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Vorwort

Immer wieder steht der stationdre Sektor im Fokus von Reformen. In einer kontinu-
ierlichen Abfolge von Gesetzesvorhaben werden Anderungen eingefiihrt, oftmals
erginzt oder flankiert durch Regelungen der Selbstverwaltung, mit denen auf aktu-
elle Probleme reagiert wird. Die kontinuierlichen Eingriffe dienen dem Zweck, eine
qualitativ hochwertige und wirtschaftliche stationdre Versorgung im deutschen Ge-
sundheitswesen dauerhaft sicherzustellen. Neben solchen Reaktionen auf spezielle,
als besonders akut wahrgenommene Problemlagen gilt es aber auch, die Gesamtsi-
tuation ordnungspolitisch nicht aus dem Blick zu verlieren.

Zweifellos bietet die aktuelle Gesetzgebung mit dem Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG) einen deutlich umfassenderen Ansatz als die vorherigen, meist sehr
punktuell ansetzenden Gesetzesvorhaben. Eine grofle Bandbreite von Themenkom-
plexen wird gleichzeitig in Angriff genommen, um mit dem Zielbild einer stirkeren
Qualititsorientierung den ordnungspolitischen Rahmen fiir den Krankenhaussektor
zu modifizieren und zu modernisieren. Doch auch hier wird keine umfassende Neu-
strukturierung des Systems der Krankenhausversorgung vorgenommen und manche
grundlegende Probleme, wie etwa die Investitionsfinanzierung, werden nicht aufge-
griffen.

Der vorliegende Krankenhaus-Report tritt bewusst einen Schritt von den aktuell
diskutierten Problemlagen und tagesaktuellen Umsetzungsfragen des KHSG zu-
rick. Er verfolgt unter dem Schwerpunkt ,,Zukunft gestalten* das Ziel, weiterhin
bzw. in ldngerfristiger Perspektive bestehende zentrale Gestaltungsfragen der stati-
ondren Versorgung aufzugreifen, zu analysieren und Entwicklungsoptionen aufzu-
zeigen.

Die Aufgaben fiir die Zukunft sind vielfiltig. Die im Schwerpunkt versammel-
ten Beitrdge befassen sich mit den kiinftigen Herausforderungen der Krankenhaus-
versorgung und -finanzierung, der Weiterentwicklung des Vergiitungssystems und
der Personalsituation sowohl im drztlichen als auch im Pflegebereich. Die Frage der
Notfallversorgung wird analysiert und es werden Reformoptionen aufgezeigt. Ein
besonderes Gewicht legt der Krankenhaus-Report auf die Frage der qualitdtsorien-
tierten Zentralisierung von Leistungen, indem das Thema Mindestmengen umfas-
sender in den Blick genommen wird. Mit Blick auf die etwas fernere Zukunft bietet
der Krankenhaus-Report 2017 in seinem Schwerpunkt auch Visionen zur Kranken-
hauslandschaft 2030, zum Einsatz der Telemedizin wie auch zur strukturellen Rolle
der Krankenh&user in einer regional vernetzten Versorgungslandschaft.

In bewihrter Weise greift der Krankenhaus-Report iiber sein Schwerpunktthema
hinaus weitere Themen in seiner Rubrik ,,Zur Diskussion auf. In diesem Jahr wid-
met sich das Buch der Frage nach einer optimalen Klinikgrofle und dem Zusam-
menhang von Volume und Outcome bei Schilddriisenoperationen. Wie in jedem
Jahr verfiigt der Krankenhaus-Report tiber einen umfangreichen Statistikteil mit
detaillierten Auswertungen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes und
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Das Krankenhaus-Directory
gibt eine Ubersicht iiber zentrale Kennziffern fiir rund 1 400 Krankenhiuser bezo-
gen auf Struktur, Leistungsspektrum, Wettbewerbssituation und Qualitét.
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XV

Einfithrung

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz, das zu Beginn des Jahres 2016 in Kraft getre-
ten ist, wurde eine vergleichsweise umfassende Reform des stationdren Sektors auf
den Weg gebracht. Kennzeichnet den Krankenhausbereich, wie auch andere Sekto-
ren der Gesundheitsversorgung, seit Jahrzehnten eine hohe gesetzliche Regelungs-
dichte, so zeichnet sich die jingste Reform fiir den stationdren Bereich insbesonde-
re dadurch aus, dass viele Gestaltungsfragen gleichzeitig aufgegriffen werden. Die
Konkretisierung und praktische Umsetzung der zentralen Themen auf Bundes- und
Landesebene vollzieht sich zurzeit.

Prégend fiir das KHSG ist die Qualititsagenda, soll doch die stationdre Versor-
gung hier zukiinftig eine starkere Qualitdtsorientierung erfahren — sei es im Bereich
der Qualitétstransparenz, der Krankenhausplanung, der Verglitung oder auch der
Erprobung einzelvertraglicher Regelungen. Fragen der Wirtschaftlichkeit, der Men-
gensteuerung oder der Strukturentwicklung werden mit dem KHSG ebenso aufge-
griffen wie die Themen Personalausstattung, regionale Sicherstellung und Notfall-
versorgung.

Gleichwohl bleiben aber auch wesentliche Fragen, wie etwa die nach der Si-
cherstellung der Investitionsfinanzierung, unbeantwortet. Daneben gibt es auch
Entwicklungen im Bereich der Demografie oder des technischen Fortschritts und
der Digitalisierung, die darauf verweisen, die Gesamtsituation im Sinne eines mit-
telfristigen ordnungspolitischen Konzepts nicht aus dem Blick zu verlieren. Schlies3-
lich wird aber auch hinsichtlich der KHSG-Agenda zu beobachten sein, welche
konkrete Ausgestaltung der sich zurzeit vollziehende Umsetzungsprozess durch die
Selbstverwaltung erféhrt und wie weit diese Losungen tragen.

Vor diesem Hintergrund widmet sich der vorliegende Krankenhaus-Report unter
dem Schwerpunkt ,,Zukunft gestalten* bewusst weiterhin bestehenden bzw. in lan-
gerfristiger Perspektive relevanten grundsétzlichen Gestaltungsfragen der stationé-
ren Versorgung. Es gilt diese aufzugreifen, zu analysieren und Entwicklungsoptio-
nen aufzuzeigen.

Die Beitrdge im Schwerpunkt des Krankenhaus-Reports 2017 befassen sich mit
den kiinftigen Herausforderungen der Krankenhaus-Versorgung und -Finanzierung,
der Weiterentwicklung des Vergtitungssystems und der Personalsituation sowohl im
drztlichen als auch im Pflegebereich. Die Frage der Notfallversorgung wird analy-
siert und es werden Reformoptionen aufgezeigt. Die Themen Mindestmengen und
qualititsorientierte Zentralisierung von Leistungen werden umfassender in den
Blick genommen. Diskutiert werden einrichtungs- und auf den Operateur bezogene
Mindestmengen, Mindestmengen in bestimmten Leistungsbereichen wie auch die
verdnderten rechtlichen Rahmenbedingungen. Weitere Zukunftsthemen behandeln
die Perspektiven der Digitalisierung und Telemedizin in der Krankenhausversor-
gung, die strukturelle Rolle der Krankenh#user in einer regional vernetzten Versor-
gungslandschaft sowie generelle Visionen zur Krankenhauslandschaft 2030.
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Schwerpunktthema: Zukunft gestalten

Krankenhausversorgung nach dem KHSG — noch weitere Herausforderungen?

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz von 2016 wurde eine Reihe von lange beste-
henden Problemfeldern angegangen. Zu nennen sind hier beispielsweise die avisier-
te verbesserte Qualititstransparenz durch das IQTIG, Einfithrung von Qualitits-
komponenten in der Krankenhausplanung und -vergiitung, Strukturwandel und
mogliche Kapazititsanpassung mithilfe des Strukturfonds sowie die Verbesserung
der Personalausstattung in der Pflege.

Damit verbunden ist — trotz einer angestrebten Begrenzung des Leistungsmen-
genzuwachses — eine Erhohung der Ausgaben fiir den stationdren Sektor. In der
Summe dirften die Maflnahmen des KHSG zu einer deutlichen Verbesserung der
wirtschaftlichen Lage der Krankenh&user fithren. Inwieweit die finanziellen Spiel-
rdume tatsidchlich auch fiir versorgungsstrukturelle Verbesserungen genutzt werden,
bleibt abzuwarten.

Zugleich bietet das KHSG aber fiir einige zentrale Fragen noch keine (ausrei-
chenden) Losungen. Insbesondere hat die Politik das latente Problem der Investiti-
onsfinanzierung nicht aufgegriffen. Die Liicke zwischen bereitgestellten Mitteln
und Investitionsbedarf belduft sich auf ein Volumen von 2,8 bis 3,9 Mrd. Euro jahr-
lich und es besteht ein erheblicher Investitionsstau. Hier gelte es, Betriebs- und In-
vestitionskostenfinanzierung mittels Investitionspauschalen im DRG-System zu-
sammenzufassen. Ebenso gelte es, die gesellschaftliche Daseinsvorsorge tiber Er-
reichbarkeitsmafle festzulegen, insbesondere im Bereich der Notfallversorgung, die
Indikationsqualitdt abzusichern, d.h. Fehlanreize zur Mengenausweitung zu ver-
meiden und schlieBlich die Qualitdt durch Qualitatstransparenz und entsprechende
Vergiitungselemente explizit zu férdern. (Beitrag Augurzky)

Vorschlage fiir eine anreizbasierte Reform der Krankenhausvergiitung

Zweifellos ist das DRG-System eine wichtige Errungenschaft fiir das deutsche Ge-
sundheitswesen. Es zeigen sich aber auch Problembereiche, die der Autor vor dem
Hintergrund von Fehlanreizen des Systems beschreibt. Er benennt die Anreize zur
Mengenausweitung, die mangelnde Ambulantisierung stationdrer Leistungen, die
Herausforderung der regionalen Sicherstellung und eine mangelnde Berticksichti-
gung der Versorgungsqualitét in der Vergiitung trotz des Ansatzes im KHSG. Hier
soll das G-DRG-System eine anreizbasierte ordnungspolitische Weiterentwicklung
erfahren.

Ein solches System sollte zunéchst die Fortschreibung der Basisfallwerte, die
heute das Ergebnis von Verhandlungen ist, durch Orientierung an der im Kranken-
hausbereich herrschenden Preisentwicklung weitgehend automatisieren. Vorausset-
zung hierfiir wire die Schaffung eines entsprechenden Preisindex, der auch regio-
nale Besonderheiten berticksichtigt. Unterschiede der Kostenniveaus der Versor-
gungsstufen sollen im DRG-System Berticksichtigung finden, soweit sich dies nach
einer vorausgehenden sorgfiltigen empirischen Uberpriifung als erforderlich her-
ausstellt. Die Berticksichtigung nicht-mengenabhingiger Erloskomponenten gilt es
gleichfalls zu iiberpriifen, insbesondere mit Blick auf die Vorhaltung der Notfallver-
sorgung. Qualititsanreize sollten auf den Ebenen von Indikations-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt in das Vergilitungssystem integriert werden, wie etwa in den USA
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und England zu beobachten ist. SchlieBlich pladiert der Autor fiir einen deutlich
stirkeren Wettbewerb zwischen Krankenhzusern und niedergelassenen Arzten bei
der Erbringung ambulanter Leistungen, um der mangelnden Ambulantisierung zu
begegnen. Eine Uberarbeitung und deutliche Ausweitung des bestehenden Katalogs
nach § 115b SGB V sowie die Schaffung einer addquaten Vergiitungsgrundlage,
etwa im Sinne einer Mischvergiitung aus EBM und DRG, sind hier erfolgverspre-
chende Ansétze. (Beitrag Schreydgg)

Die ambulante Notfallversorgung in Notfallambulanzen und bei Vertragsérzten

im Zeitraum 2009 bis 2014

Die Entwicklung der ambulanten Notfallversorgung im Sechs-Jahres-Zeitraum
2009 bis 2014 wird auf Basis der AOK-Daten fiir die Bereiche von 14 Kassenérzt-
lichen Vereinigungen analysiert. Erkennbar ist zum einen ein klarer Trend hin zu
einem wachsenden Versorgungsanteil der Notfallambulanzen, der im Jahr 2014 rd.
58 % erreicht, wihrend die Versorgung durch die ambulanten Praxen riicklaufig ist.
Diese Entwicklung ist in allen KV-Regionen mehr oder weniger deutlich feststell-
bar. Zum andern kann aber die These eines wachsenden Notfallaufkommens im
Sinne eines Trends mit den vorliegenden Daten nicht belegt werden, da hinsichtlich
der Fallzahlschwankungen zwischen den Jahren verschiedene Sondereffekte zu be-
achten sind. Es deutet sich jedoch insbesondere an, dass mit der Abschaffung der
Praxisgebiihr 2013 ein Niveausprung bei den Fallzahlen einherging.

Im Weiteren analysieren die Autoren die altersabhéngige Inanspruchnahme der
ambulanten Notfallversorgung, den unterschiedlichen Versorgungsmix zwischen
Notfallambulanzen und ambulanten Praxen an den Wochentagen sowie das unter-
schiedliche Notfallversorgungsprofil der beiden Leistungserbringergruppen. In der
Notfallversorgung durch ambulante Praxen suchen die Arzte die Patienten in einem
knappen Viertel der Félle zu Hause auf. Wihrend bei diesen Leistungserbringern
neben der Abrechnung von Notfall- und ggf. Wegepauschale kaum weitere Leistun-
gen zur Abrechnung kommen, ist dies bei der Notfallversorgung durch Notfallam-
bulanzen tiberwiegend der Fall. Die Schwerpunkte liegen auf radiologischen bild-
gebenden Verfahren, Ultraschalluntersuchungen, Labordiagnostik und kleinchirur-
gischen Eingriffen. (Beitrag Drdther/Schdfer)

Umgestaltung der Notfallversorgung: Internationale Erfahrungen und Potenziale

fiir Deutschland

Der Beitrag geht der Frage nach, welche Hinweise sich fiir die Gestaltung der Not-
fallversorgung in Deutschland aus internationalen Erfahrungen ableiten lassen. Ge-
rade in der Organisation der Notfallversorgung auf Landesebene mit Beteiligung
des kassenirztlichen Notdienstes, der Notaufnahmen der Krankenhiuser und des
Rettungswesens spiegeln sich die Probleme der sektoralen Trennung in besonderer
Weise. Betrachtet werden primér die Erfahrungen aus Australien, Danemark, Eng-
land, Frankreich und den Niederlanden.

Dabei stellen die Autoren fest, dass erstens einige Lander versucht haben, die
Verfiigbarkeit von ambulanten Leistungen fiir dringliche Félle zu verbessern. Zwei-
tens gehen viele MaBnahmen in Richtung einer besseren Koordination der Leis-
tungserbringer im Sinne einer besseren Patienten-Navigation. Drittens finden sich
spezialisierte Strukturen zur Qualitdtssteigerung der Notfallversorgung von hoch-
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komplexen Fillen bzw. spezifischen Diagnosegruppen (Polytrauma, Herzinfarkt,
Schlaganfall) und viertens generell Bestrebungen einer qualitdtsorientierten Zentra-
lisierung der Notfallversorgung.

Diese Erfahrungen werden weitgehend auf Deutschland iibertragen. Eine besser
verzahnte Steuerung der Patientenstrome durch Notfallprotokolle und Zentralisie-
rung, insbesondere auch mit Blick auf die Notfallversorgung von Schwerkranken,
seien ebenso angezeigt wie eine bessere organisatorische Verzahnung von ambulan-
tem Notdienst und Notaufnahmen der Krankenhduser. Zugleich erhoffen sich die
Autoren von der klareren Strukturierung entlang der internationalen Erfahrungen
auch eine Rationalisierung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen. (Beitrag
Geissler/Quentin/Busse)

Personalsituation in deutschen Krankenhdusern in internationaler Perspektive

Die Autoren betrachten auf der Basis von OECD-Daten die Personalausstattung der
Krankenhduser im internationalen Vergleich, wobei sie fiir Deutschland eine auffil-
lig niedrige Personalquote pro Fall feststellen. Die unterschiedliche personelle Aus-
stattung in den Landern héngt jedoch auch eng mit der jeweiligen Ausgestaltung der
Gesundheitssysteme zusammen.

Ausgehend von der Feststellung der gegenldufigen Personalentwicklung bei
Arzten und Pflegekriften in Deutschland gehen die Autoren im zweiten Teil des
Beitrags der Frage nach, welche Auswirkungen die feststellbare Personalentwick-
lung auf die Versorgungsqualitit im Krankenhaus hat. Laut der internationalen Be-
fragungsstudie RN4Cast (Registered Nurse Forecasting) ist die Versorgungsqualitit
aus Sicht der Pflege in Deutschland gesunken. Ebenfalls verwiesen wird auf inter-
national gemessene Zusammenhinge von Ausbildungslevel (Akademisierung) und
Qualitdt, wobei fiir Deutschland im internationalen Vergleich eine geringe Akade-
misierung festgestellt wird, wenngleich vermehrt einschldgige Studiengénge entste-
hen. Weiter werden aufsetzend auf der RN4Cast-Studie Auswertungen vorgestellt,
die eine Einschridnkung von Pflegeleistungen benennen (wenn auch im Sinne ratio-
naler Priorisierung durch die Pflegekrifte) wie auch auf die Zunahme von pflege-
sensitiven Komplikationen hinweisen.

Insgesamt wird die These vertreten, dass die hochwertige Versorgungsqualitit in
deutschen Krankenhdusern durch die Personalentwicklung der letzten 20 Jahre eine
negative Tendenz erfahren hat. Gefordert werden — auch vor dem Hintergrund be-
grenzter Ressourcen — neue Organisationsmodelle fiir den berufsgruppentibergrei-
fenden Personaleinsatz, wobei der optimale Einsatzmix beim Gesundheitspersonal
bisher weder international noch national ausreichend untersucht sei. (Beitrag Zan-
der/Kdppen/Busse)

Personalausstattung der Krankenhduser: Entwicklungen der letzten 25 Jahre

Fiir das Jahr 2017 hat der Gesetzgeber mit Personalmindeststandards Maflnahmen
zur Verbesserung der Pflegesituation in den Krankenhdusern vorgesehen. Diese
wird vor dem Hintergrund mehrerer Entwicklungen betrachtet, wie der zunehmen-
den Alterung der Gesellschaft, einer gestiegenen Leistungsverdichtung in den Kran-
kenhdusern, verdnderten Rahmenbedingungen durch DRG-Einfithrung und Ar-
beitszeitgesetzgebung sowie der vorliegenden Studienlage zum Zusammenhang
von Personalausstattung und Behandlungsergebnis.
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Der Autor analysiert die Stellenentwicklung bei Arzten und dem Pflegepersonal
seit 1991 bezogen auf die Zahl der versorgten Félle. Seit 1993 gab es mit der Pfle-
gepersonalregelung (PPR) sowie zwei Sonderprogrammen Initiativen, um die Per-
sonalausstattung im Pflegebereich zu verbessern; bei den Arzten hat insbesondere
die Umsetzung der EU-Arbeitszeitregelung in nationales Recht zu einem Anstieg
der Arztezahlen im Krankenhaus gefiihrt. Trotz einer Erhohung der Fallzahlen seit
Beginn der neunziger Jahre hat daher die Zahl der Félle pro Arzt abgenommen. Bei
den Pflegekriften ist die Entwicklung weniger einheitlich. Dies liegt insbesondere
an einem Abbau der Zahl der Pflegekrifte (gemessen in Vollzeitdquivalenten) zwi-
schen 1995 und 2007. Seitdem ist die Personalausstattung im Pflegebereich wieder
angestiegen und hat 2015 ungeféhr wieder das Niveau von 2003 erreicht. Gerade
was die Félle pro Pflegekraft betrifft, treten dartiber hinaus deutliche Unterschiede
je nach Trager beziehungsweise nach GroBe des Krankenhauses auf.

Liegt der Zusammenhang zwischen Personalausstattung und den Ergebnissen
grundsitzlich auf der Hand, so gibt es doch zugleich ein erhebliches Analysedefizit.
So kann die vorliegende Studienlage nicht beantworten, ob die heutige quantitative
und qualitative Ausstattung der deutschen Krankenhduser mit Arzten und Pflege-
kréften geeignet ist, eine sichere, patientenorientierte, effektive und effiziente Ver-
sorgung sicherzustellen. Dies ist erforderlich, um Schwellenwerte fiir Mindeststan-
dards begriinden zu konnen. (Beitrag Geraedits)

Zentrenbildung in der Pankreas- und Osophaguschirurgie

Chirurgische Eingriffe an Pankreas und Osophagus gehéren zu den komplexesten
Operationen der Viszeralchirurgie. In den vergangenen Jahren ist es aufgrund von
Fortschritten in der Operationstechnik moglich geworden, das Sterblichkeitsrisiko
deutlich zu reduzieren; gleichzeitig hat sich hierdurch die Komplexitét der Eingriffe
abermals erhoht. In aller Regel stellen diese Operationen planbare Eingriffe dar; die
positive Beziehung zwischen Menge und Ergebnis ist klar belegt.

Insofern ist es folgerichtig, dass in Deutschland Mindestmengen fiir komplexe
Eingriffe an Pankreas und Osophagus gelten. Diese liegen mit zehn Eingriffen pro
Jahr und Klinik im internationalen Vergleich allerdings sehr niedrig, die Studienla-
ge spricht fiir hohere Mindestmengen. Zudem werden diese in der Praxis in einer
Vielzahl der Fille nicht eingehalten.

Die Autoren sehen hier die Selbstverwaltung bzw. den Gesetzgeber in der
Pflicht, die Umsetzung einzufordern; Ausnahmeregelungen seien kritisch zu tiber-
priifen. Zugleich solle eine mogliche Anhebung der Mindestmengen gepriift wer-
den. (Beitrag Mansky/Nimptsch/Griitzmann/Lorenz)

Mindestmengen in der Chirurgie — sind wir weit genug?
Fiir viele chirurgische Eingriffe ldsst sich der Zusammenhang von Volume und Out-
come nachweisen, wie zahlreiche Studien und Meta-Analysen zeigen. Besonders
ausgepriagt ist dieser bei komplexen bzw. risikoreichen Eingriffen, etwa im Bereich
der Viszeralchirurgie. Hier sinken Todesraten mit einer steigenden Zahl von Ein-
griffen deutlich.

Der Schliissel zum Erfolg ist die Zentralisierung von Operationen mit Leis-
tungserbringung durch spezialisierte Chirurgen. Hier kommt es darauf an, dass ein
eingespielter spezialisierter Versorgungsprozess vorliegt. Hohe Fallzahlen wirken
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sich dabei nicht nur senkend auf die Wahrscheinlichkeit aus, dass schwere Kompli-
kationen auftreten, sondern vor allem auch deutlich auf das Komplikationsmanage-
ment, also die Handhabung schwerer Komplikationen und die Vermeidung gravie-
render Folgen.

Kann in vielen Féllen der Zusammenhang zwischen Menge und Qualitét als
statistisch bewiesen angesehen werden, so ldsst sich aus der Empirie kein eindeuti-
ger fester Schwellenwert fur die Grenzwertfestlegung ableiten. Diese bleibt ein nor-
mativer Akt und erfordert einen ausreichenden gesetzlichen Rahmen fiir die Festle-
gungen des G-BA.

Chirurgische Fachgesellschaften sind mittlerweile das Thema erforderlicher
Fallzahlkonzentrationen durch die Entwicklung von Zentrums- und Zertifizierungs-
strukturen angegangen. Nach wie vor fehlt aber im Sinne einer effektiven Versor-
gungssteuerung die Vorgabe eines Ordnungsrahmens fiir die Strukturierung derarti-
ger Zentren und ihre Zertifizierung. (Beitrag Bauer)

Mindestmengen in der Struktursteuerung — eine rechtssystematische Bewertung
Mindestmengen finden im deutschen Rechtssystem bereits an mehreren Stellen An-
wendung, beispielsweise zum Nachweis der fachlichen Qualifikation des Arztes
nach dem Weiterbildungsrecht der Arztekammern. Ebenso dienen sie als Abrech-
nungsgrundlage zum Nachweis einer besonderen Spezialisierung, zum Beispiel bei
der spezialfachirztlichen Versorgung. Und schlieBlich sollen sie bei planbaren Leis-
tungen die Erfahrung des Leistungserbringers darstellen und damit helfen, eine
hohe fachliche Qualifikation sicherzustellen. In der Praxis besteht ein groer Unter-
schied darin, ob die nachgewiesenen Mindestmengen sich auf den einzelnen Arzt
und somit auf die rein fachliche Qualifikation beziehen oder das Krankenhaus als
Einheit die Grundlage bildet. In letztgenanntem Fall spielen in starkem Mafe die
Organisation der Arbeitsabldufe und die Koordination zwischen allen Beteiligten
eine zentrale Rolle. Das Bundessozialgericht hat in seiner Rechtsprechung darauf
hingewiesen, dass unabhingig von personellen und sédchlichen Voraussetzungen
auch das ,effektive Zusammenwirken einzelner Teile eines Behandlungsvorgangs*
fiir die Ergebnisqualitdt von wesentlicher Bedeutung sind. In der Rechtsprechung
strittig ist das Ausmalf des erforderlichen Kausalitdtsnachweises zwischen Menge
und Qualitétsverbesserung. Die jiingere Rechtsprechung ebenso wie die gesetzliche
Neuregelung des Auftrags an den G-BA haben hier neue Moglichkeiten er6ftfnet. Er
hélt das Heft des Handelns in der Hand. Gleichwohl schétzt der Autor die Gestal-
tungskraft mit Blick auf zugelassene Ausnahmen und rechtliche Grenzen als be-
schrinkt ein. (Beitrag Hess)

Zur Rolle der Telemedizin in der Krankenhausversorgung der Zukunft
Die Digitalisierung hat schrittweise und mitunter nur schleppend Eingang in die
Krankenhduser gefunden. Dabei wurden zunichst nur die analogen Prozesse in digi-
taler Form weitergefiihrt, beispielsweise indem Briefe durch E-Mails ersetzt wurden.
Nur am Rande ergaben sich bislang Anderungen an den Prozessen selbst. Zu nennen
ist hier zum Beispiel das digitale Monitoring von Patienten, das seit Einfithrung leis-
tungsfahiger Smartphones zunehmend auch mobil durchgefiihrt werden kann.

In der Zukunft wird sich dieser Prozess beschleunigt fortsetzen, das deutsche
Gesundheitswesen steht fiir den Autor vor einem gewaltigen Transformationspro-
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zess. Er geht davon aus, dass vermehrt strukturelle Neuerungen in die Gesundheits-
versorgung Einzug halten werden. Denkbar ist beispielsweise, dass die &rztliche
Diagnose online erfolgt, wihrend die nachfolgende Behandlung allein durch medi-
zinische Fachangestellte und Krankenpflegepersonal durchgefiihrt wird, ohne dass
ein Arzt physisch anwesend ist. Ebenso konnen digitale Expertensysteme das medi-
zinische Personal einschlieBlich der Arzte unterstiitzen, indem der jeweilige Fall
auf Basis eines wissenschaftlichen Informationssystems digital begleitet wird. Dies
stellt nicht nur eine Arbeitserleichterung dar, sondern ist auch fiir Fehlervermeidung
von hoher Relevanz. Durch die Verbesserung der Leistungsfiahigkeit in der Daten-
verarbeitung wird es dariiber hinaus zunehmend méoglich und selbstverstindlich
werden, umfédngliche tiber den Patienten verfiigbare Daten — von individuellen Ge-
sundheitsfaktoren bis hin zu Bewegungsverhalten und Erndhrung — infolge entspre-
chender Apps zu systematisieren und auszuwerten, beispielsweise zur Erstellung
personlicher Risikoprofile. Eine Herausforderung wird hierbei darin bestehen, ei-
nen gemeinsamen technischen Standard fiir eine derartig umfangreiche elektroni-
sche Patientenakte zu etablieren. Auf Seiten der einzelnen Wettbewerber im Kran-
kenhausmarkt bleibt abzuwarten, wie erfolgreich sich die einzelnen Krankenhauser
im Zeitalter der Digitalisierung auf den Weg machen. (Beitrag Miischenich)

Die Krankenhauslandschaft 2030 in Deutschland

Die deutsche Krankenhauslandschaft zeichnet sich durch Uberkapazititen sowie
eine mit deutlichen strukturellen Schwéchen verbundene Trennung vom ambulan-
ten Sektor aus. Eine mehr beharrende als gestaltende Krankenhausplanung und die
mangelhafte Investitionsfinanzierung durch die Bundeslédnder behindern strukturel-
le Anpassungen. Vor diesem Hintergrund geschieht die Weiterentwicklung des Sys-
tems eher als Nachvollzug externen Drucks als in Form einer bewussten Gestaltung.

Globale Treiberfaktoren der weiteren Entwicklung sind die Alterung der Patien-
ten, der zunechmende Personalmangel, die sich verschérfende Bevolkerungskonzen-
tration in den Ballungsgebieten, aber auch der medizintechnische Fortschritt sowie
die Moglichkeiten der Digitalisierung einschlieBlich der Telemedizin und des Zu-
gangs der Patienten zu (laien-)medizinischen Informationen. Daneben wirken nati-
onale systemische Treiberfaktoren, wie die landesspezifische Krankenhausplanung,
Rationalisierungsdruck und Qualitdtswettbewerb, die anhaltende Investitions-
schwiche und ein Wettbewerbsdruck in Richtung der Bildung von Versorgungsnet-
zen und weiterer Tragerkonzentration.

Insgesamt geht der Beitrag auf Basis einer modifizierten Fortschreibung davon
aus, dass die Krankenhauskapazititen in Deutschland bis 2030 weiter zuriickgefah-
ren, aufgrund der strukturellen Hindernisse aber gemessen am OECD-Durchschnitt
iiberdurchschnittlich hoch bleiben werden. Die Behandlungsprozesse werden auch
im Jahr 2030 noch arbeitsintensiver ablaufen, als dies technisch moglich wére.
Krankenhauskonzerne und Kooperationen werden die Versorgung stérker dominie-
ren. Die ldndliche Versorgung wird verstiarkt durch Netze unter Fithrung der Kran-
kenhéuser sichergestellt. (Beitrag Neubauer)
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Das vernetzte Krankenhaus der Zukunft ist priméar ein regionales Versorgungs-
system — eine Skizze

Der Beitrag entwickelt ein Konzept fiir ein regionales Versorgungssystem mit Out-
come-orientierter Vergilitung. Diesem liegt die Idee zugrunde, dass ein zentraler
Verantwortlicher die Gesundheitsversorgung fiir einen fest umrissenen Personen-
kreis in einer bestimmten Region tibernimmt. Grundsitzlich kommen unterschied-
liche Akteure als zentrale Verantwortliche in Betracht: Niedergelassene ebenso wie
Krankenhduser, Gebietskorperschaften oder Krankenkassen bezichungsweise eine
Kooperation aus unterschiedlichen Verantwortlichen. Wichtig ist hierbei, dass eine
Gesamtverantwortung tibernommen wird, um Risikoselektion zu vermeiden. Dabei
miissen gleichzeitig die Vielfalt an Leistungserbringern und der freie Wettbewerb
gewahrt bleiben. Die Verglitung orientiert sich dabei nicht an der Art der durchge-
fithrten Behandlung, sondern an dem durch das Krankenhaus erbrachten ,,Wertbei-
trag* fiir die Gesundheit des Patienten. Der Beitrag fiihrt eine Reihe von Initiativen
aus dem In- und Ausland an, die heute bereits in diese Richtung weisen. (Beitrag
Hildebrandt/Grione/Pimperl/Werner/Huber)

Zur Diskussion

Die optimale KlinikgroBe

Betriebswirtschaftlich ldsst sich die Frage nach der optimalen Unternehmensgrofie
beantworten. Auf gesellschaftlicher Ebene geht es um mehr: um die erzielbare Qua-
litdt, den regionalen Zugang zu Leistungen und die Zufriedenheit der Versicherten
mit der Krankenversorgung. Es gibt Hinweise darauf, dass bereits ab einer Betten-
zahl von 200 Betten keine Grofenvorteile mehr auftreten und ab 600 Betten die
Nachteile infolge der Grofe einsetzen. Die Literatur sieht eine betriebswirtschaft-
lich optimale Klinikgrofe im Bereich von 300 bis 500 Betten.

Neben der reinen Bettenzahl sind allerdings auch andere Parameter entschei-
dend fiir die Profitabilitét, so etwa die vorliegende Spezialisierung, die Investitions-
fahigkeit und die Zugehorigkeit zu Kooperationen.

Wichtiger als die Frage, ob ein Krankenhaus nachweisbar noch betriebswirt-
schaftlich zu betreiben ist, bleibt die politisch zu beantwortende Frage, wie die Ver-
sorgung in einer Region sichergestellt werden kann. Dies betrifft dann nicht mehr
nur die Institution Krankenhaus, sondern Netzwerke der verschiedenen Leistungs-
erbringer, in die die Krankenhausversorgung in geeigneter Weise eingebunden ist.
(Beitrag Liingen)

Qualitatssicherung mit Routinedaten: Volume-Outcome-Analysen zu
Schilddriisenoperationen
Der Beitrag analysiert aufsetzend auf dem Verfahren Qualitétssicherung mit Routi-
nedaten (QSR) den Zusammenhang zwischen Behandlungshéufigkeit und Ergeb-
nisqualitdt bei Eingriffen an der Schilddriise. Bisherige nationale und internationale
Studien berichten tiberwiegend einen positiven Zusammenhang zwischen Behand-
lungsmenge und Ergebnisqualitét.

Jéhrlich werden in Deutschland tiber 75000 Schilddriisenoperationen in iiber
1000 Krankenhdusern durchgefiihrt. Als Endpunkte der vorliegenden Volume-Out-
come-Analyse wurden permanente Stimmbandldhmungen sowie revisionsbedirfti-
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ge Blutungen und Wundinfektionen in den Blick genommen. Dabei wurden Ereig-
nisse in einem Nachbeobachtungszeitraum von bis zu einem Jahr nach dem Eingriff
herangezogen. Der analysierte Datensatz umfasst die AOK-Félle der Jahre 2011 bis
2013.

Im Ergebnis zeigt sich, dass das Krankenhausvolumen einen signifikanten Ef-
fekt auf den risikoadjustierten Indikator Léhmung der Stimmlippen hat. Das Risiko
einer permanenten Stimmbandldhmung stieg mit Abnahme des Krankenhausvolu-
mens. Die Ergebnisse fiir das Blutungsrisiko waren nicht eindeutig und auf den
Indikator revisionsbedirftige Wundinfektionen hatte das Krankenhausvolumen
keinen signifikanten Einfluss. (Beitrag Maneck/Dotzenrath/Dralle/Fahlenbach/
Paschke/Steinmiiller/Tusch/Jeschke/Giinster)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2014 und 2015 im Vergleich

Der vorliegende Beitrag untersucht wie in den Vorjahren die vereinbarte Budgetent-
wicklung, diesmal fiir 1 331 Krankenhduser der Jahre 2014 und 2015. Die Kranken-
hausbudgets fiir diese Einrichtungen sind ausgleichsbereinigt um 3,6 % gestiegen,
was einem Mittelzuwachs von ca. 2,2 Mrd. Euro entspricht. Damit bewegt sich die
Budgetentwicklung etwas unterhalb der Eckwerte des Vorjahres, in denen insbeson-
dere die Anderungen aus dem PsychEntG und dem Beitragsschuldengesetz zu einer
deutlichen Erhohung der vereinbarten Preiskomponenten fiihrten. Die erstmals
wirksame Laufzeitverldngerung des Mehrleistungsabschlags auf drei Jahre im Jahr
2015 und die in der Folge entfallende Uberkompensation durch den Versorgungszu-
schlag fiihrt in der Summe zu einem ausgleichsbereinigten Preiseffekt von 1,8 %,
der unterhalb der Verdnderung der Landesbasisfallwerte liegt. Dagegen fallt die ver-
einbarte Mengenverdnderung mit einem Plus von 1,9 % stérker aus als in den Vor-
jahren. Sie ist erneut weitestgehend auf gestiegene Fallzahlen zuriickzufiihren.
(Beitrag Mostert/Friedrich/Leclerque)

Auch in der vorliegenden Ausgabe enthilt der Krankenhaus-Report wieder die be-
wihrte Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Biirger/Wehner). Sie umfasst
alle wichtigen Ereignisse im Krankenhausbereich. Im Buch enthalten ist dabei der
Zeitraum von der Jahresmitte 2015 bis zur Jahresmitte 2016. Die vollstdndige Chro-
nik ab dem Jahr 2000 steht im Internetportal bereit.

Dartiber hinaus enthélt der Krankenhaus-Report 2017 wie iiblich einen umfas-
senden Datenteil auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes mit Uber-
sichten, Darstellungen und Analysen. In drei Beitrigen geben die Autoren Auf-
schluss tiber die Grund- und Kostendaten der Krankenhéuser (Beitrag Bolt) sowie
iiber das Leistungsgeschehen in den deutschen Krankenhdusern sowohl auf Grund-
lage der Diagnosestatistik der Krankenhduser (Beitrag Schelhase) als auch auf Ba-
sis der fallpauschalenbezogenen Statistik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler).

Das Krankenhaus-Directory prisentiert Angaben zu Grundcharakteristika,
Leistungsmengen und Marktposition fiir rund 1400 Krankenhéuser auf Basis der
hausbezogenen ,,Aufstellungen der Entgelte und Budgetermittlung® (AEBs).
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1 Krankenhausversorgung nach 1
dem KHSG - noch weitere
Herausforderungen?

Boris Augurzky

Abstract

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland weist zahlreiche Probleme auf. Das
Krankenhausstrukturgesetz zeigt fiir einige davon Losungswege auf, insbeson-
dere die Starkung der Nachfrageseite durch bessere Qualitétstransparenz sowie
Optimierung der Krankenhausstrukturen. Gleichwohl bleiben einige Baustellen
offen: (a) die Neuausrichtung der Investitionsfinanzierung, (b) eine generelle
Deregulierung und (c) eine Uberarbeitung des DRG-Vergiitungssystems. ,,Her-
kommliche™ Betriebsoptimierungen werden nicht ausreichen, um der gewal-
tigen Anforderung an Effizienzsteigerung in den 2020er Jahre gerecht zu wer-
den und die Rationierung von Leistungen zu vermeiden. Dazu sind systemver-
andernde Innovationen nétig, die nur mit unternehmerischem Mut und Experi-
mentierfreude gefunden werden kénnen. Eine tiberbordende Regulierung ver-
hindert dies zum Teil. Das DRG-Vergiitungssystem muss dabei die noch zu de-
finierende Daseinsvorsorge gewéhrleisten und Anreize setzen, das Notwendige
an der richtigen Stelle zu erbringen und Qualitét zu belohnen.

There are various problems in health care in Germany. The Hospital Structure
Act (Krankenhausstrukturgesetz) provides solutions for some of them, in parti-
cular by strengthening the demand side through better quality transparency as
well as optimised hospital structures. But some construction sites still remain:
(a) the reorientation of investment financing; (b) a general deregulation; and (c)
a revision of the DRG system. “Conventional” operational optimisations will
not suffice to meet the enormous demand for efficiency gains in the 2020s and
to avoid rationing of services. For these issues, system-changing innovations are
necessary which can only be found with entrepreneurial courage and willing-
ness to experiment. However, this is prevented partly by excessive regulation.
The DRG remuneration system must ensure the provision of public services still
to be defined and contain incentives to provide the necessary services in the
right place and to reward quality.

1.1 Einleitung

Zahlreiche Problemfelder im Krankenhausbereich prigten das Jahr 2015. Neben
der angespannten wirtschaftlichen Lage der Krankenhduser und den immer offen-
sichtlicher werdenden Schwierigkeiten bei der Investitionsfinanzierung gab es viel-
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fach Struktur- und Koordinationsprobleme. Hinzu kam der im Vergleich zu anderen
Branchen geringe Grad an Digitalisierung im Gesundheitswesen. Mit dem Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG), das zum 1.1.2016 in Kraft trat, und einigen weite-
ren Gesetzen schickte sich der Gesetzgeber an, einen Teil der vorliegenden Schwie-
rigkeiten anzugehen. Die wesentlichen Ziele des KHSG sind: (1) Qualitédt steigern,
(2) Versorgungsstrukturen optimieren, (3) Leistungsmengenzuwachs beschrinken
und (4) Pflege am Bett stirken. Allerdings ldsst das KHSG auch einige brisante
Themen offen, darunter die Investitionsfinanzierung und eine kritische Uberprii-
fung des DRG-Systems.

Im Folgenden sollen die Situation und die Problemfelder des Jahres 2015 be-
schrieben und darauf eingegangen werden, welche Themen das KHSG adressiert
und was die moglichen Effekte auf die Anbieter und Nachfrager von Gesundheits-
leistungen sein konnen. AbschlieBend werden wichtige offene Baustellen diskutiert,
die das KHSG ausgespart hat, und ein Fazit gezogen.

1.2 Problemfelder vor dem KHSG

Die vergangenen Jahre waren geprédgt durch eine schwierige wirtschaftliche Lage
vieler Krankenhduser. Gegeniiber dem Jahr 2013 blieb die Insolvenzwahrschein-
lichkeit der Krankenhduser im Jahr 2014 unverandert: Immerhin 11 % der Kranken-
héuser befanden sich im roten Bereich mit erhohter Insolvenzgefahr, 11 % im gel-
ben mit moderater Insolvenzgefahr und 78 % im griinen Bereich (Augurzky et al.
2016). Die Ertragslage und damit der Ausblick hatten sich allerdings etwas gebes-
sert. 23 % der Krankenhéuser schrieben im Jahr 2014 auf Konzernebene einen Jah-
resverlust, 77 % einen Gewinn; im Jahr 2013 hatten noch 30 % und 2012 sogar 34 %
einen Jahresverlust ausgewiesen.

Aufgrund ricklaufiger Investitionsfordermittel der Lénder und einer schwie-
rigen Ertragslage fiel auBlerdem die Investitionsfahigkeit der Krankenhduser
schlecht aus. Im Jahr 2014 waren blo8 54 % der Krankenh&user voll investitionsfé-
hig, d.h. konnten ausreichend viel investieren, um ihre Unternehmenssubstanz zu
erhalten. Die Kapitalausstattung der Krankenhéuser ist in den vergangenen Jahren
zurlickgegangen und ein hoher Anteil des Sachanlagevermégens war bereits stark
abgeschrieben. Die Bundesldnder stellten 2014 Fordermittel in Hohe von fast
2,8 Mrd. Euro zur Verfiigung (DKG 2015). Im Verhéltnis zu den Erlosen der Kran-
kenhduser waren dies nur 3,4 %. Im Jahr 2000 hatte der Anteil noch bei 6,8 % gele-
gen. Mithin sank der Anteil der geforderten Investitionen am gesamten Anlagever-
mogen auf 51 % im Jahr 2014. Der geschétzte jahrliche Investitionsbedarf der Kran-
kenhéuser (ohne Universitétskliniken) belief sich auf rund 5,5 Mrd. Euro, wenn das
vorhandene Sachanlagevermogen gehalten werden soll. Er wiirde sich sogar auf
6,6 Mrd. Euro belaufen, wenn als Benchmark das Sachanlagevermogen der Kran-
kenhéuser in den neuen Bundesldandern angesetzt wiirde. Im Ergebnis lag die jéhr-
liche Forderliicke der Lander damit bei 2,8 bzw. 3,9 Mrd. Euro.

Krankenhduser schlossen diese Forderliicke zum Teil mit eigenfinanzierten In-
vestitionen in Hohe von rund 1,9 Mrd. Euro, sodass sich noch eine Investitionsliicke
von 0,9 bis 2,0 Mrd. Euro ergab. Legt man den Kapitaleinsatz in den neuen Bundes-
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lindern als Soll-GroBe an, besteht derzeit ein kumulierter Investitionsstau von
28 Mrd. Euro. Das Investitionsproblem ist ein schwerwiegendes, denn ohne Investi-
tionen gibt es keine Zukunft. Damit reiht sich dieser Befund im Krankenhausbe-
reich in den generellen Befund riicklaufiger Investitionstitigkeiten in einer &lter
werdenden Gesellschaft ein. Jager und Schmidt (2016) konnten zeigen, dass in dl-
teren Gesellschaften die Investitionsaktivititen nachlassen und stattdessen Konsum
eine hohere Bedeutung gewinnt. Aus Sicht des einzelnen &dlter werdenden Biirgers
ist dies zwar ein rationales Verhalten. Aus gesamtgesellschaftlicher Sicht fiihrt eine
solche Entwicklung dagegen zu einem immer grofleren Substanzabbau und gefahr-
det die Wirtschaftskraft, die wiederum gerade deswegen benétigt wird, um die Ef-
fekte des demografischen Wandels tiberhaupt auffangen zu konnen.

Eine weitere Auswirkung des demografischen Wandels ist der zunehmende
Fachkriftemangel, der es vielen Krankenhdusern erschwert, alle Stellen im é&rzt-
lichen und pflegerischen Bereich adidquat zu besetzen. Nicht nur kann die Qualitit
der Versorgung darunter leiden, sondern es wird auch das Personal aufgrund seiner
Knappheit immer teurer. Insofern sehen sich Krankenhduser neben einer wachsen-
den Knappheit an Investitionskapital auch einer wachsenden Knappheit an qualifi-
ziertem Personal gegentiiber. Letzteres macht sich derzeit insbesondere in ldndlichen
Regionen bemerkbar. Dort kommt hinzu, dass vielfach auch die Bevolkerungszahl
schrumpft, was der steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen einer dlteren
Bevolkerung entgegenwirkt. Landliche Krankenhduser mit einem klar definierten
Einzugsgebiet konnen daher iiber Wachstum immer weniger die steigenden perso-
nalbezogenen Fixkosten decken. Die Tragfahigkeit der landlichen Krankenhausver-
sorgung schwindet.

Ein weiterer Trend stellt die zunehmende Ambulantisierung der Medizin dar.
Die bestehenden sektorenspezifischen Vergiitungssysteme stehen der Realisierung
dieses Potenzials jedoch im Wege. Besonders in der Notfallversorgung macht sich
dieser Umstand negativ bemerkbar (z.B. DGINA 2015). Oft suchen Patienten bei
einem Notfall, der ambulant behandelbar wire, teure Krankenhausambulanzen auf.
Letztendlich ist dies ein Ausdruck einer mangelnden Patientensteuerung. Es fehlen
Gatekeeper zur Patientensteuerung und entsprechend Anreize, passende Angebote
hierfiir aufzubauen.

Des Weiteren ist schon seit vielen Jahren festzustellen, dass es regional Uberka-
pazitdten im Krankenhausbereich gibt (Augurzky et al. 2016; RWI 2016). In Bal-
lungsgebieten zeigen sie sich durch Mehrfachvorhaltungen und in ldndlichen Regi-
onen durch viele kleine Standorte. Gerade kleine Standorte haben groBere wirt-
schaftliche Probleme, weil sie relativ hohere Fixkosten tragen — es sei denn, sie
haben sich auf wenige Leistungsbereiche spezialisiert. Zwar ist durchaus eine
Marktdynamik festzustellen: So stellen Preusker et al. (2014) fest, dass es im Zeit-
raum von 2003 bis 2013 zu tiber 70 echten Marktaustritten von Krankenh&usern
gekommen ist. Die Marktaustrittsbarrieren — wie auch Eintrittsbarrieren fiir innova-
tive Angebote — sind aber nach wie vor als hoch zu bezeichnen. Das Gesundheits-
wesen ist sowohl durch zahlreiche solcher Barrieren geprégt als auch durch wenig
Spielraum hinsichtlich unternehmerischer Freiheiten und Experimentierfreude. Dy-
namische Mérkte, in denen neue potenziell effizientere Leistungsanbieter den Markt
betreten und bestehende ineffizientere austreten konnen, sind aber wichtig, um in
Bezug auf Effizienz Fortschritte zu erzielen.
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Hinzu kommt, dass die Nachfrageseite im Gesundheitswesen wenig Autonomie
genieft. Zwar ist es richtig, dass ein Patient kein Kunde im herkémmlichen Sinne
ist. Anders als ein Kunde wiirden die meisten Patienten am liebsten erst gar keine
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entfalten, denn die Nachfrage ergibt sich
aufgrund einer meist nicht selbst gewéhlten Krankheit. Erschwerend kommt hinzu,
dass der Patient in der Regel tiber deutlich weniger Informationen iiber Gesund-
heitsleistungen und das Gesundheitssystem besitzt als der Leistungserbringer und
er sich so in eine Abhéngigkeit vom Leistungserbringer begeben muss. Diese Infor-
mationsasymmetrie ist aber kein Merkmal, das allein auf das Gesundheitswesen
beschrinkt ist, sondern sic kommt durchaus auch in anderen Branchen vor. Das
Besondere im Gesundheitswesen ist jedoch, dass der Nachfrager die Kosten seiner
Nachfrage mehrheitlich nicht selbst zu tragen hat. Er verliert damit zumindest den
finanziellen Anreiz, die Informationsasymmetrie abzubauen bzw. den Leistungser-
bringer zu kontrollieren. Aber selbst mit stirkeren finanziellen Anreizen fiir die
Nachfrager wire es nicht einfach, sich ausreichend Information zu besorgen, weil
die fiir den Patienten nutzbare Qualitdtstransparenz im Gesundheitswesen noch
durftig ist — im stationdren und mehr noch im ambulanten Bereich.

Eine Ursache fiir Letzteres ist die derzeit geringe elektronische Vernetzung im
Gesundheitssystem. Transparenz iber Gesundheitsleistungen ist ein duferst kom-
plexes Thema. Sie kann nur tiber sehr gute Daten und Methoden geschaffen werden.
Qualitdtsmessung erfordert erstens Daten {iber den gesamten Behandlungsverlauf
von Patienten und zweitens in groer Menge. Grundsétzlich liegen diese Daten vor.
Der Aufwand, diese in geordneter Weise zusammenzufiigen und richtig auszu-
werten, ist jedoch immens. Er wird tiberdies durch bestehende Datenschutzrichtli-
nien noch erhoht oder die Auswertung wird sogar ganz verhindert. Damit bietet der
Datenschutz fiir wettbewerbsscheue Anbieter ein hervorragendes Mittel, um wach-
sende Transparenz und damit eine Stirkung der Nachfrager im Gesundheitswesen
zu unterbinden. Damit konnen Besitzstinde bewahrt werden.

Strategien zur Ddmpfung der Marktdynamik diirften zwar noch ein paar Jahre
von Erfolg gekront sein. Zwei entscheidende Entwicklungen diirften sie jedoch
langfristig zu einem Auslaufmodell werden lassen: (a) der relative Riickgang der
volkswirtschaftlichen Ressourcen und (b) Markteintritte vollig neuer Akteure mit
neuartigen Produkten und direktem Zugang zum ,,Endkunden®, also dem Nachfra-
ger nach Gesundheitsleistungen.

Das derzeit hohe Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen ist der guten
gesamtwirtschaftlichen Lage und der geringen Arbeitslosigkeit in Deutschland ge-
schuldet. Schon ein geringer Einbruch der Konjunktur wiirde das Wachstum der
beitragspflichtigen Einnahmen bremsen. Allerdings scheint sich abzuzeichnen, dass
auch schon bei der gegenwirtig guten Einnahmenentwicklung der Krankenkassen
deren Ausgaben noch stérker wachsen. Somit ist mittelfristig, erst recht aber lang-
fristig mit erheblichen Finanzierungsliicken der Kassen zu rechnen. Denn in den
2020er Jahren scheiden immer mehr Menschen der geburtenstarken Jahrgénge aus
dem Erwerbsleben aus und nehmen im Gegenzug vermehrt Sozialleistungen der
Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung in Anspruch. Um eine Rationierung von
Leistungen zu vermeiden, wird der wirtschaftliche Druck auf die Leistungserbrin-
ger spiirbar steigen. Mithin wird das Verstédndnis fiir die Wahrung von ineffizienten
Besitzstinden rapide schwinden.
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Innovative Anbieter schicken sich heute schon an, vollig neue effizienzstei-
gernde und moglicherweise sogar systemverandernde Produkte zu ersinnen. Sie
konnten aus den Bereichen Digitalisierung, kiinstliche Intelligenz, Wearables und
Insidables®, Robotik, 3D-Druck, genomische Medizin kommen. Die Versorgung
der Fliche konnte mit selbstfahrenden Pkw, Drohnen aus der Luft und Telemedizin
unterstiitzt werden. Neue Akteure kénnten dazu wichtige Impulse setzen. Weltweit
agierende Unternehmen mit vornehmlich digitalen Angeboten konnten in den ver-
gangenen zehn Jahren enorme Werte schaffen und althergebrachte Industrien in
Windeseile geradezu tiberfliigeln. Viele Branchen, in denen die Digitalisierung Ein-
zug gehalten hat, haben ihr Gesicht schon stark verdndert, wie beispielsweise die
Telekommunikation und der Versandhandel. Die Frage wird sein: Werden diese An-
gebote von ,,auflen” kommen, d. h. von Akteuren aullerhalb des Gesundheitswesens,
oder von agilen Leistungserbringern innerhalb des bestehenden Gesundheitswe-
sens?

Zusammenfassend stellt Tabelle 1-1 die in diesem Abschnitt aufgezéhlten Pro-
blemfelder der aktuellen Krankenhausversorgung dar.

Tabelle 1-1
Problemfelder vor dem KHSG

Schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenhduser
Wenige Investitionen

Fachkréftemangel, vor allem auf dem Land
Schwindende Tragfahigkeit der landlichen Infrastruktur
Viele Patienten, ambulantes Potenzial

Ungentigende Patientensteuerung, Case Management

Geringe sektoreniibergreifende Vernetzung

0 N o U A W N =

Schlecht koordinierte Notfallversorgung, insbesondere ambulant-stationar

o

Umfangreiche Kapazitaten

10 Geringe Marktdynamik (Eintritte und Austritte)

1 Wenig unternehmerische Freiheiten, Experimentierfreude
12 Geringer Fokus auf Qualitét

13 Probleme in der Pflege

14 Kaum elektronische Vernetzung, wenige digitale Angebote
15 Wenig Versorgungsforschung

Quelle: eigene Darstellung; nicht unbedingt vollstandig

Krankenhaus-Report 2017 WIdo
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1.3 Das Krankenhausstrukturgesetz 2016

Das KHSG widmet sich einigen dieser genannten Problemfelder. Es umfasst zahl-
reiche EinzelmaBBnahmen, auf die an dieser Stelle nicht im Detail eingegangen wer-
den kann. In der Summe sollten diese Maflnahmen zu einer Verbesserung der wirt-
schaftlichen Lage der Krankenh&user ab 2016 fithren. Augurzky et al. (2016) gehen
fiir 2016 von einem Erléswachstum fiir Krankenhduser aus, das mehr als 800 Mio.
Euro iiber deren Kostenwachstum liegen sollte. Mittel des Strukturfonds sind darin
nicht enthalten. Bis etwa 2018 diirfte dieser Mehr-Erlos gehalten werden kénnen,
bis steigende Personalkosten und der Fixkostendegressionsabschlag einen Teil
davon aufzehren, sodass davon bis 2020 nur noch etwa 450 Mio. Euro tibrig blie-
ben — vorausgesetzt, es folgt keine neue Gesundheitsreform nach den Bundestags-
wahlen 2017.

Daneben bildet ein zweites wichtiges Themenfeld des KHSG die Qualitét der
stationdren Versorgung. Ziel ist eine Steigerung der Qualitét tiber verschiedene
MaBnahmen. Die wohl wichtigste ist die konsequente und standardisierte Messung
der Behandlungsqualitdt. Das neu geschaffene Institut fiir Qualitétssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) soll sich der wissenschaftlich soliden
Messung von Qualitdt widmen. Nach der Messung folgt die nicht-anonymisierte
Transparenz der erarbeiteten Qualitdtsmale. Sie soll dazu dienen, den Qualitits-
wettbewerb zwischen Krankenhdusern zu erh6hen. Am Ende dieses Weges soll eine
qualititsorientierte Vergilitung stehen. Krankenhduser mit {iberdurchschnittlicher
Qualitdt sollen Zuschlige, solche mit unterdurchschnittlicher Qualitdt Abschlige
auf die Vergiitung erhalten. Ergidnzt werden diese Malnahmen um unangemeldete
Qualitdtskontrollen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, eine pati-
entenfreundlichere Aufbereitung der Qualitdtsberichte und durch das Instrument
von selektiven Qualitdtsvertragen zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern.

Als drittes widmet sich das KHSG den Versorgungsstrukturen. Der neu geschaf-
fene Strukturfonds stellt dazu bundesweit 1 Mrd. Euro zur Verfiigung, davon
500 Mio. Euro aus dem Gesundheitsfonds und 500 Mio. Euro als Ko-Finanzierung
seitens der Lander. Er soll die Optimierung der Krankenhausstrukturen finanziell
unterstiitzen. Der hierzu notige Abbau und die Verschiebung von Kapazititen erfor-
dern Einmalinvestitionen, die der Fonds iibernehmen soll. Die ,,Rendite* des Fonds
sind optimierte Strukturen mit geringeren Betriebskosten und hoherer medizi-
nischer Qualitdt. Im Zuge eines solchen Umbaus muss allerdings die Versorgungs-
sicherheit im Auge behalten werden. Die Biindelung von Kapazitidten darf nicht
dazu fithren, dass manche Leistungen fiir die Bevolkerung anschlieBend nur noch in
zu grofler Entfernung liegen. Dazu werden Mindesterreichbarkeitsmafle definiert
sowie der Sicherstellungszuschlag konkretisiert. AuBerdem wird ein Stufensystem
fiir die Notfallversorgung eingefiihrt und Qualitéitskriterien fiir die Krankenhauspla-
nung der Lander mit Hilfe des IQTIG erarbeitet.

Viertens strebt das KHSG eine stirkere Begrenzung des Leistungsmengenzu-
wachses an. Dazu erfolgt eine Verschirfung des bestehenden dreijahrigen Mehrleis-
tungsabschlags in Hohe von 25 %. An seine Stelle tritt kiinftig der so genannte Fix-
kostendegressionsabschlag (FDA), der hoher als 25 % ausfallen soll. Im Gegenzug
entfillt die so genannte doppelte Degression, d. h. Mengensteigerungen wirken auf
der Landesebene nicht mehr preismindernd. Die Konkretisierung des FDA erfolgt
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Tabelle 1-2

Veranderung der Problemfelder nach dem KHSG

1

0 N O U1 B W N

Schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenh&user

Wenige Investitionen

Fachkraftemangel, vor allem auf dem Land
Schwindende Tragfahigkeit Iandl. Infrastruktur
Viele Patienten, ambulantes Potenzial
Ungeniigende Patientensteuerung, Case Mgmt.
Geringe sektorenibergreifende Vernetzung

Schlecht koord. Notfallvers., insh. amb.-stat.

Bessernd

Keine Anderung

Keine Anderung

Keine Anderung

Zum Teil, FDA

Zum Teil, Entlassmanagement
Keine Anderung

Zum Teil, Stufensystem Notfall

Bessernd, Strukturfonds

Zum Teil, Strukturfonds

Zum Teil, Innovationsfonds

Bessernd, IQTIG

Bessernd, Pflegezuschlag, Férderprogramm

9 Umfangreiche Kapazitaten

10 Geringe Marktdynamik (Eintritte und Austritte)
11 Wenig unternehm. Freiheiten

12 Geringer Fokus auf Qualitat

13 Probleme in der Pflege

14 Kaum elektronische Vernetzung, wenige digitale Keine Anderung

Angebote
15 Wenig Versorgungsforschung Zum Teil, Innovationsfonds

Krankenhaus-Report 2017 WIido

im Rahmen von Verhandlungen zwischen Krankenhiusern und Krankenkassen. Er
diirfte den Anreiz zur Erbringung von mehr Leistungen durch Krankenhéuser sen-
ken. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass er den Qualitdtswettbewerb nicht aus-
bremst. Krankenhiuser, denen es gelingt, mit hoher Qualitit Patienten fiir sich zu
gewinnen, sollten nicht mit hohen Preisabschldgen rechnen miissen.

Flinftens befasst sich das KHSG mit dem Thema der Pflege im Krankenhaus.
Beklagt wird eine zunehmende Belastung der Pflegekrifte. Die Sorge ist, dass die
Qualitdt der Krankenhausbehandlung darunter leidet. Das KHSG sieht zu diesem
Zweck ein Pflegestellenférderprogramm vor, das zeitlich begrenzt mehrere hundert
Mio. Euro bereitstellt, um die Einstellung zusitzlicher Pflegekrifte zu férdern. Fer-
ner wurde der bisherige Versorgungskostenzuschlag in Hohe von 500 Mio. Euro in
einen Pflegezuschlag umgewidmet. Kiinftig erhalten die Krankenhduser den Zu-
schlag auf die angefallenen Personalkosten im Pflegebereich statt wie bisher als
pauschalen Preiszuschlag. SchlieBlich wurde eine Expertenkommission ,,Pflege*
eingesetzt, um sich den Problemen der Pflege im Krankenhaus zu widmen und ggf.
Losungsvorschldge zu erarbeiten.

Wenngleich das KHSG nicht alle oben genannte Probleme 16st, hat es doch fiir
einige davon die Voraussetzungen fiir Losungen geschaffen. Tabelle 1-2 gibt eine
Einschitzung des Autors wieder, inwieweit das KHSG in den einzelnen Problem-
feldern erfolgreich sein konnte.
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1.4 Offene Baustellen nach der Wahl 2017

Das KHSG hat sich diversen Problembereichen gewidmet und diirfte zu einigen
Verbesserungen in den kommenden Jahren fithren. Die Verbesserungen werden je-
doch nicht ausreichen, um eine Rationierung von Gesundheitsleistungen oder eine
massive Erhohung des durchschnittlichen Beitragssatzes zur GKV in den 2020er
Jahren zu vermeiden. Tabelle 1-2 listet im Wesentlichen die offenen Baustellen
zusammenfassend auf. Auf einige Themenfelder soll in diesem Abschnitt eingegan-
gen werden.

Die Herausforderungen im kommenden Jahrzehnt werden nicht allein dadurch
gemeistert werden konnen, dass auf der einzelbetrieblichen Ebene Abldufe noch
effizienter gestaltet werden. Wichtig ist dariiber hinaus eine Optimierung der Ver-
sorgungsstrukturen. Der Strukturfonds setzt hierfiir Anreize. Aber auch dies allein
wird nicht reichen. Daher muss die Art der Angebote an Gesundheitsleistungen
grundsitzlich in Frage gestellt werden. Konnen die Bedarfe der Nachfrager auch
auf andere, moglicherweise giinstigere Art und Weise befriedigt werden? Als Bei-
spiel sei das Fernbehandlungsverbot genannt. Fiir einen Teil der Patienten mag es
bei einfachen Erkrankungen von Vorteil sein, wenn fiir den Erstkontakt mit einem
Arzt nicht eine Praxis aufgesucht werden muss. Sie wiirden sich Pendelzeit sowie
das Warten in der Praxis ersparen. In vielen anderen Branchen ist ein solcher Erst-
kontakt schon tiblich. In der Medizin z#hlt der Bestandsschutz niedergelassener
Arzte dagegen mehr als die Priferenzen von Patienten. Gleichzeitig werden durch
eine solche Art von Regulierung Innovationen verhindert, die zumindest einem Teil
der Patienten einen gilinstigeren Zugang zu Leistungen ermdglichen kénnten.

Grof3e Effizienzspriinge kann es nur geben, wenn bestandssichernde Regulierung
abgebaut und mehr unternehmerische Freiheit sowohl fiir Leistungserbringer als auch
fiir Kostentriager erméglicht wird. Dazu gehort zudem mehr Mut zum Experimentie-
ren — und nicht jedes Experiment, das schief geht, ist ein Beweis dafiir, dass alles
Bisherige besser war. Denn nur {iber das Experimentieren lassen sich tiberhaupt sys-
temverbessernde Innovationen finden. Denkbar wiren zeitlich befristete Erprobungs-
regionen, in denen gewisse regulatorische Anforderungen ausgesetzt werden. Um auf
diese Weise mehr unternehmerische Freiheiten zulassen zu konnen, bedarf es jedoch
einer Starkung der Nachfrageseite. Hierzu ist eine bedingungslose Transparenz notig.
Der Patient — oder ein von ihm Beauftragter — muss erkennen kénnen, welche Qualitit
er in medizinischer Hinsicht, aber auch hinsichtlich der Leistungen von unterschied-
lichen Anbietern erhélt. Transparenz reduziert den Regulierungsbedarf und schaftt so
Freiheiten, die n6tig sind, um Neues auszuprobieren.

Das Vergiitungssystem spielt dabei eine zentrale Rolle. Im Krankenhausbereich
findet die Verglitung mehrheitlich nach DRGs statt. Derzeit ist das DRG-System
kostenorientiert ausgerichtet. Es ist dariiber nachzudenken, ob es stirker zielorien-
tiert gestaltet werden sollte. Welche Versorgungsziele sollen erreicht werden? In
Abhingigkeit davon ist das DRG-Vergiitungssystem auszurichten. Folgende Ziele
seien hier genannt:

Ziel 1: Daseinsvorsorge definieren und gewéhrleisten. Hierzu bedarf es zunéchst
einer bundesweit einheitlichen Definition der Daseinsvorsorge fiir Gesundheits-
leistungen mittels Erreichbarkeitsmallen. Vorhalteleistungen spielen dabei — beson-
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ders in der Notfallversorgung — eine grof3e Rolle. Es stellt sich die Frage, ob statt
einzelner DRGs nicht die bedarfsnotwendigen Vorhalteleistungen fiir die Notfall-
versorgung von Krankenkassen eingekauft werden sollten. Die rein mengenbezo-
gene Komponente des DRG-Systems wiirde durch eine Vorhaltekomponente im
Bereich der Notfallversorgung erginzt. Mit dem im KHSG angelegten neuen Not-
fallzu- und -abschlagsregime ist dafiir ein Grundstein gelegt. Um jedoch nicht
strukturkonservativ zu wirken, miisste diese Vorhaltekomponente selektivvertrag-
lich ausgestaltet werden. Zum Beispiel konnten in einem zu konkretisierenden Ver-
sorgungsgebiet zwei bis drei Notfallzentren ausgeschrieben werden.

Ziel 2: Das Notwendige an den richtigen Stellen erbringen. Derzeit vergiitet das
DRG-System Mengen unabhéngig davon, ob es sich um ,,gute oder ,,schlechte®
Mengen handelt. Darunter ist an dieser Stelle nicht die Ergebnis-, sondern die Indi-
kationsqualitit zu verstehen. DRG-Relativgewichte konnten zu diesem Zweck stér-
ker als Steuerungsinstrument genutzt werden. Allerdings lésst sich fiir den Einzel-
fall die Indikationsqualitdt kaum sinnvoll messen. Vielmehr bedarf es dazu einer
statistischen Herangehensweise. Bekannt sind zum Teil erhebliche regionale nicht-
erklarbare Unterschiede in der Inanspruchnahme von stationédren (und ambulanten)
Leistungen. In Regionen mit einer iiber die Zeit konstant weit iberdurchschnitt-
lichen Haufigkeit einer Indikation konnte das Relativgewicht der zugehorigen DRG
abgesenkt bzw. im umgekehrten Fall erhéht werden. Ahnlich kénnte verfahren wer-
den, wenn in einer Region ein tiberdurchschnittlich hohes ambulantes Potenzial bei
stationdren Fillen gemessen wird. Positiver Nebeneffekt davon wire eine Reduk-
tion von MDK-Priifungen. In einem weiteren Schritt miisste die Vergiitung auf3er-
dem so ausgerichtet werden, dass es sich fiir Krankenhéuser lohnt, ambulantes Po-
tenzial bei stationdr erbrachten Leistungen tatsdchlich zu realisieren.

