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Hintergrund

Die Definition von Leistungsgruppen stellt ein Kernele-
ment der gegenwartigen Krankenhausreform dar
(BMG, 2022, 2023). Dem Grundgedanken nach um-
fasst jede Leistungsgruppe fachlich verwandte medizi-
nische Leistungen, deren qualitativ hochwertige Er-
bringung auf ahnlichen (insbesondere personellen und
technischen) Voraussetzungen beruht. Diese \Voraus-
setzungen werden als Mindestqualitatsanforderungen
formuliert. Die Erflllung dieser Mindestqualitatsanfor-
derungen ist fir Krankenhauser, die Leistungen einer
bestimmten Leistungsgruppe erbringen wollen, obli-
gatorisch. Auf diese Weise soll die Einflhrung von Leis-
tungsgruppen sicherstellen, dass medizinische Leis-
tungen nur in solchen Krankenhausern erbracht
werden, die tiber die daflr notwendige (fach-)arztliche,
pflegerische und apparative Ausstattung verfigen.
Durch die Einflhrung einer perspektivisch leistungs-

gruppenspezifischen Vorhaltevergtitung soll zudem die
Fallzahlabhangigkeit der Vergltung im stationaren
Sektor reduziert und Mengenfehlanreize sollen somit
vermieden werden.

Die Grundlage fir die bundesweit zu implementieren-
den Leistungsgruppen stellt die im Krankenhausplan
2022 des Landes Nordrhein-Westfalen (NRW-Kran-
kenhausplan 2022) entworfene Systematik dar. Die
im NRW-Krankenhausplan 2022 definierten 64 Leis-
tungsgruppen sollen nach gegenwartigem Diskussi-
onsstand in einem ersten Schritt ibernommen und nur
geringfligig erweitert werden. Im Vergleich mit den ur-
sprunglich von der Regierungskommission avisierten
128 Leistungsgruppen (BMG, 2022) ergibt sich hierbei
eine deutlich weniger differenzierte Ausgestaltung der
Leistungsgruppendefinition.
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Wahrend im Rahmen des NRW-Krankenhausplans
2022 erste Auswertungen zum Fallvolumen der defi-
nierten Leistungsgruppen in NRW durchgeflihrt wur-
den, fehlen bis heute umfangreiche, bundesweite Ana-
lysen und methodische Ansatze, die die Grundlage
einer belastbaren und prospektiv ausgerichteten Be-
darfsplanung bilden kdnnten. Dies gilt insbesondere
angesichts der Notwendigkeit geografisch moglichst
kleinraumiger Betrachtungen, die eine regional passfa-
hige Krankenhausstrukturplanung unter Berticksichti-
gung der demografischen Entwicklung der Bevolke-
rung ermaoglichen.

Die im Folgenden prasentierten Analysen adressieren
diese Aspekte durch die Verknipfung von Routineda-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Routi-
nedaten) mit amtlichen demografischen Prognoseda-
ten. Aufbauend auf dieser Datengrundlage wird eine
Methodik zur prospektiven Bestimmung der stationa-
ren Inanspruchnahme nach Leistungsgruppe entwi-
ckelt und angewandt.

Dieses ePaper konzentriert sich hierbei nicht aus-
schlieBlich auf das Leistungsgeschehen im stationaren
Sektor, sondern nimmt eine sektorenlbergreifende
Perspektive auf die kiinftige Gesundheitsversorgung in
Deutschland ein. So wird das Ambulantisierungspoten-
zial innerhalb der Leistungsgruppen abgeschatzt und
darauf aufbauend das Mitigationspotenzial von demo-
grafisch bedingten Fallzahlsteigerungen im Kranken-
haus bestimmt. Am Beispiel der Allgemeinen Chirurgie
werden zudem stationares Ambulantisierungspoten-
zial und ambulante Kapazitaten bei niedergelassenen
Facharztinnen und -arzten gegenubergestellt. Auf
diese Weise werden die Potenziale einer sektoren-
ubergreifenden Bedarfsplanung zur Bewaltigung der
kinftigen Herausforderungen bei der Sicherstellung
einer bedarfsgerechten Versorgung aufgezeigt.

AbschlieBend wirft dieses ePaper einen kritischen Blick
auf die Systematik der Leistungsgruppendefinition des
NRW-Krankenhausplans 2022, die primar den arztli-
chen Weiterbildungsordnungen der nordrhein-westfa-
lischen Arztekammern folgt. Die Limitationen dieser
Systematik werden am Beispiel der Onkologie illust-

riert. Eine qualitativ hochwertige onkologische
Versorgung erfordert einen fach- und sektoreniber-
greifenden Ansatz, wie er beispielsweise in den Zer-
tifizierungsanforderungen der Deutschen Krebsge-
sellschaft (DKG) formuliert ist. Dass die Erfiillung dieser
Zertifizierungsanforderungen mit einem besseren
Uberleben von Patientinnen und Patienten mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Krebserkrankungen verbun-
den ist, wurde jlingst durch Ergebnisse einer umfas-
senden Studie belegt (Schmitt et al,, 2023, Rol3ler et al.,
2022a). Die NRW-Leistungsgruppendefinition sieht je-
doch keinen onkologischen Leistungsbereich mit zuge-
horigen Leistungsgruppen vor, an den entsprechende
Mindestqualitatsanforderungen explizit geknipft sein
konnten. Die hier durchgeflhrten Analysen nehmen
vor diesem Hintergrund die Verteilung onkologischer
Falle auf die verschiedenen NRW-Leistungsgruppen in
den Blick. Am Beispiel des kolorektalen Karzinoms wird
zudem die Heterogenitat der NRW-Leistungsgruppen
untersucht, der sich betroffene Patientinnen und Pati-
enten im Rahmen ihrer Behandlung gegentbersehen.

Basierend auf den Ergebnissen der hier durchgefihr-
ten Analysen werden Schlussfolgerungen tber die
kiinftigen Anforderungen an die Gesundheitsversor-
gung in Deutschland aus sektorentibergreifender Pers-
pektive gezogen. Es ergeben sich klare Implikationen
flr eine Planung und Gestaltung der VVersorgungsland-
schaft, deren Umsetzung angesichts der immensen,
demografisch bedingten Herausforderungen essenzi-
ell zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung ist.

Interessierten Nutzerinnen und Nutzern werden daru-
ber hinaus im Versorgungskompass des BARMER Ins-
tituts flir Gesundheitssystemforschung (bifg) interak-
tive Grafiken zur Verfligung gestellt. Diese interaktiven
Grafiken ermaoglichen die eigenstandige Erweiterung
und Vertiefung der in diesem ePaper dargestellten
Analysen:

Hier geht es zum Versorgungskompass des bifg:

Versorgungskompass ©



Die NRW-Leistungsgruppen als Grundlage der kiinftigen Krankenhausplanung

Methodik and Related Health Problems, 10. Revision, German
Modification; ICD-10-GM). Zum Teil werden auch wei-
tere Merkmale wie Alter und Geburtsgewicht herange-

