Krankenhaus-Report 2015

Geraedts
Friedrich
Wasem
,,Strukturwandel**
Schwerpunkt:
Jurgen Klauber / Max Geraedts / - Strukturwandel

Jorg Friedrich / Jurgen Wasem (Hrsg.)

Schattauer (Stuttgart) 2015

Auszug Seite 3—12

1 Strukturwandel in der stationaren Versorgung.........cccceeveeeeeeeeenceeneennnns 3

Antonius Reifferscheid, Dominik Thomas, Natalie Pomorin und Jirgen Wasem

1.1 T 0] 0 T N 3
1.2 Bisherige Entwicklung von Krankenhauslandschaft und

(=101 TG 1 = T 1S o] =T g T e 4
1.3 Aktuelle Situation und Problemfelder der stationédren Versorgung................... 5
1.4 ZukUnftige Herausforderungen ...........oeu e eeiei et e e e e e 7
1.5 = | R 10



1 Strukturwandel
in der stationaren Versorgung

Antonius Reifferscheid, Dominik Thomas, Natalie Pomorin und Jiirgen Wasem

Abstract

Dieser Beitrag bietet einen breiten Uberblick iber den Themenkomplex ,,Kran-
kenhausstruktur im Wandel“. Angesichts der historischen Entstehung des Kran-
kenhaussektors, der heterogenen Krankenhausplanung und des marktwirtschaft-
lichen Wettbewerbs unter DRG-Bedingungen ist es nicht verwunderlich, dass
die heutige Krankenhauslandschaft einen hohen Optimierungsbedarf aufweist.
Auch durch demografische, medizinisch-technische sowie regionale Entwick-
lungen ist es notwendig, die stationdren und sektoriibergreifenden Versorgungs-
strukturen zielgerichtet weiterzuentwickeln, um den zukiinftigen Anforderungen
gerecht zu werden.

H This article presents a broad overview over ongoing structural changes in the
hospital sector. In the light of the historical development of the hospital sector,
the heterogeneous hospital planning and the competition induced by the DRG
system it is hardly surprising that there is room for improvement in the present
structure of the hospital market. Foreseeable demographic, medical-technical
and regional developments call for a target-oriented reorganization of inpatient
and transsectoral care structures in order to meet future demands.

1.1 Einfithrung

Aktuell wird auf gesundheitspolitischer Ebene intensiv tiber die Zukunft der Kran-
kenhausversorgung diskutiert. Einerseits wird diese Diskussion vor dem Hinter-
grund der steigenden Gesundheitsausgaben gefiihrt — auf den Krankenhaussektor
entfallt mit 78,8 Mrd. € der insgesamt grofite Kostenblock, der in den letzten Jahren
stetig gewachsen ist (Statistisches Bundesamt 2014). Andererseits geht es auch um
die konkrete Verteilung dieser Mittel innerhalb des stationdren Sektors. Die unter-
schiedlichen gesundheitspolitischen Akteure stellen — auch vor dem Hintergrund
eigener Interessenlagen — jeweils abweichende Reformbedarfe fest. Insofern gibt es
gegenwirtig keinen klaren Konsens, in welche Richtung der stationdre Sektor wei-
terzuentwickeln ist. Dieser Beitrag bietet einen Einstieg in diese Thematik, indem
er die historische Entwicklung und die gegenwirtige Situation der stationdren Ver-
sorgung beschreibt sowie aktuelle Problemfelder aufzeigt. Ferner soll ein Ausblick
auf die zu erwartenden kiinftigen Entwicklungen im Krankenhaussektor gegeben
werden.
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.2 Bisherige Entwicklung von Krankenhauslandschaft
und Krankenhausplanung