Ziel 3: Qualitiit belohnen. Ein drittes Ziel, das auch das KHSG explizit verfolgt,
ist die qualitdtsorientierte Vergiitung. Leistungen mit tiberdurchschnittlicher Quali-
tat wirden durch einen Verglitungsaufschlag belohnt, Leistungen mit unterdurch-
schnittlicher Qualitdt umgekehrt mit einem Abschlag bestraft. In den USA wird
ein solches System fiir die 50 Mio. Versicherten von Medicare bereits eingesetzt
(Volzke et al. 2015). Grundsétzlich kann es damit sinnvolle Vergiitungsanreize set-
zen. Individuelle Abschldge lieBen sich tibrigens dadurch vermeiden, dass das
Preisniveau zunéchst so weit herabgesetzt wird, dass aus der dadurch eingesparten
Vergiitung Qualitdtszuschldge finanziert werden kénnen. Da die qualititsorientierte
Vergiitung jedoch grundsétzlich trotzdem am einzelnen Krankenhaus ansetzt, muss
sie justiziabel sein. Dies kann sich bei der groBen Komplexitit der Qualitdtsmes-
sung als untiberwindbare Hiirde erweisen. Auch zeigen erste Analysen des Beispiels
aus den USA noch keine befriedigenden Resultate (Rajaram et al. 2015). Mogli-
cherweise gentigt auch schon eine konsequente Qualitatstransparenz, um Patienten-
strome hin zu hoherer Qualitét zu lenken. Faktisch wiirde hohe Qualitit eines Kran-
kenhauses dann durch mehr Patienten belohnt.

Ziel 4: Investitionen sichern. Ein Vergiitungssystem muss prinzipiell so angelegt
sein, dass damit Betriebs- und Investitionskosten zur Erbringung der gewiinschten
Leistungen im Durchschnitt gedeckt werden konnen. Zumindest im Bereich der
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Investitionskostenfinanzierung ist dies derzeit hiufig nicht der Fall. Aus betriebs-
wirtschaftlichen Griinden wire es sinnvoll, die beiden Vergiitungskomponenten im
DRG-System mittels Investitionspauschalen zusammenzufassen (Augurzky 2011).
Im Durchschnitt miisste die DRG-Vergiitung dann um rund 300 Euro je Casemix-
punkt steigen. Fixe Investitionskosten wiirden dann aber {iber die Leistungsmenge
vergiitet, was den Anreiz zur Erbringung von zuséitzlicher Menge erhohen wiirde.
Wiirden jedoch die oben genannten Ziele 1 und 2 erreicht, konnte dieser Einwand
stark entschirft werden. Insofern ist eine rein monistische Finanzierung innerhalb
des DRG-Systems in Kombination mit einer ergénzenden Komponente fiir Vorhal-
teleistungen und einer ,,indikationsqualitdtsbezogenen® Vergiitung zu empfehlen.
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) Vorschlage fir eine anreiz-
basierte Reform der Kranken- 2
hausvergiitung

Jonas Schreydgg

Abstract

Die Einfithrung des G-DRG-Systems war ein wichtiger Meilenstein. Das Gesamt-
system der Vergiitung von Krankenhausleistungen in Deutschland enthélt jedoch
zahlreiche Fehlanreize, die zu unerwiinschten Markteffekten fithren, u.a. Men-
genanreiz, Verschwimmen der Versorgungsstrukturen und fehlende Dynamik zu
Ambulantisierung. Ziel des Beitrags ist es, von empirischer Evidenz geleitete Lo-
sungsvorschlédge fiir Deutschland aufzuzeigen, die eine ganzheitliche Reform der
Krankenhausvergiitung ermdglichen. Ein stirker an Anreizen ausgerichtetes Ver-
glitungssystem wiirde den Wettbewerb stirken, die Verteilungsgerechtigkeit zwi-
schen den Krankenhdusern verbessern und die Qualitdt der Versorgung erhdhen.
Losungsvorschlige beinhalten unter anderem die Uberpriifung des Einhausan-
satzes des G-DRG-Systems, die Integration von nicht-mengenabhéngigen Vergii-
tungskomponenten, eine Mischvergiitung fiir ausgewéhlte ambulante Leistungen
sowie eine Integration von Qualitdtsanreizen in das Vergiitungssystem.

The introduction of the G-DRG system represented an important milestone in
German health care. However, the system of financing acute inpatient services
contains a number of misguided incentives which lead to unintended market
mechanisms, e. g. incentives to increase volume, blurred care structures, lack of
developments towards substituting inpatient by outpatient services. The article
presents empirically based solutions for Germany which would facilitate a ho-
listic hospital reform. A more incentive-led reimbursement system would
strengthen competition, improve resource allocation between hospitals and in-
crease quality of care. Proposed solutions include reconsideration of the so-
called “one hospital approach” of the G-DRG system, integration of non-volume
related fees, mixed reimbursement fees for selected outpatient services and in-
troduction of mechanisms to incentivize quality of care.

2.1 Einleitung

Die Einfithrung des G-DRG-Systems war ein wichtiger Meilenstein in der Ge-
schichte des deutschen Gesundheitswesens. Seit der Einfithrung des Systems er-
folgten zahlreiche systemimmanente Weiterentwicklungen. Demgegentiiber stehen
zahlreiche unerwiinschte Effekte, die auch auf Fehlanreize des Systems zuriickge-
fithrt werden konnen. Zu nennen sind dabei unter anderem:
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e Die Mengenentwicklung der letzten Jahre steht in Kontrast zu anderen OECD-

Landern, in denen die Fallzahlen konstant bleiben oder sogar sinken.

Die Ambulantisierung stationérer Leistungen schreitet kaum voran.

Versorgungsstrukturen mit hohen Vorhaltekosten, insbesondere landliche Kran-

kenhéuser oder Maximalversorger, geraten zunechmend unter Druck.

e Die Qualitit der Versorgung spielt in der Vergiitung trotz eines kiinftigen Pay-
for-Performance-Systems nur eine geringe Rolle.

Vor dem Hintergrund dieser strukturellen Probleme sollte knapp 15 Jahren nach

Konzeption und Einfithrung des G-DRG-Systems und anderer Vergiitungskompo-

nenten das System einer grundséitzlichen Bestandaufnahme unterzogen werden. Be-

vor auf einzelne Problemldsungsvorschlidge eingegangen wird, erscheint ein kurzer

Blick in andere OECD-Lénder sinnvoll, die oftmals die oben genannten Probleme

nicht oder nur in geringerem Maf3e als Deutschland aufweisen.

Grundsitzlich haben die meisten anderen OECD-Lénder auch DRG-Systeme.
Allerdings existieren einige relevante Unterschiede zwischen Deutschland und an-
deren Landern (Busse et al. 2011; Schreyogg et al. 2006; Srivastava et al. 2016):
® DRGs sind in der Regel weniger relevant fiir die Gesamtvergiitung der Kranken-

hiuser. In Deutschland sind sie es zu ca. 80 %, vielerorts weniger, teilweise nur
zu 40-50 % oder sie werden nur fiir die Berechnung von Budgets genutzt.

@ In anderen Landern sind die sonstigen Vergiitungskomponenten, d. h. Sicherstel-
lungszuschlédge, Zuschliage fiir Notfallversorgung etc., oft deutlich budgetrele-
vanter.

e Die Vergiitung ist in vielen Landern regional differenziert, u. a. erfolgt eine Ad-
justierung fuir regionale Unterschiede in Personalkosten und Grundstiickspreisen
(z.B. GrofBbritannien).

e Es gibt besondere Regelungen fiir tertidre Versorger/Maximalversorger.

® Ambulante Versorgung und Vergiitung ist meistens stirker mit der stationédren
Versorgung integriert. Die Systeme sind damit durchléssiger fiir eine Ambulanti-
sierung von stationdren Féllen.

e Teilweise existieren auch andere Vergiitungssysteme neben dem DRG-System.

Ziel dieses Beitrags ist es, Losungsvorschldge fiir Deutschland aufzuzeigen, die
eine ganzheitliche Reform der Krankenhausvergiitung ermoglichen. Viele Bestand-
teile der bisherigen Krankenhausvergilitung greifen ineinander, verursachen aber
Fehlanreize. Daher soll dieser Beitrag Moglichkeiten aufzeigen, wie eine Reform
dieser Bestandteile zu einer Neuordnung der Krankenhausvergiitung fiihren kann.
Das grundsitzliche Leitbild aller Losungsvorschlédge ist die moglichst von empi-
rischer Evidenz geleitete Berticksichtigung von Anreizen fiir das Verhalten von
Krankenhdusern. Ein stirker an Anreizen ausgerichtetes Verglitungssystem wiirde
den Wettbewerb stirken, die Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Krankenhéu-
sern verbessern und die Qualitdt der Versorgung erhdhen.

Die folgenden Losungsvorschlige basieren nicht nur auf bereits existierenden
Losungen in anderen Léndern, sind aber oftmals inspiriert von dhnlichen Losungen
in anderen OECD-Léndern. Die dargelegten Vorschldge weisen oft einen mittel- bis
langfristigen Zeithorizont auf, konnten aber teilweise auch kurzfristig umgesetzt
werden.
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2.2 Automatisierte Basisfallwerte

Die derzeitigen Basisfallwertverhandlungen binden viele Ressourcen und die Er-
gebnisse werden sowohl von Kassen- als auch von Krankenhausverbanden regel-
méBig als unbefriedigend empfunden. Nicht selten fithren sie auch zu rechtlichen
Auseinandersetzungen. Hinzu kommt, dass der bisherige Kostenorientierungswert
die tatsichliche Kostenentwicklung in den Krankenhdusern nicht spezifisch genug
abbildet und daher als Basis fiir Vergiitungsanpassungen nur begrenzt geeignet er-
scheint. Eines der Grundprobleme ist, dass sich die im Kostenorientierungswert
berticksichtigten Erzeugerpreise auf Warenkorbe beziehen, die sich auf die Volks-
wirtschaft insgesamt bzw. auf Dienstleistungen insgesamt beziehen, aber nicht die
fiir den Krankenhausmarkt spezifischen Produkte und Dienstleistungen reflektieren.
Diese bilden allenfalls einen kleinen Teil der generalistischen Warenkorbe ab. Da-
her wire es zielfiihrend, die Anpassungen der Basisfallwerte neu zu regeln.

Zunichst sollte der Kostenorientierungswert die tatsdchlichen Preissteigerungen
aus Krankenhausperspektive widerspiegeln. Das heifit, das Statistische Bundesamt
oder andere geeignete Institutionen sollten, analog zu Preisindizes anderer Bran-
chen, einen spezifischen Warenkorb fiir Einkaufspreise von Produkten und Dienst-
leistungen in deutschen Krankenhéusern (Personalkosten, Miete etc.) ermitteln.! Da
sich die Einkaufspreise, z. B. bei Reinigungspersonal, teilweise regional erheblich
unterscheiden, wire ein regional differenzierter Preisindex wie z. B. in England und
den USA (Medicare) zu bevorzugen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Bildung
eines regionalisierten Preisindex nicht zu kleinrdumig erfolgt, da ansonsten die Ge-
fahr bestiinde, bestimmte Krankenh&user fiir eine effiziente Organisation verbun-
den mit geringen Einkaufspreisen, z. B. fiir OP-Zubehor, zu bestrafen. Eine Biinde-
lung homogener Landkreise erscheint in diesem Kontext sinnvoll. Alternativ
konnten auch Produkte und Dienstleistungen differenziert werden, deren Preise
stark regional variieren, wiahrend fiir andere Produkte und Dienstleistungen ein na-
tionaler Preisindex addquat erscheint.

Als Datengrundlage miisste auf die beim InEK vorliegende Kalkulationsstich-
probe zurtickgegriffen werden. Kosteninformationen aus der Kalkulationsstichpro-
be, z.B. zu Sachkosten, konnten in den Preisindex des Warenkorbs cinflicBen. In
einem zweiten Schritt wiirde der Basisfallwert eines Krankenhauses einer Region
automatisch angepasst, ggf. differenziert nach regionalisierten und nationalen Kom-
ponenten. Die Berechnungen sollten durch eine neutrale Instanz durchgefiihrt wer-
den. Das Statistische Bundesamt, das derzeit zur Erstellung eines Preisindex ein
Pilotprojekt durchfiihrt, wire die passende Instanz, diesen Preisindex zu berechnen.
Sobald eine Methodik zur Ermittlung eines Preisindex konsentiert ist, wire eine
Umsetzung mittelfristig moglich. Langwierige Verhandlungen um die Anpassung
der Basisfallwerte kénnten somit weitestgehend bis auf wenige Bestandteile, z. B.
Sondereffekte, entfallen.

1 Zur Ermittlung von Preisindizes existieren auf internationaler Ebene eine Reihe von Pilotpro-
jekten: u. a. Koechlin et al. 2014.
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2.3 Weiterentwicklung des G-DRG-Systems

a) Uberpriifung des Einhausansatzes
Die Einfithrung des G-DRG-Systems war von dem Bestreben geprégt, alle Kran-
kenhéuser aller Versorgungsstufen zu integrieren und anders als in vielen anderen
Landern keine Sonderbehandlung einzelner Versorgungsstufen, z. B. von Maximal-
versorgern, vorzunchmen (Einhausansatz). Die grof3e Herausforderung dieses An-
satzes war und ist, ein sehr breites Spektrum an Fallkomplexitét in der Vergiitung
abzubilden. Dies resultierte in einer hohen Anzahl von DRGs, wobei ca. bei der
Hilfte der DRGs eine therapeutische Prozedur fiir die Abrechnung ausschlagge-
bend ist. Hinzu kommen zahlreiche Zusatzentgelte, die ergédnzend hochkomplexe
Félle honorieren. Beides kommt dem Charakter einer Einzelleistungs- bzw. proze-
durenorientierten Verglitung mit inhdrenten Anreizen zur Mengenausweitung nahe,
die man eigentlich durch die Einfiihrung von DRGs iiberwinden wollte. Da sich
iiber die Zeit herauskristallisierte, dass auch dieser hohe Differenzierungsgrad nicht
ausreichte, um Vergiitungsgerechtigkeit und damit einen fairen Wettbewerb fiir be-
stimmte Versorgungsformen herzustellen, wurden weitere Vergiitungskomponenten
ergénzt oder modifiziert, z. B. in Form von Not-, Sicherstellungs- und Zentrumszu-
schldagen. Im Kern sollen diese Ergidnzungen in der Vergiitung die Fehlanreize des
G-DRG-Systems und die empfundene unzureichende Vergiitungsgerechtigkeit fiir
bestimmte Versorgungsformen, insbesondere ldndliche Krankenhduser und Maxi-
malversorger, kompensieren. Es bleibt jedoch unklar, ob die zahlreichen Ergén-
zungen der letzten Jahre ihr Ziel erreichen. Theoretisch ist zwar anzunehmen, dass
eine stirker fallzahlunabhingige Verglitung durch zusitzliche Verglitungskompo-
nenten den Mengenanreiz im System mindert. Statt immer neuer Ergénzungen au-
Berhalb des Systems sollte jedoch erwogen werden, das G-DRG-System einer em-
pirischen Bestandsaufnahme zu unterziehen und faktenbasiert weiterzuentwickeln.?
Zunichst sollte die Entscheidung zur Nutzung des sogenannten Einhausansatzes
einer Priifung unterzogen werden. Anhand der Kalkulationsstichprobe® (nur mit die-
ser Datengrundlage ist eine solche Untersuchung moglich) konnte ohne Weiteres
untersucht werden, ob systematische Kostenunterschiede zwischen Krankenhau-
sern unterschiedlicher Versorgungsstufen bzw. Versorgungsstrukturen auftreten.
D.h. mit anderen Worten, es sollte der These nachgegangen werden, dass z.B. Ma-
ximalversorger signifikant andere Kosten pro Fall haben als andere Krankenhiuser.
Diese Berechnung sollte differenzierter erfolgen als nur nach Krankenhdusern der
Grund-, Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung zu unterscheiden. Unter
Umsténden stellt sich z.B. heraus, dass Grundversorger nur in bestimmten ldnd-

2 Seit Einfithrung des DRG-System ist noch keine empirische Evaluation des Systems erfolgt. Fiir
die Begleitforschung wurden damals nicht die § 21-KHEntgG-Daten zur Verfiigung gestellt, daher
konnte keine Evaluation mit kausalem Anspruch erfolgen. Diese wire aber notwendig, um das
System faktenbasiert weiterzuentwickeln.

3 Diese Fragestellung hitte ldngst durch Wissenschaftler untersucht werden kénnen, wenn die Kal-
kulationsstichprobe, so wie in anderen europdischen Léndern tiblich, fiir wissenschaftliche Zwecke
verfiigbar gemacht worden wire. Hier ist der Gesetzgeber gefragt, denn der Erkenntnisgewinn
wire aus gesellschaftlicher Sicht erheblich. Datenschutz kann an dieser Stelle keine Huirde darstel-
len, denn die Abrechnungsdaten (§ 21 KHEntgG) inkl. Diagnoseinformationen etc. sind ja auch fiir
wissenschaftliche Zwecke freigegeben.
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lichen Raumen andere Kosten aufweisen. D.h. es sollten wichtige Interaktionen
zwischen verschiedenen Krankenhauscharakteristika beriicksichtigt werden. Ein
solcher Forschungsauftrag sollte durch den Gesetzgeber oder das Bundesministeri-
um flir Gesundheit an eine wissenschaftliche Institution vergeben werden. Falls
sich dabei tatsdchlich herausstellt, dass verschiedene Kostenniveaus existieren,
konnte problemlos fiir bestimmte Versorgungsniveaus ein Multiplikationsfaktor be-
rechnet werden, mit dem das Relativgewicht multipliziert wird. Dieser Multiplika-
tionsfaktor sollte aber nicht fiir die Zusatzentgelte Anwendung finden, da hier die
Kosten nicht unbedingt vom Versorgungsniveau abhéngen. So kaufen auch kleine
Krankenhduser von Konzernen giinstiger Arzneimittel ein als Maximalversorger,
die nicht in einer Konzern- oder Netzwerkstruktur organisiert sind. Unabhéngig
vom Ergebnis wiirden bestimmte Zuschldge (z.B. Sicherstellungszuschlag) durch
diese Erkenntnisse obsolet werden. Auch die Diskussion um moglicherweise nicht
gedeckte Extremkostenfille in Unklinika konnte so eine stirker empirisch fundierte
Basis erhalten.

b) Umsetzung vorhandener empirischer Erkenntnisse

Des Weiteren sollten bereits vorhandene Erkenntnisse zu Fehlanreizen des Systems
umgesetzt werden. Es konnte im Rahmen des Forschungsauftrags zur Mengenent-
wicklung gezeigt werden, dass Krankenhduser auf eine Verdnderung der DRG-Ge-
wichte reagieren (Schreyogg et al. 2014). Ein Teil der Mengenentwicklung ist auf
diese Problematik zuriickzufiihren. Nach unserer Schitzung versursacht dieser Ef-
fekt einen Anstieg der Ausgaben um jéhrlich bis zu 250 Mio. Euro. Es konnte in
diesem Kontext gezeigt werden, dass sich die DRG-Gewichte vor allem aufgrund
von Anderungen in der Kalkulationsstichprobe und Migrationen #ndern und nicht
— wie hiufig angenommen — aufgrund von tatsichlichen Anderungen der Kosten
der Krankenhduser. Dieses Problem kann relativ einfach gelost werden. So kann die
Kalkulationsstichprobe strikt tiber die Jahre konstant gehalten oder eine ,,technische
Konstanthaltung® bei der Berechnung der Relativgewichte eingefiihrt werden, um
eine nicht durch tatsidchliche Kosten verursachte Verdnderung der DRG-Gewichte
zu begrenzen.

Weiterhin sollte die bereits erwéhnte Problematik, dass bei ca. 47 % der DRGs
eine therapeutische Prozedur fiir die Abrechnung ausschlaggebend ist (Schreyogg
et al. 2014), angegangen werden, da dies mit Anreizen zur Bevorzugung operativer
versus konservativer Therapieformen verbunden ist und au8erdem zu Fallzahlstei-
gerungen beitragen kann.* Im Sinne der Gewihrleistung der Vergiitungsgerechtig-
keit muss aber nicht darauf verzichtet werden, Komplexitit abzubilden. Durch die
verstirkte Nutzung von diagnostischen Prozeduren und Nebendiagnosen sowie zu-
sdtzlich zu kodierenden klinischen Parametern, z.B. Euroscore bei Herzerkran-
kungen, kénnten diese Fehlanreize reduziert werden.

Insgesamt steht mittlerweile eine deutlich bessere Datengrundlage zur Verfii-
gung als bei Einfilhrung des G-DRG-Systems. Zudem existieren technisch ganz

4 Im Rahmen des Forschungsauftrags zur Mengenentwicklung konnte gezeigt werden, dass die Ein-
fithrung einer zusitzlichen prozedurengetriebene DRG ceteris paribus die Fallzahlen dieser DRGs
erhoht (Schreyogg et al. 2014). Ob zusétzliche prozedurengetriebene DRGs auch die Nettoaufnah-
me an Patienten erhéhen, bleibt zu untersuchen.
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andere Moglichkeiten, um diese Daten zu verwerten. Unter anderem konnten diese
Daten mit etablierten 6konometrischen Methoden bearbeitet werden, was so vor 10
bis 15 Jahren nur sehr bedingt moglich war. Dem sollte bei der Weiterentwicklung
des Systems Rechnung getragen werden.

¢) Uberpriifung des Normierungsansatzes

Im Rahmen der Berechnungen zur Kalkulation werden die DRG-Gewichte so ,,nor-
miert”, dass die Gesamtfinanzierungssumme, im Detail die Summe der Fallpau-
schalen, im jeweils ndchsten Jahr — bei einer identischen Art und Anzahl an verur-
sachten Leistungen — stets der Hohe der Gesamtfinanzierungssumme aus dem je-
weils vergangenen Jahr entspricht.

In der Konsequenz kann die Gesamtfinanzierungssumme per definitionem nicht
sinken, auch wenn die Krankenhiuser effizienter werden und die durchschnittliche
Verweildauer fiir Patienten jéhrlich um ca. 3 % sinkt. Dieser Mechanismus zur Be-
stimmung der Fallpauschalen tiberldsst somit seit dem Jahr 2006 (ein Jahr nach der
Einfithrung des DRG-Systems) Effizienzgewinne den Krankenhéusern.

Dieser Mechanismus ist aus 6konomischer Sicht umso {iberraschender, zielt
doch die Grundidee eines DRG-Systems auf eine Steigerung der Effizienz ab, von
der auch die Gesellschaft als Ganzes profitieren sollte (Shleifer 1985).

Ein demokratisch legitimierter Diskurs sollte erértern, inwieweit die Effizienz-
gewinne an die Krankenhéuser (Produzenten) oder die Gesellschaft (Konsumenten)
verteilt werden sollen. Okonometrische Evaluationen kénnten dariiber hinaus fest-
stellen, welche langfristigen Auswirkungen unterschiedliche Verteilungen der Effi-
zienzgewinne z. B. auf die Gesundheit der Bevolkerung haben.

In Deutschland kaufen die Krankenkassen stationére Dienstleistungen von den
Krankenhdusern ein. In dhnlichen Situationen, in denen der freie Markt die Finan-
zierung fiir Dienstleistungen bestimmt, profitieren oftmals die Konsumenten von
Effizienz- bzw. Produktivitdtsgewinnen. Wenn zum Beispiel eine Fahrbahn mittels
neuer Maschinen oder auf Basis einer sich erhdhenden Produktivitét der Anbieter
immer glinstiger erstellt werden konnte, wiirde im Rahmen eines 6ffentlichen Ver-
gabeverfahrens das preisglinstigste Angebot bei identischer Leistung gewinnen. In
Folge flieBen damit die Effizienz- bzw. Produktivititsgewinne an die Gesellschaft
zuriick.

Dies heif3t nicht, dass die Krankenh#user insgesamt zwangslaufig weniger Mit-
tel erhalten miissen. Es kann durchaus sein, dass sie durch andere MalB3nahmen, z. B.
automatisierte Basisfallwerte, unter dem Strich sogar mehr Geld erhalten. Es er-
scheint aber insgesamt zielfithrend, das System transparenter zu gestalten und auf
den urspriinglich intendierten Marktimitationsmechanismus des DRG-Systems
(Yardstick Wettbewerb) zuriickzufiihren.

Die Vorschldge zur Weiterentwicklung des G-DRG Systems konnten kurz- bis
mittelfristig umgesetzt werden.
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2.4 Integration von nicht-mengenabhangigen Vergiitungs-
komponenten

Durch die Vergiitung mit DRG-Gewichten und Basisfallwerten wurde eine tiber-
wiegend (Fall-)leistungsorientierte Vergiitung implementiert, die die Effizienz der
Krankenhduser erhohen soll. Andere nicht-mengenabhingige Erloskomponenten
spielen in der derzeitigen Vergiitung, auch nach Implementierung des KHSG, finan-
ziell nur eine nachgeordnete Rolle. Die primér (Fall-)leistungsorientierte Vergiitung
fithrt mit ihren finanziellen Anreizen dazu, dass die Versorgungsstrukturen ver-
schwimmen. Léndliche Krankenhéuser der Grundversorgung miissen zur Gewahr-
leistung einer wohnortnahen Versorgung héufig Kapazitéten fiir Notfille vorhalten,
die vergleichsweise selten genutzt werden. Damit sind diese Krankenhéduser einem
besonderen finanziellen Druck ausgesetzt und erhalten so den Anreiz, mehr und
auch komplexere Félle zu behandeln, obwohl ihre Stérken oft primér in der Grund-
versorgung liegen. Am oberen Ende des Leistungsspektrums sind Maximalversor-
ger mit der Problematik konfrontiert, dass die Vorhaltung von Kapazitéten in beson-
ders komplexen Leistungsbereichen nur unzureichend iiber die Pauschalférderung
und sonstige Vergiitungskomponenten finanziert wird. Auch hier entsteht fiir die
entsprechenden Krankenhéuser der Druck, die daraus entstehenden Defizite iiber
zusitzliche Fille mit positiven Deckungsbeitrdgen zu finanzieren.

Bei der Gewdhrleistung von nicht-mengenabhingigen Vergiitungskomponenten
geht es nicht um den Ausgleich von unterschiedlichen Kostenniveaus zwischen den
Versorgungsstufen, der unter Abschnitt 2.3 bereits thematisiert wurde. Es geht viel-
mehr darum, der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Kosten bestimmter Leistun-
gen nicht in direktem Zusammenhang mit der Zahl der stationiren Félle stehen.

Dabei sind unter anderem die Rettungsstellen zu nennen. Die Zahl der in Ret-
tungsstellen ambulant behandelten Patienten ist nicht unbedingt abhingig von der
stationdren Fallmenge und wenig steuerbar. Eine auf Basis von Ist-Kosten berech-
nete Strukturpauschale fiir die Vorhaltung von Rettungsstellen (drei grobe Stufen
nach Struktur und ambulantem Kontaktvolumen), berechnet tiber ein standardisier-
tes Kostensystem analog zur modularen InEK-Matrix fiir stationire Félle, wire eine
sinnvolle Losung. Eine Berechnung von Ist-Kosten-basierten Verglitungspauscha-
len wiirde die emotionale Diskussion um unterfinanzierte Rettungsstellen versach-
lichen und durch Reduktion des Finanzierungsdrucks wahrscheinlich in dem einen
oder anderen Krankenhaus auch den Mengenanreiz reduzieren.

Ein weiteres Beispiel ist die Férderung von Innovationen. Das G-DRG-System
ist zweifellos im internationalen Vergleich innovationsforderlich bei Innovationen,
die bereits eine gewisse Verbreitung gefunden haben (Quentin et al. 2011). Die
Foérderung von Innovationen in frithen Phasen erfolgt primir iiber NUBs, die aber
nur einen Bruchteil der Innovationen umfassen (Blum und Offermanns 2009). Aus
den Erfahrungen anderer Lander ist es bekannt, dass die fallabhéngige Verglitung
von Innovationen in frithen Phasen mit unklarer Evidenzlage sehr riskant ist. Bei-
spielsweise wurden in Italien arzneimittelfreisetzende Stents in bestimmten Provin-
zen in einer sehr frithen Phase tiber eine eigene DRG gefordert. Die Fallzahlen
stiegen schnell stark an, es zeigte sich jedoch nach einigen Jahren in Studien, dass
arzneimittelfreisetzende Stents insbesondere fiir bestimmte Patientengruppen (kos-
ten)effektiv sind (Bédumler et al. 2012). Eine Losung wiére an dieser Stelle, be-
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stimmte Innovationen in Zentren zu erproben, die sich bewerben, verbunden mit
einer fallzahlunabhéngigen Pauschalvergiitung. Diese Mafnahmen lieBen sich, wie
z.B. die Implementierung von Zentrumszuschldgen infolge des KHSG zeigt, kurz-
bis mittelfristig umsetzen.

2.5 Integration von Qualitdatsanreizen in das Vergiitungs-
system

Der Gesetzgeber hat durch das KHSG zahlreiche Elemente zur Verbesserung der
Qualitdtssicherung sowie zur Verbesserung der Anreize zur Erbringung einer quali-
tativ hochwertigen Versorgung eingefiihrt, allerdings auflerhalb der bisherigen Ver-
glitungsstruktur. Moglicherweise resultierende (Fehl-)Anreize sollten allerdings
dort korrigiert werden, wo sie entstehen. Ein ,,externes Pay-for-Performance-Sys-
tem konnte so direkt in das G-DRG-System integriert werden und ein Parallelsys-
tem reduzieren bzw. obsolet machen. Auch hier gibt es bereits in anderen Landern
Erfahrungen, z. B. England (Milstein und Schreyogg 2015).

a) Indikationsqualitit

Ein DRG-System bietet zahlreiche direkte und indirekte Stellschrauben zur Forde-
rung von Qualitdt bei der Aufnahme und Behandlung der Patienten. Zur Férderung
der Indikationsqualitdt wire es zum Beispiel sinnvoll, wenn anstelle der Intensitit
der Behandlung diagnose- bzw. indikationsbezogene Merkmale zur Zuordnung
der Patienten verwendet wiirden. Beispielsweise konnten ICD/OPS-Codes fiir leit-
linienrelevante klinische Informationen, z. B. Stirke des Wirbelgleitens (Grad nach
Meyerding) mit Kodierverpflichtung, geschaffen werden.

b) Prozessqualitiit

Aber auch die Prozessqualitit kann direkt gefordert werden. Ein Beispiel hierfiir
wiren zum Beispiel Elemente in den Kodierrichtlinien, die vorgeben, dass Kran-
kenhduser nur dann einen Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt (STEMI)
abrechnen diirfen, wenn eine Intervention beim Patienten (z. B. Stent) innerhalb von
90 Minuten nach Aufnahme erfolgt ist (kritische Door-to-Balloon-Zeit). Aktuell
liegt der Mittelwert bei dieser Intervention — gemédf3 §-21g-KHEntgG-Daten — ober-
halb dieses in P4P-Systemen anderer Lander genutzten Schwellenwertes (Milstein
und Schreyogg 2015). Krankenhéuser, die besser in der Lage sind, Patienten mit
akuten Myokardinfarkten (STEMI) gemiR der aktuellen medizinischen Evidenz zu
behandeln, bekommen damit durchschnittlich einen groferen Teil der Vergiitung als
Krankenhduser, die nicht in der Lage sind, aktuelle medizinische Standards einzu-
halten.

¢) Ergebnisqualitit

Um auch die Qualitdt der Behandlungsergebnisse zu fordern, konnten auch die Re-
gelungen zur Wiederaufnahme bei Komplikationen vereinfacht (und damit manipu-
lationssicher) gestaltet werden. Vielzdhlige Ausnahmen machen es derzeit moglich,
dass Krankenhduser hiufig eine Fallpauschale doppelt abrechnen kénnen, obwohl
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Patienten nur kurz nach einer Entlassung wiederaufgenommen werden miissen. Das
heiBt, die aktuell definierte Regelung zur Fallzusammenfiihrung ist zu eng definiert.
Eine leicht andere Diagnose vermeidet eine vergiitungsrelevante Fallzusammenfiih-
rung. Dadurch fiihrt nur ein kleiner Teil der Wiedereinweisungen zu einer Fallzu-
sammenfihrung. Dies kann anhand der §-21-KHEntgG-Daten gezeigt werden. Eine
kiinftige Regelung zur Wiederaufnahme bei Komplikationen konnte dabei unab-
hingig von der kodierten Diagnose sein und sich auch tiber eine Periode von 30
Tagen hinaus erstrecken. Ausnahmen, z.B. bei Verkehrsunfillen, sollten dennoch
moglich sein, konnten jedoch im Sinne einer ,,Beweislastumkehr* gestaltet werden.
Diese Art der Wiederaufnahme bei Komplikationen ist beispielweise im DRG-Sys-
tem der USA (Medicare) tiblich. Diese Maflnahme wird als sehr effektiv einge-
schatzt.

Anders als oft angenommen kann eine Qualitétsorientierung in der Verglitung
nicht von heute auf morgen erreicht werden. Dies erfordert einen langfristigen evo-
lutorischen Prozess, der immer neue Elemente (im Rahmen von Pilotprojekten) tes-
tet und tiber Evaluationen auf den Priifstand stellt. Dieser Prozess kann seit Jahren
in anderen Landern wie etwa den USA oder England beobachtet werden. Allerdings
konnte eine effektivere Fallzusammenfithrung kurzfristig umgesetzt werden und
hétte potenziell auch eine Verringerung der Fallzahl zur Folge.

2.6 Mischvergiitung fiir ausgewahlte ambulant
erbringbare Leistungen

In den letzten Jahren haben stationdre Félle mit kurzer Verweildauer (24 bis 47
Stunden) mit 27 % am stédrksten zugenommen (2007-2012) (Schreyogg et al. 2014).
Auch wenn das Potenzial zur Ambulantisierung nach ICD-Kapiteln sehr unter-
schiedlich sein diirfte und in Zukunft wissenschaftlich quantifiziert werden sollte,
ist es anzunehmen, dass gerade unter diesen Féllen ein substantielles Potenzial zur
Ambulantisierung besteht. Dies kann auch deshalb angenommen werden, da in an-
deren Léandern bei ambulant erbringbaren Operationen ein deutlich hoherer Anteil
auch tatsdchlich ambulant erbracht wird als in Deutschland (Brokelmann und Toft-
gaard 2013). Obwohl der Gesetzgeber in den letzten Jahren zahlreiche Gesetzesédn-
derungen zur Erleichterung der Vergiitung von ambulanten Leistungen im Kranken-
haus vorgenommen hat, hat die Zahl der ambulanten OPs im Krankenhaus in den
letzten Jahren nicht nur stagniert, sondern sie ist sogar von 1,8 Mio. im Jahr 2011
auf 1,6 Mio. im Jahr 2014 zuriickgegangen (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2015). Auch die Entwicklung der Zahl der Operationen auerhalb des Kran-
kenhauses deutet nicht auf einen fortschreitenden Trend zur Ambulantisierung von
stationdren Krankenhausleistungen hin (SVR 2012). Offensichtlich sind die Vergii-
tungsanreize derzeit so ausgerichtet, dass eine ambulante Erbringung von Leistun-
gen, trotz der Gefahr der priméren Fehlbelegungsmonita durch den MDK z. B. bei
Kniearthroskopie, fiir Krankenhduser nicht attraktiv erscheint (Friedrich und Till-
manns 2016).

Zur Forderung der Ambulantisierung erscheint es sinnvoll, den Katalog von am-
bulant erbringbaren Prozeduren/Operationen gemédfl § 115b SGB V um bereits in
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anderen Landern regelméfig ambulant erbrachte Leistungen zu erweitern. Fiir diese
Leistungen konnte dann — abweichend vom G-DRG-System — eine Mischvergiitung
von EBM und DRGs kalkuliert werden. Diese Mischvergiitung sollte mit einer voll-
stindigen Offnung des Wettbewerbs zur Erbringung dieser Leistungen zwischen
Arztpraxen und Krankenhdusern verbunden sein, d. h. beispielsweise sollten nicht
vorhandene Erméchtigungen kein Hindernis darstellen. Um einen fairen Wettbe-
werb zu gewihrleisten, sollten die Verglitungsitze fiir alle Leistungserbringer
(Krankenh#user und ambulante Leistungserbringer) oberhalb des derzeitigen EBM-
Satzes liegen, da so auch Krankenhéuser die Moglichkeit zu kostendeckender Leis-
tungserbringung haben und insgesamt der Anreiz zu ambulanter Erbringung steigt.
Eine konventionelle stationdre Aufnahme verbunden mit einer Vergiitung iiber
DRGs sollte selbstverstindlich in klar definierten Grenzen bei medizinischer Be-
griindung, z.B. hohes Alter, weiterhin méglich sein. Wichtig erscheint in diesem
Kontext, dass die ohnehin begonnene sektoriibergreifende Qualititssicherung ziigig
um die ambulant erbringbaren Leistungen erweitert wird. Nur so kann ein fairer
wettbewerblicher Rahmen fiir alle Leistungserbringer entstehen. Dieser Vorschlag
konnte kurz- bis mittelfristig umgesetzt werden.

2.7  Ermoglichung eines wissenschaftlichen Wettbewerbs
zur Erarbeitung von Evidenz als Basis fiir die Weiter-
entwicklung des Systems

Wahrscheinlich ist das in Deutschland komplizierte Geflecht an Regelungen zur
Krankenhausvergiitung auch auf fehlende empirische wissenschaftliche Studien zu
Wirkungen von Vergiitungsregelungen und -reformen zuriickzufiihren. Unter der
Berticksichtigung der Tatsache, dass das DRG-System seit mehr als zehn Jahren in
Kraft ist, existiert sehr wenig wissenschaftliche Evidenz zur Frage, welche Wirkung
die Krankenhausvergiitung in Deutschland auf Menge, Qualitdt und Wettbewerb
hat. Ohne faktenbasierte Aussagen zu Verdnderungen von politischen Interventi-
onen ist aber nur schwer abschitzbar, welche Interventionen sich in Zukunft auf
welche Art und Weise auswirken. Immer wieder verweisen Politik und Verbénde
deshalb zu Recht auf die mangelnde wissenschaftliche Evidenz im Krankenhausbe-
reich in Gesundheitsokonomie/Versorgungsforschung. Dabei wird jedoch oft tiber-
sehen, dass solide Studien in der Regel eine qualitativ gute Datenbasis und einen
angemessenen Zugang erfordern. In Bezug auf die Qualitit der Datenbasis weist
Deutschland hervorragende Voraussetzungen auf. Allerdings ist der Zugang zu die-
sen Daten fiir wissenschaftliche Zwecke in Deutschland leider in der Regel nicht
angemessen.

Das beste Beispiel sind die Abrechnungsdaten gemiBl § 21 KHEntgG. Diese
Daten sind prinzipiell iiber das Forschungsdatenzentrum Bund (FDZ) des Statisti-
schen Bundesamtes fiir wissenschaftliche Zwecke nutzbar. Allerdings kénnen sie
nur per Ferndatenverarbeitung mit groen Einschrinkungen genutzt werden, d.h.
man sendet einen Programmiercode einer Software (z. B. SAS) an das FDZ, dieses
lasst den Programmiercode auf dem Datensatz laufen. Anschlieend erhélt man
nach einigen Wochen das Ergebnis. Falls der Programmiercode einen Fehler auf-
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weist, muss man erneut einige Wochen warten. Ein Forschungsprojekt zu einer
komplexen Fragestellung dauert auf diese Weise Jahre und ist somit nicht zu reali-
sieren. In anderen Lédndern, z. B. England, Niederlande, Schweiz, aber insgesamt in
den meisten europdischen Landern, diirfen Wissenschaftler direkt auf dem ohnehin
anonymisierten Datensatz arbeiten. Datenschutzbestimmungen stellen hier keine
Hiirde dar, denn z. B. bei der Nutzung des § 301-SGB-V-Datensatzes einzelner Kas-
sen konnen Wissenschaftler auch direkt — ohne Ferndatenverarbeitung — mit dem
Volldatensatz arbeiten.

Es wire sehr wichtig, dass ein angemessener Zugang zu diesen und anderen
Daten fiir wissenschaftliche Zwecke beantragt werden kann. Nur durch die Verbes-
serung des Zugangs zu diesen Datenbestdnden kann sich hierzulande zukiinftig ein
wissenschaftlicher Wettbewerb analog zu anderen Léndern, z.B. USA oder Eng-
land, entwickeln.” Von diesem wissenschaftlichen Wettbewerb und dessen Ergeb-
nissen profitieren mittel- bis langfristig alle Akteure des Gesundheitswesens und
vor allem die Patientinnen und Patienten. Diesen Zusammenhang haben die meisten
europdischen Léander erkannt und die entsprechenden Daten konsequent fiir wissen-
schaftliche Zwecke zur Verfiigung gestellt. Im Sinne einer optimalen Verwendung
von Ressourcen im Gesundheitswesen sollte Deutschland dem Beispiel dieser Lén-
der folgen.

2.8 Fazit

Die Konzeption und Einfithrung des G-DRG Systems und anderer Vergiitungskom-
ponenten erfolgte vor 10 bis 15 Jahren. Das System beinhaltet zahlreiche Fehlan-
reize, die den Wettbewerb behindern und unerwiinschte Wirkungen fiir Patienten
und Patientinnen haben kénnen. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) hat
der Gesetzgeber einige dieser Probleme erkannt und teilweise auch Gegenmafinah-
men eingeleitet. Allerdings wurden im Rahmen des KHSG die von der Vergiitung
ausgehenden Fehlanreize tiberwiegend ausgeklammert. Dabei verweist der Gesetz-
geber oftmals darauf, dass die Vergiitung und ihre immanenten Anreize durch die
Selbstverwaltung reguliert werden sollten. Viele der hier diskutierten Problemlo-
sungen konnen jedoch nicht selbststiandig durch die Selbstverwaltung entschieden
werden, etwa eine Mischvergiitung fiir ausgewihlte ambulante Leistungen. Andere
Entscheidungen, z.B. zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems, konnten zwar
von der Selbstverwaltung getroffen werden. Eine Verdnderung ist jedoch unwahr-
scheinlich, da sich die Selbstverwaltungspartner bei allen Entscheidungen einigen
miissen. Bei nahezu allen genannten Losungsvorschlédgen wiirde eine Umverteilung
stattfinden oder einer der beiden Selbstverwaltungspartner wiirde schlechter ge-

5 Aufgrund des unzureichenden Datenzugangs in Deutschland nutzen zahlreiche deutsche Gesund-
heits6konomen und Versorgungsforscher, die in der Regel aus deutschen Steuergeldern finanziert
werden, zunehmend Daten aus anderen Landern fiir ihre Arbeiten, z. B. aus den USA, England oder
den skandinavischen Landern. Auch wenn dies in einem wissenschaftlichen Wettbewerb sicherlich
legitim ist, sollte der Gesetzgeber ein Interesse haben, dieser (dramatischen) Entwicklung entge-
genzuwirken.
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stellt. Aufgrund dieser Situation sind, wie auch die Vergangenheit zeigt, grofere
Losungen unwahrscheinlich. Um den Fehlanreizen des Systems tatséchlich wir-
kungsvoll zu begegnen, ist daher ein Impuls des Gesetzgebers unerlédsslich. Ein
Gesetzesvorhaben zur Weiterentwicklung der Vergiitung wire daher in der néchsten
Legislaturperiode zu empfehlen.
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3 Die ambulante Notfall-
versorgung in Notfallambulanzen

und bei Vertragsarzten
im Zeitraum 2009 bis 2014

Hendrik Drather und Tobias Schafer

Abstract

Auf Basis von Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten konnte die ambulante
Notfallversorgung im Zeitraum 2009 bis 2014 in den Bezirken von insgesamt 14
Kassenérztlichen Vereinigungen untersucht werden. Die ambulante Notfallver-
sorgung zeichnet sich u.a. dadurch aus, dass Versicherte am selben Tag ihrer
Notfallversorgung wieder in ihre hdusliche Umgebung zuriickkehren. Diese
Versorgung wird zunehmend in den Krankenhdusern und den dort angesiedelten
Notfallambulanzen geleistet: Auf diese entfallen in mittlerweile fast 58 % aller
versorgten Notfille. 2009 lag der Anteil noch bei ca. 50 %. Nur am Wochenende
kommt den an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte eine in quantitativer Hinsicht iiberdurchschnittliche Bedeutung zu. Die
Notfallversorgung in Notfallambulanzen zeigt grundlegende andere Versor-
gungsschwerpunkte als die durch die ambulanten Praxen; z. B. haben die nieder-
gelassenen Arzte bei iiber 20 % der von ihnen behandelten Notfillen den Patien-
ten zu Hause aufgesucht, weitere diagnostische und medizinische Leistungen
neben der Abrechnung der Notfallpauschale werden dagegen in erster Linie
iiber die Notfallambulanzen erbracht.

Based on billing data of AOK insurees, outpatient emergency care was exam-
ined in the districts of 14 regional Associations of SHI Physicians for the years
2009 to 2014. Among other things, outpatient emergency care is characterised
by the fact that insured persons can return to their home or remain there on the
same day of their treatment. Emergency care is increasingly provided by hospi-
tals and emergency rescue centers located there: In 2014, almost 58 % of all
emergency cases were treated there in the 14 districts, whereas in 2009, they
accounted for only around 50 %. Only on weekends, physicians (as well as psy-
chotherapists) who are participating in SHI-accredited services have an above-
average importance in quantitative terms. Emergency care rendered in emer-
gency ambulances shows a fundamentally different focus than that in outpatient
surgeries; for example, office-based doctors have visited more than 20 % of their
emergency patients at home.
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3.1 Einleitung'

Die ambulante Notfallversorgung ist seit mehreren Jahren Gegenstand einer inten-
siven Diskussion. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert beispielsweise
eine Verdreifachung der Vergiitung je Notfall (DKG 2016 und MCK 2015, S. 4 f.).
Viele Krankenh#user beklagen, dass ihre Notfallambulanzen ,,iiberlaufen* werden
(Deutscher Bundestag 2014). Insbesondere aber wird die Notfallversorgung insge-
samt als zwischen unterschiedlichen regionalen und institutionellen Zustindigkei-
ten® zersplittert, nicht ausreichend miteinander abgestimmt und ineffektiv angese-
hen (Augurzky et al. 2015, S. 83 ff.). Zudem fehlt es an einer ausreichenden Trans-
parenz zum Angebot und zur Nachfrage ambulanter Notfallleistungen.> So fehlen
z.B. Statistiken, wie viele Arzte sich an welchen Orten regelmiBig an der Notfall-
versorgung beteiligen. Auch ist wenig dariiber bekannt, welche ambulante oder sta-
tiondre Versorgung einer Notfallbehandlung unmittelbar vorausging und/oder sich
ihr anschloss.

Vor diesem Hintergrund untersucht der vorliegende Beitrag auf der Basis der
Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten mit Wohnort in einem Bereich von ins-
gesamt 14 Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) fiir den Zeitraum 2009 bis
2014 eine Reihe von Fragen. Er analysiert u.a., was die Notfallambulanzen an
oder in Krankenhdusern auf der einen Seite und die an der vertragsirztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte auf der anderen Seite leisten. Welche Versorgungs-
unterschiede lassen sich erkennen und wer ist wann und wie an der ambulanten
Notfallversorgung beteiligt? Es wird untersucht, wie sich die quantitative und
strukturelle Entwicklung der Notfallversorgung im zeitlichen Verlauf darstellt.

3.1.1  Abgrenzung ,ambulante Notfallversorgung”

Zur ambulanten Notfallversorgung werden hier alle Leistungen gezéhlt, welche die
gesetzlichen Krankenkassen tiber die Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung nach
§ 87a SGB V vergiiten. Dabei handelt es sich um die ,,Gebiihrenordnungspositionen
fiir die Versorgung im Notfall und im organisierten drztlichen Not(-fall)dienst™ des
Kapitels 1.2 des Einheitlichen Bewertungsmalfstabs (EBM). In Ausnahmefillen ha-
ben die Kassenirztlichen Vereinigungen mit den gesetzlichen Krankenkassen ab-
weichend zum EBM Notfallleistungen vereinbart, die extrabudgetir vergiitet wer-
den.* Leistungen des Rettungsdienstes wie auch Krankentransporte gehen nicht in
die Betrachtung ein.

1 Die Autoren danken Herrn J6rg Friedrich und Frau Carina Mostert fiir ihre umfangreiche Mitarbeit
beim Verfassen des Beitrags und bei den zahlreichen Uberlegungen zu den Auswertungen. Zu
danken ist Herrn Jorg Neumann fiir seine inhaltlichen Korrekturen.

2 Bund, Lander, Kassenirztliche Vereinigungen, Krankenhduser und Rettungsdienste.

3 Die Kassenirztlichen Vereinigungen berichten vereinzelt iiber die ambulante Notfallversorgung
(siehe z.B. KVB 2015), dies aber uneinheitlich und unregelméBig. Die Honorarberichte der kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV 2016) enthalten dagegen gar keine Informationen zu die-
sem Themenbereich.

4 Betroffen sind die Kassenérztlichen Vereinigungen Bremen, Westfalen-Lippe und Rheinland-
Pfalz.
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In diese ambulante Notfallversorgung sind grundsitzlich die fiir die vertrags-
arztliche Versorgung zugelassenen niedergelassenen und angestellten Arzte sowie
drztliche und nicht drztliche Psychotherapeuten eingebunden. Aber auch Kranken-
hiuser rechnen diese EBM- oder analog zum EBM vereinbarte Leistungen — im
Folgenden EBM-Notfallleistungen — ab, wenn sie in ihren Notfallstellen, -aufnah-
men oder -ambulanzen (im Folgenden Notfallambulanzen) GKV-Versicherte be-
handeln, die am selben Tag nach Hause entlassen oder in den ambulanten Versor-
gungsbereich tiberwiesen werden.

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung (§ 73 SGB V) nach § 75
Abs. 1b SGB V ,,umfasst auch die vertragsérztliche Versorgung zu den sprechstun-
denfreien Zeiten (Notdienst)“ und obliegt den Kassendrztlichen Vereinigungen
(§ 75 Abs. 1 SGB V), die zu diesem Zwecke einen drztlichen Not(fall)dienst — regi-
onal unterschiedlich — organisieren. Die Notfallambulanzen stehen dagegen in der
Regel sowohl innerhalb als auch auBlerhalb {iblicher Praxiséffnungszeiten zur Ver-
fiigung. Erst seit 2015 sind Krankenh#user in den durch die Kassenérztlichen Ver-
einigungen organisierten Notdienst einzubinden (§ 75 Abs. 1b. S. 2 SGB V),’ sodass
fiir den hier gewihlten Auswertungszeitraum 2009 bis 2014 zwei Gruppen von
Leistungserbringern nebeneinander stehen, deren Leistungen wenig aufeinander
abgestimmt sind: Eine Gruppe besteht aus niedergelassenen oder angestellten Ver-
tragsérzten, die insbesondere eine vertragsérztliche Versorgung zu ihren sprech-
stundenfreien Zeiten sicherzustellen haben.® Die zweite Gruppe bilden Kranken-
hiuser und ihre Notfallambulanzen, die eine Notfallversorgung sowohl zu den iib-
lichen Sprechstunden wie auch wahrend der sprechstundenfreien Zeiten der Ver-
tragsérzte leisten.

Die fiir diese Analyse gewdhlte Herangehensweise baut auf einem ,,administra-
tiven® Verstdndnis (Huke und Robra 2015) der ambulanten Notfallversorgung auf,
wonach das Vorliegen einer abgerechneten ambulanten EBM-Notfallleistung den
ambulanten Notfall definiert. Ob der eine Notfallambulanz oder ambulante Praxis
aufsuchende GKV-Versicherte einen medizinisch begriindeten Versorgungsbedarf
mitbringt oder nicht, ist fiir die Abrechnung von Notfillen gemia3 EBM unerheb-
lich. Eine nachtrégliche Unterteilung dieser administrativen Notfélle in medizinisch
begriindete Fille oder andere Fille ist auf Basis der verfiigbaren Routinedaten nicht
moglich. Zudem gehen diejenigen medizinisch begriindeten Notfdlle nicht in die
Analyse ein, die zu den tiblichen Praxisoffnungszeiten im Rahmen der normalen
ambulanten Versorgung behandelt wurden.

5 Einfithrung einer Kooperationsverpflichtung zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen und
den Krankenhdusern mit dem am 23. Juli 2015 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstiarkungsge-
setz.

6 Die kassenirztlichen Vereinigungen kommen ihrem Sicherstellungsauftrag sehr unterschiedlich
nach. In Berlin ist ein ambulanter Notdienst auch zu den {iblichen Sprechzeiten der vertragsirzt-
lichen Versorgung eingerichtet. In Schleswig-Holstein werden z. B. seit vielen Jahren an oder in
den Krankenhdusern Notfallpraxen betrieben, die im Wesentlichen tagsiiber gedffnet sind und so
die Inanspruchnahme der Notfallambulanzen reduzieren.
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3.1.2  Hinweise zur Datengrundlage und zu den Berechnungen

Die Analysen basieren auf den Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen Vereinigun-

en fir AOK-Versicherte der Jahre 2009 bis 2014 fiir vierzehn Kassenérztliche Ver-
einigungen. Fiir die gewéhlten Fragestellungen ist es notwendig, in diesen soge-
nannten Einzelfallnachweisen nach § 295 SGB V eindeutig zwischen Notfallambu-
lanzen und ambulanten Praxen zu unterscheiden. Dies war bei den Einzelfallnach-
weisen der folgenden Kassenirztlichen Vereinigungen moglich: KV Schleswig-
Holstein, Hamburg, Bremen, Westfalen-Lippe, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Saar-
land, Hessen, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen und Sachsen.” Die so abgegrenzte Grundgesamtheit schliefit ca. 11,5
Mio. AOK-Versicherte ein, deren Zahl in den einzelnen Jahren 2009 bis 2014 nur
geringen Schwankungen unterliegt.

So konnten etwas weniger als 50 % aller AOK-Versicherten in die Analyse ein-
bezogen werden. Nicht moglich war die Berticksichtigung der ambulanten Notfall-
versorgung in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Niedersachsen.

Bei einzelnen Fragestellungen konnten dariiber hinaus nicht alle vierzehn KV-
Regionen ausgewertet werden. Im KV-Bezirk Westfalen-Lippe rechnen z. B. einzel-
ne Krankenhduser ihre ambulanten Notfallleistungen ohne Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigung ab. Bei den Einzelfallnachweisen der Kassenérztlichen Ver-
einigung Bremen ist eine Analyse der Versorgungsschwerpunkte innerhalb der
Notfallversorgung nicht moglich, da dort pauschal ohne Ausweis weiterer EBM-
Leistungen vergiitet wird.

Ambulante Notfille stellen tagesbezogene Ereignisse dar. Jeder Leistungser-
bringer (Notfallambulanzen wie auch ambulante Arztpraxen) rechnet fiir jeden Pa-
tienten und je Tag exakt einen ambulanten Notfall ab.® Innerhalb eines Quartals
kann derselbe Leistungserbringer beim selben Patienten mehrere Notfille abrech-
nen. Wenn ein Versicherter am selben Tag von mehreren Leistungserbringern mit
unterschiedlichen Betriebsstittennummern behandelt wird, werden ebenso mehrere
ambulante Notfille abgerechnet.

Ein ambulanter Notfall beinhaltet mindestens die Abrechnung einer Notfallpau-
schale des EBM-Kapitels 1.2. Haben die Vertragspartner der Gesamtvergiitung zum
EBM-Kapitel 1.2 abweichende Vergiitungsvereinbarungen getroffen, so sind diese
in den Berechnungen berticksichtigt. Neben den Notfallpauschalen kénnen weitere
EBM-Leistungen abgerechnet werden, wenn der Patient beispielsweise gerontgt
wurde. Bei ca. 95 % aller abgerechneten Notfille ist es moglich, diese ggf. weiteren
abgerechneten EBM-Leistungen auszuwerten.’

7 Die Autoren bedanken sich bei den Kolleginnen und Kollegen mehrerer AOKs, die die Einzelfall-
nachweise von Krankenhéusern identifiziert haben, fiir ihre Unterstiitzung.

8 Einzelfallnachweise der Kassendrztlichen Vereinigungen sind dagegen quartalsbezogene Abrech-
nungen mit ggf. vielen (EBM-)Einzelleistungen, aus denen die Informationen tagesbezogener Not-
fallleistungen entnommen werden.

9 In technischer Hinsicht werden die zu den Notfallpauschalen hinzukommenden weiteren Not-
fallleistungen nur bei Einzelfallnachweisen der Fallart ,,Notfall“ ausgewertet. Abrechnungen der
Kassenirztlichen Vereinigung Bremen bleiben, wie bereits erwidhnt, in diesen Auswertungen
grundsitzlich aulen vor.
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3.2 Ambulante Notfallversorgung 2014

3.2.1  Uberblick

Rund jeder fiinfte AOK-Versicherte nahm im Laufe des Jahres 2014 im Durch-
schnitt 1,62 mal die ambulante Notfallversorgung in Anspruch (Tabelle 3—1).1

Dem stationdren Sektor kommt bei der Notfallversorgung eine groBere Rolle zu
als den ambulanten Praxen, da ca. 57,7 % aller ambulanten Notfille dort anfielen
bzw. 66,1 % der Notfallpatienten mindestens einmal in einer Notfallambulanz be-
handelt wurden. Den organisierten Notfalldienst der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen haben dagegen 47 % der Patienten mindestens einmal aufgesucht oder zu sich
gerufen; 42,3 % aller ambulanten Notfélle entfielen auf den organisierten Notfall-
dienst."

Unter der Annahmen, dass die ausgewihlten Regionen ein fiir die AOK insge-
samt durchschnittliches Notfallversorgungsniveau widerspiegeln und unter Bertick-
sichtigung des GKV-Bias, der darin besteht, dass AOK-Versicherte grundsétzlich
eine hohere Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen aufweisen als GKV-

Tabelle 3-1
Eckwerte zur ambulanten Notfallversorgung der AOK-Population 2014

Leistngserbringergruppen

Ambulante Kranken- Gesamt
Praxen hauser
Ambulante Notfélle in Mio. 1,57 2,14 3,71
Anteil an Gesamt 42,3% 57,7%
Patienten in der ambulanten Notfallversorgung in Mio. 1,07 1,51 2,29
Anteil an Gesamt*,** 47,0% 66,1 %
Inanspruchnahme-Raten*, ** 9,4% 13.2% 20,0%
Ambulante Notfalle je Notfallpatient 1,46 1,42 1,62

* Die Inanspruchnahme-Rate entspricht dem Verhéltnis von Versicherten mit mindestens einer ambulanten Not-
fallbehandlung zur Gesamtzahl an Versicherten.

**Versicherte knnen im Laufe eines Jahres sowohl ambulante Praxen als auch Notfallambulanzen aufsuchen.
Die Anzahl insgesamt notfallbehandelter Versicherter ist daher kleiner als die Summe der Versicherten mit
mind. einer ambulanten Notfallversorgung in ambulanten Praxen und mindestens einer in Notfallambulanzen.
Gleiches gilt fiir die Summe der Inanspruchnahme-Raten.

Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten mit Wohnsitz in Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Nord-
rhein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Thiiringen, Sachsen-
Anhalt und Sachsen und mit Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen in diesen Regionen.
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10 Neben dem hausirztlichen Versorgungsbereich und den Gynikologen behandelt keine weitere
Facharztgruppe so viele Versicherte, wie dies in der ambulanten Notfallversorgung der Fall ist.

11 Notfallpatienten suchen im Durchschnitt 1,62 Mal eine ambulante Notfalleinrichtung ein. Man-
che werden im Laufen eines Jahres mehrmals ambulant notfallbehandelt, andere werden — wie
spater naher ausgefiihrt wird — sowohl in ambulanten Praxen behandelt als auch in Notfallambu-
lanzen versorgt. Die Verteilung der Notfélle auf ambulante Praxen und Notfallambulanzen stellt
sich deswegen etwas anders das als die Verteilung der Patienten.
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Versicherte insgesamt,'? liegt die auf die GKV hochgerechnete Notfallzahl bei etwa
20 Millionen und die Zahl an notfallversorgten GKV-Versicherten 2014 bei ca. 12,5
Mio. Sowohl das Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland
(Zi 2015) als auch das ,,Gutachten zur ambulanten Notfallversorgung im Kranken-
haus — Fallkostenkalkulation und Strukturanalyse* (MCK 2015, S. 2) kommen zu
vergleichbaren Fallzahlen, allerdings mit einem geringeren Anteil, der auf Not-
fallambulanzen entfillt, und einem entsprechend gréferen Anteil, den ambulante
Arzte behandelt haben.

3.2.2  Notfallversorgung nach Alter

Kinder, junge Erwachsene sowie éltere Personen weisen tiberdurchschnittlich hohe
Inanspruchnahme-Raten auf (siche Abbildung 3—1). Von diesen Personen werden
mehr als 20 % mindestens einmal im Jahr im Rahmen der ambulanten Notfallver-
sorgung behandelt. Bei Kleinkindern erreicht die Rate sogar tiber 50 %.

Nur Versicherte im Alter zwischen 5 bis 10 Jahren und hochbetagte ab einem
Alter von 80 Jahren werden zu etwa gleichen Teilen sowohl in Notfallambulanzen

Abbildung 3-1

Anteil der Versicherten mit mindestens einer ambulanten Notfallbehandlung
nach Alter 2014
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12 Auf Basis der GKV-Frequenzstatistik und der KM6 ergibt sich eine Notfallzahl je Versicherten,
die bei AOK-Versicherten um etwa 13 % hoher ausfillt als bei GKV-Versicherten.
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als auch ambulanten Praxen versorgt. In allen anderen Altersklassen tiberwiegt die
Versorgung in Notfallambulanzen

Die auffillig hohen Inanspruchnahme-Raten bei den 16- bis 20-Jéhrigen sind im
Wesentlichen auf (mogliche) Schwangerschaften oder Schwangerschaftskomplika-
tionen zuriickzufiihren.

3.2.3  Notfallversorgung nach Wochentagen

Die kassendrztlichen Vereinigungen haben eine ambulante Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten und somit insbesondere am Wochenende sicherzustel-
len. Es ist daher auch nicht tiberraschend, dass mehr als 44 % aller ambulanten
Notfille auf einen Samstag oder einen Sonntag fallen (Tabelle 3-2). An diesen Ta-
gen versorgen die ambulanten Arzte zudem mehr als die Hilfte ihrer gesamten Not-
fille (56,6 %) und leisten somit ihren Notdienst insbesondere am Wochenende. Die
in Notfallambulanzen versorgten Notfdlle verteilen sich dagegen viel gleichférmi-
ger auf alle sieben Wochentage, wenngleich am Wochenende ein leicht hoheres
Versorgungsaufkommen zu erkennen ist (ca. 35 % ihrer ambulanten Notfille).
Vergleicht man die Wochentage Montag bis Freitag miteinander und stellt sie
dem Wochenende gegeniiber, so ergeben sich zwei Auffélligkeiten. Zum einen ist
zu erkennen, dass mittwochs und freitags mehr Notfille zu versorgen sind als an
den anderen drei Wochentagen. Dies trifft sowohl auf die ambulanten Praxen als
auch auf die Notfallambulanzen zu. Hier liegt als Erkldrung nahe, dass an diesen
beiden Tagen die Offnungszeiten der ambulanten Praxen innerhalb der allgemeinen
ambulanten Versorgung eingeschréankt sind. Zum anderen iibernehmen ambulante
Arztpraxen am Wochenende etwas mehr als die Hélfte der gesamten Notfallversor-
gung (54,9 % am Samstag und 52,4 % am Sonntag), wahrend ihr Anteil an den Wo-

Tabelle 3-2
Verteilung ambulanter Notfalle auf Wochentage und Leistungserbringergruppen

Montag Dienstag  Mitt- Don- Freitag Samstag Sonntag Gesamt
woch nerstag

Verteilung auf die Wochentage

Ambulante Arzte 6,4% 48% 122% 62% 138% 30,1% 26,5% 100,0%
Notfallambulanzen ~ 13,2% 1.8% 133% 119% 144% 17,9% 17.5% 100,0%
Gesamt 10,3% 89% 128%  95% 141% 231% 21,3% 100,0%

Anteil der Notfallambulanzen und ambulanten Arzte an der Notfallversorgung je Wochentag

Ambulante Arzte 25,9% 229% 401% 274% 41,2% 54,9% 52,4% 42,1%
Notfallambulanzen ~ 74,1% 771% 599% 72,6% 588% 45,1 % 476% 57,9%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%

Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten mit mindestens 180 Versichertentagenim Jahr 2014 und Wohn-
ort in Schleswig-Holstein, Hamburg, Westfalen-Lippe, Nordrhein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen, Sachsen-Anhalt oder Sachsen und ambulanten Notfallversor-
gung in diesen Regionen. Eigene Berechnung.

Krankenhaus-Report 2017 Wido
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chentagen deutlich niedriger liegt. Auf die Notfallambulanzen entfallen wochentags
zwischen 58,9 % (freitags) und 77,2 % (dienstags) aller Notfille.

Leider lasst sich weder mit den vorliegenden Abrechnungsdaten noch in Verbin-
dung mit anderen Uberlegungen analysieren, zu welcher Tages- oder Uhrzeit ambu-
lante Praxen oder die Notfallambulanzen aufgesucht wurden.”® Ein grofer Anteil
der Notfallpatienten wird sicher abends und nachts behandelt. Allerdings erfolgt die
Versorgung in Notfallambulanzen auch tagstiber in erheblichem Umfang (vgl. DGI-
NA 2014; Busse 2014).

Generell wird der Mix der Notfallversorgung durch ambulante Arzte und Kran-
kenhduser auch durch unterschiedliche regionale Versorgungsmodelle beeinflusst.
So betreiben viele Kassenédrztliche Vereinigungen sogenannte Anlaufpraxen an oder
in Krankenhéusern, die dazu dienen, die Notfallambulanzen von allgemeinen Ver-
sorgungsaufgaben zu entlasten, fiir die die besonderen Versorgungsstrukturen eines
Krankenhauses nicht erforderlich sind. Andere KVen wiederum wie Berlin betrei-
ben gar keine Anlaufpraxen, dafiir aber einen mobilen Notfalldienst, der nachts so-
wie tagsiiber Patienten aufsucht.

3.2.4  Versorgungsunterschiede zwischen Notfallambulanzen
und ambulanten Praxen

Zwischen den ambulanten Praxen und den Notfallambulanzen sind grundsitzliche
Versorgungsunterschiede zu erkennen (Tabelle 3-3), wenn diejenigen EBM-Leis-
tungen untersucht werden, die zusitzlich zu den Notfallpauschalen (EBM 01210
ff.) abgerechnet werden.'* Bereits diagnosebezogene Auswertungen haben verdeut-
licht, dass Verletzungen (ICD-Hauptgruppe 19) tiberwiegend in den Notfallambu-
lanzen (Dréther und Mostert 2016, S. 58) und Atemwegserkrankungen zu einem
grofen Teil auch in ambulanten Praxen behandelt werden (ebenda, S. 58).

Hinsichtlich der Versorgungsspektren von ambulanten Praxen und Notfallambu-
lanzen gemdB EBM zeigt sich: In 16,3 % aller ambulanten Notfille werden diagnos-
tische bzw. bildgebende radiologische Verfahren (Rontgen, Computer- (CT) oder
Magnetfeld-Resonanz-Tomographie (MRT)) eingesetzt. Diese Leistungen werden
nahezu ausschlieBlich (99 %) durch die Notfallambulanzen der Krankenhéuser er-
bracht und kommen bei 27,2 % der dort behandelten Notfille zum Einsatz. Ahnlich
verhdlt es sich bei der Ultraschalldiagnostik. Sie wird zwar mit 7,2 % aller Notfille
seltener aber gleichfalls weitestgehend nur in der Notfallversorgung via Notfallam-
bulanz eingesetzt (95,8% der abgerechneten Leistungen).

Ambulante Praxen weisen in ihrer Notfallversorgung andere Schwerpunkte auf.
Die ambulanten Arzte suchen bei 23,6% der von ihnen behandelten Notfille die

13 Eine Unterscheidung zwischen néchtlich und tagsiiber zu versorgenden Notfillen ist gemédf dem
EBM (Ziffer 01212) erst seit Beginn 2015 und in wenigen Bezirken der Kassendrztlichen Verei-
nigungen seit dem vierten Quartal 2014 moglich und konnte daher bei den vorgenommen Aus-
wertungen nicht erfolgen..