Definition der Leistungsgruppen zogen. Bei den allgemeinen Leistungsgruppen erfolgt
die Zuweisung uber die entlassende Fachabteilung
Die im Folgenden prasentierten Analysen basieren auf nach Anlage 2 der § 301-Vereinbarung. So sind entlas-
der Systematik des NRW-Krankenhausplans 2022 sende Fachabteilungen eindeutig einer allgemeinen
(Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022). Insge- Leistungsgruppe zugeteilt.
samt wurden 32 Leistungsbereiche mit 64 zugehdri-
gen Leistungsgruppen definiert (Tabelle 1). Hierbei Fir die Leistungsgruppe ,28.1: Intensivmedizin” erfolgt
wurde zwischen allgemeinen Leistungsgruppen (hell- im NRW-Krankenhausplan 2022 keine eigenstandige
blau) und spezifischen Leistungsgruppen (griin) sowie Bedarfsberechnung. Stattdessen werden intensivme-
psychiatrischen/psychosomatischen/psychothera- dizinische Kapazitaten als Teil der jeweils zuordenba-
peutischen Leistungsgruppen (grau) unterschieden. ren somatischen Leistungsgruppen betrachtet. Dem-
Grundsatzlich kann jeder stationare Fall mindestens entsprechend wurden bei den folgenden Analysen
einer dieser Leistungsgruppen zugewiesen werden. keine separaten demografischen Projektionen flr die
Die Falle werden in einem ersten Schritt gemal3 einem Leistungsgruppe ,28.1: Intensivmedizin” durchgefihrt.
Ranking den spezifischen Leistungsgruppen zugeord-
net. Hiertber nicht zugeordnete Falle werden in allge- Diejenigen stationaren Falle, die keiner der in Tabelle 1
meine Leistungsgruppen klassifiziert. Bei spezifischen aufgefuhrten Leistungsgruppen zugeordnet werden
Leistungsgruppen erfolgt die Zuweisung insbesondere konnten, wurden in der Leistungsgruppe ,40.1: Sons-
aufgrund von Fallmerkmalen wie durchgefiihrten Ope- tige" zusammengefasst. Diese Leistungsgruppe stellt
rationen/Prozeduren (definiert Giber Operationen- und somit eine grundsatzlich heterogene Sammelgruppe
Prozedurenschliissel; OPS) und Diagnosen (definiert ohne definierte Qualitatskriterien dar.

Uber International Statistical Classification of Diseases

Tabelle 1: Leistungsgruppen nach NRW-Krankenhausplan 2022

LG-Nr. Leistungsgruppe (LG) LG-Nr. Leistungsgruppe (LG)

1.1 Allgemeine Innere Medizin 18.1 Haut- und Geschlechtskrankheiten
2.1 Komplexe Endokrinologie und Diabetologie 19.1 Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie
3.1 Komplexe Gastroenterologie 20.1 Urologie

4.1 Komplexe Nephrologie 21.1 Allgemeine Frauenheilkunde

5.1 Komplexe Pneumologie 21.2 Ovarial-CA

6.1 Komplexe Rheumatologie 21.3 Senologie

7.1 Stammzelltransplantation 21.4 Geburten

7.2 Leukamie und Lymphome 22.1 Perinataler Schwerpunkt

8.1 EPU/Ablation 222 Perinatalzentrum Level 1

82 Interventionelle Kardiologie 223 Perinatalzentrum Level 2

83 Kardiale Devices 23.1 Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin

Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Stamm-

8.4 Minimalinvasive Herzklappenintervention 232 ,
zelltransplantation
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LG-Nr.  Leistungsgruppe (LG) LG-Nr. Leistungsgruppe (LG)

9.1 Slzaraie Gk 533 Einnddf\;j;:;:zlogie und -Onkologie — Leukamie

10.1 Kinder- und Jugendchirurgie 241 HNO

11.1 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie 24.2 Cochleaimplantate

12.1 Bauchaortenaneurysma 25.1 Neurochirurgie

122 Carotis operativ/interventionell 26.1 Allgemeine Neurologie

12.3 Komplexe periphere arterielle Gefale 26.2 Stroke Unit

13.1 Herzchirurgie 26.3 Neuro-Frihreha (NNF, Phase B)

13.2 Herzchirurgie — Kinder und Jugendliche 27.1 Geriatrie

14.1 Endoprothetik Hifte 28.1 Intensivmedizin

14.2 Endoprothetik Knie 29.1 Palliativmedizin

14.3 Revision Hiftendoprothese 30.1 Darmtransplantation

14.4 Revision Knieendoprothese 30.2 Herztransplantation

14.5 Wirbelsauleneingriffe 30.3 Lebertransplantation

15.1 Thoraxchirurgie 30.4 Lungentransplantation

16.1 Bariatrische Chirurgie 30.5 Nierentransplantation

16.2 Lebereingriffe 30.6 Pankreastransplantation
Psychiatrie und Psychotherapie und Psycho-

16.3 Osophaguseingriffe 31.1 somatische Medizin und Psychotherapie (Psych) —
vollstationar
Psychiatrie und Psychotherapie und Psycho-

16.4 Pankreaseingriffe 31.2 somatische Medizin und Psychotherapie (Psych) —
teilstationar

16.5 Tiefe Rektumeingriffe 32.1 réTs)ei-vt;TEtJ:tgigggfsvchiatrie und -psychotherapie

171 gl 322 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

(KJP) — teilstationar

Quelle: eigene Darstellung nach Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022

Datengrundlagen

Die Grundlage der Analysen bildeten BARMER-Daten
zu vollstationaren und teilstationaren Fallen mit Ent-
lassungsdatum im Jahr 2022. Jeder dieser stationaren
Falle wurde auf Basis der Definitionen des NRW-Kran-
kenhausplans 2022 einer Leistungsgruppe zugeteilt
(s. Abschnitt ,Definition der Leistungsgruppen”). Zur
Schatzung der stationaren Fallzahlen relativ zur Bevol-
kerungszahl wurde zusatzlich die Anzahl der insge-
samt rund 8,7 Mio. BARMER-Versicherten im Jahr
2022 nach Alter und Geschlecht herangezogen.

Die demografische Fortschreibung der stationaren
Fallzahlen erfolgte auf Grundlage der Raumordnungs-
prognose 2040 des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) (BBSR, 2021). Diese
beinhaltet die prognostizierte Entwicklung der Ein-
wohnerzahlen nach Geschlecht (weiblich, mannlich)
und Altersgruppe (in Jahren: 0-5, 6-9, 10-15, 16-19,
20-29, 30-49, 50-64, 65-69, 70-79, 80+) fir alle
deutschen Kreise bis zum Jahr 2040.

Zur Beschreibung der Versorgungssituation im Bereich
der niedergelassenen Arztinnen und Arzte wurde auf
Daten der Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Bun-
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desvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2022 zurlickgegrif-
fen (KBV, 2022). Im Speziellen wurden regionale Ver-
sorgungsgrade fir die Facharztgruppe ,Chirurgen und
Orthopaden” herangezogen und, wo erforderlich, be-
volkerungsgewichtet auf die Kreisebene umgerechnet.
Der Versorgungsgrad einer Region gibt hierbei die
Relation des Ist-Niveaus zum Soll-Niveau des Arzt-
Einwohner-Verhaltnisses in Prozent an.

Kleinraumige demografische
Projektion der stationdren Fallzahlen
nach Leistungsgruppe

Zur demografischen Fortschreibung der stationaren
Fallzahlen wurden Alters- und Geschlechtsgruppen
analog zur BBSR-Raumordnungsprognose gebildet
(z.B. ,weiblich, 65-69 Jahre"). Fir jede dieser demo-
grafischen Gruppen wurde die Anzahl an zu erwarten-
den stationaren Fallen je Einwohnerin bzw. Einwohner
nach Leistungsgruppe geschatzt. Hierzu wurde fiir jede
demografische Gruppe die leistungsgruppenspezifi-
sche Anzahl an stationaren BARMER-Fdllen in das
Verhaltnis zur Anzahl an BARMER-Versicherten dieser
demografischen Gruppe gesetzt. Anhand dieser erwar-
teten Fallzahlen je Einwohner sowie der demografi-
schen Prognosedaten des BBSR zur Einwohnerent-
wicklung wurden in einem zweiten Schritt die
erwarteten Fallzahlen der Leistungsgruppen bis 2040
auf Kreisebene geschatzt. Hierzu wurde die leistungs-
gruppenspezifische erwartete stationare Fallzahl je
Einwohner mit der durch das BBSR prognostizierten
regionalen Einwohnerzahl in der jeweiligen demografi-
schen Gruppe multipliziert. Durch Aufsummierung der
so errechneten erwarteten stationaren Fallzahlen tber
alle demografischen Gruppen hinweg wurde die erwar-
tete stationare Gesamtfallzahl des jeweiligen Kreises
in einem spezifischen Prognosejahr bestimmt. Als
Prognosejahre wurden die Jahre 2030, 2035 und 2040
gewahlt. Die prozentualen Veranderungen der erwar-
teten regionalen Gesamtfallzahlen wurden relativ zu
den Gesamtfallzahlen des Jahres 2022 berechnet. Eine
formale Beschreibung des Vorgehens findet sich im
Anhang (s. Abschnitt ,Formale Beschreibung der de-
mografischen Projektion der stationaren Fallzahlen”).