Die deutsche Krankenhauslandschaft ist zunichst ohne eine tibergeordnete Planung
historisch gewachsen. Waren es im 18. und 19. Jahrhundert vor allem Kirchen und
karitative Einrichtungen, die die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung iibernah-
men, kamen insbesondere nach 1945 zahlreiche kommunale bzw. 6ffentliche Ein-
richtungen hinzu, um die Versorgung in der Nachkriegszeit sicherzustellen. Dabei
konnten unabhéngig von einem tatsidchlich vorhandenen Bedarf praktisch tiberall
Krankenhduser errichtet werden. Als Folge dieser Entwicklung gab es im Jahr 1972
allein in der Bundesrepublik Deutschland mehr als 3 500 Krankenhduser mit insge-
samt knapp 700000 Betten (Spiegel 1972). Finanziert wurden die Krankenhéuser
bis zu diesem Zeitpunkt ausschlieBlich tiber Pflegesétze seitens der Krankenkassen
(monistische Finanzierung). Da die Pflegesétze auf Dauer jedoch nicht hoch genug
waren, um neben den Betriebskosten auch notwendige Investitionen zu finanzieren,
l6sten diese finanziellen Rahmenbedingungen einen erheblichen Investitionsstau
bei den Krankenhdusern aus. Die Bausubstanz und die Geréte der Einrichtungen
entsprachen zunehmend nicht mehr dem Stand einer modernen und hochwertigen
Versorgung. Entsprechend sah der Gesetzgeber die Notwendigkeit, sich aktiv an der
Investitionsfinanzierung zu beteiligen. Mit Wirkung zum 1.1.1972 wurde das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) beschlossen, im Rahmen dessen das Prinzip
der dualen Finanzierung eingefiihrt wurde, das noch bis heute Bestand hat. Der
Verabschiedung des Gesetzes war zundchst eine Verfassungsénderung vorausge-
gangen, die dem Bund erst ein Mitregelungsrecht an der Finanzierung und Planung
der Krankenhiuser einrdumte, die bis dahin ausschlieBlich Lindersache waren.
Wihrend die Krankenkassen weiterhin die Betriebskosten der Krankenhduser tiber
die Pflegesitze finanzierten, ist es seitdem die Aufgabe der Bundeslénder, die Inves-
titionsfinanzierung sicherzustellen. Hierfiir werden von den Bundesldndern in re-
gelmiBigen Abstinden Krankenhauspline aufgestellt. Diese basieren auf Bedarfs-
prognosen und definieren, welche Krankenhéuser fiir die bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevolkerung erforderlich sind. Die in den Krankenhausplan aufgenom-
menen Krankenhduser — auch Plankrankenhduser genannt — haben formal einen
Rechtsanspruch auf Investitionsférderung durch das jeweilige Bundesland (§ 8
KHG). Die konkrete Umsetzung dieses Investitionsfinanzierungsanspruchs sowie
des gesamten Planungsverfahrens ist in den einzelnen Bundesldndern unterschied-
lich ausgestaltet. Fiir einen umfassenden Uberblick sei auf die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft verwiesen (DKG 2014).

Das in diesem Zusammenhang am lédngsten praktizierte und am weitesten ver-
breitete Verfahren zur Ermittlung des Versorgungs- bzw. Bettenbedarfs ist die Hill-
Burton-Formel. Die Bedarfsdeterminanten sind die Einwohnerzahl, die Verweil-
dauer, die Krankenhaushiufigkeit und der Bettennutzungsgrad einer Region (Tho-
mas et al. 2013). Die Methodik beruht dabei an verschiedenen Stellen auf stark
vereinfachenden Annahmen. Beispielsweise werden weder Qualitdtsinformationen
noch differenzierte Morbiditatsinformationen berticksichtigt. Auch wenn es mittler-
weile zahlreiche alternative Methoden oder Weiterentwicklungen gibt, ist die klas-
sische Krankenhausplanung in wesentlichen Ziigen durch dieses vereinfachende
Instrument geprégt. Die heutige Krankenhauslandschaft stellt sich somit als sehr
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heterogene Mischung aus geschichtlicher Entwicklung, (vereinfachender) staatli-
cher Planung und marktwirtschaftlichem Wettbewerbsverhalten dar. Auf dem Reif3-
brett entworfen, wiirde die deutsche Krankenhauslandschaft ohne jeden Zweifel
eine andere Struktur aufweisen, als dies derzeit der Fall ist. Ausgehend von den
heute vorgefundenen Strukturen, der Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie kiinf-
tigen Trends besteht die Notwendigkeit, den Krankenhaussektor zielgerichtet wei-
terzuentwickeln.

