Jahrestagung des Arbeitskreises Medizinische Geographie in der DGfG
Sitzung G: Gesundheitsversorgung - Zugang und Inanspruchnahme

Zugang zur Krankenhausversorgung
als geographisches Problem
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Rechtlicher Rahmen

Ordnungsrecht

Leistungsrecht Planungsrecht

Bundesebene:

Landesebene:

Krankenhaus und <«—ermoglichen
Krankenkasse(n):
GKV-Versicherter: «—_gewahrleistet

Planungsmaxime der Rechtsprechung: ,Bedarf = Summe der Verordnungen*

De facto wird also bei der Krankenhausplanung die in der Vergangenheit tatsachliche
beobachtete Inanspruchnahme zugrunde gelegt.

Der tatsachliche oder zukiinftige Bedarf bleibt weitgehend unbekannt.
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Ubergang zu einem durchgéangigen, leistungsorientierten, pauschalierten Vergi]tungssystirﬁf@

Vergutungsfindung vor DRGs: Vergutungsfindung mit DRGs:
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etag (plus ggf. Abrechnung der
Fallpauschalen und/oder Fallpauschalen (DRG) pro
onderentgelte) errachter Leistung
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Hgchrechnung der Kalkulation der
krankénhauslindividuellen durchschnittlichen
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Der durch die G-DRGs- ausgeloste Wettbewerb ist KEIN klassischer Wettbewerb,
well...

...es keine frei Preisgestaltung gibt: Fallpauschalen
...eine Nachfragerautonomie verneint wird: Gesundheit ist kein Autokauf

...ein marktwirtschaftliche Leistungserbringung nicht erwiinscht ist: Sachleistung

Das Wettbewerbsverhaltnis zwischen den Krankenhausern ist erst einmal ein
Effizienzwettbewerb = ,DRG = Degressiver Ressourcen Gebrauch* (Dullings 2003).

Dartber hinaus wird u.a. mit dem Instrument der Qualitatsberichte auch ein
Qualitatswettbewerb angestrebt.



Leitbild Kapazitatsplanung

Die bisherige Krankenhausplanung geht von der Ausweisung von...
e ... X Standorten ...

. mit ...

* ... X Betten ...

. far ...

o ... alle Fachrichtungen ...

... sowie ...

* ... ggf. Versorgungsstufen ...

fur normativ festgelegte Planungsgebiete aus.

Damit wird planerisch die wohnortnahe und flachendeckende Versorgung
sichergestellt.



Voraussetzung fur die Funktion der angestrebten Selbstregulierung des
Krankenhausmarktes ist ein weitgehender Rickzug der staatlichen
Kapazitatsplanung, mit der tber die Vorgabe von ,Betten in Fachabteilungen® die
Angebotsstruktur weitgehend festgeschrieben wurde.

Ein Festhalten an einer staatlichen Kapazitatsplanung wirde unter DRG-
Bedingungen (Durchschnittspreise!) bedeuten, dass einzelne Krankenh&auser...

...entweder staatlich verordnet Verluste schreiben wrden
...oder die Erfullung des Feststellungsbescheides missachten mussten.

Der durch das G-DRG-System angestrebte Wettbewerb um Effizienz und
Qualitat wirde ausgehebelt.

Leber (2003): ,,Ohne Selbstkostendeckungsprinzip ist der Krankenhausplan in puncto
Sicherstellung wirkungslos.*

Unter DRG-Bedingungen erfullt die Krankenhausplanung bestenfalls nur noch
eine Ruckfallfunktion. Fur die Definition von Interventionsschwellen bestehen
derzeit fast keine methodischen Instrumente.
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Quelle: KortevoR (2006): Krankenhausplanung unter Bedingungen der German Diagnosis-Related Groups: In: Klauber et al.: Krankenhausreport 2006. (Im Druck)
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Krankenhauskennzahlen im internationalen Vergleich
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Entwicklung von Krankenhauskennzahlen (1)
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Entwicklung von Krankenhauskennzahlen (2)
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Regionale Unterschiede Zﬁm
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[ 48386 - 52702

A 0 50 100 150 Kibmeter e Krankenhausstandorte
(Stand Oktober 2006)

Standorte der Krankenh&user (Okt 2006) und Einwohner je
Krankenhausstandort (2003)

Derzeit wird die stationare
Versorgung mit ca. () 2283
Krankenhausstandorten
sichergestellt.

Dabei sind deutliche raumliche
Unterschiede im
Krankenhausbestand zwischen
den Bundeslandern zu
verzeichnen.

