreisen

Anzahl Krankenhausfalle (Wohnort)

Kreis 2017 2030 (prog.) Veranderung
SK Kéln 232.707 266.354 14%
SK Leverkusen 40.781 43.854 8%
LK Rhein-Erft-Kreis 109.850 123.103 12%
LK Oberbergischer Kreis 66.044 68.291 3%
LK Rheinisch-Bergischer Kreis 66.655 72.294 8%
Versorgungsregion 5 516.037 573.897 11%

Anmerkung: Die Prognose fir das Jahr 2030 geht von im Vergleich zu 2017 unveranderten geschlechts- und al-
tersspezifischen Krankenhaushaufigkeiten aus.
Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Landesamtes Nordrhein-Westfalen
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Unter der Annahme, dass bisherige Krankenhausfélle im anteilsbezogenen Ausmalf3 des zuvor beschriebenen
ASK-Potenzials kiinftig nicht mehr stationér behandelt werden, reduziert sich die Fallzahl im Jahr 2030 von
573.776 auf 461.221 (-19,6 %).%6

Differenziert nach Fachabteilungen zeigt sich der deutlichste Fallzahlriickgang in der Psychiatrie (Erwachsenen-
psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik) und der Augenheilkunde. Hingegen gibt es in der
Nuklearmedizin sowie der Frauenheilkunde und Geburtshilfe so gut wie kein ASK-Potenzial (Tabelle 12).

% Da es sich bei diesen beiden Summen um berechnete Werte auf Basis von Diagnosedaten fiir das Land NRW handelt, weichen sie
minimal (0,021 % bzw. 0,026 %) von den in Tabelle 11 genannten Werten ab.
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Tabelle 12: Prognostizierte Krankenhausfélle in der Versorgungsregion 5 nach Fachabteilungen, 2017 und 2030

Anzahl Krankenhausfalle

2017 vor 2030 nach
Bereinigung Bereinigung
um ASK-Félle um ASK-Félle Veranderung

Augenheilkunde 10.498 6.572 -37%
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2.808 2.199 -22%
Herzchirurgie 2.933 2.933 0%*
Neurochirurgie 5.360 5.360 0%*
Kinderchirurgie 2.967 2.967 0%*
Plastische Chirurgie 2.107 2.010 -5%
Thoraxchirurgie 997 968 -3%
Strahlentherapie 1.848 1.816 -2%
Nuklearmedizin 1.028 1.027 0%
Psychiatrie 25.828 14.825 -43%
Innere Medizin 203.748 143.787 -29%
HNO 15.225 11.015 -28%
Kinderheilkunde 26.216 19.785 -25%
Sonstige 1.069 832 -22%
Geriatrie 13.967 11.596 -17%
Chirurgie 83.624 70.510 -16%
Orthopéadie und Unfallchirurgie 46.717 40.289 -14%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 5.259 4.790 -9%
Urologie 24517 22.991 -6%
Neurologie 26.897 25.060 -7%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 70.161 69.887 -0,4%
Gesamt 573.776 461.221 -19,6%

Anmerkung: Die Verteilung der Falle in der Versorgungsregion auf die Fachabteilungen musste aus Datenschutz-
grinden anhand der entsprechenden Verteilung auf Landesebene erfolgen. Daher kommt es in der Summe zu
einer geringen Fallzahlabweichung von 122 bzw. 121 Fallen. *In der Herz-, Neuro- und Kinderchirurgie wurden
keine Reduktionen vorgenommen, stattdessen in der Inneren Medizin, der Neurologie und der Kinderheilkunde.
Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Landesamtes Nordrhein-Westfalen

Da sich der ASK-Ansatz im Wesentlichen an Hauptdiagnosen orientiert, ist die Abgrenzung etwa zwischen neuro-
logischen und neurochirurgischen, zwischen kardiologischen und herzchirurgischen sowie zwischen
kinderchirurgischen und kinderheilkundlichen Fallen nur sehr bedingt mdglich. Bei den genannten chirurgischen
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Fachern wird davon ausgegangen, dass kein ASK-Reduktionspotenzial besteht; dieses wird stattdessen auf die
Neurologie, die Kardiologie/Innere Medizin und die Kinderheilkunde ubertragen.

Als weiteres Potenzial furr eine kiinftige Fallzahlreduzierung werden Verlegungsfalle bei Patienten mit akutem

Herzinfarkt oder Schlaganfall gesehen. Im Jahr 2017 gab es in der Versorgungsregion 5 insgesamt 13.420 Félle
mit einem Schlaganfall (160-164 ICD) oder einem akuten Herzinfarkt (121 ICD) als Hauptdiagnose. Von den 5.850
Fallen mit einem akuten Herzinfarkt wurden 1.052 Félle (18 %) in ein anderes Krankenhaus verlegt (Tabelle 13).

Tabelle 13: Anzahl der Falle mit akutem Herzinfarkt und Anteil der Verlegungsfalle in der Versorgungsregion 5,
2017

Hauptdiagnose ICD Anzahl Falle davon Anteil

insgesamt mit Verlegung Verlegungen
121.0 872 119 14%
121.1 851 103 12%
121.2 137 23 17%
121.3 44 8 18%
121.4 3.866 776 20%
121.9 80 23 29%
Gesamt 5.850 1.052 18%

Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes

Von den 7.570 Féllen mit der Hauptdiagnose Schlaganfall (160-164 ICD) wurden insgesamt zw6lf Prozent in ein
anderes Krankenhaus verlegt (Abbildung 14). Die absolut meisten (682 Falle), aber relativ wenigsten (11 %) Ver-
legungen gab es bei den ischdmischen Hirninfarkten (163 ICD). Bei den Schlaganfallen unklarer Genese (164
ICD, Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet) war die absolute Fallzahl mit Abstand am geringsten,
die Verlegungsrate jedoch am hdchsten (35 %). Bei diesen Féllen mit unzureichender Diagnostik ist davon aus-
zugehen, dass nach einer Umstrukturierung der Krankenhausversorgung geman Zielmodell Verlegungen
vermieden werden kénnen. Deutlich hdher als bei den ischamischen Infarkten (IC 63 ICD) waren die Verlegungs-
raten bei den Blutungen (160-162 ICD). Im Zielmodell muss davon ausgegangen werden, dass bei diesen Fallen
Verlegungen nicht vollstéandig vermieden werden kénnen, da ihre Behandlung ggf. eine Neurochirurgie erfordert.
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Tabelle 14: Anzahl der Falle mit Schlaganfall und Anteil der Verlegungsfalle in der Versorgungsregion 5, 2017

Hauptdiagnose ICD Anzahl Falle davon Anteil

insgesamt mit Verlegung Verlegungen
160 219 46 21%
161 716 120 17%
162 295 74 25%
163 6.289 682 11%
164 51 18 35%
Gesamtergebnis 7.570 940 12%

Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes

Aufgrund der unklaren Einschatzung hinsichtlich der Vermeidbarkeit der Verlegungen und der geringen, nicht
strukturrelevanten Fallzahlen werden diese im weiteren Verlauf nicht berticksichtigt.
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4 Erreichbarkeitsbasiertes Strukturmodell

4.1 Anzahl benétigter Krankenhausstandorte gemaf Zielmodell

In der Versorgungsregion 5 konnte die Zahl der Krankenhausstandorte auf insgesamt 14 reduziert werden, ohne
dass sich die Erreichbarkeit von Krankenhausern fir die Einwohner der Region im Jahr 2030 gegeniiber heute
veranderte (Anteil der Einwohner, die ein Krankenhaus der Regelversorgung mit mind. 200 Betten innerhalb von
30 Minuten erreichen kdnnen).?” Fir die zuvor ermittelte Fallzahl mit Bedarf an stationarer Versorgung im Jahr
2030 wurde es ausreichen, wenn vier dieser 14 Standorte Maximalversorger waren (Tabelle 15).

Tabelle 15: Anzahl erforderlicher Krankenhausstandorte in der Versorgungsregion 5 gemaf Zielmodell und Erreich-
barkeit, 2030

Anzahl Standorte und
Kennzahlen ihrer Erreichbarkeit

max. 30 Minuten (Regelversorgung)

Anzahl Standorte 14
Mittlere Fahrzeit in Minuten 17
Anteil Bevolkerung mit Fahrzeiten
langer als 30 Minuten 3,0%"
15 bis 30 Minuten 49,0%
weniger als 15 Minuten 48,0%
max. 60 Minuten (Maximalversorgung)
Anzahl Standorte 4
Mittlere Fahrzeit in Minuten 24
Anteil Bevoélkerung mit Fahrzeiten
> 60 Minuten 0,0%
> 45 bis < 60 Minuten 0,5%
> 30 bis < 45 Minuten 14,8%
> 15 bis < 30 Minuten 66,3%
< 15 Minuten 18,3%

Anmerkung: “ Drei Prozent der Bevolkerung erreichen schon im Ausgangszustand (27 Standorte mit mindestens
200 Betten) nicht innerhalb von max. 30 Minuten ein Krankenhaus. Im Status quo (38 inkl. kleinerer Standorte) lag
dieser Anteil bei 1,1 Prozent, vgl. Tabelle 10.

Quelle: IGES (auf Basis des KBV-Geschwindigkeitsmodells)

z Diese Zielvorgabe — keine Verringerung der Erreichbarkeit fiir die Bevolkerung gegeniiber dem Status quo — wird im Folgenden als

einwohnerbezogenes 100%-Ziel bezeichnet.
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Senkt man die Anforderung an die Erreichbarkeit, so dass die Zeitvorgaben lediglich fur 95 Prozent der Bevolke-
rung erfullt waren, halbiert sich die Zahl der erforderlichen Krankenhausstandorte auf sieben, davon zwei der
Maximalversorgung. Die mittlere Fahrzeit zu Krankenhausern der Regelversorgung wiirde sich von 17 auf 22 Mi-
nuten (fur die Maximalversorgung von 24 auf 31 Minuten) erhdhen. 4,6 Prozent der Einwohner wirden mehr als
30 Minuten benétigen, um einen Krankenhausstandort der Regelversorgung zu erreichen, und 0,4 Prozent der
Einwohner brauchten langer als 60 Minuten bis zum néchsten Krankenhaus der Maximalversorgung.

Abbildung 22 zeigt die im Jahr 2016 bestehenden 38 nicht psychiatrischen Krankenhausstandorte sowie die 14
Standorte, die erforderlich waren, damit sich die 30-Minuten-Erreichbarkeit des néachstgelegenen Krankenhauses
nicht verschlechtert (100%-Ziel). Diese erreichbarkeitsbezogene Notwendigkeit eines Teils der Standorte vor al-
lem in K6In und im Koélner Umland ist vor allem zurlickzufihren auf die recht niedrig angesetzten innerdrtlichen
Fahrgeschwindigkeiten.

Abbildung 22: Nicht psychiatrische Krankenhauser 2016 und regionale Verteilung der erforderlichen Krankenhaus-
standorte in der Versorgungsregion 5 gemaR Zielmodell bei Erflllung des Erreichbarkeitskriteriums (100 %) im Jahr
2030
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Bei Verteilung der zuvor ermittelten Fallzahl mit Bedarf an stationarer Versorgung im Jahr 2030 auf die 14 Stand-
orte ergaben sich im Vergleich zur gegenwartigen Situation an vielen Standorten teils massive
Fallzahlsteigerungen (Tabelle 16). An diesen 14 Standorten wurden zuletzt (2016) nur rund 46 Prozent aller Be-
handlungsfalle der nicht psychiatrischen Krankenh&user versorgt — gemaf Zielstruktur waren dort nun samtliche
stationaren Behandlungsfalle des Jahres 2030 zu versorgen. Lediglich an den Klinikstandorten in Engelskirchen
und Gummersbach sowie an einem Standort in Kéln kdme es zu Riickgéngen der Fallzahlen gegeniiber heute.?8

Tabelle 16: Verteilung der Fallzahlen auf die Krankenhauser der Zielstruktur (100%-Erreichbarkeitskriterium), 2016
und 2030

Standorte Fallzahl 2016 Fallzahl 2030 Veranderung
(Ist) (Soll)

Bergheim 8.901 20.222 127%
Bergisch Gladbach | 13.486 19.561 45%
Bergisch Gladbach Il 11.392 73.808 548%
Briahl 9.918 18.103 83%
Engelskirchen 7.629 6.531 -14%
Frechen 17.055 51.426 202%
Gummersbach 22.170 18.776 -15%
Kélin | 58.557 47.105 -20%
Koln 1I 15.095 60.328 300%
Koln 11 9.425 47.080 400%
Koéin IV 22.281 30.242 36%
Leverkusen 10.104 36.336 260%
Waldbrol 8.774 11.119 27%
Wermelskirchen 9.560 20.581 115%
Gesamt 224.347 461.221 106%

Quelle: IGES

% An diesen Standorten war die Fallzahlreduzierung infolge der unterstellten Ausschdpfung von Ambulantisierungspotenzialen (ASK-

Ansatz) bedeutender als Fallzahlsteigerungen infolge der Reduzierung der Standortzahl.
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Zum Vergleich: Die Beschrankung auf nur noch sieben Einrichtungen bei einer angestrebten 95-Prozent-Erfil-
lung der Erreichbarkeitsvorgaben wirde vor allem in KéIn und im direkten Umland zu einer weiteren Reduzierung
der Standortzahl fihren (Abbildung 23). In Leverkusen ware unter diesen Annahmen kein Krankenhausstandort
mehr erforderlich. In anderen Regionen hingegen wiirde sich nur wenig dndern: Die Standorte in Wermelskir-
chen, Gummersbach und Waldbrél waren schon zuvor ,Sole Provider — beim Ausfall eines solchen Anbieters
kdme es also zu einer merklichen Verschlechterung der Erreichbarkeit.

Abbildung 23: Regionale Verteilung der erforderlichen Krankenhausstandorte in der Versorgungsregion 5 gemaf
Zielmodell bei Erfullung des 95-Prozent-Erreichbarkeitskriteriums, 2030
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Quelle: IGES

Bei den meisten der verbliebenen Krankenhéuser kédme es durch die Reduktion auf sieben Standorte noch ein-
mal zu einem deutlichen Fallzahlzuwachs. Das Universitatsklinikum Koéln hatte mit rund 166.000 Fallen einen
deutlich gréReren Versorgungsumfang als die Charité im Jahr 2017 mit ihren drei Berliner Standorten zusammen
(142.757 Falle) und auch einen deutlich groReren als die angestrebten ,Superkrankenhauser” in Danemark.2° Bei
den drei kleineren Hausern (Waldbroél, Wermelskirchen, Frechen) hingegen wirden sich die Fallzahlen nur unwe-
sentlich &ndern (Tabelle 17).