1.3 Aktuelle Situation und Problemfelder der stationaren
Versorgung

Seit der Einfithrung der Krankenhausplanung hat sich (trotz Wiedervereinigung)
die Zahl der Krankenhduser gegeniiber dem Stand im Westdeutschland der 1970er
Jahre deutlich reduziert. Bedingt durch zahlreiche KrankenhausschlieBungen und
Fusionen existieren mittlerweile noch gut 2000 Einrichtungen der Akutversorgung
(Statistisches Bundesamt 2013). Trotz dieses deutlichen Riickgangs ist weiterhin
eine sehr gute wohnortnahe Erreichbarkeit der Krankenhduser gewihrleistet: Nach
Angaben des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-, und Raumforschung erreichen rund
97,5% der Bevolkerung innerhalb einer Fahrzeit von 20 Minuten mindestens ein
Krankenhaus in ihrer ndheren Umgebung (Schlémer und Piitz 2011). Auch im inter-
nationalen Vergleich stellt dies ein sehr gutes Erreichbarkeitsniveau dar (Sachver-
standigenrat 2014). Lediglich in einzelnen diinn besiedelten ldndlichen Regionen
(insbesondere im Osten Deutschlands) zeigen sich erste Anzeichen einer mittelfris-
tig drohenden Unterversorgung. Hier wiirde die SchlieBung eines einzelnen lokalen
Versorgers zu einer erheblichen Verschlechterung der Erreichbarkeit fithren (Schlo-
mer und Piitz 2011). Da diese Regionen hiufig gleichzeitig einen Arztemangel im
ambulanten Bereich verzeichnen, ist es hier besonders dringend erforderlich, die
bestehenden Versorgungsstrukturen sektor- und professionsiibergreifend weiterzu-
entwickeln (Sachverstdndigenrat 2014). In urbanen Regionen mit hoher Bevolke-
rungsdichte stehen der Bevolkerung hingegen zahlreiche Krankenhduser im néhe-
ren Umfeld zur Verfiigung. So ist im stéddtischen Raum zu hinterfragen, inwieweit
insbesondere kleinere unspezialisierte Krankenhéuser zur Sicherstellung der Ver-
sorgung erforderlich sind und die Patienten unter Qualitdts- und Wirtschaftlich-
keitsaspekten eher durch groflere Krankenhéduser zu versorgen wiren. Die durch-
schnittliche Krankenhausgroe in Agglomerationsrdumen von knapp 270 Betten
(Augurzky und Beivers 2011) ldsst hier ein Potenzial fiir weitergehende Konzentra-
tionsprozesse erkennen.

Ein hochaktuelles Problem der Krankenhduser stellt nach wie vor die unzu-
reichende Investitionskostenfinanzierung dar. Wéhrend die dualistische Finanzie-
rung urspriinglich aufgrund von Investitionsriickstdnden tiberhaupt erst eingefiihrt
wurde, fiihrt sie heute selbst zu einem erheblichen Investitionsstau. Die Bundeslidn-
der ziehen sich aufgrund begrenzter Haushaltsmittel zunehmend aus ihrer Verant-
wortung zuriick. Seit 1991 ist das Fordervolumen im stationdren Sektor inflations-
bereinigt um tiber 50 % zuriickgegangen und es hat sich ein Investitionsstau von
(konservativ geschitzt) ca. 15 Mrd. € entwickelt (Augurzky et al. 2013). Sofern das
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gegenwirtige Investitionsfinanzierungssystem beibehalten wird, ist angesichts der
den Bundesldndern durch die Verfassung ab 2020 auferlegten Schuldenbremse zu
erwarten, dass sich diese Situation langfristig verschérft (Sachverstindigenrat
2014).