Datengrundlage: Statistisches Bundesamt 2006
Krankenhausdatenbank Geomed - Stand Okt 2006



Finanzierungsdruck steigt

Landesbasisfallwerte und Abweichung der
Krankenhausbasisfallwerte (2005)

Gegenuber dem Hoéchststand der
staatlichen Investitionen in 1991
von 3.641 Mio € wurden in 2005
noch 2.696 Mio € (-25%) zur
Verfligung gestellt.

Der Anteil der staatlichen
Investitionen im Verhaltnis zu den
Betriebskosten ging von 1993-
2003 von knapp 25% auf unter
6% zurick.

Das bedeutet eine deutliche
Verschiebung der Kostenlast auf
vaime secnmeres— (lie GKV (und PKV) sowie ein

vom LBFW
2000

erheblicher Investitionsstau.

500

Abweichung nach oben
Abweichung nach unten

A 0 50 100 150 Kiometer 278975 Landesbasis- Datengrundlage: www.aok-gesundheitspartner.de
"7 falwerte (LBFW) N=1617 bei 2283 KH-Standorten in Deutschland (Stand Okt 2006)




9 Private Krankenhauser Februar 2006
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Standorte der umsatzstarksten
privaten Krankenhausbetreiber

o Asklepios Kliniken GmbH

@ Helios Kliniken GmbH

© Wittgensteiner Kliniken AG*

® Rhon-Klinikum AG

® Sana Kliniken GmbH & Co KGaA

o Befriebsfithrung durch Sana
Kliniken GmbH & Co KGaA™
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Seit 1992 ist der Anteil der KH in
privater Tragerschaft um tber
50% und der Anteil der Betten um
knapp 90% gestiegen.

Prominente Beispiele flr
Krankenhausprivatisierungen sind
der Verkauf des LBK Hamburg an
die Asklepios GmbH und der
Verkauf des Universitatsklinikums
Giessen-Marburg GmbH an die
Rhon-Klinikum AG.

Rhon-Klinkkum AG hat sich zum
Ziel gesetzt, Patienten
flachendeckend (max. 90 min
Entfernung) in eigenen Hausern
behandeln zu kdnnen.



» Es besteht eine Widerspruch zwischen wettbewerblich orientierten G-DRGs und
dem ordnungspolitischen Rahmen

» Die Entwicklung der dualen Krankenhausfinanzierung geht kontinuierlich zu Lasten
der laufenden Kosten also zu Lasten der GKV

» Der Kostendruck auf das einzelne Krankenhaus steigt kontinuierlich

» Private Krankenhausbetreiber streben eine deutlich h6here Marktbeteiligung (in
allen Versorgungsstufen) an

Unabhangig von den sich massiv veranderten Rahmenbedingungen behalt der Staat
den Sicherstellungsauftrag flur die stationare Versorgung sowohl im Form der
Krankenhausplanung als auch in Form des individuellen Leistungsanspruchs des
Versicherten:

Was passiert, wenn ein Marktversagen eintritt?!1l...????
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Das Marktversagen wurde bislang durch die weitgehende staatliche
Bestandsgarantie i.V. mit einer Finanzierungspflicht durch die Krankenkassen und
dem historisch gewachsenen Versorgungsniveau verhindert.

Zukunftig stellen sich den Bundeslandern folgende Planungsaufgaben:

Sicherstellungszuschlag: Welche Krankenhauser sind aufgrund inrer Lage fur
die flachendeckende Versorgung unbedingt
notwendig?

Notfallversorgungsabschlag: Welche Krankenh&user werden flr die stationare
Notfallversorgung nicht bendtigt?

Mindestmengenvorgaben: Kann die Versorgung mit den verbleibenden
Kapazitaten sichergestellt werden?

Die Beantwortung dieser Fragen erfordert die Erhebung und Analyse der raumlichen
Verteilung der Kapazitaten und der Bevdlkerung. Als zentraler Indikator flr den
Zugang ist demnach erst einmal die Entfernung zwischen Bedarf und Angebot
entscheidend.



kenhausversorgungsgebiete
ankenh&user mit einer Stroke Unit
ifiziert i

Krankenhausbetten pro 100.000 EW in Stroke Units und
Krankenhauser der Grundversorgung (Chirurgie,
Gynakologie/Geburtshilfe, Innere Medizin)

Ein Marktversagen ist auf der
bisher zugrunde gelegten
raumlichen Ebene nicht
erkennbar.

Die Effekte des Ausscheiden
eines Krankenhauses auf die
regionale Versorgung kann mit
den bisherigen
Planungsinstrumenten nicht
analysiert werden.

