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7 Erreichbarkeit von Kranken-

hausern

Martin Spangenberg

Abstract

Die aktuelle Analyse der Erreichbarkeit von Krankenhédusern zeigt, dass 73,2 %
der Bevolkerung in 10 Minuten und 97,5 % in 20 Minuten das néchste Kranken-
haus der Grundversorgung erreichen. Damit ist die Situation 2008 im Vergleich zu
2003 nahezu unveridndert, obwohl sich im selben Zeitraum die Gesamtzahl der
Krankenhduser von 2 197 auf 2083 verringert hat. Sollte die Zahl der Kranken-
hausstandorte zukiinftig sinken, etwa aufgrund der Bevoélkerungsentwicklung
oder von Konzentrationsprozessen im Markt, kommt es neben neuen Versor-
gungsformen fiir die Aufrechterhaltung einer gut erreichbaren stationdren Grund-
versorgung darauf an, die richtigen Krankenhausstandorte zu erhalten. Eine kreis-
bezogene Planungsebene ist hier eher ungeeignet, da beispielsweise zum Teil sehr
grof3e landliche Planungskreise existieren. Sinnvoller ist die Orientierung am Ras-
ter der landesplanerisch ausgewiesenen zentralen Orte und dabei fiir die Kranken-
héuser der Grundversorgung an Mittel- und Oberzentren (rund 1000 Gemeinden).
Analysen zeigen, dass man fiir die Sicherstellung der Grundversorgung auch mit
deutlich weniger zentralen Orten auskommen kann, im Extremfall wire z. B. eine
Halbierung der Mittelzentren auf ca. 400 moglich. Das ldsst den Schluss zu, dass
ein rdumlich optimiertes Standortnetz von Krankenhdusern der Grund- und Regel-
versorgung ebenfalls mit weitaus weniger Standorten auskommen konnte, ohne
dass daraus substanzielle Einbufen bei der Erreichbarkeit resultierten.

The analysis of hospital accessibility shows that 73.2% of the population are
able to reach the nearest primary care hospital in 10 minutes and 97.5% in 20
minutes. This means that the situation in 2008 compared to 2003 remained
virtually the same, although the total number of hospitals has declined from
2197 to 2083 in the same period of time. Should the number of hospital sites
decrease in the future as a result of the development of the population or con-
centration processes in the market, it is important that apart from new forms of
health care, the right locations should be maintained in order keep up an easily
accessible primary care. A county-based planning level is rather inappropriate
since some of the rural planning areas are very large. lan orientation by the grid
of the central places in regional planning makes more sense, which would in-
clude primary care hospitals at medium-sized and main commercial centres
(approximately 1,000 municipalities). Analyses show that in order to ensure
primary health care, much less central locations would be needed and that in
extreme cases only half of the regional centres would suffice, leaving around
400. This suggests that a spatially optimized site network of hospitals for basic
and standard care would also work with far fewer sites without incurring sub-
stantial losses in accessibility.
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7.1 Hintergrund

Die stationdre medizinische Versorgung findet in Deutschland in Krankenhdusern
sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen statt. Dabei teilten sich im Jahr
2009 2084 Krankenhéuser die akutstationdre Versorgung (Statistisches Bundesamt
2011a, 8).

Akutkrankenhéduser werden in der Krankenhausplanung nach Versorgungsstu-
fen unterschieden.! Krankenhduser der Grund- oder Regelversorgung sollen fla-
chendeckend die wohnraumnahe Versorgung sichern. Krankenhduser hoherer Ver-
sorgungsstufen verfiigen {iber ein breites Spektrum an Fachabteilungen und versor-
gen tiberortliche Einzugsbereiche. Die Maximalversorgung, die hdufig Universi-
tatsklinika erbringen, konzentriert sich dagegen auf einzelne zentrale Standorte.
Fachkrankenhduser verfiigen tiber Versorgungsangebote einzelner Fachgebiete wie
beispielsweise Psychiatrie oder Neurologie.

Die Versorgungsstufen sind fiir eine bundesweite Darstellung der akutstatio-
niren Versorgung nur eingeschrinkt anwendbar, da die Linder bei Anzahl und
Zuordnung der Versorgungsstufen uneinheitlich verfahren. Zudem haben die
Umstrukturierungsprozesse in den Krankenhdusern sowie die Entwicklung des
tatsdchlichen Leistungsgeschehens in den letzten Jahren gezeigt, dass die sta-
tische Einteilung der Versorgungsstufen die Versorgungsrealitit nur ungenau ab-
bildet.