2 Vgl. www.visitaarhus.de/de/mitteljutland/eines-der-modernsten-krankenhauser-nordeuropas (Abruf: 17.6.2019).


http://www.visitaarhus.de/de/mitteljutland/eines-der-modernsten-krankenhauser-nordeuropas
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Tabelle 17: Verteilung der Fallzahlen auf die Krankenhduser der Zielstruktur (95%-Erreichbarkeitskriterium), 2016
und 2030

Standorte Fallzahl 2016 Fallzahl 2030 Veranderung
(Ist) (Soll)
Bergisch Gladbach | 13.486 94.677 602%
Frechen 17.055 17.953 5%
Gummersbach 22.170 31.368 41%
Koln | 58.557 165.796 183%
Kéln Vv 26.572 132.127 397%
Waldbrol 8.774 9.236 5%
Wermelskirchen 9.560 10.063 5%
Gesamt 156.174 461.221 195%
Quelle: IGES

Von den gemal dem 100-Prozent-Erreichbarkeitskriterium erforderlichen 14 Krankenhausstandorten hatten zwolf
mehr als 400 Betten und nur die beiden landlichen Standorte in Engelskirchen (147 Betten) und Waldbrél (250
Betten) waren deutlich kleiner (s. u. Tabelle 20). Wahrend auf den Standort Engelskirchen bei einer 95-Prozent-
Erreichbarkeit verzichtet werden kdnnte, bliebe der Standort Waldbrdl weiterhin erforderlich. Auf der anderen
Seite gabe es funf GrofRstandorte mit mehr als 1.000 Betten (davon drei in K&In). Insgesamt wirden im Jahr 2030
— basierend auf den berechneten Fallzahlen, einer gleichbleibenden mittleren Verweildauer und einer verweildau-
erabhangigen Normauslastung®® — 10.387 Betten benétigt (-19 % gegeniber der Bettenzahl der 45
psychiatrischen und nicht psychiatrischen Krankenhausstandorte im Jahr 2016).

4.2 Fachabteilungsgréf3en im erreichbarkeitsbasierten Strukturmodell

Von den gemal dem 100-Prozent-Erreichbarkeitskriterium erforderlichen vier Krankenh&ausern der Maximalver-
sorgung (Versorgungsstufe 1) hatten nur zwei (Kéln und Bergisch Gladbach) die erforderlichen Fallzahlen, um
eigensténdige Fachabteilungen fur alle Stufe-1-Fachgebiete betreiben zu kdnnen. An den aus Erreichbarkeits-
grinden erforderlichen Standorten Waldbrol und Wermelskirchen hingegen waren die Fallzahlen deutlich zu
gering fur derart hoch spezialisierte Angebote (Tabelle 18). Aber auch in der Regelversorgung (Versorgungs-
stufe 2) ergében sich an vielen Standorten relativ geringe Fallzahlen (Tabelle 19) und Bettenzahlen (Tabelle 20).
Dies gilt einerseits besonders wieder fir die beiden Standorte Waldbr6l und Wermelskirchen, andererseits vor
allem fur die Abteilungen der HNO und der Kinderheilkunde und — abgeschwécht — fur die Urologie. Die Fallzahl-
konzentration in der HNO auf die vier Standorte der Maximalversorgung wirde nur an zwei Standorten (Bergisch
Gladbach, Kéln) die Fall- und Bettenzahlen so weit erhdhen, dass tragféahige Strukturen entstehen. Die Fallzahl-
konzentration in der Kinderheilkunde auf die vier Maximalversorger wirde an zwei Standorten (Bergisch
Gladbach, Kéln) sehr groRe Einheiten schaffen und in Wermelskirchen eine Abteilung mit 27 Betten, wahrend
sich am Standort Waldbrol nichts &ndern wirde (8 Betten).

80 Gemal aktuellen Ansétzen in der Krankenhausplanung wird bei einer abteilungsbezogenen mittleren Verweildauer (mVWD) von we-
niger als 4,5 Tagen eine Normauslastung von 75 % angesetzt, bei einer mVWD <5,5 Tagen eine Normauslastung von 80 %, bei einer
mVWD <11 Tagen von 85 %, bei einer mVWD <18 Tagen von 90 % und bei einer mVWD >=18 Tagen von 95 %.
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Tabelle 18: Geschatzte Fall- und Bettenzahlen der Krankenhausstandorte der Maximalversorgung nach Fachgebieten im erreichbarkeitsbasierten Strukturmodell, 2030

Bergisch Gladbach Koéln Waldbrol Wermelskirchen

Falle Betten Falle Betten Falle Betten Falle Betten

Augenheilkunde 3.051 31 2.797 28 173 2 551 6
MKG 1.021 17 936 15 58 1 184 3
Herzchirurgie 1.362 68 1.248 62 77 4 246 12
Neurochirurgie 2.488 79 2.281 73 141 4 449 14
Kinderchirurgie 1.378 19 1.263 17 78 1 249 3
Plastische Chirurgie 933 18 856 17 53 1 169 3
Thoraxchirurgie 449 15 412 14 25 1 81 3
Strahlentherapie 843 24 773 22 48 1 152 4
Nuklearmedizin 477 5 437 4 27 0 86 1
Dermatologie 2.224 40 2.039 37 126 2 402 7
Maximalversorgung insge- 14.226 275 13.042 252 806 16 2.569 50

samt

Anmerkung: Zielstruktur gemaf 100-Prozent-Erreichbarkeitskriterium

Quelle: IGES
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Tabelle 19: Geschatzte Fallzahlen der Krankenhausstandorte (Regel- und Maximalversorgung) nach Fachgebieten im erreichbarkeitsbasierten Strukturmodell, 2030

Berg- Bergisch Bergisch Brihl  Engels- Fre- Gummers- Koln Koln Koln Koéln Lever- Wald- Wermels-

heim Gladbach  Gladbach kirchen  chen bach kusen brol kirchen
oo sam! 14.226 13.042 806 2.569
PSY 689 666 2.105 616 222 1.751 639 1.229 2.054 1.603 1.030 1.237 355 627
INN 6.679 6.460 20.412  5.979 2.157 16.984 6.201 11.923 19.924 15,549 9.988 12.001 3.448 6.081
HNO 512 495 1.564 458 165 1.301 475 913 1.526 1.191 765 919 264 466
KiJu 919 889 2.809 823 297 2.337 853 1.641 2.742 2.140 1.374 1.651 474 837
Sonstige 39 37 118 35 12 98 36 69 115 90 58 69 20 35
Geriatrie 539 521 1.646 482 174  1.370 500 962 1.607 1.254 805 968 278 490
Chirurgie 3.275 3.168 10.010 2.932 1.058 8.329 3.041 5.847 9.770 7.625  4.898 5.885 1.691 2.982
OrthoUn- 1.871 1.810 5.720 1.675 604 4.759 1.738 3.341 5583 4357 2.799 3.363
fall 966 1.704
Urologie 1.068 1.033 3.264 956 345 2.716 992 1.907 3.186 2.486 1.597 1.919 551 972
Neurologie 1.164 1.126 3.558 1.042 376 2.960 1.081 2.078 3.473 2.710 1.741 2.092 601 1.060
GynGeb 3.246 3.140 9.921 2.906 1.048 8.255 3.014 5.795 9.684  7.557 4.855 5.833 1.676 2.956
Gesamt 20.000 19.346 75.352 17.903 6.460 50.861 18.570 48.747 59.665 46.562 29.910 35.936 11.130 20.780

Anmerkung: Zielstruktur geman 100-Prozent-Erreichbarkeitskriterium

Quelle: IGES
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Tabelle 20: Geschatzte Bettenzahlen der Krankenhausstandorte (Regel- und Maximalversorgung) nach Fachgebieten im erreichbarkeitsbasierten Strukturmodell, 2030

Berg- Bergisch Bergisch  Bruhl Engels- Fre- Gummers- Koln Koln Koéln Koéln Lever- Wald- Wer-
heim Gladbach  Gladbach kirchen chen bach kusen brol melskirc
hen
oo sam! 315 289 18 57
PSY 50 48 152 45 16 127 46 89 148 116 74 89 26 45
INN 143 138 437 128 46 364 133 255 426 333 214 257 74 130
HNO 7 (0) 7 (0) 21(68) 6 (0) 20) 17 (0) 6(0) 12(62) 20(0) 16(0) 10(0) 12(0) 4 (4) 6 (12)
KiJu 15 (0) 14 (0) 46 (149) 13 (0) 5(0) 38(0) 14 (0) 27(137) 45(0) 35(0) 22(0) 27(0) 8(8) 14 (27)
Sonstige 1 1 4 1 0 4 1 3 4 3 2 3 1 1
Geriatrie 29 28 88 26 9 73 27 51 86 67 43 52 15 26
Chirurgie 73 71 224 66 24 186 68 131 218 170 109 132 38 67
OrthoUn-
fall 41 40 126 37 13 105 38 73 123 96 62 74 21 37
Urologie 19 19 59 17 6 49 18 34 57 45 29 34 10 17
Neurologie 28 27 84 25 9 70 26 49 82 64 41 50 14 25
GynGeb 45 44 138 41 15 115 42 81 135 105 68 81 23 41
Gesamt 451 436 1.693 404 146 1.147 419 1.094 1.345 1.050 674 810 251 467

Anmerkung: Zahlen in Klammern stellen die Werte da, die resultieren, wenn die Versorgung in der HNO bzw. der Kinderheilkunde an den vier Standorten der Maximal-
versorgung konzentriert wiirde.

Quelle: IGES
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Insgesamt wiirde die Versorgung im Jahr 2030 an deutlich weniger Krankenhausstandorten stattfinden als aktuell
(14 statt 38 Standorte). Auch behandeln diese Krankenh&user trotz insgesamt reduzierter Fallzahlen pro Standort
im Schnitt deutlich mehr Falle als zuvor (Abbildung 24).

Abbildung 24: Verteilung vollstationarer Falle nach Standorten, 2016 (Ist) und 2030 (Zielmodell)
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Durch das erreichbarkeitsbasierte Konzept sind, je nach Fachrichtung, die Fachabteilungen geman Zielstruktur
teilweise regional starker konzentriert verteilt, teilweise aber auch stéarker dezentralisiert (Abbildung 25). Wéhrend
die Zahl der Standorte mit Fachabteilungen in den ,groRen” Fachern Innere Medizin und Chirurgie deutlich abge-
nommen hat, ist es bei vielen kleinen Fachern wie der Dermatologie und der Herzchirurgie zu einer
Dezentralisierung gekommen. Diese erweist sich jedoch, das zeigen die vorherigen Tabellen, nicht oder nicht in
dem Ausmalf? (Erhéhung auf vier Standorte) als tragfahig. Die Zahl der Standorte mit Herzchirurgie etwa kdnnte
allenfalls von einem auf zwei erhéht werden, bei der MKG und der Neurochirurgie sollte es dagegen bei den zwei
bestehenden Standorten bleiben, wenn die hier zugrunde gelegte AbteilungsmindestgrofRe (25 Betten) erreicht
werden soll.

Deutlich dezentralisiert wurden in der Regelversorgung auch die Kinderheilkunde (Erh6hung von 6 auf 14 Stand-
orte) und die Geriatrie (von 9 auf 14 Standorte). Hatten in der Geriatrie lediglich die beiden landlichen Standorte
Engelskirchen und Waldbrél weniger als 25 Betten, betréfe dies bei der Kinderheilkunde sogar acht der 14 Stand-
orte.

Abbildung 25: Anzahl der Fachabteilungen 2016 (Ist) und 2030 (Zielstruktur)
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4.3 Erfallung der Mindestmengenanforderungen in der Schlaganfall- und Herz-
infarktversorgung

Grundlage fur die erreichbarkeitsbasierte Standortplanung war die Pramisse, in Notfallen wie Schlaganfall oder
Herzinfarkt ein Krankenhaus innerhalb von 30 Minuten erreichen zu kénnen. Gleichzeitig sollen Stroke-Units
auch gewisse Mindestzahlen von 250 (regionale Stroke-Unit) bzw. 500 (liberregionale Stroke-Unit) Féllen errei-
chen (vgl. Kapitel 3.3).

In den groRen Stadten wie Koln, Leverkusen, Bergisch Gladbach sowie in Gummersbach und Frechen konnten
diese Mindestmengen (regional und lberregional) schon 2016 erreicht werden; sie wiirden gemalf der Zielstruk-
tur infolge der Standortkonzentration auch 2030 erreicht. An den fir die flachendeckende Notfallversorgung
erforderlichen Standorten Engelskirchen (2016: 5 Falle), Waldbrdl (13 Falle) und Wipperfirth (34 Falle) hingegen
durfte die Mindestmenge fir eine regionale Stroke-Unit auch nach SchlieRung der anderen Standorte gemaf
Zielstruktur im Jahr 2030 nicht erreicht werden. Zudem gab es an den Standorten in Engelskirchen, Wermelskir-
chen und Waldbrél im Jahr 2016 keine Stroke-Unit. Da die Standorte in Wermelskirchen und Waldbrél aus
Erreichbarkeitsgriinden als Krankenhauser der Regelversorgung fungieren sollten, misste im Hinblick auf die
Schlaganfallversorgung auch eine Neurochirurgie vorgehalten werden. Die Nachfrage wirde jedoch nicht fur
tragfahige Abteilungsgrof3en ausreichen (vgl. Tabelle 18: Waldbrdl mit 4 Betten, Wermelskirchen mit 14 Betten in
der Neurochirurgie).

Fir die Versorgung von Patienten mit akutem Herzinfarkt wurden oben (Kapitel 3.4) keine verbindlichen Mindest-
mengen identifiziert. Nimptsch und Mansky (2017) kamen auf eine rechnerische Mindestmenge von 309 Fallen.3!
Aber auch hier wirde die Konzentration auf insgesamt 14 Standorte dazu fihren, dass die Standorte in den gro-
Reren Stadten mindestens 300 oder gar 500 Herzinfarktpatienten im Jahr behandelten. Kritisch séhe es dann an
den Standorten Engelskirchen (2016: 30 Falle mit 121 ICD), Wermelskirchen (58 Falle), Bergheim (72 Félle),
Gummersbach (84 Félle) und Brihl (97 Falle) aus. Zwar wirde sich die Gesamtfallzahl in Brihl aufgrund der
Standortkonzentration nahezu verdoppeln (vgl. Tabelle 16), die Herzinfarktfallzahlen wiirden aber bei einer ent-
sprechenden Veranderung weiterhin deutlich unter der 0. g. Grenze von 309 Fallen liegen. Hinzu kommt, dass an
den Standorten Engelskirchen, Wermelskirchen und Brihl zuletzt herzinfarktspezifische Interventionen (OPS 1-
275, 8-837) nicht in nennenswertem Umfang3? durchgefiihrt wurden.

Als Krankenh&user der Maximalversorgung sollte auch von den Standorten in Waldbrél und Wermelskirchen hin-
sichtlich einer umfassenden Herzinfarktversorgung erwartet werden, dass sie eine Herzchirurgie vorhalten. Fir
tragfahige AbteilungsgroRen ware die Nachfrage aber auch hier nicht ausreichend (Waldbrdél: 4 Betten, Wermels-
kirchen: 12 Betten).