—
+

Betten in Krankenhausern der Grundversorgung
pro 100.000 Einwohner

110.82-133.73
133.73 - 156.63 (nicht vorhanden)
156.63 - 179.54

17954 - 202.44
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Entfernung zur nachsten Einrichtung

[] Krankenhausversorgungsgebiete
= Krankenhauser mit einer Stroke Unit
(zertifiziert durch die
Deutsche Schlaganfallstiftung)

Entfernung der Marktzelle
2ur néchsten Stroke Units
0.01-15
15.01 - 25
® 25.01-35
® 3501-79

[ Krankenhausversorgungsgebiete
= Krankenhduser der Grundversorgung
(Chirurgie, Frauenheilkunde/Geburtshilfe,
Innere Medizin)

N
Entfernung der Marktzelle
zum nachsten Krankenhaus der Grundversorgung
0.01-15
©® 15.01-25
® 25.01-35
20 40 60

® 35.01-42

Entfernung von Bevdlkerungsstandorten zur néchsten Stroke
Unit bzw. zum néchsten Krankenhaus der Grundversorgung

Die Darstellung basiert auf 5.095
.Marktzellen“ fir Hessen der Firma
microm GmbH.

Die Entfernungsberechnung erfolgt
auf dem realen Strassennetz.

Die Entfernungsklassifizierung basiert
auf dem Vorgaben der
Krankenhausplanung Hessen flr die
stationare Notfallversorgung.




Ausweisung des Umfanges der
Uber die kirzeste Entfernung
zugeordneten Bevolkerung flr
jede Fachrichtung bzw. spezielle
Einrichtung nach
Entfernungsklassen.
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[] Krankenhausersorgungsgebiete
9 124.00 4 Krankenhduser mit FA Frauenheilkunde/Geburtshilfe (n=82)
120.53 0
1(7)7232 0 2,71 Betten pro 100.000 Einwohner
75.09 Angebotsprofile FA Frauenheilkunde/Geburtshilfe:
38.27 Umfang und Entfernung der zugeordneten Bevélkerung
29.74 Il 001-15km
29.60 15,01 - 25 km
25.95 25,01 - 35 km

[ 35,01 - 42km
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Ausweisung des Umfanges der
Uber die kirzeste Entfernung
zugeordneten Bevolkerung flr
jede Fachrichtung bzw. spezielle
Einrichtung nach
Entfernungsklassen.

[ krankenhausersorgungsgebiete

Krankenh&user mit Stroke Unit (n=11)
(zertifiziert durch die Deutsche Schlaganfallstiftung)

2,71 Betten pro 100.000 Einwohner
Angebotsprofile Stroke Unit:
Umfang und Entfernung der zugeordneten Bevélkerung

H 001-15km
15,01 - 25 km
25,01 - 35 km

[ 35,01 - 78 km
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Veranderung des zugeordneten
Einzugsgebietes und der
Entfernungen bei Wegfall eines
Standortes.

[ Krankenhausersorgungsgebiete

o= Krankenhauser mit FA Urologie Wegfallszenario |
o= Krankenhauser mit FA Urologie Wegfallszenario Il
= Krankenhauser mit FA Urologie

Angebotsprofile FA Urologie:
Umfang und Entfernung der zugeordneten Bevdlkerung
vor und nach Wegfall einzelner Standorte

700000 linke Aufteilung rechte Aufteilung
vor Wegfall: nach Wegfall:
001-15km [l  001-15km

350000 15,01 - 25 km 15,01 - 25 km
175000 25,01 - 35km 25,01 - 35 km
3501-57km [l 3501 - 63km

N

A

10 20 30 Kiometer
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Mit der Ausweisung von Angebotsprofilen pro Krankenhaus (nach Fachrichtungen)
kann fur die Frage der flachendeckenden und wohnortnahen Versorgung dargestellt
und simuliert werden,

* ob es ,isolierte* Krankenhausstandorte gibt
* 0b es ,unterversorgte“ Regionen gibt

« wie ordnungspolitische Eingriffe wirken kdnnen

Mit der Integration von Nachfrage- (viel lieber aber!) Bedarfsdaten konnte dariber
hinaus auch simuliert werden

» ob zukUnftig veranderte Versorgungsstrukturen bendtigt werden



Der durch die G-DRGs ausgeloste Effizienzwettbewerb wird zu einer Reduzierung
der Krankenhausdichte fiihren.

Die Planungskategorie ,Zugang zur stationaren Versorgung“ wird unter G-DRG-
Bedingungen fir die planerische Sicherstellung der Krankenhausversorgung eine
entscheidende Bedeutung haben.

Die Angebotsstrukturen und die Nachfragestrukturen mussen bei zukUnftigen
Planungsentscheidungen (insb. Sicherstellungszuschlag) auf kleinrAumiger Ebene
starker bertcksichtigt werden.



Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!