Die abgestufte Versorgung steht jedoch einer bedarfsgerechten Versorgung nicht
entgegen. Vielmehr sichert sie die Qualitédt der Leistungsangebote und ihre wirt-
schaftlich notwendige Auslastung. Die Krankenhauslandschaft bestimmt nicht nur
die Versorgungsverhiltnisse, sie stellt auch einen betrachtlichen Wirtschaftsfaktor
dar. In den Jahren 1992 bis 2009 sind die Gesundheitsausgaben je Einwohner von
2020 Euro stetig auf 3400 Euro angestiegen. Dies belegt neben der steigenden fi-
nanziellen Belastung auch die regionalwirtschaftliche Bedeutung des Gesundheits-
wesens. Von den Gesundheitsausgaben in Hohe von 278345 Mio. Euro im Jahr
2009 entfallen 70998 Mio. Euro auf die Krankenhéuser (Statistisches Bundesamt
2011b). Der Anteil der Ausgaben fiir Krankenhéuser an den Gesundheitsausgaben
liegt damit 2009 bei 25,5 %, also gut einem Viertel.

Die rdumliche Verteilung der Krankenhausstandorte ist stark an Zentren und
damit verbunden auch an regionalen Bevolkerungsschwerpunkten ausgerichtet,
wobei in den GrofBstddten die hochsten Versorgungsgrade erreicht werden. Das be-
deutet, dass dort Leistungen auch fiir die Umlandbevolkerung der Zentren erbracht
werden. Hohe Versorgungsgrade sind aber auch in den landlichen Kreisen zu beo-
bachten; dabei handelt es sich oft um landschaftlich attraktive Tourismusregionen
mit Kurbetrieb.

Die Ausstattung mit Krankenhauskapazitdten war seit der Einfithrung der bun-
deseinheitlichen Krankenhausstatistik 1991 bis zum Jahr 2008 riicklaufig, wenn
auch mit verminderter Dynamik in den letzten Jahren. Im Jahr 2009 ist ein Kran-
kenhaus hinzugekommen (Statistisches Bundesamt 2011a, 10). Zwischen 1991 und

1 Einen Uberblick iiber die Strukturen der Krankenhausplanungen der Lander liefert die Zusammenstel-
lung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG 2010).
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2009 ist die Zahl der Krankenhduser insgesamt um 13,6% zurlickgegangen, die
Zahl der aufgestellten Betten im gleichen Zeitraum sogar um 24,4 %. Danach stan-
den mit insgesamt 503341 Betten im Jahr 2009 durchschnittlich 615 Betten je
100000 Einwohner zur Verfiigung. Im Bundesdurchschnitt lag die Bettenauslas-
tung 2009 bei 77,5 %.

Gegenldufig entwickeln sich die Behandlungen: Die Zahl der vollstationéren
Behandlungsfille ist von 1991 bis 2009 um 22,2 % von knapp 14,6 Mio. auf {iber
17,8 Mio. Patienten angewachsen. Gleichzeitig konnte die durchschnittliche Ver-
weildauer der Patienten von 14,0 Tagen auf 8,0 Tage reduziert werden. Das ent-
spricht einer Absenkung um 42,9 %. Der Anteil der Krankenhduser in privater Tré-
gerschaft ist gegeniiber 1991 mit 14,8 % im Jahr 2009 mit 32,0 % mehr als doppelt
so hoch (Statistisches Bundesamt 2011a, 8).

Die Bettenplanung ist zentraler Bestandteil der Krankenhausplanung der Lén-
der. Die Qualitit der Bereitstellung von Krankenhausleistungen fiir die Bevolke-
rung lédsst sich mit der Bettendichte in einer Region allerdings nur unzureichend
bewerten. Zum einen muss in der Planung berticksichtigt werden, welche Leistungen
in der Region tatsdchlich nachgefragt werden. Zum anderen ist fiir die Kranken-
hausgrundversorgung die Erreichbarkeit der Krankenhéuser in der Fldche von ent-
scheidender Bedeutung und wichtiges Kriterium fiir eine Einschitzung des Versor-
gungsgrads der Bevolkerung.