4.4 Erfuallung weiterer Mindestmengen

Bei den G-BA-Mindestmengen war die Versorgung — abgesehen von den Knie-TEP — deutlich konzentriert auf
wenige Krankenhauser in Kéln, die die Mindestmengen vielfach auch erfillten. Theoretisch ware es denkbar,
dass einige dieser Leistungen (z. B. Stammzelltransplantation, Perinatalversorgung, komplexe Eingriffe am Oso-
phagus und am Pankreas) nach Verlagerungen auch an einem anderen Standort der Maximalversorgung
(Bergisch Gladbach) erbracht werden kdnnten, um die Erreichbarkeit unter Einhaltung der Mindestmengen zu
verbessern. An den kleineren Standorten der Maximalversorgung ist eine Leistungserbringung unter Einhaltung

s Nimptsch, U., und T. Mansky (2017): Volume-Outcome-Zusammenhange in Deutschland. in: Qualitatsmonitor 2018: 55-69; vgl.
www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/qualitaetsmonitor/ (Abruf: 17.6.2019).

82 Lediglich in Briihl wurde zweimal der OPS 1-275 kodiert.
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der Mindestmengen nicht absehbar. Die Mindestmengen fiir Knie-TEP-Leistungen kénnten hingegen im Jahr
2030 voraussichtlich an allen Standorten der Regelversorgung (mit Ausnahme: Waldbrol) eingehalten werden.

Beziglich der weiteren denkbaren Mindestmengen etwa fiir die Behandlung von Brust- und Lungenkrebs zeigt
sich: Mindestmengen in einer Grof3enordnung von 100 Eingriffen kdnnten in beiden Einrichtungen der Maximal-
versorgung in den groBeren Stadten (Koln, Bergisch Gladbach) problemlos eingehalten werden, wahrend sie in
den beiden anderen Einrichtungen der Maximalversorgung (Wermelskirchen, Waldbrdl) aller Voraussicht nach
nicht erreicht wirden.33

Ahnlich wie bei den Knie-TEP kénnten Huft-TEP (bei einer Mindestmenge von 50 Eingriffen) wohl auch kiinftig an
allen Standorten der Regelversorgung (mit Ausnahme von Waldbrol; 2016: 39 Eingriffe) erbracht werden.

Die Geburtshilfe erfolgte schon im Jahr 2016 nur an 18 Standorten. Von den 14 Standorten der Regelversorgung
hatten Engelskirchen, Wermelskirchen und Waldbrél keine Geburtshilfe, Frechen lag mit 488 Geburten knapp
unterhalb einer Mindestmenge von 500 Geburten. Theoretisch kdnnten die Geburten am Standort Gummersbach
(2016: 1.070 Geburten) auf die beiden Standorte in Gummersbach und Waldbrél aufgeteilt werden. Da Waldbrol
aber ein deutlich kleineres Einzugsgebiet hat als Gummersbach, durfte es dort nicht fur die Einhaltung der o. g.
Mindestmenge reichen, wenn sich der Trager zu einer solchen Aufteilung entschldésse und das notwendige Per-
sonal vorhanden wére.

33 In Waldbrél und Wermelskirchen wurden 2016 keine Lungenresektionen durchgefiihrt, in Waldbrdl eine Mastektomie und in Wermels-

kirchen elf.
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5 Qualitatsbasiertes Strukturmodell

5.1 Vorgehen

Im qualitatsbasierten Strukturmodell ist die Priorisierung umgekehrt. Im erreichbarkeitsbasierten Modell wurden
zunachst die fur eine gute Erreichbarkeit der Bevdlkerung erforderlichen Standorte festgelegt und anschlieend
gepruft, ob diese Standorte bestimmte Qualitdtsanforderungen erfiillen. Lediglich der Standort der Universitatskli-
nik Koéln wurde aufgrund des besonderen Versorgungsangebots der Universitatsklinik a priori festgesetzt.

Beim im Folgenden simulierten qualitatsbasierten Strukturmodell ist hingegen die Erfillung bestimmter Qualitats-
anforderungen im Status quo das zentrale Auswahlkriterium fur die kinftigen Krankenhausstandorte: Fur die
Regelversorgung werden alle Krankenhauser ausgewabhlt, die aufgrund ihrer derzeitigen Strukturqualitat eine
hochwertige Notfallversorgung von Herzinfarkt- und Schlaganfallpatienten anbieten kdnnen. Die Auswahl wird im
folgenden Kapitel beschrieben.

Fur die Maximalversorgung bietet sich als Alternative zur bisherigen erreichbarkeitsbasierten Standortwahl ein
Rekurs auf Raumordnungskonzepte oder die Bevilkerungszahl im Einzugsbereich der Maximalversorger an. In
der Simulation wird davon ausgegangen, dass Maximalversorger in Gro3- und Oberzentren angesiedelt sind und
ihr Einzugsbereich jeweils 1,65 Mio. Einwohner umfasst.3* Da die Versorgungsregion 5 gegenwartig nur ein
Oberzentrum (Kdéln) hat und — im Jahr 2030 — voraussichtlich rund 2,4 Mio. Einwohner haben wird, wére von ei-
nem bis zu zwei Maximalversorgern auszugehen.

Zwei Standorte der Maximalversorgung in der Versorgungsregion ergaben sich auch dann, wenn das erreichbar-
keitsbasierte Strukturmodell mit einer weniger strengen Anforderung gewahlt wirde, wonach nur 95 Prozent der
Bevolkerung (statt 100%-Ziel in Bezug auf den Status quo wie in dem in Kapitel 4 dargestellten Modell) den
nachsten Standort der Maximalversorgung in maximal 60 Minuten erreichen kénnen mussten. Die resultierenden
Standorte der Maximalversorgung waren in diesem Fall neben dem gesetzten Universitatsklinikum im Oberzent-
rum Koln ein weiterer Maximalversorger im Mittelzentrum Bergisch Gladbach (gegentber vier Standorten bei der
100%-Erreichbarkeitsvorgabe).

Diese beiden Standorte werden daher auch im qualitatsbasierten Strukturmodell verwendet. Leverkusen hat zwar
derzeit mehr Einwohner als Bergisch Gladbach (163.577 vs. 111.627 im Jahr 201735), ist aber ebenfalls nur ein
Mittelzentrum und aufgrund seiner Lage am Nordrand der Versorgungsregion weniger gut erreichbar als Bergisch
Gladbach.

Wie schon in dem in Kapitel 2.3.2 beschriebenen Modell werden die fur das Jahr 2030 ermittelten Fallzahlen auf
die resultierenden Regel- und Maximalversorger entsprechend ihrem Versorgungsauftrag und der Bevdlkerung in
ihrem Umkreis verteilt. Die resultierenden Standort- und AbteilungsgréRen werden beschrieben und diskutiert.
Zudem wird geprift, ob das in den Krankenhdusern der Region gegenwartig (2016) beschéaftigte facharztliche
Personal ausreicht, um in den resultierenden Kliniken eine Rund-um-die-Uhr- bzw. eine 24/7-Versorgung durch
Facharzte sicherzustellen.

34 Diese Relation ergibt sich, wenn man bundesweit von 50 Maximalversorgern ausgeht.

3 Statistisches Landesamt NRW, Landesdatenbank (dynamischer Abruf).
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5.2 Auswahl der Regelversorger

Zentrale Anforderung an die Standorte fir die Regelversorgung im qualitatsbasierten Strukturmodell ist die Ge-
wahr einer qualitativ hochwertigen Notfallversorgung. Dies soll an grundlegenden Voraussetzungen der
Strukturqualitat fur die Akutversorgung von Herzinfarkt- und Schlaganfallpatienten festgemacht werden. Da fur
das Bezugsjahr der Simulation (2030) keine zuverlassige Aussage dariiber getroffen werden kann, welche der
heutigen Standorte diese Voraussetzungen erfillen, wird fir die Simulation vereinfachend von der aktuellen Situ-
ation ausgegangen. Da heif3t, es werden nur die Krankenhausstandorte bertcksichtigt, die bereits gegenwartig
die Anforderungen an die Strukturqualitat erfillen. Eine weitere zentrale Qualititsanforderung an die Standorte
der Regelversorgung ist das Erreichen der in den Kapiteln 3.4 und 3.5 aufgefiihrten Mindestfallzahlen. Fiir die
Simulation des qualitatsbasierten Strukturmodells wird die Auswahl der Standorte nach dem ersten Qualitatskrite-
rium (Strukturqualitat in der Notfallversorgung) vorgenommen und fir die resultierende Auswabhl geprift, inwiefern
das zweite Qualitatskriterium (Mindestmengen) ebenfalls erfiillt wird.

Als Qualitatsindikator fur die Herzinfarktversorgung gilt insbesondere die Méglichkeit, bei Patienten jederzeit eine
PCI (perkutane Koronarintervention) durchfiihren zu kénnen.3¢ In den Strukturierten Qualitatsberichten fir das
Jahr 2016 werden Linksherzkatheter (LHK) noch nicht als apparative Ausstattung ausgewiesen; ihre Vorhaltung
in den Kliniken kann daher nur hilfsweise Uber die Leistungsdokumentation identifiziert werden, d. h. tber die Ko-
dierung der diagnostischen OPS 1-275 (Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung) und der
therapeutischen OPS 8-837 (Perkutan-transluminale Gefaf3intervention an Herz und Koronargefaen).

Im Jahr 2016 haben 22 Einrichtungen mindestens einen diagnostischen LHK (OPS 1-275) dokumentiert und da-
von 15 Einrichtungen auch mindestens einen therapeutischen LHK (OPS 8-837; Tabelle 21).37

36 Vgl. dazu Fischer et al. (2016), verfligbar unter https:/link.springer.com/article/10.1007/s10049-016-0187-0 (Abruf: 17.6.2019); Herz-
bericht 2018: 89 f.; Richtlinie zur gestuften Notfallversorgung (§§ 16, 21).

87 Es ist jedoch — das zeigen entsprechende Darstellungen auf den Internetseiten von Krankenhausern — davon auszugehen, dass nicht

alle diese Standorte Uber einen eigenen Linksherzkathetermessplatz verfiigen, sondern diese Leistung — z. B. im Rahmen einer Ver-
bringung — von einem anderen Krankenhaus oder von einer Arztpraxis erbringen lassen.


https://link.springer.com/article/10.1007/s10049-016-0187-0
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Tabelle 21: Dokumentierte Linksherzkatheter- und Herzinfarktbehandlungen (2016) sowie Vorhalten einer Chest-
Pain-Unit (2019) nach Krankenhausstandort

Krankenhaus Stadt Anzahl  Fallzahl  Vorhalten
kodierte 121  einer CPU
OPS 8-837
Universitatsklinikum Kéln Koln 2.565 762 ja
Klinikum Leverkusen gGmbH Leverkusen 2.336 564 Ja
St. Vinzenz-Hospital Koln 2.173 404
Krankenhaus Porz am Rhein gGmbH Kéln 1.986 238
Kliniken der Stadt K('?'In gGmbH — Kéin
Krankenhaus Merheim 1.796 351
E'r'gi's'ffrrgnfsr?ﬁzi;gﬁﬁ& Waldbrol 1.420 497
Ev. Krankenhaus Kalk gGmbH Koln 956 286
ll\:/lrz\:i::-t;'glspltal Frtstads Erftstadt 816 306 Ja
St.-Katharinen-Hospital GmbH Frechen 767 296 Ja
Bergisch
Ev. Krankenhaus Bergisch Gladbach gGmbH  Gladbach 745 377
Sana-Krankenhaus Hurth Hirth 653 210 Ja
St. Antonius Krankenhaus, Kdln Koéln 420 129
Malteser Krankenhaus St. Hildegardis Koln 415 39
Eduardus-Krankenhaus gGmbH Koéln 130 40
Klin_ikum Oberberg GmbH — Gummersbach
Kreiskrankenhaus Gummersbach 23 84
Krankenhaus der Augustinerinnen Koéln 17 ja

Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitatsberichte 2016; Daten zu CPU: https://cpu.dgk.org/zertifizierte-
cpus/; Stand: 20.3.2019

Bei dem fir die Herzinfarktversorgung relevanten therapeutischen LHK lag die Zahl der Eingriffe in den Einrich-
tungen zwischen 23 (Gummersbach) und 2.565 (Universitatsklinik KéIn). Nur sieben dieser 15 Standorte
behandelten mehr als 300 Falle mit einem akuten Herzinfarkt. Zwei der Standorte (Eduardus-Krankenhaus und
Malteser Krankenhaus St. Hildegardis, beide in Ko6In) dokumentierten zwar 130 bzw. 415 therapeutische LHK,
doch nur 40 bzw. 39 Falle mit einem akuten Herzinfarkt.3® Auch ein weiteres Krankenhaus in KéIn (St. Antonius-
Krankenhaus) mit 420 therapeutischen LHK behandelte insgesamt nur 129 Patienten mit akutem Herzinfarkt, die
meisten davon mit einem akuten subendokardialen Infarkt (121.4 ICD), zu denen auch der NSTEMI-Infarkt zahit.
Insgesamt kann auf Basis dieser Daten nicht mit Sicherheit gesagt werden, welche Krankenhduser tber einen

38 Eines dieser Hauser — das Eduardus-Krankenhaus in Kéln — gibt zudem auf seiner Homepage an, diese Untersuchungen zusammen

mit einem Koélner Krankenhaus der Maximalversorgung anzubieten.


https://cpu.dgk.org/zertifizierte-cpus/
https://cpu.dgk.org/zertifizierte-cpus/
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Linksherzkathetermessplatz verfiigen und sich systematisch an der Notfallversorgung von Patienten mit akutem
Herzinfarkt beteiligen.®

Dariiber hinaus gilt als Anforderung fiir die Akutversorgung von Herzinfarktpatienten, eine gesonderte Chest-
Pain-Unit (CPU) zur Diagnostik und Behandlung von Patienten mit akutem oder neu aufgetretenem Brustschmerz
vorzuhalten. So sieht die G-BA-Richtlinie zur gestuften Notfallversorgung im Modul ,Durchblutungsstérung am
Herzen® (§ 28) eine CPU auch zur Behandlung von Herzinfarktpatienten vor. Anhand von Abrechnungsdaten o-
der von Daten der Strukturierten Qualitéatsberichte kann eine Vorhaltung von CPUs nicht zuverlassig gepruift
werden. Aussagen uber die zertifizierten CPUs liefert die Seite der kardiologischen Fachgesellschaft: Demnach
gibt es in der Versorgungsregion 5 nur sechs CPUs: zwei in KdIn und je eine in Leverkusen, Hirth, Frechen und
Erftstadt (https://cpu.dgk.org/zertifizierte-cpus/), so dass dieses Kriterium die Zahl der Standorte erheblich redu-
zieren wirde. Zudem wurde eine dieser CPUs erst 2018 zertifiziert; im Jahr 2016 wurden dort noch keine
Linksherzkatheterinterventionen durchgefuhrt.