14 Zudem werden unter ,,weiteren Maflnahmen® solche verstanden, die unmittelbar in den ambu-
lanten Praxen oder Notfallambulanzen geleistet werden. Wird ein Notfallpatient in ein Kranken-
haus oder zu einem ambulanten Facharzt iiberwiesen, so handelt es sich um Mafinahmen auf3er-
halb der ambulanten Notfallversorgung.



Die ambulante Notfallversorgung in Notfallambulanzen und bei Vertragsarzten 33

OoPIM

£ 107 Hoday-sneyuayuely

"uaUOIBaY UBSAIP Ul UIBBIOSISA|[R[ION UBIURINGWE pUN U3sYdes pun }eyuy-uasydes ‘uabuiny] ‘uiswwodiop-bing
-uaaA ‘Binquapuelg ‘uipiag ‘pueliees ‘zjejd-puejuiayy ‘usssaH ‘urayipioN ‘addii-usjeisapn ‘binguiey ‘uials|oH-bImsa|yds Ul LIOUYOAR LW USHIBYDISISA-NOY UOA Udlepsbunuydalqy :8|jand

151 UaJyeyabuly UauaIed USpU[SPURYSQ NZ WP NZ 1z1y 3pUSISII| [|BAION Jap
ssep ‘ue uab1az ¢'| sRde)-|\ g3 sap usbunisiaT (pAim Jauydalahae Hw Jswwi AP ‘LO0ZE JPHIZ-INGT :PWwyeusny) uapinm Jauydasahge upRyide)-|\g3 uaiapue sne uabunisia uuam ‘10A uuep

uabal| , uabunysiaT-Ng3 IBHBM" “(Z'1"€ WUYISAY Yane nzep ayals) usjeydsned|jejoN UsHequiaIan [euoifial uap sne ydis uagabia Japo z'| [audey-|Ng3 sap uabunisiaT usljeyua ajjejoN
alydesbowo] -zueu
%066 %0'L %T'LT %0 %E'9L -0s9Y-pjapaube|y pun aiydeifowopaindwo) ‘aibojolpey a]|auoiuaAIBIUI pun aydsisoubelq e
%8'56 %Y %9'LL %L'0 %L Jnsoubelpjjeyosen|n €€
% 178 %6'GL %08l %0'S %L'TL albojoyedie|n}a[ol pun nauabie|nRjol ‘UiZIpaLsWNLIo}eIoge] [43
%8'99 %T'EE %'l %8'0 %0'L usuonIsodsbunUPIOURIYNGRD BYINZIEUBIYQ-USSEN-S|eH 6
%'06 %86 %L'LL %8'C %9'L1 usbunsia aypsinadesay) aulpwsb|y ‘aubuI3 aydsiBInAIdUI]y €7
%Z'LL %87 %P'E %'l %9'7 uadwinduajuawepajy uoa Huniaiwwelfold ‘UsuoIsnjuIdY ‘UsuOISN)sURI] ‘USUOISN)U| 4
%9'/[8 %¥'TL %E'LT %'y %'l ** J9quniep ‘uauonisodsbunupiouaiyngan aydsinadesayy pun aydsinsoubelp surswab||y z
%966 %0 %8'L %0'0 %Ll abiosionsyeypsiouny vl
Ua|1IaMIA ‘3]eydsnedsuonelnsuoy ‘bunielag aydsiuoya|al ‘xa|dwodsbunijemia) ‘uswiyeugew
%0'0 %0001 %0'0 %9'€7 %9'6 -sbunjpueyag Ja1apuosaq bunupioiap ‘abajjdusyuely usydljsney Jap Hunynid ‘uslisiA ‘Bydnsag vl
('L -dex-we3) 28
%006 %001 %1'€9 %Z'0L %'y uajeydsnedabiapy uoa BunbryIsYINIRG BUYO UBBUNISIST-NGT USIBHBM HW USWWESNZ UoAD
% L'EL %6'9C %1'€9 %6'€E %'1S ("1 "dex-INg3) 210 us|eydsnedaliap ‘pjul uabunisiaT-Ng3 UaIalam JILI USLULIESNZ UOARD
% 7’65 %80 %0001 %0'001 %0001 Jwesabsul a|[ef1oN
udszuenque udxeld udzUR[NqUE udxeld
-llejioN ajue|nque -llejioN I9juenquie
uaddnibiaburigia 1oudey|
-sbunysia af ajivuy qeyJauul 321Uy Jwesan Bunuypiezagendey  -ng3

addniBiabuniqashunysia af uajjejoN usjuejnque 13q apjundiamydssbunipueyag

€-€ 9||3qeL



34 Hendrik Drather und Tobias Schafer

Patienten in ihrer hduslichen Umgebung auf. Notfallambulanzen werden hingegen
vom Patienten aufgesucht, sei es unter Zuhilfenahme des Rettungsdienstes oder auf
andere Weise.'® Bei Patienten, die von ambulanten Arzten notfallbehandelt werden,
werden lediglich bei 10,2 % der Notfille weitere (EBM-)Leistungen erbracht: Hier-
zu zéhlen im Wesentlichen Laboruntersuchungen, kleinchirurgische Eingriffe, Infu-
sionen und Transfusionen.'® In den Notfallambulanzen werden dagegen bei insge-
samt 63,4 % der Notfille weitere vergiitungsrelevante Mainahmen ergriffen.

Ausschlaggebend fiir das umfangreichere Versorgungsspektrum in Notfallam-
bulanzen sind die schon betrachteten radiologischen Leistungen (Rontgen, CTs etc.)
und die Ultraschalldiagnostik. Aber auch Laboruntersuchungen und kleinchirurgi-
sche Eingriffe treten in Notfallambulanzen viel hdufiger auf als in ambulanten Pra-
xen. In 1,8 % der Notfille in Notfallambulanzen werden auch Leistungen der Mut-
terschaftsvorsorge gemif3 der Mutterschafts-Richtlinie erbracht.!”

Die Notfallpauschalen des EBM (01210 ff.) bilden das tatsdchliche Versor-
gungsgeschehen nicht vollstindig bzw. nur ,,pauschal® ab, wenn beispielsweise
mehrere und ggf. unterschiedliche Fachirzte an der Behandlung eines Patienten
beteiligt sind. Ob Arzneimittel verabreicht wurden, ist bei den abgerechneten Not-
féllen ebenfalls nicht oder nur unvollstindig zu erkennen.'

Ambulante Praxen veranlassen im Bedarfsfall weitere medizinische Mafinah-
men. Bei 14,7 % der in ambulanten Praxen behandelten Notfille findet am selben
Tag eine weitere Behandlung in Notfallambulanzen oder im Rahmen stationdrer
Aufnahmen im Krankenhaus statt. Rund jeder elfte Patient wird am selben Tag in
einem Krankenhaus vollstationdr aufgenommen (8,8 %) und 6,2 % von ihnen wer-
den in Notfallambulanzen weiterbehandelt."

15 Der Rettungsdienst ist nicht Gegenstand dieses Beitrags. Wie oft dieser gerufen wird, kann an
dieser Stelle daher nicht ndher untersucht werden. Auch nachdem ein ambulanter Arzt einen
Notfallpatienten aufgesucht hat, kann anschlieend der Rettungsdienst gerufen worden sein, um
den Patienten in ein Krankenhaus zu bringen.

16 ,,Sachkosten* des EBM-Kapitels 40 wie beispielsweise das Abrechnen eines Arztbriefs sind aus-
genommen und werden dabei nicht zu den EBM-relevanten Maflnahmen gerechnet.

17 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die &rztliche Betreuung wihrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien®). Siche https://www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/19/.

18 Davon zu unterscheiden sind die in den Notfallambulanzen ausgestellten Rezepte, deren Kosten
die Krankenkassen ggf. iibernehmen. Derartige Verordnungen wurden nicht untersucht.

19 Aus den Abrechnungsdaten kann nicht entnommen werden, ob ein Patient zuerst eine ambulante
Praxis und anschlieflend eine Notfallambulanz aufgesucht hat. Diese Reihenfolge der Patienten-
behandlung ist zwar anzunehmen, es kann aber auch sein, dass morgens eine Notfallambulanz
und abends wegen eines anderen medizinischen Behandlungsbedarfes eine ambulante Praxen
aufgesucht wurde.
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3.3  Die ambulante Notfallversorgung 2009 bis 2014

3.3.1  Allgemeiner Trend einer zunehmenden ambulanten
Notfallversorgung?

Auf den ersten Blick gibt das Niveau ambulanter Notfallleistungen des Jahres 2014
keine Uberraschung preis. Die Zahl der Notfille hat sich im Vergleich zum Aus-
gangsjahr 2009 bei nahezu gleich gebliebener Versichertenzahl kaum veréndert (Ta-
belle 3—4). Die Fallzahl je 1000 AOK-Versicherte ist nach fiinf Jahren um 4,1 %
hoher und damit im Hinblick auf Schwankungen, die zwischen einzelnen Jahren
auftreten, nicht besonders auftillig. Sowohl spezifische Krankheitswellen als auch
kalendarische Effekte konnen derartige Verdnderungen zwischen zwei Kalender-
jahren erkldren, etwa wenn in einem der beiden Jahre vergleichsweise viele gesetz-
liche Feiertage auf einen Wochentag fallen. In dem betrachteten Zeitraum 2009 bis
2014 fielen in einzelnen Jahren und in einzelnen KV-Regionen bis zu drei zusétzli-
che Arbeitstage an.?

Daneben sind in den Jahren 2009 und 2013 Sondereffekte zu beobachten. So
ging die Zahl der ambulanten Notfille im Wechsel von 2009 nach 2010 um 7,9 %
zurtick (Tabelle 3-5). Verantwortlich dafiir diirfte wesentlich die ,,pandemische In-
fluenza (HIN1)* im Jahr 2009 sein, die so stark wie in keinem der Jahre zuvor
ausfiel und zum Herbst des Jahres ihren Hohepunkt erreichte (RKI 2010, S. 11 ff.).
Genau zu dieser Jahreszeit lag 2009 auch das Versorgungsniveau ambulanter Not-
fille so hoch wie in keinem anderen der untersuchten Jahre.?! Auch die Zahl der
Arbeitsunfahigkeitsfille aufgrund von Atemwegserkrankungen fiel 2009 signifi-
kant hoher aus als in den Vor- und Folgejahren (Meyer und Meschede 2016, S. 278
u. 279). In der Konsequenz weist das Jahr 2009 ein hoheres Notfallversorgungsni-
veau auf als die Folgejahre bis einschlieBlich 2012. Da 2010 von keiner vergleich-
baren Grippewelle heimgesucht wurde, ging die Anzahl ambulanter Notfille deut-
lich zurtick.

In den Folgejahren 2011 und 2012 hat sich die Zahl ambulanter Notfille je
GKV-Versicherter gegeniiber den Vorjahren lediglich um 2,6 % und 1,0% verédn-
dert. Im Jahr 2013 stieg die Fallzahl deutlich um iiber 11 % an und lag damit auf
dem hochsten Wert im beobachteten Zeitraum.? Der in allen untersuchten KV-Re-
gionen zu beobachtende deutliche Anstieg ist auf zwei besondere Ereignisse zu-
rickzufiihren: Zum einen war 2013 ebenfalls ein Jahr mit einer ausgeprégten Influ-

20 In den untersuchten Bundesldndern hatten die Jahre 2013 und 2014 im Vergleich zu den Vorjah-
ren bis zu drei Arbeitstage weniger; siche dazu http://www.kalenderpedia.de/.

21 Die Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen liegt in den hier verwendeten Daten zwi-
schen der 45. und 48. Kalenderwoche 2009 um bis zu 40% hoher als in allen anderen unter-
suchten Jahren 2010 bis 2014. Weitere vergleichbar signifikante Abweichungen sind im Zeitraum
2009 bis 2014 nicht festzustellen.

22 Die Zahl der GKV-Versicherten variiert in den betrachteten Jahren, sodass richtigerweise nicht
die absolute, sondern die durchschnittliche Zahl ambulanter Notfille je 1000 GKV-Versicherte
zu nennen wire, um eine Mengenentwicklung im Zeitverlauf zu beschreiben. Mit 331 Notfillen
je 1000 GKV-Versicherte stellt das Jahr 2013 aber auch in dieser Hinsicht den Hochstwert fiir
den gewihlten Zeitraum dar, sodass die absolute Fallzahl wie auch die Fallzahl je 1000 GKV-
Versicherte in gleichgerichteter Weise einen Trend beschreiben.
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Tabelle 3-4
Ambulante Notfélle bei AOK-Versicherten im Zeitverlauf 2009 bis 2014 je Leistungs-
erbringergruppe*

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ambulante Notfalle in Mio.
Ambulante Arzte 1,82 1,60 1,60 1,55 1,69 1,57
Notfallambulanzen 1,83 1,78 1,87 1,83 2,08 2,14
Gesamt 3,65 3,37 3,47 3,38 3,77 3,71
Notfalle je 1000 AOK-Versicherte
Ambulante Arzte 155,7 136,3 136,5 136,5 148,7 137,6
Notfallambulanzen 156,9 151,5 158,8 161,8 182,8 187,8
Gesamt 312,6 287,8 295,3 2983 331,5 3254
... Veranderungen im Verhaltnis zu 2009
Ambulante Arzte -12,5% -12,3% -12,4% —-4,5% -11,7%
Notfallambulanzen -3,4% 1.2% 3,1% 16,5% 19,7%
Gesamt -7,9% -5,6% -4,6% 6,0% 4,1%
... Veranderungen im Verhaltnis zum Vorjahr

Ambulante Arzte -12,5% 0,2% -0,0% 9,0% -7.5%
Notfallambulanzen -3,4% 4,8% 1,9% 13,0% 2,7%
Gesamt -71,9% 2,6% 1,0% 1,1% -1,9%

* Berechnungen auf Basis von Abrechnungsdaten der Jahre 2009 bis 2014 von AOK-Versicherten mit Wohnort in
Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Nordrhein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen, Sachsen-Anhalt und Sachsen.
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enza-Welle, die mit einer vermehrten Inanspruchnahme der ambulanten Notfallver-
sorgung einherging.”® Zum anderen ist mit Wirkung zum 1.1.2013 die Praxisgebiihr
abgeschafft worden,? die auch im Rahmen der Notfallversorgung zu entrichten war,
sofern GKV-Versicherte nicht generell von der Zuzahlung befreit waren. Beide Er-
eignisse diirften die erneut deutlich hohere Inanspruchnahme ambulanter Notfall-
leistungen im Vergleich zu den Vorjahren erklaren.

Dass die Abschaffung der Praxisgebiihr im Jahr 2013 zu einem Niveausprung
hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen gefiihrt hat, scheint
als Erklarung plausibel. Gestlitzt wird diese Annahme dadurch, dass es 2014 zu
keinem nennenswerten Absinken des Fallzahlniveaus kam, obwohl dieses Jahr im
Vergleich zum Vorjahr ohne vergleichbare Grippewelle verlief.

23 Vgl. Robert Koch-Institut 2014, S. 11 ff. Korrespondierend zu der vom Robert Koch-Institut
festgestellten Grippewelle zeigen interne Auswertungen eine deutlich gestiegene Inanspruchnah-
me ambulanter Notfallleistungen in Verbindung mit Atemwegserkrankungen an. Auch die An-
zahl an Arbeitsunfihigkeitsfillen wegen Atemwegserkrankungen weist im Jahr 2013 einen sehr
hohen Wert auf (vgl. Robra et al. 2016, S. 278-279).

24 Abschaffung der Praxisgebiihr durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in sta-
tiondren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vom 20.12.2012 (BGBI I S. 2789).
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Tabelle 3-5
Anteil der Notfallambulanzen an der Gesamtzahl ambulanter Notfalle

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Durchschnitt ausgewahlter Regionen 50,2 % 52,6 % 53,8% 54,2 % 55,1% 57,7%

Minimum 34,4% 38,6 % 41,0% 42,5% 42,8% 47,4%
Maximum 76,6 % 76,1% 76,5% 76,1 % 77,0% 783 %
Krankenhaus-Report 2017 WIdo

Letztlich l4sst sich auf Basis der analysierten AOK-Stichprobe fiir 14 K'Ven ein
allgemeiner Trend einer zunehmenden ambulanten Notfallversorgung nicht bele-
gen. Maligeblich scheinen vielmehr Schwankungen der Fallzahlen zu sein, bedingt
durch spezifische Krankheitswellen, die Abschaffung der Praxisgebiihr und kalen-
darische Effekte. Die Autoren vertreten allerdings die Hypothese, dass es durch die
Abschaffung der Praxisgebiihr zu einem Niveausprung in der Versorgung infolge
eines verdanderten Inanspruchnahmeverhaltens gekommen ist.

3.3.2  Strukturverschiebung in der ambulanten Notfallversorgung

LieB sich aufgrund der benannten Sondereffekte kein allgemeiner Trend eines stei-
genden Inanspruchnahme-Niveaus identifizieren, so gilt dies allerdings nicht fiir die
ambulante Notfallversorgung in Notfallambulanzen. Denn diese haben 2014 im
Vergleich zum Jahr 2009 fast 20 % mehr Notfélle versorgt, wiahrend es bei den am-
bulanten Praxen 11,7 % weniger Notfille waren (Tabelle 3-5). Mit Ausnahme des
Ubergangs von 2009 auf 2010 stieg jedes Jahr die Fallzahl (sowohl die absolute als
auch die durchschnittliche Fallzahl je Versicherter) in Notfallambulanzen an. Im
Durchschnitt iber die vierzehn untersuchten Regionen wuchs der Anteil der in Not-
fallambulanzen versorgten Notfélle von rund 50 % im Jahr 2009 auf fast 58 % im
Jahr 2014 — eine Entwicklung, die in nahezu allen untersuchten Regionen zu beob-
achten ist (Tabelle 3—5). 2014 wurden in den einzelnen Regionen mindestens 47,4 %

Tabelle 3-6
Weitere medizinische Behandlung von Notfallpatienten ambulanter Praxen in Notfall-
ambulanzen und Krankenh&usern im Zeitraum 2009 bis 2014

Jahr (1) Bei (anderen)  (2) AmselbenTag (3) Am selbenTag  (4) Sowohl  (5) Entweder

ambulanten Versorgung in vollstationare (2) als (2) oder (3)
Praxen Notfallambulanzen Aufnahme auch (3)
2014 1,23% 6,24% 8,82% 0,13% 14,71%
2013 1,14% 5,72 % 8,81% 0,12% 14,20%
2012 1,14% 5,67 % 9,68 % 0,13% 15,01%
2011 1,19% 5,42 % 9,73% 0,12% 14,82 %
2010 1,22% 5,04 % 10,01 % 0,14% 14,70%
2009 117 % 4,72 % 9,53% 0,14% 13,93%

Krankenhaus-Report 2017 Wido
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und bis zu 78 % aller ambulanten Notfélle in Notfallambulanzen behandelt. Ledig-
lich in Schleswig-Holstein, Hamburg und Bremen lassen sich keine oder nur gerin-
gere Verschiebungen hin zu den Notfallambulanzen feststellen.

Gleichzeitig werden zunehmend mehr Versicherte, die in ambulanten Praxen
notfallversorgt werden, am gleichen Tag auch in Notfallambulanzen behandelt (sie-
he Spalte (2) in Tabelle 3—6). Sind 2009 noch 4,7 % der Notfallpatienten ambulanter
Praxen am selben Tag auch in Notfallambulanzen behandelt worden, so waren es
2014 mit 6,2 % deutlich mehr. Uber die Jahre zeigt sich ein stetiger Anstieg. Auf der
anderen Seite geht der Anteil an Versicherten, die am selben Tag vollstationér auf-
genommen werden, tendenziell zuriick (Spalte (3) in Tabelle 3—6).

3.4 Fazit

In der Grundgesamtheit von AOK-Versicherten mit Wohnort in einem der ausge-
wihlten Bezitke von insgesamt 14 Kassenirztlichen Vereinigungen haben 2014
20% der Versicherten im Durchschnitt 1,62 mal die ambulante Notfallversorgung in
Anspruch genommen. 66,1 % dieser Versicherten haben dabei die Notfallambulan-
zen aufgesucht, auf die 57,7% aller ambulanten Notfille entfallen. Dort wurden
2014 fast 20 % mehr Félle behandelt als 2009. Das tatséchliche Patientenaufkommen
in Notfallambulanzen fillt allerdings deutlich héher aus, weil vollstationidre Kran-
kenhausaufnahmen tiber die Notfallambulanzen nicht mitgez&hlt sind. In den ambu-
lanten Praxen wurden 2014 lediglich 1,57 Mio. Versicherte und damit deutlich weni-
ger als 2009 versorgt.”® Die ambulante Notfallversorgung findet zu ca. 45 % am Wo-
chenende statt, unter mehrheitlicher Beteiligung ambulanter Praxen. Montags bis
freitags sind dagegen tiberwiegend Notfallambulanzen mit einem Anteil zwischen
59 und 77% in der ambulanten Notfallversorgung aktiv. In der Diskussion um die
Notfallversorgung wird u. a. angefiihrt, dass die Notfallambulanzen eine immer gro-
Bere Versorgungslast tragen. Dies lésst sich auf der Basis der vorliegenden Auswer-
tungen bestétigen, zumal dies in einigen KV-Regionen besonders ausgeprégt aus-
fallt.

Das Leistungsspektrum der Notfallversorgung durch ambulante Praxen und
durch Notfallambulanzen unterscheidet sich erwartungsgemif3 deutlich. Radiologi-
sche bildgebende Verfahren und Ultraschalluntersuchungen werden fast ausschlief3-
lich in Notfallambulanzen vorgenommen, ambulante Arzte leisten dagegen auch
eine Notfallversorgung beim Patienten zu Hause (23,6 % ihrer Félle). Bei den Not-
fallambulanzen verbleiben knapp 37 % ihrer Notfille ohne weitere medizinische
MaBnahmen neben der Abrechnung der Notfallpauschale, wéhrend es bei ambulan-
ten Praxen fast 90% sind.”® 15% der Notfallpatienten ambulanter Praxen werden

25 Auch hier ist anzumerken, dass die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in
grofem Umfang eine Art der Notfallversorgung leisten, die aber wihrend ihrer normalen Sprech-
zeiten geschieht.

26 Gemeint sind solche medizinischen Mallnahmen, die nicht tiber die Notfallpauschale gemal
EBM-Kapitel 1.2 abgegolten werden und gemil dem EBM zusitzlich gesondert abgerechnet
werden konnen.
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am selben Tag auch in Notfallambulanzen behandelt oder in Krankenhiusern voll-
stationdr aufgenommen.

Es liegt nahe anzunehmen, dass das quantitative Niveau der ambulanten Notfall-
versorgung 2013 infolge der Abschaffung der Praxisgebiihr einen Niveausprung
erfahren hat, der bis zu 10% betragen konnte. Dies bedarf allerdings noch einer
genaueren Analyse. Sondereffekte wie die Abschaffung der Praxisgebiihr, die Influ-
enza-Pandemien der Jahre 2009 und 2013 und kalendarische Einfliisse erlauben es
jedoch im Moment nicht, die Frage zu beantworten, ob es einen allgemeinen Trend
einer kontinuierlich zunehmenden ambulanten Notfallversorgung gibt.

Die kontinuierlich steigende Inanspruchnahme der Notfallambulanzen kann mit
mehreren Faktoren zusammenhédngen. Sie konnen in verdnderten Préferenzen der
Patienten zu finden sein, die zunehmend Versorgungszentren/Notallambulanzen be-
vorzugt kontaktieren und einzelne ambulante Leistungserbringer meiden. Ebenso
ist es moglich, dass die GK'V-Versicherten — im kurzfristigen Bedarfsfall — keinen
geeigneten Zugang zur allgemeinen ambulanten Versorgung finden und deswegen
und insbesondere wochentags vermehrt auf die Notfallambulanzen ausweichen.
Befragungen von Patienten in Notaufnahmen legen nahe, dass dieser Einflussfaktor
relevant ist (Somasundaram et al. 2016). Ebenso liegt es aber auch im 6konomi-
schen Interesse der Krankenhéuser, ihre Notfallambulanzen als Eingangstiir fiir eine
weitergehende vollstationdre Versorgung offen zu halten.
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Abstract

Ahnlich wie in Deutschland wurde in den vergangenen Jahren in vielen Lindern
eine steigende Inanspruchnahme der Notaufnahmen beobachtet. Die Griinde
hierfiir sind vielschichtig, scheinen aber im Zusammenhang zu stehen mit
Patientenpraferenzen und der eingeschriankten Verfiigbarkeit von ambulanten
Behandlungsalternativen. Um diesen Ursachen zu begegnen, haben Australien,
Dianemark, England, Frankreich und die Niederlande eine Reihe von MaBBnahmen
umgesetzt. Fiir Deutschland lassen sich aus diesen internationalen Erfahrungen
zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens ist es moglich, durch
eine bessere Steuerung der Patientenstrome sowohl die Qualitét in der Versor-
gung von Schwerkranken zu verbessern (Notfallprotokolle, Zentrenbildung) als
auch weniger dringliche Patienten zu dem geeigneten Leistungsanbieter zu lei-
ten (integrierte Telefonzentralen). Zweitens zeigen Erfahrungen insbesondere
aus den Niederlanden und Danemark, dass eine bessere organisatorische Ver-
zahnung von ambulantem Notdienst und Notaufnahmen (zentraler Anlaufpunkt,
gemeinsame Ersteinschitzung) zu einer Rationalisierung der Inanspruchnahme
von Notaufnahmen beitragen kann.

Similar to Germany, many other countries have witnessed a considerable in-
crease in the utilisation of emergency departments. The reasons for this are com-
plex. However, patient preferences and limited access to primary care (out-of-
hours) services seem to be important drivers. Australia, Denmark, England,
France and the Netherlands have implemented a number of measures to face
these challenges. Based on these international experiences, two implications for
Germany stand out. First, steering patients to the most appropriate provider is
important because it can increase the quality of care for highly severe cases
(emergency protocols, establishment of specialised treatment centres) and ra-
tionalise the provision of care for non-urgent cases (integrated call centres). Sec-
ond, experiences from Denmark and the Netherlands demonstrate that better
coordination between primary care and emergency departments (common entry
point and triage) can moderate the utilisation of emergency departments.
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4.1 Einleitung

Die Herausforderungen der sektoralen Trennung im deutschen Gesundheitssystem
manifestieren sich in der Notfallversorgung. Patienten mit dringlichem Behand-
lungsbedarf kénnen sowohl im vertragsirztlichen Bereich — im Rahmen der reguli-
ren Sprechstunden und durch den Kassenérztlichen Notdienst und dessen Not-
dienstpraxen — als auch durch die Notaufnahmen der Krankenhéuser versorgt wer-
den. Diese parallelen Angebote sind jedoch wenig aufeinander abgestimmt, Patien-
ten konnen den eigenen Priferenzen folgen und den Ort der Behandlung frei be-
stimmen. In der jiingsten Vergangenheit scheint dabei die Behandlung in den Not-
aufnahmen deutlich an Zuspruch gewonnen zu haben (Searle et al. 2015). Indirekt
ist dies an der steigenden Zahl der ohne Einweisung als ,,Notfall*“ aufgenommenen
stationdren Fille abzulesen und hat zu einer intensiven Auseinandersetzung der Ak-
teure im Gesundheitswesen mit diesem Thema gefiihrt (Albrecht und Zich 2016;
Koster et al. 2016; Haas et al. 2015; Riessen et al. 2015).

Die Griinde fiir die direkte Nutzung der Notaufnahmen sind vielfiltig und lassen
sich auf Patientenseite (z. B. sozio-6konomischer und demografischer Wandel, ver-
anderte Versorgungspriferenzen, gesellschaftliche Beschleunigung und mangeln-
des Wissen tiber Notfallstrukturen), aber auch auf der Seite des Gesundheitssystems
(z.B. begrenzter Zugang zu ambulanter Versorgung, Bekanntheitsgrad ambulanter
Notdienste) verorten (Somasundaram et al. 2016; Schmiedhofer et al. 2016).

Dazu kommt, dass Patienten oft nicht einschitzen kénnen, ob Symptome ernst-
hafter Natur sind und eine spezialisierte Diagnostik bendtigen oder ob das medizi-
nische Problem tendenziell unkompliziert mit wenigen Mitteln behandelt werden
kann. Mehr noch, oftmals wissen auch Arzte und Pfleger erst nach eingehender
Diagnostik, ob ein Patient dringend Aufmerksamkeit braucht oder unkompliziert
behandelt werden kann. Auch deshalb werden Notaufnahmen von Patienten aufge-
sucht, die nicht die Ressourcen eines Krankenhauses benétigen und somit genauso
gut von niedergelassenen Arzten ambulant behandelt werden konnten.

Offensichtlich bevorzugen etliche Patienten die Notaufnahmen als initiale An-
laufstelle. Daher stellt sich unabhéngig davon, ob der Krankenhausbesuch ange-
sichts des Schweregrades der Erkrankung tatsachlich angemessen ist, die Frage, wie
eine strukturelle Neuordnung dazu beitragen kann, die selbststdndig ankommenden
Patienten zielgerecht innerhalb oder im Umfeld des Krankenhauses an den richtigen
Spezialisten (Allgemein- bzw. Facharzt) fiir eine ambulante Behandlung zu verwei-
sen.

Dieser Gemengelage mit effizienten Versorgungsangeboten zu begegnen ist vor
dem Hintergrund von limitierten personellen und finanziellen Ressourcen eine be-
sondere Herausforderung, vor der auch eine Reihe anderer Lénder stehen. Auch
international scheinen Patienten im Notfall eine zentrale Anlaufstelle zu préferie-
ren, die zu jeder Zeit erreichbar ist und ein moglichst groBes Spektrum an diagnos-
tischen und therapeutischen Moglichkeiten verspricht. Jedoch scheint es in man-
chen Léndern auch an der mangelnden Verfiigbarkeit von Alternativen im ambulan-
ten Bereich zu liegen, dass Notaufnahmen immer stirker frequentiert werden
(Berchet 2015).

Um diesen Ursachen zu begegnen, haben andere Lander eine Reihe von MafB-
nahmen zur Umgestaltung der Notfallversorgung durchgefiihrt, die auch im deut-
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schen Kontext diskutiert werden konnen. Dieser Beitrag stellt daher einige dieser
Reformen aus ausgewéhlten Landern vor und diskutiert diese kurz hinsichtlich der
Umsetzbarkeit in Deutschland.

4.2  Methodik

Auf Grundlage einer gezielten Literatursuche in den einschldgigen Datenbanken und
den standardisierten Gesundheitssystemberichten (Health Systems in Transition
[HIT] series) des European Observatory on Health Systems and Policies sowie grau-
er Literatur und Kurzinterviews mit internationalen Experten konnten Lénder mit
interessanten Modellen und Reformen in der Notfallversorgung identifiziert werden.
Insbesondere wurden dabei Lénder berticksichtigt, in denen die ambulante Versor-
gung und Notfallversorgung am Krankenhaus eng verzahnt ist. Auf Grundlage dieser
Informationen wurden Australien, Danemark, England, Frankreich und die Nieder-
lande fiir die weitere Untersuchung aus einer Langliste von 13 Landern ausgewahlt.

Informationen zur Ausgestaltung oder Reforminitiativen in der Notfallversor-
gung sind in der verfiigbaren Literatur sehr fragmentiert und wenig detailliert und
oft nur in Landessprache verfiigbar. Daher wurden mithilfe eines standardisierten
Fragebogens Experten in den ausgewihlten Landern kontaktiert. Der Fragebogen
wurde in vier Bereiche aufgeteilt: a) Hintergrundinformationen (Planung, Fachper-
sonal sowie Indikatoren zur Verfiigbarkeit und Nutzung der Notfallversorgung), b)
Organisation (beteiligte Leistungserbringer, rechtliche Rahmenbedingungen, Koor-
dination, gemeinsame Ersteinschétzung (Triage) und Patientenperspektive), c) Ver-
glitungssysteme fiir unterschiedliche Leistungserbringer und d) wichtigste nationa-
le Herausforderungen und Reformen. Die gewonnenen Informationen wurden
durch weitere Nachfragen ergidnzt und wenn moglich durch entsprechende Litera-
turverweise verifiziert.

Eine Langfassung der gewonnen Ergebnisse sowie der Fragebogen und samtli-
ches Zusatzmaterial sind Bestandteil einer groBeren Forschungszusammenarbeit
mit dem belgischen Health Care Knowledge Centre (KCE) und wurden im Rahmen
der Kooperation publiziert (Van den Heede et al. 2016).

4.3  Hintergrund und Kennzahlen

In keinem der untersuchten Lander gibt es eine einheitliche Definition von einem
Notfall oder der Notfallversorgung. Vielmehr werden dhnlich wie in Deutschland
alle Fille, die in einer Notaufnahme eintreffen, als Notfille betrachtet (Behringer et
al. 2013). Jedoch existieren Unterschiede bei der Definition von Notaufnahmen. In
Australien werden diese von dem Australasian College of Emergency Medicine
(ACEM) dediziert definiert als krankenhausbasierte Einrichtungen, die durchgén-
gig Reanimation, Zugang zu Blutprodukten, Radiologie- und Laborleistungen so-
wie verschiedene fachirztliche (z.B. chirurgische) Leistungen anbieten (ACEM
2012, 2014). In Frankreich ist die Definition dhnlich, in anderen Landern ist sie je-
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Tabelle 4-1
Anzahl von Notaufnahmen in ausgewahlten Landern

Anzahl der Notauf- Anzahl  Akutkranken-  Anteil Akut-
Krankenhduser  nahmen/ Akut- hauser/ krankenhauser

mit Notauf- 100000 kranken- 100000 mit Notauf-
nahmen* Einwohner  hauser** Einwohner nahmen
Australien (2013-14) 289° 1,25 728° 3,15 39,7%
Danemark (2013) 22 0,39 49 0,87 44,9%
Deutschland (2014) 1092 1,35 1619 2,00 67,4%
England (2013) 180¢ 0,33 419 0,78 43,0%
Frankreich (2013) 655¢ 0,99 1592 2,41 MN,1%
Niederlande 91¢ 0,54 131 0,78 69,5 %

Anmerkungen: 323 Notaufnahmen in privater Tragerschaft wurden wegen mangelnder Relevanz und fehlender
Nutzungsdaten nicht beriicksichtigt (AIHW 2015b); ®Anzahl bezieht sich auf 6ffentliche Krankenhauser; Beinhal-
tet nicht 28 spezialfacharztliche Notaufnahmen (z.B. fiir Augen- oder Zahnheilkunde), da diese nicht allgemeine
Notfélle behandeln und meist bei anderen Notaufnahmen angesiedelt sind. Weiterhin sind ,, minor injury” oder
~walk-in” Einrichtungen fiir die Versorgung von ungeplanten Féllen nicht enthalten; ®Krankenhauser mit mehre-
ren Notaufnahmen wurden nur einmal gezéhlt; <Zusétzlich gibt es vier Notaufnahmen ohne 24/7-Offnung; eigene
Berechnung, Datengrundlage: Qualitdtsberichte der Krankenhéuser, Auswahl Krankenhauser: alle mit Fachabtei-
lung Chirurgie und Innere Medizin

*Quellen: AIHW 2015c¢; Ricroch 2015; Krommer et al. 2015; MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015

** Quellen: MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015; WHO Regional Office for Europe 2015; AIHW 2015a; Nie-

derlande: die Anzahl von 131 Krankenhdusern beinhaltet nicht mehrere mdgliche Standorte je Krankenhaus
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doch deutlich weniger spezifisch. So werden in den Niederlanden auch Einrichtun-
gen, die nur tagsiiber gedftnet sind, als Notaufnahmen angesehen und in Dédnemark
gelten auch einige von Pflegekriften gefiihrte ambulante Einrichtungen als Notauf-
nahmen.

Tabelle 4-1 gibt einen Uberblick zur Anzahl von Notaufnahmen in den unter-
suchten Landern. Dabei wurden nur Einrichtungen einbezogen, die annidhernd der
ACEM-Definition entsprechen. Die Anzahl der Notaufnhahmen pro 100000 Ein-
wohner reicht von 0,33 in England bis 1,25 in Australien. Der Anteil von Akutkran-
kenhdusern mit Notaufnahmen ist in Australien, Danemark, England und Frank-
reich dhnlich (ca. 40 %—45 %). In den Niederlanden hingegen haben fast 70 % aller
Akutkrankenhduser auch eine Notaufnahme. Diese Zahlen sollten jedoch im Kon-
text der nationalen Gesundheitssysteme und insbesondere vor dem Hintergrund der
unterschiedlichen Organisation der Notfallversorgung betrachtet werden (siche An-
merkungen in Tabelle 4—1). Fiir Deutschland gibt es keine genauen Angaben iiber
die Anzahl der Notaufnahmen, da sie weder baulich noch organisatorisch definiert
sind. Schitzungsweise und abgeleitet von der Verfligbarkeit der Fachabteilungen
Chirurgie und Innere Medizin besitzen 1092 (67 %) Akutkrankenhduser eine Not-
aufnahme. Ergebnisse einer Umfrage aus dem Jahr 2010 schétzen einen Anteil von
72% (Schopke und Plappert 2011). Jedoch haben nur rund 100 Krankenhéuser
(6 %)einen Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung im Jahr 2014
vereinbart (Klauber et al. 2016).

Tabelle 4-2 zeigt die Unterschiede in der Inanspruchnahme von Notaufnahmen.
Die Anzahl der Notaufnahmebesuche je 1000 Einwohner reicht dabei von 124 in
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Tabelle 4-3
Qualifikationen in der Notfallversorgung

Facharzt fiir Pflegekrafte mit Weiterbildung Notfallsanitater
Notfallmedizin in Notfallpflege
Australien Ja Ja (Anforderungen variieren Ja (Anforderungen variieren
nach Bundesstaat) nach Bundesstaat)
Danemark Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja
Deutschland ~ Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja
England Ja Ja (optional) Ja
Frankreich Ja Nein Ja
Niederlande Ja Ja (nur in Rettungsfahrzeugen) Nein
Krankenhaus-Report 2017 WIdo

den Niederlanden bis 311 in Australien. Jedoch beinhalten die Daten aus Australien
auch Fille fiir geplante Untersuchungen (z.B. Nachuntersuchungen). Ungeachtet
dessen ist jedoch der Anteil an Fillen, die spéter stationdr aufgenommen werden,
nur leicht héher (33 %) als in den anderen Landern (ca. 27 %—32 %). In Deutschland
liegt sie allerdings noch deutlich héher (ca. 50 %) — bei allen Unsicherheiten bzgl.
der Daten.

Neben der Infrastruktur und der Inanspruchnahme ist vor allem die personelle
Zusammensetzung in einer Notaufnahme relevant. Hierbei zeigen sich wesentliche
Unterschiede (Tabelle 4-3). Abgesehen von Dianemark, wo seit 2007 iiber die me-
dizinische Spezialisierung debattiert wird, ist in allen anderen Landern die Notfall-
medizin eine anerkannte Fachdisziplin und Arzte in Notaufnahmen sollten eine
entsprechende Qualifikation vorweisen oder zumindest in Weiterbildung befindlich
sein. Abgesehen von den untersuchten Léndern zeigt zudem eine Studie, dass in
mehr als 60% aller EU-Lander die Notfallmedizin als Fachdisziplin anerkannt ist
(Totten und Bellou 2013).

International existieren zunehmend Weiterbildungsprogramme fiir Pflegeperso-
nal und Notfallsanititer, damit diese mehr Aufgaben in der Notfallversorgung tiber-
nehmen koénnen. In Australien, Ddnemark und England existieren postgraduale
Weiterbildungsprogramme in Notfall- und Akutpflege. Ebenso werden Notfallsani-
tater mit verschiedenen Weiterbildungsprogrammen qualifiziert. Frankreich hat kei-
ne spezifischen Weiterbildungsprogramme fiir Pflegepersonal in Notaufnahmen,
aber Rettungssanititer sind wesentlich fiir den Rettungsdienst verantwortlich. In
den Niederlanden hingegen gibt es keine Notfallsanitdter und auf den Rettungswa-
gen wird speziell geschultes Pflegepersonal eingesetzt.

4.4  Ergebnisse

Die Notfallversorgung hat in jedem der untersuchten Lénder verschiedene Refor-
men erfahren, die auch im deutschen Kontext diskutiert werden kénnen. Dabei zei-
gen sich im Wesentlichen vier Ansatzpunkte fiir Reformbemiihungen: Erstens ha-
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ben eine Reihe von Landern versucht, die Verfiigbarkeit von ambulanten Leistun-
gen fiir dringliche Behandlungen zu verbessern, um Patienten — insbesondere au-
Berhalb reguldrer Sprechzeiten — eine verldssliche Alternative zur Notaufnahme zu
geben (Huibers et al. 2009). Zweitens wurden in vielen Liandern Mafinahmen um-
gesetzt, um die verschiedenen beteiligten Leistungserbringer besser zu koordinie-
ren und damit den Patienten die Navigation im Falle eines akuten Behandlungsbe-
darfs zu erleichtern. Drittens haben einige Lander spezialisierte Strukturen fur die
Notfallversorgung von hochkomplexen Fillen geschaffen, um so die Qualitdt zu
erhohen. Viertens bestehen in vielen Landern Bestrebungen, durch eine Zentralisie-
rung der Notfallversorgung an weniger Standpunkten sowohl die Qualitit als auch
die Effizienz der Versorgung zu erhéhen.

4.4.1  Verbesserte Verfiigbharkeit der ambulanten Versorgung

Verschiedene Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen besserer Verfiigbar-
keit von Leistungen in der ambulanten Versorgung und einer geringeren Inan-
spruchnahme von Notaufnahmen (Carret et al. 2009; Roberts und Mays 1998; Cow-
ling et al. 2013; van den Berg et al. 2015). Diese sind jedoch meist keine Langs-
schnittstudien, weswegen Effekte iiber die Zeit weitgehend unbekannt sind.

England hat seit den spiten 1990er Jahren viel in den Ausbau von ambulanten
Angeboten zur Versorgung von Patienten mit dringendem Behandlungsbedarf in-
vestiert, u.a. durch die Einfiihrung neuer Einrichtungen und Programme fiir einen
besseren Zugang zu Hausérzten (Tan und Mays 2014). Zunéchst wurde parallel zur
Notrufnummer 999 ein rund um die Uhr verfiigbarer Telefonservice fiir dringliche
Gesundheitsfragen mit der Nummer 111 eingerichtet. Dieser soll Patienten gezielt
beraten und ihnen Hinweise fiir den am besten geeigneten Behandlungsort geben.
Wenn moglich, werden direkt Termine vergeben oder Patienten werden zu entspre-
chenden Arzten durchgestellt. Daneben wurden sogenannte Walk-in Centres, Ur-
gent Care Centres und Minor Injury Units in Krankenhdusern oder der Nachbar-
schaft aufgebaut (NHS England 2013). Dabei werden letztere ausschlieBlich von
qualifiziertem Pflegepersonal und die anderen iiblicherweise von Hausérzten gelei-
tet. Fiir einen besseren Zugang wurden zudem erweiterte Notdienste auBerhalb der
Offnungszeiten eingerichtet, mehr Hausirzte ausgebildet und zusitzliche finanziel-
le Anreize geschaffen.

Die Evidenz zu diesen MaBBnahmen ist bislang gering und fallt sehr unterschied-
lich aus. Eine Evaluation des Telefonservices 111 fand keine signifikante Reduktion
der Rettungsdienstanrufe oder eine Verschiebung von Notaufnahmebesuchen in die
neuen Einrichtungen. Vielmehr scheint der neue Telefondienst eher eine generelle
Zunahme von Aktivititen in der Notfallversorgung zu fordern (Turner et al. 2013).
Eine Untersuchung eines von einem Hausarzt gefithrten Walk-in Centres in Shef-
field zeigte einen signifikanten Riickgang von Notaufnahmebesuchen wihrend re-
guldrer Offnungszeiten (Arain et al. 2015). Zwei Ubersichtarbeiten kommen zu
dem Schluss, dass die verschiedenen neuen Einrichtungen (Walk-in Centres, Urgent
Care Centres, Minor Injury Units) zwar den Zugang und die Erreichbarkeit verbes-
sert haben, ihr Effekt auf die Anzahl der Notaufnhahmebesuche jedoch aufgrund
mangelnder Evaluationen nicht abzuschétzen sei (Tan und Mays 2014; Ismail et al.
2013). Dariiber hinaus werden die neuen Einrichtungen teilweise kritisch bewertet,
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da sie die Komplexitit der Notfallversorgung gesteigert hétten und Patienten oft-
mals nicht die fiir ihre individuelle Situation passende Versorgungsform identifizie-
ren kénnten (NHS England 2013).

In vielen Landern wurde der (haus)irztliche Notdienst auerhalb der Offnungs-
zeiten traditionell von den (haus)arztlichen Praxen gemeinschaftlich im Rotations-
system sichergestellt. Im Laufe der letzten 15 bis 20 Jahre hat sich der Notdienst in
allen untersuchten Landern jedoch weiterentwickelt, was zu der Einrichtung von
zentralen Anlaufstellen fiir ambulante Notfille gefiihrt hat. In Australien haben sich
rund um die Uhr gedffnete Ambulanzen zumeist in der Nédhe von Krankenhédusern
etabliert. In Dédnemark kommen auBlerhalb der reguldren Sprechzeiten ambulante
Notdienstzentren zum Einsatz, die oftmals innerhalb von Krankenhiusern liegen,
jedoch organisatorisch getrennt sind. In Frankreich haben sich dhnliche Einrichtun-
gen jedoch eher auBerhalb von Krankenhdusern (Maisons Médicales de Garde) or-
ganisiert. In den Niederlanden wurden durch Zusammenschliisse von Hausérzten
ambulante Notdienstzentren (Huisartsenposten) geschaffen. Diese sind grofBtenteils
in Krankenhdusern verortet und kooperieren zunehmend bei Triage und Diagnostik
mit den Notaufnahmen.

Wihrend die Einrichtung der Ambulanzen in Australien im Wesentlichen aus
okonomischen Griinden vorangetrieben wurde, ist die Einrichtung der ambulanten
Notdienstzentren in Ddnemark und den Niederlanden ein Ergebnis der verstirkten
Kooperation von Hausirztegruppen, die auch als Kooperativen beschrieben werden
(Grol et al. 2006).

Die Einrichtung von ambulanten Notdienstzentren fiir groflere geografische
Einheiten hat mehrere Vorteile. Zunédchst haben Patienten einen festen und verléss-
lichen Anlaufpunkt fiir dringliche Behandlungen. Weiterhin verteilt sich die Ar-
beitslast der Arzte auf mehrere Kollegen, was zu weniger Schichten und einem
stirkeren Gemeinschaftsgefiihl fiihrt. Letztlich werden die Zentren unterstiitzt von
einer Telefonzentrale, einer dedizierten IT-Struktur, spezifisch qualifiziertem Pfle-
gepersonal sowie Fahrdiensten, die in der Summe eine systematische und professi-
onelle Arbeitsweise ermoglichen.

Bisher verfiigbare Evaluationen aus verschiedenen Landern zeigen, dass die
zentralisierten Strukturen zu mehr telefonischen Beratungen und weniger Hausbe-
suchen fithren (siche z. B. Hansen und Munck 1998 zu Dénemark), jedoch die An-
zahl der Fille in Notaufnahmen nicht unbedingt gesenkt wird (Philips et al. 2010).
Dies ist nur der Fall, wenn ambulante Notdienstzentren nah oder besser innerhalb
von Krankenhdusern eingerichtet werden (van Uden et al. 2003).

4.4.2  Bessere Koordinierung

Die untersuchten Lander haben verschiedene Schritte unternommen, um die Koor-
dination zwischen ambulantem Notdienst, Rettungsdienst und Notaufnahmen zu
optimieren. Dabei kommen integrierte Telefonzentralen, kontrollierte Zuginge zu
Notaufnahmen und ambulante Notdienstzentren in oder nah an Krankenhdusern mit
gemeinsamer Diagnostik und Triage zum Einsatz.

In Frankreich haben die meisten Departements (70 von 96) nunmehr integrierte
Telefonzentralen. Unter der Nummer 15 konnen Patienten Informationen zu den
nichstgelegenen und geeignetsten Einrichtungen einholen oder auch den Notdienst
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rufen. Geschulte Telefonisten haben dabei Zugriff auf ein zentrales Informations-
system (Répertoire Opérationnel des Ressources), das einen Uberblick gibt iiber die
in verschiedenen Einrichtungen vorhandenen Ressourcen, incl. des drztlichen Not-
dienstes, der Notaufnahmen und der verfiigbaren Krankenhausbetten.

In Danemark haben alle Regionen schrittweise einen restriktiven Zugang zu Not-
aufnahmen eingefiihrt. Seit April 2014 konnen Patienten nicht mehr direkt eine Not-
aufnahme aufsuchen, sondern benétigen dafiir eine Uberweisung eines Arztes oder
von der Telefonzentrale, in der ein Arzt oder eine Pflegekraft eine Ersteinschidtzung
vornimmt. Sollte der Patient eine Behandlung in einer Notaufnahme benétigen, wird
ein Termin in der Notaufnahme mit der geringsten Wartezeit und kiirzesten Entfer-
nung gebucht. Zusétzlich konnen Patienten mit einer App die Wartezeit in den Not-
aufnahmen verfolgen. Das Uberweisungssystem unterscheidet sich geringfiigig von
Region zu Region unter anderem darin, ob die Telefonzentrale in einer Notaufnahme
oder einem ambulanten Notdienstzentrum verortet ist und ob ein Arzt oder eine Pfle-
gekraft die Beratung und Uberweisung vornimmt. Die Einfiihrung des Uberwei-
sungssystems wurde von einer groflen 6ffentlichen Kampagne begleitet. Dabei hat
unter anderem jeder Einwohner ein Schreiben mit einer detaillierten Erkldrung zum
regionalen Notfallsystem erhalten. In drei von fiinf Regionen ist die Anzahl der Not-
aufnahmebesuche zuriickgegangen, von 27 % Midtjylland (Mitteljiitland) und 25 %
Sjeelland (Seeland) bis zu 10% in Syddanmark (Stidddnemark) (MoH et al. 2014).

In allen untersuchten Landern sind ambulante Notdienststrukturen und Notauf-
nahmen zunehmend 6rtlich miteinander verbunden, auch wenn sie organisatorisch
unabhingig bleiben. In England und den Niederlanden wird dies innerhalb von
Krankenhdusern an gemeinsamen Eingéngen und Triage fiir ambulante Notfallpati-
enten sichtbar (Gnani et al. 2013; van Gils-van Rooij et al. 2015; Thijssen et al.
2013). Das ermoglicht es, den Patienten zielgerichtet eine angemessene und effizi-
ente Versorgung im Notfall zukommen zu lassen.

Studien, die den Effekt von verstirkter Kooperation auf die Anzahl der Notauf-
nahmefille untersuchen, zeigen z.B. fiir England, dass neue Walk-in Centres im
direkten Umfeld von Notaufnahmen die Fallzahlen deutlich reduzieren, wéihrend
vergleichbare Einrichtungen in der Nachbarschaft viel geringere Effekte aufweisen
(Pinchbeck 2014). Dartiber hinaus konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der
ankommenden Patienten in einem é&rztlich gefiihrten Urgent Care Center genauso
gut versorgt werden kann wie in einer Notaufnahme (Cowling et al. 2015).

In den Niederlanden wird die enge Verzahnung von Notaufnahmen und ambu-
lanten Notdiensten schrittweise die Regel. Bereits Ende 2014 verfiigten 75 % aller
Notaufnahmen tiber ein benachbartes ambulantes Notdienstzentrum (Krommer et
al. 2015). Die vorhandene Evidenz deutet eindeutig auf die Vorteilhaftigkeit dieser
MaBnahme hin. Bereits 2005 zeigte eine Studie, dass die Verzahnung von ambulan-
tem Notdienst und Notaufnahme zu einem tiber 50 %igen Riickgang von Patienten
in der Notaufnahme fiihrte (van Uden et al. 2005). Eine andere Auswertung zeigte,
dass der Anteil von sich selbst vorstellenden Patienten in einer Notaufnahme ohne
kooperierenden ambulanten Notdienst deutlich hoher ist als in einer Notaufnahme
mit ambulantem Notdienst (van Uden et al. 2003). Ahnliche Ergebnisse (weniger
Notaufnahmebesuche und Selbstvorstellungen) zeigt eine Langsschnittstudie, die
die Einfiihrung eines gemeinsamen Notfallanlaufpunkts in einem Krankenhaus be-
gleitet hat (Thijssen et al. 2013).
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Eine Studie in sechs niederldndischen Regionen, von denen in drei Regionen
Notaufnahmen und ambulanter Notdienst stark kooperieren (gemeinsamer Eingang
und Triage), zeigt, dass Patienten in Regionen mit integrierter Notfallversorgung
(kontrolliert fiir Patienten- und Behandlungscharakteristika) deutlich seltener die
Notaufnahme aufsuchen als in Regionen ohne Kooperation zwischen den Leis-
tungserbringern (van Gils-van Rooij et al. 2015). In den Niederlanden konnte zu-
dem gezeigt werden, dass die Einbindung von Hausérzten in Notaufnahmen kosten-
effektiv ist (Bosmans et al. 2012). Da jedoch viele Studien nicht strengen wissen-
schaftlichen Anforderungen gentigen, konnten in einem Cochrane-Review im Jahr
2012 nur drei Studien ausgewertet werden — mit dem Ergebnis, dass die verfiigbare
Evidenzlage zur Kosteneffektivitidt und Qualititssteigerung durch Integration von
Hausérzten in Notaufnahmen sehr begrenzt und uneindeutig ist (Khangura et al.
2012).

4.4.3  Spezialisierte Strukturen fiir bestimmte Diagnosegruppen

In den spéten 1990er Jahren haben Danemark, England und die Niederlande damit
begonnen, die Notfallversorgung fiir Patienten mit lebensbedrohlichen und schwer-
wiegenden Erkrankungen und Verletzungen in spezialisierten Zentren zu konzen-
trieren. Das Ziel dieser MaBBnahmen war es, durch gebiindelte Ressourcen und Ex-
pertise zum einen die Uberlebenschancen der Patienten zu steigern sowie Behinde-
rungen zu minimieren und zum anderen durch GréBenvorteile die Kostenentwick-
lung zu kontrollieren. Diese Strukturen wurden insbesondere fiir Patienten mit
Verbrennungen, Polytrauma, Herzinfarkt und Schlaganfall in Verbindung mit ent-
sprechenden Versorgungspfaden und Notfallprotokollen aufgebaut. Dabei spielt die
Einbindung der Rettungsdienste eine entscheidende Rolle, damit bei entsprechen-
den (Verdachts-) Diagnosen nicht unbedingt das néchstgelegene, sondern das spezi-
alisierte Krankenhaus angesteuert wird. Diese Konzentrationsprozesse werden in
England und den Niederlanden stetig weiterentwickelt (NHS England 2013; Zorg-
instituut Nederland 2015).

In den Niederlanden hat das Gesundheitsministerium bereits 1999 zehn Kran-
kenhduser zu Traumazentren ernannt und Notfallprotokolle ausgearbeitet, um si-
cherzustellen, dass schwerverletzte Patienten in diesen Zentren behandelt werden
(ten Duis und van der Werken 2003). In etwa zeitgleich wurden in Danemark vier
Traumazentren eingerichtet (Brink et al. 2012). In England werden nach einigen
Pilotprojekten und vielen Jahren des Testens seit 2012 regionale Traumanetzwerke
aufgebaut, bestehend aus 26 Traumazentren und integrierten Rettungsdiensten (Ka-
nakaris und Giannoudis 2011; Metcalfe et al. 2014; NHS England 2012).

Auch die Notfallversorgung fiir Schlaganfallpatienten wurde in England, Déane-
mark und den Niederlanden zentriert. In England wurde z. B. in London die Versor-
gung so umstrukturiert, dass Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall ausschlieBlich
in eine von acht ,,Hyperacute Stroke Units* zur Bildgebung des Gehirns und poten-
ziell anschlieBender Lyse-Therapie gebracht werden (Ramsay et al. 2015; Morris et
al. 2014). Im Norden der Niederlande wurde die Schlaganfallversorgung im Uni-
versitdtsklinikum Groningen fiir ein Einzugsgebiet von 577000 Einwohnern zent-
ralisiert; Vergleiche mit anderen Regionen zeigen, dass die Zentralisierung eine
schnellere Behandlung bewirken kann (Lahr et al. 2012). Auf d&hnliche Weise wurde
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im ddnischen Mitteljiitland die Schlaganfallversorgung fiir 1,7 Millionen Einwoh-
ner auf zwei Stroke Units umgestellt (Douw et al. 2015).

Auch fur die Gruppe der Herzinfarktpatienten wurde die Versorgung optimiert,
um den zeitkritischen Prozess von der Rettung bis zur Wiederherstellung des Blut-
flusses zu verkiirzen (Terkelsen et al. 2010; Sorensen und Maeng 2015). Européi-
sche Leitlinien sehen vor, dass Patienten mit Verdacht auf Herzinfarkt (mit ST-He-
bung) bereits moglichst im Rettungswagen pra-diagnostiziert und in spezialisierte
Krankenhduser fiir eine Perkutane Koronarintervention (PCI) gebracht werden,
auch wenn sich die Transportwege dadurch verldngern (Steg et al. 2012). In London
wurde die Versorgung auf acht Herzinfarktzentren konzentriert und Patienten wer-
den nach Diagnostik und Triage durch den Rettungsdienst direkt in eines der Zent-
ren transportiert. Englandweit wurden 2013/2014 81 % aller Patienten, die eine PCI
erhalten haben, nach Prd-Diagnostik im Rettungswagen direkt in ein Zentrum ein-
gewiesen (MINAP 2015). Bei vergleichbaren Strukturen wurden in Frankreich
71% der Herzinfarktpatienten in entsprechende Zentren gebracht (Leleu et al.
2013).

4.4.4 Reduktion von Notaufnahmen

Fiir eine Reduktion von Notaufnahmen durch Zentralisierung von Ressourcen in
weniger Einheiten spricht, dass potenziell eine Qualititsverbesserung zu erreichen
ist. Eine grofere Rund-um-die-Uhr-Verfiigbarkeit und Biindelung von Fachédrzten
und technischer Ausstattung in Zentren kann zu einer schnelleren Behandlung durch
den benétigten Facharzt fithren, auch wenn Patienten zunéchst lingere Anfahrtswe-
ge in Kauf nehmen miissen. Die Groflenvorteile konnen die Effizienz durch hohere
Nutzungsraten steigern und groflere Deckungsbeitridge konnen durch Fixkostenver-
teilung auf mehr Fille erreicht werden. Andererseits argumentieren kleinere Kran-
kenhéuser und Regionalpolitiker oftmals, dass eine Zentralisierung die Versorgung
in der Flidche schwiche, zu deutlich ldngeren Fahrzeiten fithre und somit auch Be-
suche von Angehorigen erschwere.

Innerhalb Europas ist Ddnemark ein wichtiges Beispiel fiir eine Zentralisierung,
da dort in den vergangenen Jahren im Zuge einer tiefgreifenden Krankenhausstruk-
turreform auch ein groBer Umbau der Notfallversorgung stattfand. Dies fithrte zu
deutlich zentralisierteren Strukturen mit weniger Notaufnahmen (Christiansen
2012). Im Gegensatz dazu ist der Konzentrationsprozess in den Niederlanden und
England wegen einer starken inhaltlichen Auseinandersetzung und des Widerstands
der Leistungserbringer bislang nicht wesentlich vorangekommen.

In den Niederlanden ist 2011 ein dreiseitiges Abkommen zwischen Ministerium,
Krankenversicherungen und Krankenhdusern tiber die Entwicklung des Gesund-
heitssystems fiir die Jahre 2012 bis 2015 beschlossen worden. Darin enthalten wa-
ren Plidne, die Gesundheitsausgaben zu begrenzen, Krankenhauskapazititen zu re-
duzieren und damit auch die Notfallversorgung der Krankenhduser auf weniger
Standorte zu konzentrieren. Dagegen starteten Krankenhausverbidnde eine Kampa-
gne und ebenso verweigerte die Wettbewerbsaufsicht ihre Zustimmung, sodass die
Reforminitiative vorerst gestoppt wurde. Ungeachtet dessen wurden jedoch 2013
drei Notaufnahmestandorte geschlossen, ohne dass dabei das nationale Erreichbar-
keitsziel von max. 45 Minuten Fahrzeit beeintrachtigt wurde.
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Auch in England wurden in den vergangenen Jahren einige Notaufnahmen ge-
schlossen. Dies war jedoch eher auf lokale Entscheidungsprozesse als auf nationale
Planung zurtickzufithren. Im Rahmen der SchlieBung von Notaufnahmen wurden
oftmals Urgent Care Centres eingerichtet, die den Grofiteil der Behandlungen ge-
wihrleisten konnen. Jedoch war die SchlieBung und Herabstufung von Notaufnah-
men duflerst unpopulér, weswegen die Auswirkungen derzeit in Forschungsprojek-
ten evaluiert werden (z. B. closED) (Knowles 2015).

4.5  Zusammenfassung

Eine Umgestaltung der Notfallversorgung steht im Spannungsfeld unterschiedli-
cher Zielstellungen: die Gewihrleistung einer angemessenen, leicht zuginglichen,
effizienten und qualitativ hochwertigen Versorgung zu akzeptablen Kosten. Die an-
gefiihrten Beispiele zeigen, dass Reformbemiithungen in vielen Léndern in eine dhn-
liche Richtung gehen. Fiir Deutschland lassen sich aus den internationalen Erfah-
rungen zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens zeigen verschiedene
Lander, dass es moglich ist, durch eine bessere Steuerung der Patientenstrome die
Qualitit in der Versorgung von Schwerkranken zu verbessern und eine bessere Zu-

Abbildung 4-1
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sammenarbeit von Notdienst und Rettungsdienst zu erreichen. Zweitens zeigen Er-
fahrungen insbesondere aus den Niederlanden und Danemark, dass eine bessere
organisatorische Verzahnung von drztlichem Notdienst und Notaufnahmen dazu
beitragen kann, die Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu rationalisieren.

Beide Ansitze sind in Abbildung 4-1 fiir den deutschen Kontext skizziert. Dabei
wird deutlich, dass der besseren Steuerung (u. a. durch integrierte Telefonzentralen)
und der verstirkten sektoralen Kooperation (z. B. durch die vom Gesetzgeber einge-
fithrten Portalpraxen) eine wesentliche Rolle in der zukiinftigen Notfallversorgung
zukommen kann.

4.5.1  Steuerung von Patienten

Die gezielte Steuerung der Patientenstrome hat eine groBe Relevanz, da mehrere
Leistungserbringer an verschiedenen Orten mit unterschiedlichen Ressourcen und
Offnungszeiten an der Versorgung beteiligt sind. Daneben haben Patienten direkte
Zugangsmoglichkeiten durch personliche Vorstellung oder am Telefon. Ebenso wie
in Deutschland gibt es in vielen Landern mindestens zwei Rufnummern, eine fiir
den Rettungsdienst und eine fiir den ambulanten Notdienst.

Zur Uberwindung dieser oft verwirrenden Zweiteilung wurden in den letzten
Jahren in mehreren Landern integrierte Telefonzentralen eingerichtet, um die Patien-
ten besser durch das Notfallsystem zu leiten. So gibt es in drei Viertel aller franzosi-
schen Departements nunmehr eine einheitliche Rufnummer fiir Rettungsdienst und
Notdienst (Nummer 15). Dort hat ein speziell geschulter Telefonist alle verfigbaren
Ressourcen des Notdienstes bis hin zu Bettenkapazititen der umliegenden Kranken-
hiuser in Echtzeit vor Augen. Wenn eine ernsthafte oder lebensbedrohliche Lage
ausgeschlossen werden kann, ist er z. B. in der Lage, den Patienten zum nichstgele-
genen ambulanten Notdienst zu leiten oder einen Hausbesuch zu organisieren.

Idealerweise verfiigt eine solche Telefonzentrale wie in England und Danemark
im Hintergrund tiber zusétzliches medizinisches Personal, das eine Bewertung des
Schweregrades vornehmen und den Patienten zielgerichtet eine addquate Behand-
lung zukommen lassen kann. Dariiber hinaus kénnen Patienten wie z.B. in Déne-
mark mithilfe einer Smartphone-App zahlreiche aktuelle Informationen bis hin zu
Wartezeiten in Notaufnahmen abrufen. Unter Berticksichtigung der weiteren tech-
nischen Entwicklung wird es zukiinftig den Arzten in integrierten Telefonzentralen
potenziell moglich sein, per Videotelefonie mit den Patienten zu kommunizieren
und wihrenddessen die elektronischen Patientenakten auf Vorerkrankungen oder
aktuelle medizinische Probleme zu durchsuchen, um eine bessere Ersteinschitzung
und Beratung vornehmen zu kénnen.

Obwohl die Einrichtung von integrierten Informations-, Beratungs- und Not-
rufangeboten der verschiedenen Leistungserbringer enorme Potenziale bietet, steht
Deutschland hier erst ganz am Anfang. Es gibt nur sehr vereinzelte Beispiele einer
integrierten telefonischen Notrufzentrale, von denen eines die Integrierte Zentrale
Leitstelle Lahn-Dill in Hessen ist. Dort ist seit Ende der 1990er Jahre der Arztnotruf
des Kassenirztlichen Notdienstes mit dem Rettungsdienst der Feuerwehr und dem
Katastrophenschutz eng verkntipft (Rieser 2013).

Die flachendeckende und standardisiere Einfiihrung von integrierten Telefon-
zentralen flir Rettungsdienst und Notdienst, die iiber eine gemeinsame bundesein-
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heitliche Rufnummer (112) erreicht werden kann, ist ein naheliegendes Instrument,
um Patienten auch in Deutschland besser im Notfall zu unterstiitzen. Damit die
Patienten die zentrale Anlaufstelle auch im nicht lebensbedrohlichen Notfall kon-
taktieren, sind jedoch ein hoher Bekanntheitsgrad und eine gro3e Reichweite essen-
tiell. Dafiir sollten entsprechende Kampagnen platziert und das Informationsange-
bot tiber moderne Medien (Webseite, App) zugénglich sein.

Bei lebensbedrohlichen Notféllen (z.B. Schlaganfall, schwerste Verletzungen,
Herzinfarkt) gilt es hingegen, den Patienten mithilfe der Rettungsdienste unverziig-
lich in das geeignetste Krankenhaus zu bringen. Lander wie Danemark, England,
Frankreich und die Niederlande haben daher fiir ausgewihlte Patientengruppen
Notfallprotokolle entwickelt, die vorsehen, auf Grundlage einer préstationédren Tri-
age des Rettungsdienstes Patienten wenn nétig in hoch spezialisierte Zentren zu
transportieren. Auch hier zeigt sich fiir Deutschland Verbesserungspotenzial, da Pa-
tienten mit schweren Diagnosen viel zu oft nicht in spezialisierte Krankenhduser
gebracht werden. So zeigen Daten der DRG-Statistik, dass immer noch ein substan-
tieller Teil aller Schlaganfallpatienten nicht in Stroke Units behandelt wird
(Nimptsch und Mansky 2012). Die Schaffung von Zentren, eine bessere Abstim-
mung zwischen Rettungsdiensten und Krankenhédusern sowie die Einfithrung regi-
onaler Notfallprotokolle konnten daher helfen, die derzeitige Versorgungssituation
zu verbessern, Leben zu retten und Behinderungen zu vermeiden.