Die Sicherstellung einer angemessenen medizinischen Versorgung der Bevolke-
rung ist eine wichtige Aufgabe offentlicher Daseinsvorsorge, die dem Sozialstaats-
prinzip entspringt. Die derzeit gute Versorgungslage ist in einigen Regionen und
Bereichen der Gesundheitsversorgung allerdings zusehends gefahrdet, weil davon
auszugehen ist, dass nicht alle Krankenhduser dem vermehrten Wettbewerbsdruck
standhalten konnen. Zuletzt hat der Krankenhaus Rating Report 2011 des RWI
SchlieBungen von 10% der Krankenhduser bis zum Jahr 2020 vorausgeschétzt
(RWI 2011). Aber nicht nur SchlieBungen von Krankenhdusern konnen Patienten-
wege verlingern — Selektivvertrage der Krankenkassen mit bestimmten Héusern
konnten den gleichen Effekt haben.?

7.2 Erreichbarkeit von Krankenhausern
der Grundversorgung

Vermehrte Beachtung erlangte das Thema der Erreichbarkeit von Krankenhdusern
im Zusammenhang mit der verpflichtenden Einfithrung der Fallpauschalen im Jahr
2004. Mit der Einfithrung des neuen leistungsbezogenen Verglitungssystems wur-
den verstdrkt Marktelemente in die Krankenhausfinanzierung eingebracht. Leis-
tungsstrukturen und Leistungskapazititen sollen auf den tatsdchlichen medizi-
nischen Bedarf ausgerichtet werden. Bei zunehmendem Wettbewerb unter den
Krankenhéusern ist als Folge moglicher Spezialisierungen auch ein rdumlicher

2 Den Erreichbarkeitsfolgen widmet sich eine Studie der Hans-Bockler-Stiftung: vgl. Albrecht et al.
2010.
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Spezialisierungsprozess von Krankenhausleistungen zu erwarten. Diese verspre-
chen zwar steigende Qualitét bei sinkenden Stiickkosten pro Behandlung, bedeu-
ten aber auch EinbufBlen bei der Krankenhauserreichbarkeit in der Flache. Auch
wenn die Patienten zum Teil lange Wege auf sich nehmen und bei elektiven
Leistungen bewusst nicht immer das wohnortnichste Krankenhaus ansteuern,
bleibt die Krankenhauserreichbarkeit ein wichtiges Planungskriterium (Friedrich
und Beivers 2009).

Mogliche Folge ist eine verstiarkte Leistungskonzentration insbesondere in Bal-
lungsrdumen durch Zusammenschliisse bzw. SchlieBungen von Standorten. Kran-
kenhduser in peripheren Lagen, die infolge des Sicherstellungsauftrages auch un-
wirtschaftliche Behandlungsleistungen tibernehmen miissen, sehen sich gegentiber
anderen Hiusern im Wettbewerbsnachteil. Um negativen Folgen hieraus fur die
Versorgung der Bevolkerung entgegenzuwirken, konnen in ihrer Tragfahigkeit ge-
fahrdete Krankenhausstandorte in landlichen Rdumen gefordert werden. Das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz erdffnet hier die Moglichkeit eines Sicherstellungszu-
schlages (§ 17 b KHG), um Krankenhduser zu erhalten und damit eine wohnraum-
nahe Grundversorgung zu sichern (Feststellung zuschlagfahiger Krankenhéuser
und Gewdhrung eines Sicherstellungszuschlages).

Nur drei Bundeslidnder konkretisieren Anspriiche an eine wohnortnahe statio-
nédre Versorgung mit Standardvorgaben fiir die Erreichbarkeit von Krankenhédusern
(Winkel et al. 2010): In Hessen sollen Notfallkrankenhduser in 20 bis maximal in 30
Minuten erreichbar sein. Mecklenburg-Vorpommern gibt eine maximale Entfer-
nung zu Akutkrankenh&usern von 25 bis 30 km an, Nordrhein-Westfalen operatio-
nalisiert ,, Wohnortnihe‘ mit einer Maximaldistanz von 15 bis 20 km. Bei einer an-
genommenen Durchschnittsgeschwindigkeit von 60 km/h entspricht dies einem
Erreichbarkeitsmindeststandard von maximal 20 Minuten Fahrzeit.