Als Qualitatskriterium fir die Schlaganfallversorgung kann die Vorhaltung einer Stroke-Unit gelten. Acht Kliniken
haben in der Region Stroke-Unit-Leistungen dokumentiert. Von diesen verfligen gegenwartig sechs Uber eine auf
der DSG-Seite ausgewiesene zertifizierte Stroke-Unit.#? Eine weitere Klinik in Koln, die nicht auf der DSG-Seite
aufgefihrt wird, hat laut eigener Homepage eine Stroke-Unit. Diese sieben Kliniken erbringen alle jeweils deutlich
mehr als die 250 Falle, die fur die Zertifizierung einer regionalen Stroke-Unit gefordert werden, namlich 594 bis
1.226 Falle. Die Klinik in Waldbrél dokumentierte nur in zwdlf Féllen eine solche Behandlung, und eine Stroke-
Unit wird an dem Standort nicht ausgewiesen. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass es sich bei die-
sen zwolf Fallen um Verlegungen insbesondere aus dem zu demselben Trager gehdrenden Klinikstandort
Gummersbach handelt.

Somit ist in der Region fur die Simulation von sieben Stroke-Units auszugehen.

Die Uberlappung mit den Kliniken, die auch fiir die Herzinfarktversorgung infrage kommen, ist nur méRig, da viele
Hauser, die Herzinfarktpatienten betreuen kénnen, Gber keine Stroke-Unit verfligen. Zudem hat eine Klinik in
Koln zwar eine Stroke-Unit, versorgt aber keine Herzinfarktpatienten.

39 Fir den Standort Gummersbach (23 dokumentierte therapeutische LHK) wird davon ausgegangen, dass der LHK nur am Standort
Waldbrdl verfigbar ist.

40 Dynamische Liste verfligbar unter www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-uebersicht.html (Abruf: 17.6.2019).



https://cpu.dgk.org/zertifizierte-cpus/
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Tabelle 22: Dokumentierte Stroke-Unit-Behandlungen (2016) und Vorhalten einer Stroke-Unit (2019) sowie Ab-
gleich mit Herzinfarktversorgung nach Krankenhausstandort

Anzahl Stroke- Anzahl ko- Fall-

Krankenhausstandrot Stadt kodierte OPS Unit dierte OPS zahl 121
8-981/8-98b 8-837

Universitatsklinikum Koéln Koéln 1.226 zertifiziert 2.565 762
St-Katharinen-Hospital Frechen 995 zertifiziert 767 296
GmbH
Klinikum Oberberg GmbH —
Kreiskrankenhaus Gummers-  Gummersbach 961 zertifiziert 23 84
bach
Heilig Geist-Krankenhaus Kéln 854 zertifiziert 0 64
Kliniken der Stadt Koln gem. Home-
gGmbH — Krankenhaus Mer-  Kdln 752 page, nicht 1.796 351
heim gem. DSG
Klinikum Leverkusen gGmbH  Leverkusen 711 zertifiziert 2.336 564
Marien-Krankenhaus Ber- Bergisch e
gisch Gladbach Gladbach 594 zertifiziert 0 15
Klinikum Oberberg GmbH =, ) 12 nein 1.420 497

Kreiskrankenhaus Waldbrol

Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser; Stroke-Unit (Stand 14.3.2019; ge-
maRk DSG)

Insgesamt erflillen nur vier Klinikstandorte die Kriterien, anhand derer die Anforderungen an eine qualitativ hoch-
wertige Notfallversorgung von Herzinfarkt- und Schlaganfallpatienten gepruft wurden: zwei davon in Kéln und je
einer in Frechen und Leverkusen. In Gummersbach bzw. Waldbrél kdnnte ein flinfter Standort diese Anforderun-
gen erfullen, falls sich der Trager beider Standorte entscheiden wirde, beide Angebote an einem Standort
(entweder Gummersbach oder Waldbrél) zusammenzufihren. Auch in Bergisch Gladbach sind beide Angebote
vorhanden, jedoch verteilt auf zwei Standorte und zwei Trager.

5.3 Erreichbarkeit der Krankenhausversorgung im qualitatsbasierten Struktur-
modell

Fur die Maximalversorgung sind im qualitatsbasierten Strukturmodell nur noch zwei Standorte in KéIn und Ber-
gisch Gladbach vorgesehen. Lediglich 1,7 Prozent der Bevdlkerung missten — legt man das KBV-
Geschwindigkeitsmodell zugrunde — langer als 60 Minuten zu einem Maximalversorger fahren (Tabelle 23). Ver-
wendet man hingegen das alternative Geschwindigkeitsmodell aus der Verkehrs- und Raumplanung, sinkt dieser
Anteil auf 0,1 Prozent.
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Tabelle 23: Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte der Maximalversorgung im qualitatsbasierten Strukturmodell

Werte gemal Simulation

Anzahl| Standorte 2
Geschwindigkeitsmodell KBV Verkehrs-/Raumplanung
Mittlere Fahrzeit in Minuten 31 16

Anteil Bevolkerung mit Fahrzeiten

> 60 Minuten 1,7% 0,1%

> 45 bis < 60 Minuten 6,8% 0,8%

> 30 his < 45 Minuten 23,3% 8,1%

> 15 bis < 30 Minuten 58,8% 39,2%

< 15 Minuten 9,4% 51,8%
Quelle: IGES

Der Standort in Koln wére dabei deutlich grof3er als der in Bergisch Gladbach. An letzterem hétten acht der zehn
Fachabteilungen weniger als 25 Betten (Tabelle 24).

Tabelle 24: Geschatzte Fall- und Bettenzahlen der Krankenhausstandorte der Maximalversorgung nach Fachge-
bieten im qualitatsbasierten Strukturmodell, 2030

Kéln Bergisch Gladbach

Falle Betten Falle Betten
Augenheilkunde 4.875 49 1.697 17
MKG 1.631 27 568 9
Herzchirurgie 2.176 108 757 38
Neurochirurgie 3.976 127 1.384 44
Kinderchirurgie 2.201 30 766 10
Plastische Chirurgie 1.491 29 519 10
Thoraxchirurgie 718 24 250 9
Strahlentherapie 1.347 39 469 13
Nuklearmedizin 762 8 265 3
Dermatologie 3.600 65 1.253 23
Maximalversorgung insgesamt 22.777 439 7.930 153

Quelle: IGES

Geht man davon aus, dass die kiinftige Krankenhausstruktur aus den vier Standorten besteht, die im Status quo
die fur das Strukturmodell verwendeten Anforderungen an eine qualifizierte Notfallversorgung von Herzinfarkt-
und Schlaganfallpatienten erftillen, liegt die mittlere Fahrzeit zum néchstgelegenen Regelversorger — mit dem
KBV-Geschwindigkeitsmodell — bei rund 19 Minuten (Tabelle 25). 13,8 Prozent der Bevolkerung waren langer als
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30 Minuten bis zum nachstgelegenen Standort unterwegs. Bei Verwendung des alternativen Geschwindigkeits-
modells lage die durchschnittliche Fahrzeit lediglich bei rund elf Minuten und der Anteil der Bevdlkerung, der den

nachsten Standort der Regelversorgung innerhalb von 15 Minuten erreichen wiirde, stiege von knapp 30 auf fast
75 Prozent.

Berucksichtigt man die mdglichen Standortfusionen in Bergisch Gladbach (zwei innerstadtische Standorte) sowie
zwischen Gummersbach und Waldbrdl (am Standort Waldbr6l), ergeben sich sechs Krankenhausstandorte, wel-
che die hier zugrunde gelegten Anforderungen an die Strukturqualitat erfillen. In diesem Fall wirde sich die
Erreichbarkeit in den 6stlichen und siiddstlichen Teilen der Versorgungsregion verbessern und die insgesamt
sechs Standorte waren nur noch von 10,1 Prozent der Bevélkerung nicht innerhalb von 30 Minuten erreichbar
(KBV-Geschwindigkeitsmodell) bzw. von lediglich 2,8 Prozent (Geschwindigkeitsmodell der Verkehrs-/Raumpla-
nung). Diese Bevolkerungsteile befanden sich im auBeren Westen und auf3eren Osten der Versorgungsregion
(Abbildung 26).

Tabelle 25: Erreichbarkeit der Krankenhausversorgung der Regelversorgung im qualitatsbasierten Strukturmodell

Werte gemald Simulation

Kennzahlen der Erreich- Standorte Standorte
barkeit ohne Fusionen mit Fusionen
Anzahl Standorte 4 6
Geschwindigkeitsmodell KBV Verkehrs-/ Raum- KBV Veerkehrs-/ Raum-
planung planung
Mittlere Fahrzeit 18,96 10,86 18,50 10,83
in Minuten
Anteil Bevélkerung
mit Fahrzeiten
langer als 30 Minuten 13,8% 8,9% 10,1% 2,8%
15 bis 30 Minuten 56,2% 16,7% 56,6% 18,9%
weniger als 15 Minuten 29,9% 74,4% 33,3% 78,3%

Quelle: IGES
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Abbildung 26: Krankenhausstandorte (ohne/mit Fusionen) im qualitatsbasierten Strukturmodell
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Quelle: IGES

Unterstellt man relativ geringe durchschnittliche Geschwindigkeiten gemaf dem KBV-Ansatz, wiirde das Erreich-
barkeitskriterium fir die Regelversorgung von einem relativ gro3en Teil der Bevélkerung (10 %) im
qualitatsbasierten Strukturmodell nicht erflillt. Daher wurde geprift, wie sich eine Beschrankung der Qualitatsvor-
gaben auf die Akutversorgung von Herzinfarktpatienten auswirken wirde (d. h. Verzicht auf die Vorgabe, eine
Stroke-Unit vorzuhalten). Hierdurch erhdht sich die simulierte Zahl der an der Versorgung teilnehmenden Kran-
kenhausstandorte zwar deutlich auf 144! bzw. zwolf Standorte (enge Standortauswahl)*Z; der Anteil der
Bevolkerung, die langer als 30 Minuten Fahrzeit zum nachsten Klinikstandort benétigte, sdnke jedoch lediglich
geringfugig auf 9,4 Prozent (Tabelle 26). Das liegt daran, dass von den zuséatzlichen Standorten vier der sechs
(bei insg. 12 Standorten) bzw. sechs von acht (bei insg. 14 Standorten) in Kéln und die tbrigen zwei (Hurth und
Erftstadt) sogar noch westlich von Kéln liegen (Abbildung 27).

Mit dem alternativen Geschwindigkeitsmodell der Verkehrs- und Raumplanung ergibt sich eine geringere mittlere
Fahrzeit in beiden Varianten von rund neun Minuten. Der Anteil der Bevdlkerung, die langer als 30 Minuten bis
zur ndchstgelegenen Klinik bendtigte, wirde sich deutlich auf 2,8 Prozent reduzieren.

4 Der Standort Gummersbach wurde nicht beriicksichtigt.

42 Enge Standortauswahl bedeutet, dass nur Standorte beriicksichtigt werden, fiir die aus den verwendeten Datengrundlagen eine Teil-
nahme an der Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten mit gréBerer Sicherheit abgeleitet werden kann (vgl. Kap. 5.2).
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Tabelle 26: Erreichbarkeit der Krankenhausversorgung der Regelversorgung bei Beschrankung der Qualitatsvor-
gaben auf die Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten

dK::]IrE]fiQ::inbarkeit enge Standortauswabhl breite Standortauswahl
Anzahl Standorte 12 14
Geschwindigkeitsmodell KBV VBT KBV VEREITS /!
Raumplanung Raumplanung

m'f\t/'lfr:ﬁtgr?hrze't 16,74 9,04 16,52 8,87
Anteil Bevélkerung
mit Fahrzeiten

langer als 30 Minuten 9,4% 2,8% 9,4% 2,8%

15 bis 30 Minuten 39,1% 14,0% 36,7% 14,0%

weniger als 15 Minuten 51,5% 83,2% 53,9% 83,2%

Quelle: IGES

Abbildung 27: Krankenhausstandorte im qualitatsbasierten Strukturmodell bei Beschrankung der Qualitatsvorga-
ben auf die Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten
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Fur die weiteren Simulationsschritte werden die Krankenhausfalle anteilsmaf3ig auf die zwélf Krankenhausstand-
orte verteilt, fur die aus den Datengrundlagen abgeleitet werden kann, dass sie die hier verwendeten qualitativen
Voraussetzungen fiur die Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten erfillen. Dabei entspricht der Anteil der
Féalle, die einem Standort zugeordnet werden, dem Anteil der Bevolkerung im Umkreis von 60 Fahrminuten um
diesen Standort an der Gesamtbhevdlkerung der Region. Zugrunde gelegt wird hier das KBV-Geschwindigkeits-
modell.

5.4 Abteilungs- und Standortgréf3en im qualitatsbasierten Strukturmodell

Die Verteilung der Falle und Betten auf die zwolf ausgewahlten Krankenhausstandorte nach Fachabteilungen
zeigen Tabelle 27 und Tabelle 28.
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Tabelle 27: Geschatzte Fallzahlen der Krankenhausstandorte (Regel- und Maximalversorgung) nach Fachgebieten im qualitatsbasierten Strukturmodell, 2030

K6ln Lever- K6ln Koln Koln ~ Vald- Koln Erftstadt e B-GlRA i Kéln

kusen brol chen bach

g&?:"l‘t 22,777 7.930
PSY 1.107 1.144 1.223 390 3.563 706 677 1734 1.890 856 425 1111
INN 10.732 11.095 11.858 3778 34555  6.850 6563 16821 18327 8304 4124  10.779
HNO 822 850 908 289 2,647 525 503 1280  1.404 636 316 826
Kidu 1.477 1527 1.632 520 4.755 943 903 2315 2522  1.143 567 1.483
Sonstige 62 64 69 22 200 40 38 97 106 48 24 62
Geriatrie 866 895 956 305 2.787 552 529 1357 1478 670 333 869
Chirurgie 5.263 5.441 5.815 1853 16945  3.359 3.218 8248 8987  4.072 2.022 5.286
OrthoUnfall 3.007 3.109 3.323 1.059 9.682  1.919 1839 4713 5135 2327 1.156 3.020
Urologie 1.716 1.774 1.896 604 5525  1.095 1.049 2600 2930  1.328 659 1.724
Neurologie 1.870 1.934 2.067 659 6.023  1.194 1144 2932 3104  1.447 719 1.879
GynGeb 5.216 5.393 5.764 1836 16795  3.329 3.190 8176 8908  4.036 2004 5239
Gesamt 54.914 33.225 35510  11.314 103.476  20.513 10.654  50.371 54881 32797 12349 32278

Anmerkung: Zielstruktur bei 100-Prozent-Erreichbarkeitskriterium

Quelle: IGES



Seite 74 | Zukunftsfahige Krankenhausversorgung

Tabelle 28: Geschatzte Bettenzahlen der Krankenhausstandorte (Regel- und Maximalversorgung) nach Fachgebieten im qualitatsbasierten Strukturmodell, 2030

Lever- B. Glad-

Kdln Kkusen Kdln Kdln Kdln Waldbral Kdln Erftstadt  Frechen bach Hirth Kdln
oo sam! 504 176
PSY 80 83 88 28 257 51 49 125 137 62 31 80
INN 230 237 254 81 740 147 140 360 392 178 88 231
HNO 11 11 12 4 35 7 7 17 19 8 4 11
KiJu 24 25 26 8 77 15 15 38 41 19 9 24
Sonstige 2 2 3 1 7 1 1 4 4 2 1 2
Geriatrie 46 48 51 16 148 29 28 72 79 36 18 46
Chirurgie 118 122 130 41 379 75 72 184 201 91 45 118
OrthoUnfall 66 68 73 23 213 42 40 104 113 51 25 66
Urologie 31 32 34 11 99 20 19 48 53 24 12 31
Neurologie 44 46 49 16 143 28 27 69 76 34 17 45
GynGeb 73 75 80 26 234 46 44 114 124 56 28 73
Gesamt 1.229 749 801 255 2.333 463 443 1.136 1.237 736 278 728

Anmerkung: Fachabteilungen mit weniger als 25 Betten sind farblich markiert.