Aufgrund zu geringer Fallzahlen und der damit verbun-
denen hohen statistischen Unsicherheit wurde die Be-
rechnung relativer Fallzahlveranderungen nicht fiir die
Leistungsgruppen des Leistungsbereichs ,Transplanta-
tion solider Organe” durchgeflhrt. Dies betrifft die
Leistungsgruppen ,30.1: Darmtransplantation’, ,30.2:
Herztransplantation’, ,30.3: Lebertransplantation’,
.30.4: Lungentransplantation’, ,30.5: Nierentransplan-
tation” und , 30.6: Pankreastransplantation”

Schatzung des Ambulantisierungs-
potenzials

Die Schatzung des Ambulantisierungspotenzials er-
folgte auf Grundlage der durch das bifg entwickelten
Methodik (Repschlager et al., 2022a, 2022b, RdBler et
al., 2022b, RoBler & Wende, 2023). Diese Methodik ba-
siert auf den im bisherigen AOP-Katalog sowie den im
IGES-Gutachten zur Erweiterung des AOP-Katalogs
(IGES Institut, 2022) aufgefiihrten potenziell ambulan-
tisierbaren medizinischen Leistungen. Unter Bertck-
sichtigung der ebenfalls im IGES-Gutachten definierten
Kontextfaktoren sowie einer Vielzahl weiterer fall- und
personenspezifischer Informationen, darunter Alter,
Geschlecht und spezifische Morbiditatsmarker, ermog-
licht diese Methodik die Ableitung von pradiktierten
Ambulantisierungswahrscheinlichkeiten fiir einzelne
stationare Falle unter Nutzung eines Machine-Lear-
ning-Verfahrens.

Diese pradiktierten Ambulantisierungswahrscheinlich-
keiten wurden in einem ersten Schritt fir die stationa-
ren BARMER-Falle des Jahres 2022 berechnet. In
einem zweiten Schritt wurden fir alle Leistungsgrup-
pen die durchschnittlichen Ambulantisierungswahr-
scheinlichkeiten nach Alter und Geschlecht geschatzt.
Diese  durchschnittlichen
scheinlichkeiten wurden schlieBlich zur Prognose der
Anzahl an ambulantisierbaren Fallen der jeweiligen

Ambulantisierungswahr-

Leistungsgruppe eingesetzt. Hierflr wurden die leis-

tungsgruppenspezifischen erwarteten stationaren
Fallzahlen der demografischen Gruppen mit den zuge-
horigen durchschnittlichen Ambulantisierungswahr-
scheinlichkeiten multipliziert (s. Anhang, Abschnitt
.Formale Beschreibung der Schatzung des Ambulanti-

sierungspotenzials”).
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Definition und Analyse eines
onkologischen Leistungsbereichs

Zur ldentifikation stationarer Falle, die einem potenzi-
ellen neuen Leistungsbereich ,Onkologie” zugehorig
sein konnten, wurde das Vorliegen einer onkologischen
Hauptdiagnose (ICD-10-GM: C*) als Aufgreifkriterium
genutzt. Alle Falle mit einer solchen onkologischen
Hauptdiagnose wurden dem Leistungsbereich ,Onko-
logie” zugewiesen. Auf eine differenzierte Definition
von Leistungsgruppen innerhalb des onkologischen
Leistungsbereichs wurde im Rahmen dieser Analysen
verzichtet, da der Schwerpunkt nicht auf der Festle-
gung von Qualitatskriterien, sondern auf der Auswir-
kungsanalyse der Einflhrung des onkologischen Leis-
tungsbereichs auf die bestehende NRW-Systematik
lag. Fur Falle ohne onkologische Hauptdiagnose wur-
den die Leistungsgruppen nach dem Algorithmus des
NRW-Krankenhausplans 2022 gebildet.

Die demografisch bedingte Entwicklung der stationa-
ren onkologischen Fallzahlen wurde unter Anwendung
der oben beschriebenen Methodik auf regionaler Ebene
abgeleitet. Des Weiteren wurde untersucht, welchen
Leistungsgruppen Falle des onkologischen Leistungs-
bereichs nach NRW-Leistungsgruppensystematik zu-
geteilt sind.

Aus Sicht der behandelten Patientinnen und Patienten
wurde schlielRlich am Beispiel des kolorektalen Karzi-
noms gepruft, wie viele unterschiedliche NRW-Leis-
tungsgruppen diese im Rahmen ihrer Behandlung
durchlaufen. Hierzu wurden samtliche Falle mit Haupt-
diagnose eines kolorektalen Karzinoms (ICD-10-GM:
C18-C20) unter BARMER-Versicherten im Zeitraum
von 2019 bis 2022 betrachtet. Ausgeschlossen wur-
den hierbei Versicherte, die ab der ersten erfassten
Hauptdiagnose des kolorektalen Karzinoms im Beob-
achtungszeitraum binnen eines Jahres einen Versiche-
rungswechsel vollzogen haben. Hierdurch wurde die
Beobachtbarkeit relevanter stationarer Behandlungen
sichergestellt.

Ergebnisse

Anteile ausgewahlter Leistungsgruppen
an der stationaren Gesamtfallzahl

Insgesamt wurden im Jahr 2022 rund 17 Mio. voll- und
teilstationare Falle in deutschen Krankenhausern be-
handelt. Eine Aufschlisselung der stationaren Ge-
samtfallzahl nach Leistungsgruppen zeigte, dass mehr
als 50% des Fallvolumens im Jahr 2022 auf lediglich
vier Leistungsgruppen entfielen (Abbildung 1). Alleine
auf die Leistungsgruppe ,1.1: Allgemeine Innere Medi-
zin" entfielen hierbei rund 23% der Fdlle. Darauf folgte
die Leistungsgruppe ,9.1: Allgemeine Chirurgie” mit
ca. 18% der Gesamtfallzahl. Die Leistungsgruppen
.23.1: Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin® und
.31.7: Psych — vollstationar” umfassten jeweils knapp
5% der Fdlle. Diese Anteile an der Gesamtfallzahl er-
wiesen sich bei demografischer Projektion bis in das
Jahr 2040 als relativ konstant.

Die Ergebnisdarstellung von Analysen in ePapern
ist statisch und bietet dem Lesenden keine Mog-
lichkeit zur Vertiefung. Das BARMER Institut fiir
Gesundheitssystemforschung (bifg) hebt diese Li-
mitation auf und stellt wesentliche Ergebnisse als
interaktive Grafiken im Versorgungskompass auch
online zur Verflgung.