Das Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) hat — unterstiitzt vom
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) — im Jahr 2004 eine Erreichbarkeits-
analyse fiir Krankenhéuser der Grundversorgung durchgefiihrt, um die Einhaltung
entsprechender Erreichbarkeitsvorgaben zu tiberpriifen. Die Analyseergebnisse
flossen in das Kapitel ,,Offentliche Daseinsvorsorge” im Bundesraumordungsbe-
richt 2005 (BBR 2005) ein und wurden dartiber hinaus u. a. im Krankenhaus-Report
2005 verdffentlicht (Spangenberg und Schiirt 2006). Eine aktuelle Analyse der
Krankenhauserreichbarkeit des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) im BBR im Zuge der Erarbeitung des kommenden Raumordnungs-
berichts liefert nahezu die gleichen Ergebnisse.

Die dabei zum Stand 2008 betrachteten 1700 Krankenhduser der Grundversor-
gung sind jeweils durch landertibergreifend einheitliche Kriterien definiert: Die Un-
tersuchungen machen aufgrund der Unterschiede in den Krankenhausplanungen
den Grundversorgungsbegriff nicht an der Versorgungsstufe, sondern an der Vorhal-
tung von Fachabteilungen der drei Disziplinen Chirurgie, Innere Medizin und Gy-
nékologie/Geburtshilfe fest. Zu Einrichtungen der Grundversorgung wurden dabei
Krankenhiuser gezéhlt, wenn sie iiber eine chirurgische oder internistische Fachab-
teilung (mit mehr als fiinf Betten) oder eine gynikologische Abteilung verfiigen. In
den Fillen, in denen die Bettenzahlen in diesen Fachabteilungen nicht betriebsstét-
tenscharf vorliegen, wurde gestiitzt auf Fallzahlen des WIdO eine Schétzung vorge-
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Abbildung 7-1

Erreichbarkeit von Krankenhéausern der Grundversorgung im Jahr 2008

Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum nachsten Uberschreiten der 20-Minuten-Pkw-Fahrtzeitschwelle
Krankenhaus der Grundversorgung (in Minuten)

Status quo Wegfallszenario

» = Krankenhausstandort

LI bis unter 5 Min. [ status quo
5 bis unter 10 Min. [ szenario bei Wegfall des jeweils
10 bis unter 15 Min. néchsten Krankenhauses der
[ 15 bis unter 20 Min. Grundversorgung

I 20 Min. und mehr

Datenbasis: Erreichbarkeitsmodell des BBSR; Geometrische Grundlagen: BKG, Lander, 31.12.2008
Quelle: verandert nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
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nommen.® Ergidnzend flossen die Krankenhauspline der Linder als Informations-
grundlage ein.

Abbildung 7-1 (linke Karte) zeigt das Ergebnis der aktuellen Erreichbarkeits-
analyse fur die insgesamt 1700 in die Untersuchung einbezogenen Krankenhaus-
standorte, die sich nur sehr gering gegeniiber denen der gleichen Untersuchung fiir
den Raumordnungsbericht 2005 unterscheiden, weil trotz des Bettenabbaus nur we-
nig Krankenhausstandorte wegfielen.

Legt man die notwendige PK W-Fahrzeit zur Erreichung des ndchsten Kranken-
hausstandortes zugrunde, so befinden sich aktuell nahezu drei Viertel der Bevolke-

3 Auch aus den Qualititsberichten der Krankenhduser gehen die Bettenzahlen an einzelnen Betriebs-
stitten nicht immer eindeutig hervor. Der Schitzung der Bettenzahl aus Fallzahlen und Verweil-
dauer liegen als durchschnittliche Annahmen zugrunde: Auslastung 0,85, Verweildauer in Tagen:
Chirurgie 7,3; Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4,8, Innere Medizin 6,8.




102 Martin Spangenberg

Tabelle 7-1
Bevélkerung nach Fahrzeitklassen

Kumulierte Anteile in % 2008 2003

unter 5 Minuten 33,3 34,0

unter 10 Minuten 731 73,9

unter 15 Minuten 90,9 91,4

unter 20 Minuten 97,5 97,6

20 Minuten und mehr 100 100
Krankenhaus-Report 2012 Wido

rung (73,2%) innerhalb eines 10-Minuten-Radius und 97,5% innerhalb eines
20-Minuten-Radius um das jeweils néchste Krankenhaus der Grundversorgung. Le-
diglich 2,5 % der Bundesbevolkerung benétigen mehr als 20 Minuten zum néchst-
gelegenen Krankenhaus. Die betroffenen Gebiete liegen zum groBten Teil in den
neuen Landern.