4.5.2  Neuordnung und Kooperation

Die Verteilung und Planung von Notaufnahmen hat sich in den betrachteten Léan-
dern — so wie auch in Deutschland — nicht immer unter rationalen Einfliissen und
entkoppelt von der ambulanten Versorgung entwickelt. Einige Lander verfolgen je-
doch zunehmend integrierte Planungsansitze unter Beriicksichtigung der Bevolke-
rungsverteilung, Krankheitslast, Geografie und Transportinfrastruktur. So wurden
z.B. in Dénemark Einzugsgebiete fiir Notaufnahmen fiir eine Bevolkerung von
200000 bis 400 000 Einwohnern abhéngig von der Einwohnerdichte und méglichen
Insellagen geplant. MaB3geblich waren dabei die erwarteten Fallzahlen, die fiir eine
effiziente Nutzung der technischen und personellen Ressourcen benétigt werden
und eine Offnung rund um die Uhr rechtfertigen. Im Ergebnis wurde die Anzahl der
Notaufnahmen um die Hilfte reduziert und in vielen ehemaligen Notaufnahmen
wurden von Pflegepersonal gefiihrte Ambulanzen fiir weniger dringliche Notfille
eingerichtet. In den Niederlanden werden die Verfiigbarkeit und der Bedarf von
Notaufnahmen konstant iiberwacht. So wird beispielsweise mit Erreichbarkeitszie-
len geplant, wobei vom Erstkontakt des Patienten per Telefon bis zum Eintreffen in
der Notaufnahme nicht mehr als 45 Minuten vergehen sollen. Notaufnahmen, die
notwendig sind, um dieses Ziel zu erreichen, konnen von der Regierung finanzielle
Unterstiitzung einfordern. Zusétzlich wird die tatsdchliche Inanspruchnahme in die
Planungen einbezogen. Dies fiihrte dazu, dass vier Notaufnahmen mit geringen
Fallzahlen nur tagstiber ge6ffnet haben.

Insgesamt lédsst sich die Planung von Krankenhdusern und Notfallstrukturen,
insbesondere fiir schwere Krankheitsbilder und Verletzungen, nur schwer trennen.
Deutschland ist allerdings von vergleichbaren nationalen Zielen und einer darauf
aufbauenden landeriibergreifenden Krankenhaus- und Notfallplanung weit entfernt —
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insbesondere aufgrund der foderalen Strukturen mit Verantwortungsbereichen auf
verschiedenen Ebenen. Derzeit hat lediglich der G-BA Notfallstrukturen mithilfe
eines Stufenkonzepts in Basisnotfallversorgung, erweiterte Notfallversorgung und
umfassende Notfallversorgung auf Grundlage von Art und Anzahl der Fachabtei-
lungen, Personalmix, Intensivkapazititen und technischen Ressourcen des Kran-
kenhauses definiert. Die Zugehorigkeit zu einer Stufe soll zukiinftig mit verschiede-
nen Zuschldgen bedacht werden. Eine tatsidchliche Notfallbedarfsplanung fiir alle
Standorte ist damit jedoch nicht verbunden und derzeit wiirden allein tiber 1000
Krankenhiuser der Basisnotfallversorgung zugeordnet werden.

Auch fiir weniger dringliche Fille zeigt sich, dass viele Lander verstirkt auf ei-
nen klaren Anlaufpunkt fiir Patienten setzen, indem sie ambulante Notdienstzentren
innerhalb oder im direkten Umfeld von Notaufnahmen platzieren. Patienten, die auf
eigenen Antrieb ankommen, werden dann auf der Basis einer gemeinsamen Erstein-
schitzung (Triage) entweder an die Notaufnahme verwiesen oder direkt vom ambu-
lanten Notdienst behandelt. Ein dhnliches Konzept soll nun auch in Deutschland
mithilfe der vom Gesetzgeber eingefiihrten Portalpraxen umgesetzt werden.

Dabei stellen sich jedoch noch wesentliche Fragen. Zunichst ist es fraglich, an
welchen Krankenhausstandorten eine Portalpraxis eingerichtet werden sollte (zu-
mindest dort, wo es mehr Krankenhduser gibt, als zur Versorgung von Notfillen
benétigt werden). Dies konnte an das Stufenkonzept gekoppelt oder regional unter
Berticksichtigung von Einzugsgebieten und aktueller Inanspruchnahme neu geplant
werden. Fiir geeignete Standorte konnten die bereits vorhandenen ambulanten Not-
dienstpraxen (v.a. in den alten Bundesldndern) ein wichtiger Indikator sein. Weiter-
hin muss geklirt werden, wer die gemeinsame Ersteinschéitzung des Patienten vor-
nimmt und damit den Weg in die stationdre oder ambulante Versorgung ebnet. Ge-
mil dem Grundsatz ,,ambulant vor stationdr® konnte es sinnvoll sein, die Erstein-
schitzung in die Verantwortung der Vertragsérzte zu legen. Moglicherweise konnte
dies auch dazu beitragen, den Anstieg der stationdren Fallzahlen, der ja ausschlief3-
lich auf als Notfille gekennzeichnete Patienten zuriickzufithren ist, zukiinftig zu
bremsen.

Auch die Organisation zwischen Krankenhdusern und KVen insbesondere be-
ziiglich der Raumlichkeiten, Offnungszeiten und des Personalbedarfs ist zu disku-
tieren. Eine Portalpraxis sollte aufgrund der internationalen Erfahrungen rund um
die Uhr verfiigbar sein. Um den daraus folgenden Personalbedarf abzudecken,
konnten z. B. die KVen entweder ihre Mitglieder zur Rotation auffordern oder — ins-
besondere wihrend der reguldren Praxisoffnungszeiten — selbst entsprechendes Per-
sonal beschéftigen. Am strittigsten jedoch diirfte die Frage sein, wie die Portalpra-
xen finanziert werden. Eigentlich miissten die Kosten wie bisher aus der Gesamt-
verglitung der Vertragsérzte beglichen werden. Es ist jedoch moglich, dass durch
die Einrichtung der Praxen oder durch eine angebotsinduziert steigende Nachfrage
Mehrkosten entstehen. Daher ist es wahrscheinlich, dass in den kommenden Jahren
von Seiten der Vertragsdrzteschaft Forderungen erhoben werden, die Gesamtvergii-
tung aufgrund der Einfiihrung der Portalpraxen anzuheben.
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5 Personalsituation in deutschen
Krankenhausern in inter-
nationaler Perspektive

Britta Zander, Julia Kdppen und Reinhard Busse

Abstract

Pro 1000 stationdre Behandlungsfille wird in Deutschland mit 47 Vollzeitaqui-
valenten deutlich weniger Personal als in allen anderen OECD-Léndern einge-
setzt. Die Arzte- und Pflegezahlen pro Fall entwickelten sich zwischen 2005 und
2013 entgegengesetzt: Die Arztzahlen stiegen pro 1000 Félle von 7,2 auf 7,6 an,
verglichen mit anderen Landern unterdurchschnittlich, wohingegen die Pflege-
fachkraftzahlen von 18,8 auf 17,9 — entgegen der Entwicklung in den meisten
OECD-Léndern — sanken. Die deutsche Entwicklung ist deutlich durch die hohe
Zunahme der Fallzahlen bedingt. Trotz laufender Bemiithungen zur Erleichte-
rung der angespannten Pflegesituation (z. T. durch Pflegestellen-Forderprogram-
me) zeichnen sich vom Pflegepersonal berichtete Einbuflen bei der Versorgungs-
qualitdt ab, z. B. indem notwendige Pflegetitigkeiten am Patienten aus Zeitman-
gel vernachlissigt werden oder es zu nachteiligen Patientenereignissen wie
Stiirzen oder Dekubitus kommt. Der Beitrag prisentiert und diskutiert Studien-
ergebnisse fiir den Zeitraum 1999 bis 2015 u.a. aus der internationalen Pflege-
studie RN4Cast, geht auf potenzielle Auswirkungen der Akademisierung in der
Pflege hinsichtlich der Qualitét ein und stellt erste Schritte auf dem Weg zu einer
optimalen Zusammensetzung von Behandlungsteams anhand der internationa-
len MUNROS-Studie vor.

In Germany, 47 full-time equivalents are deployed per 1,000 inpatient admis-
sions, a number that is considerably less compared to other OECD countries.
The numbers of physicians and nurses per inpatient admission developed in
opposite directions between 2005 and 2013: physician numbers increased from
7.2 to 7.6, an increase below the average compared to other countries, whereas
— against the trend of most OECD countries — nursing figures decreased from
18.8 to 17.9. The development in Germany has been determined primarily by
the sharp increase of patient admissions. Despite continuous efforts to alleviate
the fierce situation of nurses (partly by so-called “Nursing position support pro-
grammes”), nurse-reported quality of care has deteriorated noticeably, e.g. by
nursing tasks that are necessary, but being left undone due to lack of time or the
occurrence of adverse patient events, such as falls or pressure ulcers. In this re-
gard, the paper introduces and discusses results of the international nurse work-
force study RN4Cast for the years 1999 to 2015, considers the potential effects
of academisation in nursing on quality aspects and presents first steps towards
an optimal composition of health care teams based on findings of the interna-
tional MUNROS study.
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5.1 Einleitung

Krankenhduser setzen die Ressourcen Kapital, Sachmittel und Personal im optima-
len Falle so ein, dass eine maximale Versorgungsqualitdt sowie hohe Patientensi-
cherheit gewdhrleistet werden kann (Augurzky et al. 2016). Inwieweit sich in
Deutschland Riickschliisse darauf ziehen lassen, dass die Ressource Personal opti-
mal im Sinne einer guten Versorgungsqualitit in Krankenhdusern eingesetzt wird,
versucht der vorliegende Beitrag unter Beriicksichtigung des internationalen Kon-
textes zu erdrtern. In einem ersten Schritt werden dazu die Personalbelegungszah-
len deutscher Krankenhéuser mit internationalen Zahlen verglichen, um daraus ab-
leitend in einem zweiten Schritt Aussagen tiber die Qualitét der Patientenversor-
gung treffen zu konnen sowie innovative Konzepte vorzustellen.

5.2 Die Personalausstattung im internationalen Vergleich

Zahlen zum Personal liegen hiufig nur in absoluten Zahlen oder pro Kopf der Be-
volkerung (etwa pro 1000 Einwohner) vor. Werden diese Zahlen der OECD oder
der WHO betrachtet, ist Deutschland gut bis tiberdurchschnittlich versorgt. Dabei
wird allerdings nicht beriicksichtigt, dass das deutsche Gesundheitswesen im inter-
nationalen Vergleich iiber deutlich mehr stationire Betten (wiederum pro Kopf der
Bevolkerung) verfligt und auch die Fallzahlen sehr hoch sind (Geissler und Busse
2015). Um dies mitzuberiicksichtigen, werden Zahlen benétigt, die das Personal in
Beziehung zu Fallzahlen setzen. Diese liegen von der OECD vor, sind aber ver-
gleichsweise unbekannt und werden daher wenig genutzt.

5.2.1  Gesamtes Krankenhauspersonal im internationalen Vergleich

Abbildung 5-1 zeigt das Krankenhauspersonal in den 21 der 35 OECD-Mitglieds-
lander, fiir die Zahlen vorliegen — gemessen in Vollzeitiquivalenten (VZA) pro
1000 stationér behandelte Patienten (Félle). Die Zahlen rangieren in den dargestell-
ten Landern zwischen 38 (Slowakei) und 154 (Kanada), wobei sich Deutschland
mit 47 Vollzeitdquivalenten pro 1000 Fille an zweitletzter Position befindet und
damit nur bei 30% des kanadischen oder 40% des dénischen Wertes liegt. Auch
gegeniiber den Niederlanden, der Schweiz, Norwegen und Frankreich liegt der
deutsche Wert bei unter 50 %. Bei einer Interpretation dieser Zahlen miissen natiir-
lich weitere Faktoren berticksichtigt werden: So umfasst das Tatigkeitsspektrum
von Krankenhdusern in fast allen Landern mehr ambulante Leistungen als in
Deutschland (wodurch deren Zahlen in Bezug auf stationdre Fille zu hoch sind),
andererseits sind die Verweildauern haufig deutlich niedriger (wodurch sich beim
Vergleich mit Bezug auf Pflegetage der Abstand zwischen Deutschland und den
Vergleichslandern noch vergrofert).

Wihrend Abbildung 5—1 nur das gesamte Krankenhauspersonal zeigt, ist dessen
Verteilung in Abbildung 5-2 heruntergebrochen auf die wesentlichen Berufsgrup-
pen im Krankenhaus, also Arzte, Pflegefachkrifte (inklusive Hebammen), Pflege-
helfer, weitere Gesundheitsfachberufe und sonstiges Personal. Die Pflegefachkr<ifte
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Abbildung 5-1

Gesamtes Krankenhauspersonal (in Vollzeitdquivalenten) pro 1 000 Falle fiir
ausgewadhlte OECD-Lander 2013 (bzw. das letzte verfiighare Jahr)

OECD-Lander
Kanada 154
USA* 137
Japan** 135
Danemark 124
Island 116
Niederlande*** 108
Schweiz*** 108
Norwegen 107
Frankreich 105
Australien 87
Belgien 78
Irland 77
Litauen 67
Tschechien 63
Israel 62
Osterreich 60
Estland 56
Chile 54
Ungarn 51
Deutschland 47
Slowakei*** 38

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Anzahl pro 1 000 Félle

*2010, ** 2011, ***2012
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und Hebammen reprasentieren in den meisten Landern die grofite Berufsgruppe im
Krankenhaus, so auch in Deutschland (38 %). In Belgien ist der Anteil der Pflege-
kréfte am hochsten (42 %), gefolgt von Norwegen (41 %) und Irland (40 %) — be-
achtet werden muss dabei natiirlich, dass fiir den Vergleich in absoluten Zahlen der
zugrunde liegende Gesamtwert betrachtet werden muss (siche auch nachfolgend).
Verglichen mit dem hohen Anteil an Pflegehelfern in Ungarn (21 %) und Frankreich
(20%) verfiigen Deutschland (<5 %) und Tschechien (2 %) tiber einen weitaus ge-
ringeren Anteil.

Der Anteil der Arzte rangiert von 4% in Belgien und 5% in den USA bis zu
21% in Litauen. Deutschland gehort mit 16% zu den Léndern mit einem hohen
Anteil an Arzten. Beachtet werden muss hierbei, dass in Belgien und den USA sehr
viele Arzte nicht zum Krankenhauspersonal zihlen, sondern als Selbstindige die
Leistungen an den stationdren Patienten erbringen und abrechnen (also im deut-
schen Sprachgebrauch Belegérzte sind).

Werden die Daten von Arzten und Pflegefachpersonal (sowie Hebammen) zu-
sammengerechnet, ergeben sich Anteile des klinischen Personals von weniger als
24% in Chile bis zu 56 % in Litauen. Deutschland, Osterreich, Tschechien, Irland
und Norwegen bewegen sich bei diesem Anteil alle um die 50 %, wihrend es in
Frankreich 40 % und in den USA 30 % sind.




64 Britta Zander, Julia Koppen und Reinhard Busse

Abbildung 5-2
Anteil des Krankenhauspersonals (in Vollzeitiquivalenten) fiir ausgewahlte
OECD-Lander 2013
Arzte Pflegefachkrafte [ Pflegehelfer B Weiteres Gesundheits(fach)personal I Sonstige
und Hebammen
Litauen 21,4 34,1 iz 25,1
Israel 17,5 28,4 60 36,5
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Zu den weiteren Gesundheitsfachberufen werden u.a. Physio- und Ergothera-
peuten, Apotheker, Psychologen, Diitassistenten, Logopdden und Medizinisch-
technische Laborassistenten gezdhlt. Die Verteilung tiber die Lander weist ebenfalls
eine relativ grole Varianz auf und liegt zwischen 24 % in Tschechien und 4% in
Frankreich. Deutschland ordnet sich mit 17% im oberen Mittelfeld ein — nach
Tschechien (24 %) und Japan (20 %), aber noch vor Norwegen (16 %).

In die letzte hier dargestellte Berufsgruppe des sonstigen Personals wurden alle
Berufsgruppen eingruppiert, die nicht in die tibrigen Gruppen passen. In den meis-
ten Léndern liegt der Anteil dieser zusammengefassten Berufsgruppen zwischen
20% und 35 %, so auch in Deutschland (25 %). Ausreiler sind nach unten Japan mit

14% sowie nach oben die USA mit 49 %. Der hohe Wert in den USA kommt u. a.
dadurch zustande, dass der Anteil an administrativem Personal in den USA, zum
Teil bedingt durch das Gesundheitssystem, sehr hoch ist (Himmelstein et al. 2014).
Andererseits diirften Unterschiede zwischen Landern auch durch den Grad des Out-
sourcings von z.B. Reinigung und Verpflegung zu erkldren sein.
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5.2.2  Klinisches Krankenhauspersonal

Um die bisher dargestellten Zahlen in Bezug auf die tatséchliche klinische Versor-
gung besser einordnen zu kénnen, wird im Folgenden das drztliche und pflegerische
Personal, inklusive der Hebammen, in den Fokus geriickt. Dabei zeigt sich, dass
auch hier in Deutschland im Vergleich mit anderen Léndern weniger Personal ein-
gesetzt wird: Pro 1000 Fille sind es 25,5 VZA (7,6 Arzte und 17,9 Pflegekrifte) —
und damit nur 40 % bis 50 % der Werte in Japan (65,7), Ddnemark (60,9), Norwegen
(57,3), Island (48,3) oder der Schweiz (46,6).

Bei den Arzten werden nur in Belgien (3,4) und den USA (6,2) weniger Arzte je
Fall als in Deutschland eingesetzt (wobei die starke Nutzung der hier nicht gezéhl-
ten Belegédrzte zu berticksichtigen ist) und in der Pflege gibt es nur in Israel (17,6)
und Ungarn (14,3) weniger Personal (Abbildung 5-3).

Beim Langsschnitt der Zahlen von 2005 bis 2013 lésst sich erkennen, dass sich
die Ausstattung der Arzte pro Fall in allen betrachteten Lindern erhsht hat. Beson-
ders deutlich zeigt sich die Zunahme in Dianemark mit 3,6 Arzten pro 1000 Fille,

Abbildung 5-3
Im Krankenhaus tatige Arzte und Pflegefachkréafte (inkl. Hebammen) pro
1 000 Falle fiir ausgewihlte OECD-Linder 2013 (bzw. das letzte verfiighare
Jahr)
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Abbildung 5-4

Arzte (in Vollzeitiquivalenten) fiir ausgewéhlte OECD-Lander pro 1 000 Fille,
2005 und 2013 (bzw. das letzte verfiighare Jahr)

20 Anzahl pro 1 000 Félle 2005 M 2013 (bzw. das letzte verfiighare Jahr)
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d.h. um rund 20 %, wobei allerdings ein Drittel auf die Verringerung der Fallzahlen
zurlickzufiihren ist. In Deutschland gab es laut OECD-Zahlen einen Zuwachs von
nur 0,4 Arzten pro 1000 Fille, wobei zu beachten ist, dass in dem Zeitraum die Zahl
der Fille (d.h. der Nenner) tiberdurchschnittlich um rund 20% zugenommen hat
(Geissler und Busse 2015) (Abbildung 5—4).

Der Blick auf die Entwicklung der Pflegezahlen offeriert ein gemischteres Bild:
In der Mehrheit von zehn Landern hat sich der Wert im Betrachtungszeitraum er-
hoht, in fiinf dagegen ist er gesunken. Spitzenreiter Japan hat sein Pflegepersonal
iiber die deutliche Fallzahlsteigerung hinaus um acht VZAs pro 1000 Fille aufsto-
cken konnen (wihrend es bei den Arzten nur minimal um 0,7 zulegte). Auch in
Dénemark und der USA hat das Pflegepersonal um jeweils iiber fiinf VZAs pro
1000 Fille zugenommen, wobei ein Teil durch den Riickgang der Fallzahlen zu
erkldren ist. In einigen anderen Léndern fiel die Verbesserung geringer aus. In der
Schweiz, der Slowakei, Neuseeland, Irland und Deutschland kam es hingegen zu
einer Verschlechterung des Verhiltnisses — in Deutschland um rund 5 % (Abbildung
5-5), wiederum erkldrbar durch die starke Fallzahlzunahme bei gleichzeitig hierzu
unterproportionaler Zunahme des Pflegepersonals.

Bei der Interpretation der Zahlen gilt zu beachten, dass die unterschiedliche
Ausstattung mit Arzten, Pflegepersonal und sonstigen Personalgruppen zum Teil
auf die Ausgestaltung der spezifischen Gesundheits- und Ausbildungssysteme und
die davon abhingigen unterschiedlichen Aufgabenspektren der Berufsgruppen zu-
rickzufiihren ist. In diesem Sinne ldsst sich z. B. die vergleichsweise hohe Ausstat-
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Abbildung 5-5

Pflegefachkrafte und Hebammen (in Vollzeitaquivalenten) fiir ausgewahlte
OECD-Lénder pro 1000 Félle, 2005 und 2013 (bzw. das letzte verfiighare Jahr)

60 Anzahl pro 1 000 Félle 2005 M 2013 (bzw. das letzte verfiigbare Jahr)
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tung mit Pflegekriften in den USA, besonders im Vergleich zu den Arzten (fiinfmal
so hoch), u.a. dadurch erkldren, dass akademisch ausgebildete Pflegekrifte drztli-
che Leistungen tibernehmen. Unterschiede in den Zahlen der Pflegehelfer lassen
sich z. B. auf Ausdifferenzierungen zuriickfithren, um Pflegefachkrifte zu entlasten,
die sich dann besser auf ihre Kernaufgaben konzentrieren kénnen. Um die Ausge-
staltung der Personalbesetzung lidnderiibergreifend diskutieren zu kénnen, wéren
daher Angaben iiber Ausbildungs- und Qualifikationsniveaus, Befugnisse sowie
gesetzlich geregelte Téatigkeitsbereiche der einzelnen Berufsgruppen nétig, die sich
allerdings aus der OECD-Statistik nicht herauslesen lassen, ebenso wenig wie In-
formationen tiber die sektoreniibergreifende Integration und Zusammenarbeit.

5.3  Die Personalausstattung in Deutschland

Laut Zahlen des Statistischen Bundesamtes haben im Jahr 2014 5,2 Millionen Men-
schen im deutschen Gesundheitswesen gearbeitet — verglichen mit 2009 ein Zu-
wachs um 10%. Im Krankenhaus arbeiteten im Jahre 2014 1,1 Millionen Personen,
von denen 832000 Frauen waren (Statistisches Bundesamt 2016).

Bei der Entwicklung der Personalzahlen in den Krankenh&usern sollten die zum
Teil tief ins System eingreifenden Entwicklungen und Verdnderungen der letzten
Jahre mitberticksichtigt werden (vgl. Kapitel 6 in diesem Band). In den letzten 20
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Jahren kam es zu einem Bettenabbau in den Krankenhdusern sowie einem Riick-
gang der durchschnittlichen Verweildauer bei gleichzeitigem Anstieg der Fallzah-
len, was im Ergebnis in weniger Belegungstagen resultierte.

Die Zahl der Krankenhausirzte stieg von 1995 bis 2014 um 48 % an, was das
Verhéltnis der Arzte sowohl zur Fallzahl als auch zu den Belegungstagen erhdhte.
Die Anzahl der Pflegekrifte ist — gemessen in VZA — gesunken (bei gleichzeitigem
Anstieg der Teilzeitrate). Diese Entwicklung fiihrte — kontriir zu den Arzten — zu
einer hoheren Fallzahl pro Pflegekraft (um 32 %, gemessen an VZA), wihrend die
Anzahl der Belegungstage pro Pflegekraft abgenommen hat. Dementsprechend
sank das Pflegepersonal-Arzt-Verhéltnis um 38 % auf 2,1 Pflegekrifte pro Arzt (laut
OECD: 2,3), verglichen mit noch 3,4 Pflegekriften im Jahre 1995 (Statistisches
Bundesamt 2016a; Statistisches Bundesamt 1997-2015).

Verschiedene Griinde werden fiir die entgegengesetzten Personalentwicklungen
bei Arzten und Pflegekriften diskutiert. Zum einen ist anzunehmen, dass im Rah-
men der DRG-Einfiihrung Anreize gesetzt wurden, eher Bereiche wie die der Arzte
aufzustocken als in erlosfernere Bereiche (wie z. B. den Pflegedienst) zu investieren
(Augurzky et al. 2016). Zum anderen konnte aber auch die gesunkene Aufenthalts-
dauer einen sinkenden Pflegeaufwand implizieren, wodurch der Abbau an Pflege-
personal gerechtfertigt wére. In Anbetracht des erheblichen Fallzahlenanstiegs von
32 % seit 1995 kann allerdings auch argumentiert werden, dass ein Anstieg des Pfle-
gepersonals gerechtfertigt wére.

5.4  Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat

Um sich vor Augen zu fiihren, welche Auswirkungen diese Entwicklungen auf den
tatsdchlichen Pflegeaufwand in Krankenhdusern haben, verdeutlichen die folgen-
den konzeptionellen Uberlegungen, wie steigende Fallzahlen sich auf den Pfle-
geaufwand bei kiirzeren Verweildauern auswirken. Durch die Verringerung der
Krankenhaustage ist davon auszugehen, dass der Pflegeaufwand u.a. fiir die Be-
handlungspflege, Grundpflege und pflegefernere Tétigkeiten (z. B. Betten beziehen)
reduziert werden kann. Um Patienten auf die frithzeitigere Entlassung vorzuberei-
ten, miissen nun auch die Maflnahmen zur aktivierenden Grundpflege zu einem
fritheren Zeitpunkt ergriffen werden. Steigt nun aber gleichzeitig das Patientenvo-
lumen, kommt es im gleichen Zeitraum zu mehr Aufnahmen, Behandlungen und
Entlassungen mitsamt den damit verbundenen Tétigkeiten. Das bedeutet im Ergeb-
nis, dass bei gleichbleibenden oder sinkenden Personalzahlen in der Pflege u. a. die
Diagnostik, Operationen und Therapien komprimierter stattfinden miissen, sich der
Dokumentationsaufwand erhoht und auch die Anforderungen an Koordination und
Kommunikation steigen (Abbildung 5-6).

In der 6ffentlichen Diskussion werden seit einigen Jahren immer wieder Beden-
ken lauter, ob Krankenh#user in Deutschland gentigend Pflegekrifte einsetzen, um
die Patienten addquat versorgen zu konnen. Zum 1. Januar 2016 trat das Gesetz zur
Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz —
KHSG) in Kraft. Laut Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe kann ,,eine gute
Versorgung von Patientinnen und Patienten im Krankenhaus (...) nur mit ausrei-
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Abbildung 5-6
Auswirkungen der steigenden Fallzahlen und kiirzeren Verweildauern im
Krankenhaus auf den fallfixen und fallvariablen Pflegeaufwand
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chend Personal gelingen®, weswegen die Bemiihungen im Pflegebereich durch
deutlich mehr Mittel verstirkt werden und Krankenhduser durch den Pflegezu-
schlag und das erneute Pflegestellen-Forderprogramm bis zu 830 Millionen Euro
zusétzlich pro Jahr erhalten, um dauerhaft mehr Personal zu beschiftigen. Die Sum-
me entspricht ca. 5% der derzeitigen Ausgaben fiir das Pflegepersonal, wodurch
sich bei voller Ausschopfung wieder ein Pflegekraft-Fall-Verhiltnis wie im Jahre
2005 ergédbe (vgl. Abbildung 5-5).

Inwieweit eine tatséchliche Gefdhrdung der Versorgungsqualitét und Patienten-
sicherheit durch die Personalsituation in deutschen Krankenh#usern existiert, konn-
te bisher allerdings noch nicht ausreichend belegt werden. In diesem Zusammen-
hang stellt sich ebenfalls die Frage, ob sich Determinanten des Personaleinsatzes
identifizieren lassen, die die Versorgungsqualitdt positiv beeinflussen konnten.
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5.4.1  Ausgewahlte Ergebnisse der internationalen Pflegestudie
RN4Cast

In Deutschland wurden bisher erst sehr wenige Versuche unternommen, den Ein-
fluss der Pflege auf objektiv gemessene Patientenergebnisse (z. B. anhand von Pati-
entenentlassungsdaten) auf Stationsebene in Form von Studien zu messen und
sichtbar zu machen. Dennoch gibt es bezogen auf die pflegerische Versorgung be-
reits Hinweise auf Einbuflen in der Versorgungsqualitét. In der internationalen Pfle-
gestudie RN4Cast (Registered Nurse Forecasting), die in Deutschland seit 2009
durch das Autorenteam an der Technischen Universitdt Berlin durchgefiihrt wird,
zeigte sich, dass die Qualitdt der Versorgung aus Sicht der Pflege in Deutschland
kontinuierlich gesunken ist. Waren in der Vorgingerstudie 1999 noch 80 % der Pfle-
gekréfte der Ansicht, dass die Patienten eine gute Pflege erhalten (K6rner und Bus-
se 2002), sank diese Zahl in der Neuauflage von RN4Cast 2015 auf 58 %. Ebenfalls
wird die gesunkene Verweildauer kritisch gesehen: Nur 61 % der Befragten waren
der Meinung, dass die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung nach Entlassung
des Patienten gewdhrleistet sei (im Vergleich zu noch 69 % im Jahr 2010 und 81%
im Jahr 1999 (Aiken et al. 2012; Zander et al. 2012; Korner und Busse 2002)). Die
RN4Cast-Ergebnisse zum Entlassungsmanagement bzw. der Vorbereitung auf die
Entlassung decken sich hierbei mit Patientenbefragungen des Picker-Instituts, das
von 2009 bis 2012 tiber 111000 Patienten zu ihrem Krankenhausaufenthalt befragt
hat zu Bereichen, die noch iiber Verbesserungspotenzial verfiigen (Stahl und Nadj-
Kittler 2014). Auch beziiglich einer addquaten Personalbesetzung gaben 2015 in der
RN4Cast-Neuauflage nur 13 % der befragten Pflegekrifte an, dass die Besetzung
ausreichend sei, um gute Pflege gewihrleisten zu konnen. Dieser Wert sank deutlich
seit 1999, als noch 37% die Personalbesetzung als ausreichend einschitzten, und
auch seit 2010, als 20 % die Personalbesetzung fiir ausreichend fiir gute Pflege hiel-
ten (Korner und Busse 2002; Aiken et al. 2012). Ausfiihrliche Informationen zur
RN4Cast-Studie finden sich u.a. in Sermeus et al. 2011, Aiken et al. 2012, Aiken et
al. 2013 und Aiken et al. 2014.

5.4.2  Der Einfluss von Akademisierung und Professionalisierung
in der Pflege auf Qualitat

Neben der Personalbesetzung sind international in einer Reihe von Studien eben-
falls Zusammenhéinge zwischen der Versorgungsqualitdt und dem Ausbildungslevel
von Pflegekriften gemessen worden. Demnach steigt und sinkt z. B. die Patienten-
mortalitét oder ,,Failure to rescue® (d. h. Versterben beim Auftreten von Komplika-
tionen) nicht nur mit der Zahl an Pflegefachkriften pro Patient, sondern auch mit
dem Anteil an akademisch ausgebildeten Pflegekriften in Krankenhdusern (Aiken
et al. 2014; Kutney-Lee et al. 2013; Blegen et al. 2013; Twigg et al. 2012; Kendall-
Gallagher et al. 2011). Abbildung 5-7 veranschaulicht die Verteilung der européi-
schen Lander hinsichtlich der 2010 in der RN4Cast-Studie gemessenen Personalbe-
setzung (gemessen am Pflegefachkraft/Patienten-Verhéltnis) sowie dem Anteil an
Pflegefachkriften mit Bachelorabschluss. Es zeigt sich, dass im Vergleich zu
Deutschland, wo sich eine Pflegekraft in der Frith- oder Spétschicht durchschnitt-
lich um zehn Patienten kiimmern muss (die Zahl erhoht sich auf 13, wird die Nacht-
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Abbildung 5-7

Personalbesetzung und Anteil akademisch ausgebildeter Pflegekrafte im
internationalen Vergleich (2010)
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schicht miteinbezogen), sich z.B. in Norwegen 2,7 Pflegekréfte um die gleiche Pa-
tientenzahl kiimmern. Eine dhnliche Personalbesetzung wie die in Deutschland
weisen laut RN4Cast Griechenland, Polen und Spanien auf. Allerdings unterschei-
det sich Spanien von Deutschland deutlich darin, dass — wie auch in Norwegen —
100 % der Pflegekréfte akademisch ausgebildet sind.

Es offenbart sich deutlich, dass Deutschland bei der Akademisierung der Pfle-
geausbildung weit hinter den Entwicklungen der anderen Lander der Europdischen
Union zuriickbleibt. Dabei gibt es rege Diskussionen zwischen den Befiirwortern
und Gegnern der Hoch- und Fachhochschulreife als Zugangsvoraussetzung zur
Pflegeausbildung sowie der Qualifikation durch grundstindige Studiengénge. Die
Gegner befiirchten eine Verscharfung des Fachkriaftemangels sowie zu lange Aus-
bildungswege, wihrend Befiirworter den aktuell sehr wichtigen Zuwachs an Attrak-
tivitat fiir den Pflegeberuf hervorheben, die Moglichkeit, durch eine Verdnderung
des Skill-Mixes Versorgungsengpdssen begegnen zu konnen, sowie potenzielle
Kosteneinsparungen durch Einsparungen bei Arzten. Tatsichlich empfiehlt Richtli-
nie 2013/55/EU (Anerkennung von Berufsqualifikationen) eine mindestens zehn-
jahrige allgemeine Schulbildung als Voraussetzung fiir die Teilnahme an einem Be-
rufsausbildungsgang sowie eine zwolfjahrige allgemeine Schulbildung fiir den Be-
such einer Hochschule. Laut Pflegeberufereformgesetz bildet in Deutschland aller-
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dings immer noch der mittlere Schulabschluss oder auch der Hauptschulabschluss
(in Verbindung mit einer zweijdhrigen Berufsausbildung oder einer mindestens
einjahrigen Ausbildung zur Kranken-/Altenpflegehelferin) die Zugangsvorausset-
zung zur beruflichen Pflegeausbildung.!

Beim direkteren Blick auf die Versorgungslandschaft zeigen sich ebenfalls ge-
nerelle Vorbehalte gegeniiber den Vorteilen und Chancen eines Einsatzes akade-
misch ausgebildeter Pflegekrifte von Seiten der Arzteverbinde und Gewerkschaf-
ten aufgrund von Bedenken beztiglich der finanziellen Implikationen dieses Wech-
sels. Eine reprisentative Befragung von 233 Allgemeinkrankenhdusern zeigt, dass
akademisches Personal in den meisten Krankenhdusern noch immer nicht flachen-
deckend am Krankenbett eingesetzt wird, sondern eher in leitenden Funktionen. Im
Mittel arbeiten 0,7 bzw. 0,5 Vollkréfte mit einer akademischen Ausbildung in einer
Abteilung der Inneren Medizin bzw. der Chirurgie (Blum et al. 2014).

Dennoch sind in den letzten Jahren vermehrt grundstindige Studiengénge auf
Grundlage von Modellklauseln innerhalb der Berufsgesetze entstanden. Im Winter-
semester 2014/2015 gab es tiber 11000 Studierende im Studienfach Pflegewissen-
schaften/-management zur Primér- und Weiterqualifizierung von Gesundheits- und
Krankenpflegern (Statistisches Bundesamt 2016, Studenten in ausgewéhlten Stu-
diengéngen des Gesundheitswesens).

5.4.3 Rationierung von Pflegeleistungen und Pflegequalitat

Inwieweit bereits Auswirkungen einer sinkenden Pflegequalitit auf die Prozess-
und Ergebnisqualitét in der Versorgung feststellbar sind, misst u. a. das Konzept der
verdeckten oder impliziten Rationierung von notwendigen Pflegetitigkeiten. Dieses
geht davon aus, dass die einzelne Pflegekraft im Einzelfall selbst entscheidet, wel-
che Tétigkeiten sie unter Zeitnot vornimmt bzw. unterlésst, ohne dass klar definier-
te Auswahlkriterien oder Informationen zur Verfiigung stehen. Laut den mittels
Fragebogen erhobenen Ergebnissen der RN4Cast-Studie (Abbildung 5-8) stehen
die haufigsten Tétigkeiten, die sowohl 2010 als auch 2015 rationiert wurden, im
Zusammenhang mit Zuwendung und psychosozialer Versorgung, wihrend eher the-
rapeutische Tétigkeiten wie Behandlungen/Prozeduren, Schmerzmanagement und
zeitgerechte Medikamentenvergabe weniger hiaufig vernachlissigt wurden. Die Er-
gebnisse wurden in Abbildung 5-8 jeweils ins Verhéltnis zu dem internationalen
Mittelwert in der RN4Cast-Studie gesetzt, was verdeutlicht, dass deutsche Pflege-
krafte bei jeder Tatigkeit, auler dem regelméfBigen Umlagern, mehr rationieren als
ihre Kolleginnen und Kollegen im européischen Ausland. Die Ergebnisse suggerie-
ren aber auch, dass Pflegekrifte Tétigkeiten zu priorisieren scheinen, deren Weglas-
sen zu negative(re)n Auswirkungen auf die Patientensicherheit fithren wiirde (Zan-
der et al. 2014). Die negative Tendenz wihrend der letzten fiinf Jahre (z.B. bei
der zeitgerechten Medikamentenvergabe, dem Umlagern, der Hautpflege und der
addquaten Patienteniiberwachung) l4sst Vermutungen zu, dass die sich veridndernde
Personalsituation Konsequenzen hat und beobachtet werden sollte.

1 http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Gesetze und
Verordnungen/GuV/P/160113_KabinettentwurfPfIBG.pdf.
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Abbildung 5-8

Notwendige Pflegetatigkeiten, die aus Zeitmangel nicht durchgefiihrt
werden konnten, 2015 und 2010 (mit internationalem Mittelwert 2010)

2015 [ 2009/2010

80,8
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Mundpflege

Adaquate Patienteniiberwachung

Hautpflege

Vorbereitung von Pati auf die Entl
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Schmerzmanagement
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Anteil in %

Quelle: Ergebnisse der RN4Cast-Studie (Zahlen z.T. aus Ausserhofer et al. 2014, Zander et al. 2014)
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Weitere befragungsbasierte Studienergebnisse der RN4Cast-Studie geben Auf-
schluss iiber das landertibergreifende Vorkommen pflege-sensitiver Komplikatio-
nen bei Patienten, wie z.B. Stiirze und Harnwegsinfektionen (Tabelle 5-1). Auch
hier zeigt sich nicht nur, dass sich die Werte in Deutschland innerhalb der letzten
finf Jahre mitunter deutlich verschlechtert haben, sondern auch, dass Deutschland
iiberwiegend schlechter als der internationale Durchschnitt abschnitt, aufler bei Me-
dikamentenfehlern.

Abbildung 5-9 versucht diese Auswirkungen der pflegerischen Versorgung auf
den Versorgungsprozess in Krankenhdusern — unterstiitzt und erweitert durch inter-
national vorhandene relevante Studienergebnisse (siehe u. a. die Ubersichtsarbeiten
von Griffiths et al. 2014, Shekelle 2013 und Kane et al. 2007) — in einem konzepti-
onellen Modell zusammenzufassen.

Die Abbildung soll zeigen, dass nicht nur die quantitative Personalbesetzung,
also gemessen am Pflegepersonal/Patienten-Verhéltnis und dem Skill-Mix (Abbil-
dungen 5-5 und 5-7), sondern auch Arbeitsumgebungsfaktoren (z. B. der kollegiale
Umgang miteinander) einen Einfluss auf Pflegepersonalfaktoren (z.B. Unzufrie-
denheit und Burnout) haben kénnen sowie auf die Prozess- und Ergebnisqualitit,
etwa in Form von schlechten Patientenerfahrungen, Dekubitus, Stiirzen bis hin zu
Failure to rescue und Mortalitdt. Die Griinde liegen u.a. in einer unzureichenden
Personalbesetzung (sowohl der rein quantitativen als auch qualitativen), sodass kei-
ne adiquate Uberwachung gewihrleistet werden kann und dadurch potenziell Kom-
plikationen beim Patienten iibersehen werden kénnen. Ein generelles Manko an
vielen dieser Studien ist, dass der Beitrag der Arzte an der Versorgung vernichlis-
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Abbildung 5-9

Zusammenhang der pflegerischen Versorgung und Prozess- und
Ergebnisqualitat der Krankenhausversorgung
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sigt wird und der Fokus fast ausschlieflich auf der pflegerischen Personalbesetzung
liegt. Weitere Informationen finden sich in Griffiths et al. 2014.

5.5  Optimale Zusammensetzung des Gesundheits-
personals

Um nun aber Aussagen zum optimalen Einsatz der personellen Ressourcen im Kran-
kenhaus im Sinne einer bestmdglichen Patientenversorgung treffen zu konnen sowie
fundierte Informationen dariiber zu erhalten, inwieweit eine Neuverteilung von Rol-
len und Aufgaben sowie Anderungen im Skill- und Grade-Mix die bestehende Ver-
sorgung verbessern konnen, ist es unabdinglich, alle beteiligten Berufsgruppen in die
Analyse aufzunehmen. Laut Sachverstdndigenrat 2007 ,,... geht es bei der Suche nach
neuen Kooperationsformen und entsprechenden Verantwortlichkeiten um die opti-
male Ressourcenallokation im Gesundheitswesen. (...) Da sowohl zahlreiche Arzte
als auch mehrere andere Berufsgruppen (...) die momentane Situation als unbefrie-
digend empfinden, konnte ein Neuzuschnitt von Aufgaben allen an der Gesundheits-
versorgung Beteiligten zugutekommen.* Ahnlich argumentiert die Robert-Bosch-
Stiftung in ihrem Memorandum ,,Kooperation der Gesundheitsberufe* (2011).

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat 2012 im Rahmen der Heilkundetibertra-
gungsrichtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V die Méglichkeit geschaffen, im Rahmen
von Modellvorhaben — explizit auch in Krankenhdusern — &rztliche Tétigkeiten im
Sinne einer Substitution (nicht nur Delegation) auf Pflegekréfte zu tibertragen. Da-
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fiir wurden fuir Diabetes Mellitus Typ I und II, Hypertonus (auer Schwangerschaft),
Demenz (nicht palliativ) und chronische Wunden eine Richtlinie vorgelegt, welche
die Anforderungen an die Qualifikationen und Tétigkeiten genau festlegt. Die biiro-
kratischen Hiirden sind bis dato allerdings sehr hoch, weswegen bis Dezember 2015
lediglich ein Antrag fiir ein derartiges Modellprojekt beim BMG eingegangen ist.
Bisher wurden auf internationaler und nationaler Ebene die vorliegenden Er-
kenntnisse, die hinreichende Belege fiir einen optimalen Einsatz an Gesundheits-
personal in Krankenh#usern liefern, nur vereinzelt zusammengetragen — zuletzt von
Maier et al. fiir den ambulanten Bereich im Auftrag der OECD (2016). Seit 2012
beschéftigt sich auch das EU-Projekt Munros ,,The Impact on Practice, Outcomes
and Costs of New Roles for Health Professionals® damit, inwieweit Unterschiede in
der Zusammensetzung beim Gesundheitspersonal in den Behandlungspfaden Brust-
krebs, Herzinfarkt und Diabetes zu Verdnderungen bei Outcomes und Kosten fiih-
ren konnen. Dieses Projekt wird neben Deutschland in sieben weiteren europdi-
schen Lindern durchgefiihrt. Ein besonderer Fokus liegt auch auf der Etablierung
neuer Gesundheitsprofessionen und beruflicher Rollen im Versorgungskontext. Bis-
herige Studienergebnisse zeigen, dass besonders in den Niederlanden, England und
Schottland neue Berufsbilder, wie die des Physician Assistant oder Nurse Practitio-
ner, bereits fest im Versorgungsalltag etabliert sind (de Bont et al. 2016; vgl. auch
Maier et al. 2016). In Deutschland, Italien, der Tschechischen Republik und in der
Tirkei halten erweiterte Rollen bestehender Berufe auch langsam Einzug in das
Versorgungsgeschehen (z.B. in Deutschland die Breast Care Nurse oder die Herz-
insuffizienzschwester), wohingegen neue berufliche Rollen in Polen und Norwegen
eine noch eher untergeordnete Rolle spielen. Berufsgruppeniibergreifend lassen
sich die durch Munros identifizierten neuen Berufe und Rollen in die Kategorien
spezialisiertes Personal“ sowie ,,Generalisten (z. B. Case Manager) fassen.
Hiirden, die in Deutschland einer Etablierung neuer Rollen im Wege stehen,
sind laut Munros der Unwille der Arzte, Aufgaben zu delegieren, fehlende Motiva-
tion der Pflegekrifte zur Ubernahme neuer Aufgaben sowie haftungsrechtliche und
finanzielle Restriktionen, die Titigkeitsverschiebungen von Arzten auf Pflegekrifte
erschweren. Die Studie zeigte aber auch die allgemeine Zufriedenheit des Kranken-
hauspersonals mit ihrer derzeitigen Rolle: Auf einer Skala von 1 (= sehr unzufrie-
den) bis 5 (= sehr zufrieden) wurde der Mittelwert 3,9 angegeben. Genauer gesagt
wiren nur 71% der Pflegekrifte im Behandlungspfad Brustkrebs sowie 52% im
Behandlungspfad Herzinfarkt zur Ubernahme neuer Aufgaben bereit.

5.6 Fazit

Auf Prozess- und Strukturdaten sowie auf Erhebungen beruhende international ver-
gleichende Zahlen zur Krankenhaus-Personalausstattung der letzten 20 Jahre zei-
gen flir Deutschland eine negative Tendenz hinsichtlich des quantitativen Verhalt-
nisses von Pflegepersonal zu Patienten sowie der Einschéitzung der Versorgungs-
qualitit. Aktuelle Bemiithungen, wie die Einfithrung von planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren in der Krankenhausversorgung sowie der generelle Fokus auf der
Qualitdtsorientierung, versuchen diesen potenziellen Negativtrend abzufangen.
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Eine steigende Zahl internationaler Studien deutet bereits seit einigen Jahren darauf
hin, dass neben der rein quantitativen Personalausstattung auch die qualitative Zu-
sammensetzung der Behandlungsteams sowie relevante Organisationsstrukturen im
Sinne einer hochwertigen Krankenhausversorgung optimiert werden konnen, was
eine Priifung als sinnvoll erscheinen lédsst, ob die Ergebnisse auf den deutschen
Versorgungskontext {ibertragbar sind. Innovative Trends hin zu einer solchen Neu-
zusammensetzung des Gesundheitspersonals, die gleichzeitig auch eine kostensen-
kende Wirkung implizieren, bieten vielversprechenden Raum fiir Verbesserungen
und sollten daher grindlich analysiert und fiir das deutsche Versorgungsgeschehen
erwogen werden.
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G Personalausstattung der
Krankenhauser: Entwicklungen
der letzten 25 Jahre

Max Geraedts

Abstract

Der Gesetzgeber beabsichtigt, Personalmindeststandards fiir Pflegekréfte in Kran-
kenhdusern einzufiihren. Diese Absicht ldsst sich mit den gravierenden Verdnde-
rungen bei den behandelten Patienten (u.a. Durchschnittsalter, Multimorbiditét)
und bei der Leistungserbringung im Krankenhaus (u.a. Leistungsverdichtung),
den verdnderten Rahmenbedingungen (u.a. DRG-Einfithrung, Arbeitszeitgesetz-
gebung) und der inzwischen vorliegenden Evidenz zum Zusammenhang zwischen
der Personalausstattung und den Ergebnissen der Behandlung begriinden. Die
Entwicklung der Personalausstattung der Krankenhéuser der letzten 25 Jahre ist
gekennzeichnet durch eine beinahe kontinuierliche Steigerung der Anzahl der
Arzte, wihrend bei Pflegekriften auf eine zunichst 5-jahrige Zunahme eine
12-jahrige Abnahme um rund 20 % und jetzt wieder eine Zunahme des Personals
festzustellen ist. Die gleichzeitige Fallzahlsteigerung wurde bei Arzten iiberpro-
portional ausgeglichen, wihrend bei Pflegekréiften erstmals im Jahr 2015 keine
Steigerung der pro Pflegekraft zu betreuenden Félle stattfand. Vorliegende Studien
konnen die Frage nicht beantworten, ob die aktuelle quantitative und qualitative
Personalausstattung bei Arzten und Pflegekriften geeignet ist, eine sichere, pati-
entenorientierte, effektive und effiziente Patientenversorgung in den Krankenhéu-
sern Deutschlands zu garantieren. Um Schwellenwerte fiir Mindeststandards be-
griinden zu konnen, sollten entsprechende Studien dringlich initiiert werden.

The legislator intends to introduce minimum nurse staffing standards for hospitals
in Germany. The proposition is substantiated by serious changes in relation to the
treated patients (e.g. average age, multimorbidity), to the provision of care in
hospitals (e. g. concentration of services), to the changing surrounding conditions
(e.g. introduction of DRG payments and the EU legislation on working hours),
and to the available evidence concerning the relationship between staffing levels
and patient outcomes. Staffing level trends of the last 25 years are characterised by
a continuous growth of physician staffing, whereas nurse staffing increased during
the first five years, decreased sharply by 20% during the following 12 years and
grew again during recent years. The simultaneous increase of inpatient cases has
been balanced disproportionately for physicians, whereas the number of cases per
nurse stopped to increase for the first time as recently as in 2015. Present research
studies cannot answer the question whether the current quantitative and qualitative
physician and nurse staffing levels suffice to guarantee safe, patient-centered, ef-
fective and efficient care for patients in hospitals in Germany. To justify minimum
staffing levels, respective studies should be initiated urgently.
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6.1 Einfiihrung

Im Koalitionsvertrag der GroBlen Koalition vom 16.12.2013 haben die Koalitions-
partner folgende Erkenntnis und Absicht festgehalten: ,,Eine sichere Behandlung ist
letztendlich nur dort moglich, wo das érztliche und pflegerische Personal nicht tiber
Gebiihr belastet wird. Wir wollen gewéhrleisten, dass auf Ebene der DRG-Kalkula-
tion die Personalkosten, insbesondere die der Pflege, in ausreichender Hohe und
Gewichtung berticksichtigt werden. Dass die Krankenhéuser diese Mittel auch tat-
sédchlich fiir Personalkosten eingesetzt haben, miissen sie in den Budgetverhandlun-
gen in geeigneter Weise unbiirokratisch nachweisen.* Weiter heif3t es: ,,Gute Pflege
setzt qualifiziertes und motiviertes Personal voraus. Wir setzen uns im Rahmen der
rechtlichen Moglichkeiten fiir Personalmindeststandards im Pflegebereich ein und
wollen die Pflegeberufe aufwerten.*

Nachdem in den ersten drei Jahren der 18. Legislaturperiode keine dementspre-
chenden Regelungen getroffen wurden, sind zumindest fiir das Jahr 2017 zwei di-
rekt auf die Personalsituation wirkende Initiativen auf den Weg gebracht: So sieht
der ,,Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung fiir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen® vor, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss einen gesetzlichen Auftrag fiir verbindliche Mindestvorgaben zur Per-
sonalausstattung erhélt, die zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Wei-
terhin ist geplant, dass der Versorgungszuschlag ab 2017 durch einen Pflegezu-
schlag ersetzt wird. Das Mittelvolumen fiir den Pflegezuschlag soll pro Jahr 500
Millionen Euro betragen und vor allem der Aufstockung des Pflegepersonals die-
nen. Zudem wirkt sich eine Vielzahl an Regelungen moglicherweise indirekt auf die
Personalsituation aus: Beispielsweise konnten die aktuellen Verdnderungen bei der
Berticksichtigung der Sachkosten im DRG-System, die Berticksichtigung von
Mehrkosten durch G-BA-Richtlinien und Regelungen zur Représentativitdt der
Kalkulationsstichprobe die Personalausstattung beeinflussen.

Ob diese Regelungen ausreichen, um den Pflegeberuf tatsdchlich aufzuwerten
und mehr motiviertes Personal zu gewinnen, sei zunichst dahingestellt. Interessant
ist die Tatsache, dass sich der Gesetzgeber nach einer langen Phase immer wieder
aufkommender Diskussionen um den ,,Personalnotstand in Medizin und Pflege*
des Themas annimmt und explizit Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung
vorsieht. Der vorliegende Beitrag widmet sich vor diesem Hintergrund der Ent-
wicklung der Personalausstattung der Krankenhéuser in den letzten 25 Jahren. Nach
einer Schilderung der Ausgangslage werden wesentliche Mafinahmen der Regie-
rung mit Einfluss auf die Personalausstattung in diesem Zeitraum aufgefiihrt und
anschlieend auf der Basis von Daten des Statistischen Bundesamts einige Kernpa-
rameter der Krankenhausversorgung und Personalentwicklung im zeitlichen Ver-
lauf aufgelistet. Daraus werden Implikationen fiir die Patientenversorgung abgelei-
tet, auf deren Basis als Fazit einige Forderungen an die weitere Ausgestaltung der
Personalausstattung in Krankenh&usern formuliert werden.
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6.2  Ausgangslage: Rahmenbedingungen der stationdren
Versorgung

Die Rahmenbedingungen der stationdren Versorgung haben sich in den letzten 25
Jahren aufgrund verschiedener Entwicklungen grundlegend verdndert, von denen
einige wesentliche hier genannt werden sollen. Zu nennen ist erstens natiirlich die
demografische Alterung, die einen steigenden Anteil hochbetagter Patienten im
Krankenhaus bedingt, wobei zumindest im Durchschnitt mit mehr Multimorbiditit,
Polymedikation und Demenz zu rechnen ist, was zu hoheren Anforderungen an die
Betreuung und damit die Personalausstattung fiihrt.

Der begriilenswerte medizinische Fortschritt bedingt zweitens, dass vermehrt
auch dlteren Patienten hochinvasive Behandlungen angeboten werden kénnen. Zum
anderen sind vormals risikoreiche offene bzw. invasive Verfahren durch weniger
invasive, endoskopische oder mikrochirurgische Verfahren ersetzt worden. Auch
dadurch kénnen heute Patienten im Krankenhaus behandelt werden, fiir die es noch
vor 25 Jahren wenige therapeutische Optionen gab. Hinzu kommt die sogenannte
Ambulantisierung der Medizin, die dazu fithrt, dass viele der leichteren, vormals
stationdren Behandlungen nun im ambulanten Sektor stattfinden, womit eine Kon-
zentration der schwereren Félle im stationdren Bereich verbunden ist. Damit einher
geht eine Verdichtung der komplexen Leistungen auf wenige stationidre Aufent-
haltstage, wobei in der letzten Zeit festzustellen ist, dass der Anteil drztlicher Leis-
tungen an den vergiitungsrelevanten Leistungen zum Beispiel aufgrund steigender
Operationszahlen kontinuierlich wéchst.

Eine dritte Entwicklung mit Einfluss auf die Personalausstattung der Kranken-
héuser liegt im Nachwuchsmangel, der zum Teil durch sinkende Schulabsolventen-
zahlen, zum Teil durch eine sinkende Attraktivitdt der klinischen Arbeit im Kran-
kenhaus bedingt ist. Wahrend noch bis in die achtziger Jahre der Pflegeberuf als
Alternative fiir diejenigen Abiturienten galt, die keinen Medizinstudienplatz be-
kommen konnten, wird dieser Beruf heute selten von Abiturienten angestrebt (Blum
et al. 2006). Hinzu kommt, dass Absolventen der medizinischen Hochschulen zu
einem betréchtlichen Anteil alternative, nicht klinische Betdtigungsfelder suchen,
wodurch trotz weiterhin hoher Nachfrage nach Medizinstudienplitzen ein relativer
Mangel an Bewerbern um klinische Arbeitspldtze entstanden ist (Harloff und Schlitt
2007).

Weitere Entwicklungen, wie beispielsweise die Einfiihrung der freien Kranken-
kassenwahl 1996, die zwischenzeitliche Festlegung eines einheitlichen Kranken-
kassenbeitrags und verschiedener Regelungen fiir die Zusatzbeitrige, der Riickgang
der Investitionsmittel der Lénder sowie Probleme der Finanzierbarkeit des Gesund-
heitswesens insgesamt haben Druck auf die Krankenkassen ausgetibt, bei den Bud-
getverhandlungen mit den Krankenh&usern auf moglichst geringe Kostensteigerun-
gen zu achten; damit wurde wiederum auch potenziell die Personalausstattung in
Mitleidenschaft gezogen. Nach heutigem Kenntnisstand muss davon ausgegangen
werden, dass diese restriktive Haltung moglicherweise mit einer Patientengeféhr-
dung einherging (Aiken et al. 2014).
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6.3  Assoziation der Personalausstattung mit der
Behandlungsqualitat

Die Annahme einer potenziellen Patientengefdhrdung aufgrund einer ungentigen-
den Personalausstattung ldsst sich mit den inzwischen vorliegenden wissenschaftli-
chen Belegen fiir einen Zusammenhang zwischen der Personalausstattung auf der
einen Seite und der Behandlungsqualitit auf der anderen Seite begriinden. Insbe-
sondere fiir die Ausstattung von Krankenhdusern mit Pflegepersonal liegt eine Rei-
he methodisch hochwertiger Studien vor, deren Hauptergebnisse im Krankenhaus-
Report 2014 und in einer aktuellen Uberblicksarbeit von Griffiths et al. so zusam-
mengefasst werden (Klein und Schwinger 2014; Griffiths et al. 2016): Eine hohere
Zahl an Krankenpflegekriften ist demnach assoziiert mit einer geringeren Sterb-
lichkeit im Krankenhaus und einer besseren Rate von vermiedenen Todesfillen
nach Komplikationen im Krankenhaus, einer geringeren Rate an Krankenhausin-
fektionen, weniger Stiirzen im Krankenhaus, einer kiirzeren Krankenhausverweil-
dauer, weniger Wiedereinweisungen, weniger Medikationsfehlern und weniger
nicht durchgefiihrten Pflegemalinahmen. Zudem ist ein héheres durchschnittliches
Ausbildungsniveau der Krankenpfllegekrifte (skill mix) ebenfalls assoziiert mit ei-
ner geringeren Sterberate, weniger Infektionen, weniger Stiirzen und weniger De-
kubitalulcera.

Der GroBteil der in dieser Uberblicksarbeit zusammengefassten Studien stammt
aus den USA und GrofBbritannien. Eine viel beachtete Studie, die dhnliche Assozia-
tionen auch fiir verschiedene europdische Lander belegen konnte, haben Aiken et al.
(2014) vorgelegt: Sowohl die Zahl der Pflegekrifte pro Patient als auch die Rate an
Pflegekriften mit einem akademischen Abschluss beeinflusst demnach die Kran-
kenhaussterblichkeit in den untersuchten Landern. Empirische Studien zum Zusam-
menhang zwischen der Personalausstattung und der Behandlungsqualitidt aus
Deutschland sind rar. Eine Studie auf der Basis der strukturierten Qualitétsberichte
konnte fiir neu im Krankenhaus entstandene Dekubitalulcera belegen, dass Kran-
kenhéuser in Deutschland mit einem hoheren durchschnittlichen Ausbildungsni-
veau der Krankenpflegekrifte, nicht jedoch allein aufgrund einer hheren Anzahl
an Krankenpflegekriften signifikant niedrigere Raten an Druckgeschwiiren aufwie-
sen (Schneider und Geraedts 2016).

Im Vergleich zur Anzahl von Studien, die den Zusammenhang zwischen Be-
handlungsqualitit und pflegerischer Personalausstattung untersucht haben, ist die
Zahl der Studien gering, die sich mit der drztlichen Personalausstattung beschéftigt
haben. Zum Teil werden auch kontroverse Studienergebnisse berichtet. Aldridge et
al. (2010) stellten beispielsweise fest, dass an Wochenenden in englischen Kranken-
héusern zwar die Sterblichkeit hoher und die Verfiigbarkeit von Arzten geringer war
als an Wochentagen, jedoch korrelierte die Arztverfiigbarkeit nicht mit der Sterb-
lichkeit. Dagegen zeigten Ozdemir et al. (2016), dass bei Patienten, die als chirurgi-
scher Notfall in englischen Krankenhdusern eingewiesen wurden, sowohl eine ho-
here Anzahl an Arzten als auch mehr Fachirzte mit einer niedrigeren Sterblichkeit
assoziiert waren. Damit bestétigten sie Ergebnisse von Bell et al. (2013), die eben-
falls einen Zusammenhang zwischen der Sterblichkeit sowie Wiedereinweisungsra-
te und der Verfiigbarkeit von Fachérzten nachwiesen, wobei eine hohere Verfiigbar-
keit in Grof3britannien mit besseren Ergebnissen assoziiert war.
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Aber nicht nur klinische Ergebnisse, sondern auch die Patientenzufriedenheit
stehen mit der Personalausstattung in einem signifikanten Zusammenhang. Fiir die
USA konnte gezeigt werden, dass Patienten die drztliche Kommunikation unter an-
derem dann besser beurteilen, wenn eine bessere drztliche Personalausstattung vor-
liegt (Al-Amin und Makarem 2016). Gleiches gilt auch fiir Deutschland. In einer
kiirzlich veroffentlichten Studie konnten Kraska et al. unter anderem nachweisen,
dass Krankenhauspatienten in Deutschland mit der 4rztlichen Versorgung in denje-
nigen Krankenhdusern zufriedener waren, die iber mehr &rztliches Personal verfiig-
ten, aber auch mit der pflegerischen Versorgung, wenn mehr Pflegepersonal vor-
handen war. Gleichzeitig war die Zufriedenheit der Patienten in den Kliniken hoher,
die — gemessen an den Indikatoren der externen Qualititssicherung, die in den Qua-
litatsberichten der Krankenhéduser aufgefiihrt sind — eine hohere Prozess- und Er-
gebnisqualitdt besalen. Dies kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass das
Zufriedenheitsurteil der Patienten nicht nur durch Faktoren wie die Kommunika-
tion, Fiirsorge oder Ausstattungsmerkmale, sondern auch durch klinische Qualitéts-
merkmale beeinflusst wird (Kraska et al. 2016).

6.4  MaBnahmen mit Einfluss auf die Personalausstattung

Die genannten wissenschaftlichen Belege weisen eindeutig darauf hin, dass es sich
im Hinblick auf die Ergebnisse der Patientenversorgung lohnt, die Personalausstat-
tung in Krankenhdusern zu beachten. Diese Erkenntnis liegt auch den anfangs zi-
tierten Absichten im Koalitionsvertrag von Ende 2013 zugrunde. Interessant ist es
nun zu sehen, welche Mafinahmen im Beobachtungszeitraum der letzten 25 Jahre
vom Gesetzgeber initiiert wurden, die einen wesentlichen Einfluss auf die Personal-
ausstattung der Krankenhduser ausgetibt haben. Zuvorderst zu nennen sind hier die
Aussetzung der Pflegepersonalregelung, verschiedene Mafinahmen zur Férderung
der Einstellung von Pflegepersonal, die Einfithrung der fallpauschalierten Vergii-
tung und die Implementierung der EU-Arbeitszeitgesetzgebung. Auf diese Mafi3-
nahmen soll im Folgenden kurz eingegangen werden.

Aussetzung der Pflegepersonal-Regelung

Die Pflegepersonal-Regelung (PPR) wurde 1993 mit dem Ziel eingefiihrt, auf der
Basis einer erhohten Transparenz iiber die an den Patienten geleistete pflegerische
Tatigkeit den Personalbedarf objektiv bemessen zu konnen und den bereits damals
diskutierten Pflegekriftemangel darauthin zu korrigieren. Relativ kurzfristig kam es
zu einem Anstieg um rund 20000 Pflegekrifte, sodass die Krankenkassen argumen-
tierten, dass das Hauptziel der Mafinahme bereits erreicht und der hohe Aufwand der
Dokumentation der Téatigkeit nicht mehr notwendig sei. 1996 wurde die Regelung
ausgesetzt und 1997 per Gesetz wieder gestrichen. Viele Krankenhduser nutzen die-
ses Instrument jedoch weiterhin zur internen Bemessung des Personalbedarfs.

Pflegeforderprogramme
Von 2009 bis 2011 konnten die Krankenhéduser nach Mafigabe des Krankenhausfi-
nanzierungsreformgesetzes eine zusitzliche Finanzierung fir Pflegekrifte beantra-
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gen (hochstens 0,48 % des Gesamterlosbudgets pro Jahr). Insgesamt nahmen 1125
Krankenhduser am Pflegesonderprogramm teil und stellten ca. 15300 Vollzeitkréfte
im Pflegedienst ein bzw. stockten Teilzeitstellen auf. Dafiir wurden rund 1,1 Milli-
arden Euro ausgegeben. 70 % der Krankenhéuser haben die zusitzliche Beschéfti-
gung von insgesamt 13600 Pflegekriften durch die Vorlage von Jahresabschluss-
priifungen belegt; ob die tibrigen Pflegekrifte tatsdchlich eingestellt wurden, l4sst
sich jedoch nicht sagen (GKV-Spitzenverband 2013).

Eine vergleichbare Regelung gilt nun auch fiir die Jahre 2016 bis 2018 in Form
des Pflegestellen-Forderprogramms. Auch in diesem Zeitraum kénnen die Kran-
kenhduser mit den Krankenkassen eine Finanzierung von bis zu 90 % fiir zusétzlich
eingestellte oder aufgestockte teilzeitbeschéftigte Pflegekréfte vereinbaren, wobei
pro Jahr hochstens 0,15% des vereinbarten Gesamterlosbudgets zusétzlich gefor-
dert werden konnen.

Einfithrung der fallpauschalierten Vergiitung
Als herausragende Mallnahme mit Einfluss auf die Personalsituation in Kranken-
hiusern gilt die seit 2004 giiltige grundsétzliche Vergiitung der Allgemeinen Kran-
kenhduser in Deutschland nach Fallpauschalen, den Diagnosis Related Groups
(DRG). Damit wurden die ab 1996 eingefiihrten Fallpauschalen und Sonderentgel-
te, die neben der Vergiitung nach tagesgleichen Pflegesitzen fiir einen begrenzten
Teil der Krankenhausleistungen galten, abgeldst durch eine nun fiir alle somati-
schen Fille verpflichtende Vergiitungsform. Nach der Einfiihrungs- und der darauf
folgenden Konvergenzphase existieren seit Januar 2010 innerhalb jedes Bundeslan-
des einheitliche Landesbasisfallwerte und fiir vergleichbare Félle entsprechend
gleiche Preise pro Fall und Krankenhaus, womit die Vergiitungsgerechtigkeit erhoht
wurde. Das deutsche Fallpauschalensystem ist im internationalen Vergleich durch
eine hohe Differenzierung gekennzeichnet, wobei der Katalog fiir das Jahr 2016
inzwischen 1220 Fallpauschalen und 179 Zusatzentgelte aufweist. Das deutsche
DRG-System macht das Leistungsgeschehen daher sehr differenziert transparent.
Allein aus theoretischen Uberlegungen ist offensichtlich, dass Krankenhéuser
bei gegebenen Preisen insbesondere dann einen hohen Gewinn erzielen konnen,
wenn diejenigen Kostenpositionen reduziert werden, die einen besonders hohen
Anteil an den Gesamtkosten ausmachen. In einem Dienstleistungssektor wie der
Krankenhausversorgung macht das Krankenhauspersonal den groB3ten Kostenblock
aus. Dessen Reduktion — entweder in Form einer nominalen Reduktion der Vollzeit-
kréfte oder aber einer Neujustierung der Zusammensetzung des Personals wie mehr
unqualifizierte oder aber jlingere, in niedrigeren Gehaltsgruppen angesiedelte Kréf-
te — konnte einen wesentlichen Beitrag zur Gewinnmaximierung leisten. Diese the-
oretischen Uberlegungen scheinen in Anbetracht der weiter unten aufgezeigten Ent-
wicklung des Personalbestandes zumindest teilweise bestétigt zu werden. Dabei ist
jedoch zu beachten, dass sich die Arbeitsinhalte im Zuge der oben aufgezeigten
Entwicklungen auch verdndert haben. Ob die Einfithrung des DRG-Systems tat-
sdchlich urséchlich fiir die in den Folgejahren festzustellenden Verdnderungen beim
Krankenhauspersonal war, ldsst sich nicht mit Gewissheit sagen. Das IGES-Institut
verweist in seinem dritten und abschlieBenden Bericht zur DRG-Begleitforschung
vom Mirz 2013 darauf, dass die Personalsituation im Beobachtungszeitraum der
Begleitforschung vielfiltigen Einfliissen unterlag und zudem aufgrund einer fehlen-
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den Kontrollgruppe ohnehin keine kausalen Aussagen moglich sind. Insgesamt sei
daher eine Abgrenzung des Einflusses des DRG-Systems auf die Entwicklung der
Vollzeitkréfte nicht moglich (IGES 2013).