Mitunter bedingt durch diese unzureichende Investitionsfinanzierung stellt sich
die finanzielle Gesamtsituation vieler Krankenhéuser eher negativ dar. So wiesen
2012 mehr als 35 % der Krankenh&user einen Jahresfehlbetrag aus, 13 % der Kran-
kenhéuser galten als stark insolvenzgefiahrdet. Zwischen den Tragern waren hierbei
erhebliche Unterschiede festzustellen: Wéhrend nur 3 % der privaten Einrichtungen
ein erhohtes Insolvenzrisiko aufwiesen, war bei 6ffentlichen Krankenhausern jedes
vierte Krankenhaus betroffen (Augurzky et al. 2014a). Zur Finanzierung einer aus-
reichenden technischen Ausstattung sind viele Krankenhéuser implizit gezwungen,
Teile der Betriebskostenfinanzierung fiir die Finanzierung von Investitionen zweck-
zuentfremden. Da der Umfang der Betriebskostenfinanzierung aber so kalkuliert
ist, dass diese fiir eine (im Durchschnitt) ausreichende und angemessene stationire
Versorgung der Patienten geniigt, kann es zu Versorgungsdefiziten fiithren, wenn
diese Mittel umgewidmet werden. So wirkt sich die wirtschaftliche Situation der
Krankenhduser bereits insoweit auf die Patientenversorgung aus, als in Ansitzen
Rationierungstendenzen (also die Vorenthaltung medizinisch sinnvoller oder gar
notwendiger Leistungen aufgrund begrenzter Ressourcen) beobachtet werden
(Boldt und Schollhorn 2008; Stretch et al. 2009). Allgemein geben 45 % der Chef-
arzte an, schon einmal eine medizinisch niitzliche Leistung rationiert zu haben; gut
jeder fiinfte Chefarzt rationiert sogar mindestens einmal im Monat (Reifferscheid et
al. 2014). Auch wenn Rationierung in deutschen Krankenhdusern derzeit eine eher
geringe Intensitit aufweist, darf die langfristige Entwicklung in diesem Bereich
keinesfalls ignoriert werden.

Neben ersten Rationierungstendenzen gibt es aber auch Hinweise auf Uberkapa-
zitdten im deutschen Krankenhausmarkt. Obwohl zwischen 1991 und 2012 ca.
160000 stationdre Betten abgebaut wurden (Statistisches Bundesamt 2013), kom-
men andere Lénder mit deutlich weniger Betten aus. Deutschland weist im OECD-
Vergleich mit 8,3 eine deutliche hohere Bettenzahl pro 1000 Einwohner auf als der
Durchschnitt, der bei 4,8 Betten pro 1 000 Einwohner liegt.! In dem Zusammenhang
ist allerdings zu bedenken, dass die nationale stationire Leistungsinanspruchnahme
ebenfalls internationale Spitzenwerte erreicht, sodass die Bettenauslastung von
76 % wiederum fast dem OECD-Durchschnitt entspricht (OECD 2013). Vor diesem
Hintergrund wird intensiv diskutiert, ob die gro3e Nachfrage Ausdruck eines hohen
Anspruchs- und Versorgungsniveaus ist, die gegenwdrtigen Priventionsbemii-
hungen unzureichend sind oder die bestehenden Vergiitungsanreize in Kombination
mit den vorhandenen Kapazititen zu einer angebotsinduzierten Uberversorgung
fithren (Augurzky et al. 2012; Blum und Offermanns 2012). Das DRG-System setzt
hierzu klare Anreize. So wird ein wirtschaftlicher Druck zur effizienten Leistungs-
erstellung induziert, indem sich die Héhe der Pauschale am durchschnittlichen Auf-
wand der jeweiligen Fallgruppe orientiert. Somit gibt es Krankenhéuser, die mit
dieser Pauschalvergiitung Gewinne erwirtschaften konnen, aber auch Einrich-

1 Die Statistiken der OECD beinhalten stationére Betten einschlieSlich des Bereichs der Rehabilitation.



Strukturwandel in der stationdren Versorgung

tungen, die unter diesen Bedingungen Verluste schreiben. Angesichts des hohen
wirtschaftlichen Drucks im Krankenhaussektor stellen Mengensteigerungen neben
Effizienzsteigerungen eine wesentliche Option zur Sicherstellung der Finanzierung
dar. Zudem liegen vielfach die Grenzkosten eines zusétzlichen Falls unterhalb des
mit ithm erzielbaren Erloses. Mit der Mengenausweitung lasst sich also c.p. ein
positiver Deckungsbeitrag erzielen. Seit Einfiihrung des DRG-Systems wurde eine
deutliche Ausweitung des Casemix-Volumens festgestellt, das nicht allein durch
demografische und morbiditatsorientierte Faktoren zu erkldren war. Eine bundes-
weite Befragung von 1400 Chefarzten zeigt, dass knapp 40 % aller Chefarzte ten-
denziell die Meinung vertreten, dass auch die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
hohe Eingriffszahlen begiinstigen (Reifferscheid et al. 2014).