Versorgungskompass: Leistungsgruppen ©

Der Versorgungskompass bietet unter anderem
eine Fallzahlprognose aller NRW-Leistungsgrup-
pen fir die Jahre 2022 bis 2040, regional aufge-
gliedert bis auf die Ebene der Kreise und kreisfreien
Stadte.
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Abbildung 1: Anteile ausgewdhlter Leistungsgruppen an der stationdren Gesamtfallzahl, 2022-2040 £
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Quelle: BARMER-Daten

Demografisch bedingte Veranderungen
der stationdren Fallzahlen auf Bundes-
landebene

Die Prognose der stationdaren Fallzahlentwicklung
ergab eine demografisch bedingte, erwartete Erho-
hung der Fallzahlen in deutschen Krankenhdusern um
rund 5% im Zeitraum von 2022 bis 2040. Hierbei offen-
barten sich bedeutsame Unterschiede zwischen Leis-
tungsgruppen und Bundeslandern (Abbildung 2). Fir
samtliche Bundeslander mit Ausnahme von Sachsen-
Anhalt (-3,7%) und Sachsen (-0,4 %) wurden Anstiege
der Fallzahlen in der Leistungsgruppe ,1.1: Allgemeine
Innere Medizin” zwischen 2022 und 2040 errechnet
(Abbildung 2A). Die groBRten Fallzahlsteigerungen sind
demnach fiir Baden-Wirttemberg (+14,1%) und Bay-
ern (+13,9%) zu erwarten.

Auch fir die zweitgroBte Leistungsgruppe, ,9.1: Allge-
meine Chirurgie", ergaben sich fiir die meisten Bundes-
lander prognostizierte Fallzahlsteigerungen (Abbil-
dung 2B). Der starkste Anstieg bis zum Jahr 2040
wurde hierbei fir Berlin (+7,6%) geschatzt. Auch
Baden-Wurttemberg, Bayern und Hamburg verzeich-
neten projizierte Fallzahlanstiege von mehr als 6 %. Da-

9.1 Allgemeine

2035 2040

Jahr

31.1 Psych -
vollstationar

23.1 Allgemeine Kinder-
und Jugendmedizin

hingegen ergab sich ein demografisch bedingter Fall-
zahlrtuckgang in der Allgemeinen Chirurgie von 9,8% in
Sachsen-Anhalt. Auch in Thiringen (-6,3%), Sachsen
(-4,8%), dem Saarland (-4,0%) und Mecklenburg-Vor-
pommern (-1,4%) sind sinkende stationdre Fallzahlen
in dieser Leistungsgruppe zu erwarten.

Eine noch starker ausgepragte Heterogenitat der Fall-
zahlentwicklung zwischen den Bundeslandern ist in
Bezug auf die Leistungsgruppe ,23.1: Allgemeine Kin-
der- und Jugendmedizin” ersichtlich (Abbildung 2C).
Hier schwanken die demografisch bedingten Fallzahl-
veranderungen bis 2040 zwischen -13,3% in Sachsen-
Anhalt und +8,6% in Hamburg. In samtlichen ost-
deutschen Bundeslandern sowie im Saarland sind
Rickgange von mehr als 6% in dieser Leistungsgruppe
zu erwarten.

In ausnahmslos allen Bundeslandern sind langfristige
Anstiege der Fallzahlen in der Leistungsgruppe ,27.1:
Geriatrie” vorhersehbar (Abbildung 2D). Ausgehend
vom Jahr 2022 bewegen sich diese errechneten An-
stiege zwischen 6,5% in Sachsen und 27,1% in Rhein-
land-Pfalz.
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Abbildung 2: Demografisch bedingte Verdanderungen der stationaren Fallzahlen ausgewahlter Leistungsgruppen
in Prozent nach Bundesland, 2022-2040 £
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D) 27.1: Geriatrie
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Demografisch bedingte Veranderungen
der stationadren Fallzahlen auf Kreisebene

Auf der Kreisebene zeigte sich auch innerhalb der Bun-
deslander eine heterogene, demografisch bedingte
Entwicklung der stationaren Fallzahlen bis 2040 (Ab-
bildung 3). So ergaben sich beispielsweise deutliche
Unterschiede zwischen den Brandenburger Kreisen, je
nach raumlicher Nahe zu Berlin. Wahrend in einigen
Kreisen des Berliner Umlands erwartete Fallzahlstei-
gerungen von mehr als 10% in der Leistungsgruppe
.9.1: Allgemeine Chirurgie” zu erwarten sind, ergaben

Niedersachsen
-= Bayern

- Sachsen

/'

2035 2040

Jahr

Bremen -= Nordrhein-Westfalen Hessen

-= Saarland Berlin -= Brandenburg

Sachsen-Anhalt -= Thiringen

die demografischen Prognosen Fallzahlriickgange von
13,3% in Oberspreewald-Lausitz und 12,0% in Elbe-
Elster (Abbildung 3B). In Bezug auf die Leistungsgruppe
.23.1: Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin” schwank-
ten die relativen Veranderungen in Brandenburg zwi-
schen -24,0% in Elbe-Elster und +0,6% in Potsdam
(Abbildung 3C). Auch in anderen Bundesldandern waren
z.T. ahnliche, demografisch bedingte Entwicklungen
der leistungsgruppenspezifischen Fallzahlen sichtbar
(Abbildung 3).
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Abbildung 3: Demografisch bedingte Verdanderungen der stationaren Fallzahlen ausgewahlter Leistungsgruppen
in Prozent nach Kreis, 2022-2040 &£
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Ambulantisierungspotenzial

Insgesamt lag das Ambulantisierungspotenzial im Jahr
2022 bei rund einem Funftel der stationaren Falle. Der
Anteil ambulantisierbarer Falle unterschied sich hierbei
stark zwischen den Leistungsgruppen (Abbildung 4). In
den beiden groldten Leistungsgruppen zeigte sich ein
Ambulantisierungspotenzial von rund 18% (1.1: Allge-
meine Innere Medizin) bzw. 33% (9.1: Allgemeine Chir-
urgie). Die Spitzenreiter der Leistungsgruppen nach
Ambulantisierungspotenzial fanden sich im Leistungs-
bereich Kardiologie. So lag bei knapp der Halfte der sta-

tionaren Falle in der Leistungsgruppe ,8.3: Kardiale
Devices” das Potenzial zur ambulanten Leistungser-
bringung vor. In der Leistungsgruppe .8.2: Interventio-
nelle Kardiologie"” belief sich dieser Anteil auf 41 %. Eine
beispielhafte Leistungsgruppe mit duferst geringem
Ambulantisierungspotenzial stellt ,14.5: Wirbelsaulen-
eingriffe” dar. Hier ergab die Analyse fir lediglich rund
1% der stationaren Falle die Maglichkeit einer ambulan-
ten Leistungserbringung.

Abbildung 4: Ambulantisierungspotenzial in Prozent der stationdren Falle fiir ausgewahlte Leistungsgruppen
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Auswirkungen einer Realisierung des
Ambulantisierungspotenzials auf die
stationare Fallzahlentwicklung bis 2040

Eine konsequente Realisierung des Ambulantisie-
rungspotenzials konnte den demografisch bedingten
Anstiegen der stationdren Fallzahlen bis zum Jahr 2040
in vielen Leistungsgruppen entgegenwirken und diese
sogar Uberkompensieren (Abbildung 5). So betragt die
auf Grundlage des Status quo projizierte deutschland-
weite Fallzahlsteigerung in der Leistungsgruppe ,1.1:
Allgemeine Innere Medizin” ca. 9,4 %, wohingegen bei
Realisierung des Ambulantisierungspotenzials sogar
eine Reduktion der stationdren Fallzahl um ca. 9,3 % er-
reichbar ware (Abbildung 5A). Aufgrund des hohen Am-

bulantisierungspotenzials in der Leistungsgruppe ,9.1:
Allgemeine Chirurgie” ist hier perspektivisch sogar eine
Entlastung des stationdren Bereichs um rund 30%
moglich, obwohl der demografische Trend eine Erho-
hung der Fallzahl um rund 2,9% impliziert (Abbil-
dung 5B). Dem demografisch prognostizierten Fall-
zahlanstieg um ca. 10% in der Leistungsgruppe ,8.3:
Kardiale Devices” steht eine mogliche Reduktion der
Fallzahlen durch konsequente Ambulantisierung um
mehr als 40% gegeniiber (Abbildung 5C). Anders stellt
sich die Situation in der Leistungsgruppe ,27.1: Geriat-
rie" dar (Abbildung 5D). So ist der projizierte Anstieg der
Fallzahl dieser Leistungsgruppe um ca. 20% zum heuti-
gen Stand kaum durch Ambulantisierung abzufedern.