Quelle: IGES
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Auch in diesem Modell unterscheiden sich die Standortgréf3en erheblich: Ein Standort in Kéln hat mehr als 2.000
Betten, wahrend zwei Standorte weniger als 300 Betten haben (Abbildung 28). Diese beiden liegen in KdIn bzw.
in unmittelbarer Nahe (Hdrth).

Abbildung 28: GréRRe der Krankenhausstandorte (in Betten) im qualitatsbasierten Strukturmodell (bei beschrankten
Qualitatsvorgaben und enger Standortauswahl)
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Wie im erreichbarkeitsbasierten Strukturmodell mit 14 Standorten der Regelversorgung weisen auch im qualitats-
basierten Strukturmodell mit zwolf Standorten viele Fachabteilungen fir HNO, fur Kinderheilkunde und —in
geringerem Umfang — fur Urologie weniger als 25 Betten auf. Fachabteilungen mit weniger als 25 Betten finden
sich dartiber hinaus noch in der Geriatrie und Neurologie (je zwei Standorte) sowie in der Orthopadie und Unfall-
chirurgie (ein Standort).

5.5 Sicherstellung der Facharztversorgung

Als weiteres Qualitatsmerkmal wird geprift, ob die Krankenhausstandorte gemaf dem qualitatsbasierten Struk-
turmodell*® in der Lage waren, in ihren Abteilungen jeweils zu jeder Zeit eine Versorgung durch einen Facharzt
sicherzustellen. Daflir wird davon ausgegangen, dass aufgrund von Arbeitszeitvorgaben, Urlaubszeiten und

43 Diese Priifung ware ebenso auf die anhand der Erreichbarkeitskriterien identifizierten Krankenhauser anwendbar. Es ist davon auszu-
gehen, dass sich die Ergebnisse aufgrund der dhnlichen Standortzahlen nicht wesentlich unterscheiden.
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krankheitsbedingten Ausfallen 5,5 Facharzte (Vollzeitdquivalente) notwendig sind, um eine jederzeitige Facharzt-
versorgung sicherzustellen. Gegenwartig gelingt es nur in einigen ausgewahlten Fachern der Maximalversorgung
(in denen es nur eine bis drei Fachabteilungen gibt), wie z. B. der Augenheilkunde und der Neurochirurgie, an
allen Standorten jederzeit eine fachéarztliche Versorgung sicherzustellen (Tabelle 29).

Tabelle 29: Anzahl der Fachéarzte nach Fachabteilungen und Sicherstellung des Facharztstatus (24/7)

Anzahl Anzahl  Anzahl Standorte max. mégliche An-
Facharzte Stand- mit mind. 5,5 zahl Standorte mit
(VZA) orte Fachéarzten im 24/7-Facharztvor-
Status quo haltung
Maximalversorgung (zwei Standorte)
Augenheilkunde 35 3 3 6
Dermatologie 12 1 1 2
Herzchirurgie 25 1 1 5
MKG 6 1 1 1
Neurochirurgie 36 2 2 7
Plastische Chirurgie 16 3 1 3
Et;zgz:mhglljli(;:de, Radiologie und 94 15 4 17
Thoraxchirurgie 2 1 0 0
Regelversorgung (12 Standorte)
Innere Medizin 464 34 29 84
HNO 33 5 4 6
Neurologie 54 8 6 10
Urologie 77 11 8 14
Crauernekonde nd W w1 e
?&giizgjsnyihiatrie 19 3 2 8
Péadiatrie 106 6 4 19
Chirurgie 264 33 21 48
nfatehiurgie. 02 2 14 37
Geriatrie 49 9 4 9
Psychiatrie 95 10 4 17

Anmerkung: Eine griine Hervorhebung bedeutet, dass eine ausreichende Facharztausstattung im Status quo an
allen existierenden Standorten und im Zielmodell (rechnerisch bei allen erforderlichen Standorten: zwei Maximal-
versorger bzw. zwolf Regelversorger) sichergestellt werden kann; eine rote Hervorhebung bedeutet das Gegenteil.
Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser 2016
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Von den Fachgebieten der Regelversorgung weisen vor allem die geriatrischen und die psychiatrischen Abteilun-
gen eine zu geringe Zahl an Facharzten auf.

Aber auch im qualitatsbasierten Strukturmodell mit zwei Krankenh&ausern der Maximalversorgung und zwoélf Hau-
sern der Regelversorgung kdnnte mit den gegenwartigen Facharztzahlen schon rein rechnerisch bei weitem nicht
an allen Standorten eine jederzeitige facharztliche Versorgung sichergestellt werden. So reichen etwa die derzeit
in den Fachabteilungen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie beschéaftigten 19 Facharzte lediglich aus, um an drei
von zwolf Standorten des qualitatsbasierten Strukturmodells eine 24/7-Facharztversorgung sicherzustellen.

In KdIn gébe es gemal dem Strukturmodell neben dem kleinsten Krankenhaus mit 255 Betten auch das mit Ab-
stand grof3te Krankenhaus mit 2.333 Betten. Wahrend am Standort des kleinsten Krankenhauses die meisten
Fachabteilungen weniger als 25 Betten hatten, musste fir eine Umsetzung geprift werden, ob der Standort —
zumindest mit dem hier vorgesehenen breiten Leistungsangebot — tatsachlich notwendig ware. Auch die Analyse
der Facharztverfugbarkeit im Status quo deutet darauf hin, dass eine 24/7-Facharztversorgung nicht an allen
zwolf Standorten in allen Fachgebieten gewahrleistet werden kdnnte: Bei der HNO, der Geriatrie, der Neurologie
und der Kinder- und Jugendpsychiatrie ware nach diesem Kriterium eine starkere Standortkonzentration erforder-
lich.

Aber auch bei der Maximalversorgung gibt es mit der MKG und der Thoraxchirurgie zwei Bereiche, in denen nicht
an beiden Standorten eine durchgehende Facharztversorgung sichergestellt werden kénnte.

5.6 Erfillung der Mindestmengenvorgabe fir die Herzinfarktversorgung

Fur die Herzinfarktversorgung wurde oben (Kapitel 2.3.1) eine Mindestmenge von 309 Fallen identifiziert. Von
den zwolf Krankenhausstandorten, die fiir das priméar qualitatsbasierte Modell aufgrund ihrer Strukturqualitat aus-
gewahlt wurden, haben im Jahr 2016 nur sechs Standorte diese Mindestmenge erreicht (Abbildung 29). Selbst
wenn sich die 976 Herzinfarktfalle der tbrigen Kliniken, die in diesem Strukturmodell nicht mehr an der Versor-
gung teilnehmen, ausschlief3lich auf die sechs Kliniken mit unterhalb der Mindestmenge liegenden Fallzahlen
verteilten, wirden diese nicht alle die Mindestmenge erreichen — dazu waren insgesamt 1.854 Falle notig.
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Abbildung 29: Anzahl der Falle mit akutem Herzinfarkt (121 ICD) nach Standorten im qualitdtsbasierten Struktur-
modell, 2016
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

6.1 Methodisches Vorgehen

Fur die Simulation einer Zielstruktur der Krankenhausversorgung im Jahr 2030 wurde eine Region ausgewahlt,
die — wie auch viele andere Regionen in Deutschland — sowohl grof3stadtische Ballungszentren als auch landli-
che Gebiete umfasst. Damit werden die Probleme einer (zu) hohen Krankenhausdichte im stadtischen Bereich
bei sehr guter Krankenhauserreichbarkeit in den Blick genommen wie auch die — aufgrund geringer Bevolke-
rungsdichte und Nachfrage — oft als zu klein angesehenen Krankenhausstandorte im landlichen Bereich sowie
Fragen der ,Umlandversorgung®.

Um den kiinftigen stationaren Behandlungsbedarf zu ermitteln, wurde nicht nur der aktuelle Bedarf demogra-
phisch fortgeschrieben, sondern zugleich — mit dem Ansatz ,ambulant-sensitiver Krankenhausfalle* (ASK) — das
Ambulantisierungspotenzial berticksichtigt, das bei der Bestimmung des Krankenhausbehandlungsbedarfs die
Fallzahlen mindert. Der ASK-Ansatz geht davon aus, dass viele Krankenhausfalle durch eine erweiterte ambu-
lante Versorgung und eine starkere Krankheitspravention prinzipiell vermieden werden kdénnten.** Aus diesem
Ansatz ergibt sich ein Potenzial der Fallzahlreduzierung in Hohe von etwa einem Finftel. Die Alterung der regio-
nalen Bevolkerung lasst wiederum c. p. einen Fallzahlanstieg um elf Prozent bis zum Jahr 2030 erwarten, der
selbst in landlichen Regionen einen leichten Anstieg des Behandlungsbedarfs bewirkt. Der Gesamteffekt fihrt zu
einer flr 2030 geschéatzten Fallzahl in der Versorgungsregion 5, die um elf Prozent unter der aktuellen (2017)
Fallzahl liegt.

Als alternativer Ansatz, einen zukinftig vermeidbaren Teil stationar behandlungsbedurftiger Falle zu quantifizie-
ren, werden haufig internationale Vergleichszahlen herangezogen. Ein hier durchgefiihrtes Benchmarking mit
dem Durchschnitt von zwélf EU-Landern ergab ein mehr als doppelt so hohes Reduktionspotenzial (42 %), wenn
man in Deutschland eine ,durchschnittliche Krankenhaushaufigkeit* auf dem Niveau dieser EU-12-Lander hétte.
Im Vergleich dazu ist die hier vorgenommene rechnerische Reduzierung des kiinftigen stationdren Behandlungs-
bedarfs durch Abzug potenziell ambulantisierbarer (ASK-)Félle — als Grundlage fir die Simulation einer
Neustrukturierung der Krankenhausversorgung — ein relativ moderater Ansatz. Zudem streut diese Reduzierung
nicht breit Gber den Grof3teil des Indikationsspektrums der Falle, sondern setzt gezielt bei leichteren und daher
ambulantisierbaren Fallen an. In diesem Bereich wiederum — das hat die direkte Gegenuberstellung beider An-
séatze gezeigt — fuhrt der ASK-Ansatz meist zu (teils deutlich) gro3eren rechnerischen Fallzahiminderungen. Da
diese bisher stationar versorgten Behandlungsfalle nicht kurzfristig ambulantisierbar waren, ist das Jahr 2030 als
Zielpunkt der Simulation einer Neustrukturierung gewahlt worden.

In dem Modell zur Prognose der notwendigen Krankenhauskapazitaten im Jahr 2030 wurde gegeniber dem Sta-
tus quo von einer unveranderten mittleren Verweildauer der Patienten ausgegangen. Zwar liegen die mittleren
Verweildauern in deutschen Krankenh&usern vielfach noch tber denen in anderen europaischen Landern. Doch
sprechen die zunehmende Alterung der Gesellschaft und eine stérkere Ausschopfung des ambulanten Potenzials
in der stationdren Versorgung — wie sie durch den ASK-Ansatz unterstellt wird — und ein damit verbundener stér-
kerer Fokus der Kliniken auf eher schwerere Falle gegen eine weitere Verkirzung der Verweildauern.

Als Strukturierungsparameter fir das kiinftige System wurde in Abstimmung mit dem Projektbeirat das Zielmodell
eines zweistufigen Krankenhausversorgungssystems angenommen. Als Modellpramisse galt, dass alle Kranken-
hauser einer Versorgungsstufe die gleichen Fachabteilungen vorhalten, um eine flachendeckend gleichmafig
erreichbare Versorgung zu erméglichen. Die Simulation hat jedoch gezeigt, dass diesem Anspruch in der Praxis

44 Nicht verwendet wurden hingegen andere Ansétze zur ,Bereinigung” des Behandlungsbedarfs (etwa um medizinisch nicht indizierte
bzw. primar betriebswirtschaftlich motivierte Leistungen) aufgrund der damit verbundenen methodischen Unscharfen.
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wichtige Griinde entgegenstiinden: Die resultierenden Fachabteilungen waren vielfach zu klein, um wirtschaftlich
tragfahig zu sein, und auch die Qualitatsvoraussetzungen fir die Leistungserbringung wéaren beeintrachtigt, wenn
bestimmte Mindestmengen nicht erreicht werden kénnten und eine jederzeitige Facharztversorgung aufgrund
mangelnden Personals nicht sichergestellt wére.

Den beiden Versorgungsstufen wurden bestimmte Fachabteilungen und Erreichbarkeitsvorgaben (30 bzw. 60
Minuten Pkw-Fahrzeit) zugeordnet. Es sei darauf hinwegwiesen, dass sich derart typisierende Geschwindigkeits-
vorgaben mittlerweile sowohl in der Wissenschaft als auch in der (Rechts-)Praxis im und tUber den
Gesundheitsbereich hinaus etabliert haben; eine (breite) wissenschaftliche Basis fur derartige Vorgaben in der
Krankenhausversorgung ist jedoch nicht ersichtlich — am ehesten noch fiir die Notfallversorgung, die auch den
konzeptuellen Ausgangspunkt fir das primar erreichbarkeitsbasierte Strukturmodell darstellt.

Fur die Festlegung, wie schnell ein Pkw auf unterschiedlichen StralRentypen fahrt, wurden im primar erreichbar-
keitsbasierten Strukturmodell Geschwindigkeitswerte verwendet, welche die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) ermittelt hat und in ihren Bedarfsplanungsaufgaben nutzt. Da die Fahrgeschwindigkeiten hier relativ niedrig
angesetzt werden, ist die fur eine flachendeckend gute Erreichbarkeit der Versorgung notwendige Krankenhaus-
zahl deutlich héher als bei alternativen Geschwindigkeitsmodellen. Das heif3t, dass auch dieser Parameter fur die
simulierte Neustrukturierung der Krankenhausversorgung vergleichsweise konservativ gewahlt wurde. Im primér
qualitatsbasierten Strukturmodell wurde neben dem KBV-Geschwindigkeitsmodell auch ein Modell mit héheren
Geschwindigkeitswerten genutzt, das in der Verkehrs- und Raumplanung verwendet wird. Beide Modelle unter-
scheiden nach StraRentypen sowie zwischen inner- und aufRerdrtlichem Verkehr. Inwieweit damit neben der
Verkehrsinfrastruktur die ,durchschnittliche Verkehrslage® berlicksichtigt wird — wie der G-BA in 8 7 Abs. 6 seiner
Regelungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen fordert — Iasst sich, mangels einer weitergehen-
den Spezifizierung durch den G-BA, nicht beurteilen.