Ferner lassen sich im internationalen Vergleich gewisse Qualitdtsdefizite in
deutschen Krankenhédusern feststellen. So weist das deutsche Gesundheitssystem
im internationalen Vergleich oft nur durchschnittliche Ergebnisse bei den Quali-
tatsindikatoren auf (z. B. Herzinfarkt; OECD 2013). Allgemein ist darauf hinzuwei-
sen, dass spezialisierte Einrichtungen in der Regel ein hoheres Qualitéitsniveau ge-
nerieren. Gleichzeitig konnen in diesen Krankenhéusern aufgrund von Skalenertra-
gen sowie geringeren Komplikationsraten hdufiger positive Jahresabschliisse erzielt
werden (Augurzky et al. 2014a). Vor diesem Hintergrund sind auch die Mindest-
mengenregelungen zu sehen, die Qualitdtsverbesserungen durch Leistungskonzen-
tration erzielen sollen. Gegenwirtig ist die rechtssichere Ausgestaltung dieser Re-
gelungen allerdings noch nicht abschlieend geklért (Aussetzung der Knie-TEP-
Mindestmenge).

Zuletzt sind auch Koordinationsdefizite und Effizienzverluste an der Schnitt-
stelle zwischen stationédrer und ambulanter Betreuung zu nennen. Diese Defizite
wurden zuletzt in den Sondergutachten 2009 und 2012 des Sachverstindigenrates
thematisiert. Vor diesem Hintergrund ist die Einfithrung der ambulanten spezial-
fachédrztlichen Versorgung ein wichtiger Schritt gewesen, deren Entwicklung durch
die Selbstverwaltung bisher als Erfolg gewertet werden kann.

Auch wenn sich die stationdre Versorgung in Deutschland nach wie vor auf
einem sehr hohen qualitativen Niveau befindet, gibt es Anzeichen fiir Unter-, Uber-
und Fehlversorgung und unerwiinschte Entwicklungen (z.B. mdogliche Versor-
gungsengpésse im landlichen Raum oder die Investitionskostenproblematik), die
im Kontext der zukiinftigen Herausforderungen bereits heute einer Intervention der
Gesundheitspolitik bediirfen.

1.4  Zukiinftige Herausforderungen

Fiir die Zukunft ergeben sich durch die demografische Entwicklung, die Verinde-
rungen im Morbiditdtsspektrum, den medizinischen Fortschritt sowie die Urbani-
sierungstendenzen erhebliche Umwiélzungen fiir die stationdre Versorgung. Einer-
seits steigt hierdurch die Gefahr einer Fehlallokation von Versorgungsressourcen,
andererseits bieten sich aber auch groBle Chancen, die Versorgung in qualitativer
und 6konomischer Hinsicht zu verbessern.
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Allein durch die demografische Entwicklung der deutschen Bevélkerung wird
mittelfristig ein deutlicher Mehrbedarf an stationdren Leistungen entstehen. Gleich-
zeitig nimmt die Privalenz von Begleiterkrankungen wie Demenz und Diabetes
erheblich zu, sodass das kiinftige Patientenspektrum sowohl deutlich &lter als auch
multimorbider sein wird (Lux et al. 2013). Fiir die steigende Zahl von Patienten mit
dementiellen Erkrankungen miissen insbesondere im geriatrischen Bereich entspre-
chende Angebote ausgebaut werden. Zudem treten seit einigen Jahren immer mehr
psychiatrische und psychosomatische Krankheitsbilder auf, fiir deren Behandlung
ebenfalls noch ausreichende Strukturen geschaffen werden miissen.> Angesichts der
zunehmenden Verbreitung von chronischen und psychischen Erkrankungen wird es
zunehmend erforderlich, effektive transsektorale Versorgungskonzepte zu entwi-
ckeln und umzusetzen, um eine wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versor-
gung sicherzustellen (Jacobs und Schulze 2011; Augurzky et al. 2012b). In anderen
Fachbereichen, die eher eine jiingere Klientel besitzen (wie z.B. Geburtshilfe und
Pédiatrie), wird der Bettenbedarf dagegen kontinuierlich sinken. Der Abbau von
Uberkapazititen ist an dieser Stelle bereits im Gange. Beispielsweise ist zwischen
2006 und 2012 die Zahl von Krankenhdusern mit Geburtshilfebetten um 15 % zu-
riickgegangen. Trotz dieses deutlichen Abbaus werden gegenwirtig immer noch
iiber ein Viertel aller geburtshilflichen Kliniken als entbehrlich angesehen. Bis 2030
konnte sich die Zahl auf etwa 370 Fachabteilungen (190 Abteilungen in ldndlichen
Regionen, 180 in urbanen Regionen) reduzieren. Um die Erreichbarkeit (trotz regi-
onal weiter sinkender Nachfrage) weiterhin zu gewéhrleisten, wire dann allerdings
keine weitere Reduktion der Versorgungsstandorte moglich (Augurzky et al. 2014b).