Der Anteil der Bevolkerung, der nicht innerhalb von 20 Minuten ein Kranken-
haus der Grundversorgung erreicht, fiel gegentiber der Untersuchung aus dem Jahr
2004 nur um 0,2 Prozentpunkte. Demnach hat sich die Zugéinglichkeit von Kran-
kenhdusern der Grundversorgung gemessen an der PK W-Fahrzeit zwischen 2003
und 2008 fiir die Wohnbevolkerung kaum vermindert (siche Tabelle 7-1).

Die Abweichungen sind vor dem Hintergrund der teilweise unterschiedlichen
Erhebungsgrundlagen der Krankenhausbetriebsstitten nicht signifikant. Der Ver-
sorgungsgrad der Bevolkerung gemessen an der Erreichbarkeit von Krankenhéu-
sern und damit die flichendeckende Krankenhausversorgung kénnen allgemein
weiterhin als sehr gut eingestuft werden.

Besondere Aufmerksamkeit verdienen dabei nach wie vor diejenigen Krank-
hausstandorte, deren raumliche Lage derart isoliert ist, dass sich bei ihrem Wegfall
die regionale Versorgungssituation durch ldngere Anfahrtswege iiber tolerierbare
Verhiltnisse hinaus verschlechtern wiirde. Dies wird deutlich, wenn die Folgen
eines fiktiven Wegfalls von Standorten auf die Erreichbarkeiten dargestellt werden,
um die Abhéngigkeit von vielen einzeln gelegenen Standorten aufzuzeigen. Diese
regional bedeutsamen Krankenhéduser wiirden im Falle einer SchlieBung grof3e, un-
terversorgte Gebiete hinterlassen. In Abbildung 7—1 (rechte Karte) sind diejenigen
Gebiete grau eingefirbt, von denen aus ein Krankenhaus der Grundversorgung bei
Wegftall des niachstgelegenen Krankenhausstandortes mit dem Pkw erst in 20 Minu-
ten oder mehr zu erreichen wére.

7.3 Mittelbereiche als Versorgungsregionen

Die Ergebnisse der oben dargestellten Erreichbarkeitsanalysen gehen in die Laufen-
de Raumbeobachtung BBSR — als eine Art bundesweites Frithwarnsystem zur Er-
mittlung benachteiligter Rdume — ein. Wichtigste raumliche Bezugsebene der Lau-
fenden Raumbeobachtung bildet die Kreisebene mit 412 Kreisen, davon 111 kreis-
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Abbildung 7-2

Erreichbarkeit von Krankenhausern im Jahr 2008 (Kreise)

Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum nachsten Anteil der Bevélkerung, die mehr als 20 Minuten
Krankenhaus der Grundversorgung (in Minuten) Pkw-Fahrzeit zur Erreichung des néchsten
Krankenhauses der Grundversorgung benétigt (in %)

o

100 km + = Krankenhausstandort

—_
L] bisunter 6 Min. L] bisunter 2%
] 6 bis unter 9 Min. ] 2 bis unter 8%
[ 9 bis unter 12 Min. [ 8 bis unter 14 %
[T 12 bis unter 15 Min. [T 14 bis unter 20 %
[ 15 Min. und mehr [ 20 % und mehr

Datenbasis: Erreichbarkeitsmodell des BBSR; Geometrische Grundlagen: BKG, Lander, 31.12.2008
Quelle: verandert nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
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freie Stddte und 301 Landkreise. Die beiden Karten in Abbildung 7-2 zeigen bei-

spielhaft zwei aus den Analyseergebnissen abgeleitete Kreisindikatoren:

® durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum néchsten Krankenhaus der Grundversor-
gung 2008, in Minuten

o Anteil der Bevolkerung, der 2008 mehr als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit zur Errei-
chung des nichsten Krankenhauses der Grundversorgung benétigte, in %