Abbildung 5: Entwicklung der stationaren Fallzahlen mit und ohne Realisierung des Ambulantisierungspotenzials

fiir ausgewahlte Leistungsgruppen bis 2040 £
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(C) 8.3: Kardiale Devices
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Potenziale der Versorgung
ambulantisierbarer stationarer Falle

im niedergelassenen Bereich am Beispiel
der Allgemeinen Chirurgie

Eine Versorgung von ambulantisierten stationaren Fal-
len kann sowohl im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus als auch durch eine nieder-
gelassene Arztin bzw. einen niedergelassenen Arzt
erfolgen. Als Indikator fir Versorgungsreserven im nie-
dergelassenen Bereich kdnnen die durch die KBV aus-
gewiesenen regionalen Versorgungsgrade in Bezug auf
bestimmte Facharztgruppen herangezogen werden.

Im Folgenden wird dies am Beispiel der Leistungs-
gruppe ,9.1: Allgemeine Chirurgie” illustriert. Diese
Leistungsgruppe umfasste im Jahr 2022 mehr als
3 Mio. stationare Falle und verfligt, wie oben gezeigt,
uber ein bedeutendes Ambulantisierungspotenzial von
rund 33%. Fur den niedergelassenen Bereich wurden
die regionalen Versorgungsgrade der Facharztgruppe
.Chirurgen und Orthopaden” herangezogen, um diesem
Ambulantisierungspotenzial mogliche Kapazitaten bei

13

2040
Jahr

2040
Jahr

Ambulantisierungspotenzial nicht realisiert

niedergelassenen Arztinnen und Arzten gegeniiberzu-
stellen.

Bei dieser Gegenuberstellung ist zunachst festzustel-
len, dass kein merklicher Zusammenhang zwischen
beiden GrolRen besteht (Abbildung 6). So zeichneten
sich Kreise mit hohem Versorgungsgrad im niederge-
lassenen Bereich im Schnitt durch ein ahnlich hohes
Ambulantisierungspotenzial aus wie Kreise mit einem
niedrigeren Versorgungsgrad. Dies weist darauf hin,
dass der Ambulantisierungsgrad im stationaren Be-
reich nicht durch regionale Unterschiede in den ambu-
lanten Versorgungskapazitaten getrieben ist.

Insgesamt liegen die Ist-Werte der Arzt-Einwohner-
Relation in der Facharztgruppe ,Chirurgen und Ortho-
paden” deutlich tber den Soll-Werten. So wies im Jahr
2022 lediglich ein Kreis einen Versorgungsgrad von
unter 100% auf (Tabelle 2). In diesem Kreis trat nur ein
verschwindend geringer Anteil (0,1%) der bundesweit
potenziell ambulantisierbaren stationaren Falle in der
Leistungsgruppe ,9.1: Allgemeine Chirurgie” auf. Da-
hingegen waren mehr als 90 % der ambulantisierbaren
Falle in Regionen mit einem Versorgungsgrad von min-
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destens 120% lokalisiert. Mehr als die Halfte der am-
bulantisierbaren Falle entfiel dabei sogar auf Regionen
mit einem Versorgungsgrad von 140 % und mehr. Diese
Regionen gehdren zu den sogenannten ,Gesperrten
Planungsbereichen’, in denen die Kapazitaten nieder-

gelassener Chirurginnen und Chirurgen sowie Ortho-
padinnen und Orthopaden so weit Gber den Soll-
Werten liegen, dass Nachbesetzungen von Arztpraxen
nicht durch den Zulassungsausschuss bewilligt werden
sollen.

Abbildung 6: Zusammenhang zwischen Ambulantisierungspotenzial in der Leistungsgruppe ,9.1: Allgemeine
Chirurgie” und Versorgungsgrad der Facharztgruppe ,,Chirurgen und Orthopaden” auf Kreisebene, 2022
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Tabelle 2: Anteil der ambulantisierbaren stationaren Falle der Leistungsgruppe ,,9.1: Aligemeine Chirurgie”
nach regionalem Versorgungsgrad der Facharztgruppe ,Chirurgen und Orthopaden’, 2022

Versorgungsgrad  Anzahl an Kreisen

Anteil an allen ambulantisierbaren stationdren Fallen in Prozent

<100 1 0.1
100 - <120 L4 85
120 - <140 136 40,3
140 - <180 166 40,1
=180 53 11,0
Summe 400 100,0

Quelle: BARMER-Daten und KBV 2022
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Onkologie als potenzieller zusatzlicher Leistungsbereich

Mit Blick auf Falle mit onkologischer Hauptdiagnose
ergab die demografische Fortschreibung eine erwar-
tete Steigerung der stationaren Fallzahlen in Deutsch-
land von rund 7% bis 2040. Hierbei traten deutliche
Unterschiede zwischen den Bundesldandern hervor (s.
Anhang, Abbildung A 1). Die starksten Fallzahlsteige-
rungen wurden fiir Baden-Wdrttemberg (+11,9%) und
Bayern (+11,4 %) projiziert. Auch in Berlin und Hamburg
sind Anstiege der ankologischen Fallzahlen um mehr
als 10% zu erwarten. Demografisch getriebene Fall-
zahlrtickgange wurden dahingegen fur Sachsen-Anhalt
(-7,8%), Thiringen (-4,1%), Sachsen (-3,0%) und das
Saarland (-1,3%) errechnet. Diese starke regionale He-
terogenitdt zeigte sich auch auf der Kreisebene (s. An-
hang, Abbildung A 2).

Die Falle des potenziellen onkologischen Leistungsbe-
reichs wurden nach NRW-Systematik einer Vielzahl
unterschiedlicher Leistungsgruppen zugeordnet. Unter
den zehn NRW-Leistungsgruppen, denen die meisten
Falle des potenziellen onkologischen Leistungsbe-
reichs zugehorig sind, stach insbesondere die Leis-
tungsgruppe ,1.1: Allgemeine Innere Medizin” mit
einem Anteil von mehr als einem Viertel hervor (Ta-
belle 3). Als weitere allgemeine Leistungsgruppen folg-
ten ,20.1: Urologie” (13,0%) und ,9.1: Allgemeine Chir-
urgie” (9,4%). Als einzige spezifische Leistungsgruppe
innerhalb der Top 10 trat ,21.3: Senologie” (5,3 %) mit
spezifischem onkologischen Bezug auf.