Als weiterer Treiber der Bedarfsentwicklung ist der medizinisch-technische Fort-
schritt von groBer Bedeutung. So weitet sich aufgrund technologischer Entwick-
lungen und Innovationen das Angebot medizinischer Leistungen kontinuierlich aus,
was ebenfalls zu einer steigenden Nachfrage nach stationdren Leistungen fiihrt.
Durch neue Operationstechniken und Medizinprodukte konnen zunehmend Men-
schen noch in sehr hohem Lebensalter behandelt werden, wodurch die Fallzahlen
weiter ansteigen werden (Drosler und Weyermann 2013). Angesichts begrenzter fi-
nanzieller Ressourcen muss jedoch darauf geachtet werden, dass innovative Medi-
zinprodukte tatséchlich einen relevanten Zusatznutzen bieten. Auch aus Griinden der
Patientensicherheit pladiert der Sachverstindigenrat dafiir, den G-BA bei der Nut-
zenbewertung von Medizinprodukten verstirkt einzubeziehen (Sachverstidndigenrat
2014). Dartiber hinaus ist davon auszugehen, dass durch neue Behandlungsverfahren
die Verweildauern weiter sinken werden und die Ambulantisierung der Leistungser-
bringung weiter fortschreitet. Dies wird zu weiteren Uberkapazititen in bestimmten
Fachgebieten fiithren. Gleichzeitig bietet die voranschreitende Digitalisierung und
Vernetzung grole Moglichkeiten, die (sektoriibergreifende) Koordination effizienter
zu gestalten und wird vermutlich teilweise auch zu einer rdumlichen Entkopplung
von Leistungserbringer und Patient beitragen (Telemedizin).

2 In einigen Bundeslandern wurde bereits auf diesen zunehmenden Bedarf reagiert. So wurde im
Krankenhausplan 2015 des Bundeslandes NRW bereits beschlossen, das stationére Versorgungsan-
gebot in der Geriatrie sowie in der Psychiatrie und Psychosomatik auszubauen.
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Weiterfiihrend ist zu beachten, dass die Bedarfsentwicklung keineswegs einem
bundesweit einheitlichen Muster folgt. Fur die landlichen Regionen im Osten
Deutschlands werden bis 2030 sinkende Fallzahlen prognostiziert, wiahrend in allen
anderen Regionen der Bedarf unterschiedlich stark ansteigt (Schlomer und Piitz
2011). Ebenfalls sind in diesem Zusammenhang rdumliche Konzentrationsprozesse
zu beobachten. Die zunehmende Urbanisierung, die mit einer Abwanderung aus
dem ldndlichen Raum einhergeht, fithrt dort zu einem spiirbaren Riickgang der
Nachfrage, wihrend sie im stddtischen Raum steigt.

Diese Konzentration der Bevolkerung in urbanen Regionen sollte mittelfristig
ebenfalls eine Konzentration der stationdren Kapazitdten nach sich ziehen. Gerade
im stddtischen Raum bieten sich somit grole Chancen, durch Skalen- und Lernef-
fekte qualitativ hochwertige Leistungen zu geringeren Kosten zu erbringen. Mit
der zunehmenden Etablierung und Weiterentwicklung von Qualitétsindikatoren
und deren adiquater Aufbereitung fiir die Leistungserbringer und die Offentlich-
keit wird insbesondere im urbanen Umfeld ein wirklicher Qualitdtswettbewerb
ermoglicht. Um sich fiir die Patienten sichtbar zu positionieren, werden sich die
Krankenh&user weiter spezialisieren und weitere Versorgungszentren bilden sowie
die Ausweitung integrierter Versorgungskonzepte vorantreiben. Selektivvertrage
konnen in diesem Umfeld ebenfalls einen wichtigen Beitrag fiir mehr Wirtschaft-
lichkeit und Qualitt leisten. Allerdings ist fraglich, inwieweit unter den gegebenen
Rahmenbedingungen tatséchlich deutliche Konzentrationsprozesse im stadtischen
Raum zu erwarten sind und sich insbesondere die Zahl kleiner urbaner Kranken-
hiuser reduzieren wird. In diesem Zusammenhang muss kritisch angemerkt wer-
den, dass schon seit der Einfithrung des DRG-Systems solche Bereinigungseffekte
erwartet worden sind, die in der Riickschau aber nur sehr bedingt eintrafen. Es
wird sich zeigen, ob die wettbewerblichen Marktbereinigungseffekte im Zeitver-
lauf an Dynamik gewinnen werden. In vielen Stddten stellt sicherlich die Vielfalt
der Triger ein Hemmnis fiir weitergehende (freiwillige) Marktkonzentration dar.
Inwiefern hier staatliche Planungseingriffe sinnvoll wéren, wird an dieser Stelle
nicht weiter erortert. Die derzeitige gesundheitspolitische Entwicklung geht eher
in die Richtung einer iibergeordneten Rahmenplanung, um die wettbewerbliche
Steuerung weiter zu starken.