Fir das primar erreichbarkeitsbasierte Versorgungsmodell wurden die Krankenhausstandorte so ausgewahlt,
dass mit der geringstmoglichen Anzahl an Krankenhausstandorten sdmtliche Einwohner der Versorgungsregion 5
das nachste Krankenhaus innerhalb der vorgegebenen Fristen erreichen kénnen. Schon eine minimale Absen-
kung dieser Anforderung einer fristgerechten Erreichbarkeit der Versorgung auf nur 95 Prozent der Bevidlkerung
wuirde die Zahl der erforderlichen Krankenh&user deutlich reduzieren.

Basis fur die Auswahl der erforderlichen Kliniken im erreichbarkeitsbasierten Modell waren die Standorte der so-
matischen Krankenhauser mit mindestens 200 Betten im Status quo. Dadurch sollte einerseits vermieden
werden, dass Fallmengen simuliert an Orte verlagert werden, an denen die fir die Versorgung erforderliche Infra-
struktur nicht ansatzweise vorhanden ist; andererseits konnte so auch der fur die Simulation erforderliche
Rechenaufwand auf ein handhabbares Mal} reduziert werden. Es ist aber durchaus denkbar, dass ,auf der grii-
nen Wiese* Krankenhausstandorte geplant werden, die eine bessere Vereinbarkeit von Erreichbarkeit und
Versorgungsqualitat gewahrleisten kénnen, als dies mit den hier gewéhlten Standorten méglich wéare. Bei den
Analysen wurden zudem ausschlie3lich Krankenhausstandorte in der Region 5 berticksichtigt, da eine Abgren-
zung anhand tatsachlich bestehender Versorgungsverflechtungen auf Basis der verfligbaren Daten nicht méglich
war. Aus demselben Grund wurde auch nur die Bevolkerung der Region 5 bei den Bedarfsanalysen berlicksich-
tigt. Weder konnte analysiert werden, in welchem Umfang Patienten aus der Region 5 in Krankenhauser
aul3erhalb der Region gehen, noch in welchem Umfang Patienten aus anderen Regionen Krankenhauser in der
Region 5 aufsuchen.

Die verwendeten leistungsbezogenen Mindestfallzahlen (auRer den vom G-BA verbindlich vorgegebenen) und
die Angaben zu den unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten anzustrebenden Krankenhausgréf3en wurden
aus der wissenschaftlichen Literatur abgeleitet. Diese Mindestfallzahlen und Mindestgrofien liegen deutlich unter
dem, was von vielen Akteuren in der gesundheitspolitischen Diskussion in Deutschland gefordert wird und in an-
deren Landern (etwa Finnland) teils auch schon verbindlich implementiert wurde.
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Zur Beschreibung und Bewertung der resultierenden Versorgungsstrukturen wurde eine Mindestabteilungsgréf3e
von 25 Betten*> angesetzt. Dabei wurde generalisierend davon ausgegangen, dass Fachabteilungen unterhalb
einer gewissen Mindestgré3e unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen nicht mehr wirtschaftlich betrieben
werden kdnnen. Die tatsachlich erforderliche Mindestgrofe hangt unter anderem ab vom spezifischen Leistungs-
angebot einer Fachabteilung, von den Vergitungsregelungen und etwaigen Strukturanforderungen
(Mindestpersonalausstattung). Die in Kapitel 2.3.1 zitierten Quellen weisen schon verallgemeinernd fir unter-
schiedliche Fachabteilungen/Leistungsangebote unterschiedliche Mindestbettenzahlen aus. Eine einheitliche
Mindestzahl von 25 Betten fir alle Fachabteilungen kann somit nur als ein erster Anhaltspunkt zur Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit einer Abteilung gelten.

Im prim&r qualitatsbasierten Versorgungsmodell wurden die Krankenhausstandorte nicht im Hinblick auf die Er-
reichbarkeit fiir die Bevélkerung ausgewahlt, sondern anhand von Merkmalen der Strukturqualitat bei der
Notfallversorgung von Patienten mit Herzinfarkt oder Schlaganfall. Dabei zeigte sich, dass auf Basis von Routine-
daten nicht immer zweifelsfrei zu erkennen ist, ob ein Standort tUber ein bestimmtes qualitatsrelevantes
Leistungsangebot oder ein bestimmtes Strukturmerkmal verflgt.

6.2 Gegenwartige und simulierte Krankenhausstrukturen

In der Auswabhlregion (Versorgungsregion 5) gab es im Jahr 2016 gemé&R den Strukturierten Qualitatsberichten
der Krankenh&auser 45 Standorte mit insgesamt 12.826 Betten. Dabei handelte es sich in sieben Fallen um Fach-
kliniken fur die psychiatrische Versorgung. Die 38 nicht psychiatrischen Krankenh&user verfuigten zusammen
Uber 11.767 Betten. Nur vier Standorte hatten mindestens 500 Betten, 23 Kliniken hatten zwischen 200 und 500
Betten und elf Standorte verflgten Gber weniger als 200 Betten. Insgesamt hatten 30 der 38 Standorte weniger
als 400 Betten.

Fir die Simulation einer zukunftigen Krankenhausstruktur in der Versorgungsregion 5 fiir das Jahr 2030 wurden
folgende Annahmen getroffen: Die Krankenhausstruktur soll zweistufig gegliedert sein in Standorte der Regelver-
sorgung und Standorte der Regel- und Maximalversorgung (d. h. ohne separate Standorte fir Fachkliniken);
Ausgangspunkt bilden die heutigen nicht psychiatrischen Krankenhausstandorte, d. h., von einer Neuerrichtung
von Krankenhdusern ,auf der griinen Wiese* — in (gro3-)stadtischen Gebieten ohnehin schwer zu realisieren —
wird abgesehen. Die Zahl der erforderlichen Standorte wurde zum einen primér unter Erreichbarkeits-, zum ande-
ren primar unter Qualitatsgesichtspunkten bestimmt (Strukturmodell 1 bzw. 2).

Im ersten Strukturmodell ist das maf3gebliche Kriterium fir die Festlegung der erforderlichen Krankenhausstand-
orte, dass moglichst die gesamte Bevdlkerung den néchstgelegenen Klinikstandort der Regelversorgung
innerhalb von 30 Minuten Pkw-Fahrzeit erreichen kann. Da von bestehenden Standorten ausgegangen wird,
kann dieses Ziel im Modell nicht zu 100 Prozent erreicht werden, insoweit diese Vorgabe schon heute nicht fur
die gesamte Bevolkerung erflllt wird. Weiterhin werden die im Durchschnitt erreichbaren Fahrgeschwindigkeiten
zunachst eher niedrig angesetzt (KBV-Geschwindigkeitsmodell). Fur das Strukturmodell 1 ergeben sich so insge-
samt 14 erforderliche Krankenhausstandorte der Regelversorgung, von denen vier auch die Funktion eines
Krankenhauses der Maximalversorgung zu Gibernehmen hétten. Von diesen Krankenhausern hatte nur noch ei-
nes weniger als 200 Betten (147), sechs hétten zwischen 250 und 464 Betten, zwei zwischen 680 und 817 Betten
und funf Kliniken (alle im groR3stadtischen Bereich) hatten 1.000 bis 1.700 Betten.

Im zweiten Modell bilden Anforderungen an die vorgehaltene Strukturqualitat der Krankenhauser fur ausgewahlte
Bereiche der Notfallversorgung das mafRgebliche Kriterium fur die Auswahl der Standorte. Beschrankt man diese

45 Grundsatzlich kdnnte diese Mindestgroéfie auch direkt liber das Fallaufkommen definiert werden.
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Anforderungen auf die Versorgung von Herzinfarktpatienten, ergeben sich im Strukturmodell 2 insgesamt zwolf
Krankenhausstandorte fir das Jahr 2030, davon zwei Maximalversorger (Tabelle 30).

Tabelle 30: Veranderung der Krankenhausstruktur in der Versorgungsregion 5 — Kennzahlen im Uberblick

Ausgangs- Struktur- Struktur- Veranderung
situation (AS) modell 1: modell 2: SM 1/SM 2
(2016 bzw. 2017) 2030 (SM1) 2030 (SM2) zur AS

Anzahl o o
Standorte 45 14 12 69 %/-73%
Bettenzahl 12.826 10.387 10.388 -19 %/-19%
@ je Standort 285 742 866 +160 %/+203%
Fallzahl 516.037 461.221 461.284 -11 %/-11%

Quelle: IGES

Die Simulationsergebnisse fiir unterschiedliche Varianten zeigen, dass die Zahl der nach den verwendeten Krite-
rien ausgewdahlten Krankenhausstandorte stark von den gewahlten Parametern abhéngt. Dies gilt insbesondere
fur die Erreichbarkeitsparameter der unterstellten durchschnittlichen Pkw-Fahrgeschwindigkeiten sowie fir den
Anteil der Bevolkerung, fur den bestimmte zeitliche Erreichbarkeitsvorgaben erfiillt sein sollen.

Wirden etwa im Strukturmodell 1 die zeitlichen Erreichbarkeitsvorgaben nur flir 95 Prozent der Bevélkerung ein-
gehalten, waren lediglich sieben Krankenh&auser der Regelversorgung fir eine flachendeckende Versorgung
erforderlich, davon zwei als Maximalversorger. Der Standort mit 147 Betten ware dann nicht mehr bedarfsnot-
wendig, wahrend der Standort mit 250 Betten weiterhin bestehen bliebe. In den Ballungszentren wiederum wirde
eine rein erreichbarkeitsbasierte Standortplanung zu sehr grof3en Krankenh&ausern fihren.

Im Strukturmodell 1 mit 14 Krankenhausstandorten kdnnten nur zwei der vier aus Erreichbarkeitsgriinden erfor-
derlichen Krankenhauser der Maximalversorgung in den Uber die Regelversorgung hinausgehenden Fachern
belastbare Fachabteilungsgrof3en (in dieser Simulation vereinfachend auf mindestens 25 Betten angesetzt) errei-
chen. Bei den beiden anderen Standorten ware der Bedarf zu gering. Aber auch auf der Stufe der
Regelversorgung gibt es Facher (z. B. Kinderheilkunde), bei denen erst eine (malRvoll) stéarkere Standortkonzent-
ration zu tragfahigen FachabteilungsgroRen fihren wirde.

Mit den, vor allem in l&ndlichen Regionen, teilweise zu geringen AbteilungsgréfRen gingen auch teilweise zu ge-
ringe leistungsbezogene Fallzahlen einher — die wiederum verhindern wirden, dass an allen
Krankenhausstandorten einer Versorgungsstufe das gleiche Leistungsangebot vorgehalten werden kénnte, ohne
bestehende oder aus der Literatur ableitbare Mindestmengen zu unterschreiten. Dies gilt insbesondere fir die
Notfallversorgung von Herzinfarkt- und Schlaganfallpatienten, die eine argumentative Grundlage fiir eine schnell
(innerhalb von 30 Minuten) erreichbare Stufe der Regelversorgung darstellt. Hier zeigt sich deutlich der Zielkon-
flikt zwischen einer ausreichenden Erreichbarkeit im Notfall (,Time is Brain®) und einer qualitativ hochwertigen
Versorgung in den Krankenhausern, die mit dem Erreichen von Mindestfallzahlen zum Ausdruck gebracht wird.

Hinsichtlich des qualitatsbasierten Strukturmodells 2 lasst sich im Status quo anhand der verfiigbaren Daten fur
verhaltnismaRig wenige Standorte eindeutig dokumentieren, dass sie eigenstandig eine qualifizierte Notfallversor-
gung von Herzinfarkt- und Schlaganfallpatienten anbieten. Die Vorhaltung der notwendigen Strukturqualitat fir
die Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten kdnnen demnach zwoélf (enge Standortauswahl) bzw. 14 Kliniken
(breite Standortauswahl) nachweislich gewahrleisten. Diese liegen jedoch tiberwiegend in oder im Umfeld von
Kdln, so dass der Anteil derer, die das nachstgelegene Krankenhaus nicht in maximal 30 Minuten erreichen
koénnten, héher ware als im ersten Strukturmodell — bei dem die Krankenhausstandorte so ausgewahlt wurden,
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dass maglichst die gesamte Bevélkerung in maximal 30 Minuten ein Krankenhaus der Regelversorgung errei-
chen kénnte. Allerdings variiert der Anteilswert stark in Abhéngigkeit von der zugrunde gelegten
durchschnittlichen Pkw-Geschwindigkeit: Wird diese eher niedrig angesetzt (KBV-Modell), benétigten knapp zehn
Prozent der Bevoélkerung mehr als 30 Minuten Fahrzeit bis zum néachstgelegenen Standort der Regelversorgung.
Setzt man sie hoher an (Modell der Verkehrs- und Raumplanung), reduziert sich der Anteil auf unter drei Prozent
der Bevdlkerung.

Mit einer im Vergleich zum Strukturmodell 1 noch starkeren Standortkonzentration auf zwélf Standorte wiirde im
Modell 2 die mittlere Bettenzahl je Standort auf 866 steigen. Keiner davon hétte weniger als 200 Betten und vier
Standorte hatten zwischen 250 und 500 Betten. Weitere vier Standorte hatten mehr als 1.000 Betten, davon einer
sogar deutlich mehr als 2.000 (2.333 Betten).

Auch bei einer Konzentration auf nur zwolf Regelversorger und zwei Maximalversorger wirde es noch Fachabtei-
lungen mit weniger als 25 Betten geben; dies betrifft in der Regelversorgung vor allem die HNO, die
Kinderheilkunde und — in geringerem Umfang — die Urologie, Geriatrie, Neurologie sowie die Orthopadie und Un-
fallchirurgie. Zudem kénnte mit den in allen Krankenh&ausern der Region gegenwartig tatigen Fachéarzten eine
standige Facharztversorgung nicht in allen Fachabteilungen und an allen Standorten sichergestellt werden.

6.3 Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Eine Neustrukturierung der Krankenhausversorgung nach den Vorgaben des erreichbarkeitsbasierten Struktur-
modells ermdglicht geman den Simulationsergebnissen, den kiinftigen stationdren Behandlungsbedarf in der
Versorgungsregion 5 mit etwas mehr als einem Drittel der heutigen Standortzahl somatischer Krankenhauser zu
decken. Die verbleibenden Krankenhausstandorte wiirden entsprechend gré3tenteils tber eine wesentlich ho-
here Bettenzahl und mehr Behandlungskapazitaten verfligen. Gleichzeitig bliebe gewahrleistet, dass fur
samtliche Einwohner der Region ein Krankenhaus der Regelversorgung innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit er-
reichbar ware, das personell und technisch in der Lage sein sollte, Patienten mit einem Herzinfarkt oder einem
Schlaganfall fachgerecht zu versorgen.