Implementierung der EU-Arbeitszeitgesetzgebung

Nachdem die Ubertragung der Arbeitszeitgesetzgebung mit vorgeschriebenen
Hochstarbeitszeiten pro Tag und pro Woche auf die Krankenhéuser und hier insbe-
sondere das drztliche Personal lange Jahre umstritten war, hat der Européische Ge-
richtshof in einem Grundsatzurteil vom 3. Oktober 2000 (,,Simap-Entscheidung*)
festgestellt, dass Bereitschaftszeit, wenn sie in Form einer Anwesenheitsbereit-
schaft geleistet wird, Arbeitszeit im Sinne des europdischen Arbeitszeitrechts ist.
Die Bereitschaftszeit muss daher bei der Berechnung der zuldssigen Hochstarbeits-
zeit voll beriicksichtigt werden. Dagegen wird die Rufbereitschaft nicht grundsétz-
lich als Arbeitszeit gewertet, wobei jedoch nur dann von Rufbereitschaft gespro-
chen werden darf, wenn nur in Ausnahmefillen tatsdchlich Arbeit anfillt (in Anleh-
nung an Wikipedia 2016).

Zum 1. Januar 2004 trat das auf dieser Gesetzgebung beruhende neue deutsche
Arbeitszeitrechts in Kraft, womit ein jahrelanger Streit insbesondere zwischen dem
Marburger Bund und der deutschen Krankenhausgesellschaft beendet wurde. Seitdem
gilt auch fiir Arzte eine Hochstarbeitszeit pro Woche von durchschnittlich 48 Stunden
und eine grundsitzliche tégliche Ruhezeit von 11 Stunden. Diese Regelung hat in
vielen Krankenhiusern dazu gefiihrt, dass vermehrt Arzte eingestellt werden mussten.
Fiir den Autor dieses Beitrags war es zu Beginn seiner 4rztlichen Tétigkeit in einem
Universitdtsklinikum beispielsweise iiblich, neben einer téglichen Arbeitszeit von 12
Stunden mindestens einen Bereitschaftsdienst und eine Rufbereitschaft pro Woche
sowie jedes zweite Wochenende einen 24-Stunden-Dienst zu iibernehmen. Dadurch
kamen oftmals 80 bis 100 Arbeitsstunden in einer Woche zusammen. Nach dem Be-
reitschaftsdienst war auch typischerweise keine Ruhezeit vorgesehen, sodass hier-
durch 36 Stunden durchgehende Arbeitszeit ohne léngere Ruhepausen anfiel. Auch
wenn solche Arbeitszeiten nicht in allen Krankenhdusern iiblich waren, ist offensicht-
lich, dass die neue Arbeitszeitgesetzgebung eine Aufstockung der édrztlichen Personal-
ausstattung in Krankenhdusern auslosen musste. Bedenkt man zudem, dass im Okto-
ber 2004 die seit Juli 1988 geltende ,,Arzt-im-Praktikum-Phase* abgeschafft wurde,
die es den Krankenhdusern ermoglichte, drztliche Berufsanfinger mit einem — im
Vergleich zu Assistenzérzten — auf ein Drittel reduzierten Gehalt zu vergiiten, wird
zudem klar, dass die Krankenhduser ab 2004 hohe Kostensteigerungen im Bereich des
drztlichen Personals verkraften mussten, die nur zum Teil gegenfinanziert wurden.

6.5  Entwicklung allgemeiner Kennzahlen der stationaren
Versorgung 1991 bis 2015

Die angefiihrten MaBBnahmen mit Einfluss auf die Personalausstattung der Kranken-
hiuser haben — wie bereits angedeutet — den Verlauf wesentlicher Parameter der
Personalausstattung in den letzten 25 Jahren beeinflusst. Diese Entwicklung muss
vor dem Hintergrund der Verinderungen der allgemeinen Kennzahlen der stationé-
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Abbildung 6-1

Entwicklung allgemeiner Kennzahlen der stationéren Versorgung 1991-2015
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ren Versorgung betrachtet werden. Abbildung 6—1 zeigt auf der Basis der Daten des
Statistischen Bundesamtes (StatBA 1992-2016) die bekannten Verdnderungen:
a) Die Anzahl Allgemeiner Krankenhduser sank — vorrangig fusionsbedingt — kon-
tinuierlich von 2411 im Jahr 1991 auf 1953 im Jahr 2015.
Die Zahl der Betten sank bereits vor Einfithrung der DRGs stark bis 2006 von
666000 auf 511 000, seitdem nur noch verlangsamt und geringfiigig auf 498 000

b)

<)

d)

im Jahr 2015.

Die durchschnittliche Verweildauer reduzierte sich kontinuierlich von 14,0 Ta-
gen 1991 auf 7,4 Tage 2014 und blieb so auch 2015.
Die Zahl der stationir behandelten Fille stieg im gleichen Zeitraum zunichst
von 14,6 Millionen 1991 auf 17,3 Millionen im Jahr 2003, fiel dann ab auf 16,5
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Tabelle 6-1
Anteil der Allgemeinen Krankenhduser in den vier BettengroBenklassen je Trager
2014+

Betten Krankenhaustrager (Anzahl Krankenhauser)
Offentlich Freigemeinniitzig Privat
(N=494) (N=581) (N=571)

bis 99 12,6 % 14,6 % 62,3%

100-199 20,4% 28,4% 16,6 %

200-499 36,6 % 44,4% 151%

>=500 30,4% 12,6 % 6,0%
*nach Statistischem Bundesamt 2015
Krankenhaus-Report 2017 WIdo

Millionen im Jahr 2005 und stieg seitdem wieder kontinuierlich auf 19,2 Milli-
onen im Jahr 2015.

e) Die Zahl der Belegungs- bzw. Berechnungstage sank parallel zur Zahl der Kran-
kenhausbetten und #hnlich zur Verweildauer zwischen 1991 und 2015 von
204 000 um rund 30% auf 141000, wobei seit 2005 kaum noch ein Absinken
festzustellen ist.

Zudem hat sich die Tragerlandschaft insofern gedndert, dass 1991 die Anteile 6f-
fentlicher, freigemeinniitziger und privater Krankenhduser 46,0%, 39,1% und
14,8 % betrugen, wihrend die Anteile im Jahr 2015 bei 29,6 %, 34,8 % und 35,7 %
lagen: Auf Kosten vor allem 6ffentlicher Krankenhduser nahm der Anteil privat
getragener Hauser also stark zu. Bezogen auf die GroBenklassen der Krankenh&user
existiert aber weiterhin die Tendenz, dass die gro3en Kliniken eher unter den 6ffent-
lichen Krankenh&usern zu finden sind, wihrend in privater Tragerschaft kleine Kli-
niken vorherrschen. Tabelle 61 zeigt fiir das Jahr 2014 den prozentualen Anteil der
in vier Betten-Groflenklassen vorliegenden Tragerschaft. Demnach haben vier
Fiinftel der privaten Kliniken weniger als 200 Betten, fast zwei Drittel sogar weni-
ger als 100 Betten. Dagegen verfiigen unter den 6ffentlichen und freigemeinntitzi-
gen Kliniken jeweils rund zwei Drittel iber mehr als 200 Betten, bei den 6ffentli-
chen sogar ein Drittel tiber mehr als 500 Betten.

6.6  Entwicklung der Personalausstattung 1991 bis 2015

Die Steigerung der stationdren Fallzahlen um rund 20% im 25-jahrigen Beobach-
tungszeitraum bei gleichzeitiger Zunahme der durchschnittlichen Fallschwere und
Halbierung der Verweildauer miisste eigentlich zu mehr Personal gefiihrt haben,
wenn man davon ausgeht, dass das Personal bereits ausgelastet war. Nur so konnte
die Rate der pro Personalstelle zu bearbeitenden Félle konstant gehalten werden,
was wiederum eine vergleichbare Zeit fiir die diagnostische und therapeutische Zu-
wendung am Patienten ermoglichen wiirde. Im Gegensatz zu diesen theoretischen
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Abbildung 6-2

Entwicklung der Personalausstattung 1991-2015
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Uberlegungen zeichnen die vom Statistischen Bundesamt vorgelegten Zahlen ein
anderes Bild (StatBA 1992-2016). Abbildung 6—2 und Abbildung 6-3 verdeutli-
chen die Entwicklung der jeweils als Vollzeitdquivalente dargestellten Anzahlen an
Arzten, des nicht-érztlichen Personals insgesamt und darunter des Pflegepersonals
im Speziellen. Dabei hat sich die Personalausstattung bei Arzten und beim nicht-
drztlichen Personal sehr unterschiedlich entwickelt:

a)

b)

Die Anzahl in Krankenhéusern beschiftigter Arzte stieg von rund 95000 im
Jahr 1991 auf 154000 im Jahr 2015, ein Zuwachs von gut 50% (Abbildung
6-2).

Bei der Ausstattung der Krankenh#duser mit nicht-drztlichem Personal sind drei
Phasen zu unterscheiden: Zunéchst eine Stagnation bei der Anzahl Beschéftigter
bis zum Jahr 1995 mit rund 780 000 Beschiftigten, dann ein Abfall bis zum Jahr
2007 auf rund 666 000 und seitdem wieder ein Anstieg der Beschiftigtenzahlen
bis auf 728 000 im Jahr 2015, was etwa dem Stand aus dem Jahr 2000 entspricht.
Beim Pflegepersonal im Speziellen nahm die Entwicklung einen dhnlichen Ver-
lauf. Hier kam es zunichst zu einem Anstieg der Personalzahlen von 326 000 im
Jahr 1991 auf 350000 im Jahr 1995. Danach sank die Zahl der Beschiftigten bis
auf 298000 im Jahr 2007 und stieg seitdem wieder auf 320000 im Jahr 2015,
was dem Niveau des Jahres 2003 entspricht.
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Abbildung 6-3
Entwicklung der Fallbelastung 1991-2015
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d) Die Zahl der pro Arzt zu versorgenden Fille hat im Beobachtungszeitraum von
25 Jahren vier Phasen durchlaufen: Zunéchst sorgte die Steigerung bei der &rzt-
lichen Personalausstattung bis zum Jahr 1999 dafiir, dass die Fallzahl pro Arzt in
etwa konstant blieb. Von 2000 bis 2005 sank die Zahl der Félle pro Arzt von Jahr
zu Jahr ab, um anschlieend bis 2008 konstant zu bleiben. Seitdem kam es wie-
der zu einer kontinuierlichen Reduktion der pro Arzt zu versorgenden Fille (Ab-
bildung 6-3).

e) Die Rate der pro nicht-drztlichen Beschiftigten zu versorgenden Fille stieg im
Beobachtungszeitraum kontinuierlich von 18,7 im Jahr 1991 um rund 50 % auf
27,0 im Jahr 2014 an und hat nur im Jahr 2015 einen leichten Riickgang auf 26,3
pro Beschiftigtem zu verzeichnen.

f) Der gleichzeitige kontinuierliche Anstieg der Fallzahlen fiihrte dazu, dass zu-
nichst die Rate der pro Pflegekraft zu versorgenden Fille mit rund 45 Féllen bis
1995 konstant blieb, um dann bis zum Jahr 2014 auf 60 Félle pro Pflegekraft
anzusteigen. Dieser Wert wurde 2015 geringfiigig unterschritten.

g) Gleichzeitig mit dem Abbau der Betten und der sinkenden Verweildauer hat sich
die Anzahl der pro Pflegekraft zu versorgenden Berechnungs- bzw. Belegungs-
tage von 0,63 auf 0,44 verringert.
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6.7  Entwicklung der Personalausstattung in Abhangigkeit
von der Tragerschaft und GroBe des Krankenhauses
2004 bis 2014

Eine etwas tiefergehende Betrachtung der Entwicklung der Personalausstattung
wird in Abbildung 64 fiir das drztliche Personal und Abbildung 6-5 fiir das pflege-
rische Personal dargestellt, wobei hier nur die Zahlen der Jahre 2004, 2009 und
2014 genutzt wurden.

Bei Betrachtung des érztlichen Personals wird zunichst deutlich, dass die Kran-
kenhausgrofle, gemessen an der Anzahl der Betten, eine wesentliche Rolle fiir die
pro Bett vorgehaltene drztliche Personalausstattung spielt: je groBer das Kranken-
haus, desto mehr Arzte werden beschiftigt. In Krankenhzusern mit bis zu 500 Bet-
ten unterscheidet sich die Personalausstattung zwischen den verschiedenen Triagern
nur geringfiigig. Bei allen Trigerarten beschiftigen Krankenhduser mit bis zu 100
Betten in allen drei beobachteten Jahren nur etwa die Hilfte der Anzahl Arzte im
Vergleich zu Krankenhdusern mit 200 bis 500 Betten. Im Gegensatz zu freigemein-
niitzig oder privat getragenen Krankenhédusern sind bei den 6ffentlichen Kranken-
hiusern mit mehr als 500 Betten mehr als dreimal so viele Arzte pro Bett beschif-
tigt wie in Krankenhdusern mit weniger als 100 Betten.

In allen GroBenklassen und bei allen Triagern sind etwa gleichférmige Steige-
rungen der Arzte pro Bett iiber die Jahre 2004 bis 2014 zu verzeichnen.

Die steigende Personalausstattung hat wiederum bei allen Tragern und in allen
GroBenklassen die gleichzeitig stattfindende Fallzahlsteigerung nicht nur auffan-
gen, sondern sogar tiberproportional ausgleichen kénnen. Die Zahl der Fille pro
Arzt sank im beobachteten Elf-Jahres-Zeitraum. Die Zahl der pro Arzt zu betreuen-
den Fille unterscheidet sich zwischen den einzelnen Gréf3enklassen insofern, als
Arzte in Kliniken mit bis zu 100 Betten zwischen 1,5 (bei freigemeinniitzigen Tri-

Abbildung 6-4

Entwicklung der VZA-Arzte pro 100 Betten und der Fille pro Arzt in
Abhéangigkeit von der Krankenhaus-Tragerschaft 2004-2009-2014
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Abbildung 6-5

Entwicklung der VZA-Pflegekrifte pro Bett und der Fille pro Pflegekraft in
Abhangigkeit von der Krankenhaus-Tragerschaft 2014 2004-2009-2014
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gern) und 2-mal so viele Patienten (bei 6ffentlichen Trigern) betreuen miissen wie
in Kliniken mit mehr als 500 Betten. Eine besonders auffillige Entwicklung ist bei
den privaten Tragern zu verzeichnen, die zwischen 2004 und 2009 die Zahl der
Fille pro Arzt insbesondere in den Kliniken mit weniger als 100 Betten durch Per-
sonalaufstockung am radikalsten reduziert haben. Bei offentlichen Triagern mit
mehr als 500 Betten sind im Vergleich zu gemeinniitzigen Tragern durchschnittlich
35% weniger Félle pro Arzt zu betreuen, wobei hier zu berticksichtigen ist, dass
unter den Maximalversorgern die Universitdtskliniken mit ihren zusétzlichen Auf-
gaben im Bereich von Forschung und Lehre und damit einer notwendigerweise ho-
heren &rztlichen Personalausstattung zu finden sind.

Im Unterschied zur Entwicklung der drztlichen Personalausstattung hat sich die
pflegerische Personalausstattung pro Triger, KrankenhausgréBe und Fall nicht ein-
deutig kontinuierlich entwickelt. Zwar nahm die Anzahl an Pflegekréften pro 100
Betten bei allen Triagern und GroBenklassen zu, die Zahl der Fille pro Pflegekraft
stellt sich jedoch differenzierter dar. Im Bereich der Pflegekrifte pro 100 Betten
fallt in Abbildung 6-5 insbesondere wieder die bessere Personalausstattung der gro-
Ben offentlichen Krankenhéduser im Vergleich zu den privaten Krankenhdusern auf.
Zudem hat sich hier die Personalsituation bei den Kliniken mit weniger als 100
Betten und denjenigen mit 100 bis 200 Betten besonders bei privat getragenen
Krankenhdusern zwischen 2004 und 2014 wesentlich verbessert.

Die Zahl der Félle pro Pflegekraft hat sich in einzelnen KrankenhausgréBen-
klassen und bei einzelnen Trédgern im Gegensatz zum allgemeinen Trend riicklaufig
entwickelt: Zum Beispiel sank die Zahl der Falle pro Pflegekraft in 6ffentlichen und
freigemeinniitzigen Krankenhdusern mit weniger als 100 Betten zwischen 2009 und
2014 genauso wie in privaten Krankenhdusern zwischen 2004 und 2009. Zudem
lasst sich erkennen, dass die Zahl der Fille pro Pflegekraft in Krankenhdusern mit
mehr als 500 Betten unter 6ffentlicher Trégerschaft um 20 % geringer ist als bei
privat getragenen Krankenhdusern. Zuletzt sei erwihnt, dass freigemeinniitzig ge-
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tragene Krankenhduser unter 100 Betten im Durchschnitt eine besonders gute pfle-
gerische Personalausstattung aufweisen. Im Jahr 2014 waren in freigemeinniitzigen
Krankenhdusern mit weniger als 100 Betten durchschnittlich nur rund 49 Fille zu
betreuen, wihrend in den 6ffentlichen Krankenhdusern der gleichen Grofenklasse
durchschnittlich 65 Félle zu betreuen waren.

6.8  Implikationen der Personalentwicklung im
Krankenhaus

Die dargestellten Trends im Bereich der drztlichen und nicht-drztlichen, speziell
pflegerischen Personalentwicklung in Krankenhdusern Deutschlands zwischen
1991 und 2015 lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Beim #rztlichen Personal ist eine Steigerung der Anzahl der Arzte und ein iiber-
proportionaler Ausgleich der gleichzeitigen Fallzahlsteigerungen festzustellen, so-
dass 2015 im Vergleich zu 1991 pro Fall mehr Arzte zur Verfiigung stehen. Dabei
ist zu beachten, dass pro Fall auch ein hoherer drztlicher Anteil an der insgesamt
anfallenden Arbeit zu verzeichnen ist. Unter den aufgezeigten MaBnahmen mit Ein-
fluss auf die Personalentwicklung ist sicherlich vor allem die Umsetzung der allge-
meingiiltigen Arbeitszeitgesetzgebung auch im Bereich der drztlichen Kranken-
hausversorgung zu nennen. Die hohere Anzahl an Arzten erhoht die Wahrschein-
lichkeit, dass Familie und Beruf miteinander vereinbart werden koénnen. Dies
kommt der Entwicklung entgegen, dass vermehrt Arztinnen aus- und weitergebildet
werden und jiingere Arztinnen und Arzte dieser Vereinbarkeit oder der so genann-
ten Work-Life-Balance einen hoheren Wert beizumessen scheinen als dies frither
iiblich bzw. anerkannt oder moglich war (,,Generation Y*). Ob die Steigerung der
Anzahl der Arzte aber auch eine oftmals geforderte strukturiertere Weiterbildung in
den Krankenhdusern und auch ein Mehr an Erfahrungsjahren mit sich brachte und
beides dazu gefiihrt hat, dass die Patientensicherheit potenziell erhoht und die Kran-
kenhausversorgung vermehrt an den Préiferenzen der Patienten ausgerichtet wurde,
bleibt unklar. Bisher konnte man den Verdacht hegen, dass nur einzelne erfahrene
Arzte durch mehrere unerfahrene ersetzt wurden. Studien zu der Frage, wie viele
Arzte welcher Qualifikation und Erfahrung mindestens notwendig sind, um eine
patientenorientierte, sichere, effektive und effiziente Krankenhausversorgung bei
welchen versorgten Krankheitsspektren auf den verschiedenen Versorgungsebenen
zu garantieren, fehlen bislang. Daher kann noch keine Aussage dariiber getroffen
werden, wann — wie vom Gesetzgeber angefithrt — das drztliche Personal nicht
,uber Gebiihr belastet™ ist, sodass eine sichere Patientenversorgung gewihrleistet
werden kann.

Ahnlich wie beim érztlichen Personal ist jiingst auch beim nicht-érztlichen und
speziell pflegerischen Personal eine Erhéhung der Personalzahlen festzustellen.
Hier kam es aber erst seit 2007 — nach einer vormaligen Phase starker Personalre-
duktionen — zu einer Trendumkehr hin zu einer kontinuierlichen Steigerung der
Personalzahlen. Diese Steigerung konnte die gleichzeitige Fallzahlsteigerung bis-
her jedoch nicht ausgleichen, sodass zumindest bis zum Jahr 2014 die Anzahl der
pro Pflegekraft zu betreuenden Patientenfille kontinuierlich anstieg. Zwar ist die
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Zahl der Belegungstage pro Pflegekraft gesunken, bei gleichzeitiger Verweildauer-
verkiirzung und Fallzahlerhhung ist dies aber so zu interpretieren, dass pro Tag
mehr pflegerische Handlungen durchzufiihren sind, es also zu einer Arbeitsverdich-
tung gekommen ist. Im Vergleich zu elf europdischen Landern und den USA bildet
Deutschland bei der Zahl der pro examinierter Pflegekraft zu betreuenden Patienten
das Schlusslicht mit den meisten Patienten pro Pflegkraft (Aiken et al. 2012). In
Anbetracht der zitierten Evidenz zum Zusammenhang zwischen der Personalaus-
stattung im Bereich der Pflege und den Ergebnissen der Patientenversorgung kann
davon ausgegangen werden, dass in der Steigerung der Zahl gut ausgebildeter Pfle-
gekrifte ein Potenzial fiir eine Verbesserung der Patientenversorgung liegt. Wie viel
Personal welcher Qualifikation jedoch fiir welche Patientenfille mindestens not-
wendig ist, um ein bestimmtes Ergebnis beim Patienten in Krankenhdusern Deutsch-
lands zu erzielen, kann aus den bisher vorliegenden Studien auch fiir die Pflege
nicht abgleitet werden.

Eine Verbesserung der pflegerischen Personalausstattung kénnte aber nicht nur
die Patientenergebnisse verbessern. Gleichzeitig wird damit die Hoffnung ver-
kniipft, dass die Attraktivitdt des Pflegeberufs gesteigert werden konnte. Inwiefern
jedoch die alleinige Verbesserung der Personalausstattung ausreicht, um die Attrak-
tivitdt des Pflegeberufs zu steigern, bleibt offen. Wahrscheinlich werden weitere
MaBnahmen zur Verbesserung der Motivation wie zum Beispiel eine Lohnsteige-
rung, eine hohere Selbstbestimmung und mehr Verantwortungsiibernahme am Ar-
beitsplatz notwendig sein, um dieses Ziel und eine langfristig sichere, zugewandte,
patientenorientierte Pflege zu erreichen.

6.9 Fazit

Die Personalausstattung der Krankenhéuser in Deutschland hat sich in den letzten
25 Jahren stark verdndert. Gleichzeitig sind vielfache Einflussnahmen auf die Per-
sonalausstattung festzustellen, deren Auswirkungen nur zum Teil bekannt sind. Au-
Ber Frage steht, dass die Personalausstattung in Qualitdt und Quantitét einen starken
Einfluss auf die Patientenergebnisse hat. Studien zu der Frage, wie unter den Bedin-
gungen der Krankenhausversorgung in Deutschland die drztliche und pflegerische
Mindestpersonalausstattung aussehen miisste, um eine patientenorientierte, sichere,
effektive und effiziente Versorgung zu garantieren, stehen bislang jedoch aus. Sol-
che Studien sollten dringlich durchgefiihrt werden, damit den Absichtserkldrungen
der Gesundheitspolitiker im Hinblick auf eine Festlegung von Mindestpersonalgro-
Ben fiir eine sichere Patientenbehandlung und ein motiviertes und ,,aufgewertetes*
(Pflege-)Personal aus dem Jahr 2013 bald Taten folgen.
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7] Zentrenbildung in der Pankreas-
und Osophaguschirurgie

Thomas Mansky, Ulrike Nimptsch, Robert Griitzmann und Dietmar Lorenz

Abstract

Eingriffe am Pankreas und am Osophagus gehéren zu den komplexesten Opera-
tionen in der Viszeralchirurgie. Sie werden in der Regel als planbare Eingriffe
durchgefiihrt. Zusammenhénge von Menge und Ergebnis sind fiir solche Opera-
tionen vielfach nachgewiesen. Dennoch wurden die geltenden Mindestmengen
von jeweils zehn Eingriffen pro Klinik und Jahr bislang mangelhaft umgesetzt.
Daher fordern die Autoren die Durchsetzung der bestehenden Mindestmengen-
regelung, wobei eine Erhéhung der geforderten Leistungsmenge in Erwidgung
gezogen werden sollte.

Pancreatic and esophageal resections rank among the most complex visceral
surgeries. Ordinarily, such operations are performed electively. The relation of
volume and outcome regarding such surgery has been evidently demonstrated.
However, to date the mandatory minimum volume of ten operations per hospital
and year has been obeyed insufficiently by German hospitals. Therefore, the
authors request that the minimum volume policy should be fully implemented.
Furthermore, raised minimum volumes should be considered.

7.1 Ausgangslage in Deutschland

Eingriffe am Pankreas (der Bauchspeicheldriise) und dem Osophagus (der Speise-
rohre) gehoren zwar nicht zu den haufigsten, aber durchaus zu den komplexesten
Operationen im Bereich der Viszeralchirurgie. Im Jahr 2010 wurden in Deutschland
11 163 Pankreasresektionen und 3 624 sogenannte komplexe Eingriffe am Osopha-
gus durchgefiihrt (Nimptsch und Mansky 2012). Im Jahr 2014 waren es 12373 Pan-
kreasresektionen (davon 6341 bei bosartiger Neubildung des Pankreas) und 3 873
Eingriffe am Osophagus (Mansky et al. 2016). Die Sterblichkeit wihrend des Kran-
kenhausaufenthaltes lag fiir Pankreaseingriffe 2010 bei 9,7 % und 2014 bei 10,3 %,
fiir die Eingriffe am Osophagus waren es 2010 9,4 % und 2014 8,7 %. Fiir die Pan-
kreaschirurgie findet sich eine detaillierte Aufschliisselung der Indikationen und der
operativen Verfahren in Nimptsch et al. 2016.

Beide Eingriffe sind damit weit seltener als beispielsweise stationédr durchge-
fithrte Cholezystektomien bei Gallensteinen (2010: 158225 Eingriffe) oder Hernio-
tomien (2010: 229 835 Eingriffe). Bei den Pankreas- und Osophaguseingriffen han-
delt es sich aber um Hochrisikooperationen, die in der Regel bei schweren Erkran-
kungen der Patienten durchgefiihrt werden (sollten) und einen erheblichen Einfluss
auch auf das weitere Uberleben der Patienten haben. In beiden Fillen ist es in den
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letzten Jahren zu erheblichen Weiterentwicklungen der operativen Verfahren ge-
kommen (Seufferlein et al. 2013; Holscher et al. 2016). Diese Verfahren setzen
profunde Kenntnisse der Vorgehensweise, ggf. fachrichtungstibergreifende Teamar-
beit (Distler und Griitzmann 2012; Karakas et al. 2014), ein Umfeld, das in der Lage
ist, auftretende Komplikationen zu managen (Ghaferi et al. 2009), und eine addqua-
te Ausstattung der Kliniken voraus. Die onkologischen Diagnosen erfordern zudem
eine Diagnostik und Therapie in onkologischen Zentren mit einem interdiszipli-
ndren Tumorboard, wie sie von der Deutschen Krebsgesellschaft definiert wurden
(Deutsche Krebsgesellschaft 2016).

So haben beispielsweise Osophagusresektionen eine hohe postoperative Morbi-
ditdt, wobei die pulmonalen Komplikationen fiithrend sind. In den letzten Jahren
wurden deswegen minimalinvasive Eingriffstechniken etabliert, mit denen sich die
Rate pulmonaler Komplikationen drastisch reduzieren lie. Dies wurde in einer ers-
ten internationalen prospektiv randomisierten Studie unter Fithrung niederldn-
discher Zentren eindrucksvoll bewiesen: In der minimalinvasiv operierten Gruppe
lag die Rate pulmonaler Komplikationen bei 12% gegeniiber 34 % in der offen
operierten Gruppe (Biere et al. 2012). Auch die sogenannte Hybridtechnik, bei wel-
cher der abdominelle Teil der Operation minimalinvasiv und der thorakale konven-
tionell offen durchgefiihrt wird, scheint zu dhnlich guten Ergebnissen zu fiihren.
Dies zeigen erste Ergebnisse einer bislang noch nicht verdffentlichten prospektiv
randomisierten Studie (Mariette et al. 2015). Daraus ergibt sich klar die Forderung,
dass Zentren der Osophaguschirurgie heute alle OP-Techniken anbieten miissen.
Daneben verdndern sich die Grenzen der Therapie sowohl bei den frithen als auch
den fortgeschrittenen Osophaguskarzinomen durch neue therapeutische Verfahren
standig (Karakas et al. 2014), was von den Operateuren in allen therapeutischen
Féchern ausreichende Erfahrung verlangt, um diese in die Routine zu iiberfiihren.

7.2 Planbarkeit der Eingriffe

Operationen am Pankreas und am Osophagus werden in aller Regel als zumindest
kurzfristig planbare Eingriffe durchgefiihrt. Zwar kénnen vor allem Pankreasresek-
tionen im Rahmen von Operationen fortgeschrittener Oberbauchtumoren aus der
OP-Situation heraus notwendig werden (z.B. bei bosartigen Tumoren des Magens
oder des Querdarmes). Aufgrund moderner diagnostischer Verfahren ist aber ein
entsprechendes Risiko fiir einen groBen Teil dieser Situationen vor Durchfiithrung
der Operation absehbar.

Die im Vergleich zu den anderen Indikationen seltenen Notfalleingriffe am Pan-
kreas oder Osophagus kommen bei schweren Traumata vor. Osophagusperforati-
onen entstehen am hdufigsten spontan (Boerhaave-Syndrom), gefolgt von iatro-
genen Perforationen und sehr selten spontanen Tumorperforationen. Dies sind akut
lebensbedrohliche Situationen (Markar et al. 2015). Die friher allein mégliche
Notfall-Operation ist inzwischen durch einen differenzierten, situationsadaptierten
Therapiealgorithmus ersetzt, der mit gutem Erfolg interventionelle endoskopische
Verfahren einschliefit (Ben-David et al. 2014). Um in dieser Situation erfolgreich zu
sein, muss das gesamte therapeutische Spektrum eines Osophagus-Zentrums vorge-
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halten werden: Neben Chirurgie und interventioneller Endoskopie auch Intensiv-
therapie und interventionelle Radiologie.

7.3 I__nternationale Daten zum Pankreas- und
Osophaguskarzinom

Eine der wesentlichen Indikationen fiir Pankreasoperationen sind die bosartigen
Neubildungen. Das Risiko fiir Pankreaskarzinome steigt ab dem 50. Lebensjahr
steil an und erreicht nach dem 85. Lebensjahr die hochsten Werte. Im Jahr 2012
wurden in Deutschland 8 250 Neuerkrankungen bei Mannern und 8480 bei Frauen
registriert. Im internationalen Vergleich von zwdlf européischen Staaten und den
USA liegt Deutschland bei der altersstandardisierten Neuerkrankungsrate bei Mén-
nern an fiinfter und bei Frauen an sechster Stelle. Die 5-Jahres-Uberlebensrate beim
Pankreaskarzinom betrégt in Deutschland fiir Ménner 8 % und fiir Frauen 9 %. Auf-
grund der hohen Sterblichkeit (niedrigste Uberlebensrate unter allen soliden
Krebserkrankungen) sind Pankreaskarzinome trotz des relativ seltenen Auftretens
die vierthdufigste Krebstodesursache in Deutschland (Robert Koch-Institut 2015).
Die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate in den USA ist dhnlich hoch wie in
Deutschland, dort werden 5-Jahres-Uberlebensraten von 7,7% berichtet (NIH
2016). Im Vereinigten Konigreich (UK) ist die altersstandardisierte Neuerkran-
kungsrate etwas geringer als in Deutschland und die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt
bei 3% (Cancer Research UK 2016). In UK stehen Pankreaskarzinome unter den
bosartigen Neubildungen hinsichtlich der Haufigkeit an zehnter Stelle, aber bei den
Krebstodesfillen an fiinfter Stelle. Fiir UK wird auch das Lebenszeitrisiko dafiir, an
Pankreaskrebs zu erkranken, angegeben: Es liegt bei 1 von 70 (Ménner) bzw. 1 von
73 (Frauen).

Auch bei Eingriffen am Osophagus sind bosartige Erkrankungen eine wichtige
OP-Indikation. In Deutschland betrug die Zahl der Neuerkrankungen am Osopha-
guskarzinom im Jahr 2012 5030 fiir Méanner und 1510 fiir Frauen. Das Osophagus-
karzinom hat einen Anteil von 3 % an allen Krebstodesfillen bei Mé@nnern und 1%
bei Frauen. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrug in Deutschland 22 % fiir
Mainner bzw. 24 % fiir Frauen (Robert Koch-Institut 2015). Fiir die USA wird die
5-Jahres-Uberlebensrate mit 18,4 % angegeben (NIH 2016), fiir UK mit 15% (Can-
cer Research UK 2016). Die Uberlebensrate hingt in starkem Mafe von der Tumor-
ausbreitung bei Erstdiagnose ab.

Beim internationalen Vergleich der Uberlebensraten ist fiir beide Organe zu be-
achten, dass diese nicht auf gleiche Risikostrukturen standardisiert sind.

7.4 Mengen- und Ergebniszusammenhdnge

Aufgrund der Komplexitét der Problematik ist es leider in der internationalen Lite-
ratur bisher nicht gelungen, fiir beide Erkrankungen absolute Mengen zu definieren,
ab denen sich die Ergebnisse nicht weiter verbessern. Dementsprechend breit ist in
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der Literatur die Definition der sogenannten High-Volume-Zentren. Trotzdem sind
fiir Operationen am Pankreas und am Osophagus Zusammenhinge von Mengen
und Ergebnis (Volume-Outcome-Relation) eindeutig nachgewiesen.

So zeigten Birkmeyer et al. (2002) in ihrer viel beachteten Arbeit bezogen auf
Pankreasoperationen anhand eines Vergleichs fallzahlgleicher Mengenquintile
amerikanischer Krankenhduser (Untersuchungszeitraum 1994 bis 1999), dass die
Sterblichkeit (im Krankenhaus oder innerhalb von 30 Tagen) im hochsten Fallzahl-
quintil (durchschnittlich mehr als 16 Eingriffe pro Jahr) gegeniiber dem niedrigsten
Fallzahlquintil (durchschnittlich weniger als ein Eingriff pro Jahr) deutlich geringer
war. Das risikoadjustierte Odds Ratio fiir das Versterben lag bei 0,20, d. h. das Ster-
berisiko im hochsten Fallzahlquintil war gegentiber dem niedrigsten Fallzahlquintil
auf ein Fiinftel reduziert.

Eine neuere Metaanalyse von Mengeneffekten bei Pankreaseingriffen erfasste
14 auswertbare Studien (Gooiker et al. 2011). Davon waren elf hinsichtlich der
Sterblichkeit auswertbar, von denen wiederum neun einen positiven Volume-Out-
come-Effekt zeigten. Das tiber alle einbezogenen Studien gepoolte Odds Ratio fiir
das Versterben lag bei 0,32 (hochste vs. niedrigste Fallzahlgruppe).

Eine kiirzlich erschienene deutsche Studie basierend auf AOK-Daten (Alsfasser
2016, Untersuchungszeitraum 2008 bis 2010) fand bei Pankreasoperationen eine im
niedrigsten Fallzahlquintil deutlich hohere 1-Jahres-Sterblichkeit (Odds Ratio 1,73)
im Vergleich zum hochsten Fallzahlquintil.

Bezogen auf Osophagusresektionen fanden Birkmeyer et al. (2002) mit einem
Odds Ratio von 0,36 ein gegeniiber dem niedrigsten Fallzahlquintil (durchschnitt-
lich weniger als zwei Eingriffe pro Jahr) deutlich reduziertes Sterberisiko im hoch-
sten Fallzahlquintil (durchschnittlich mehr als 19 Eingriffe pro Jahr).

In einer Metaanalyse von 13 Studien mit festgesetzten Fallzahlgrenzen (Unter-
suchungszeitraum 1984 bis 1998) berechneten Metzger et al. (2004) fiir Osopha-
gusresektionen im Median eine Sterblichkeit von 18 % bei weniger als funf Eingrif-
fen pro Jahr und von 4,9 % bei mehr als 20 Eingriffen pro Jahr.

Eine neuere Metaanalyse des Volume-Outcome-Effekts bei Osophagusoperati-
onen erfasste insgesamt 43 auswertbare Studien (Untersuchungszeitraum 1995 bis
2009), von denen 16 beziiglich der Sterblichkeit auswertbar waren. Als gepoolte
EffektgroBe ergab sich fiir die Sterblichkeit in der niedrigsten Fallzahlgruppe mit
einer Odds Ratio von 2,3 ein deutlich erhohtes Risiko im Vergleich zur hochsten
Fallzahlgruppe (Wouters et al. 2012). Eine weitere Metaanalyse (Markar et al.
2012) von karzinombedingten Osophagusresektionen fiir den Untersuchungszeit-
raum 2000 bis 2011 (neun auswertbare Studien) berechnete ein gepooltes Odds
Ratio von 0,29 fiir die Krankenhaussterblichkeit und von 0,31 fuir die 30-Tages-
Sterblichkeit (hochste vs. niedrigste Fallzahlgruppe).

Eine derzeit in Vorbereitung befindliche Studie auf der Basis der deutschen bun-
desweiten DRG-Daten fiir den Untersuchungszeitraum 2009 bis 2014 fand fiir Pan-
kreaseingriffe bei Karzinom sowie Osophaguseingriffe bei Karzinom nach Risiko-
adjustierung ein jeweils mehr als halbiertes Sterberisiko im hochsten vs. dem nied-
rigsten Fallzahlquintil (Krankenhéuser unterteilt in fallzahlgleiche Quintile, vorlau-
fige Ergebnisse eigener Berechnungen).

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass die beobachteten Sterblichkeitsun-
terschiede nicht nur auf die operative Erfahrung selbst zurtickzufiihren sind. Die
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postoperativen Komplikationsraten allein erkldren nicht die gesamten Unterschiede
in der Sterblichkeit. Es ist vielmehr erkennbar, dass die Beherrschung auftretender
Komplikationen (Failure to rescue) vielfach einen hoheren Einfluss auf die Sterblich-
keit hat als die primdren Komplikationsraten (Ghaferi et al. 2009; Ghaferi et al. 2011;
Weledji und Verla 2016). Diese Befunde lassen sich als klarer Hinweis darauf inter-
pretieren, dass das Ergebnis komplexer Operationen nicht allein vom Operateur ab-
hingt. Es ist vielmehr die Erfahrung des gesamten in der perioperativen Behandlung
am Komplikationsmanagement beteiligten Teams fiir das Ergebnis entscheidend.

So werden z.B. die mit einer sehr hohen Mortalitdt vergesellschafteten Blu-
tungskomplikationen nach Bauchspeicheldriisenoperationen iiberwiegend nicht
operiert, sondern am chesten interventionell behandelt (Gritzmann et al. 2012).
Deshalb wire fiir eine Klinik, die Bauchspeicheldriisenoperationen durchfiihrt, eine
rund um die Uhr einsatzfdhige interventionelle Radiologie zu fordern. Die fiir die
elektive Osophaguschirurgie notwendigen strukturellen Voraussetzungen unter-
scheiden sich nicht von den im Kapitel ,,Planbarkeit der Eingriffe” genannten. Der
erste Schritt ist immer eine diagnostische Endoskopie, deswegen ist u. a. eine rund
um die Uhr einsatzféhige interventionelle Endoskopie erforderlich.

Die Ergebnisse zeigen ferner, dass eine Betrachtung der postoperativen Kompli-
kationsraten allein nicht zur Qualitdtsbeurteilung ausreicht. Es kommt vielmehr
auch auf das Ergebnis des Komplikationsmanagements an. Daher ist es sowohl not-
wendig wie auch international tiblich, die postoperative Sterblichkeit (z. B. Kran-
kenhaussterblichkeit oder 90-Tages-Sterblichkeit) zu betrachten, die beide Ein-
flussfaktoren integriert und das Endergebnis daher besser darstellen kann als post-
operative Komplikationsraten allein.

7.5  Mindestmengen

Seit 2004 gelten in Deutschland Mindestmengen fiir komplexe Eingriffe am Pan-
kreas und am Osophagus (seit 2006 in Hohe von jeweils zehn Eingriffen pro Jahr
und Klinik). Die Durchsetzung dieser Mindestmengen war in Deutschland bisher
mangelhaft. Gemessen an der Auswertung der bundesweiten DRG-Daten wurden
im Jahr 2011 — acht Jahre nach Einfithrung — die Mindestmengen in 49 % (Pankre-
as) bzw. 68 % (Osophagus) der Kliniken nicht erreicht (Peschke et al. 2014). Ge-
messen an den selbst berichteten Fallzahlen in den Qualitéitsberichten erreichten im
Jahr 2010 29 % der Kliniken (Pankreas) bzw. 44 % der Kliniken (Osophagus) die
Mindestmenge nicht, wobei es Hinweise auf eine mangelnde Zuverldssigkeit der
Eigenangaben gibt (de Cruppé et al. 2014).

Eine Untersuchung der Krankenhaussterblichkeit anhand der DRG-Daten (Un-
tersuchungszeitraum 2006 bis 2013) konnte zeigen, dass das Sterberisiko in Kran-
kenhéusern, die die in Deutschland geltenden Mindestmenge erreichen, geringer ist
als in Krankenhdusern mit einer Fallzahl unterhalb der Mindestmengenvorgabe.
Das risikoadjustierte Odds Ratio lag bei 0,64 fiir Pankreaseingriffe und bei 0,70 fiir
Osophaguseingriffe (Nimptsch et al. 2016).

Die in Deutschland festgesetzten Mindestmengen sind im internationalen Ver-
gleich niedrig. In Holland liegen die Mindestmengen bei jeweils 20 fiir Pankreas-
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und Osophaguseingriffe und in Frankreich bei jeweils 30. In England liegen die
empfohlenen (nicht gesetzlich bindenden) Mindestmengen bei 80 fiir Pankreasein-
griffe und 60 fiir Osophaguseingriffe (Jiini et al. 2014).

7.6 Internationale Erfahrungen mit der Zentralisierung
der Eingriffe

Beispielhaft ist die Erfahrung in den Niederlanden, wo schon seit vielen Jahren
Mindestmengen fiir die Osophaguschirurgie gelten (zunichst 10, dann 20 pro Jahr
und Zentrum). Ab 2011 wurde durch die ,,Dutch Upper GI Cancer Audit (DUCA)
Group* eine Qualititsinitiative fiir Osophagus- und Magenkarzinome mit dem Ziel
gestartet, die Qualitdt der Behandlung zu verbessern und die postoperative Mortali-
tdt zu senken. Bemerkenswert ist diese Initiative auch, weil sie gemeinsam vom
Gesetzgeber (Gesundheitsministerium), den Kostentrdgern und der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft getragen wird, welche die Eckpunkte und Qualitdtsparameter
definiert hat und die Ergebnisse {iberwacht. Erste Ergebnisse wurden dieses Jahr
vorgestellt (Busweiler et al. 2016). Die landesweite postoperative Krankenhaus-
sterblichkeit liegt fiir beide Tumorentitéten jetzt bei ca. 4 % und ist damit nur halb
so hoch wie in Deutschland.

Auch bei Pankreaseingriffen (hier: Duodenopankreatektomie) konnte in den
Niederlanden eine Verringerung der Sterblichkeit im Zusammenhang mit der Zen-
tralisierung dieser Eingriffe beobachtet werden. Zwischen 2004 und 2009 stieg der
Anteil der Patienten, die in High-Volume-Kliniken behandelt wurden, von 53 % auf
91%. Im gleichen Zeitraum ging die Sterblichkeit bei solchen Eingriffen von 9,8 %
auf 5,1 % zurtick (de Wilde et al. 2012).

7.7 Fallzahlverteilung von Pankreas- und
Osophaguseingriffen in Deutschland

Die in diesem Abschnitt dargestellten Zahlen beruhen auf eigenen Analysen der
bundesweiten DRG-Statistik der Jahre 2013 und 2014 (Statistische Amter des
Bundes und der Lander 2016). Die genaue Definition der Fallgruppen entspricht der
G-IQI-Spezifikation (Mansky et al. 2016).

In Tabelle 7-1 ist die Verteilung der Eingriffshiufigkeiten auf die deutschen
Krankenhduser anhand von Klinikperzentilen dargestellt. Im Jahr 2013 fiihrten 729
Krankenhduser mindestens eine Pankreasresektion durch. Das Viertel dieser Kran-
kenhéuser mit den niedrigsten Fallzahlen erbrachte ein bis drei Eingriffe, wahrend
das Viertel der Krankenh&user mit den hochsten Fallzahlen mindestens 20 Eingriffe
in diesem Jahr durchgefiihrt hat. Osophagusresektionen wurden im Jahr 2013 von
439 Krankenhéusern erbracht. Das Viertel der Krankenhduser mit den niedrigsten
Fallzahlen erbrachte ein oder zwei Eingriffe, das Viertel mit den hochsten Fall-
zahlen mindestens elf Eingriffe. Die jeweils oberen 5% der Krankenhéuser mit der
hochsten Fallzahl fithrten 2013 mindestens 58 Pankreasresektionen bzw. mindes-



Zentrenbildung in der Pankreas- und Osophaguschirurgie 101

Tabelle 7-1
Eingriffshaufigkeiten von Pankreas- und Osophagusresektionen in Deutschland

Jahr  Anzahl Anzahl Kliniken Klinikperzentile
Falle mit _mindestens 5 25 50 75 95
einem Fall
Pankreas- 2013 12360 729 1 3 10 20 58
resektionen 914 12373 699 - 3 11 2 -
Osophagus- 2013 3827 439 1 2 5 11 26
resektionen 914 3873 416 - 2 5 11 -

Datenquelle: Forschungsdatenzentren der statistischen Amter des Bundes und der Lander. Fallpauschalenbezo-
gene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 2013 und 2014. Eigene Berechnungen
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tens 26 Osophagusresektionen durch. Die Anzahl der Krankenhiuser, die die Leis-
tungen jeweils erbringen, hat sich im Jahr 2014 zwar leicht verringert, die Fall-
zahlen fiir den Median (50. Perzentile) haben sich jedoch kaum verédndert (das 5.
und 95. Perzentil der Verteilung liegt fiir die Auswertung 2014 nicht vor).

7.8 Mathematisch bedingte Grenzen der Qualitats-
beurteilung von Einzelkliniken

Bei Zusammenfassung vieler Kliniken und damit entsprechend hoher Fallzahl las-
sen sich Mengen-Ergebnis-Beziehungen eindeutig nachweisen. Anders ist es bei
Betrachtung von Einzelkliniken. Dies hat nichts mit der Art der Indikatoren oder der
Risikoadjustierung zu tun, sondern ist auf die prinzipiell zunehmende statistische
Unsicherheit der Beurteilung bei kleinen Fallzahlen zurtickzufithren. Wir nehmen
hier einmal an, dass es einen hinsichtlich Aussagekraft und Risikoadjustierung per-
fekten und konsentierten Indikator gidbe und gehen hier zur Veranschaulichung da-
von aus, dass dies die Sterblichkeit ist (die Uberlegung wiirde genauso fiir andere
Indikatoren gelten). Ferner betrachten wir die statistische Aussagekraft beispielhaft
bei einer angenommenen Fallzahl von fiinf. Es wird aulerdem angenommen, dass
der bundesweite Referenzwert des Indikators, auf den sich eine Beurteilung im
Sinne von ,,besser oder ,,schlechter* beziehen konnte, bei 10% ldge. Abbildung
7-1 zeigt die Beurteilung des Krankenhauses im Falle von null, einem, zwei oder
drei Todesfillen, die unter den insgesamt fiinf Féllen aufgetreten sind.

Im Falle von null Todesfdllen liegt zwar die nominale Sterblichkeit bei 0%, die
obere Grenze des 95 %-Konfidenzintervalls reicht aber bis 54 %. Das Krankenhaus
konnte somit nicht belegen, dass die Sterblichkeit unter dem Referenzwert von
10% liegt. Bei einem oder zwei Todesfdllen ldage die Sterblichkeit zwar mit 20 %
bzw. 40 % nominal bereits deutlich iiber dem Bundesdurchschnitt, die untere Gren-
ze des Konfidenzintervalls ldge aber unter 10%, sodass eine schlechte Qualitét
nicht beweisbar wire. Erst bei drei Todesfédllen und einer gegeniiber dem Referenz-
wert nominal sechsfach erhohten Sterblichkeit von immerhin 60% (!) lage die un-
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Abbildung 7-1

Beispiel: 95%-Konfidenzintervalle fiir 0 bis 3 Todesfélle unter insgesamt 5
Behandlungsféllen bei einer angenommenen mittleren Sterblichkeit
(Referenzwert) von 10 %
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tere Grenze des Konfidenzintervalls bei 17% und somit iiber dem Referenzwert.
Ein zumindest halbwegs justiziabler Nachweis von schlechter Qualitit (§ 8 Absatz
1b KHG), der in der Praxis immer noch von einer Einzelfalldiskussion abhinge,
wire damit erst bei einer nominal dramatischen Abweichung moglich.

Dieses vereinfachte Rechenbeispiel zeigt, dass eine medizinisch sinnvolle und
hinreichend justiziable Qualitatsbeurteilung von Einzelkliniken tiber Qualitatsindi-
katoren bei niedrigen Fallzahlen nicht moglich ist. Diese Indikatoren eignen sich
zwar fiir das interne Qualitditsmanagement (Mansky et al. 2015), aber nicht fiir eine
sichere externe Beurteilung. Die statistischen Limitationen stellen angesichts der
sehr niedrigen Mindestmengen in Deutschland auch die Anwendbarkeit der auf
,hachgewiesene, hohe Qualitidt“ bezogenen gesetzlichen Ausnahmeregelung
(§ 136b Absatz 3 SGB V) in Frage. Es ist zu befiirchten, dass diese Ausnahmerege-
lung unproduktiv im Sinne einer Verhinderungsdiskussion genutzt wird.

Es sei darauf hingewiesen, dass die Zusammenfassung von Daten aus mehreren
Jahren die statistische Problematik angesichts der in der Realitdt niedrigen Fall-
zahlen lediglich verschieben, aber nicht 16sen wiirde. Auch empirische Bayes-Ver-
fahren, die derzeit im Zusammenhang mit der Qualitidtsmessung von Krankenh&u-
sern diskutiert werden (z. B. Dimick et al. 2010; Spiegelhalter et al. 2012), konnen
die statistische Unsicherheit von Messergebnissen, die auf kleinen Fallzahlen beru-
hen, nicht autheben. Ganz im Gegenteil bewirkt die Anwendung solcher Techniken,
die eher auf die Vermeidung von falschen Bewertungen (im Sinne von ,besser™
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oder ,,schlechter) abzielen, dass es schwieriger wird, Krankenhduser mit Qualitéts-
abweichungen zu identifizieren (Austin et al. 2000).

Unabhingig von der Beurteilung auf der Krankenhausebene ist aber der statis-
tische Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Qualitit bei Pankreas- und
Osophaguseingriffen eindeutig existent. Aus Patientensicht muss somit von einem
im Mittel hoheren Risiko ausgegangen werden, wenn die Behandlung in einem
Krankenhaus mit geringen Fallzahlen stattfindet. Aufgrund der eingeschrinkten
Beurteilbarkeit auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses kann der Patient dieses
Risiko fiir sich nur minimieren, wenn er fiir seine Behandlung ein Krankenhaus
mit groflerer Erfahrung hinsichtlich des entsprechenden Behandlungsbereichs auf-
sucht.

Es sei angemerkt, dass im Falle von Zentren die statistische Beurteilbarkeit auf-
grund der hoheren Fallzahlen deutlich sicherer ist, da das Konfidenzintervall enger
wird. Der Mengen-Ergebnis-Zusammenhang ist statistischer Natur, d.h. trotz im
Mittel besserer Ergebnisse liefert nicht jedes einzelne Zentrum mit héherer Fallzahl
notwendigerweise gute Ergebnisse. Bei einer Zentralisierung komplexer Eingriffe
wire es daher unter dem Gesichtspunkt der Glaubwiirdigkeit sinnvoll, die Zentren
dazu zu verpflichten, ihre Ergebnisse in standardisierter Form zu veroffentlichen.
Zur transparenten Darstellung der Mengen und Ergebnisse wiren hier sogenannte
Funnel-Plots, die international gerade im Zusammenhang mit der hier erorterten
Problematik vielfach eingesetzt werden, ein hervorragendes Instrument (Spiegel-
halter 2005).

7.9  Fazit - Forderung nach einer Zentralisierung
in Deutschland

Die Belege fiir einen Zusammenhang zwischen Eingriffsmengen und Ergebnisqua-
litéit sind sowohl fiir Pankreasresektionen als auch fiir Osophagusoperationen erdrii-
ckend. Gleichzeitig sind die Effekte erheblich, d.h. Patienten, die in Kliniken mit
niedrigen Eingriffszahlen operiert werden, haben ein deutlich erhdhtes Sterberisiko.

Richtig ist, dass es sich um statistisch nachweisbare Effekte handelt. Die Aussa-
ge, dass auch Kliniken mit kleiner Fallzahl gute Ergebnisse liefern konnten, ist aber
methodisch gesehen unsinnig, da sie sich jeder objektiven Beurteilbarkeit entzieht.
Bei Fallzahlen unter zehn, wie sie bei diesen Eingriffen fiir fast die Halfte (Pankre-
as) bzw. fast dreiviertel (Osophagus) aller deutschen Kliniken zutreffen, ist ein
Nachweis ,,guter Qualitit (unabhidngig von eventuell vorgebrachten Problemen
der Risikoadjustierung) aus statistischen Griinden wegen der niedrigen Fallzahlen
nicht moglich. Im Falle schlechter Qualitédt konnte es dagegen signifikante Abwei-
chungen von einem Referenzwert (z.B. dem Bundesdurchschnitt) geben — aller-
dings erst bei Werten, die dramatisch erhoht sind.

Aus Sicht der Autoren sind die Selbstverwaltung bzw. der Gesetzgeber hier zum
Handeln verpflichtet. Dies wird in Form der Mindestmengenregelung auch als
staatlicher Auftrag anerkannt, muss aber durchgesetzt werden und darf nicht durch
weitreichend auslegbare Ausnahmeregelungen de facto unterlaufen werden. Inso-
fern ergeben sich fiir diese hochkomplexen Operationen folgende Forderungen:
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e Bestehende Mindestmengen miissen durchgesetzt werden.

® Gesetzliche Ausnahmeregelungen sind hinsichtlich offensichtlicher struktureller
Verdnderungen (z.B. Chefarztwechsel bei gegebenen strukturellen Vorausset-
zungen) sinnvoll. Sie sollten sich aber nicht auf Qualititsnachweise beziehen,
die gerade bei Fallzahlen unterhalb der derzeit geltenden Mindestmengen auf-
grund statistischer Limitationen nicht erbracht werden kénnen.

e Uber eine Erhohung der in Deutschland niedrigen Mindestmengen in der Pan-
kreas- und Osophaguschirurgie ist unter Beriicksichtigung internationaler Erfah-
rungen nachzudenken. Mit den bundesweiten DRG-Daten stehen Moglichkeiten
zur Verfiigung, die Wirksamkeit hoherer Mindestmengen abzuschitzen.

e Bei stirker forcierter Zentralisierung sollten die Zentren zur standardisierten Pu-
blikation ihrer Ergebnisse verpflichtet werden.
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§ Mindestmengen in der Chirurgie
— sind wir weit genug?

Hartwig Bauer

Abstract

Die Qualitét in der Chirurgie ist von der Quantitdt, das hei3t von der Anzahl der
durchgefiihrten Operationen sowohl an einer Klinik als auch durch den Opera-
teur direkt abhéngig. Das zeigen zahlreiche Studien und Meta-Analysen, wobei
fiir die komplexen Eingriffe in der Viszeralchirurgie die tiberzeugendsten Daten
vorliegen. Bei groBen onkologischen Eingriffen, wie Speiseréhren- oder Bauch-
speicheldriisenkrebs, kann ab einer gewissen Anzahl von Eingriffen pro Jahr die
Todesrate nach der Operation mehr als halbiert werden. Eine Zentralisierung die-
ser Operationen mit Leistungserbringung durch spezialisierte Chirurgen ist der
Schliissel zum Erfolg. Dadurch ist weiterhin gewéhrleistet, dass die Mindestmen-
gen einer solchen Klinik weit iiber dem geforderten Maf liegen und so auch die
erforderliche Expertise schrittweise vermittelt werden kann. Denn die nétige
,,Lernkurve fir komplexe Eingriffe ist nicht im Rahmen von Richtzahlen wh-
rend der Weiterbildung zu absolvieren. Chirurgen haben mit ihren Fachgesell-
schaften und den von ihnen entwickelten Kriterien Vorschlige fuir eine effiziente
fallzahlorientierte Zentrumschirurgie eingebracht. Ob wir damit in der Chirurgie
weit genug sind, wird nicht zuletzt davon abhingen, wie iiber erste Ansitze hin-
aus diese Bemiihungen Eingang in dazu notwendige administrative Festlegungen

finden und die Vorgaben dann auch flichendeckend umgesetzt werden.

The quality of surgery is directly related to the number of procedures carried out
at a hospital (hospital volume) as well as to the performance of the surgeon (sur-
geon volume). This has been demonstrated by numerous studies and meta-analy-
ses, whereby the most compelling data exist for complex procedures in visceral
surgery. In esophageal and pancreatic cancer, the mortality rate after surgery can
be more than halved once the number of operations carried out per year rises
above a certain level. The key to success lies in the centralisation of these proce-
dures, combined with the provision by highly specialized surgeons. This also
ensures that the minimum number of operations carried out at these hospitals far
exceeds the required minimum level and the necessary expertise can be conveyed
step by step. The necessary “learning curve” for complex interventions cannot be
completed in the context of minimum performance volumes during postgraduate
education. Based on criteria developed by their respective scientific societies,
surgeons suggest an efficient caseload-orientated surgery centre. The effects on
patient safety and possible access limitations for service provision are currently
being discussed. Whether we are far enough in surgery will also depend on how,
beyond these initial approaches, the efforts will become anchored in the adminis-
trative requirements necessary for basic safety and essential performance and on

the implementation of the guidelines on a nationwide level.
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8.1 Einleitung

Bereits seit zwolf Jahren gibt es in Deutschland eine Mindestmengenregelung
(Mm-R) fiir bestimmte planbare Leistungen. Immer noch erfiillen viele Kranken-
héuser diese Vorgaben nicht und erhalten dennoch ihr Versorgungsangebot in die-
sem Bereich aufrecht. Dabei ist die Sterblichkeit in Krankenh#usern, die die Mm-R
nicht einhalten, eindeutig hoher, eine stringente Umsetzung der Mm-R und eine
weitere Spezialisierung von Krankenhédusern auf bestimmte Eingriffe konnte die
Versorgungsqualitét bei diesen Eingriffen mit weniger Komplikationen und Todes-
féllen eindeutig verbessern (Nimptsch et al. 2016; Loos al. 2016). Die im Titel ge-
stellte Frage wére also eindeutig zu verneinen. Um weiteren Handlungsbedarf zu
verdeutlichen, soll unter Bezug auf gesicherte Daten in der Literatur auf folgende
Punkte eingegangen werden:
® Volume-Outcome-Beziehungen in der Chirurgie

1. Viszeralchirurgie/onkologische Chirurgie

2. Bariatrische Chirurgie

3. Volume-Outcome-Bezichungen bei weiteren Eingriffsarten
® Mindestmengen auf dem Weg zum Facharzt (Weiterbildung in der Chirurgie)

1. Operationskataloge mit Richtzahlen als Mindestzahlen

2. Chirurgie ist mehr als Operieren
® Mindestmengenregelung geméf § 136b Abs. 1 Satz | Nr. 2 SGB V
@ Failure to rescue: Umgang mit Komplikationen
® Spezialisierung und Zentrenbildung

1. Zertifizierungskriterien von Fachgesellschaften

8.2  Volume-Outcome-Beziehungen in der Chirurgie

Ein Zusammenhang zwischen einem hohen Fallvolumen und guter Qualitét ist em-
pirisch gut belegt. Luft et al. haben 1979 erstmals eine ,,Volume-Outcome-Hypothe-
se* aufgestellt und damit auf den Zusammenhang zwischen Fallzahlen und Ergeb-
nisqualitit in der Medizin hingewiesen. Die operativen Facher bzw. Verfahren sind
dabei tiberreprisentiert, die umfangreichsten und beztiglich ihrer Auswirkungen auf
die Versorgung am besten validierten Daten dazu gibt es fiir die Viszeralchirurgie
und hier speziell fiir die onkologische Chirurgie.

8.2.1 Viszeralchirurgie/onkologische Chirurgie

In den grundlegenden Arbeiten der Gruppe um John Birkmeyer wurde dieser Zu-
sammenhang sowohl auf Krankenhausebene als auch auf Chirurgenebene fiir eine
Vielzahl von komplexen chirurgischen Eingriffen nachgewiesen (Birkmeyer et al.
2002; Urbach 2015). Thre Analysen wurden an 2,5 Millionen Medicare-Patienten
(1994-1999) mit 14 Operationen (acht Krebsoperationen, sechs kardiovaskulidren
Eingriffe), definierten TrenngréBen (fiinf Fallzahlgruppen mit Bildung von Quinti-
len) und Betrachtung der Mortalitét (Hospital- oder 30-Tages-Sterblichkeit) mit Ri-
sikoadjustierung anhand von Patientencharakteristika durchgefiihrt. Am deutlichs-
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Abbildung 8-1

Risikoadjustierte 30-Tage-Mortalitét in Bezug zur Fallzahl bei
Osophagusresektionen* und Pankreasresektionen**
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Quelle: Birkmeyer 2002
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ten lieB sich der Fallzahleffekt bei den komplexen Osophagus- und Pankreasresek-
tionen darstellen (Abbildung 8-1).

Die in der amerikanischen Literatur duferst unterschiedliche Definition von
Low Volume und High Volume mit zum Teil extrem niedrigen Fallzahlen in den
einzelnen Quintilen diirfte allerdings auf deutsche Kliniken und Abteilungen so
kaum tibertragbar sein (Geraedts 2004).

In 47 systematischen Reviews (Amato et al. 2012) konnte ein eindeutiger statis-
tischer Zusammenhang zwischen der risikoadjustierten 30-Tages-Sterblichkeit und
dem Fallzahlvolumen der Einrichtung aufgezeigt werden. So kann fiir viele Berei-
che der hochspezialisierten Chirurgie ein ,,High-Volume*-Effekt heute als gesichert
angesehen werden (Pieper et al. 2013). Es wird weniger die Wahrscheinlichkeit fiir
das Auftreten schwerer postoperativer Komplikationen verringert, sondern die
Mortalitdt durch ein verbessertes Komplikationsmanagement, d. h. den Umgang mit
und die Beherrschung von Komplikationen gesenkt (s.u. Failure to rescue). Auch
fur Deutschland ldsst sich fiir verschiedene komplexe Eingriffe ein solcher statisti-
scher Zusammenhang finden (Hentschker et al. 2016). In 35 systematischen Re-
views, davon 32 zu chirurgischen Indikationen, lieB sich eine Volume-Outcome-
Beziehung belegen, davon 26 mit Bezug zu Krankenhaus und Arzt (Pietsch et al.
2013). Die stérkste Korrelation gibt es bei Hochrisikoeingriffen. Bei kleineren Ein-
griffen, die mit einem geringen Operationsrisiko verbunden sind, ist die Datenlage
deutlich schlechter.
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In allen Studien, die bisher die Korrelation von Fallzahl und Ergebnisqualitét
untersucht haben, fand sich ein kurvenlinearer Zusammenhang. Je grofler die Fall-
zahl, desto wahrscheinlicher werden gute Behandlungsergebnisse erzielt. Die
Mehrheit der Studien hat die Korrelation von Fallzahl und Ergebnisqualitidt mit den
Endpunkten 30-Tages-Sterblichkeit oder Krankenhausletalitdt untersucht. In den
letzten 15 Jahren ist fiir eine Vielzahl von chirurgischen Interventionen (z.B. bei
Aortenaneurysma, Brustkrebs, gastrointestinalen Tumoren, Gefdleingriffen und
Transplantationen) dieser Effekt bestitigt worden (Birkmeyer et al. 2002; Halm et
al. 2002; Gruen et al. 2009, 2012; Amato et al. 2012). Neben der Mortalitit miissen
und werden auch andere Surrogatparameter zur Bewertung herangezogen werden,
wie Komplikations-, Reinterventions- und Wiederaufnahmerate und nicht zuletzt
auch Effizienzeffekte (Dimick et al. 2001; Glance et al. 2014; Tsai et al. 2013; Short
et al. 2015). So korreliert die fallzahlabhidngige Ergebnisqualitdt, gemessen an der
Klinikmortalitdt, auch mit der Wiederaufnahmerate nach Entlassung innerhalb von
30 Tagen postoperativ. Ca. einer von sieben Patienten, die nach einem groferen
chirurgischen Eingriff aus der Klinik entlassen werden, kommt innerhalb von 30
Tagen zur Wiederaufnahme (Tsai et al. 2013). Diese Rate ist signifikant niedriger in
High-Volume- als in Low-Volume-Kliniken, was nicht nur vor dem Hintergrund
daran gekniipfter Pay-for-Performance-Modelle von Bedeutung ist, sondern bei
Hochrisiko-Fillen gerade von betagten Tumorpatienten hohe klinische Relevanz
besitzt (Abbildung 8-2) (Tsai et al. 2013; Girotti und Dimmick 2014; Nathan et al.
2015).

Abbildung 8-2

Signifikant niedrigere Wiederaufnahmeraten innerhalb von 30 Tagen
postoperativ in High Volume Hospitals vs. Low Volume Hospitals
(Indikatoroperationen aortocoronarer Bypass, Lungenresektion,
Bauchaortenaneurysma endovascular und offen, Kolonresektion, Hiift-TEP)
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Quelle: Tsai et al. 2013
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Die Erfahrungen in Deutschland sind nicht anders (Peschke et al., 2014;
Nimptsch et al. 2016). Durch solche Analysen lassen sich auch fiir eine gesund-
heits- und verteilungspolitische Diskussion belastbare Erkenntnisse gewinnen. Bei-
spielhaft ist die Situation in der Pankreaschirurgie. Auswertungen der DRG-Daten
zeigen, dass anderweitig publizierte Daten aus deutschen Kliniken ein zu optimisti-
sches Bild zeichnen. Ein Uberblick von 58 000 Patienten im Alter ab 20 Jahren wies
eine Kliniksterblichkeit von 10,1 % auf, wéihrend in den vergangenen Jahren publi-
zierte Studien einzelner Kliniken von einer Sterblichkeit zwischen 0 und 7,8 % be-
richteten. Beachtlich sind dabei auch die Komplikationsraten und die Quote der
erforderlichen Reoperationen (20,2%). In einem Viertel der deutschen Kliniken
wurden nur ein bis zwei Pankreasresektionen im Jahr vorgenommen. Die adjustier-
te Sterblichkeit in Krankenhdusern mit Fallzahl gleich oder oberhalb der Mindest-
mengen bei komplexen Eingriffen am Osophagus und am Pankreas war signifikant
niedriger als in Kliniken unterhalb der Mindestmenge. Zu vergleichbaren Ergebnis-
sen kommt eine aktuelle Studie zur Pankreaschirurgie an rd. 10000 AOK-Patienten,
die in 683 Krankenhdusern operiert wurden. In den Kliniken, die in drei Jahren le-
diglich elf solcher Eingriffe durchgefiihrt hatten, lag die Sterblichkeit im ersten Jahr
nach dem Eingriff um 50 % hoher als in dem Quintil mit den meisten Operationen
(34,4 vs. 23,3 %) (Alsfasser et al. 2016).