Tabelle 3: Top 10 der Leistungsgruppen nach Anteil an allen stationdren onkologischen Fallen

(Hauptdiagnose ICD-10-GM: C¥)

Leistungsgruppe

Anteil an onkologischen Fallen in Prozent

1.1: Allgemeine Innere Medizin 279
20.1: Urologie 13,0
9.1: Allgemeine Chirurgie 9.4
18.1: Haut- und Geschlechtskrankheiten 6,1
40.1: Sonstige 5,6
21.3: Senologie 53
21.1: Allgemeine Frauenheilkunde 4,6
3.1: Komplexe Gastroenterologie 4,1
5.1: Komplexe Pneumologie 4,1
24.1: HNO 3.2

Quelle: BARMER-Daten
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Mit Blick auf den Anteil onkologischer Fdlle innerhalb
der NRW-Leistungsgruppen stachen insbesondere die
spezifischen Leistungsgruppen ,7.2: Leukdmie und
Lymphome’, ,21.2: Ovarial-CA", ,21.3: Senologie” und
.23.3: KHO — Leukamie und Lymphome" hervor (Abbil-
dung 7). Diese sind bereits in der NRW-Systematik tiber
onkologische Hauptdiagnosen definiert und werden
deshalb vollstandig dem potenziellen onkologischen
Leistungsbereich zugeschlagen. Es folgten weitere
spezifische Leistungsgruppen wie ,7.1: Stammzell-
transplantation” und ,15.1: Thoraxchirurgie’, die sich

durch hohe Anteile onkologischer Falle, aber insgesamt
niedrige Fallzahlen auszeichnen. Als grolRere allge-
meine Leistungsgruppen mit hohem onkologischen
Anteil erschienen ,18.1: Haut- und Geschlechtskrank-
heiten” (40,2 %) und ,20.1: Urologie” (26,7 %). Hervorzu-
heben ist des Weiteren, dass mehr als ein Drittel der
Falle in der Sammelgruppe ,40.1: Sonstige” eine onko-
logische Hauptdiagnose aufwiesen. Diese onkologi-
schen Falle fallen durch das Raster der NRW-Leis-
tungsgruppensystematik.

Abbildung 7: Leistungsgruppen mit dem hdochsten Anteil onkologischer Falle (Hauptdiagnose ICD-10-GM: C¥)
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Am Beispiel des kolorektalen Karzinoms zeigte sich,
dass die betroffenen Patientinnen und Patienten eine
Vielzahl
durchlaufen. Insgesamt wurden in den BARMER-Da-

unterschiedlicher NRW-Leistungsgruppen
ten im Analysezeitraum rund 19.000 Personen mit ko-
lorektalem Karzinom aufgegriffen. Diese Personen
wurden insgesamt 37 der 64 Leistungsgruppen bei
mindestens einem Krankenhausaufenthalt mit Haupt-
diagnose des kolorektalen Karzinoms zugeordnet. Als
Spitzenreiterin unter den Leistungsgruppen erschien

dabei die ,9.1: Allgemeine Chirurgie’, die mehr als drei
Viertel der Betroffenen mindestens einmal zugewie-
sen wurde (Tabelle 4). An zweiter Stelle folgte die Leis-
tungsgruppe ,1.1: Allgemeine Innere Medizin" mit
29,5% der behandelten Patientinnen und Patienten.
Neben diesen allgemeinen Leistungsgruppen wurden
auch die spezifischen Leistungsgruppen ,16.5: Tiefe
Rektumeingriffe” und ,3.1: Komplexe Gastroenterolo-
gie” hdufig zugeordnet.

Tabelle 4: Anteil an Patientinnen und Patienten mit kolorektalem Karzinom, die bei mindestens

einem Krankenhausaufenthalt mit Hauptdiagnose des kolorektalen Karzinoms der jeweiligen

NRW-Leistungsgruppe zuzuordnen sind (Top 5)

Leistungsgruppe

Anteil an Patientinnen und Patienten in Prozent

9.1: Allgemeine Chirurgie 77,3
1.1: Allgemeine Innere Medizin 29,5
16.5: Tiefe Rektumeingriffe 17.8
3.1: Komplexe Gastroenterologie 9,2
27.1: Geriatrie 51

Diskussion

Die Zukunft der Krankenhausplanung und
der sektoreniibergreifenden Versorgung

Die hier prasentierten Analyseergebnisse offenbaren
eine grol3e Heterogenitat zwischen den NRW-Leis-
tungsgruppen in Bezug auf die ihnen zuzurechnenden
stationaren Fallzahlen und deren zeitliche Entwicklung.
So entfielen alleine auf die Leistungsgruppen ,1.1: All-
gemeine Innere Medizin” und ,9.1: Allgemeine Chirur-
gie” gemeinsam mehr als 40% der Falle. Demgegen-
uber weist eine Vielzahl spezifischer Leistungsgruppen
ein nur geringes Fallvolumen auf. Wahrend flr viele
Leistungsgruppen demografisch bedingte Fallzahlstei-
gerungen bis zum Jahr 2040 in Deutschland zu erwar-
ten sind, zeigten sich dabei deutliche Unterschiede
zwischen den Bundeslandern. In der Leistungsgruppe
.1.1: Allgemeine Innere Medizin” steht beispielsweise
den erwarteten Fallzahlerhohungen von mehr als 10%
in Baden-Wrttemberg und Bayern ein prognostizier-
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ter Fallzahlrickgang von knapp 4% in Sachsen-Anhalt
gegenuber. Auch innerhalb einzelner Bundeslander
zeigte sich eine beachtenswerte raumliche Heteroge-
nitat. So impliziert die demografische Prognose der
Leistungsgruppe ,9.1: Allgemeine Chirurgie” fir die
Brandenburger Kreise Erhohungen der Fallzahlen im
Berliner Umland und Ruckgange in anderen Kreisen,
in Elbe-Elster und Oberspreewald-
Lausitz. Diese Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz

insbesondere

einer regional- und leistungsgruppenspezifischen
Krankenhausplanung, die auf die Bedarfe der Bevdlke-
rung unter Berlcksichtigung der zu erwartenden de-
mografischen Entwicklung ausgerichtet ist. Ein pau-
schaler Erhalt oder Ausbau bestehender stationarer
Kapazitaten in allen Leistungsgruppen und Regionen
erscheint angesichts der hier gezeigten Ergebnisse
nicht nur unangemessen. Vielmehr behindern entspre-
chende Bestrebungen sogar die Gewdhrleistung einer
umfassenden und qualitativ hochwertigen stationaren
Versorgung, die eine dynamische, an den Bedarfen der
Burgerinnen und Burger orientierte Allokation von Res-

sourcen auf Leistungsgruppen und Regionen voraus-



Die NRW-Leistungsgruppen als Grundlage der kiinftigen Krankenhausplanung

setzt. Dies gilt insbesondere angesichts des sich ver-
scharfenden Fachkraftemangels im medizinischen und
pflegerischen Bereich, der eine effiziente Nutzung per-
soneller Kapazitaten unabdingbar macht.

Im Sinne einer effizienten Nutzung von Ressourcen ist
ebenso das Ambulantisierungspotenzial im statio-
naren Bereich verstarkt in den Blick zu nehmen. So zei-
gen die oben prasentierten Analyseergebnisse, dass
bereits heute jeder fiinfte stationare Fall ambulant
erbracht werden konnte. Durch eine konsequente
Ambulantisierung konnten demografisch bedingte
Fallzahlsteigerungen in vielen Leistungsgruppen nicht
nur mitigiert werden. Stattdessen ware haufig sogar
eine deutliche Entlastung der Kliniken durch Reduktio-
nen der stationaren Behandlungszahlen moglich. Auf
diese Weise konnten wertvolle Kapazitaten bei arztli-
chem und pflegerischem Personal geschont und an an-
derer Stelle effektiver und fir die Patientinnen und Pa-
tienten gewinnbringender eingesetzt werden.