Allerdings wirden nicht in jedem Fall die dem Zielbild entsprechenden Mindestfallzahlen erreicht. Die Mindest-
mengenvorgaben des G-BA und die weiteren Mindestmengen wiirden — angesichts der unterschiedlichen
Bevolkerungszahlen in den Einzugsgebieten der 14 Standorte — dazu flihren, dass bei einigen Leistungen (z. B.
in der Tumorchirurgie) nicht an allen Standorten der Regelversorgung und teilweise (z. B. Transplantationsmedi-
zin) nicht mal an allen vier Standorten der Maximalversorgung die Mindestfallzahlen erreicht werden kénnten.

Auch das auf Qualitatsanforderungen fiir die Notfallversorgung basierende Strukturmodell zeigt, dass es trotz
einer Konzentration auf nur zwolf Standorte der Regelversorgung und zwei Standorte der Maximalversorgung
noch immer Fachabteilungen géabe, die weniger als 25 Betten hatten und/oder an denen eine sténdige Versor-
gung durch einen Facharzt nicht sichergestellt werden kénnte, so dass eine weitere Konzentration zumindest in
einzelnen Fachgebieten sinnvoll sein kénnte. Besonders bei der Thoraxchirurgie stellt sich die Frage, ob dieses
Fach in der Krankenhausversorgung noch als eigensténdige Disziplin berlcksichtigt werden sollte oder besser
beispielsweise im Zusammenhang mit der Herzchirurgie und ggf. der Ausweisung von Lungenzentren.

Die Frage, ob als Kriterium der Standortmodellierung die Erreichbarkeit oder die Qualitat priorisiert werden sollte,
lasst sich nicht pauschal beantworten. Im dem hier verwendeten qualitatsorientierten Strukturmodell ist der Ziel-
konflikt besonders augenfallig, weil die Erreichbarkeit in der zeitkritischen Versorgung von Notfallpatienten
gleichzeitig einen zentralen Qualitdtsparameter darstellt. Fur elektive Behandlungen im Krankenhaus lasst sich
hingegen eine Priorisierung von Qualitatskriterien gegeniber der Erreichbarkeit begrinden, zumal Letztere durch
flankierende Angebote von Fahrdiensten (ggf. auch fir Angehorige) verbessert werden kann. Der Zielkonflikt
kénnte auRerdem auch entschérft werden durch eine stéarkere Differenzierung der Erreichbarkeitsvorgaben — je



Seite 84 | Zukunftsfahige Krankenhausversorgung

nach Spezialisierungsgrad von Fachern bzw. Leistungsangeboten. Das Modell der Zweistufigkeit von Regel- und
Maximalversorgung lieRe sich entsprechend flexibilisieren.

Die Ergebnisse der Simulationen beziehen sich zunachst nur auf die Versorgungsregion 5, lassen sich jedoch —
wie eingangs erwahnt (vgl. Kapitel 6.1) — auf eine Reihe von Regionen mit hnlichen Konstellationen (Metropole,
Umland, landliche Peripherie) Ubertragen. Dariiber hinaus haben die statistischen Auswertungen gezeigt, dass
bundesweit — zumindest mittel- bis l&ngerfristig — von einem erheblichen Potenzial zur Reduzierung des stationé-
ren Behandlungsbedarfs ausgegangen werden kann; dadurch wird trotz eines gleichzeitig demographiebedingt
zunehmenden Bedarfs eine starkere rAumliche Konzentration der Behandlungsfélle auf deutlich weniger Stand-
orte ermdglicht. Eine solche Konzentration der Krankenhauskapazitaten in landlichen Regionen wiirde jedoch
unter sonst gleichen Bedingungen zu erheblichen Einschrédnkungen der Erreichbarkeit fiihren.

Will man solche Einschréankungen vermeiden und orientiert die Standortplanung primar an Erreichbarkeitsvorga-
ben, zeigen die Simulationsergebnisse fur die Versorgungsregion 5, dass Standorte in landlichen bzw. peripheren
Regionen teilweise zu klein bleiben wiirden, um sowohl die qualitativen als auch die betriebswirtschaftlichen An-
forderungen vollstandig erfillen zu kénnen. In Ballungszentren hingegen wirden sehr gro3e Standorte
entstehen.

Daher scheinen gewisse typisierende Vorfestlegungen im Planungsprozess durchaus sinnvoll (wie im Struktur-
modell 2 angewandt): Diese kénnen sich etwa darauf beziehen, Krankenhduser einer bestimmten
Versorgungsstufe an eine bestimmte Bevolkerungsgréf3e im Einzugsgebiet oder die Funktion einer Stadt (Mittel-
zentrum, Oberzentrum) zu koppeln oder an minimale und maximale Einrichtungsgrof3en.

Wenn — besonders im Hinblick auf die Notfallversorgung — gewisse Mindesterreichbarkeiten fir grundsatzlich not-
wendig gehalten werden, sollten Malinahmen in Erwagung gezogen werden, wie Patienten in peripheren
Regionen eine moglichst hochwertige Versorgung auch ohne ein vollwertiges Leistungsangebot im ndheren Um-
kreis zur Verfiigung gestellt werden kann. Dazu kénnte — etwa durch Optimierungen in der Rettungskette oder
den Einsatz von (nachtflugféhigen) Hubschraubern — die Transportzeit in ein zentral gelegenes Krankenhaus ver-
kirzt werden. Alternativ kann durch den verstarkten Einsatz von Telemedizin Kompetenz in periphere
Krankenhauser gebracht werden, die dort aufgrund des geringen Behandlungsaufkommens nicht oder nicht dko-
nomisch vorgehalten werden kénnte.

Allerdings sprechen die o. a. betriebswirtschaftlichen Erwagungen nicht nur dafiir, MindestgréfRen von Kranken-
hausstandorten im Planungsprozess zu beriicksichtigen, sondern auch daftir, keine Maximierung von
Krankenhausgréf3en anzustreben (negative Skaleneffekte). Sofern ein entsprechend breites und spezialisiertes
Angebot qualitativ hochwertig auch mit geringeren KrankenhausgréRen sichergestellt werden kann, legen ékono-
mische, stadtplanerische und sicherheitspolitische Argumente (Stichworte: Redundanz und Ausfallsicherheit,

z. B. wenn Abteilungen aufgrund von Keimbesiedlung oder Stromausfall temporar geschlossen werden mussen)
nahe, die Versorgung optimal zu dezentralisieren und deren Kapazitaten auf mehrere Standorte in rdumlicher
Nahe aufzuteilen. Auch kartellrechtliche Griinde und ein ggf. erwiinschter Wettbewerb zwischen Krankenhausern
innerhalb eines regionalen Marktes sprechen fir eine solche Dezentralisierung.

Werden Qualitatsanforderungen als primares Auswahlkriterium fiir Standorte herangezogen, ist den Krankenhau-
sern — etwa durch Ubergangsfristen — ausreichend Zeit zu geben, um diesen Anforderungen gerecht werden zu
kénnen.

Deutlich wird bei der hier durchgefiihrten Analyse die Schwéche erreichbarkeitsbasierter Ansatze speziell in
Grenzregionen, in denen das Einzugsgebiet — bezogen auf die Planungsregion — nicht mehr kreisférmig ist, son-
dern nur noch ein mehr oder weniger grof3es Kreissegment darstellt. Das gilt in der ausgewéhlten Region
beispielsweise fir die Standorte in Wermelskirchen oder Waldbrol. Daher sollte eine Landeskrankenhausplanung
nicht auf Landes- oder gar Kreisgrenzen fixiert sein, sondern die tatsachlichen grenziberschreitenden Versor-
gungsverflechtungen bericksichtigen und ggf. alternative Abgrenzungen von Planungsregionen in Erwagung
ziehen.
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Die Erreichbarkeitsanalysen haben gezeigt, wie grof3 der Einfluss der Wahl des Geschwindigkeitsmodells auf die
Zahl der bendétigten Einrichtungen bzw. die Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte ist. Eine Schwéache solcher
Analysen besteht zurzeit noch darin, dass die Vorgaben zur Berechnung dieser Erreichbarkeiten — trotz der deut-
lich gewachsenen praktischen Bedeutung*® — oft sehr unspezifisch sind. Die entscheidende Rolle des zu
verwendenden Geschwindigkeitsmodells, wie sie in dieser Studie zum Ausdruck kam, wird dabei kaum themati-
siert. Hier wére eine Standardisierung der Methodik hilfreich.

46 Dies gilt nicht zuletzt infolge der Sicherstellungszuschlage fiir Krankenhauser gemaf § 136¢ Abs. 3 SGB V, iiber deren Gewahrung
insbesondere auch anhand von Erreichbarkeitskriterien entschieden wird.
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Anhang

Tabelle 31: Ergebnisse aus dem EU-12-Benchmarking fir das Jahr 2016: Krankenhaushaufigkeiten je 100.000 Einwohner und Fallzahlveranderung je 100.000 Einwohner
bei Anwendung des EU-12-Benchmarks auf Deutschland

ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE* je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
100 Infectious and parasitic dis- 618 495 573 719 327 464 212 202 915 240 444 462 473 757 -284 -38%
eases
101 Intestinal infectious diseases ex- 103 116 31 54 68 119 21 26 55 36 59 61 62 119 -57 -48%
cept diarrhoea
102 Diarrhoea and gastroenteritis of 153 32 60 101 86 123 19 40 26 18 55 94 67 187 -120 -64%
presumed infectious origin
103 Tuberculosis 12 8 5 7 9 6 9 3 40 8 7 4 10 10 -1 -71%
104 Septicaemia 64 111 230 141 45 58 72 38 93 101 98 128 98 160 -61 -38%
105 Human immunodeficiency virus 7 4 4 2 2 1 8 4 41 6 1 3 7 1 6 463%
(HIV) disease
106 Other infectious and parasitic 279 223 243 415 117 159 83 90 661 70 224 171 228 279 -52 -18%
diseases
200 Neoplasms 2.785 1.120 964 1.509 1.110 690 1.112 1.340 735 991 1.015 776 1.179 2.228 -1.049 -47%
201 Malignant neoplasm of colon, 253 95 107 134 89 59 86 114 89 103 95 68 108 180 -72 -40%
rectum and anus
202 Malignant neoplasm of trachea, 250 86 68 93 67 56 69 163 47 76 70 58 92 233 -141 -61%

bronchus and lung

203 Malignant neoplasm of skin 158 26 32 49 32 22 23 33 18 17 19 14 37 125 -88 -70%
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE* je 100.000  je 100.000
BM absolut relativ
204 Malignant neoplasm of breast 501 214 111 291 161 95 183 345 136 145 111 100 199 314 -114 -36%
205 Malignant neoplasm of uterus 124 46 61 68 38 38 41 48 33 41 56 42 53 83 -30 -36%
206 Malignant neoplasm of ovary 146 26 32 58 23 23 23 50 14 22 31 29 40 62 -23 -37%
207 Malignant neoplasm of prostate 249 112 100 163 109 34 80 112 79 136 72 113** 185 -72 -39%
208 Malignant neoplasm of bladder 113 56 28 56 72 22 107 73 46 91 52 46 63 119 -56 -47%
209 Other Malignant neoplasms 1.018 392 412 594 363 317 409 467 306 354 384 342 447 818 -371 -45%
210 Carcinoma in situ 28 39 17 13 21 12 12 12 9 17 8 10 17 36 -20 -54%
211 Benign neoplasm of colon, rec- 36 37 29 22 55 10 14 17 10 11 7 10 21 43 -22 -51%
tum and anus
212 Leiomyoma of uterus 105 94 41 58 89 37 120 82 e 83 60 56 75 139 -64 -46%
213 Other Benign neoplasms and ne- 362 142 101 229 198 78 164 145 72 136 184 77 157 280 -123 -44%
oplasms of uncertain or unknown
behaviour
300 Diseases of the blood and 175 148 129 155 239 147 102 98 72 93 126 111 133 157 -25 -16%

bloodforming organs

301 Anaemias 126 99 104 122 196 96 73 77 48 55 94 85 98 108 -11 -10%
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK FI FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE* je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
302 Other diseases of the blood and 50 49 26 33 44 51 29 21 24 38 32 26 35 49 -14 -28%
bloodforming organs
400 Endocrine, nutritional and 561 519 496 341 461 233 260 304 220 181 299 246 343 625 -281 -45%
metabolic diseases
401 Diabetes mellitus 193 142 103 131 153 97 52 121 76 57 97 80 109 247 -139 -56%
402 Other endocrine, nutritional and 368 377 393 210 308 136 208 182 144 123 202 166 235 377 -142 -38%
metabolic diseases
500 Mental and behavioural disor- 1.236 324 889 1.204 1.184 135 285 1.099 189 250 1.002 258 671 1.379 -708 -51%
ders
501 Dementia 94 33 20 182 51 12 15 89 6 10 21 26 47 24 23 97%
502 Mental and behavioural disor- 180 101 177 265 210 56 16 271 18 19 206 64 132 329 -197 -60%
ders due to alcohol
503 Mental and behavioural disor- 60 19 34 52 29 6 11 99 6 17 168 12 43 121 -79 -65%
ders due to use of Other
psychoactive substance
504 Schizophrenia, schizotypal and 149 16 247 247 234 7 72 133 52 74 129 41 117 158 -42 -26%
delusional disorders
505 Mood (affective) disorders 351 52 146 236 309 10 83 236 56 56 182 34 146 345 -199 -58%
506 Other Mental and behavioural 402 102 266 221 351 44 87 272 52 76 296 81 188 401 -213 -53%
disorders
600 Diseases of the nervous sys- 1.117 1.139 390 717 389 415 295 688 180 252 374 288 520 932 -412 -44%

tem
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
601 Alzheimer's disease 15 50 1 110 5 4 7 11 2 8 11 11 20 24 -4 -19%
602 Multiple sclerosis 40 22 10 16 10 15 9 13 6 8 8 14 60 -46 -76%
603 Epilepsy 156 138 79 121 94 81 45 121 36 41 7 58 87 186 -99 -53%
604 Transient cerebral ischaemic at- 89 74 71 132 58 71 46 65 28 34 98 34 67 132 -66 -50%
tacks and related syndromes
605 Other diseases of the nervous 818 854 228 339 224 244 188 478 114 163 181 178 334 530 -196 -37%
system
700 Diseases of the eye and ad- 411 113 61 114 193 98 105 189 66 60 83 57 129 410 -281 -68%
nexa
701 Cataract 194 28 4 12 87 9 14 164 11 10 4 7 45 117 -71 -61%
702 Other diseases of the eye and 217 85 57 103 106 89 91 25 55 50 79 49 84 293 -209 -71%
adnexa
800 Diseases of the ear and mas- 228 105 41 73 85 63 48 96 55 49 69 45 80 191 -112 -58%
toid process
900 Diseases of the circulatory 2980 1921 1528 2552 1951 1148 1.857 1.620 1.112 1.298 1.849 1.178 1.749 3.451 -1.701 -49%
system
901 Hypertensive diseases 234 79 48 101 49 52 53 68 72 69 33 18 73 327 -254 -78%
902 Angina pectoris 107 30 90 91 107 76 116 61 21 40 125 54 77 284 -208 -73%