Vor dem Hintergrund der Bedarfsentwicklung stellt sich auch die Frage, inwie-
fern langfristig eine ausreichende Erreichbarkeit von Krankenhdusern in diinn be-
siedelten landlichen Gebieten aufrechterhalten werden kann. Durch den allgemei-
nen Bevolkerungsriickgang, die Ambulantisierung vormals stationédrer Leistungen
sowie die geringe Attraktivitdt unspezialisierter Grund- und Regelversorger fiir
Elektivpatienten ist die Nachfrage im ldndlichen Raum deutlich zuriickgegangen,
was die wirtschaftliche Tragfahigkeit der Einrichtungen gefidhrdet (Augurzky et al.
2012b; Spangenberg und Beivers 2009). Grundsétzlich kénnen Sicherstellungszu-
schldge nach § 17b KHG Abs. 1 Satz 6 zur Gewdhrleistung eines ausreichenden
Erreichbarkeitsniveaus von Krankenhdusern im landlichen Raum beitragen. Lang-
fristig miissen die dortigen stationdren Strukturen jedoch weiterentwickelt werden,
da die Leistungsnachfrage immer weiter zuriickgehen wird und die Sicherzustel-
lungszuschldge infolgedessen zunehmend ansteigen wiirden. Da im ldndlichen
Raum héufig gleichzeitig Probleme bestehen, ausreichende ambulante Versor-
gungskapazititen zu gewihrleisten, stellen insbesondere sektoriibergreifende Ver-
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sorgungskonzepte sinnvolle Losungsansétze fiir die beschriebene Problematik dar.
So wird u. a. im aktuellen Gutachten des Sachverstéindigenrats das Konzept der lo-
kalen Gesundheitszentren als Weiterentwicklungsoption fiir landliche Krankenhéu-
ser empfohlen. In solch einem Gesundheitszentrum werden sowohl ambulante als
auch stationdre Leistungen ,,unter einem Dach* vorgehalten. Sofern keine Schwer-
punkt- bzw. Maximalversorgungseinrichtungen im ndheren Umfeld vorhanden
sind, sollten die lokalen Gesundheitszentren auch spezialisierte Leistungen anbie-
ten, die allerdings in einem {iberregionalen (morbidititsorientierten) Konzept abzu-
stimmen sind. Angesichts der demografischen Entwicklung auf dem Land sind hier
insbesondere auch geriatrische sowie ggf. altenpflegerische Angebote vorzuhalten
bzw. an das Gesundheitszentrum anzuschlieen. Ebenfalls miissten solche Entwick-
lungen mit einem umfassenden Notfallversorgungskonzept kombiniert werden, da-
mit gerade in solchen Konstellationen eine einwandfreie Erstversorgung gewéhr-
leistet werden kann. Integrierte Notfallversorgungskonzepte konnen — gekoppelt an
lokale Gesundheitszentren — sowohl 6konomische Vorteile bieten als auch zur Re-
duzierung der Arbeitsbelastung der Arzte und somit zur Steigerung der Attraktivitit
der Arbeit fiir Arzte (und andere Berufsgruppen) beitragen (Sachverstindigenrat
2014). Diese raumliche Konzentration der verschiedenen Leistungserbringer bietet
dartiber hinaus erheblich Potenziale zur Verbesserung der sektortibergreifenden Ko-
ordination. Die Weiterentwicklung versorgungsrelevanter ldndlicher Krankenhéu-
ser zu sektortibergreifenden Versorgungsstandorten stellt angesichts der dargestell-
ten Bedingungen eine realistische Handlungsoption zur Sicherstellung dar, um Zu-
gang, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit gleichermafen zu gewihrleisten.