8.2.2  Bariatrische Chirurgie

Wegen ihrer zunehmenden Bedeutung sei die bariatrische Chirurgie auch als mog-
licher ,,Kandidat“ fiir eine Mm-R gesondert betrachtet. Der aktuell erschienene
GEK-Report Krankenhaus 2016 hat sich ihr schwerpunktméBig gewidmet. Seit
2006 haben sich die Eingriffe bei adipésen Menschen (bariatrische Operationen)
um den Faktor 8 vervielfacht (Augurzky et al. 2016). Aufgrund ihrer Begleit- und
Folgeerkrankungen sowie in der Regel eingeschriankter kardiopulmonaler Reserven
sind diese Patienten Hochrisikopatienten. Ein besonderes Augenmerk richtet sich
deshalb auf die Qualitét dieser Eingriffe bzw. auf mengenabhéngige Unterschiede
bei den Ergebnissen der unterschiedlichen Operationsverfahren, insbesondere bei
den wirksameren, aber auch risikoreicheren Verfahren des Magen-Bypass in seinen
verschieden Varianten. Hinsichtlich einer positiven Volume-Outcome-Beziehung
liegen auch fiir die bariatrische Chirurgie gute Daten vor (Nguyen et al. 2004; Birk-
meyer et al. 2010; Zevin et al. 2012) mit einer Korrelation von verfahrensspezifi-
schen Fertigkeiten des Chirurgen und der Komplikationsrate (Abbildung 8-3).

8.2.3  Volume-Outcome-Beziehungen bei weiteren Eingriffsarten

Systematische Reviews (Pieper et al. 2013) zeigen, dass zur Bedeutung von Min-
destmengen praktisch zu jeder Eingriffsart Daten vorliegen. Fiir die meisten Proze-
duren kann zumindest ein moderater Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge
des Krankenhauses und der Ergebnisqualitit gefunden werden. Dazu exemplarisch
einige aktuellere Analysen:
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Abbildung 8-3

Zusammenhang von verfahrensspezifischen Fertigkeiten des Chirurgen und
der risikoadjustierten Komplikationsrate nach bariatrischer Chirurgie
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Strumachirurgie

Mit wachsender Fallzahlstidrke des behandelnden Krankenhauses sinkt das Risiko
einer permanenten Stimmbandldhmung nach einer Schilddriisenoperation (Maneck
et al. 2016). Die besten Ergebnisse (Studie an 17000 Patienten, die von rd. 5000
Chirurgen operiert wurden) werden bei einer jahrlichen OP-Frequenz der Chirurgen
von tiber 25 erzielt (Adam et al. 2016).

Gefilichirurgie

Die Krankenhaussterblichkeit ist ein wesentlicher Qualitdtsparameter bei endovas-
kuldrer und offener Versorgung des Bauchaortenaneurysmas (BAA) (Debus et al.
2015). Zur Analyse von Volume-Outcome-Beziehungen kann sehr gut auf Routine-
daten zuriickgegriffen werden. Von besonderer Bedeutung sind die richtige Patien-
tenselektion und ein multidisziplindres Versorgungsangebot. Unter dem Aspekt
,Failure to rescue” (s.u.) wurde eine enge Korrelation zwischen der 30-Tages-
Mortalitdt und der KlinikgroBe bei der offenen BAA-OP gefunden (Hicks et al.
2015).

Thoraxchirurgie

Gestlitzt auf Daten aus den USA und GrofBbritannien lédsst sich fiir Resektionen
beim Lungenkarzinom eine fallzahlkorrelierte niedrigere Komplikationsrate bele-
gen, wobei die Infrastruktur der Klinik und die Verfiigbarkeit von Spezialisten ent-
scheidend ist (Al-Sahaf und Lim 2015).
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Transplantationen (Tx)

Ein entscheidender Faktor ist auch bei Leber-Tx das Komplikationsmanagement
und ein standardisiertes Vorgehen in interdisziplindrer Kooperation, wie es ein
High-Volume-Zentrum bietet (Houben et al. 2015). Das Training des Chirurgen und
sein Erfahrungsstand haben einen eindeutigen Einfluss auf die Frithergebnisse nach
Nieren-Tx (Thomas et al. 2013), Auch bei Herz-Tx gibt es eine eindeutige Bezie-
hung zwischen Zentrums-Volumen und Mortalitét (Pettit et al. 2016). Die Herz-TX
unterliegt in Deutschland (noch) nicht der Mm-R. Umso bemerkenswerter ist es,
dass der G-BA unter Verweis auf wiederholte Auffélligkeiten im Hinblick auf die
Sterblichkeit nach Herz-Tx an der Frankfurter Universitdtsklinik dieser die Herz-
TX untersagt hat — auch unter Hinweis auf die zu geringe Fallzahl von zuletzt vier
pro Jahr (G-BA 2016).

Endoprothetik

Eine Volume-Outcome-Beziehung lésst sich aufgrund der Qualitétssicherung mit
Routinedaten eindeutig belegen (Jeschke und Giinster 2014; Klauber 2015), wéh-
rend dies auf der Basis von Daten aus der Literatur und der externen Qualitdtssiche-
rung, die nur den stationdren Primdraufenthalt erfasst, kritisch hinterfragt wird
(Schrédder et al. 2007; Kostuij et al. 2011). Die Endoprothetik gehort nicht zu den
komplexen Eingriffen. Hier ist die Gefahr am ehesten gegeben, dass das alleinige
Festsetzen eines Schwellenwertes den Anreiz erzeugt, diesen Schwellenwert auch
zu erreichen. Im Endbericht zu einem Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung
nach § 17b Abs. 9 KHG (Schreyogg et al. 2014) wurden zwar Fallzahlsteigerungen
vor allem bei planbaren Leistungen beobachtet, unter den dafiir ausgemachten Ur-
sachen wurden mogliche Fehlanreize durch die Vorgabe von Mindestmengen je-
doch nicht untersucht. Ein pauschaler und undifferenzierter Vorwurf einer medizi-
nisch nicht indizierten Leistungsausweitung wurde krankenhausseitig in Abrede
gestellt (Blum und Offermanns 2013). Das von der Fachgesellschaft initiierte Zer-
tifizierungsverfahren fiir Kliniken setzt in seinen Anforderungen ganz wesentlich
auf Mindestzahlen von Priméroperationen in den einzelnen Klinikstandorten (En-
docert 2013).

8.3  Mindestmengen auf dem Weg zum Facharzt
(Weiterbildung in der Chirurgie)

8.3.1  Operationskataloge mit Richtzahlen als Mindestzahlen

Chirurgie auf hohem Qualitétsniveau und Sicherheitsstandard braucht vor allem gut
ausgebildete Chirurgen. Die Auswirkungen einer Mm-R mit konsekutiver Fallzahl-
konzentration auf entsprechende Zentren ist deshalb nicht nur hinsichtlich einer fl4-
chendeckenden Versorgung, sondern auch beziiglich der Auswirkungen auf die chi-
rurgische Weiterbildung zu beachten (Bauer 2007, 2016). Die Richtlinien zur Weiter-
bildungsordnung (WBO) enthalten Richtzahlen fiir die diagnostischen und therapeu-
tischen Techniken des jeweiligen Gebietes. Sie geben klare Vorgaben und bieten
Transparenz, welche Mengengeriiste den inhaltlichen Detailanforderungen zugrunde
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Tabelle 8-1

Ausgewahlte Richtzahlen (Mindestzahlen) aus den Richtlinien zur MWBO 2003 zur
Weiterbildung zum Facharzt fiir Viszeralchirurgie (a) und zur Zusatzweiterbildung Spe-
zielle Viszeralchirurgie (b)

a) WB Viszeralchirurgie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl

— an Bauchwand und Bauchhéhle einschlieBlich Resektionen, Ubernahungen, Exstirpationen, 400
endoskopischer und interventioneller Techniken, z.B. Lymphknotenexstirpationen, Entfernung von
Weichteilgeschwiilsten, explorative Laparotomie, Magen-, Diinndarm- und Dickdarmresektio-

nen, Notversorgung von Leber und Milzverletzungen, Appendektomie, Anus-praeter-Anlage,
Hamorrhoidektomie, periproktitische Abszess-Spaltung, Fistel- und Fissur-Versorgung

davon
— Cholezystektomien 25
— Herniotomien 25
— Appendektomien 20
"5 [ ;
— Diinndarm-Resektionen 10
— Dickdarm-Resektionen 10
— proktologische Operationen 20
- Notfalleingriffe des Bauchraums, z. B. bei lleus, Blutung, Peritonitis, Mesenterialin- 30
farkt einschl. Thrombektomie und Embolektomie der ViszeralgefaBe
b) Zusatz-WB Spezielle Viszeralchirurie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl
— in der Bauchhohle und an der Bauchwand 300
davon
am Magen, davon 25
— Resektionen, Gastrektomien 10
an der Leber (resezierende Eingriffe) 10
an den Gallenwegen, davon 10
— biliodigestive Anastomosen 5
am Pankreas (resezierende und drainierende Eingriffe) 10
an der Milz einschlieBlich milzerhaltende Eingriffe 5
am Diinndarm 40
am Dickdarm, davon 50
— Kolonresektionen 30
— Anlage und Korrektureingriffe enteraler Stomata 10

am Rektum, davon

— anteriore Resektionen 10
— abdominoperineale Rektumexstirpation 5
— transanale Eingriffe 5
Sonstige Eingriffe in der Bauchhdhle und an der Bauchwand, davon 35
— Notfalleingriffe des Bauchraums, z. B. bei lleus, Blutung, Peritonitis 15
— Reoperationen 10
— Narbenhernien und Rezidivhernien 10
Komplexe proktologische Operationen 30

Eingriffe bei Abdominaltrauma 5




Mindestmengen in der Chirurgie - sind wir weit genug? 115

Tabelle 8-1
Fortsetzung
b) Zusatz-WB Spezielle Viszeralchirurie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl
Minimalinvasive Eingriffe, davon 65
— diagnostische Laparoskopien 15
— laparoskopische Cholezystektomien 25
— Hernienverschliisse, Adhasioloyen, Appendektomien, Fundoplikationes, Sigmaresektionen 25
Quelle: BAK 2011
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gelegt werden (BAK 2011). Diese zahlenmiBigen Anforderungen sind lediglich em-
pirisch festgelegte Richtzahlen, deren Erfiillung Mindestanforderungen entspricht.
Chirurgische Weiterbildungsassistenten und auch die zur Weiterbildung befugten
Chirurgen sind also an den Umgang mit Mindestzahlen gewohnt, fur die keine Evi-
denzbasierung vorliegt. Dennoch wird eine Mm-R mit ihren Auswirkungen wie Fall-
zahlkonzentrationen und Strukturdnderungen auf die Facharztweiterbildung in der
Arzteschaft intensiv diskutiert. Befiirchtet werden neben einer Einschrinkung der
Weiterbildungsmoglichkeiten (regional, zeitlich, inhaltlich) eine Verlagerung und
Fragmentierung der Weiterbildung mit Klassifikation von Fachérzten unterschiedli-
cher Kompetenz und mit limitiertem Handlungsspektrum sowie ein Verlust an Ge-
samtkompetenz mit Folgen fiir Diagnostik und Behandlung insbesondere fiir Notfal-
le. So wird immer wieder argumentiert, aus Griinden der Weiterbildung und eines
attraktiven Angebots fiir Weiterbildungsassistenten konne auf komplexe Eingriffe
wie Osophagus- und Pankreasresektionen sowie Gastrektomien oder BAA auch bei
geringen jahrlichen Fallzahlen der Klink nicht verzichtet werden. Typisches Argu-
ment: ,,Wenn wir elektiv kein BAA mehr operieren diirfen, haben wir damit beim
Notfall des rupturierten Aneurysmas Probleme.* Das ist gerade aus Patientensicht so
nicht zu akzeptieren. Die Folge sei auch ein Attraktivititsverlust der Klinik fiir Pati-
enten und Zuweiser (Deutscher Arztetag 2004; Flintrop und Rabbata 2004).

Um mogliche Weiterbildungsplétze bzw. die Verfiigbarkeit komplexer Operati-
onen fiir die Weiterbildung realistisch abschétzen zu konnen, wurden die Jahres-
Fallzahlen von Maximalversorgern in Miinchen und Augsburg ausgewertet (Geif3-
ler et al. 2003). Die nach damaliger WBO abzufordernden Richtzahlen, die von den
Fachgesellschaften in dieser Hohe selbst gefordert wurden, waren in der Realitit
des klinischen Versorgungsalltags nicht umsetzbar. In Anerkenntnis der Tatsache,
dass hoch spezialisierte und komplexe Viszeralchirurgie nicht an allen zur Weiter-
bildung befugten viszeralchirurgischen Abteilungen in der nétigen Breite angebo-
ten werden kann und auch nicht allen angehenden Viszeralchirurgen vermittelt wer-
den miisse, wurden komplexere Eingriffe aus den Richtlinien des Fachs herausge-
nommen (BAK 2011) und einer neu geschaffenen Zusatzweiterbildung ,,Spezielle
Viszeralchirurgie* zugeordnet. Selbst dort werden resezierende Eingriffe am Oso-
phagus nicht mehr abgefordert (Tabelle 8—1). Die Erwdhnung dieser ,,Katalogberei-
nigung® ist deshalb von Bedeutung, da dem Argument, auf eine Leistungserbrin-
gung unterhalb der Mm-R konne aus Weiterbildungsgriinden nicht verzichtet wer-
den, damit auch die formale Grundlage fehlt (s.u.).
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8.3.2  Chirurgie ist mehr als Operieren

Wenn auch risikoadjustierte Komplikationsraten eine klare Korrelation zum indivi-
duellen Erfahrungsstand und den eingriffsspezifischen Fertigkeiten eines Chirurgen
aufweisen, so diirfen Chirurg und Chirurgie nicht auf die Arbeit mit dem Skalpell
reduziert werden. Einer zunehmenden Spezialisierung der Chirurgen und der sie
begleitenden Infrastruktur ist Rechnung zu tragen, eine fachgebietsiibergreifende
Kooperation ist unerlésslich. Zielkriterien sind eine aufgabenteilige Patientenver-
sorgung mit interdisziplindr abgestimmten Konzepten, eine Verkiirzung der Liege-
dauer durch strukturierte, primér an der Behandlungsqualitdt und Patientensicher-
heit orientierte Prozessabldufe und ein stringentes Behandlungsmanagement von
der prioperativen Leistungsplanung bis zur Entlassung. Erfolgreiches chirurgisches
Handeln hingt heute mehr denn je von den Rahmenbedingungen und vor allem
davon ab, inwieweit wir in der Lage sind, uns auf aullerhalb unserer eigentlichen
chirurgischen Kernkompetenz liegende Anforderungen einzustellen (Bauer 2016).
Die kiinftige Facharztweiterbildung und die sich verdndernden Krankenhausstruk-
turen stehen in einer engen Beziehung. Es besteht kein Zweifel, dass in einem Fach
wie der Chirurgie auch handwerkliche Geschicklichkeit mit dem hier besonders
relevanten ,,Ubung-macht-den-Meister-Prinzip* gefragt ist. D.h., es muss genii-
gend Zeit fiir Ubung nicht nur wéhrend der Weiterbildung, sondern auch im spéte-
ren Berufsleben zur Verfiigung stehen, um Qualitdt aufrechterhalten zu konnen.
Und dazu bedarf es nun mal auch einer gewissen kritischen Fallmenge. Auf dem

Abbildung 8-4

Lernkurven (Abnahme der Operationszeit in Minuten in Abhéngigkeit vom
Erfahrungsstand in Jahren) fiir drei Operationsverfahren

Operationszeit (Minuten)
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Quelle: Maruthappu et al. 2015
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Weg zum kompetenten Chirurgen sollte die Definition professioneller Kompeten-
zen, die das Profil der zu erwerbenden Kenntnisse und Fertigkeiten am Ende der
klinischen Weiterbildung beschreibt, als Briickenschlag zwischen chirurgischer
Weiterbildung und spiterer klinischer Reifung hin zum eigenverantwortlichen chi-
rurgischen Professional konzipiert werden.

Die nétige ,,Lernkurve® fiir eine relativ seltene, aber technisch anspruchsvolle
Operation wie die Osophagektomie ist deshalb nicht im Rahmen von Richtzahlen
wihrend der Weiterbildung zu absolvieren. Eine realistische, durch eine Studie be-
legte Zahl mit dem Ziel, zu einer Halbierung der Sterblichkeit zu kommen, ist die
Erfordernis von 15 derartigen Operationen; ein Plateau optimierter Langzeitergeb-
nisse beim Osophaguskarzinom wurde erst nach 35 bis 59 Operationen erreicht.
(Markar et al. 2016): Zwischen 1987 und 2010 fiihrten 139 Chirurgen 1821 Oso-
phagektomien durch. Erfolgsparameter und Endpunkt der Studie war die Sterberate
der Patienten nach 30 Tagen, sowie nach einem, zwei und fiinf Jahren. Der End-
punkt der Lernkurve war erreicht, wenn die Sterblichkeit der Patienten mit zuneh-
mender Zahl der Operationen nicht weiter zuriickging. Bei der 30-Tages-Sterblich-
keit, die den technischen Erfolg der Operation bewertet, erreichten die Chirurgen
das Ende der Lernkurve nach 15 Operationen. Die Sterblichkeit der Patienten war
zu diesem Zeitpunkt von 7,9 auf 3,1 % gesunken. Bei den Langzeitergebnissen, die
auch durch die Sorgfalt der Operation und hier insbesondere die moglichst komplet-
te Entfernung der Lymphknoten beeinflusst werden, wurde das Plateau erst nach 35
bis 59 Operationen erreicht. Unterschiedlich verlaufende Lernkurven fiir weitere
drei Standardeingriffe siche Abbildung 8—4 (Maruthappu et al. 2015).

8.4  Mindestmengenregelung (Mm-R) gemaB § 136b Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGBV

Im Jahr 2004 trat in Deutschland die Mm-R in Kraft. Hiervon waren bundesweit ca.
ein Viertel aller Akutkrankenhduser betroffen. Von Seiten der Arzteschaft gab es
eine eingehende Debatte iber den Nutzen und die Risiken der Festlegung expliziter
Mindestfallzahlen und die damit verbundene Forderung der Zentrenbildung und
Versorgung durch Spezialisten (Geraedts 2004; Deutscher Arztetag Bremen 2004;
Flintrop u. Rabbata 2004). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt die be-
troffenen Prozeduren inkl. der erforderlichen Fallzahl (pro Krankenhaus und/oder
Arzt) in einem Katalog fest (G-BA 2016). Einige Mindestmengen sind zwischen-
zeitlich angehoben worden, wihrend andere neu in den Katalog aufgenommen
wurden (Tabelle 8-2). Mit der Regelung fiir die Versorgung von Friih- und Neuge-
borenen und fiir Stammzelltransplantationen gibt es nur zwei Mm-R fiir nicht-
chirurgische Verfahren.

In einem Grundsatzurteil des 3. Senats des Bundessozialgerichts (BSG) vom 12.
September 2012 zu der Festlegung von Mindestmengen fiir die Leistung Knie-TEP
(Kniegelenk-Totalendoprothese) wurden die wesentlichen Elemente der Rechtsauf-
fassung des G-BA bestitigt (G-BA 2012). Die Klage einer Klinik gegen diese Min-
destmengenregelung des G-BA wurde an die Vorinstanz — das Landessozialgericht
(LSG) Berlin-Brandenburg — zuriickverwiesen (AZ: B 3 KR 10/12 R). Vor dem
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Tabelle 8-2
Aktuell giiltiger Mindestmengenkatalog (G-BA-Mindestmengenregelungen)

Prozedur/Leistung MM pro KH p.a.
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
Stammzelltransplantation 25
Kniegelenk Totalendoprothesen 50
Koronarchirurgische Eingriffe (die Aufnahme in den Katalog erfolgt vorerst ohne ohne
die Festlegung einer konkreten Mindestmenge)
Versorgung von Friih- und Neugeborenen (vor Beschluss vom 19.1.2012 MM auf 14
30 festgelegt)

Krankenhaus-Report 2017 WIdo

LSG sollte insbesondere gekldrt werden, ob die Festlegung der Mindestmenge auf
50 Eingriffe pro Jahr rechtméBig ist. Mindestmengen sind nach Auffassung des
G-BA fester Bestandteil der Qualitdtssicherung und gezielten Steuerung von Kran-
kenhausbehandlungen — und werden es auch kiinftig sein. Damit wurde klargestellt,
dass die Festlegung von MM mit einem definierten Schwellenwert ein normativer
Vorgang ist, der sich an diesen beiden Kriterien orientiert (G-BA 2012). Die heute
giiltigen gesetzlichen Voraussetzungen fiir die Formulierung einer Mindestmenge
im Hinblick auch auf die materiell-rechtlichen Anforderungen zeigen: Die Qualitét
des Behandlungsergebnisses einer planbaren Leistung ist dann von der Menge der
erbrachten Leistungen abhédngig, wenn eine Studienlage besteht, die nach wissen-
schaftlichen Malstdben einen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und
-qualitédt wahrscheinlich macht.

8.5  Failure to rescue: Auf die Vermeidung von und den
Umgang mit Komplikationen kommt es an

Bei operativen Eingriffen am oberen und unteren Gastrointestinaltrakt besteht ein
signifikanter Zusammenhang von Fallzahl und Mortalitit. Es zeigt sich allerdings
keine Korrelation zwischen Fallzahl und schwerwiegenden Komplikationen (Ab-
bildung 8-5). Der Begriff ,,Failure to rescue versucht dem Umstand Rechnung zu
tragen, dass weniger das Auftreten von Komplikationen an sich, sondern der Um-
gang mit ihnen entscheidend ist und beschreibt als wichtigen Krankenhaus-Quali-
tatsparameter die spezifische Mortalitdt nach operativen Eingriffen (Buettner et al.
2016; Ghaferi 2011; Spolverato et al. 2014; Ferraris et al. 2014).

Entscheidend sind auch der Personaleinsatz und die Spezialisierung auf Inten-
sivstationen (Aiken et al. 2014). Bei Einsatz von ungentigend spezialisiertem Perso-
nal auf Intensivstationen kommt es nach Osohagusresektionen zu einer Erhshung
der Rate von Reintubationen (2,4fach), akutem Nierenversagen (7fach), Letalitit
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Abbildung 8-5

Beziehung zwischen Klinikfallzahl und Mortalitat, Komplikationsrate und
Behandlungsversagen
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(3,5fach) und der Behandlungskosten (1,6fach) (Dimick et al. 2001). Die Bedeu-
tung einer adidquaten und vor allem frithzeitig eingeleiteten Intensivtherapie zeigt
eine grofle multinationale Studie (Pearse et al. 2012). In Europa sterben deutlich
mehr Menschen nach einer Operation als bisher angenommen. Fast drei Viertel der
Patienten, die postoperativ gestorben sind, wurden nie auf eine Intensivstation ver-
legt. Oftmals wird im Krankenhaus nicht erkannt, welche Patienten besonders in-
tensive Betreuung nach der Operation brauchen. Die Einfiihrung Medizinischer
Einsatzteams (METs) ist mit weniger Herz-Lungen-Versagen, ungeplanten Verle-
gungen auf die Intensivstation und Sterblichkeit der Patienten in den Krankenhéu-
sern verbunden (Maharaj et al. 2015). Die Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des des Patienten frith zu erkennen und daran anschlieende praventive MaB3nah-
men sind der Schliissel zum Uberleben.

Fast 90% aller Todesfiélle betreffen jene 20% der Patienten, die das hochste
Risiko aufweisen (Ferraris et al. 2014). Die Qualitét der Versorgung zeigt sich auch
darin, wie schnell ein Patient die Fahigkeit wiedererlangt, selbstindig zu leben.
Patienten, die in einer High-Volume-Klink kolorektal operiert worden sind, erholen
sich schneller und haben im Vergleich zu einer Low-Volume-Klinik eine doppelt so
hohe Chance, direkt nach Hause und nicht in eine Pflegeeinrichtung entlassen zu
werden (Ballentine et al. 2013). Komplikationen nach einer Karzinomoperation
wirken sich aber auch auf das Langzeitiiberleben aus. Es gibt einen Zusammenhang
zwischen Komplikationen und reduziertem Langzeitiiberleben (Breugom et al.
2016). Anastomoseninsuffizienz, iberméfBiger Blutverlust und (abdominale) Sepsis
wurden mit reduziertem 5-Jahres-Uberleben assoziiert. Eine Erhhung der Anzahl
der Komplikationen hatte dabei keinen additiven Effekt. Kostentrigerrechnungen
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zeigen zudem, dass z. B. Pankreaschirugie nur in Zentren mit einer niedrigen Kom-
plikationsrate kostenneutral durchgefiihrt werden kann. Bei Auftreten von Kompli-
kationen verldngert sich nicht nur die Verweildauer signifikant, sondern es erhhen
sich auch die durchschnittlichen Gesamtkosten (Tittelbach-Helmrich et al. 2011).

Die Organisationsstruktur des Krankenhauses (Teams, Tumorboard, Notfallver-
sorgung) mit leistungsstarker Intensivstation, Notfalldiagnostik und der Moglichkeit
zu interventionellen MaBBnahmen ist wichtiger als die alleinige Krankenhausfall-
zahl. Diese Anforderungen sollen wesentlich dazu beitragen, die Therapie von
intestinalen Karzinomen zentrenbasiert auf das bestmogliche Qualititsniveau zu
heben und hierdurch eine weitere Prognoseverbesserung zu bewirken (Pronovost et
al. 2002; Snijder et al. 2013; Arora et al. 2015).

8.6  Spezialisierung und Zentrenbildung

So lésst sich besonders gut am Beispiel der Viszeralchirurgie zeigen, dass neben
dem individuellen Chirurgen (Hermanek et al. 2000) Spezialisierung und Zentren-
bildung einen wichtigen Prognosefaktor darstellen. Berichte aus den Léndern, in
denen die Zentralisierung vor allem von komplexen Operationen stattgefunden hat,
unterstiitzen diese kaum mehr in Frage zu stellende Tatsache (de Wilde et al. 2012).
Von 2004 bis 2009 stieg in den Niederlanden der Anteil der Krankenhauser, die
mehr als zehn Bauchspeicheldriisenkopfresektionen pro Jahr durchgefiihrt haben,
von 50 % auf 90 %, die Todesrate nach der Operation hat sich im selben Zeitraum
halbiert (von 8 % auf 4 %). Eine Zentralisierung der Osophaguschirurgie mit Vorga-
be einer Mindestmenge von 20 Resektionen/Zentrum/Jahr hat die Morbiditdt und
Mortalitit beim Osophaguskarzinom um ein Viertel reduziert und beim Magen-
Karzinom seit 2011 ebenfalls praktisch halbiert. Zentralisiert wurde in hochspezia-
lisierten Abteilungen (z.B. Zentren fiir den oberen Gastrointestinaltrakt) in einem
von der chirurgischen Fachgesellschaft gemeinsam mit den Kostentrédgern und dem
Ministerium entwickelten Qualitdtsprogramm (DUCA) mit verpflichtender Teil-
nahme an einem Register. Ahnlich giinstige Erfahrungen bestanden schon seit 2009
mit der kolorektalen Krebschirurgie, ebenso unter fithrender Mitwirkung der chirur-
gischen Fachgesellschaft (Busweiler et al. 2016; Van Leersum et al. 2013), nicht
zuletzt auch aufgrund der Durchsetzung interdisziplinérer, fiir die Langzeitprogno-
se relevanter multimodaler Therapiekonzepte.

Vergleichbare Ergebnisse kommen aus den USA. An mehr als 3 Millionen Pa-
tienten konnte gezeigt werden, dass durch Zentralisierung diese Operationen siche-
rer geworden sind. Die sog. ,,Leapfrog“-Gruppe, ein groBler Krankenhaustriager
(Leapfrog Group 2011), ist ein vehementer Verfechter der Mindestmengen und
schreibt diese ihren Mitgliedern vor, wobei auf der Basis dieser Mm-R eine ein-
drucksvolle Reduktion von Todesfillen kalkuliert wird. Auch andere Klinikkonzer-
ne in den USA haben dhnliche Vorgaben gemacht (Tabelle 8-3).

In Schweden wurde dank der dort seit Jahren gefiihrten Register beim Mast-
darmkrebs gezeigt, dass die Zentralisierung einen unabhéngigen Prognosefaktor
darstellt (Khani und Smedh 2010). Das Wiederauftreten des Tumors im kleinen
Becken wurde von 8 % auf 3,5 % gesenkt und das Uberleben der Patienten nach fiinf
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Tabelle 8-3
Mindestmengenvorgaben von Klinikgruppen in den USA: Dartmouth-Hitchcock Medi-
cal Center, Johns Hopkins Medicine, University of Michigan

Eingriffsart Klinik (Minimum p.a.)  Chirurg (Minimum p. a.)
Bariatrische Chirurgie (Stapler) 40 20
Speiserohrenkrebs 20 5
Lungenkrebs 40 20
Bauchspeicheldriise 20 5
Rektum 15 6
Karotisstenting 10 5
Komplexer Eingriff bei Bauchaortenaneurysma 20 8
Mitralklappenersatz 20 10
Hiftprothese 50 25
Knieprothese 50 25

Quelle: Urbach 2015
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Jahren von 38 % auf 61 % gesteigert. Dies ging Hand in Hand mit weiteren Verbes-
serungen wichtiger Parameter in der Behandlung von Krebserkrankungen. Dabei
liegen unterschiedliche Ergebnisse vor, inwieweit diese durch die Zentralisierung
erreichten zusétzlichen Verbesserungen in der interdisziplindren Behandlung des
Krebsleidens z. B. durch eine hohere Rate adjuvanter Chemotherapien bedingt sind
(Schrag et al. 2002; Birkmeyer et al 2007; Razenberg et al. 2016). Leberresektionen
zur kurativen Behandlung des metastasierten Dickdarmkrebses werden in Zentral-
krankenhdusern dreimal so hdufig durchgefiihrt (Morris et al. 2010). Betrachtet man
qualitativ bedeutsame, in der S3-Leitlinie geforderte Parameter in der Darmkrebs-
chirurgie, zeigt sich ein giinstiger Effekt einer Zentrumsbildung im Vergleich der
Benchmark-Daten der von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Darm-
zentren mit denen allgemeiner Klinischer Krebsregister (Freys et al. 2013, Tabelle
84).

Eine Volume-Outcome-Bezichung ist nicht nur an der Fallzahlmenge einer Kli-
nik bzw. Abteilung, sondern insbesondere auch durch den Spezialisierungsgrad und
sog. Case-Load des Chirurgen gegeben (Bilimoria et al. 2009). Die meisten Studien
betrachten eine Volume-Outcome Beziehung mit Bezug zum Krankenhaus und Arzt
(Pietsch et al. 2013; Pieper et al. 2013). Der Faktor Arzt ist im Vergleich zur Bedeu-
tung der Klinik-Fallmenge fiir die einzelnen Eingriffsarten unterschiedlich zu ge-
wichten (Hannan et al. 2002; Birkmeyer et al. 2013; Chowdhury et al. 2007; Sahni
et al. 2016). Die besten Ergebnisse werden erwartungsgemdf3 von High-Volume-
Chirurgen in einer High-Volume-Klinik erzielt (Halm et al. 2002) (Tabelle 8-5).

In dem Bemiihen, die Qualitdt chirurgischer Arbeit quantitativ zu messen, wur-
de das sog. ,eingriffsspezifische Volumen* (procedure specific volume) definiert
(Sahni et al. 2016). Es wird kalkuliert als Quotient aus der Anzahl der von einem
Chirurgen vorgenommenen definierten Eingriffe und der Zahl aller seiner Operati-
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Tabelle 84

Vergleich der Daten Klinischer Krebsregister (KKR) mit den Benchmark-Daten der
Darmkrebszentren (DKZ). Berichtenswerte Unterschiede fiir vier qualitativ bedeutende,
in der S3-Leitlinie geforderte Parameter (Berichtsjahr 2009)

Qualitatsparameter (S3-Leitlinie) KKR KKR DKZ DKz

n in % n in %
Anteil RO-Resektionen Kolon-Karzinom 9395 854 9842 95,6
Anteil RO-Resektionen Rektum-Karzinom 4310 80,7 5603 94,8
Anteil Patienten mit >12 untersuchten Lymphknoten 12863 91,6 12128 94,5
Anteil Chemotherapie Kolon-Karzinom Stadium Il 2315 61,0 2244 73,8

Quelle: Freys et al. 2013
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onen. Unter diesem Aspekt wurde die 30-Tages-Mortalitdt von knapp 700 000 Pati-
enten aus den Jahren 2008 bis 2013 untersucht, die von insgesamt gut 25000 Chi-
rurgen operiert worden waren. Die Operateure hatten einen von acht Eingriffen
vorgenommen: Karotisendarteriektomie, Koronararterienbypass, Herzklappener-
satz, Versorgung eines BAA, Pneumektomie, Zystektomie, Pankreatektomie oder
Osophagektomie. Die durchschnittliche Spezialisierung im Sinne des eingriffsspe-
zifischen Volumens reichte von 6% bei der Osophagektomie bis 40% bei der
Bypass-Op. Innerhalb der einzelnen Eingriffe schwankte der Spezialisierungsgrad
mit Blick auf die am wenigsten und die am meisten spezialisierten Chirurgen zwi-
schen 0,1% und 43%. Die Risikoreduktion durch die hohere Spezialisierung
schwankte zwischen 15 % (Bypass-OP) und 46 % (Klappenersatz). Bei fiinf Opera-
tionen (Karotisendarteriektomie, Klappenersatz, Pneumektomie, Zystektomie und
Osophagektomie) wurde das Sterberisiko durch die Spezialisierung stirker gesenkt

Tabelle 8-5
Gastrektomie: Anzahl der Chirurgen, Patienten und Sterblichkeits-Rate nach Volumen-
kategorien fiir Kliniken und Chirurgen

Volumen-Kategorie Chirurgen Patienten Mortalitat
Chirurg/Klinik Anzahl in %
1. Low hospital/low surgeon 895 2336 12,2
2. Low hospital/high surgeon 81 936 9,5
3. High hospital/low surgeon 320 2281 8,0
4. High hospital/high surgeon 91 2281 43
Gesamt 1387 6429 8,4

* Wirden alle 6.429 Patienten in der 4. Kategorie operiert werden, ergdben sich rechnerisch 264 Todesfélle we-
niger (276 vs. 540)

Quelle: Halm 2002
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als durch das Operationsvolumen, das ein Chirurg fiir den jeweiligen Eingriff vor-
zuweisen hatte und das fiir sich genommen zu besseren Ergebnissen fiihrt, je hoher
es liegt. Risikofaktoren auf Seiten der Patienten waren in den Berechnungen be-
riicksichtigt worden.

8.6.1  Zertifizierungskriterien von Fachgesellschaften

Die Schweiz hat nach Analyse der landesweiten Zahlen hochspezialisierte Medizin
definiert und Planungsvorgaben mit detaillierten Anforderungen an die Struktur-
und Prozessqualitit gemacht, die zu einem wesentlichen Teil auch Mindestmengen
vorschreiben (Schweizerischer Statusbericht 2015). In der Intensivmedizin werden
zur Bewertung der Strukturqualitéit Kriterien der Fachgesellschaft (Schweizerische
Gesellschaft fiir Intensivmedizin SGI) herangezogen.

Insgesamt dhnelt das Konzept mit dem Kriterienkatalog sehr den Zertifizie-
rungsverfahren der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
DGAV. Die DGAV hat in einem abgestuften Zertifizierungskonzept sowohl Struk-

Tabelle 8-6

Chirurgie der Speiserohre, des Magens und des Pankreas. Fiir die Zertifizierung ge-
forderte Mindestfallzahlen an Operationen pro Jahr bezogen auf die einzelnen Zen-
trumstypen

Eingriffsart Kompetenz- Referenz- Exzellenz-
zentrum zentrum  zentrum
a) Osophagusresektionen bei Malignom 15 25 =35
OPS: 5-426, 5-438
b) Sonstige Eingriffe am Osophagus 5 10 10
OPS 5-425, 5-422
¢) Magenresektion oder Gastrektomie bei malignem Tumor 15 25 =35

OPS: 5-436.3-5, 5-441, 5-437.3-5, 5-443.3, 5-424.2
d) Sonstige Eingriffe am Magen

OPS: 5-343, 5-435, 5-447, 5-448, 5-449 5 10 10
Summen von a) und c) =35 =50 =100
a) Pankreaskopfresektionen und totale Pankreatektomien 25 50 75

OPS: 5-524.1; 5-524.2; 5-524.3; 5-525.0; 5-525.1; 5-525.2.

b) Pankreaslinks- und Segmentresektionen 5 10 15

OPS: 5-524.0; 5.524.4.

c) weitere Eingriffe am Pankreas zur Behandlung der 10 20 30

Pankreatitis (akut nekrotisierende Pankreatits und
Pankreaspseudozysten), bei inoperablen malignen Tumoren
und Enukleation von benignen Tumoren)

OPS: 5-520; 5-521; 5-522; 5-523; 5-527; 5-529.0-m, x; 5-529.
n0; 5-512; 5-518

d) interventionelle Therapien (PTC, Abszessdrainagen, Stentung) 60 80 120
OPS: 1-553; 3-13c.1; 5-513; 5-514..6 Stelle3; 5-517; 5-526;
5-529.n2-x; 5-529. p0-x; 8-146.2; 8-148.1; 8-146.x; 8-154.3

Quelle: DGAV 2016
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Tabelle 8-7
Adipositas- und metabolische Chirurgie. Kriterien fiir Zentrumszertifizierung. Min-
desteingriffszahlen, die jeweils in zwei Referenzjahren nachgewiesen werden miissen

Eingriffsart Kompetenz-  Referenz- Exzellenz-
Zentrum Zentrum Zentrum

a) Magenband
OPS: 5-448.c0-3

b) Magenbypass
OPS: 5-445.41, 5-445.51, 5-445.4

@) Schlauchmagenbildung Von den Operationsarten a) bis h) missen im
OPS:5-434.51 Kompetenzzentrum mindestens zwei, im

d) Biliopankreatische Diversion Referenz- und Exzellenzzentrum mehr als
OPS: 5-434.31 zwei Formen vorgenommen worden sein.

e) Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch
OPS: 5-434.41, 5-434.61

f) Revisionsoperationen (ohne Portkorrekturen)
OPS: 5-448.e2, 5-448.d2, 5-448.d0, 5-447.6-7, 5-461.5,

S, S AR Bei jedem FEingriff muss mindestens einer der

g) Wiederholungseingriffe anerkannten Chirurgen als Operateur oder als
OPS: 5-447.6, 5-445.41, 5-445.51, 5-445.4, 5-434.31,5- Assistent mitwirken.
434.41,5-434.61

h) Andere Eingriffe am Magen mit metabolischer Indikation
(Magenschrittmacher/ Gastroplikatur)
OPS:5-449.n, 5-448.x2

i) Summen von a) bis h) 50 100 200
Quelle: DGAV-Zertifizierungsordnung 2016
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turanforderungen als auch Mindestmengenvorgaben zugrunde gelegt (DGAV
2016). Die Festlegung von Kompetenzstufen erfolgt je nach personeller und sachli-
cher Ausstattung, klinischen Erfahrungen, Weiterbildungsbefugnissen und wissen-
schaftlicher Tatigkeit in drei Stufen: Kompetenzzentrum, Referenzzentrum und
Exzellenzzentrum. Kompetenzzentrum kann eine Abteilung werden, deren perso-
nelle und sachliche Ausstattung und Erfahrung eine qualitativ gute und — soweit
vorhanden — leitliniengerechte Behandlung sicherstellt. Ein Referenzzentrum weist
zusétzlich zu den fiir ein Kompetenzzentrum geltenden Bedingungen Weiterbil-
dungsbefugnisse und wissenschaftliches Arbeiten nach. Ein Exzellenzzentrum ist
eine der fithrenden und gréBten Einrichtungen in klinischer Erfahrung, personeller
und sachlicher Ausstattung sowie wissenschaftlichen Arbeiten in dem jeweiligen
Fachgebiet (DGAV Zertifizierungsordnung 2016) (Tabelle 8—6 und 8-7).

Aus Sicht dieser Fachgesellschaft ist es besonders erfreulich, dass sie mit ihren seit
Jahren stattfindenden Qualititsbemiithungen und Zentrenzertifizierungen — aktuell
am Beispiel der bariatrischen Chirurgie — in der Offentlichkeit, insbesondere auch
bei den Kostentrigern, wahrgenommen wird (Augurzky et al. 2016).
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8.7 Fazit

Mindestfallzahlen tragen dazu bei, die Patientensicherheit und die Behandlungs-
qualitdt sicherzustellen bzw. zu erhéhen. Ein exakter Schwellenwert mit einer
Trennschérfe fiir schlechte Qualitét (unterhalb) und gute Qualitét (oberhalb) ist al-
lerdings evidenzbasiert nicht festlegbar. Diese Festlegung bleibt ein normativer
Akt, der sich nicht nur in einer scharfen Grenze an Surrogatparametern wie Refe-
renzwerten aus der externen Qualitétssicherung orientieren kann, sondern auch an
einer dadurch ausgeldsten und gewollten Versorgungssteuerung orientieren muss.
(Abbildung 8-6)

In einer systematischen Literaturauswertung zur Volume-Outcome-Beziehung
(Pieper et al. 2013) wird ein vermeintlicher Gegensatz von Mindestmengen vs. Evi-
denz ausfiihrlich diskutiert mit dem Fazit, dass das Ergebnis der Analysen zwei-
schneidig sei. Die Festsetzung von Mindestmengen kénne dazu fithren, dass Kran-
kenhéuser, die eine gute Qualitit gewihrleisten, von der Versorgung ausgeschlossen
werden. Die Alternative, keine Mindestmenge festzulegen, hat jedoch den Nachteil,
dass wohlwissend Patienten in Krankenhdusern mit schlechter Qualitdt behandelt
werden. Dass dies nicht einzig und allein der Prozedurenmenge des Krankenhauses

Abbildung 8-6

Schematische Darstellung einer linearen Beziehung zwischen Fallzahl und
Qualitat*

Mindestmenge
A Schwellenwert

FER I

Qualitat

Qualitatsindikator
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>

"Low Volume Hostpital" "High Volume Hospital"

Fallzahlen

* Die Festlegung eines Schwellenwertes erfolgt z .B. orientiert an einem Referenzwert von ausgewdahlten
Qualitatsindikatoren (Surrogatparametern)
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zugerechnet werden darf, sondern strukturelle und prozessorale Bedingungen einen
ganz entscheidenden Einfluss haben, wurde bereits mehrfach betont.

In Beantwortung der diesem Beitrag gestellten Frage ,,Mindestmengen in der
Chirurgie — Sind wir weit genug?“ ist festzuhalten, dass die chirurgischen Fachge-
sellschaften sich des Themas erforderlicher Fallzahlkonzentrationen durch Ent-
wicklung dafiir geeigneter Zentrums- und Zertifizierungsstrukturen zwar angenom-
men haben (Endocert 2013; Hausler 2016; DGAV 2016). Was im Sinne einer effek-
tiven Versorgungssteuerung fehlt, ist jedoch die Vorgabe eines Ordnungsrahmens
fiir die Strukturierung derartiger Zentren und ihre Zertifizierung. Verbindliche Auf-
lagen, wie sie im niederldndischen Dutch Upper GI Cancer Audit (DUCA) oder
dem Dutch Surgical Colorectal Audit (Breugom et al. 2004; Van Leersum et al.
2013; Busweiler et al. 2016) gemeinsam von staatlicher Institution, Fachgesell-
schaft und Krankenversicherung entwickelt wurden, miissen bei uns noch von der
gemeinsamen Selbstverwaltung geschaffen werden. Das Institut fiir Qualitétssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) hat dazu die Kriterien zu er-
arbeiten.

Es ist eine tdglich bestdtigte chirurgische Erfahrung, dass gute Ergebnisse kom-
plexer Eingriffe neben richtiger Indikationsstellung und Verfahrenswahl nicht nur
einer hervorragenden handwerklich operativen Leistung (Verfligbarkeit von Spezi-
alisten als Ausdruck der Strukturqualitét), sondern vor allem einer hohen Prozess-
qualitét bediirfen. Diese ldsst sich nur mit sténdigem Training aller beteiligten Spe-
zialisten und Berufsgruppen in entsprechenden Zentren sicherstellen (Chowdhury
etal 2007; Souza et al 2008). So besteht als Appell an die eigene Profession weiterer
Handlungsbedarf, was Selbstbeschrankung in Eigenverantwortung, aber auch die
Umsetzung ordnungspolitischer Vorgaben anbelangt (Urbach 2015). 40 % der Chi-
rurgen in den USA haben ,,High Risk Procedures* von sich aus aufgegeben; die
Mortalitét sank von 9,8 auf 3,2 %. Beim BAA mit 18500 Fillen/Jahr konnten bei
Begrenzung auf Kliniken mit mindestens 30/Féllen/Jahr 464 Leben gerettet
werden (Brennan 2004). Nicht zuletzt zahlt dazu auch die Einsicht, dass ,,High
Risk Procedures® nicht in Form von Richtzahlen in den Weiterbildungskatalogen
festzuschreiben sind und das Weiterbildungsargument ebenso wenig wie mangeln-
de Wettbewerbsattraktivitit als Argument fiir eine Leistungserbringung unterhalb
der vorgegebenen Mindestmengen zu akzeptieren ist (de Cruppé et al. 2009). Notig
ist auch ein offener und transparenter Umgang mit den betroffenen Versorgungs-
Ausscheidern. So werden in der Schweiz von der Versorgung hochspezialisierter
Chirurgie ausgeschlossene Kliniken bzw. Abteilungen mit den dafiir ma3gebenden
Griinden verdffentlicht (Schweizerischer Statusbericht 2015).

Aus intensiver Beschéftigung mit der Datenlage und Erfahrung des chirurgi-
schen Klinikers sei auch eine sehr personliche Einschétzung erlaubt. Kein Chirurg
wiirde fiir sich oder seine Angehorigen im Bedarfsfall eine Low- oder gar Ultra-
Low-Volume-Klinik wihlen. Wiirde aufgrund personlicher Verantwortung fiir un-
sere Patienten kluge Selbsteinschétzung und Selbstbeschrankung anstelle endloser
Diskussionen iiber nicht geklarte Evidenzgrundlagen von Mindestmengen und
Schwellenwerten dominieren, miisste ein solcher Beitrag eigentlich nicht geschrie-
ben werden, weil es sich letztlich um eine Selbstverstidndlichkeit handelt. Dass er
doch geschrieben werden muss, weist darauf hin, dass sich das Selbstverstandliche
eben doch nicht von selbst versteht. Wenn es um Wertschédtzung und Anerkennung
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im Gesundheitswesen geht, dann muss an unterschiedlichen Schnittstellen und
Strukturen nachgebessert werden, um diesen Werten auch addquat Rechnung zu
tragen (Klein 2016). Dies reicht von der individuell personlichen Haltung bis zu
allgemeinen ordnungspolitischen Rahmenbedingungen und Strukturen. Die Bedeu-
tung von Spezialisierung und Arbeitsteilung in der Chirurgie hat schon der Philo-
soph Immanuel Kant bis heute giiltig beschrieben: ,,Alle Handwerke und Kiinste
haben durch Arbeitsteilung gewonnen, bei der ndmlich nicht einer alles macht, son-
dern jeder sich auf gewisse Arbeiten beschrinkt, um in dieser umso Vollkommene-
res und das mit groBerer Leichtigkeit leisten zu konnen. Wo die Arbeiten so nicht
unterschieden und verteilt werden, wo jeder ein Tausendkiinstler ist, da liegen die
Gewerbe noch in der grofiten Barbarei. (Immanuel Kant, Grundlegung zur Meta-
physik der Sitten. Vorrede).
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Q Mindestmengen in der Struktur-
steuerung - eine rechts-
systematische Bewertung

Rainer Hess

Abstract

Die Neufassung des gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) zur Beschlussfassung von Mindestfallzahlen als Instrument zur
Sicherung der Ergebnisqualitét planbarer Eingriffe und die dazu ergangene
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) sichern die Rechtsgrundlage
fiir die Durchsetzung entsprechender Anforderungen an die Krankenhéduser. Thre
Gestaltungskraft zur Konzentration des Leistungsangebots der Krankenh&user
darf jedoch wegen ausdriicklich zugelassener Ausnahmen und rechtlicher Gren-
zen hinsichtlich ihrer Hohe nicht als zu hoch angesehen werden.

The new hospital reform act and past decisions of the Federal Social Court have
given statutory force to the Federal Joint Committee’s (G-BA) mandate to as-
sure the quality of outcomes for projectable interventions by setting hospital
departments an annual minimum case number. However, in view of the express-
ly allowed exceptions and legal restrictions on the minimum to be set, its suit-
ability to effectively concentrate the hospital services should not be overesti-
mated.

9.1 Einfithrung

Mindestmengen sind als Vorgaben fiir Leistungsberechtigungen im Gesundheitswe-
sen ein wichtiges, aber rechtlich umstrittenes Steuerungsinstrument. Zum Nachweis
der personlichen Qualifikation des Arztes wird der Nachweis von Mindestmengen
unter Aufsicht erbrachter Leistungen im Weiterbildungsrecht der Arztekammern als
Grundlage fiir die Anerkennung von Arztbezeichnungen eingesetzt. Im Vertrags-
arztrecht werden sie als Grundlage fiir Fachkundenachweise durch Rahmenverein-
barungen zwischen der Kassenédrztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spit-
zenverband vereinbart (§ 135 Abs. 2 SGB V) und im einheitlichen Bewertungsmaf-
stab (EBM) fiir vertragsérztliche Leistungen als Abrechnungsgrundlage fiir darauf
bezogene Gebiihrenpositionen festgelegt. In der ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung nach § 116b SGB V ist der Nachweis von Mindestmengen im jewei-
ligen spezialisierten Leistungsbereich nach MafBgabe der 116b-Richtlinie des G-BA
fiir zugelassene Krankenhduser und Vertragsirzte bzw. MVZ eine wesentliche
Grundlage ihrer gegeniiber dem Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen an-
zuzeigenden Leistungsberechtigung. SchlieBlich verlangt § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2
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SGB V von zugelassenen Krankenhédusern fiir die Durchfithrung der durch Be-
schluss des G-BA nach § 136b Abs. 3 SGB V in einem Katalog definierten plan-
baren stationdren Eingriffe die Einhaltung dazu festgelegter Mindestmengen als
Grundlage fur die Abrechnung entsprechender diagnosebezogener Fallpauschalen
(DRG). Der Nachweis von Mindestmengen bezieht sich jeweils differenziert nach
der damit verfolgten Zielsetzung auf eine bestimmte Anzahl erbrachter Leistungen
(z. B. Ultraschalluntersuchungen) oder auf Behandlungsfille (z. B. Knie-TEPs). In
der Zielsetzung ist zu unterscheiden zwischen Mindestmengen, die dem Nachweis
einer ausreichenden Qualifizierung des Arztes dienen (Facharztanerkennung, Fach-
kundenachweis), die den Nachweis eines bestehenden Versorgungsschwerpunkts in
der spezialfachirztlichen Versorgung erbringen sollen (§ 116b) oder die das Be-
handlungsergebniss planbarer Eingriffe am Krankenhaus besser sichern sollen
(§ 136b Abs. 1 S.1 Nr. 2 SGB V).

9.2  Konsequenzen aus der Rechtsprechung des BSG

Es entspricht standiger Rechtsprechung (zuletzt BSG-Beschluss vom 11.2.2015-B
6 KA 41/14 B (Rn. 14 m.w.N.), dass im Vertragsarztrecht gesonderte Qualifikati-
onsanforderungen ankniipfend an die Weiterbildung in einem Fachgebiet an die
Abrechnungsfihigkeit bestimmter, nicht zum Kernbereich des Gebiets gehorender
Leistungen festgelegt werden diirfen. Das Bundessozialgericht (BSG) hat das Wei-
terbildungsrecht auch dazu benutzt, um die Zuordnung von Leistungsbereichen
zum Versorgungsangebot eines Krankenhauses anhand der weiterbildungsrecht-
lichen Anforderung an Mindestmengen im jeweiligen Fachgebiet zu regeln. So er-
folgte die Zuordnung der Implantation von Kniegelenks-Totalendprothesen (Knie-
TEPs) in das Fachgebiet der Orthopédie wegen eines dort in der Weiterbildung ge-
forderten Mindestmengennachweises, obwohl berufsrechtlich eine Leistungsbe-
rechtigung auch in der Chirurgie besteht (BSG-Urteil vom 27.11.2014 — B 3 KR
1/13 R (Rn. 18))

Schon diese Rechtsprechung zum Weiterbildungsrecht wirft ein rechtssystema-
tisches Problem auf, das sich aus der zunehmenden Offnung der Krankenhzuser fiir
die ambulante Behandlung ergibt. Soweit Krankenhausarzte zur Teilnahme an der
vertragsérztlichen Versorgung vom Zulassungsausschuss erméchtigt sind, gelten fiir
deren Leistungsberechtigung dieselben Qualifikationsanforderungen wie fiir Ver-
tragsdrzte (BSG-Urteil vom 9.4.2008 — B 6 KR 40/07 R (Rn. 34 m.w.N.). Dieselben
Anforderungen des § 135 Abs. 2 SGB V gelten aber auch fiir die Berechtigung zu-
gelassener Krankenhduser zur Teilnahme an der ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung fiir die jeweils tdtigen Krankenhausérzte (G-BA: § 116b — RL § 3
Abs. 5). Im Krankenhaus sind aber Dienstpldne zu beachten, die eine kontinuier-
liche personliche Leistungserbringung durch den entsprechend qualifizierten Kran-
kenhausfacharzt erschweren. Zudem sind weiterbildungsrechtlichen Anforderun-
gen an die Krankenhduser als Weiterbildungsstitten Rechnung zu tragen, die unter
Wahrung des Facharztstandards auch eine Leistungserbringung durch Arzte in Wei-
terbildung erforderlich machen, damit diese ihre Mindestfallzahlen in angemes-
sener Zeit erbringen kénnen. Die Einhaltung personlicher Qualifikationsanforde-
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rungen an Arzte ist in einer an Dienstplinen ausgerichteten Krankenhausbehand-
lung dadurch erschwert. Bisher gibt es darauf keine konstruktive Antwort, die vor
allem strafrechtliche Konsequenzen vermeidet. Die Abrechnungsberechtigung fiir
die den Anforderungen des Vertragsarztrechtes nicht entsprechend erbrachten Leis-
tungen wird von der Rechtsprechung des BSG verneint (BSG-Urteil vom 9.4.2008
—B 6 KA 40/07 R (Rn. 34 m.w.N.).

Mindestmengen als Anforderungen an die Leistungsberechtigung von Arzten
unterscheiden sich grundsitzlich von Mindestmengen fiir planbare Eingriffe in der
stationdren Behandlung nach § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V. Letztere sind aus-
schlieBlich auf die Sicherung des Behandlungsergebnisses ausgerichtet und basie-
ren auf wissenschaftlichen Erkenntnissen, wonach eine bessere Qualitidt von der
Zahl durchgefiihrter Behandlungen abhingt (BSG-Urteil vom 17.11.2015-B 1 KR
15/15 R (Rn. 27). Die personliche Qualifikation des Krankenhausfacharztes konnte
nach der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung des § 137 SGB V noch so hoch
sein; wenn das Krankenhaus die notwendige Mindestmenge nicht erreicht hat, war
jedenfalls fiir die vom BSG bestétigte Mindestmenge die dafiir ausgewiesene DRG
nicht abrechnungsfihig (BSG-Urteil vom 14.10.2014 — B 1 KR 33/13 R zu Knie-
TEPs; BSG-Urteil vom 17.11.2015 — B 1 KR 15/15 R und Urteil vom 18.12.2012
— B 1 KR 34/12 R zu Perinatal-Zentren (Neonatal Intensive Care Units, NICU)).
Das Recht des Krankenhausfacharztes auf freie Berufsaustibung wird somit tiberla-
gert durch den Versorgungsauftrag des Krankenhauses und die insoweit mal3ge-
benden Vorgaben des landesgesetzlichen Planungsrechts und die Vorgaben des
§ 136 ff SGB V zur Qualitdtssicherung auf der Bundesebene. Die Mindestmengen-
anforderungen nach § 137 Abs. 3 S. 1. Nr. 2 SGB V (alt) integrieren nach der letzten
Entscheidung des BSG (Urteil vom 17.11.2015 —B 1 KR 15/15 R) zur RechtmiBig-
keit der NICU-Mindestmenge von 14 Behandlungsféllen im Jahr in wesentlichem
MafBe sowohl das Krankenhausplanungsrecht als auch das érztliche Weiterbildungs-
recht. Nach Auffassung des BSG erforderten beide Regelungskomplexe bereits bis-
her ein ausreichendes Maf3 an Erfahrung und Routine als Voraussetzung von Fach-
arztqualifikationen, an die wiederum die Strukturvorgaben des Planungsrechts fiir
die stationdre Versorgung ankniipfen. Der Mindestmengenkatalog stelle demgegen-
iiber zusitzliche Qualitdtsanforderungen im Interesse einer weiteren Risikomini-
mierung (BSG a.a.O. (Rn. 31). In derselben Entscheidung bringt der 1. Senat des
BSG als fiir das Krankenhausrecht nunmehr allein zustdndiger Senat — insoweit
unter Authebung der Entscheidung des 3. BSG-Senats vom 12.9.2012 zu Knie-
TEPs (B 3 KR 10/12 R) die Relation zwischen Mindestmengenanforderungen und
sonstigen Mafinahmen zur Qualitdtssicherung deutlich zum Ausdruck: ,,Das Min-
destmengenkonzept ist Ausdruck der vom Gesetzgeber im Rahmen seines Beurtei-
lungs- und Prognosespielraums rechtméfBig zugrunde gelegten Annahme, dass
selbst bei bestmdglichen sdchlichen und personellen Voraussetzungen sowie proze-
duralen Qualitétssicherungen ein effektives Zusammenwirken einzelner Teile eines
Behandlungsvorgangs zusitzlich in spezifischer Weise von dessen Ein- und fortlau-
fender Betibung durch eine hinreichende Zahl von realen Behandlungsfillen abhén-
gen kann, um die Ergebnisqualitdt zu steigern™ (BSG a.a. O. Rn. 41, 43).

Nach der inzwischen stidndigen Rechtsprechung des BSG (zuletzt BSG-Urteil
vom 17.11.2015 (Rn. 16 m.w.N.)) unterliegen die tatbestandlichen Vorausset-
zungen einer Mindestmengenfestlegung durch den G-BA einer uneingeschréankten



136 Rainer Hess

Uberpriifung durch die Sozialgerichte; ein Gestaltungsspielraum des G-BA besteht
insoweit nicht. Tatbestandliche Voraussetzungen sind die Ermittlung planbarer
Leistungen, die Feststellung, dass die Qualitit des Behandlungsergebnisses (in be-
sonderem Mafle) von der Menge der erbrachten Leistung abhingig ist und die kon-
krete Eignung von festgesetzten Mindestmengen zur Verbesserung der Qualitét der
Behandlungsergebnisse sowie rechtlich deren zutreffende Erfassung durch den
G-BA. Erst bei Erfiillung dieser Voraussetzungen entsteht ein eigenstindiger, ge-
richtlich nur noch begrenzt iiberpriifbarer normativer Gestaltungsspielraum fiir den
G-BA bezogen auf die Auswahl und den Zuschnitt der Leistungen fiir den Katalog
planbarer Leistungen sowie die genaue Festlegung der Mindestmenge innerhalb der
Bandbreite geeigneter Mainahmen (BSG a.a.O. Rn. 16).

Soweit es die Anforderung einer ,,planbaren” Krankenhausleistung betrifft, ist
nach der jetzt allein maB3geblichen Rechtsprechung des 1. BSG-Senates ausschlief3-
lich darauf abzustellen, dass die Aufnahme und Durchftihrung der gebotenen sta-
tiondren Behandlung in einem Zentrum — trotz ggf. ldngerer Anfahrt — unter Be-
ricksichtigung zu tiberwindender raumlicher und zeitlicher Distanzen ohne unzu-
mutbares Risiko fiir die Patienten erfolgen kann (BSG-Urteil vom 17.11.2015
a.a.0. (Rn. 25)). Zur Begriindung dieser weiten Auslegung wird auf die Begriin-
dung des Gesetzgebers zur erstmaligen Einfithrung von Mindestmengen als Gegen-
gewicht gegen die Fehlanreize eines festen Preissystems bei Einfithrung der DRGs
hingewiesen (BSG a.a.O. (Rn. 26)). Wollte man unter ,,planbare* nur ,,vorherseh-
bare® oder ,,elektive” Leistungen verstehen, wére der Begriff daher sinnwidrig ein-
geschrinkt. Es gidbe keinen Grund dafiir, nicht vorhersehbare Leistungen von der
Verbesserung der Ergebnisqualitét durch die Festsetzung von Mindestmengen aus-
zuschlieBen. Mit dieser Begriindung hat das BSG fiir die in den Richtlinien des
G-BA geforderte Behandlung erwartbarer Frithgeburten mit niedrigem Geburtsge-
wicht in Perinatal-Zentren (Level 1) entgegen der Entscheidung der Vorinstanz die
Planbarkeit der Leistungserbringung trotz nicht vorhersehbaren Geburtsverlaufs
wegen der bestehenden Verlegungsmoglichkeit bejaht.

Auch die Anforderungen an die Evidenz fiir den wissenschaftlichen Beleg der
Kausalitdt von Behandlungsfallzahlen zur Qualitdt der Ergebnisse sind im Verlauf
der gerichtlichen Auseinandersetzung um die Knie-TEPs und NICUs modifiziert
worden und haben mit Wirkung vom 1.1.2016 zu einer Anderung der gesetzlichen
Fassung in § 136b idF KHSG gefiihrt. Dies gilt insbesondere fiir die inhaltliche In-
terpretation der in § 137 Abs. 1. S. 1 Nr. 2 SGB V noch enthaltenen Anforderung,
dass ,,im besonderen MaBle* die Qualitit des Behandlungsergebnisses von der Men-
ge der erbrachten Leistung abhidngen muss, um eine Mindestmengenfestsetzung zu
rechtfertigen. Das in erster Instanz fiir Klagen gegen den G-BA zustdndige Landes-
sozialgericht Berlin Brandenburg hatte in den beiden Verfahren der Mindestmen-
genfestsetzung fiir Knie-TEPs und NICUs den wissenschaftlichen Beleg einer ,,be-
sonderen” Kausalitdt zwischen Leistungsmenge und Qualitét durch klinische Studi-
en gefordert. Beide BSG-Senate sind dieser Auffassung nicht gefolgt. Der 1. Senat
des BSG hat in seiner ersten Entscheidung zur Mindestmengenfestsetzung fiir
NICUs einen nach wissenschaftlichen MafBstdben durch Studien belegten wahr-
scheinlichen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsquali-
tét als ausreichend angesehen, da anderenfalls die gesetzliche Regelung kaum ihren
Zweck erfiillen konnte, ,,der herausgehobenen Bedeutung einer guten Ergebnis-
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qualitdt Rechnung zu tragen™ (BSG-Urteil vom 18.12.2012 — B 1 KR 34/12 R
(Rn. 33)). Es wiirde die Anforderungen tiiberspannen, den wissenschaftlich ge-
fithrten Vollbeweis eines ursdchlichen Zusammenhangs auf der Grundlage epidemi-
ologischer Studien zu fordern. Die landldufige Erfahrung, dass routinierte Praxis im
Allgemeinen eine bessere Ergebnisqualitdt sichert als deren Fehlen, sei allerdings
nicht ausreichend. ,,Nur der Umstand, dass zu geringe Fallzahlen keine qualitativ
hinreichende Behandlungspraxis fiir bestimmte idR hoch komplexe Leistungen in
allen dafiir geeigneten zugelassenen Krankenhdusern gewihrleisten, rechtfertigten
die Festsetzung von Mindestmengen, die in ihrem Kern im Interesse gebotener Er-
gebnisqualitdt einen Fallzahlmangel steuern sollen* (BSG a.a.O. Rn. 36, 37). In
dieser besonderen Komplexitit der Leistung und einer im Verhéltnis zum Versor-
gungsangebot nicht ausreichenden Fallzahl sei das besondere Maf} einer Abhingig-
keit der Behandlungsqualitdt von der Behandlungsmenge begriindet. Vergleichende
Studien mit unterschiedlichen Mengenansitzen seien regelméBig aus praktischen
und ethischen Griinden schon im Ansatz nicht durchfiihrbar. Ausreichend, aber auch
notwendig sei dafiir eine auf der Grundlage einer umfassend ermittelten, mittels
statistisch anerkannter Methoden tiberpriiften und zutreffend ausgewerteten Stu-
dienlage gesicherte Erkenntnis, dass mehr fiir eine Verbesserung der Behandlungs-
ergebnisse durch Einfithrung einer Mindestmenge spricht als dagegen (BSG a.a.O.
Rn. 38).

Der 3. Senat des BSG hat in seinem Urteil vom 12.9.2012 - B 3 KR 10/12 R -
zur Mindestmengenfestsetzung fiir Knie-TEPS ebenfalls entgegen der Vorentschei-
dung des LSG einen wissenschaftlichen Nachweis fiir eine Qualitdtsverbesserung
durch Einfithrung dieser Mindestmenge nicht verlangt, sondern einen durch aussa-
gekriftige Studien belegten Zusammenhang zwischen der Haufigkeit durchge-
fithrter Operationen und der Qualitit des Behandlungsergebnisses gefordert (Leit-
satz 1). Konkret wurde es als ausreichend angesehen, dass die Studienauswertung
durch das IQWiG fiir zwei Risikofaktoren (Unbeweglichkeit und Infektion) Zusam-
menhénge zwischen Fallzahl und Qualitédt aufgezeigt hat, die ein entsprechendes
Abhingigkeitsverhéltnis wahrscheinlich machen (BSG Rn. 56, 58). Allerdings be-
tont der 3. BSG-Senat den im Gesamtgefiige der Mafinahmen zur Qualitdtssiche-
rung verfassungsrechtlich bestehenden Ausnahmecharakter vom Mindestfallzahlen
(BSG Rn. 38, 40). Solange das angestrebte Qualititsniveau bei vertretbarem wirt-
schaftlichem Aufwand durch sonstige Vorgaben der Qualitétssicherung ebenso er-
reichbar erscheine wie tiber eine Mindestmengenbestimmung, sei verfassungsrecht-
lich der Steuerung tiber das mildere Mittel der verhaltensabhidngigen Qualitétsan-
forderung der Vorzug zu geben. Raum fiir Mindestmengenbegrenzungen bleibe
deshalb aus Griinden der Qualitdtssicherung nach Mafigabe von Art. 12 GG nur,
soweit sie Qualitdtsvorteile zu gewdhrleisten verspriachen, die mit vertretbarem
Aufwand anderweitig nicht erreichbar erschienen. Diese Subsidiaritit der Mindest-
mengenregelung ergibt sich nach Auffassung des 3. Senats auch deswegen, weil
schon die berufsrechtlichen Weiterbildungsordnungen als Voraussetzung fiir Fach-
arztqualifikationen ein ausreichendes Mal3 an Erfahrung und Routine gewihrleis-
ten, an die nach dem Planungsrecht der Lander die Strukturvorgaben fiir die statio-
nédre Versorgung ankniipfen wiirden (BSG a.a.O. Rn. 40). Ein besonderes Maf3 an
Abhingigkeit der Qualitdt von der Menge bestehe daher nur dann, wenn sie tiber die
iiblichen Vorteile einer jeden Routine und Erfahrung hinausgehend einen auf andere
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Weise nicht zu erzielenden und der Bedeutung nach wesentlichen und damit beson-
deren Beitrag fiir die Qualititssicherung biete (BSG Rn. 41). Dies sei nur fiir Ver-
sorgungsbereiche zu erwarten, bei denen vergleichsweise geringe Fallzahlen auf
eine hohe Komplexitit mit besonders hohen Anforderungen an die Versorgung und/
oder besonders hohe medizinische Risiken treffen (BSG Rn. 42). Eine Kausalitét
zwischen Qualitdt und Menge bestehe entweder oder sie bestehe nicht; darauf kon-
ne sich deswegen das ,,besondere Mal}** nicht sachgerecht bezichen und deswegen
sei der vom LSG geforderte wissenschaftliche Nachweis nach den Grundsétzen der
evidenzbasierten Medizin nicht anwendbar. Notwendig sei vielmehr ein wissen-
schaftlicher Beleg dafiir, dass wegen der hohen Komplexitit einer Leistung die
Versorgungsqualitit eine Abhéngigkeit von der Leistungsmenge aufweist (BSG
Rn. 43).