903 Acute myocardial infarction 181 148 174 256 159 128 199 81 119 119 262 161 165 249 -83 -33%
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK FI FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
904 Other ischaemic heart disease 397 319 77 179 201 114 127 165 86 103 47 108 160 237 -77 -32%
905 Pulmonary heart disease and 91 58 65 66 73 33 40 72 34 45 79 52 59 79 -20 -25%
diseases of Pulmonary circula-
tion
906 Conduction disorders and car- 385 346 400 458 291 202 218 234 142 169 342 196 282 542 -260 -48%
diac arrhythmias
907 Heart failure 291 207 141 394 343 128 327 206 186 271 302 143 245 546 -301 -55%
908 Cerebrovascular diseases 414 265 230 487 248 157 380 215 231 227 332 211 283 432 -150 -35%
909 Atherosclerosis 139 168 39 211 91 35 69 157 44 47 68 19 90 243 -152 -63%
910 Varicose veins of lower extremi- 173 24 3 13 25 15 16 81 30 28 2 7 35 106 -72 -67%
ties
911 Other diseases of the circulatory 568 278 263 297 366 209 312 279 148 181 257 210 281 405 -124 -31%
system
1000 Diseases of the respiratory 1.546 1.341 1427 1.492 1.068 1.592 973 1.136 558 1.263 1.007 1.463 1.239 1.516 =277 -18%
system
1001 Acute upper respiratory infec- 165 173 82 186 70 204 36 41 23 75 119 147 110 122 -12 -10%
tions and influenza
1002 Pneumonia 394 325 564 736 273 274 228 254 71 257 426 505 359 365 -6 -2%
1003 Other acute lower respiratory in- 127 188 61 147 116 420 54 130 142 189 56 237 155 174 -18 -11%

fections
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
1004 Chronic diseases of tonsils and 149 45 27 18 63 73 a7 171 38 52 26 16 61 105 -44 -42%
adenoids
1005 Other diseases of upper respira- 227 129 54 49 87 59 100 215 34 91 28 51 94 221 -127 -58%
tory tract
1006 Chronic obstructive Pulmonary 269 283 233 154 140 336 75 162 93 212 173 255 199 313 -114 -37%
disease and bronchiectasis
1007 Asthma 30 55 69 61 83 92 15 26 24 50 37 97 53 35 18 51%
1008 Other diseases of the respiratory 185 143 336 142 236 134 418 137 133 338 142 155 208 181 27 15%
system
1100 Diseases of the digestive sys- 2363 1.654 1.182 1.292 1359 1.061 1.025 1.258 865 1.306 1.141 1.098 1.300 2.345 -1.045 -45%
tem
1101 Disorders of teeth and support- 57 24 24 26 45 19 15 39 14 15 14 26 26 42 -15 -37%
ing structures
1102 Other diseases of oral cavity, 45 20 14 16 20 16 15 18 11 15 10 17 18 49 -30 -63%
salivary glands and jaws
1103 Diseases of oesophagus 119 81 44 38 48 54 18 36 18 25 32 52 47 101 -54 -54%
1104 Peptic ulcer 45 40 45 33 26 17 26 25 27 23 52 23 32 78 -46 -59%
1105 Dyspepsia and Other diseases 165 61 25 14 44 68 32 35 22 24 25 46 47 195 -148 -76%
of stomach and duodenum
1106 Diseases of appendix 135 130 97 122 106 144 70 125 83 106 126 82 111 134 -23 -17%

1107 Inguinal hernia 215 124 32 78 80 38 95 140 71 125 41 42 90 205 -115 -56%
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE* je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
1108 Other abdominal hernia 148 111 50 72 90 45 68 111 58 106 47 57 80 124 -44 -35%
1109 Crohn's disease and ulcerative 70 37 54 48 25 45 26 33 16 25 44 41 39 55 -16 -29%
colitis
1110 Other noninfective gastroenteritis 97 109 31 18 31 14 15 25 27 75 21 15 40 74 -34 -46%
and colitis
1111 Paralytic ileus and Intestinal ob- 96 101 75 89 104 49 79 58 44 58 109 56 76 128 -52 -40%
struction without hernia
1112 Diverticular disease of intestine 173 110 65 99 84 74 52 79 30 57 73 59 80 157 -78 -49%
1113 Diseases of anus and rectum 112 56 91 60 125 36 50 58 21 74 44 44 64 113 -49 -43%
1114 Other diseases of intestine 217 85 110 87 94 72 30 66 29 43 80 99 84 170 -86 -50%
1115 Alcoholic liver disease 24 41 38 43 28 20 20 49 36 25 17 31 31 46 -15 -33%
1116 Other diseases of liver 75 28 42 34 35 20 57 41 34 39 28 25 38 61 -23 -37%
1117 Cholelithiasis 257 239 127 170 170 129 212 158 185 229 142 150 181 282 -101 -36%
1118 Other diseases of gall bladder 73 52 54 55 69 62 47 67 46 60 64 59 59 69 -10 -15%
and biliary tract
1119 Diseases of pancreas 81 70 70 100 66 42 44 46 61 71 72 64 65 91 -25 -28%
1120 Other diseases of the digestive 159 134 96 91 70 99 55 50 33 111 102 111 93 174 -81 -47%

system
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
1200 Diseases of the skin and sub- 302 145 153 161 194 247 84 119 93 112 113 242 164 359 -195 -54%
cutaneous tissue
1201 Infections of the skin and subcu- 127 72 98 65 101 187 37 74 49 66 59 180 93 177 -84 -47%
taneous tissue
1202 Dermatitis, eczema and papu- 42 11 9 29 20 18 8 4 6 5 9 13 14 74 -59 -80%
losquamous disorders
1203 Other diseases of the skin and 132 62 46 68 74 41 39 42 38 41 45 48 56 109 -52 -48%
subcutaneous tissue
1300 Diseases of musculoskeletal 2.369 1.483 788 1211 1.152 577 773 1.645 370 756 788 785 1.058 2.165 -1.107 -51%
system and connective tissue
1301 Coxarthrosis (arthrosis of hip) 223 173 159 196 156 77 111 156 67 142 127 144** 215 -71 -33%
1302 Gonarthrosis (arthrosis of knee) 276 217 138 262 162 55 131 244 136 133 161 174** 226 -51 -23%
1303 Internal derangement of knee 231 25 6 6 48 12 63 201 29 90 7 20 62 105 -43 -41%
1304 Other arthropathies 338 304 89 190 240 119 84 270 149 135 115 159 183 335 -152 -45%
1305 Systemic connective tissue dis- 43 20 25 29 23 17 17 13 10 13 34 10 21 53 -32 -60%
orders
1306 Deforming dorsopathies and 180 152 119 167 103 26 40 206 27 49 115 46 103 255 -152 -60%
spondylopathies
1307 Intervertebral disc disorders 249 232 88 84 74 37 58 211 34 69 39 52 102 212 -110 -52%

1308 Dorsalgia 318 43 60 118 83 49 11 42 4 24 61 54 72 268 -196 -73%
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
1309 Soft tissue disorders 317 207 62 88 161 126 126 197 51 111 78 93 135 297 -162 -55%
1310 Other disorders of the musculo- 195 111 42 72 103 59 131 106 66 63 64 64 89 199 -110 -55%
skeletal system and connective
tissue
1400 Diseases of the genitourinary 1.430 900 678 913 877 734 703 945 573 717 692 888 838 1.261 -423 -34%
system
1401 Glomerular and renal tubulo-in- 153 156 104 304 181 70 60 85 91 77 153 97 127 223 -95 -43%
terstitial diseases
1402 Renal failure 236 38 95 73 70 69 144 143 39 64 99 122 99 143 -44 -31%
1403 Urolithiasis 173 127 77 55 145 65 95 159 60 91 70 68 99 154 -55 -36%
1404 Other diseases of the urinary 301 224 231 206 126 301 109 109 192 207 207 357 214 293 -79 -27%
system
1405 Hyperplasia of prostate 141 156 47 126 123 26 150 147 67 112 72 67 103 147 -44 -30%
1406 Other diseases of Male genital 194 101 48 68 161 89 81 141 50 103 46 80 97 158 -61 -39%
organs
1407 Disorders of breast 76 84 43 49 75 32 25 93 45 93 12 17 54 54 -0 0%
1408 Inflammatory diseases of Fe- 73 32 32 27 55 38 32 32 24 34 21 43 37 69 -32 -47%
male pelvic organs
1409 Menstrual, menopausal and 172 35 51 42 30 80 51 197 16 15 38 63 66 79 -13 -17%

Other Female genital conditions
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK FI FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
1410 Other disorders of the genitouri- 470 301 122 238 265 190 249 287 175 197 141 215 238 386 -149 -38%
nary system
1500 Pregnancy, childbirth and the 2582 2505 1930 2102 2.727 4532 1907 2616 1297 2.010 2.655 2.477 2.445 2.469 -24 -1%
puerperium
1501 Medical abortion 9 3 6 27 27 1 43 19 24 2 37 30 19 11 8 66%
1502 Other pregnancy with abortive 141 60 84 58 86 270 135 88 45 101 87 99 104 92 12 13%
outcome
1503 Complications of pregnancy in 430 1.285 125 214 725 1.118 801 327 768 1.063 211 1.068 678 1.041 -363 -35%
the antenatal period
1504 Complications of pregnancy pre- 55 564 6 160 854 40 280 37 329 500 13 1.075 326 824 -498 -60%
dominantly during labour and
delivery
1505 Single spontaneous delivery 1.187 120 784 1.278 977 1.251 517 1.234 129 1.671 84 839** 292 547 187%
1506 Other delivery 698 2 854 318 1.177 75 895 14 18 568 13 421** 72 349 485%
1507 Complications predominantly re- 34 36 59 18 15 60 7 8 12 20 39 39 29 34 -5 -15%
lated to the puerperium
1508 Other obstetric conditions 28 435 13 29 43 615 48 8 106 178 30 69 133 102 32 31%
1600 Certain conditions originating 147 40 152 138 222 204 123 152 17 145 155 367 155 242 -87 -36%
in the perinatal period
1601 Disorders related to short gesta- 54 12 53 34 57 62 35 55 1 36 58 77 44 69 -24 -36%

tion and low birthweight
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK FI FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
1602 Other conditions originating in 93 28 100 104 165 141 89 97 16 110 97 290 111 174 -63 -36%
the perinatal period
1700 Congenital malformations, de- 159 85 84 94 75 82 107 46 50 79 82 82 85 127 -42 -33%
formations and chromosomal
abnormalities
1800 Symptoms, signs and abnor- 977 743 1.348 1.137 1.150 1.758 441 495 136 462 1.203 1.289 928 1.075 -146 -14%
mal clinical and laboratory
findings, n.e.c.
1801 Pain in throat and chest 59 82 78 92 110 390 56 32 7 55 177 185 110 148 -38 -25%
1802 Abdominal and pelvic Pain 127 63 323 183 124 223 53 63 10 56 191 238 138 146 -8 -6%
1803 Unknown and unspecified 3 1 0 1 94 0 4 0 0 29 10 69 18 0 18 72576%
causes of morbidity
1804 Other symptoms, signs and ab- 787 596 947 862 822 1.144 329 400 119 322 825 797 663 781 -119 -15%
normal clinical and laboratory
findings
1900 Injury, poisoning and other 2662 1600 1.220 1.674 1.269 1.157 990 1.072 703 925 1.290 1.170 1.311 2.313 -1.002 -43%
consequences of external
causes
1901 Intracranial injury 256 124 66 183 129 56 66 55 64 50 106 42 100 318 -219 -69%
1902 Other injuries to the head 283 83 36 87 68 170 38 36 24 34 63 122 87 153 -66 -43%
1903 Fracture of forearm 106 115 94 79 99 107 54 96 33 58 55 62 80 160 -80 -50%

1904 Fracture of femur 218 180 156 272 159 94 203 165 141 159 223 141 176 222 -46 -21%
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ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE*  je 100.000 je 100.000
BM absolut relativ
1905 Fracture of lower leg, including 153 113 90 166 85 83 69 117 55 80 106 82 100 155 -55 -36%
ankle
1906 Other injuries 1.045 530 317 512 451 358 290 476 182 274 366 297 425 830 -405 -49%
1907 Burns and corrosions 15 12 7 20 12 12 7 5 12 7 11 12 11 22 -11 -50%
1908 Poisonings by drugs, medica- 51 121 104 68 124 81 13 18 24 29 75 152 71 41 30 73%
ments, and biological
substances and toxic effects
1909 Complications of Surgical and 248 289 278 226 111 167 124 70 154 206 238 233 195 345 -149 -43%
medical care, n.e.c.
1910 Sequelae of injuries, of poison- 228 3 31 32 77 22 0 3 9 0 40%** 0 40 158457%
ing and of Other external causes
1911 Other and unspecified effects of 60 34 43 30 31 30 50 13 15 27 38 27 33 68 -35 -51%
external causes
2100 Factors influencing health sta- 121 1.786 1.416 243 4.070 447 1.196 388 902 222 1.572 710 1.089 819 270 33%
tus and contact with health
services
2101 Medical observation and evalua- 69 72 608 31 3 53 16 2 10 7 124 49 87 30 57 194%
tion for suspected diseases and
conditions
2102 Contraceptive management 2 4 1 2 5 2 2 3 14 3 1 2 3 0 3 1093%
2103 Liveborn infants according to 0 1.076 197 4 986 669 661 3 1.110 482 519%** 656 -137 -21%
place of birth
2104 Other medical care (including ra- 2 157 30 21 788 22 130 19 135 74 106 0 124 9 115 1346%

diotherapy and chemotherapy
sessions)




Seite 98 | Zukunftsfahige Krankenhausversorgung

ISHMT- Bezeichnung Krankenhaushéaufigkeit je 100.000 Einwohner Fallzahlveranderung
CODE bei Anwendung des
EU-12-BM auf D
AT* BE DK Fl FR IE IT LU PT ES SE UK EU-12- DE* je 100.000  je 100.000
BM absolut relativ
2105 Other factors influencing Health 48 477 580 185 2.288 371 379 365 82 134 231 176 443 125 318 255%
status and contact with Health
services

* nach OECD-Ausweis- und Kumulationslogik
** Die Ermittlung des EU-12-Benchmarks erfolgt auf der Grundlage der Daten aus elf Landern.
*** Die Ermittlung des EU-12-Benchmarks erfolgt auf der Grundlage der Daten aus zehn Landern.

Quelle: Tiefgegliederte Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes, OECD Health Statistics online database, Statistik Austria Sonderauswertung der Entlassungs-
falle nach Hauptdiagnose
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