Dass ein relevanter Teil der potenziell ambulantisierba-
ren stationaren Falle durch niedergelassene Arztinnen
und Arzte behandelt werden kénnte, wurde im Rah-
men der hier durchgefihrten Analysen mit Blick auf
chirurgische Leistungen aufgezeigt. So betrug das Am-
bulantisierungspotenzial in der zweitgroRten Leis-
tungsgruppe ,9.1: Allgemeine Chirurgie” im Jahr 2022
mehr als 30%. Mehr als 90% dieser potenziell ambu-
lantisierbaren Falle waren hierbei in Regionen lokali-
siert, die im niedergelassenen Bereich einen Versor-
gungsgrad von 120% oder mehr in der Facharztgruppe
der Bedarfsplanung fir ,Chirurgen und Orthopaden”
aufwiesen. Diese Ergebnisse deuten auf ein grofRes
Potenzial zur Entlastung der Kliniken durch die nieder-
gelassenen Facharztinnen und -arzte hin. Auch eine
ambulante Erbringung von Leistungen durch sektoren-
Ubergreifende \ersorger (ehemals: ,Level-1i-Kranken-
hauser”) stellt einen potenziell wichtigen Baustein
einer effektiven Ambulantisierung dar. Dabei kommt es
auf den richtigen Versorgungsschwerpunkt im Rah-
men der Auswahl der Leistungsgruppen an. Neben
dem Potenzial, die Ambulantisierung zu fordern, kon-
nen sektorenlbergreifende Versorger insbesondere fiir
Regionen, in denen eine facharztliche Unterversorgung
vorliegt, eine wichtige Komponente in der ambulant
(fach-)arztlichen Versorgung sein.
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Angesichts dieser Herausforderungen und des bereits
heute bestehenden enormen Potenzials zur ambu-
lanten Erbringung stationarer Leistungen zeigen sich
die Limitationen der bisherigen, sektorenspezifischen
Versorgungsplanung. Eine effektive und effiziente Ver-
sorgung erfordert in zunehmendem Male eine Ver-
zahnung der Leistungserbringer im stationaren und
ambulanten Bereich. Diese Verzahnung wiederum er-
fordert eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung,
die Kapazitaten bei Krankenhausern und niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten gemeinsam in den Blick
nimmt und auf die Bedarfe der Bevolkerung ausrichtet.
Eine solche sektorentbergreifende Bedarfsplanung
sollte hierbei prospektiv und mit Bezug zur demografi-
schen Entwicklung erfolgen. Die hier prasentierten
Analysen skizzieren dahingehend einen methodischen
Ansatz. Dieser Ansatz konnte durch spezifischere,
morbiditdtsorientierte Prognosemodelle sowie den
Einbezug der medizinisch-technologischen Entwick-
lung erweitert werden.

Verbesserungspotenziale der NRW-
Leistungsgruppensystematik am Beispiel
der Onkologie

Die Krankenhausplanung auf Grundlage von Leistungs-
gruppen mit definierten Mindestqualitatsvorausset-
zungen stellt einen vielversprechenden Ansatz zur Si-
cherstellung einer hohen Versorgungsqualitat dar. Die
Logik der Leistungsgruppendefinition im NRW-Kran-
kenhausplan 2022 folgt hierbei den arztlichen Weiter-
bildungsordnungen der nordrhein-westfalischen Arz-
tekammern. Dass diese Logik nicht in jedem Fall mit
den Anforderungen an eine bestmadgliche medizinische
Behandlung von Patientinnen und Patienten korres-
pondiert, wird am Beispiel der Onkologie deutlich.

So zeigten unsere Analysen, dass ein potenzieller
neuer Leistungsbereich ,Onkologie” mit gegenwartig
ca. 1,5 Mio. stationaren Fallen pro Jahr einen Quer-
schnitt durch eine Vielzahl von NRW-Leistungsgruppen
darstellt. Neben den bereits im NRW-Krankenhausplan
2022 Uber onkologische Diagnosen definierten spezifi-
schen Leistungsgruppen entfallt auch der Uberwie-
gende Anteil an Fallen in der Thoraxchirurgie und eini-
ger viszeralchirurgischer Leistungsgruppen auf den
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onkologischen Bereich. Den allgemeinen Leistungs-
gruppen ,1.1: Allgemeine Innere Medizin’, ,20.1: Urolo-
gie” und ,9.1: Allgemeine Chirurgie” ist nach NRW-Leis-
tungsgruppendefinition wiederum der Grof3teil der
stationaren onkologischen Behandlungen zuzurech-
nen. Die in den BARMER-Daten aufgegriffenen Patien-
tinnen und Patienten mit dem hier beispielhaft be-
trachteten kolorektalen Karzinom wurden im Zuge
ihrer Krankenhausbehandlungen insgesamt 37 unter-

schiedlichen NRW-Leistungsgruppen zugerechnet.

Angesichts der Evidenz fiir ein im Vergleich zu nicht-
zertifizierten Krankenh&usern deutlich besseres Uber-
leben onkologischer Patientinnen und Patienten in
DKG-zertifizierten Krebszentren (Schmitt et al., 2023,
RoBler et al., 2022a) muss diese Heterogenitat der be-
teiligten NRW-Leistungsgruppen kritisch betrachtet
werden. Die DKG-Zertifizierung setzt eine sektoren-
und fachrichtungstiibergreifende Zusammenarbeit von
Arztinnen und Arzten voraus, darunter Chirurginnen
und Chirurgen, Radioonkologinnen und -onkologen,
Pathologinnen und Pathologen sowie Expertinnen und
Experten fir die medikamentdse Tumortherapie im
stationaren wie im ambulanten Bereich. Auch spezi-
fisch ausgebildete onkologische Pflegekrafte, Psycho-
onkologinnen und -onkologen sowie Sozialarbeiterin-
nen und -arbeiter gehdren zu den Anforderungen an
DKG-zertifizierte Krebszentren. Solche leistungsgrup-
penubergreifenden Qualitatsanforderungen zur Be-
handlung onkologischer Patientinnen und Patienten
lassen sich auf Basis der bestehenden NRW-Leis-
tungsgruppensystematik nur unzureichend abbilden.
Da das oberste Ziel der Leistungsgruppendefinition
und der ihr zugehorigen Qualitatskriterien in der Si-
cherstellung und Forderung einer guten Behandlungs-
qualitat bestehen muss, sollten kinftige Modifikatio-
nen dieser Systematik einen Schwerpunkt auf die
Bildung eines onkologischen Leistungsbereichs mit zu-
gehorigen Leistungsgruppen legen. Hierflr ist es erfor-
derlich, die Logik der Leistungsgruppendefinition anzu-
passen: Der Fokus sollte nicht langer primar auf den
arztlichen Weiterbildungsordnungen, sondern starker
auf den Bedarfen der Patientinnen und Patienten lie-
gen.
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Starken und Limitationen

Die grol3te Starke dieser Studie liegt in der Nutzung
einer breiten Datenbasis, die Informationen zu demo-
grafischen Merkmalen, Morbiditat und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen von rund 8,7 Mio.
BARMER-Versicherten aus dem gesamten Bundesge-
biet enthalt. Durch die Verknipfung dieser Informatio-
nen mit den kleinrdumigen demografischen Prognosen
des BBSR konnten demografisch bedingte Fallzahlent-
wicklungen auf Ebene der Leistungsgruppen fir ein-
zelne deutsche Kreise und kreisfreie Stadte bis ins Jahr
2040 abgeleitet werden. Der hierzu angewandte me-
thodische Ansatz zeichnet sich durch seine einfache
und transparente Vorgehensweise aus und konnte die
Grundlage flr die (Weiter-)Entwicklung einer bevdlke-
rungsbezogenen Planungsmethodik bilden.

Die hier dargestellten Fortschreibungen der stationa-
ren Fallzahlen bertcksichtigen ausschlielich demo-
grafische Effekte, wie sie in den Prognosen des BBSR
abgebildet sind. Auswirkungen anderer Einflussgrofien
auf die stationare Inanspruchnahme, beispielsweise
des medizinischen Fortschritts oder von Veranderun-
gen der ambulanten und stationaren Angebotsstruktur,
sind hierin nicht enthalten. Auch die demografische
Fortschreibung selbst unterliegt Unsicherheiten, u.a.
hinsichtlich der zu erwartenden Zu- und Abwanderung
nach bzw. aus Deutschland und der Binnenmigration.
Aus diesen Grunden sind die Projektionen der stationa-
ren Fallzahlen weniger als exakte Vorausberechnungen
denn als Tendenzaussagen zu interpretieren. Fur eine
detailliertere und passfahigere Planung ware die auf
diesen Zweck abgestimmte Erstellung kleinraumiger,
nach Alter und Geschlecht sowie ggf. Morbiditat diffe-
renzierter Projektionen empfehlenswert.
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Implikationen

Mit Blick auf die bestmdgliche Gestaltung der kiinfti-
gen Gesundheitsversorgung in Deutschland lassen
sich aus den oben diskutierten Analysen klare Implika-
tionen ableiten.