Mittelfristig miissen die Bundesldnder verstarkt Kriterien wie die Erreichbar-
keit, eine differenziertere Morbiditétsbetrachtung oder die Qualitét der Versorgung
in die Planungsinstrumente einbezichen. Vor diesem Hintergrund sind die jiingsten
gesundheitspolitischen Entwicklungen zur Beriicksichtigung von Qualitdtsparame-
tern in der Krankenhausplanung und in der Betriebskostenfinanzierung tiber die
DRGs oder die Bestrebungen zum selektivvertraglichen Kontrahieren durchaus be-
grilBenswert. Ob diese MaBinahmen jedoch ausreichen, um den dargestellten Anfor-
derungen des Strukturwandels gerecht zu werden und die damit verbundenen Po-
tenziale zu nutzen, bleibt fraglich.

1.5 Fazit

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland unterliegt in den letzten Jahren einem
stetigen und teils sehr dynamischen Strukturwandel. Die stationdre Versorgung
wird derzeit und auch in Zukunft vor zahlreiche Herausforderungen gestellt. Vor
allem die Versorgung in ldndlichen Regionen stellt eine herausfordernde gesund-
heitspolitische Aufgabe dar (Augurzky et al. 2012b). Wahrend Sicherstellungszu-
schldge kurzfristig geeignet sind, um die Versorgung zu gewihrleisten, miissen
langfristig neue Strukturen (wie z.B. lokale Gesundheitszentren) geschaffen wer-
den. Umgekehrt bieten sich in stéddtischen Gebieten zunehmend Moglichkeiten zur
Marktkonzentration, die eine hohe Versorgungsqualitit bei gleichzeitig hoher Wirt-
schaftlichkeit sicherstellen konnen.
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Die aufgezeigten Entwicklungen werden von den verschiedenen gesundheitspo-
litischen Akteuren teilweise sehr unterschiedlich bewertet. Entsprechend heterogen
sind auch die Forderungen zur Weiterentwicklung der Krankenhauslandschaft, die
von verschiedenen wissenschaftlichen oder gesundheitspolitischen Akteuren vorge-
tragen werden.

Die jungsten regulativen Eingriffe bzw. Planungen (Moglichkeit zum Einsatz
leistungsorientierter Pauschalen im Rahmen der Investitionsfinanzierung; geplanter
Einbezug von Qualitdtsparametern in Krankenhausvergiitung und -planung; ge-
plante Erprobung von Qualitdtsvertriagen fiir ausgewéhlte Indikationen; verstéarkte
Ausrichtung auf eine Rahmenplanung anstelle konkreter Versorgungsvorgaben etc.)
gehen mit Blick auf die skizzierten Herausforderungen sicher noch nicht weit ge-
nug. Daher ist fraglich, inwieweit es der im Mai 2014 gegriindeten Bund-Lénder-
Arbeitsgruppe gelingt, Eckpunkte fiir eine zukunftsweisende und gleichzeitig poli-
tisch durchsetzbare Krankenhausreform fiir die aktuelle Legislaturperiode zu entwi-
ckeln. Grundsitzlich erscheint aufgrund der konkurrierenden Gesetzgebungskom-
petenzen ein solches Vorhaben nur im Rahmen einer grofen Koalition auf Bundes-
ebene politisch umsetzbar, auch wenn die Opposition aufgrund der aktuellen Mehr-
heitsverhéltnisse im Bundesrat mit in den Restrukturierungsprozess eingebunden
werden muss. Da eine Neuausrichtung der Krankenhauslandschaft (z. B. Beteili-
gung des Bundes an der Investitionsfinanzierung oder die gezielte SchlieBung bzw.
Zusammenlegung von Standorten in iiberversorgten Gebieten; sektoreniibergreifen-
de Versorgungskonzepte in lédndlich unterversorgten Gebieten) aber mit Einschnit-
ten fiir einzelne Akteure bzw. Zugestdndnissen verbunden sein wird, ist unklar, ob
es tatsdchlich zum ,,groen Wurf kommen kann.
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