Nicht notwendig sei auch eine durch die Studienlage belegte wissenschaftliche
Ableitung von Mindestschwellenwerten. Bei einem vorausgesetzten Zusammen-
hang zwischen Fallzahlen und Versorgungsqualitdt und unterschiedlichen Auswir-
kungen von Mindestmengen auf die beiden maB3geblichen Risikofaktoren seien die
daraus zu ziehenden Konsequenzen fiir die Festlegung einer Mindestfallzahl keine
Frage der Tatbestandsvoraussetzung des § 137 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB 'V, sondern
vom G-BA im Rahmen des ihm insoweit zustehenden Gestaltungsspielraums zu
klaren (BSG a.a.O. Rn. 59).

Beide Senate des BSG kommen mit ihren im Ansatz unterschiedlichen Pramis-
sen zu vergleichbaren Ergebnissen. Ein durch Studien wissenschaftlich belegter
kausaler Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnisqualitit einer Leistungser-
bringung wird nicht gefordert; es geniigt ein nach wissenschaftlichen Maf3stéiben
wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnisqualitit einer
Leistung, der insbesondere durch eine entsprechende Studienlage unter Einbezie-
hung aller relevanten Erkenntnisse ermittelt werden kann (BT-Drs. 18/5372 zu
Art. 6 Nr. 15). Soweit der 3. BSG-Senat den Rechtstreit an das LSG zuriickverwie-
sen hat, um unter anderem kldren zu lassen, warum der G-BA im Rahmen seines
Gestaltungsspielraums nicht im Rahmen festzulegender Qualitdtsanforderungen in
einem zu bestimmenden Korridor Einrichtungen unterhalb der festgesetzten Min-
destfallzahl die Moglichkeit der Teilnahme ermoglicht hat, war diese Entscheidung
durch das die Subsidiaritdt der Mindestmengenregelung gegeniiber anderen Mal3-
nahmen der Qualitdtssicherung ausdriicklich verneinende Urteil des BSG v. 14.12.
2015 (s.0.13.) auf der Grundlage von § 137 Abs. 1. S. 1 Nr. 2 SGB V {iberholt. Der
Gesetzgeber hat aber im KHSG durch die Neufassung von § 136b Abs. 3 S. 1
SGB V den Spielraum fiir Ausnahmeregelungen bei nachgewiesener Qualitét der
Leistungserbringung wiederer6ftnet (dazu unten Abschnitt 9.3.).

9.3  Gesetzliche Neuregelung

Die Neuregelung von Mindestmengen fiir planbare stationédre Eingriffe nach MaB-
gabe von Richtlinien des G-BA in § 136b SGB V zeigt zunédchst, dass der Gesetz-
geber im Rahmen der von ihm als Qualitétsoffensive Krankenhaus bezeichneten
Krankenhausreformgesetzgebung diesen Mindestmengen nach wie vor eine hohe
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Steuerungsfunktion beimisst. Er beldsst es trotz Verlagerung der Regelung in einen
neuen Paragraphen allerdings bei einer nicht als Richtlinie im Sinne des § 92 Abs. 2
S. 1 Nr. 13 SGB V definierten Beschlussfassung von spezifisch fiir zugelassene
Krankenhduser verbindlichen MaBBnahmen der Qualitdtssicherung und begriindet
deren unmittelbare Rechtsverbindlichkeit gegeniiber den Krankenhéusern unabhén-
gig von § 91 Abs. 6 SGB V gesondert in § 136b Abs. 3 SGB V (dazu BSG-Urteil
von 12.9.2012 — B 3 KR 10/12 R (Rn. 27)). Es ist wenig verstiandlich, dass diese nur
traditionell begriindbare Sonderstellung ehemaliger Vertragsabschliisse trotz der
schon aus wettbewerblichen Griinden notwendigen einheitlichen methodischen
Grundlagen von Qualitétsindikatoren nicht als Richtlinie beschlossen, sondern als
Beschluss des G-BA mit den Stimmen von DKG und GKV-Spitzenverband gefasst
wird (zur normativen Einordnung BSG-Urteil vom 12.9.2016 — B 3 KR 10/12 R
(Rn. 25, 26).

§ 136b Abs. 1 SGB V in der Fassung des KHSG orientiert sich mit seinen ge-
setzlichen Anforderungen an die inhaltliche Ausrichtung von Mindestmengen eher
an der Rechtsprechung des 3. BSG-Senats. Insbesondere die vom 1. BSG-Senat in
seinem Urteil vom 14.12.2015 vertretene Unabhéngigkeit von Mindestmengenan-
forderungen gegeniiber sonstigen Maflnahmen der Qualitétssicherung (BSG a.a.O.
Rn. 41) findet in § 136b Abs. 3 SGB V keinen Niederschlag. Im Gegenteil wird der
G-BA dazu verpflichtet, bei den Mindestmengenfestlegungen Ausnahmetatbestén-
de und Ubergangsregelungen vorzusehen, um unbillige Hirten ,,insbesondere bei
nachgewiesener, hoher Qualitdt unterhalb der festgelegten Mindestmengen® zu ver-
meiden. Der jetzt fiir die rechtliche Priifung dieser Mindestmengen zustandige 1.
BSG-Senat muss seine Rechtsprechung daher an diese gesetzlichen Vorgaben an-
passen. Die Gesetzesbegriindung zu Abs. 3 sieht insoweit beispielsweise die Ein-
fithrung eines Korridors unterhalb der festgesetzten Mindestmenge durch den G-BA
vor, der Krankenhdusern, welche die vom G-BA im Einzelnen festzulegenden Qua-
litatsanforderungen erfiillen, die Teilnahme an der Versorgung erméglicht (BT-Drs.
18/5372 zu Art. 6 Nr. 15 (zu § 136b Abs. 3)). Moglich sind danach auch ,,Karenz-
zeiten“ im Rahmen einer vom G-BA festgelegten Ubergangsregelung, die fiir Kran-
kenhéuser gelten sollen, die in einem Verfahren der externen Qualitéitssicherung
eine gute Qualitit aufweisen (BT-Drs. a.a.0.).

Unter Hinweis auf das Urteil des 1. BSG-Senats vom 1.7.2014 — B 1 KR 15/13
R — zur Zuléssigkeit der Festlegung von Vergiitungsvoraussetzungen durch den
G-BA in seinen Qualitdtsrichtlinien stellt § 136b Abs. 9 S. 2 SGB V in der vom
Bundestagsausschuss eingebrachten Fassung (BT-Drs. 18/6586 zu Art. 6 Nr. 15
(§ 136b Abs. 9 S. 2) allerdings fest, dass die Mindestmengenregelung als zwingende
Qualitidtsvorgabe gegeniiber qualititsabhingigen Vergiitungsregelungen eigenstin-
dig ist, weil Qualitdtszu- oder -abschldge wegen des Wegfalls des Vergiitungsan-
spruchs nach § 136b Abs. 4 S. 2 SGB V fiir die entsprechende Indikation nicht zur
Anwendung kommen konnen.

§ 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V lésst fiir die jeweiligen Leistungen Mindestmen-
genfestsetzungen je Arzt oder Standort oder je Arzt und Standort eines Kranken-
hauses zu. Eine arzt- und einrichtungsbezogene Mindestmenge soll es dem G-BA
ermoglichen, die gesamte Bandbreite von Studienergebnissen und anderen Erkennt-
nissen, die auf einen Zusammenhang zwischen Menge und Qualitit hinweisen, zu
nutzen.
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9.4  Steuerungsqualitat

Fiir die Bewertung der Steuerungsqualitit von Mindestmengen auf dieser modifi-
zierten gesetzlichen Grundlage ist zundchst entscheidend, welche Auswirkung die
Streichung des ,,besonderen Ausmafes* einer Abhingigkeit von Menge und Quali-
tdt auf die nach der Rechtsprechung des BSG streng gesetzesgebundene Entschei-
dungsfindung des G-BA zur Festlegung von Mindestmengen hat.

Beide BSG-Senate haben dieses Kriterium anders als die Vorentscheidungen
nicht im Sinne erhdhter Anforderungen an den wissenschaftlichen Beleg einer Kau-
salitdt zwischen Menge und Qualitét bewertet, sondern als eine Anforderung an die
Komplexitit der betreffenden Leistung mit einem entsprechendem Risikopotenzial
in Abhéngigkeit von einer vergleichsweise geringen Fallzahl (dazu oben Abschnitt
9.2). Der Wegfall dieses Kriteriums erleichtert daher dem G-BA die Auswahl von
Leistungen, fiir die eine Mindestmengenfestsetzung erfolgen soll.

MafBgebend fiir die Steuerungsqualitét dieses Instruments sind jedoch die Hohe
einer vom G-BA festsetzbaren Mindestmenge und die Anforderung an den hierfiir
erforderlichen wissenschaftlichen Nachweis. Insoweit gesteht die Rechtsprechung
dem G-BA fiir den Fall eines nicht eindeutig ermittelbaren Schwellenwertes den
Entscheidungsspielraum einer typisierenden Entscheidung zu, die allerdings einer
nachvollziehbaren Begriindung bedarf (Urteil vom 12.9.2012 — B 3 KR 10/12 R
(Rn. 65). Dies hat im Ergebnis fiir Knie-TEPs auf der Grundlage einer Studienana-
lyse des IQWiG die Einfiihrung einer Mindestmenge von 50 Behandlungsféllen im
Jahr gerechtfertigt (BSG a.a.O. und BSG-Urteil vom 14.10.2014 — B 1 KR 33/13
(Rn. 46)). Fiir NICU wurde demgegeniiber ebenfalls aufgrund eine Studienanalyse
des IQWIG die Einfithrung einer Mindestmenge von 30 Behandlungsfillen im Jahr
gegeniiber einer Gelegenheitsvermeidungsgrenze von 14 Behandlungsfillen im
Jahr u.a. mit der Begriindung abgelehnt, dass ldngere Wege mogliche regionale
Qualitdtsminderungen nach sich ziehen (BSG-Urteil vom 18.12.2012 — B 1 KR
34/12 R (Rn. 62)). Die langwierigen Verfahren in beiden Leistungsbereichen mit
jeweils zweimaliger Anrufung des BSG und die erreichten Ergebnisse zeigen, dass
mit dem Instrument einer Mindestfallzahlbegrenzung planbarer Eingriffe im Kran-
kenhaus ohne wissenschaftliche Belege fiir einen bestimmten Schwellenwert nur
Randkorrekturen im Sinne der Vermeidung von Gelegenheitsleistungen erreicht
werden konnen. Je mehr der G-BA auf der Grundlage von § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 5
SGB V das Instrument der Qualitétssicherung ausbaut, umso eher wird er gleichzei-
tig nach § 136b Abs. 3 SGB V Korridore unterhalb der Mindestmengen einfithren
miissen, um eine qualitdtsgesicherte Leistungserbringung zu fordern. Eine wirk-
same Steuerung bedarfsgerechter Strukturen der stationdren Krankenhausbehand-
lung lasst sich deswegen auch iiber die jetzige Mindestmengenregelung nicht errei-
chen. Das ist aber auch nicht der Regelungsauftrag an den G-BA, sondern obliegt
den Bundesldandern im Rahmen ihrer gesetzlichen Zustiandigkeit fiir die Kranken-
hausplanung! Der im Vergleich zu NICU noch sensiblere Bereich der Organtrans-
plantation und die insoweit bestehenden Mindestmengen von 25 Behandlungsfillen
fiir die Niere und 20 Behandlungsfillen fiir die Leber werden zeigen, ob sich vor
dem Hintergrund des fortbestehenden Organmangels eine Reduzierung der Zahl
vom Transplantationszentren als MafBnahme der Qualitétssicherung durchsetzen
lasst.
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Zur Rolle der Telemedizin in
der Krankenhausversorgung
der Zukunft

Markus Miischenich

Abstract

Wihrend die Digitalisierung gnadenlos eine Industrie nach der niachsten revolu-
tioniert und dabei Platzhirsche verdrangt und neuen Playern Chancen bietet, war
der Prozess im Bereich Gesundheit bisher eher eine Evolution statt einer Revo-
lution — dies dndert sich jetzt. Einer der groften Transformationsprozesse steht
den Krankenhdusern bevor: Krankenhduser konnen es sich nicht mehr erlauben,
gedanklich an der Tir ihrer Klinikgebdude stehenzubleiben. Sie werden zuneh-
mend Patienten versorgen, die 1. noch keine Patienten sind, 2. vermutlich nie
einen Fuf} in das behandelnde Krankenhaus setzen werden und 3. weltweit rek-
rutiert werden. Fiir diesen Weg gibt es kein Patentrezept. Wichtig ist es, den
néchsten Schritt zu wagen und iterativ vorzugehen, sodass grundsétzlich alles,
was man bisher gemacht hat, auf den digitalen Priifstand gestellt wird und Ideen
sowie Kompetenzen von Unternehmen und Mitarbeitern einbezogen werden,
die vorher keine Beriihrungspunkte zum Gesundheitswesen hatten. Einige Kli-
niken haben sich bereits auf diesen Weg begeben. Wer das Rennen macht, ist
noch offen.

While digitisation has disrupted several traditional industries, eliminated former
market leaders and created opportunities for new players, in healthcare the pro-
cess has been an evolution rather than a revolution so far — this is now changing.
One of the biggest transformation processes will affect hospitals: They can no
longer afford to restrict themselves to the walls of their operating rooms. More
and more they will treat patients who 1st are not sick yet, 2nd will probably
never physically enter the hospital that is offering their treatment and 3rd will be
recruited worldwide. For this process, there is no panacea. It is important to take
the next step and proceed iteratively so that basically everything that hospitals
have done so far is put to the digital test and ideas as well as skills of companies
and employees who previously had no point of contact with the healthcare sys-
tem are appreciated. Some clinics have already accepted the challenge. It re-
mains to be seen who will win the race.
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10.1  Einfiihrung

Die Digitalisierung hat die Gesundheitsversorgung erreicht. Langsam aber sicher
versuchen die traditionellen Akteure im Gesundheitswesen — von den Kostentré-
gern bis zu den Leistungserbringern — ihre Rolle im digitalen Transformationspro-
zess zu finden. Bereits im Jahr 2014 setzte die Barmer GEK mit der weltweit ersten
,,App auf Rezept™ fiir eine vollstindig digitale und nur iiber das Internet erhéltliche
Therapie einen ersten Meilenstein. Dafiir wurde sie international beachtet (Gummer
2014). Die Techniker Krankenkasse folgte mit Selektivvertrdgen zur Behandlung
des Tinnitus via App und zur Online-Dermatologie mittels Videosprechstunde. Die
Arzteschaft bekannte sich im Mai 2015 auf dem Deutschen Arztetag zum groBen
Potenzial der Digitalisierung in einem Beschluss zur Telemedizin, die ,,gegentiber
konventionellen Verfahren auch als gleichwertig oder iiberlegen angesehen werden
(kann).* (Bundesérztekammer 2015)

Geht man davon aus, dass zu den konventionellen Verfahren auch das traditio-
nelle drztliche Gespréch gehort, kann man dies als bisher umfassendstes Statement
zu den zu erwartenden disruptiven Verdnderungen im Kontext der Digitalisierung
der Medizin werten. Von Seiten der Krankenh&user ist bislang wenig zu horen, wie
sie sich der Herausforderung der Digitalisierung stellen wollen.

10.2  Standortbestimmung Telemedizin:
Von der Evolution zur Revolution

Auf den ersten Blick scheint dieser verzogerte Eintritt der Krankenhéuser in den
Prozess der digitalen Transformation zu erstaunen. Immerhin gilt das Krankenhaus
als die Wiege der klassischen Telemedizin, die insbesondere als Teleradiologie zum
festen Bestandteil digitaler Dienstleistungen wurde. Ein Blick in die Evolution der
Telemedizin lohnt, um hier die Zusammenhénge und vor allem den Prozess der
Evolution von der Telemedizin hin zur digitalen Medizin und Gesundheitsversor-
gung darzustellen.

Am Anfang der Nutzung der Informationstechnologie in der Patientenversor-
gung stand die Kommunikation zwischen den Leistungserbringern. Man nannte es
Telemedizin und weitgehend wurde hier die analoge Welt eins zu eins digital abge-
bildet. Der Radiologe befundete nunmehr nicht nur die Rontgenbilder aus dem ei-
genen Krankenhaus, sondern auch solche, die via Datenleitung aus anderen Kran-
kenhéusern tibermittelt wurden. Haufig waren es Krankenhéuser, denen im Nacht-
dienst kein Radiologe zu Verfiigung stand. Oder es fehlte grundsitzlich die Kompe-
tenz fur hochspezialisierte Fragestellungen, wie beispielsweise die neuroradiologi-
sche Expertise bei Patienten mit Schlaganfall oder Schédel-Hirn-Trauma. So wurde
die Teleradiologie — neben dem Aspekt der Qualitdtsverbesserung der radiologi-
schen Versorgung — auch zum Instrument der Patientenrekrutierung. War die kom-
plexe Diagnose via Telemedizin gestellt, wurde der Patient zur weiteren Behand-
lung in das Krankenhaus verlegt, das auch via Datenleitung eben diese Diagnose
gestellt hatte. Die mangelnde Verfiigbarkeit an kompetenten Radiologen im statio-
ndren Bereich und der allgemeine Trend, auch Primérleistungen im Krankenhaus
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auszugliedern, fithrten dann dazu, dass die Teleradiologie zum eigenen Geschifts-
feld wurde. Weitere Anwendungen der Telemedizin folgten mit der Telepathologie,
Teleneurologie usw. Auch diese Anwendungen wurden getrieben von dem Mangel
an Fachérzten und der Notwendigkeit zeitkritischer Diagnostik. Sicher wurde die
Versorgungsqualitét erhoht und zweifelsfrei wurden Menschenleben gerettet, doch
blieben die hinterlegten Prozesse weiterhin der analogen Welt sehr nahe. Das dnder-
te sich auch nicht, als die ersten Arztbriefe und Untersuchungsbefunde nicht mehr
im frankierten Briefumschlag — oder im Eilfall per Fax — den Weg zum nachbehan-
delnden Arzt oder weiterversorgenden Krankenhaus fanden, sondern tiber elektro-
nische Fallakten und rudimentéire elektronische Patientenakten digital verfiigbar
wurden.

In der nédchsten Evolutionsstufe kam der Begriff E-Health dazu. Hier ging es um
die direkte Einbindung von Patienten iiber das Monitoring von Vitaldaten. Patienten
mit Herzinsuffizienz tibertrugen aus ihrem Wohnumfeld heraus Puls, Blutdruck und
Gewicht an eine zentrale Leitstelle, die dann den Patienten beriet und mehr oder
weniger in Echtzeit auf pathologische Werte reagieren konnte. Die Krankenkassen
machten daraus Modellvorhaben, integrierte Versorgungskonzepte oder Program-
me fiir Gesundheitserziehung und Patientencoaching. Ziel war es, die Kosten etwa
durch die Reduktion von Krankenhauseinweisungen zu senken. Die Pioniere dieser
neuen Art der Patienteniiberwachung fanden sich in der Berliner Charité und dem
Herz- und Diabetes-Zentrum in Bad Oeynhausen, das sich mit seinem eigenen ,,In-
stitut fiir angewandte Telemedizin® auch der telemedizinischen Rehabilitation von
Patienten nach Herzoperationen widmete und bereits Patienten im aufereuropii-
schen Ausland telemedizinisch betreute. Doch auch E-Health orientierte sich pro-
zessual weitgehend an analogen Vorbildern der Versorgung. Die Produktidee war
quasi analog und wurde digital aufbereitet.

Der Eintritt des Gesundheitswesens in die wirklich digitale Welt wurde letztend-
lich durch zwei Entwicklungen moglich. Zum einen war dies eine deutliche Leis-
tungssteigerung der verfiigbaren Computer. Diese wurde nicht nur durch schnellere
Prozessoren erreicht, sondern auch durch die Entwicklung neuer Software-Syste-
matiken, die sich zunechmend an der Arbeitsweise des menschlichen Gehirns orien-
tierten. Mit den sogenannten ,,neuronalen Netzwerken gelang es, gigantische Da-
tenmengen in kurzer Zeit zu verarbeiten. Dies war fiir die Medizin insbesondere
deshalb von Bedeutung, weil Patientendaten hdufig in unstrukturierter oder zumin-
dest nicht standardisierter Form erhoben wurden. Einer der ersten Hochleistungs-
computer fiir komplexe medizinische Fragestellungen war ein Rechner der Firma
IBM, der den Namen Watson trug. Eingesetzt wurde Watson beispielsweise im
Cedars-Sinai’s Samuel Oschin Comprehensive Cancer Institute in Los Angeles
(Mearian 2011). Dort sollte er Arzte dabei unterstiitzen, fiir Krebspatienten die rich-
tige Therapieoption zu finden. Dazu wurde Watson mit dem Weltwissen der Medi-
zin — reprasentiert durch die gesamt verfiigbare medizinische Fachliteratur — so
programmiert, dass der Abgleich mit individuellen elektronischen Patientenakten
gelingen konnte. Beeindruckend war damals im Jahr 2011, dass die Rechenge-
schwindigkeit so groB3 war, dass 200 Millionen Seiten Fachliteratur innerhalb von
nur drei Sekunden nach relevanten Informationen durchsucht werden konnten. Ein
weiteres Anwendungsfeld der Hochleistungsrechner stellte die Analyse des mensch-
lichen Genoms dar, die — neben biochemischen Methoden — eine sehr umfangreiche
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IT-Unterstiitzung benoétigte. Aus der Kombination von Laboranalyse und Hochleis-
tungs-IT entwickelte sich die Personalisierte Medizin bzw. Prazisionsmedizin. Die-
se spielte sich anfangs weitestehend im Krankenhausumfeld ab.

Die zweite wichtige Entwicklung nahm ihren Anfang mit dem Markteintritt des
Apple iPhones im Jahr 2007. Damit wurde nicht nur die Kommunikation auch gro-
Ber Datenmengen iiber mobile Gerite ermoglicht. Mindestens so wichtig war die
Etablierung der Apps als neues Vertriebswerkzeug fiir alles, was das Internet zu
bieten hat. Gleichzeitig stellte Apple mit dem App-Store eine perfekte Plattform zur
Verfiigung, tiber die Entwickler auf der ganzen Welt ihre Apps anbieten konnten.
Der Siegeszug der mobilen Kommunikation begann und es dauerte nicht lange, bis
die ersten Gesundheits-Apps auftauchten.

War Apple Anfangs scheinbar noch mit Produkten auflerhalb der Gesundheits-
versorgung befasst, wurde mit dem Launch des iPhone 5 langsam aber sicher die
Strategie der Firma aus Cupertino fiir den Eintritt in den Gesundheitsmarkt offen-
sichtlich. Es begann mit dem Apple Health Kit, einer elektronischen Patientenakte,
die nicht nur automatisch Schritte und Bewegung qualifizieren und quantifizieren
konnte, sondern auch klassische Vitalparameter, verordnete Medikamente und &rzt-
liche Befunde speichern und online zur Verfiigung stellen konnte. Zunichst wurde
diese digitale Anwendung von den Krankenhdusern kaum wahrgenommen. Das dn-
derte sich, als die Mayo Clinic im amerikanischen Rochester eine Kooperation mit
Apple bekanntgab. Ziel der Zusammenarbeit sollte es sein, dass die Daten aus der
elektronischen Patientenakte des iPhones ihren Weg in das Krankenhausinformati-
onssystem der Mayo Clinic finden (Diamond 2014). Der Vorteil fiir die Mayo Clinic
wurde dann in der Planung der Patientenzahlen mehr als deutlich: Hatte die Mayo
Clinic bislang jahrlich weniger als 2 Millionen Patienten versorgt, so wurde diese
Zahl fiir das Jahr 2020 auf 200 Millionen nach oben korrigiert. Spétestens zu die-
sem Zeitpunkt wurde vielen Krankenhausmanagern klar, dass die Digitalisierung zu
neuen Vertriebswegen in der bislang weitestgehend analog organisierten Gesund-
heitsversorgung fithren wiirde.

Auch wenn die Dynamik der Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung enorm
grof} erscheint, so stehen wir erst am Anfang weitreichender Entwicklungen. Der
Blick auf die Welt jenseits des Gesundheitswesens zeigt uns dies sehr deutlich. Neue
Firmen wie z.B. Google und Amazon kamen auf den Markt und verdréngten Traditi-
onsunternechmen wie z. B. Brockhaus und Quelle. Neue Geschéftsmodelle wie z.B.
Mytaxi, Car2Go oder Airbnb vereinfachten nicht nur die Bestellung von Taxen und
Mietwagen oder die Buchung von Ferienunterkiinften, sondern katalysierten gleich-
zeitig eine neue Art der Okonomie. Aus der industriell geprégten Okonomie, in der
der Besitz von Giitern ebenso normal war wie die Wartezeit, bis man diese Giiter sein
eigen nennen konnte, wurde die On-Demand-Economy. In dieser neuen Okonomie
stehen die Bequemlichkeit des Nutzers und die Geschwindigkeit, mit der Kundenbe-
diirfnisse befriedigt werden, als zentrale Eigenschaften im Vordergrund.

Der kulturell groBte Wandel, der mit dieser neuen Okonomie verbunden ist, liegt
allerdings in der kompromisslosen Nutzung digitaler Werkzeuge. Diese fiihrt nicht
nur zu groferer Geschwindigkeit, hoherer Effizienz und verbesserter Prézision. Es
ist vielmehr zu beobachten, dass die Kernkompetenzen, die bislang mit einer
Dienstleistung scheinbar untrennbar verbunden schienen, nicht mehr fiir den Erfolg
eines Unternehmens notwendig sind. Oder anders formuliert: Technische Kompe-
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tenz schldgt die traditionelle Kernkompetenz. Wer sich Google, Amazon oder App-
le anschaut, der wird feststellen, dass keiner der Griinder in seinem Gebiet auch nur
iiber einen Hauch von klassischer Kernkompetenz verfiigte. Weder waren die
Google-Griinder Lektoren oder Rechercheure in einem Lexikon-Verlag noch wurde
Amazon von einem Grof3- und Einzelhandelskaufmann gegriindet. Und Steve Jobs
baute Apple auf, indem er seine Kompetenz in Design und fernostlicher Lebenswei-
se in ein digitales Geschiftsmodell umdachte. Erfolg im Zeitalter der Digitalisie-
rung beruht weitestgehend auf dem Einsatz digitaler Technik: Perfekte Software fiir
die Steuerung der Vertriebslogistik, kiinstliche Intelligenz fiir die Suchalgorithmen
und digitale Marktplitze fiir Apps, Musik und Biicher.

Die Zukunft des Krankenhauses wird insbesondere in diesem Zusammenhang
fiir viele zu unerwarteten Verdnderungen fiihren.

10.3 Die digitale Zukunft der Krankenhausversorgung

10.3.1 Online vor ambulant vor stationar

Es ist naheliegend, in einem ersten Schritt die Telemedizin im Sinne des altbewdhr-
ten radiologischen Telekonsils weiterzudenken. Die Versorgungsdefizite in léandli-
chen Regionen werden sicher von neuen und digitalen Zugéngen zur medizinischen
Versorgung profitieren. Nachdem Krankenhéuser bereits in unterversorgten Gebie-
ten ambulante Leistungen in Medizinischen Versorgungszentren durch physisch
anwesende Arzte erbringen, wird es eine Weiterentwicklung hin zu ausschlieBlich
online durchgefiihrten Sprechstunden geben. Online-MVZ werden etabliert wer-
den, in denen die Patienten lediglich medizinische Fachangestellte und Kranken-
pflegepersonal vorfinden werden und das érztliche Know-how telemedizinisch zu-
geschaltet wird. In solchen MVZ wird die gesamte dort vorhandene Medizintechnik
online mit Fachérzten z.B. eines der umliegenden Krankenhéduser verbunden sein.
Vom EKG iiber Spezialkameras zur Begutachtung von Hautkrankheiten und der
Lungenfunktion bis méglicherweise sogar zur Magenspiegelung kénnen Arzte
dann ihr diagnostisches Wissen auch remote zur Verfiigung stellen. Das handwerk-
liche Konnen bei diagnostischen und therapeutischen Interventionen wird an Assis-
tenzpersonal delegiert und nur die diagnostisch-therapeutische Kernleistung fach-
drztlich erbracht. Schon heute ist dies keine Utopie. Unter dem Terminus Healthcare
Kiosk sind solche Versorgungskonzepte inklusive der Technologie bereits in den
USA im Einsatz (American Well 0.].)

Ist die Online-MVZ-Variante im Kontext der Unterversorgung akzeptiert, so
wird vermutlich das Diktum ,,ambulant vor stationér* schnell ergénzt zu ,,online vor
ambulant vor stationdr”. Damit entsteht ein neuer Versorgungssektor, der fiir die
gesamte Gesundheitswirtschaft heute vermutlich noch weitgehend ungeahnte Pers-
pektiven der Unternehmensentwicklung 6ffnet. Viel Zeit haben die Krankenhduser
allerdings nicht, um die digitale Kompetenz aufzubauen, die fiir den Aufbau neuer
Geschiftsfelder in der digitalen Gesundheitsversorgung benétigt wird.
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10.3.2 Digitalisierung und Wissensmanagement

Die Wissensbasis eines Krankenhauses wird heute weitestgehend durch das medizi-
nische Personal représentiert. Es ist gewissermalien eine physische Datenbank. Die
qualitativen Unterschiede dieser Art von Datenbank sind akzeptiert. Vom Kranken-
haus der Grundversorgung erwartet niemand das Spezialwissen einer Universitéts-
klinik. Und selbst in einer Klinik der Maximalversorgung entscheidet der relativ
unerfahrene Arzt in Weiterbildung, ob und wann er den erfahrenen Kollegen um die
unterstiitzende Zweitmeinung bittet. Bestenfalls sind IT-basierte Unterstiitzungs-
systeme im Einsatz, die auf Stichwortsuche hin Entscheidungshilfen bei ungew6hn-
lichen Krankheitsbildern oder Symptomkonstellationen liefern.

In der Weiterentwicklung von Computersystemen wie IBMs Watson wird das
Wissensmanagement eine deutliche Profilierung erfahren. Bereits in wenigen Jah-
ren werden offiziell zertifizierte und akkreditierte Expertensysteme zur digitalen
Standardausstattung eines Krankenhauses gehoren und tiber Schnittstellen direkt
mit dem Krankenhausinformationssystem verbunden sein. Zu jedem Patienten wer-
den automatisch Vorschldge zur Diagnostik und Therapie gemacht werden, die auf
der Basis der Welt-Fachliteratur und der aktuellen Leitlinien individuell erstellt
werden. Zunichst wird all dies rein unterstiitzend und freiwillig von Arzten und
Pflegepersonal genutzt werden. Es ist allerdings zu erwarten, dass relativ schnell in
den ersten Verfahren zu Behandlungsfehlern festgestellt werden wird, dass eine
Reihe dieser Fehler durch die Nutzung von Expertensystemen hétten vermieden
werden konnen. Zunichst werden die Haftpflichtversicherer den Einsatz von Ex-
pertensystemen zur Uberpriifung der #rztlichen und pflegerischen Entscheidungen
einfordern. Krankenhéduser ohne Expertensystem werden deutlich hohere Versiche-
rungsbeitridge bezahlen mussen. SchlieBlich wird es zum Alltag im Krankenhaus
gehoren, dass drztliche Entscheidungen durch Expertensysteme kontrolliert wer-
den, bevor diagnostische und therapeutische Interventionen erfolgen. Gleichzeitig
werden Krankenhduser mit einem akuten Arztemangel diese Systeme nutzen, um
mit weniger drztlichem Personal ihren Versorgungsauftrag erfiillen zu konnen.
Arztliche Leistungen werden, da diese ohnehin kontrolliert werden, an nichtirztli-
ches Personal delegiert werden. Der Facharztstandard kann so auch ,,digital* sicher-
gestellt werden. Am Ende dieser Entwicklung wird der Aufgabenkatalog des medi-
zinischen Personals in der Abwégung von Sicherheit und Kosten neu definiert wer-
den.

10.3.3 Big Data und digital unterstiitzte Versorgungsprozesse

Die Menge an Informationen und Datenpunkten rund um Medizin und Gesundheit
steigt mit groer Dynamik. Urséchlich sind neben der stark steigenden Nutzung
bildgebender Verfahren vor allem die Daten aus den Analysen des menschlichen
Genoms, die dank neuer Techniken immer einfacher und preiswerter werden. Zum
anderen spielt die Welt der Selbstvermessung iiber moderne Sensor-Systeme und
die weitgehend uneingeschrinkte — mobile — Kommunikation eine entscheidende
Rolle. Das Zghlen von Schritten und Kalorien und die liickenlose digitale Doku-
mentation von Blutzucker, Herzrhythmus und selbst der Therapie-Compliance ist
im Alltag der Patienten getibte Realitét. Alles das flihrt zu gigantischen, allerdings
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nur zum Teil strukturierten Datenmengen, deren Auswertung bislang nur mit exklu-
siven Supercomputern und nur fiir wenige Unternehmen moglich war. Mittlerweile
stellen diese Hochleistungsrechner iiber Software-as-a-Service-Dienste ihre Leis-
tungen auch fiir externe Kunden bereit. Auflerdem ist abzusehen, dass schnelle und
hochkomplexe Computer erschwinglich werden und fiir Big-Data-Anwendungen
im Krankenhaus zur Verfiigung stehen.

Fiir Krankenhduser ergeben sich fiir die Zukunft verschiedene Herausforderun-
gen im Zusammenhang mit diesen Datenmengen. Zum einen werden die Patienten
zukiinftig ihre personlichen Daten weitgehend in eigenen und sicher gut gefiillten
elektronischen Gesundheitsakten mitbringen. Sie werden erwarten, dass die gesam-
melten Informationen in das Krankenhausinformationssystem eingelesen werden
konnen und natiirlich unmittelbar Berticksichtigung finden, wenn es um die Aus-
wahl geeigneter Diagnose- und Therapieoptionen geht. Und natiirlich miissen alle
Informationen, die wihrend des Krankenhausaufenthaltes generiert werden, auch
ihren Weg zuriick in die patienteneigene elektronische Akte finden. Krankenhéauser,
die diesen Service nicht rechtzeitig sicherstellen, werden einen deutlichen Wettbe-
werbsnachteil haben. Dariiber hinaus bieten solche Krankenhéduser eine juristisch
offene Flanke im Fall eines moglichen Behandlungsfehlers, falls die Vorgeschichte
eines Patienten moglicherweise unvollstidndig berticksichtigt worden ist. Perspekti-
visch werden sich deshalb alle Krankenhduser dem Umgang mit patienteneigenen
Daten stellen.

Interessant wird es, wenn diese Patientendaten bei der stationdren Aufnahme
bereits dazu genutzt werden, individuelle Risikoprofile zu erstellen und so nicht nur
semi-individuell leitlinienorientiert zu therapieren, sondern im Sinne der Prizisi-
onsmedizin auch eine maximal individuelle Behandlung sicherzustellen. Dazu be-
darf es zuvor der Konsolidierung aller Patientendaten eines Krankenhauses oder —
besser noch — eines Krankenhauskonzerns. Uber Big-Data-Anwendungen werden
spezielle Muster gesucht, die helfen, Patienten mit speziellen Risiken zu identifizie-
ren und so eine risikoadjustierte Behandlung durchzufithren. Alles das wird einen
wichtigen Beitrag zum Qualitdts- und Risikomanagement leisten. Letztendlich wird
sich die individuelle Behandlungsqualitit in allen Dimensionen — Indikations-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit — perfekt abbilden, dokumentieren und zur Qualitétsver-
besserung nutzen lassen. Von da aus ist es nur ein kleiner Schritt, auch die Qualitét
einzelner Mitarbeiter in das Qualitétscontrolling und die externe Qualitétssicherung
einzuschlieBen. In der Zukunft wird der Patient, der ein Krankenhaus aufsucht, vor-
ab erfahren konnen, wie die Komplikationsraten fiir identische Patientenpopulatio-
nen sind und gleichzeitig, wie es um die Ergebnisqualitit bezogen auf die einzelnen
Arzte bestellt ist. Ebenso wird natiirlich auch das pri- und postoperative Verhalten
der Patienten transparent. Da es keine bessere Basis fiir Pay-per-Performance-Kon-
zepte geben kann, diirfte dies dann auch eine Reform der Abrechnungslogik fiir
Krankenhduser mit sich bringen.

Eine Voraussetzung fiir die umfassende Nutzung der Gesundheitsdaten ist die
Interoperabilitdt der einzelnen IT-Systeme, Wearables und sonstigen Datenquellen.
Bislang besteht seitens der etablierten Anbieter der Gesundheits-IT keine umfassen-
de Bereitschaft, die Schnittstellen fiir potenziell konkurrierende Systeme zu 6ffnen
und selbst das E-Health-Gesetz zeigt hier lediglich einen apellativen Charakter. Au-
Berdem bendtigen Konzepte zur sektoreniibergreifenden Daten-Nutzung ein fiih-
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rendes IT-System. Hier zeichnet sich ab, dass dafiir eine umfassende und mobil
verfiigbare elektronische Patientenakte am besten geeignet sein wird. In der Ausge-
staltung darf erwartet werden, dass es sich dabei um einen strukturierten Datenraum
handeln wird, der mit der Geburt angelegt wird. Die Datenhoheit wird beim Patien-
ten liegen, der den Zugang nach seinem Belieben z.B. fiir Arzte, Krankenhiuser,
Therapeuten, Pflegedienste usw. autorisieren muss. Im Prinzip leisten dies bereits
die elektronischen Patientenakten, die auf den meisten Smartphones als Apps vor-
installiert sind. Am wahrscheinlichsten erscheint es deshalb, dass diese elektroni-
schen Patientenakten von Apple, Google und weiteren Anbietern aus der Kommu-
nikations- und Unterhaltungselektronik zum Benchmark werden. Die genannten
Unternehmen scheinen hier durchaus ein relevantes Geschiftsfeld zu sehen, wie
etwa die Strategie von Apple zeigt. Mit jedem Upgrade des iPhone-Betriebssystems
werden seit Jahren neue Gesundheitsapplikationen fest integriert. Léngst hat sich
zur Gesundheitsakte (Apple Health Kit) eine kleine Plattform fiir die Kommunika-
tion von Gesundheitsdaten zwischen Patienten, Angehorigen, Arzten, Krankenhéu-
sern, Apotheken usw. als sogenanntes Apple Care Kit gesellt. Trotz des bereits ho-
hen technischen Standards erwarb Apple dariiber hinaus im Frithjahr 2016 den An-
bieter einer elektronischen Gesundheitsakte, die nicht nur personliche Gesundheits-
daten automatisch aus verschiedenen Quellen sammelt und patientengerecht aufbe-
reitet, sondern als Ziel hat, eine nationale Gesundheitsdatenbank aufzubauen (Farr
und Sullivan 2016). Welche Geschiftsmodelle seitens der Anbieter hinterlegt sind,
bleibt abzuwarten. Im Moment nutzen die Patienten die Smartphone-basierten Pati-
entenakten kostenlos. In der bisherigen Logik wird dies vermutlich so bleiben. Dies
wiirde bedeuten, dass fiir die Seite der Leistungserbringer Kosten fiir Lizenzen an-
fallen, wenn sie diese neue Generation mobil verfiigbarer elektronsicher Patienten-
akten in die Architektur der Krankenhausinformationssysteme integrieren wollen.

10.3.4 Digitale Patientenrekrutierung

In der Welt jenseits der Gesundheitsversorgung ist es {iblich, dass Kunden iiber das
Internet und digitale Marketing-Werkzeuge gewonnen werden. Das Beispiel der
Mayo Clinic, die bis zum Jahr 2020 ihre Patientenzahlen tiber eine Kooperation mit
Apple und die Integration der verschiedenen Gesundheits-Apps mehr als verhun-
dertfachen will, zeigt das Skalierungspotenzial. Auch Google wird vermutlich seine
Kompetenz, Kunden zu steuern, auch dem Gesundheitswesen zur Verfiigung stel-
len. Bereits heute wird Patienten in den USA, die spezielle Symptome in die Goog-
le-Suchmaske eingeben, empfohlen, einen Arzt aufzusuchen. Im Juni 2016 kiindig-
te Google noch fiir das laufende Jahr an, einen neuen Suchalgorithmus fiir Krank-
heitssymptome bereitzustellen, der gemeinsam mit Arzten entwickelt wurde. Dieser
wiirde genauer als bisher sein und Empfehlungen zur Selbstbehandlung beinhalten.
AuBerdem bekime der Patient Hinweise, was Arzte im Falle einer Konsultation an
Leistungen erbringen miissten (Pinchin 2016). Der nichste zwangsldufige Schritt
wird die Empfehlung eines konkreten Arztes und die Vereinbarung eines Arztter-
mins via Google sein — in der Logik des Geschéftsmodells von Google sicher kein
kostenloses Angebot.

Dass Krankenhduser auch selber aktiv werden konnen, zeigt das Konzept eines
Startups, dass eine App entwickelt hat, die Schwangere mit dem Ziel begleitet, auf-
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tretende Komplikationen wie z. B. Frithgeburtsbestrebungen zu erkennen (Onelife
Health o.].). Treten tatsdchlich Komplikationen auf, besteht fiir die Schwangere die
Moglichkeit, via App direkt mit einem Krankenhaus Kontakt aufzunehmen, alle
relevanten Informationen online zu iibermitteln und so schnellstmoglich medizini-
sche Hilfe zu erhalten. Krankenhiuser wiederum haben die Moglichkeit, diese App
mit individuellen Informationen zu bestiicken und den Schwangeren z. B. zu emp-
fehlen, Informationsabende und Geburtsvorbereitungskurse besuchen. Stand beim
Werben um Schwangere bislang der Wettbewerb um den schonsten Kreif3saal oder
die modernste Gebdrwanne im Vordergrund, bringt das digitale Zeitalter die Mog-
lichkeit, medizinische Qualitdt und Sicherheit in den Vordergrund zu stellen. Eine
weitere Moglichkeit bietet die Kooperation mit Digital-Health-Plattformen, die Pa-
tienten mit ausgewéhlten Krankheitsbildern dabei unterstiitzen, ihre Erkrankung zu
managen. Die Palette der Angebote dieser Plattformen reicht von der Versorgung
von Diabetikern tiber Depressionspatienten bis zur Therapieunterstiitzung bei chro-
nischen Darmerkrankungen oder zur Begleitung von Krebspatienten. Das Prinzip
der digitalen Patientenrekrutierung ist im Grunde einfach. Es gilt den Patienten zu
einem frihestmoglichen Zeitpunkt zu erreichen und iiber Informationen und Servi-
ces zu binden. Vor allem aber stindig erreichbar zu sein — nur eben nicht physisch
iiber die analoge Sprechstunden oder die Notaufnahme, sondern in der virtuellen
Welt der Kommunikation.

10.3.5 Den Transformationsprozess gestalten

Es ist zweifelsfrei zu erwarten, dass das Krankenhaus in der digitalen Zukunft mehr
als nur ein modernisiertes Krankenhaus der Gegenwart sein wird. Damit stellt sich
die Frage, wie sich ein Krankenhaus dem notwendigen Transformationsprozess
stellt, bei dem es zunidchst erst einmal darum geht, digitale Kompetenzen zu erwer-
ben. Fiir solche Prozesse gibt es im Gesundheitswesen keine Blaupause. In der Welt
jenseits der Gesundheitswirtschaft ist man pragmatisch vorgegangen und hat sich
am Prinzip des ,,Lernens am Modell“ bedient. Die Modelle fand man allerdings
auch dort nicht in der eigenen Branche und so suchte man die Ndhe zu den groflen
Gewinnern der Digitalisierung ebenso wie zu Startups, die sich auf den Weg ge-
macht hatten, digitale Losungen zu entwickeln. Die Vorstandsetagen besuchten
Google, Apple und Facebook und entsandten Task Forces in die Inkubatoren und
Akzeleratoren des Silicon Valley. Dort arbeiteten Mitarbeiter aus der analogen Un-
ternechmenswelt Schulter an Schulter mit jungen Griindern digitaler Startups. Sie
lernten viel von der neuen digitalen Kultur und kehrten als Botschafter der digitalen
Transformation zurtick. Nicht mehr die klassischen Unternehmensberater wurden
engagiert, sondern eigene Mitarbeiter zu Digital-Botschaftern weitergebildet.

Die ersten Anzeichen, dass sich dieses Modell auch im Krankenhausmanage-
ment durchsetzt, finden sich mit der Bekanntgabe der Beteiligung sowohl der Sana
Kliniken AG als auch der Agaplesion gAG an dem Berliner Digital-Health-Griin-
derzentrum ,,Flying Health Incubator” und der Ankiindigung der Helios Kliniken,
iiber den sogenannten Helios-Hub Kooperationen mit Digital-Health-Startups zu
fordern.

Es bleibt abzuwarten, welche Rolle die Krankenhiduser in der zweifellos digita-
len Zukunft des Gesundheitswesens spielen werden und ob es tatséchlich unerwar-
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tete Opfer der Digitalisierung a la Brockhaus, Quelle oder Kodak geben wird. Wir
diirfen vermuten, dass die Krankenhauslandschaft davon nicht verschont bleiben
wird.
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1 1 Die Krankenhauslandschaft 2030
in Deutschland

Gilinter Neubauer

Abstract

Die Krankenhauslandschaft wird bis zum Jahr 2030 von globalen Treiberfak-
toren und von nationalen Entwicklungen bestimmt werden. Analytisch gehen
wir so vor, dass wir die einzelnen Faktoren zunichst isoliert betrachten, um sie
dann in einer Synthese zusammenzufiihren und zu bewerten. Wir schitzen, dass
sich die Trends der letzten fiinfzehn Jahre bis 2030 fortsetzen. Hierzu gehort
eine weitere Reduktion der Planbetten ebenso wie der Plankrankenhéuser, ohne
dass das Niveau der OECD-Staaten erreicht werden wird. Krankenhauskon-
zerne und Kooperationen werden die Versorgung dominieren. Private Kranken-
haustrager werden langsamer wachsen, wihrend 6ffentliche und freigemeinniit-
zige Krankenhduser langsamer schrumpfen. Die ldndliche Versorgung wird
verstirkt durch Netze unter Fithrung der Krankenh&user sichergestellt. Die Be-
handlungsprozesse bleiben zu arbeitsintensiv. Die Krankenhausausgaben wer-
den fiir die Krankenkassen auf rund 100 Milliarden ansteigen. Das Paradoxon
2030 lautet: Die Krankenhiuser wirtschaften effizient, die Krankenhausversor-
gung insgesamt ist jedoch suboptimal.

In the year 2030, the hospital sector will be determined by global and national
impacts. In this article, we first analyse the individual impact factors separately,
then merge them into a synthesis and evaluate them. To estimate the results, we
extrapolate the trends of the past fifteen years to 2030. This simple prognosis
shows that the number of hospitals and hospital beds will be further reduced.
Nevertheless, the number of hospitals in Germany will still exceed the average
of OECD countries. Hospital corporations will dominate. Private hospital own-
ers will grow more slowly, while public and non-profit hospitals will shrink
more slowly. Coverage in rural areas will be safeguarded by service networks
under the leadership of hospitals. Treatment processes will remain too labor in-
tensive. Hospital expenditure of the health care funds will amount to around 100
billion euros. The paradox result in 2030 will be that although hospitals will be
efficiently managed, the system overall will be inefficient.

11.1  Einfiihrung

Der nachfolgende Beitrag gliedert sich in fiinf Abschnitte: Zunéchst beschreiben
wir kurz die derzeitige Ausgangs- und Problemlage. Hierbei kénnen wir uns kurz
fassen, da die Fakten weitgehend bekannt sind. (vgl. Reifferscheid et al. 2015; Neu-
bauer 2014). In einem zweiten Abschnitt wollen wir die globalen Entwicklungsfak-
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toren und ihre Auswirkungen auf die deutsche Krankenhausversorgung abfragen.
Wir unterstellen dabei, dass eine offene Wirtschaft und Gesellschaft sich nicht den
globalen Entwicklungstrends entziehen kann.

In einem dritten Abschnitt wenden wir uns den nationalen, systemischen Trei-
berfaktoren zu, die oft mit den globalen Entwicklungskriften im Konflikt stehen. Es
gilt vor allem, die beharrenden Krifte, wie z. B. die Krankenhausplanung, das Fi-
nanzierungssystem und die Kommunalpolitik auf ihre Effekte bzw. Verdnderungs-
bereitschaft bis 2030 abzuschétzen.

In einem vierten Abschnitt sollen dann die Entwicklungsfaktoren aus den Ab-
schnitten zwei und drei in ein Gesamtbild zusammengefiigt werden. Es gilt, die
dynamischen internationalen Faktoren gegen die beharrenden nationalen Krifte ab-
zuwigen. Im letzten Abschnitt beschreiben wir eine GesetzméaBigkeit bei Gesund-
heitsreformen: Nach unseren Beobachtungen sind Gesundheitsreformen stets durch
eine demokratisch-demografische Reformfalle begrenzt.

11.2  Ausgangssituation: ungeloste Probleme heute

Die derzeitige Krankenhausversorgung in Deutschland ist gemessen an Kranken-
hausbetten und Krankenhausstandorten von Uberkapazititen gekennzeichnet; aber
auch von strukturellen Defiziten gemessen am Verhéltnis von stationéren, teil-sta-
tiondren und ambulanten Versorgungsleistungen zueinander. Ein Kennzeichen da-
fiir ist die tiberhohte Krankenhaushéufigkeit in Deutschland (vgl. Tabelle 11-1).

Ein strukturelles Problem liegt auch in der regionalen Verteilung der Kranken-
héuser: Heute sind Stédte tiberversorgt, wiahrend die ldndlichen Regionen eher un-
terversorgt sind. Diese regionale Ungleichverteilung wird allerdings derzeit durch
die Wanderung der Bevolkerung in die Ballungsraume schrittweise kompensiert
(vgl. Spangenberg 2012, S. 105f1.).

Tabelle 11-1
Deutschland im internationalen Vergleich im Jahr 2014

Land Akutstationare Akutbetten Krankenhaus-
Verweildauer je 1000 entlassungsrate
Einwohner je 100 Einwohner
Schweden 5,6 2,4 15,7
Finnland 6,8 3,1 17,2
Frankreich 58 41 16,4
Spanien 6,0 2,4 10,1
OECD-Durchschnitt (entspricht 100 %) 6,6 3,8 16,1
Deutschland 1,7 6,2 25,6
in % des OECD-Durchschnitts 17 163 159

Quelle: OECD 2016, eigene Darstellung und Berechnungen Institut fiir Gesundheitsékonomik 2016
Krankenhaus-Report 2017 WIdo
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Dariiber hinaus leiden die Krankenhéuser an einer systembedingten Investiti-
onsschwiche. Letztere geht auf ein Landerversagen bei der gesetzlich vorgesehenen
Investitionsforderung zuriick, was vor allem die kommunalen Krankenhduser be-
trifft; sodass wir einen kontraindizierten Effekt feststellen konnen: Private Kran-
kenhiuser sind die Gewinner, wihrend o6ffentliche Krankenhduser Verlierer dieses
Staatsversagens sind (vgl. Neubauer 1999).

Auch die Steuerung der Versorgung ist in sich widerspriichlich. Auf der einen
Seite wird {iber die Krankenhausplanung von Seiten der Lander der Eintritt in die
Versorgung sowie die funktionale und regionale Verteilung der Krankenhduser
staatlich gelenkt, auf der anderen Seite wird durch ein wettbewerbliches Vergii-
tungssystem quasi marktlich gesteuert. Allerdings verzichtet man auf einen Preis-
wettbewerb und bevorzugt einen Qualitdtswettbewerb (vgl. Wasem und Geraedts
2011, S. 7 ff.). Dies fuihrte faktisch zu Einheitspreisen, die keine Steuerungsfunktion
iibernehmen konnen bzw. fehlsteuern (vgl. Neubauer und Pfister 2007). Letzteres
hat man nun erkannt und im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) von 2015 eine
Reihe von Zu- und Abschldgen zum Einheitspreis vereinbart. Diese Zu- und Ab-
schldge stellen im Grunde genommen eine regulatorische Flexibilisierung des Ein-
heitspreises in Form des Basisfallwertes dar. Widerspriichlich ist auch, dass man fiir
die Krankenkassen einen Preiswettbewerb forciert und diesen fiir die Versorgungs-
seite ablehnt. Die Interdependenz eines Preissystems wird dabei ignoriert.

Die kurz skizzierten Schwichen des deutschen Krankenhausversorgungs-
systems sind schon an vielen Stellen vorgestellt und analysiert worden. Auch zur
ktinftigen Entwicklung der Krankenhausversorgung in Deutschland gibt es eine
Reihe von Studien. Vor allem groBe Krankenhaus-Beratungsunternehmen haben
Prognosen verdffentlicht, in denen die weitere Entwicklung der Krankenhausver-
sorgung prognostiziert wird (vgl. PwC 2006; Ernst & Young AG 2005; Arthur
Andersen 2000). Wir verzichten an dieser Stelle auf eine nidhere Erorterung dieser
Prognosen. Doch wollen wir darauf verweisen, dass auch unsere Vorgehensweise
ghnlich aufgebaut ist. Es geht immer darum, Entwicklungstrends auf das deutsche
Krankenhaussystem zu projizieren und daraus abzuleiten, wie sich die deutsche
Krankenhauslandschaft in 10, 15 oder 20 Jahren verindern wird. Allen Studien ist
gemein, dass sie zwar die Entwicklungsrichtung treffend beschreiben, jedoch die
Verianderungsgeschwindigkeit der deutschen Krankenhauslandschaft iiberschitzen
(vgl. Arthur Andersen 2000).

11.3  Globale systemunabhangige Treiberfaktoren und
ihre Effekte bis 2030

Unter globalen Treiberfaktoren verstehen wir Trends, die sich in nahezu allen Landern
beobachten lassen. Dabei verzichten wir auf eine Quantifizierung, da letztlich nur eine
Scheingenauigkeit erreicht werden kann. Wir bevorzugen eine qualifizierende Beschrei-
bung der erwarteten Effekte.
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11.3.1 Demografie

Die demografischen Effekte treffen das Krankenhaus auf zwei verschiedenen Ebenen.
Zum einen wandelt sich die Behandlung des Bedarfs der Patienten und zum anderen
wird sich die Beschiftigungssituation bzw. die Gewinnung von Fachpersonal gravie-
rend verdndern.

Altere Patienten haben im Durchschnitt eine hhere Verweildauer bei gleicher
Erkrankung. Daraus ldsst sich ableiten, dass der Bedarf an Krankenhausbetten — ce-
teris paribus — bis 2030 ansteigen wiirde. Zugleich weist eine dltere Bevolkerung
eine hohere Krankenhaushiufigkeit auf, was wiederum auf einen hoheren Bettenbe-
darf hinwirkt (vgl. Neubauer 2013). Schitzungen gehen davon aus, dass der Anteil
der Patienten iiber 80 Jahre von 12,5 Prozent bis 2030 auf 19 Prozent steigen wird
(vgl. Heide 2016). Ob und inwieweit der Bettenbedarf steigen wird, hdngt nicht
zuletzt davon ab, wie die Versorgung strukturiert sein wird. Insbesondere die post-
stationdre Versorgung kann hier Entlastung bringen (vgl. Neubauer 2015).

Eine andere Sichtweise wird von der sogenannten Kompressionstheorie vertre-
ten. Danach hat die Alterung der Bevolkerung nur wenig Einfluss auf die Ausgaben-
entwicklung. Die Erklarung dafiir ist, dass die lebenslangen Ausgaben fiir Gesund-
heit vom letzten Lebensjahr gepragt werden und es wenig Einfluss auf die Ausga-
ben hat, wie alt ein Mensch geworden ist. Die Kompressionstheorie (vgl. Henke
2007; Walzik 2006) muss heute angesichts der Tatsache, dass Patienten jahrelang
mit chronischer Multimorbiditét leben konnen, in Frage gestellt werden.

Bevolkerungswanderungen im Raum und damit auch regionale Patientenver-
schiebungen fordern ebenfalls die Krankenhausversorgung heraus (vgl. Bertels-
mann Stiftung 2008). Der feststellbare Trend der Bevolkerung in die Ballungsrau-
me verlangt eine Neuorientierung der Krankenhausplanung. Zugleich wird es fiir
Krankenhduser in ldndlichen Regionen schwerer, eine wirtschaftliche Grof3enord-
nung zu behalten. Ob hier auf Dauer Subventionen eine sinnvolle Losung darstel-
len, ist fraglich. Ein alternativer Losungsansatz wire es, die Patientenmobilitdt zu
unterstiitzen.

Wihrend der erwartete Bevolkerungsriickgang die Versorgungslasten bis 2030
kaum tangiert, wird vor allem durch die niedrige Geburtenrate die Nachwuchsge-
winnung fiir die Krankenhéduser merklich schwieriger. Schon heute bereitet es Pro-
bleme, an weniger attraktiven Standorten geniigend junge Arzte zu gewinnen (vgl.
Neubauer 2010). Vor allem akademisch ausgebildete junge Menschen zieht es in die
Ballungsrdume. Eine flichendeckende Krankenhausversorgung, so wie sie heute
geplant wird, diirfte allein durch den absehbaren Personalmangel im Jahr 2030
kaum mehr moglich sein. Hier kann das Campus-Konzept eine Losung darstellen
(vgl. Rhon-Klinikum AG 2016).

11.3.2 Der medizinisch-technische Fortschritt

Von den globalen Treiberfaktoren diirfte der medizinisch-technische Fortschritt den
groBten Einfluss auf die Krankenhausversorgung bis 2030 haben. Allgemein fiihrt
technischer Fortschritt zu einer Produktivititssteigerung und finanziert sich insbe-
sondere dann selbst, wenn er als kostensparender Fortschritt auftritt. Der medizi-
nisch-technische Fortschritt zeichnet sich jedoch dadurch aus, dass vor allem die
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diagnostischen und therapeutischen Behandlungsmoglichkeiten erweitert werden
und mit héheren Ausgaben einhergehen. Schitzungen (vgl. Henke 2007, S. 746 ff.)
gehen davon aus, dass bis zu 70 % der Ausgabenzuwéchse durch medizinisch-tech-
nischen Fortschritt ausgelost werden.

Die globale Kommunikation und Mobilitdt macht medizinische Innovationen in
einem rasanten Tempo weltweit bekannt und letztlich auch verfiigbar. Auf abseh-
bare Zeit ist keine Verlangsamung oder gar Stagnation zu erwarten. Als Reaktion
darauf wird in nahezu allen Léndern eine Fortschrittsbewertung institutionalisiert,
deren Aufgabe es ist, Innovationen daraufhin zu priifen, ob sie zu einer verbesserten
Patientenversorgung beitragen. Dabei stehen die nationalen Institutionen nicht au-
tonom nebeneinander, sondern sind auf eine enge Zusammenarbeit angewiesen.
Denn auf der anderen Seite agieren Patienten immer hdufiger grenziiberschreitend
und nutzen unterschiedliche Zugangsbedingungen zu ihren Gunsten aus. Insbeson-
dere sind es Privatpatienten, die iiber die erforderliche Finanzkraft und das Wissen
verfligen, um landerspezifische Restriktionen zu umgehen.

Andererseits sind medizinisch-technische Innovationen auch Triebkraft einer
Gesundheitswirtschaft, die dynamisch wichst und 10 % und mehr Arbeitsplétze in
einer Volkswirtschaft begriindet. Eine Wirtschafts- und Gesundheitspolitik muss
daher versuchen, ein Gleichgewicht zwischen Ausgabenddmpfung und Wirtschafts-
starkung zu finden. Bis 2030 werden in diese Entwicklung auch die Nachbarstaaten
von Deutschland verstérkt einbezogen. Vor allem die kleineren Nachbarn kénnen
sinnvollerweise nicht alle Entwicklungsschwerpunkte besetzen. Gleichzeitig ge-
lingt es damit, den Innovationsstand in Europa anzugleichen und so politisch unge-
wollte Patientenwanderungen einzudimmen, da diese die nicht harmonisierten Fi-
nanzierungssysteme unterwandern.

Der medizinisch-technische Fortschritt wirkt aber auch in Richtung auf scho-
nendere Eingriffe. So werden Diagnose- und Behandlungsmethoden durch mini-
malinvasive Eingriffe oder durch Bestrahlung schonender. Eine Folge davon ist,
dass die Verweildauer weiterhin gesenkt werden kann und immer mehr Eingriffe in
einer Tagesklinik durchgefiihrt werden kénnen. Im Jahr 2050 konnte sich ein stati-
ondrer Akutaufenthalt so nur noch fiir medizinisch-pflegerische Intensivpatienten
als notwendig erweisen. Die librigen Patienten werden in Patientenhotels unterge-
bracht. Diese tibernehmen die Funktion der heutigen Normalstationen. Auch wenn
eine so weitgehende Ambulantisierung heute noch visionér erscheint, verlduft der
Trend in diese Richtung. Fachgebiete wie die Ophthalmologie haben diesen Zu-
stand in einigen Landern schon heute erreicht (vgl. Geissler et al. 2015).

11.3.3 Digitalisierung

Eine disruptive Innovation diirfte die Digitalisierung von Informationen darstellen
(vgl. Gmeiner 2016). Die Digitalisierung macht Informationen tiberall und sehr
schnell verfiigbar. Da eine Krankenhausbehandlung in groem Umfang Informatio-
nen bendtigt und erzeugt, wird mit deren Digitalisierung eine Tiir zu neuen Ent-
wicklungen aufgestof3en.

Zum einen werden die Behandlungsprozesse im Krankenhaus zielgerichteter
und damit effizienter ablaufen. Jeder Behandelnde kann, sobald er einem Patienten
gegentiber tritt, die Informationen abrufen, die iber den Patienten bereits vorliegen.
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Auch Informationen tber frithere Krankenhausaufenthalte sind in kiirzester Zeit
verfiigbar. In Deutschland ist mit der elektronischen Patientenakte ein erster wich-
tiger Schritt in diese Richtung getan.

Neben den internen Prozessabldufen wird die Digitalisierung auch die sektoren-
iibergreifende Patientenbetreuung revolutionieren. Eine sektoreniibergreifende elek-
tronische Patientenakte, die zweckmédBigerweise vom Krankenhaus gefiihrt wird,
aber fiir alle Behandelnden verfiigbar ist, kann in Zukunft alle unnétigen Doppelungen
in der Diagnose und Therapie vermeiden helfen.

In einem dritten Bereich wird die Digitalisierung ebenfalls zu tiefgreifenden
Verdnderungen fiithren: im Verhiltnis des Krankenhauses zu seinen potenziellen und
aktuellen Patienten. Die Telemedizin reduziert die Notwendigkeit, dass Patient und
Therapeut personlich zusammentreffen. Dadurch kann das Krankenhaus eine Reihe
von pri-akuten und post-akuten Untersuchungen telematisch durchfiihren. Die sta-
tiondre und fachirztlich-ambulante Versorgung riicken ndher zusammen.

Die Digitalisierung dndert aber auch tiber die sozialen Medien das herk6mm-
liche Verhiltnis zwischen Arzt und Patient. Die sozialen Medien bieten den poten-
ziellen Patienten Transparenz tiber die Behandlungsmoglichkeiten einer selbstdia-
gnostizierten Erkrankung. Patienten treten dann ihren Therapeuten als wissende
Laien gegeniiber. Insgesamt kann heute das Ausmal} an Verdnderungen, das die
Digitalisierung in der Krankenhausversorgung bis 2030 anstoen wird, nur schwer
abgeschitzt werden. In jedem Falle aber werden viele Abldufe und Regeln sich an-
dern. Insbesondere die Rolle der Patienten und Versicherten dirfte gestérkt, aber
auch deren Mitverantwortung stirker gefordert werden.

11.4 Nationale systemische Treiberfaktoren und
ihre Effekte bis 2030

Die in diesem Abschnitt analysierten Faktoren sind fiir Deutschland spezifisch und
stehen haufig im Konflikt mit den in Abschnitt 11.3 vorgestellten globalen Trends.
Auch hier wollen wir die einzelnen Faktoren zunéchst isoliert beschreiben und be-
werten.

11.4.1 Die Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung in Deutschland verfolgt in erster Linie das Ziel, eine fla-
chendeckende Versorgung fiir die Bevolkerung zu gewihrleisten (vgl. Augurzky et
al. 2012). Es ist jedoch nicht klar definiert, was eine flichendeckende Versorgung
ist. Zwar ist man sich einig, dass die Erreichbarkeit der Krankenhauser fiir die Be-
volkerung zumutbar sein soll, allerdings gibt es dafiir keinen allgemein anerkannten
operativen Begriff. Und da die Krankenhausplanung in der Verantwortung der ein-
zelnen Bundeslénder liegt, hat jedes Bundesland eine spezifische Umsetzung.

Die Versorgung selbst wird noch immer nach der Bettenzahl pro 1000 Einwoh-
ner geplant. Dabei werden in der Regel weder die Bettenzahl noch die Einwohner
differenziert betrachtet. Neben der Bettendichte werden auch die Krankenhaus-
standorte vorgegeben.
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Es wird also eine Rahmenplanung vorgenommen, die auf Details verzichtet.
Diese Begrenzung der Planung geht auf die Einsicht zuriick, dass Planung in einem
dynamischen Umfeld nur eine Rahmenplanung sein kann. Die Planungsbehorden
der Lander konnen aber kaum Krankenhduser aus dem Plan nehmen und noch we-
niger Krankenhéuser schlieen (vgl. Preusker 2014). Letzteres bleibt den Kranken-
haustridgern vorbehalten. Und da haufig Krankenhaustrdger kommunale Gebiets-
korperschaften sind, an deren Spitze in der Regel gewéhlte Vertreter stehen, verzo-
gert sich der planerische Anpassungsprozess in Abhédngigkeit der jeweiligen Wahl-
perioden.

Zusammengefasst erwarten wir, dass der zogerliche Abbau der Bettenkapazi-
titen bis 2030 anhélt, ebenso wie die Reduktion der Krankenhausstandorte (vgl.
Tabelle 11-2). Wir schétzen, dass bis 2030 die Zahl der Plankrankenh&duser ebenso
wie die Planbetten dhnlich sinken wird wie in den 14 Jahren von 2000 bis 2014.
(vgl. Leber 2015). Ein Bettenabbau wird durch eine Verweildauerverkiirzung, ge-
ringere Krankenhaushdufigkeit und einen hoheren Bettennutzungsgrad moglich.
Doch wollte Deutschland bis 2030 eine Bettendichte erreichen, wie sie 2014 im
OECD-Durchschnitt gegeben war, miisste eine Zielgrof8e von 210000 Betten er-
reicht werden (vgl. Leber 2015) — ein bis 2030 zwar technisch mdogliches, aber
faktisch unerreichbares Ziel. Hierzu miisste vor allem die Krankenhaushaufigkeit
abgebaut werden.