= Bedarfsplanung muss kiinftig aus sektoren-
Ubergreifender Perspektive erfolgen. Angesichts
demografisch bedingt steigender Fallzahlen, des
zunehmenden Fachkraftemangels, eines enormen
unausgeschopften  Ambulantisierungspotenzials
sowie z.T. vorhandener Kapazitaten im Bereich der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte kann eine
effektive und effiziente Versorgung nur durch eine
gemeinsame Gestaltung der stationdren und am-
bulanten Leistungserbringung gewahrleistet wer-
den. Eine potenzielle Schliisselrolle kommt hierbei
sektorentbergreifenden Versorgern (ehemals: Le-
vel-1i-Kliniken) zu, deren sektorenlbergreifende
Funktion jedoch die Verankerung entsprechender
rechtlicher, politischer und finanzieller Rahmen-
bedingungen erfordert.
regional angepasste, leistungsgruppen-
spezifische Bedarfsplanung mit Bezug zur demo-
grafischen Entwicklung der Bevdlkerung ist mog-

« Eine

lich und notwendig. Ineffizienzen durch den Erhalt
oder Ausbau unnotiger stationarer Kapazitaten in
bestimmten Leistungsbereichen und Regionen
gehen zu Lasten einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung in anderen Leistungsbereichen und Regio-
nen. Zur Schaffung einer passfahigen Planungs-
grundlage sollten flr diesen Zweck erstellte
demografische und ggf. morbiditatsbasierte Pro-
jektionen erfolgen.

= Die Leistungsgruppendefinition muss weiterent-
wickelt werden. Hierzu zahlt insbesondere die Ein-
fuhrung eines Leistungsbereichs ,Onkologie” mit
zugehorigen Leistungsgruppen und an etablierte
Zertifizierungen anschlieBenden Qualitatskriterien.
Die Weiterentwicklung der Leistungsgruppen darf
sich nicht starr an den arztlichen Weiterbildungs-
ordnungen orientieren, sondern muss aus Sicht der
betroffenen Patientinnen und Patienten gedacht
werden.
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Anhang

Formale Beschreibung der
demografischen Projektion
der stationaren Fallzahlen

Zur demografischen Projektion wurden zunachst die
stationaren BARMER-Fallzahlen N, ,,, der Leistungs-
gruppen [ = 1,...,64 nach Alters- und Geschlechts-
gruppen g = 1,...,G im Jahr 2022 bestimmt. Unter
Verwendung der korrespondierenden Versicherten-
zahlen der BARMER im Jahr 2022 V

2.2022
schlieBend die leistungsgruppenspezifische Haufigkeit

wurde an-

stationarer Falle relativ zur Versichertenzahl fir alle
Alters- und Geschlechtsgruppen berechnet:

N,

I _ g2

1g2022 :
8 Vg.zozz

L) oo stellt hierbei einen Schatzwert fiir die stationdre
Gesamtfallzahl einer Leistungsgruppe innerhalb einer
Alters- und Geschlechtsgruppe relativ zur Gesamtbe-

volkerung dar.

Unter Verwendung dieses Schatzwerts und der aus
den BBSR-Daten fir die Regionen » = 1,...,R errech-
neten Gesamteinwohnerzahlen E
geschatzte regionale, stationdre Gesamtfallzahl einer

ergibt sich die

Leistungsgruppe innerhalb einer Alters- und Ge-
schlechtsgruppe zu

s

Nr,z,g,2ozz = I/,g,zozzEr,g,zm‘

Im Folgenden wurde unterstellt, dass Iz,g,zozz zeitkons-
tant ist, sodass Lsy = 1,0 T E {2030,2035,2040}.
Gegeben der demografischen Prognose des BBSR zur
regionalen Einwohnerzahl E_ ergibt sich als Schatz-
wert fur die entsprechende stationare Gesamtfallzahl

zum Zeitpunkt #.

*

rlgt Il,g,2022Er,g,t'
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Die Schatzung der prozentualen Veranderung der Ge-

samtfallzahl einer Leistungsgruppe innerhalb einer Re-

gion zwischen 2022 und dem Zeitpunkt ¢ erfolgte ent-
ZKN:L&/

N*
AN' = il —1) - 100 = <—*—1> - 100,
it <Nr,l,2022 Zglv,;[,g,zozz

wobei N, die regionale Gesamtfallzahl einer Leis-
tungsgruppe zum Zeitpunkt ¢ bezeichnet. Durch Ein-
setzen der obigen Gleichungen ergibt sich:

sprechend Uber

I E

& 1,8.202277r,g,2022

n Zgll,g,ZOZZ Er,g.t
AN, = <Z—_1 - 100.

Aufgrund der angenommenen Zeitkonstanz von 7, ,,,
resultieren die geschatzten Veranderungen der statio-
naren Gesamtfallzahlen allein aus prognostizierten
Veranderungen der Einwohnerzahlen nach Alters- und
Geschlechtsgruppen. In diesem Sinne stellen die abge-
leiteten Schatzwerte die demografisch bedingten Ver-
anderungen der stationaren Gesamtfallzahlen dar.
Durch den kleinraumigen regionalen Bezug sowie die
Berucksichtigung der leistungsgruppenspezifischen
demografischen Verteilung der stationaren Falle konn-
ten dabei spezifische Aussagen zur erwarteten Fall-
zahlentwicklung einzelner Leistungsgruppen bis auf
Kreisebene getroffen werden.
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Formale Beschreibung der Schatzung
des Ambulantisierungspotenzials

Fur jeden stationaren BARMER-Fall i = 1,....n, ,,,
einer Alters- und Geschlechtsgruppe g innerhalb einer
Leistungsgruppe / des Jahres 2022 wurde auf Basis der
durch das bifg entwickelten Methodik (Repschlager et
al,, 20223, 2022b, RoRler et al., 2022b) die geschatzte
Ambulantisierungswahrscheinlichkeit a,, ,,, € [0,1]
berechnet. Anschlieend wurde die durchschnittliche
geschatzte Ambulantisierungswahrscheinlichkeit fir
alle demografischen Gruppen innerhalb einer Leis-
tungsgruppe berechnet als

_ _ 1 Z
al,g,z()zz - M 20m - ai,l,g,2022

Die regionale Anzahl potenziell ambulantisierbarer
Falle einer demografischen Gruppe innerhalb einer
Leistungsgruppe wurde entsprechend geschatzt tber

s

a 1,8,2022 Nr,l.g,t

r.lg.t

wobei N7, . die oben beschriebene erwartete statio-
nare Fallzahl in Region r zum Zeitpunkt ¢ bezeichnet.
Durch Aufsummierung von A, Uber alle demografi-
schen Gruppen wurde schlieBlich die Anzahl potenziell
ambulantisierbarer Falle in einer Region zu einem spe-
zifischen Zeitpunkt berechnet:

Ar,l,r = ZArJ,g,t
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Demografisch bedingte Entwicklung onkologischer Fallzahlen

Abbildung A 1: Demografisch bedingte Veranderung der Anzahl onkologischer Falle
(Hauptdiagnose ICD-10-GM: C*) in Prozent nach Bundesland, 2022-2040 “
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Abbildung A 2: Demografisch bedingte Veranderung der Anzahl onkologischer Falle
(Hauptdiagnose ICD-10-GM: C*) in Prozent nach Kreis, 2022-2040 &
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