Tabelle 11-2
Linear fortgeschriebene Strukturdaten der Krankenhauslandschaft 2030

2000 2014  Verande-  Absolute Struktur 2030
rung 2000  Verande- )

212014 rung2000 ok

in % zu 2014

Bewer-
rechnung  tung

Krankenhduser insgesamt 2242 1980 -0,12 -262 1718 1500
Anzahl Krankenhausbetten 547316 500680 -0,09 -46636 454044 400128
insgesamt

Allgemeine Krankenhéuser 2003 1646 -0,18 -357 1289 1200
Hochschulkliniken 35 35 0,00 0 35 30
Plankrankenh&user 1744 1371 -0,21 -343 998 1000
Anzahl Planbetten insgesamt 466997 401578 -0,14 -65419 336159 340000
Krankenhauser mit Versorgungs- 108 67 -0,38 -4 26 26
vertrag

Krankenhauser ohne Ver- 116 173 0,49 57 230 250
sorgungsvertrag

offentlich 744 494 0,34 -250 244 280
freigemeinniitzig 813 581 -0,29 232 349 310
privat 446 571 0,28 125 696 650
GKV-Ausgaben fiir Kranken- 44,50 67,86 0,52 23,36 91,22 100

hausbehandlung in Mrd. Euro

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2016, eigene Darstellung, Schatzungen und Berechnungen
Krankenhaus-Report 2017 WIdo
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11.4.2 Rationalisierungsdruck und Qualitatswettbewerb

Bei gegebenen Festpreisen und mangelnder Investitionsforderung sehen sich die
Krankenhduser gezwungen, durch interne Rationalisierung Uberschiisse zu erzie-
len, die ihnen finanzielle Spielraume er6ffnen. Tatséchlich bevorzugen die Kran-
kenhduser eine Art indirekte Rationalisierung, indem sie bei gleichem Personal-
stand mehr Patienten behandeln. Es kommt zu einem Wettbewerb um mehr Fille,
um so die Durchschnittskosten abzusenken und bei gleichbleibender Vergiitung ei-
nen Uberschuss zu erzielen (vgl. Neubauer 2016).

Dieser Wettbewerb um mehr Fille ist eine der Hauptursachen fiir die im interna-
tionalen Vergleich hohe Krankenhaushaufigkeit in Deutschland. Oft sind dies Fille,
die keinen Krankenhausaufenthalt benétigen oder auch tagesklinisch behandelt
werden konnten. Dies legt zumindest ein Vergleich mit anderen Landern nahe (vgl.
Geissler et al. 2015, S. 34 £.).

Die beschriebenen wirtschaftlichen Anreize fiir die Geschéftsfithrung der Kran-
kenhduser bleiben genauso lange bestehen, wie das System aus festen Preisen und
mangelnder Investitionsfinanzierung Bestand hat. Und fiir beide Bereiche der deut-
schen Krankenhausfinanzierung ist keine Anderung in Sicht. Deshalb gehen wir
davon aus, dass auch im Jahre 2030 gemessen am internationalen Standard noch
eine massive Betteniiberkapazitit bestehen wird (vgl. Tabelle 11-2).

Die fiir die Jahre nach 2016 und spéter propagierte Qualititsoffensive diirfte
wenig an der Behandlungsstrategie der Krankenhduser dndern (vgl. Leber 2015).
Zwar soll die Qualitit vor allem an den Ergebnissen der stationdren Behandlung
festgemacht werden und dartiber hinaus soll es Zu- und Abschlige fiir gute bzw.
schlechte Behandlungsergebnisse geben, doch ist es bis zu einer Umsetzung noch
ein weiter Weg. Ob dadurch eine Selektion der Krankenhduser und damit ein Abbau
von Uberkapazititen erreicht wird, kann nur als vage Hoffnung fiir 2030 gesehen
werden. Dies trifft auch fiir die Mindestmengenregelung zu.

Es sind also nicht in erster Linie die DRGs, die das Mengenwachstum antreiben,
sondern die fixierten Einheitspreise. Zwar unterstiitzen die DRGs ein fallbezogenes
Management, doch ohne die Festpreise wire das generelle Fallwachstum, so wie
wir es in deutschen Krankenhdusern beobachten, nicht moglich.

11.4.3 Versorgungsnetze durch Wettbewerbsdruck

Bis 2030 erwarten wir, dass Krankenhausunternehmen ebenso wie Krankenhaus-
verbiinde mit einzelnen groen Krankenkassen vermehrt ergéinzende selektive Ver-
trage abschlieBen werden (vgl. Gobel und Wolf 2012). Diese Vertrige zielen darauf
ab, dass die Krankenkassen den Vertragskrankenhdusern Patienten zuschleusen.
Dies kann auch dadurch geschehen, dass Krankenkassen selektiv mit Berufsverban-
den niedergelassener Arzte oder mit Arztenetzen entsprechende Zuweisungsvertri-
ge abschlieBen. Gegenstand von Selektivvertrdgen sind Vergiitungsregelungen,
Qualitdtssicherung und Mengenvereinbarungen. Wobei sich die Krankenkassen im-
mer dann, wenn sie Patienten in die Krankenhéuser lenken, von diesen Preiszuge-
standnisse oder Qualitdtsverbesserungen erwarten. Eine hohere Behandlungsquali-
tat diirfte mittelfristig ebenfalls Einsparungen erwarten lassen. Wir erwarten einen
Vertragswettbewerb um Patienten, der den Qualitdtswettbewerb ergénzt.
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Kollektivvertragen bleibt die Aufgabe, ,,staatliches Wollen* umzusetzen, wih-
rend Selektivvertrage sich im Wettbewerb entwickeln und Ausschlusscharakter ha-
ben.

Sowohl Krankenkassen wie auch Krankenhéuser streben Versorgung tiber Netze
an, um dadurch die Versorgung der Versicherten und Patienten effizient und effektiv
zu gewdahrleisten. Wer letztlich die Federfithrung tibernimmt, ist offen. In ldndlichen
Regionen diirften die Krankenhéuser die Fiihrungsrolle ibernehmen, da sie haufig
eine Quasi-Monopolstellung haben. Eine gewisse Konkurrenz fiir die Krankenh&u-
ser stellen Netze niedergelassener Arzte dar, doch auch diese sind schwerer zu or-
ganisieren als ein Krankenhaus. Arztenetzen gelingt es zudem selten, einen hohen
Organisationsgrad zu erreichen. Einem Krankenhaus wiederum fillt es leicht, sich
den Patienten als eine organisatorische Einheit mit hoher medizinisch-pflegerischer
Kompetenz zu prasentieren.

Zusammengefasst gehen wir davon aus, dass bis 2030 Selektivvertrdge im
Krankenhausbereich eine deutlich gréBere Rolle spielen werden als heute. Ziel der
Selektivvertrage wird sein, Versorgungsnetze zu organisieren, um durch eine inte-
grierte Versorgung Wirtschaftlichkeitsvorteile, aber auch eine héhere Versorgungs-
qualitét zu erreichen. In ldndlichen Gegenden werden diese Versorgungsnetze von
den Krankenhzusern gefiihrt, die ihrerseits mit den niedergelassenen Arzten Koope-
rationsvereinbarungen treffen. Die Krankenkassen werden mit dem Krankenhaus
als Netzfiithrer konkurrierende Vertrdge abschlieen. Starke Krankenkassen errei-
chen schneller giinstige Vertrdge als weniger wichtige Krankenkassen. Kollektiv-
vertrage stellen sicher, dass alle Bewohner einer Region Zugang zu einer qualifi-
zierten Versorgung haben. Ein Effekt wird sein, dass der Fusionsdruck bei den
Krankenkassen, insbesondere bei den kleinen Kassen, zunechmen wird.

11.4.4 Tragerpluralitat bis 2030: wer kommt, wer geht?

Die Trégerpluralitit der deutschen Krankenhausversorgung ist ein typisches Merk-
mal, das auch fiir die Krankenhauslandschaft im Jahre 2030 prégend sein wird. Die
Versorgungsanteile der einzelnen Gruppen werden sich weiter in Richtung Private
verschieben. Insbesondere kommunale Hauser dirften weiter privatisiert werden,
wenn auch das Tempo der letzten 20 Jahre sich nicht wiederholen ldsst. Hinzu
kommt, dass kleine kommunale Standorte zusammengelegt und quasi indirekt ge-
schlossen werden (vgl. Tabelle 11-2).

Die freigemeinniitzigen Hauser werden vor allem von einem Konzentrations-
prozess geprigt sein. Noch mehr als heute diirften sich interkonfessionelle Kran-
kenhausverbiinde und auch Konzerne entwickeln. Kleine landliche Kliniken stehen
auch hier vor der Schliefung, wenn sie keinen Anschluss an einen Verbund finden
(vgl. Augurzky et al. 2012) oder in einem Campus-Konzept aufgehen. In den Bal-
lungsrdumen konnen kleine Kliniken dagegen als Fachkrankenhéduser 6konomisch
iiberleben.

Im Bereich der privaten Krankenhaustrager werden sowohl das Wachstum als
auch der Konzentrationsprozess der letzten Jahre anhalten. Gleichzeitig diirften In-
vestmentgesellschaften ebenso wie internationale Krankenhauskonzerne mitmi-
schen. Aber auch inldndische Krankenhauskonzerne werden sich in Richtung Euro-
pa internationalisieren. Dass auch der Sprung nach Nordamerika gewagt wird, ist
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eher unwahrscheinlich. Wahrscheinlicher ist, dass sich nordamerikanische Kran-
kenhausunternehmen und auch Investmentgesellschaften in Europa und insbeson-
dere in Deutschland engagieren.

Schon weiter oben haben wir darauf hingewiesen, dass durch den Konzentrati-
onsprozess die Zahl der 6konomisch selbstindigen Krankenhausunternehmen im
Bereich der Plankrankenhduser sich bis 2030 auf 250 Unternehmen zubewegen
wird und sich damit mehr als halbiert. Die Zahl der Plankrankenhéuser bzw. Stand-
orte wird auf ca. 1000 zuriickgehen. Ein durchschnittliches Krankenhausunterneh-
men hat dann vier Krankenhausbetriebe und &hnlich viele Standorte. Allerdings
konnen zusitzlich noch Privatkliniken betrieben werden, deren Markt wichst.

Eine besondere Rolle spielen die Universitétsklinika. Auch bei ihnen wird es zu
Fusionen kommen, die sich aber weniger in einer Standortzusammenlegung nieder-
schlagen als vielmehr in einer Schwerpunktbildung im Rahmen eines gemeinsamen
Leistungsprogramms. Insbesondere in kleinen Bundesldndern, aber auch in einigen
GroBstdadten stehen ca. fiinf derartige Zusammenschliisse an.

11.4.5 Anhaltende Investitionsschwache

Wie schon beschrieben leidet das deutsche Krankenhausfinanzierungs-System un-
ter einer systembedingten Investitionsschwiche. Wir erwarten im nichsten Jahr-
zehnt eine intensive Suche nach Losungen hierfir. Eine Alternative ist es, aus
zweckgebundenen Steuermitteln des Bundes an die Lander die Investitionen zu for-
dern oder —und das wire die bessere Losung — die Krankenkassen finanzieren iiber
die Entgelte die Investitionen. Eine solche monistische Vergiitung ist aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht auch das mit Abstand effizienteste System. Freilich wird da-
mit der politische Einfluss auf die Krankenhausversorgung reduziert.

Eine Konsequenz der politischen Verknappung von Investitionsmitteln ist auch,
dass die Krankenhduser mehr Arbeitskrifte einsetzen, als dies bei den gegebenen
Faktorkosten wirtschaftlich geboten ist. Es kommt zu der Situation, dass Kranken-
hiuser zwar im gegebenen Finanzierungssystem effizient wirtschaften, volkswirt-
schaftlich aber zu viel Arbeitsleistungen und zu wenig Kapital einsetzen. Dies trifft
auch die Zuliefererindustrien, da die Krankenhéuser nicht in der Lage sind, sich
fortlaufend modern auszustatten. Die Industrie versucht zwar durch verschiedene
Finanzierungsmodelle den Krankenhdusern zu helfen, dies kann aber keine generel-
le Losung sein.

Zusammengefasst kommen wir zu dem Schluss, dass sich die Investitionsfinan-
zierung schrittweise bis zum Jahre 2030 verdndern wird. Der Strukturfonds, so wie
er im KHSG vorgesehen ist, zeigt hier die Richtung auf.

11.5 Die Krankenhauslandschaft 2030 -
ein multifaktorielles Ergebnis

In diesem Abschnitt wollen wir die Einzelergebnisse aus den Abschnitten 11.3 und
11.4 zu einem Gesamtbild zusammenfiigen. Dabei gilt es, beschleunigende und
hemmende Faktoren gegeneinander abzuwidgen. An den Anfang stellen wir eine
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Fortschreibung wichtiger Kenngréen bis 2030. Die Ergebnisse haben wir in der
letzten Spalte der Tabelle 11-2 gemif unseren Uberlegungen korrigiert. In einem
zweiten Schritt verzichten wir auf eine Quantifizierung und begrenzen uns auf eine
Art semi-kardinale Synthese. In der Tabelle 11-3 fassen wir unsere Ergebnisse zu-
sammen.

11.5.1 Ergebnisse einer Fortschreibung bis 2030

Unsere Fortschreibung basiert auf den Zahlen von 2000 bis 2014. Die durchschnittliche
Verdnderungsrate in diesem Zeitraum schreiben wir fiir die Entwicklung bis zum Jahr
2030 fort. Eine solche lineare Fortschreibung zeigt vereinfacht, welche Entwicklung zu
erwarten ist, falls sich an den Einflussfaktoren wenig oder nichts dndert. AnschlieBend
bewerten und korrigieren wir die Ergebnisse der Fortschreibung, soweit dies unseren
Uberlegungen in den Abschnitten 11.3 und 11.4 entspricht.

Im Wesentlichen haben wir Strukturdaten fiir die Krankenhéuser zusammenge-
stellt, die freilich noch weiter gefasst werden konnten. Den Anfang machen die
Krankenhiuser und die dort aufgestellten Betten. Es folgt eine spezifische Betrach-
tung von Untergruppen, wie z.B. die Plankrankenhéuser, Universitétsklinika und
Krankenhduser mit und ohne Versorgungvertrag. Schliefllich stellen wir auch die
Pluralitdt der Krankenhaustriger und ihre Entwicklung vor.

Unsere Bewertung, die in der letzten Spalte der Tabelle 11-2 abgebildet ist, geht
grundsitzlich davon aus, dass sich die Entwicklung beschleunigen wird in dem
Sinne, dass die Uberkapazititen sowohl bei Betten als auch bei Krankenhausstand-
orten schneller abgebaut werden, als es der Trend erwarten lasst. Dass wir dann
immer noch nicht den Durchschnitt der OECD-Staaten erreicht haben werden, wur-
de schon weiter oben angesprochen.

Was auffillt, sind zwei Entwicklungen: zum einen nimmt die Zahl der Kranken-
hduser ohne Versorgungauftrag bis 2030 weiter zu — im Gegensatz zum Trend der
Plankrankenhiuser. Zum anderen gehen wir davon aus, dass sich die Privatisierung
bis 2030 verlangsamen wird. Dies begriinden wir damit, dass sich die Plankranken-
hduser zu groferen Unternehmen zusammenschlieBen und damit weniger anfillig
fiir Privatisierungen sind. Krankenhduser ohne Versorgungsauftrag wachsen in
Lucken, welche die Krankenhausplanung lésst. Dies diirften in erster Linie innova-
tive, hochspezialisierte Kliniken sein wie z. B. Protonenbestrahlungs-Zentren.

Dass sich keine groBeren Verdnderungen abzeichnen, wie wir sie von der Digi-
talisierung erwarten (vgl. Punkt 11.3.3), liegt an dem Schutz der Krankenhauspla-
nung gegen Auflenseiter und an der mangelnden Investitionskraft der Krankenhau-
ser.

Die Fortschreibung der GKV-Ausgaben fiir die Krankenhausversorgung ergibt
einen Wert von 90 Milliarden Euro, den wir auf hundert Milliarden Euro erhohen,
da allein die Folgewirkungen des KHSG diese Differenz ausmachen diirften.
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11.5.2 Qualitative Beschreibung der Krankenhauslandschaft 2030

In der Tabelle 11-3 haben wir unsere qualitativen Uberlegungen aus den Abschnit-
ten 11.3 und 11.4 zusammengestellt. Fiir die dort vorgestellten Einflussfaktoren fra-
gen wir nach ihren Effekten auf ausgewdéhlte Struktur- und Prozessgrofen der Kran-
kenhauslandschaft 2030.

Auffillige Verdnderungen erwarten wir im Leistungsspektrum der Kranken-
hiuser. Die tagesklinischen Behandlungen werden — auch getrieben durch die Digi-
talisierung — rasch zunehmen. Gleichzeitig sinkt die Krankenhaushéufigkeit. Die
Patientenzahlen der Krankenh#user steigen weiter an, angetrieben von den tageskli-
nischen Behandlungen, die stationdren Behandlungen dagegen stagnieren.

Wir schitzen, dass die Krankenhaushéufigkeit sich auf 20 Patienten pro 100
Einwohner verringert; damit wird sie freilich immer noch deutlich tiber dem OECD-
Durchschnitt von 2014 liegen.

Die Behandlungsprozesse werden auch im Jahr 2030 noch arbeitsintensiver ab-
laufen, als dies technisch moglich wére. Im Ergebnis werden die Arbeitskosten
tiberdurchschnittlich hoch sein und damit die Krankenkassen belasten, weil die Ra-
tionalisierungsinvestitionen nicht in dem Umfang vorgenommen werden, wie dies
o6konomisch und technisch geboten wire.

Die Marktstruktur dndert sich dahingehend, dass immer weniger groe Kon-
zerne die Versorgung iibernehmen. Hinzu kommt, dass auch ausldndische Inves-
toren und Konzerne in den Markt eintreten. Dies kann zu Konflikten zwischen in-
ternationalem Wirtschaftsrecht und dem Deutschen Krankenhausrecht kommen.
Fiir die Krankenhausplanung erwéchst daraus das Risiko, dass groB3e Konzerne sich
mehr nach ihrer Marktstrategie als nach der Planungsbehorde ausrichten.

Zusammenfassend gilt, dass die Entwicklung bis 2030 schon heute erkennbar
ist, wie es in den Tabellen 11-2 und 11-3 dargestellt wird. Es wird keine Revolution
geben, obwohl durch die Digitalisierung und die sozialen Medien ein gewisses Po-
tenzial dazu gegeben ist.

11.6  Gesundheitsreformen gefangen in der demokratisch-
demografischen Falle

Die Erfahrungen der letzten 30 Jahre haben gezeigt, dass Gesundheitsreformen je-
weils im tiberndchsten Jahr nach dem jeweiligen Wahljahr gestartet werden. Auch
die letzten Reformen vom Jahr 2015 folgen dieser Regel. Dem Wahljahr 2013 folgte
im Jahr 2014 eine ausgiebige Diskussion, die insbesondere die Einigung der Koali-
tionspartner sowie die Einigung mit dem Bundesrat zum Gegenstand hatten. Die
Gesetze konnten dann schlieBlich im Jahr 2015 in grof3en Teilen starten. Da aber fiir
den Krankenhausbereich die Probleme nicht grundsitzlich geldst sind, ist zu erwar-
ten, dass die ndchsten Gesundheitsreformen dhnlich periodisch wie die jeweiligen
Bundestagswahlen 2018/19 folgen werden (vgl. Abbildung 11-1).

Die Wihlerverteilung und die Tatsache, dass Gesundheitsreformen — insbeson-
dere Krankenhausreformen — von der élteren Generation als ,,Risiko” empfunden
werden, fithren dazu, dass mutige Gesundheitsreformen von einer demokratisch-



164 Giinter Neubauer

Abbildung 11-1
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demografischen Falle verschluckt werden. Da die Wahler ab 60 Jahren die grofite
geschlossene Wihlergruppe, und die Wihler ab 45 sogar die absolute Mehrheit stel-
len, wagt keine Partei im Gesundheitsbereich mutige Reformen, wie z.B. eine
Standortbereinigung bei Krankenhdusern. Flexible Entgelte und Festbetrége fiir
Krankenhausbehandlungen sind Tabuthemen bzw. werden nur indirekt und zoger-
lich wie z.B. mit einer Qualititsoffensive angegangen. Will man diesem Prozess
entgegenwirken, so ist in erster Linie dafiir Sorge zu tragen, dass jiingeren Wéhlern,
die an einschneidenden Reformen ein elementares Interesse haben miissten, mehr
Stimmen zugeordnet werden.

Geht man davon aus, dass sich eine Stimmengewichtung nach der Lebenserwar-
tung demokratisch nicht umsetzen ldsst, so ist tiber einen Alternativansatz nachzu-
denken (vgl. Neubauer 2004). Eine praktikable Losung hierzu kann sein, dass den
Eltern die Stimmen der Kinder, die noch nicht das Wahlalter erreicht haben, tiber-
tragen werden. Auf diese Art und Weise wiirde zumindest fiir die néchsten zehn
Jahre die Stimmenmehrheit bei den jiingeren Wéhlern liegen und damit wiirden die
Chancen fiir nachhaltige Reformen deutlich verbessert werden.

Aber auch eine Biindelung der Wahltermine wéhrend der Legislaturperiode
wiirde Erleichterung verschaffen. Schlieflich sind es auch die vielen Wahltermine
wihrend einer Legislaturperiode, die den Reformmut deutlich herunterregeln.
SchlieBlich liegt es an der Politik, dlteren Wéhlern klar zu machen, dass eine Be-
grenzung ihrer Anspriiche letztlich auch ihnen dient, da nur so die erwerbsfahige
Generation leistungswillig erhalten werden kann.

Eine noch weitergehende, aber kaum umsetzbare Losung wire, den Wiahlern
unterschiedliche Stimmengewichte entsprechend dem Lebensalter zuzuordnen. Die
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Stimmen junger Wéhler wiirden ein hoheres ,,Relativgewicht erhalten als die Stim-
men der dlteren Wihler, wobei als Basisjahr die durchschnittliche Lebenserwartung
genommen werden konnte (vgl. Neubauer 2013, S. 34ff).

Zusammengefasst konnen wir festhalten, dass die deutsche Krankenhausversor-
gung zwar den globalen Trends folgt, Verdnderungen — bedingt durch die demogra-
fisch-demokratische Reformfalle — jedoch nur langsam geschehen. Diese Verzoge-
rung kostet Ressourcen, die sich Deutschland aber aufgrund seiner starken Wirt-
schaft auf absehbare Zeit (noch) leisten kann.
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12 Das vernetzte Krankenhaus
der Zukunft ist primar ein
regionales Versorgungssystem -
eine Skizze

Helmut Hildebrandt, Oliver Grone, Alexander Pimperl, UIf Werner und
Birgit Huber

Abstract

Die demografischen Verinderungen und die verbesserten Moglichkeiten der
Medizin werden dafiir sorgen, dass der Druck auf die Krankenkassen und die
Politik groBer wird, die Vergiitung von der Ausrichtung auf die Einzelleistung
weiterzuentwickeln auf die Vergiitung nach dem erzielten Outcome. Letzteres
wird befordert durch die steigende Qualitdt und Verfiigbarkeit der dafiir benotig-
ten Gesundheitsdaten und area indicators. International wird in diesem Kontext
von dem Trend zu ,,value-based health care™ gesprochen. Da das Outcome und
der Gesundheitsnutzen fiir eine Population aber durch eine rein krankenhaussei- Hummmmm
tige Intervention nur zu einem Bruchteil definiert werden kann, entsteht zwangs-
laufig ein Trend, dass sich Krankenhduser zu integrierten regionalen Versor-
gungssystemen und -trigern weiterentwickeln miissen. Fiir Krankenhduser stel-
len sich dabei grofle Herausforderungen in der Verdnderung ihrer Organisations-
weise und ihrem Mind-Set. Zusétzlich kénnen sie, miissen aber nicht in solchen
Systemen eine fithrende Rolle einnehmen. Ohne aktives Engagement durch
Krankenhduser konnten durchaus auch andere Akteure in solchen Integrierten
Versorgungssystemen den Lead tibernehmen. Die Autoren legen im Folgenden
diese Argumentation unter Verwendung von Beispielen dar.

Demographic changes and new medical technologies increase the pressure on
health insurance funds and health policy makers to improve the alignment of
reimbursement systems with the overall outcomes produced by health care. This
trend is further supported by the increasing availability of health indicators at
different levels of granularity, from the system level over areas to individual
institutions. Internationally, such approaches are referred to as value-based
health care. Since the overall patient outcomes — or the value created by health
care —depend on hospital services only to a small extent, a consequence of val-
ue-based health care is that hospital must develop into integrated health care
provision systems at a regional level. In this context, hospitals are faced with a
number of major challenges, including organizational and cultural changes, in
which they may, but not necessarily need to, assume the leading role as a system
integrator. The authors present this case illustrated by practical examples.
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12.1 Die Qualitatssicherung wird zunehmend integriert

Die Diskussion tiber die Qualitidt von Krankenhdusern ist heute noch weitgehend
beherrscht von der Betrachtung der Qualitidtsdimensionen, die innerhalb der Zeit
des Krankenhausaufenthalts fiir den Patienten analysiert werden kénnen. Ein Blick
in die Zukunft zeigt aber, dass Krankenhausqualitdt in wenigen Jahren nicht mehr
nur eine gute Struktur- und Prozessqualitdt innerhalb des Hauses, sondern unter
dem Gesichtspunkt Ergebnisqualitdt auch die abgestimmte Zusammenarbeit mit ei-
nem Netzwerk von ambulanten Partnern voraussetzen wird. Der Gesetzgeber und
die Krankenkassen als ,,Kaufer” der Krankenhausleistung im Dreieck zwischen Pa-
tient, Kasse und Krankenhaus haben ihre Anforderungen bereits erhoht und werden
diese aller Wahrscheinlichkeit nach in Zukunft noch weiter forcieren.

In Deutschland hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bereits im Jahr
2010 eine Richtlinie zur einrichtungs- und sektoriibergreifenden Qualitétssicherung
(Qesii-RL) erlassen, die im Mai 2016 novelliert wurde. Darin heil3t es tiber die ein-
richtungs- und sektortibergreifenden Mallnahmen zur Qualitétssicherung: ,,.Diese
haben insbesondere zum Ziel, die Ergebnisqualitit zu verbessern, valide und ver-
gleichbare Erkenntnisse tiber die Versorgungsqualitdt der Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer zu gewinnen und damit die Selbstbestimmung der Patien-
tinnen und Patienten zu stirken. Durch die sektorentibergreifende Betrachtung wird
ein kontinuierlicher Qualititsentwicklungsprozess eingeleitet. (G-BA 2015)

Der G-BA hat hierzu die Entwicklung der ersten sektorentibergreifenden Quali-
tatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) beauftragt, u.a. zu Kataraktoperationen
(Augenoperation bei grauem Star), Konisation (gynikologischer Eingriff), Perkuta-
ner Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie, Kolorektalem Karzinom,
Arthroskopie am Kniegelenk, Hiift- und Knieendoprothesenversorgung (G-BA
2014). Mit der Entwicklung der sektoriibergreifenden QS-Verfahren ist das Institut
fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt.
Dieses meldete im April 2016, die erste sektoreniibergreifende Patientenbefragung
fiir Herzkatheter-Interventionen (PCI) als Teil der verpflichtenden QS-Verfahren
entwickelt zu haben. Das QS-Verfahren ,,Perkutane Koronarintervention und Koro-
narangiographie® (PCI) ist sowohl fiir niedergelassene Fachérzte als auch fur Kran-
kenhéuser verpflichtend. ,,Diese Qualitdtsvergleiche waren bisher hauptsédchlich
fiir die Krankenhduser verpflichtend. Seit 1. Januar 2016 ist mit einem Verfahren
zu Herzkathetern auch erstmals der Bereich niedergelassener Arzte einbezogen®
(IQTIG 2016).

Die Be- und Auswertung der Verfahren obliegt grundsitzlich Landesarbeitsge-
meinschaften (LAG), die dies an Fachkommissionen delegieren sollen. Werden
Auftilligkeiten festgestellt, wird den Leistungserbringern Gelegenheit gegeben,
hierzu Stellung zu nehmen. Kénnen die Auffélligkeiten im Rahmen dieses Dialogs
nicht aufgekldrt werden, kann die LAG geeignete Maflnahmen einleiten, die mit
den Leistungserbringern in einer Vereinbarung beschlossen werden. Dies konnen
sein: die Teilnahme an Fortbildungen, Fachgesprachen, Kolloquien oder Qualitats-
zirkeln, die Implementierung von Behandlungspfaden oder Handlungsempfehlun-
gen anhand von Leitlinien sowie die Durchfithrung von Audits oder Peer Reviews.
Werden die in der Vereinbarung getroffenen Mafinahmen nicht erfiillt oder bleiben
schwerwiegende Auftilligkeiten bestehen, drohen den Leistungserbringern Vergii-
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tungsabschlidge oder die Entziehung der Abrechnungsmoglichkeit der jeweiligen
Leistung (G-BA 2015).

Neben diesen legislativen MaBBnahmen gibt es auch Modellversuche seitens der
Krankenkassen. So hat der AOK-Bundesverband bereits vor mehr als zehn Jahren
im Rahmen des Projekts ,,Qualitétssicherung mit Routinedaten* (QSR) mit der
Qualitdtsmessung durch Routinedaten begonnen. Das QSR-Verfahren erméglicht
eine fallibergreifende Analyse von Abrechnungsdaten aus Kliniken in Verbindung
mit weiteren administrativen Versichertendaten. ,,Jm QSR-Verfahren wird nicht das
gesamte Leistungsspektrum einer Klinik beurteilt, vielmehr werden bestimmte
Leistungsbereiche definiert und innerhalb dieser Leistungsbereiche Indikatoren fiir
die Ergebnisqualitit analysiert. Die gewéhlte Langsschnittperspektive erlaubt es,
auch Ergebnisindikatoren auBerhalb des eigentlichen Klinikaufenthaltes wie z.B.
die Sterblichkeit nach 30 Tagen, 90 Tagen und einem Jahr sowie komplikationsbe-
dingte Wiederaufnahmen zu analysieren®, heifit es auf der QSR-Website (QSR
2016).

Diese Entwicklung in Deutschland wird flankiert von internationalen Trends
(vgl. Porter und Lee 2013). Die sektoreniibergreifende Qualitdtsmessung ist dabei
im angelsdchsischen Ausland z. T. schon weiterentwickelt. So bieten die nationalen
klinischen Qualitétsaudits (National Clinical Audit) im englischen National Health
System (NHS) eine Bewertung des gesamten Behandlungspfades. In der Krebsver-
sorgung schliet dies z.B. die Diagnose beim Hausarzt, Facharztdiagnostik (mit
Informationen zu Art und Schnelligkeit der Uberweisung), onkologische Therapie,
Chirurgie und schlieBlich die palliative Behandlung ein. Eine entscheidende Er-
kenntnis, die sich wiederholt bei der Analyse der Daten ergibt, ist, dass wesentliche
Potenziale zur Qualitdtsverbesserung nicht innerhalb der Institutionen zu finden
sind, sondern zwischen ihnen, z.B. durch einen besseren Zugang zum Facharzt,
eine schnellere Uberweisung des Patienten in das Krankenhaus, eine multidiszipli-
nire Therapieplanung, an der Fachzentren beteiligt sind, und eine bessere Koordi-
nation der Pflege oder sonstiger Nachbehandlung im Anschluss an die Entlassung
aus dem Krankenhaus (Chadwick et al. 2015; Chadwick et al. 2016; Taylor et al.
2016).

12.2  Vergiitung: Value und nicht Volume honorieren

Im Arzneimittelsektor wurde es vorgemacht: Der Preis eines neuen Arzneimittels
wird nach einem komplexen Verfahren ermittelt, indem der Zusatznutzen eines
Wirkstoffs gegeniiber der Standardtherapie ermittelt wird. Auch die ambulante wie
stationdre Versorgungsleistung wird sich mittelfristig auf den erbrachten Zusatznut-
zen beziechen miissen. Nur ist diese Messung ungleich schwieriger. Es stellt sich die
Frage, welches der Wertbeitrag des Krankenhauses ist. Dieser ist nur zu einem klei-
nen Anteil getrennt von der Gesamtbehandlung und dem Management der Erkran-
kung zu erheben, aulerdem ist er nicht individuell, sondern nur auf ganze Populati-
onen zu messen. In der Mehrzahl der Falle ist der Wertbeitrag in hohem Mafle ab-
hingig von Faktoren, die durch das Krankenhaus in der gegenwartigen Form kaum
zu kontrollieren sind, z.B. die Gesundheitskompetenz der Patienten, das Vorhan-
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densein einer hochwertigen Primérversorgung vor dem Eintritt ins Krankenhaus,
genauso aber auch die entsprechend hochwertige Anschlussversorgung und die Ak-
tivierung und Unterstiitzung der Patienten fiir das groBtmogliche Adhédrenzpoten-
zial (Patienten-Empowerment). Regionale Versorgungssysteme, die sich auf die
bestmogliche Kontrolle derartiger Faktoren ausrichten und damit héhere Wertbei-
trage zugunsten der Kostentriager generieren konnen, werden sich am Markt besser
behaupten konnen als einzelne in ihrem Sektor ge- und befangene Einrichtungen.
Fiir die Kostentréger ist es mittelfristig einfacher, value-basierte Vergiitungen fiir
ganze regionale Populationen zu vereinbaren als sektorale Vergtitungen fiir den Ein-
zelfall.

Wie meist in Entwicklungsprozessen ist die erste Phase von Suchbewegungen
geprégt, die nur erahnen lassen, wo der Trend hingeht, so auch in unserem Fall.
Krankenkassenseitig wird tiber qualitits- und ergebnisorientierte Zu- und Abschla-
ge fiir die Krankenhausbehandlung und das durch sie produzierte Ergebnis inner-
halb des anschlieBenden Jahres diskutiert, die Krankenhduser wiederum bemiihen
sich um den Nachweis, dass sie bei den immer kiirzer werdenden Verweildauern nur
zu einem geringen Teil das Ergebnis beeinflussen kénnen. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft kritisierte das Krankenhausstrukturgesetz im Jahr 2015: Wer mehr
Qualitét durch weniger Geld und Personal fordere, verweigere sich der Zukunft. Ein
vollig falscher Ansatz sei der Versuch, die Krankenhéuser in ,,gute* und ,,schlechte
einzuteilen, um mit dem absolut unausgereiften Instrument von Qualitdtsabschli-
gen sanktionieren zu wollen (DKG 2015). Andere wiederum diskutieren auf dem
Weg weg von der kaum fair zu vergiitenden Einzelintervention {iber die qualitits-
und ergebnisorientierte Vergiitung von Krankheitsepisoden (Porter und Guth 2012).
Die Politik griindet mit dem im Juni 2014 verabschiedeten GKV-Finanzstruktur-
und Qualitdts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) das oben bereits erwéhnte
IQTIG mit der Aufgabe der sektoreniibergreifenden Qualitédtssicherung. Mit einem
sehr fundierten und umfassenden Ansatz wiederum beleuchtet Matthias Schrappe in
seinem Gutachten ,,Qualitdt 2030 das Thema. Er kritisiert an der bisherigen Quali-
tatssicherungsdiskussion, sie lasse es an der Betrachtung der zukiinftigen Anforde-
rungen einer alternden Gesellschaft fehlen, ihr fehle der Patientenbezug und sie sei
sogar in der Behauptung der transsektoralen Bestrebungen noch sektoral. Er fordert,
dass ,,... die Entwicklung jetzt zligig und vorrangig eine regionale und Populations-
Perspektive einnehmen [sollte], die die Pravention und gesundheitliche Versorgung
von Populationen (z.B. durch area-Indikatoren) in den Vordergrund stellt. Hierzu
gehort auch eine populationsbezogene (und nicht anbieterorientierte) Bedarfspla-
nung" (Schrappe 2014).

Fiir das einzelne Krankenhaus und den einzelnen Krankenhaustréger ist diese
Diskussion schwer einzuschétzen. Sie ist einerseits zukunftsbezogen, andererseits
aber in einzelnen Aspekten auch schon gegenwirtig; gleichzeitig fehlt aber eine
dezidierte Richtungsweisung durch die Politik, die Unsicherheit ist deshalb grof3
und das ,,Weiter so* ist damit schnell erst einmal die vorherrschende Devise.

Die Verfasser vertreten die Auffassung, dass sich als die wahrscheinlichste
Richtung die der populationsbezogenen Vergiitung des Wertbeitrags von regionalen
Systemen national wie international durchsetzen wird. Erst in der Aggregation tiber
entsprechende Fallzahlen kann die Variation der Ergebnisse der jeweiligen Einzel-
fille sinnvoll verglichen werden, erst im regionalen Vergleich kénnen die Varianz
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(und Angemessenheit) von Eingriffen an der Hiifte und ihre Ergebnisse sinnvoll
analysiert und erst in der Biindelung die zufallsbedingte Volatilitdt von Einzel-
schicksalen zugunsten einer Belohnung des Anbieters fiir seinen Wertbeitrag fair
berechnet werden. Riickversicherer empfehlen zur Vermeidung dieser Zufallseffek-
te eine Grofenordnung von zumindest 20 000 Menschen bei relativ wenig selektier-
ten Populationen. Hier entstehen noch gewisse Schwankungsdifferenzen, die sich
durch Aggregated-Risk-Berechnungen und entsprechende Riickversicherungen
weitgehend beherrschen lassen.!

Eine Ergéinzung sei hier noch betont: Neben den oben beschriebenen sektoren-
iibergreifenden Verfahren der Bewertung klinischer Ergebnisse wird auch eine Be-
wertung des Gesundheitsnutzens aus Patientensicht anhand von sogenannten Pati-
ent-reported Outcomes erfolgen miissen. Denn nicht alle Qualitdtsdimensionen
lassen sich durch GK'V-Routinedaten erfassen.

12.3  Ein Geschaftsmodell fiir regionale Versorgungssysteme

Schon die Vorstellung von regionalen Versorgungssystemen und wie sie sich in das
gegenwirtige System einfiigen konnten féllt schwer — so stark erscheinen die tiber
Jahrhunderte hinweg ausgebildeten sektorisierten Institutionen mitsamt ihren Ver-
giitungssystemen. Und dennoch zeigen sich vielfiltige Bewegungen. So versuchen
Krankenhiuser, niedergelassene Arzte in ihre IT-Systeme zu integrieren, ambulante
Einrichtungen entwickeln Versorgungsleistungen, die bisher nur stationiren vorbe-
halten waren. Krankenhduser ibernechmen wiederum Aufgaben der ambulanten
Versorgung und etablieren Medizinische Versorgungszentren (MVZ) oder — wie
Erfahrungen u.a. in den USA zeigen — sogar voll integrierte Versorgungssysteme,
die so weit gehen, dass sie sogar voll oder teilweise die Kostentrigerrolle in ihr
Gesamtunternehmen aufnehmen, z. B. das Henry Ford Health System oder das Gei-
singer Health System. Vormals génzlich Unbeteiligte wiederum attackieren mit dis-
ruptiven Innovationen die bestehenden Anbieterstrukturen, sei es liber neu entwi-
ckelte digitale App-Losungen und vollig neuartige Geschéftsmodelle oder sei es
iiber Systempartnerschaften, in denen Medizingerdtehersteller die Prozesssteuerung
von ganzen OP-Trakten tibernehmen — die ,,Neue Untibersichtlichkeit™ allerorten.
Kann in einem solch vielschichtigen Markt ein Systemtréger fiir eine ganze Popula-
tion, ihre Versorgung und ihre Gesamtkosten Verantwortung tibernehmen?

Was sind nun die wichtigsten Herausforderungen und konstituierenden Bedin-
gungen fiir ein Konzept fiir regionale Versorgungssysteme mit Outcome-orientierter
Vergiitung?
® Das Geschiftsmodell muss fiir alle Beteiligten stimmig sein: Ob es von Nieder-

gelassenen, von einem Krankenhaus, von einer Patientenorganisation, von einer
Kommune, von einem national/international operierenden Unternehmen oder
von Teil-Partnerschaften aus dem Kreis obiger Interessenten betrieben wird, es

1 Personliche Mitteilung durch einen Vertreter von Swiss Re, Miinchener Riick und AON. Die An-
gaben bestitigen sich auch in den Ergebnisberechnungen von Gesundes Kinzigtal iiber die inzwi-
schen neun gemessenen Jahre bei einer Populationsgréfle von heute ca. 33 000 Versicherten.
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hat eine Konstante: Es muss zumindest hypothetisch einen hoheren Ertrag als im
gegenwirtigen System ermoglichen, sonst wird niemand einen Anreiz haben, die
bisherigen ertragbringenden Optionen zu verlassen. Die internationale gesund-
heitswissenschaftliche Literatur ist voll von nachgewiesenen Moglichkeiten der
Versorgungs- und Outcomeverbesserung, z.B. das Chronic Care Model (Cole-
man et al. 2009) Selbstmanagementprogramme (Hibbard und Green 2013) oder
Entlassmanagement zur Vermeidung von Wiedereinweisungen (Naylor et al.
2011). Ein Modell, das z. B. Krankenkassen eine einprozentige Ergebnisverbes-
serung (Differenz Zuweisungen zu Gesamtkosten) fiir die Gesamtpopulation ei-
ner Region gegentiiber den Status quo ante fiir die ndchsten zehn Jahre garantiert,
sollte fiir die Betreiber wie fiir die Kassen ein solches Geschéftsmodell darstel-
len. Die Kassen wiren aus dem Risiko fiir Kostensteigerungen tiber der Wachs-
tumsquote der Zuweisungen heraus, die Betreiber miissten ihre Intelligenz und
ihre Produktion auf die Gesundheitsproduktion ausrichten. Zentral wire dabei
die Ubernahme der Verantwortung fiir alle Versicherten der Krankenkasse in ei-
ner Region, da ansonsten iiber Risikoselektionen der Beeinflussung des Ergeb-
nisses Tiir und Tor gedftnet wire.

Die bestehende Vielfalt von Anbietern und Leistungserbringern im Gesundheitswe-
sen und der freie Wettbewerb miissen weiterhin gewihrleistet sein. Als Nebenbedin-
gung miisste gelten, dass weiterhin jeder Anbieter im regionalen Markt titig sein
kann, d.h., dass der regional verantwortliche Integrierte Versorgungsbetreiber auch
die Kosten derjenigen Anbiecter mithilfe des Outcome-Schirms verantwortet, die mit
ihm keine Vertragsbeziehung eingegangen sind.? Die Managed-Care-Erfahrungen in
den USA und indirekt auch in der Schweiz haben gezeigt, dass die Bevolkerung re-
striktive Modelle tiber die Zeit abwihlt und stattdessen wettbewerbliche Lsungen
mit einer Freiheit der Arzt- und Krankenhauswahl bevorzugt. Schon auch aus kartell-
rechtlichen Erwdgungen miisste einer solchen Losung der Vorzug gegeben werden.
Dies heif3t allerdings nicht, dass sich nicht in einer Region ein Betreiber finden kann,
der dennoch fiir die Gesamtversorgung bereit ist, die Verantwortung iiber alle Versi-
cherten hinweg zu tibernehmen. Er kann dies dann tun, wenn er davon iiberzeugt ist,
dass er zumindest einen hinreichenden Anteil von Leistungserbringern zu Partnern
machen kann, die mit ihm an einem optimierten Versorgungsmodell arbeiten. Hinrei-
chend in dem Sinne, dass mit diesem Anteil das 6konomische Erfolgsversprechen
eingelost werden kann.

Eine elektronische Vernetzung ist unabdingbar: Ohne elektronische Vernetzung eines
hinreichenden Anteils der Leistungserbringer ist die Optimierung des Informations-
flusses, die Vermeidung von Doppelmedikationen bzw. Interaktionsproblemen und
die bessere Zielsteuerung der unterschiedlichen Leistungserbringer bei chronisch
Kranken nahezu ausgeschlossen. Elektronische Vernetzung meint eine praxisiiber-

2 Die wirtschaftliche Verantwortung der ,,Gesundes Kinzigtal GmbH* gilt beispielsweise fiir die

Gesamtkosten aller Versicherten der beiden Krankenkassen AOK und SVLFG (vormals LKK Ba-
den-Wiirttemberg) im Kinzigtal und bezieht sich nicht nur auf die Versicherten und die Leistungs-
erbringer, die sich in die Integrierte Versorgung eingeschrieben haben bzw. sich daran vertraglich
beteiligen. Dieser Aspekt ist zentral, um fiir die Krankenkassen Risikoselektionseffekte auszu-
schlieBen. Damit wird verhindert, dass sich Effekte vorwiegend aus der Einschreibung ,,guter
Risiken und nicht durch die Verbesserung der Versorgung ergeben.
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greifende elektronische Patientenakte, die allen am Behandlungsprozess Beteiligten
den wechselseitigen Austausch von Diagnosen, Befunden oder Bildern in der eige-
nen Software ermdglicht. Auch fiir den Datenfluss von Krankenkassen zu Leistungs-
erbringern besteht eine zwingende Notwendigkeit: Nur in den GKV-Routinedaten
finden sich alle Informationen gesammelt, da dort auch die Abrechnungsinformati-
onen sowie Diagnosen, Medikationsverordnungen etc. derjenigen Leistungserbrin-
ger erfasst werden, die ggf. nicht Partner im regionalen Versorgungsverbund sind,
aber dennoch vom Patienten ausgew#hlt worden sind. Jegliche Versorgungsoptimie-
rung wiederum setzt sowohl zu ihrer Planung, erst recht aber zu ihrer Evaluation und
laufenden Verbesserung den Einblick in die real aufgetretenen Versorgungsakte und
ihre Ereignis- und Kostenfolgen voraus. Optimal wire dariiber hinaus, wenn sich
derartige regionale Versorgungssysteme dessen besinnen, dass die Patientendaten
primér den Patienten gehdren und damit auch von diesen jederzeit eingesehen wer-
den konnen miissen. Einige Versorgungssysteme in den USA haben den elektro-
nischen Zugang der Patienten zu den bei den Arzten und im Krankenhaus gespei-
cherten Daten unter dem Stichwort ,,open notes™ erfolgreich auf den Weg gebracht
(Esch et al. 2016).

12.4 Beispiele, die uns einen Weg weisen kdnnen

Krankenhausqualitét setzt — wie oben dargestellt — in Zukunft nicht mehr nur eine
gute Struktur- und Prozessqualitét innerhalb eines Krankenhauses voraus, sondern
unter dem Gesichtspunkt der Ergebnisqualitidt auch die abgestimmte Zusammenar-
beit mit einem Netzwerk von ambulanten Partnern.

Geht man von der Hypothese aus, dass sich das Gesundheitswesen von morgen
durch eine nachhaltige Strukturqualitdt mit modernen Krankenhausbauten, inno-
vativen Technologien, moderner Medizintechnik und hoch qualifiziertem Perso-
nal etc. auszeichnet, in der gut durchdachte und effizient gemanagte Prozesse mog-
lich sind, ist dort eine exzellente Ergebnis- bzw. Behandlungsqualitit sicherzu-
stellen.

Klinische Behandlungspfade stellen eine lokale Festlegung der Patientenbe-
handlung einer definierten Fall- oder Behandlungsgruppe dar. Unter Wahrung fest-
gelegter Behandlungsqualitit und verfligbarer Ressourcen werden bereits bei der
Aufnahme des Patienten alle an der Patientenbehandlung beteiligten Mitarbeiter
einbezogen. Neben einer optimalen Patientenbehandlung und effizienten Prozessen
fordern sie die Zusammenarbeit im Team und die Kommunikation. Das Behand-
lungsteam schafft Prozesskostentransparenz und definiert und evaluiert die Be-
handlungsziele. Der gesamte Behandlungsprozess wird iiber ein behandlungsbe-
gleitendes Dokumentationsinstrument gesteuert.

Doch zu dem Zeitpunkt, wenn der Patient das Krankenhaus verlésst, bricht die-
ser gut durchdachte Prozess heute noch sehr hdufig ab. Seit dem GKV-Versorgungs-
stairkungsgesetz (GKV-VSG) sollen die Krankenhduser zwar das Entlassmanage-
ment fiir ihre Patienten so organisieren, dass Versorgungsliicken nach dem Kran-
kenhausaufenthalt nicht mehr auftreten. Hierzu haben die Krankenhduser auch et-
was mehr Rechte erhalten, z. B. bei der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
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teln, Soziotherapie oder bei Bescheinigungen der Arbeitsunfahigkeit. Dennoch ist
dort, wo Prozesse abzubrechen drohen, die Gefahr einer Versorgungsliicke oder ei-
nes Qualitétsabfalls grof3. Daher ist es gerade bei der Behandlung von multimorbid
erkrankten und élteren Menschen wichtig, eine systemische, vernetzte Behandlung
sicherzustellen. Dabei ist es notwendig, die integrierte Versorgung der Patienten zu
gestalten.

Ein zukunftsorientiertes, an hoher Behandlungsqualitit ausgerichtetes Netz-
werk vereint Patienten, Angehorige, Arzte, Krankenhiuser, Apotheker, Pflegende,
Sanitdtshiuser, Therapeuten, Reha-Anbieter und Krankenkassen. Uber ein struktu-
riertes Case-Management mit einer elektronischen Versorgungsakte, einer Manage-
mentplattform und einem Bewertungsportal werden alle Akteure verbunden und
alle Versorgungsprozesse erkennbar gemacht. Das Case-Management dient dazu,
die Versorgung zu erleichtern und die Behandlungsqualitit zu verbessern. Behand-
lungsexperten, ausgestattet mit modernster Informationstechnologie, navigieren die
Patienten durch den klar definierten und transparenten integrierten Behandlungs-
prozess. Optional navigiert sich der Patient selbst.

Einzelne Gesundheitsunternehmen sind dieser Zukunftsvision schon nédherge-
kommen. Alle Aspekte sind selten ganz vorhanden.

12.4.1 Gesundes Kinzigtal: ein regionales Vollversorgungssystem
und eine Option fiir die Anbindung eines regional
beherrschenden Krankenhauses

2005 gestartet, hat sich die Gesundes Kinzigtal GmbH im badischen Teil des
Schwarzwalds mit ihren Gesellschaftern, dem regionalen Arztenetz MQNK e.V.
und der OptiMedis AG, inzwischen einen Namen gemacht. Mit ihrem Vollversor-
gungsvertrag mit der AOK Baden-Wiirttemberg und der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) hat sie ein Modell aufgebaut, das
ausschlieBlich erfolgsabhingig funktioniert. Ihr Ertrag besteht aus einem Anteil des
zusétzlichen Deckungsbeitrags der Krankenkasse fiir die Gesamtpopulation ihrer
Versicherten mit Wohnsitz im Kinzigtal, unabhédngig davon, durch wen diese Versi-
cherten behandelt werden. D. h., sie fungiert entsprechend der oben beschriebenen
Schirmfunktion bei vollstdndiger Beibehaltung der freien Arzt- und Krankenhaus-
wahl iiber alle Leistungserbringer hinweg. Hinsichtlich der Einzelheiten des Mo-
dells sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (Hermann et al. 2006; Hilde-
brandt et al. 2011). Im Sinne der oben entwickelten Anforderungen ist noch auf die
wissenschaftliche Evaluation hinzuweisen, der sich die Akteure im Kinzigtal stel-
len, sowie auf die laufende Ergebnisberichterstattung (Koster et al. 2014; Hilde-
brandt et al. 2015 sowie mehr unter www.ekiv.org).

Regional gibt es nur einen relevanten Akutkrankenhaustriager, das ist das Orte-
nauklinikum (Trdger Ortenaukreis) mit insgesamt neun Krankenhausstandorten,
darunter zwei Standorten direkt innerhalb des Kinzigtals. Das Klinikum ist iiber
einen Leistungspartnervertrag mit der Gesundes Kinzigtal GmbH verbunden, es ist
aber nicht Gesellschafter. Die Zusammenarbeit geschieht im Wesentlichen tiber ge-
meinsame Qualitdtsverbesserungsprojekte, etwa in der Arzneimittelkongruenz, der
Antibiotikareduktion, der Delirvermeidung, der rheumatologischen Versorgung,
der Wundversorgung und der Aufkldrung der Raucher vor der OP. Geplant ist darti-
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ber hinaus noch die Integration der bereits bestehenden zentralen Patientenakte der

Arzte in die Krankenhausakte.

Noch ist das Vergiitungssystem des Krankenhauses nicht mit dem von Gesun-
des Kinzigtal verbunden. D.h., in Teilen sind die wirtschaftlichen Anreize des
Krankenhauses und von Gesundes Kinzigtal kontrdr zueinander. Dies wiirde sich
dndern, wenn die zunéchst weiterhin via DRG erfolgende Vergiitung des Kranken-
hauses erginzt wiirde durch die Ubernahme einer finanziellen Verantwortung ge-
geniiber der Gesundes Kinzigtal GmbH fiir alle stationdren Leistungen, z. B. mit
Deckelung der Hochkosten. Das Ausmal3 der finanziellen Verantwortung miisste
noch verhandelt werden, es konnte sich z. B. um einen prozentualen Anteil an den
Gesamtkosten handeln. Im Klartext wiirde dies bedeuten, dass alle Krankenhduser
weiterhin die Vergiitung nach DRG erhalten, das Ortenauklinikum dann aber nach

Tabelle 12—1

Gegeniiberstellung der Optionen DRG-System und Integriertes Krankenhaus

Option DRG-System —
jetzige Krankenhaus-
vergiitung

Option Integriertes Krankenhaus-Subbudget
gegeniiber einer regionalen Gesellschaft der
Integrierten Versorgung mit Ausgleich im
Folgejahr

Zugrundeliegende
Leistungsmenge

Vereinbarte Menge stationarer
und teilstationarer Leistungen
eines Krankenhauses

Vergiitung DRG-Vergiitung und
teilstationdre Vergiitung
Abweichungen Abweichungen von vereinbar-

Leistungsmenge ter Leistungsmenge fihrt zu

Mehr- oder Mindererldsen
Erlose
Liquiditat

Erlos durch Kosteneffizienz

Rechnungstellung nach Ent-
lassung

Erwirkter oko-
nomischer Anreiz
fiir das Kranken-
haus

Leistungssteigerung soweit die
Mehrvergiitungen unterhalb
der Mehrkosten liegen

Wie DRG-System mit zusatzlicher Gegenrechnung
gegen die erbrachte Gesamtmenge stationarer und
teilstationdrer Leistungen aller Krankenhauser fir
die definierte Versichertenpopulation einer Region.

DRG-Vergitung und teilstationare. Vergiitungen

wie bisher, aber Korrektur durch die regionale
IV-Gesellschaft nach der Krankenkassenkostenbe-
rechnung im Folgejahr: Sofern eine relative Kos-
teneinsparung bei den KrankenahauskKosten fiir alle
Versicherten der definierten Region ggib. der lan-
desdurchschnittlichen Steigerung erbracht wurde,
erhalt das mit dem IV-Subbudget arbeitende Kran-
kenhaus noch einen Vergiitungszuschlag. Falls die
Gesamtkosten fiir die Krankenhausbehandlung iiber-
durchschnittlich gestiegen sind, zahlt das Kranken-
haus an die Managementgesellschaft eine Riick-
verglitung.

Wie DRG-System

Erlos durch GKV-Kosten- und Mengeneffizienz

Rechnungstellung nach Entlassung, aber Korrektur-
rechnung nachtraglich nach Spitzabrechnung der
Krankenkassen an die Managementgesellschaft und
Berechnung der erfolgten Kostenentwicklung fiir die
stationaren Gesamtleistungen (Nachzahlung bzw.
Riickzahlung).

Vermeidung von nicht erforderlichen Krankenhaus-
leistungen in Abstimmung mit den ambulanten
Leistungserbringern — ggf. dennoch Mehrleistungen
im eigenen Haus, wenn parallel Verminderungen von
Leistungen in anderen Hausern erreicht werden.

Krankenhaus-Report 2017
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Vorliegen der Spitzabrechnung durch die beteiligten Krankenkassen erfahren wiir-
de, ob es nachtriaglich noch einen Bonus erhielte oder einen Teil wieder zurtickzah-
len miusste. Es wiirde dadurch positiv angereizt, die Bestrebungen von Gesundes
Kinzigtal auf effiziente Krankenhausbehandlung zu unterstiitzen. Fiir die Wahr-
nehmung einer solchen Option miisste der Krankenhaustrager sich entscheiden,
bei welcher Option er mehr verdienen konnte: im gegenwértigen DRG-System
oder durch eine solche Verantwortungsiibernahme. Und bei welcher Option er
mehr Erfahrungen sammeln wiirde, die ihn zukunftsfihiger machen wiirde, wie er
sich gegeniiber der regionalen Bevolkerung verantwortlicher zeigen wiirde und
welche Option fiir ihn héhere Transaktionskosten und Unsicherheiten bedeuten
wiirde. Eine Gegentiiberstellung der beiden Optionen findet sich in Tabelle 12—1.
Noch diirften sowohl das erste wie das letztere Argument die Entscheidung eher
zugunsten der Fortsetzung der bisherigen Finanzierung ausfallen lassen. Eine klare
Zielbeschreibung durch die Politik konnte die Bewertung aber verédndern. Bei-
spielsweise im Sinne der Vorgaben der Politik in GroBbritannien. Simon Stevens,
CEO des NHS England, vertritt die Auffassung, dass 50% des NHS bis 2020 in
regionalen Modellen organisiert werden sollten (The Economist 2016). Und in den
USA lautet die Zielvorgabe des Department of Health and Human Services: 50 %
der traditionellen Fee-for-Service-Vergiitungen sollen bis 2018 in alternative
Vergiitungsmodelle wie z.B. Value-based Payments in ACO-Modellen oder
Bundled Payments iiberfithrt werden (U.S. Department of Health & Human Ser-
vices 2015).

12.4.2 Ein Krankenhaus als Motor einer Integrierten Versorgung
in einem Teil von Hannover

Die Fihrungskrifte und Mitarbeiter des DRK-Krankenhaus Clementinenhaus in

Hannover haben im Jahr 2015 eine Vision fiir 2025 formuliert, die ein Bekenntnis

zu hochster medizinischer und pflegerischer Qualitét ist und eine regionale Gesund-

heitsversorgung mit Partnern vor Ort anstrebt, die in der Region Hannover langfris-
tige Versorgungsstrukturen sichern will.

Das Clementinenhaus geht davon aus, dass die Zukunft fiir alle Akteure im Ge-
sundheitswesen nur in der konsequenten und kooperativen Vernetzung erfolgreich
gestaltet werden kann. Die Ziele, die dadurch erreicht werden kénnen, sind vielfl-
tig und es profitieren alle Partner davon:
® Durch eine verbesserte Information und Kommunikation der Akteure fiithlen sich

die Patienten/Versicherten sicherer, besser aufgehoben und werden Gesundheits-
dienstleistungen weniger in Anspruch nehmen.

o Der Gesundheitszustand der Patienten/Versicherten wird sich verbessern, da die
Behandlung und Versorgung wesentlich abgestimmter erfolgen kann.

o Die Patienten/Versicherten kénnen wesentlich besser behandelt werden, da es
durch eine bessere Abstimmung unter den Akteuren zu einer zielgruppenaddqua-
ten Versorgung kommen wird. Fehlbelegung im Krankenhaus wird dadurch ver-
mieden.

@ Durch die Optimierung von Strukturen und Prozessen kénnen Ressourcen besser
eingesetzt werden, was zu einer gesicherten und verbesserten Vergiitung der
Leistungserbringer fithren kann. So konnen teure Doppel- und Mehrfachuntersu-
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chungen sowie unnétige Belastungen fiir die Patienten vermieden werden. Die
Liegezeiten in den Krankenhdusern werden verkiirzt.

o Die Uberginge von ambulanter, stationirer und rehabilitativer Versorgung sind
besser koordiniert. Lange Wartezeiten entfallen.

e Die Behandlung erfolgt nach definierten Behandlungspfaden und auf dem neues-
ten Stand des medizinischen Wissens. In vielen integrierten Versorgungspro-
jekten bieten die medizinischen Leistungserbringer Garantiezusagen fiir ihre
Leistungen, z.B. bei chirurgischen Eingriffen.

Was sind nun die Beweggriinde eines kleinen Krankenhauses in Hannover, ein inte-

griertes Versorgungsmodell fiir die Stadtteile List, Vahrenwald und Oststadt aktiv

voranzutreiben? Die regionale Versorgung der Zukunft wird nur durch Kooperatio-
nen funktionieren, als Voraussetzung fiir eine sektoriibergreifende Versorgung der

Patienten und fiir eine integrierte Qualitétssicherung. Diese Kooperationen brau-

chen klare, transparente Prozesse und eine verldssliche Aufgabenteilung zwischen

den verschiedenen Partnern.

Das Clementinenhaus hat in den letzten Jahren sehr gute Erfahrungen mit Ko-
operationen gemacht. 30% der wichtigsten Einweiser sind mit der gemeinsamen
Behandlung der Patienten sehr zufrieden und wiinschen sich mehr Austausch. Im
Jahr 2015 kamen knapp ein Drittel der Patienten aus den Stadtteilen List, Vahren-
wald und Oststadt. Das zeigt, dass flir eine Integrierte Versorgung noch Entwick-
lungspotenzial vorhanden ist.

Aus Sicht des Clementinenhauses gibt es noch Verbesserungspotenzial vor,
wihrend und nach der Behandlung im Krankenhaus:
® Der ,richtige* Patient am richtigen Ort. Warum sollten in einem Krankenhaus

Koloskopien gemacht werden? Warum ein MRSA-Test? Warum Blutentnah-

men? Die Patienten miissen gut diagnostiziert ins Krankenhaus eingewiesen

werden.

e Wihrend der Behandlung kann der Austausch zwischen Hausarzt, ambulanter
Pflegekraft und Stationsarzt sehr befruchtend sein und fiir den Patienten die Lie-
gezeit im Krankenhaus verkiirzen. Der Hausarzt kann sich tiber ein elektro-
nisches Portal jederzeit tiber seinen Patienten informieren. Dartiber hinaus kon-
nen wichtige Informationen schnell ausgetauscht werden.

® Zwischen Partnern, die eng zusammenarbeiten, konnen Herausforderungen
schneller und besser bearbeitet und umgesetzt werden.

® Das Clementinenhaus mochte die Kooperationspartner und damit auch die Pati-
enten enger an sich binden und einen regen Austausch gestalten. Dadurch soll
eine kontinuierliche Betreuung sichergestellt werden.

® Das Clementinenhaus will exzellente Behandlungsqualitdt liefern — das geht nur
mit den besten Partnern vor Ort.

Das dazu notwendige Vergiitungs- und Geschéftsmodell kann auf den Erfahrungen
im Kinzigtal aufbauen und soll nach der Diskussion mit den Niedergelassenen mit
den relevanten Krankenkassen der Region zur Verhandlung gebracht werden.

Ziel ist es, eine regionale Managementgesellschaft zu etablierten, deren Gesell-
schafter sowohl die Niedergelassenen als auch das Krankenhaus sein kénnen. Mit-
tels des im Kinzigtal etablierten Einsparcontractings (shared savings) wiirden beide
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Akteure am wirtschaftlichen Erfolg der Managementgesellschaft beteiligt. Der
wirtschaftliche Ertrag entsteht bei dem Einsparcontracting nicht aus der Leistungs-
menge, sondern aus dem erzielten Gesundheitsnutzen fiir die gesamte Versicherten-
schaft der beteiligten Krankenkassen in der Region. Entscheidend ist die Entwick-
lung des Deltas der Versorgungskosten der beteiligten Krankenkassen fiir alle Ver-
sicherten der Region gegeniiber den Einnahmen der Krankenkassen fiir diese Popu-
lation — die anhand der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entsprechend der
Populationszusammensetzung ermittelt werden.

12.4.3 Ein Krankenhaussystem tragt die Verantwortung fiir die
Gesamtversorgung: Ribera Salud (Alzira) in Spanien

Im Zuge der Entwicklung von Public-Private-Partnership-Modellen hatte die Re-
gion Valencia 1999 die komplette Finanzierungs- und Investitionsverantwortung
fiir ein Krankenhaus an die eigens dafiir gegriindete Gesellschaft Ribera Salud iiber-
tragen. Vier Jahre spdter wurde dieser Gesellschaft auch die Verantwortung fiir die
ambulante Versorgung iibertragen: Der Tréger erhilt dafiir ein Fixum pro Einwoh-
ner pro Jahr, das auf Grundlage der Durchschnittskosten in der Region berechnet
wird, und ist fur die Versorgungskosten aller Einwohner verantwortlich. Letztere
sind frei, sich auch au3erhalb der Region versorgen zu lassen, wodurch dann Ribera
Salud mit den dort giiltigen Preisen belastet wird. Umgekehrt darf Ribera Salud
auch Patienten aus anderen Regionen versorgen, bekommt dann aber nur ca. 80 %
der tiblichen Leistungsvergiitungen, um jeglichen Anreiz fiir Mehrleistungen auszu-
balancieren. Mit der Integration der ambulanten Versorgung entwickelte sich ein
massiver Anreiz auf Versorgungsoptimierung, d. h., der Anreiz, die ambulante Ver-
sorgung gezielt zu verbessern und auszubauen, um die teurere stationidre Versor-
gung soweit moglich und soweit insgesamt kosteneffektiv zu vermeiden.

Heute prasentiert sich Ribera Salud in Alzira im Vergleich zu den anderen Distrik-
ten von Valencia durchweg positiv, das gilt sowohl fiir die Verringerung der Zahl der
Notfalleinweisungen im Krankenhaus (stattdessen gibt es vermehrte ambulante Not-
fallbehandlung), fiir die Reduktion der Wartezeiten auf Operationen, fiir bessere
Uberlebensraten bei chirurgischen Eingriffen und eine verringerte Zahl von Kranken-
hauseinweisungen als auch fiir eine erhohte Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit
(NHS Europe/NHS Confederation 2011 und siehe http://www.riberasalud.com).

12.4.4 Ein Krankenhaustriager entwickelt eine Vollversorgungslosung
mit Netzen von Niedergelassenen im NHS: Imperial Health
Alliance in London

Im englischen NHS wurden im Jahr 2013 die sogenannten ,,Academic Health Sci-
ence Networks* (AHSN) initiiert. Diese Initiative geht auf das von Professor Lord
Ara Darzi beméngelte Innovationsdefizit im NHS zurtick. Sie zielt darauf ab, einen
Wandel einzuleiten, wie der NHS neue Technologien identifiziert, entwickelt und
adoptiert, um dadurch Optimierungspotenziale zu erschlieen und die Ergebnisse
der Gesundheitsversorgung zu verbessern. In diesem Prozess soll auch die instituti-
onelle Fragmentierung bei Innovationsprozessen tiberwunden werden; der Kollabo-
ration zwischen dem NHS, den Universitdten, dem privaten Sektor und externen
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Partnern kommt dabei eine neue Bedeutung zu (Fisch et al. 2013; Ovseiko et al.

2014). AHSNs zeichnen sich durch folgende Kriterien aus:

e Ein Fokus auf die Patientenbediirfnisse lokaler bzw. regionaler Bevolkerungen
durch Kollaboration von Leistungseinkdufern (der Gesundheitsversorgung) und
offentlichem Gesundheitsdienst

o Stiarkung einer gemeinsamen Kultur und Partnerschaft durch Berticksichtigung
von Inklusion, Ungleichheiten und einer Abstimmung zwischen lokalen, regio-
nalen und nationalen Prioritdten

@ Beschleunigung des Innovationsprozesses zur Verbesserung klinischer Ergeb-
nisse und Ergebnisse aus Patientensicht

e Wirtschaftlicher Erfolg durch die Ko-Produktion, Pilotierung, Evaluation und
die frithe Adaptation neuer Produkte und Dienstleistungen

Seit 2013 wurden 15 Academic Health Science Networks berufen, die — mit jeweils
klarem regionalem Fokus — mittlerweile ganz England abdecken. Ein bekanntes
AHSN ist Imperial College Health Partners in Nord-West London, eine Partner-
schaft fiihrender Leistungsanbieter, bestehend aus drei Akutkrankenhdusern, zwei
psychiatrischen Einrich