Die Kreisebene ist wegen der hohen Datenverfiigbarkeiten und der Verantwortlich-
keiten der Oberbiirgermeister und Landréte in vielféltigen Aufgabenbereichen eine
wichtige Analyseebene. Als Planungs- oder Versorgungsregionen sind die Kreise
allerdings wegen ihres rein administrativen Zuschnitts wenig geeignet. Das gilt
auch fiir die bisher tibliche kreisscharfe Bedarfsplanung der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung (KBV). Zu grof3 zugeschnittene Planungsrdume verwischen insbe-
sondere in ldndlich-peripheren Rdumen mit (zunehmend) groflen Kreisgebieten die
ortlichen Problemlagen.
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Tabelle 7-2
Grundstufen zentraler Orte
Zentralortliche Typische Ausstattung Versorgungs-
Grundstufe bereich
Oberzentrum Fachhandel, gr6Bere Banken und Kreditinstitute, (Fach-) Oberbereich
(118 Gemeinden) Hochschule, Schwerpunktkrankenhaus, wissenschaftliche
Bibliothek, Sportstadion, Fernbahnhof
Mittelzentrum Warenhaus, Krankenhaus, Facharzte, Hotel, Altenpflegeheim, Mittelbereich
(893 Gemeinden) Theater, Museum, Jugendeinrichtung, weiterfiihrende Schule,
Bibliothek, groBere Sportanlage, Bahnhof
Grund-/Kleinzentrum Postfiliale, Bank, Einzelhandel, Allgemeinarzt, Zahnarzt, Nahbereich
(2716 Gemeinden) Apotheke, Kindertageseinrichtung, Grundschule, Sportstétte
Krankenhaus-Report 2012 WIdo

Dem triigt beispielsweise der Beschluss des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Rechnung mit der Regelung, dass seit November 2010 die Mittelbe-
reiche als Bezugsrdume betrachtet werden.* Mittelbereiche sind die funktional und
nach Erreichbarkeitskriterien abgegrenzten Versorgungsbereiche von Mittelzen-
tren.’

In den Raumordnungspldnen der Lénder sind rund 1000 Mittelzentren (inklusi-
ve der Oberzentren, die auch mittelzentrale Funktionen tragen) festgelegt. Die Ebe-
ne der Mittelzentren bildet eine Grundsstufe in den hierarchischen Zentrale-Orte-
Systemen der Lander mit Oberzentren, Mittelzentren sowie Grund- und Kleinzen-
tren. Zentrale Orte sind Gemeinden, die nicht nur sich selbst, sondern ihr Umland
innerhalb eines Versorgungsbereiches mit Angeboten sozialer Infrastruktur versor-
gen.

Die Zentrale-Orte-Konzepte der Landesplanungen unterscheiden sich in den
einzelnen Abstufungen zentraler Orte und den entsprechenden Ausweisungskrite-
rien. Fiir die Grundstufen zentraler Orte lassen sich aber typische Ausstattungs-
merkmale festhalten (Tabelle 7-2).

Landesplanerische Kataloge der fiir Mittelzentren anzustrebenden Ausstattung
umfassen die tiber die 6rtliche Grundversorgung hinausgehenden Einrichtungen des
gehobenen Bedarfs. Dazu zéhlen nach EntschlieBung vom 8. Februar 1968 der Mi-
nisterkonferenz fiir Raumordnung (MKRO) Krankenhduser der Grundversorgung
mit den drei Fachabteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Gynékologie. Raum-
ordnungsklauseln in den gesetzlichen Grundlagen bei Planung und Controlling der
ambulanten und der stationdren medizinischen Versorgung sollen sicherstellen, dass
die Planungen am System der zentralen Orte ausgerichtet werden. Mittelbereiche
wiéren demnach gute Planungs- und Versorgungsregionen fiir Krankenhéuser der
Grundversorgung.

4 GemiB Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir den Bereich der Kassenirztlichen Ver-
einigung Brandenburg: Beschluss Nr. 54/10 — Verfahren des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen zur Feststellung von bestehender oder drohender Unterversorgung gemaB §§ 100
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 SGB YV, S. 3.

5 In aktuellen Raumordnungsplénen ist Sachsen-Anhalt das einzige Fldchenland, fiir das bisher kei-
ne landesplanerische Grundlage zur Abgrenzung von Mittelbereichen existiert.
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Hinzu kommt, dass das ,,Zentrale-Orte-Konzept* — genauso wie in Zeiten des
Wachstums — ein wichtiges Orientierungsraster liefert, wenn es darum geht, in Réu-
men mit Bevolkerungsriickgang die Standortnetzen von Infrastrukturangeboten
auszudiinnen und sich auf tragfihige Zentren zu konzentrieren.

7.4  Auswirkungen des demografischen Wandels
auf die regionale Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen

Insgesamt wird im Gesundheitsbereich mit einer Zunahme der Nachfrage gerech-
net, die sich auch aus dem altersspezifischen Inanspruchnahmeverhalten ergibt.
Selbst bei einer Abnahme der Gesamtbevdlkerung fiihrt die Zunahme dlterer Men-
schen zu einem erhohten Bedarf an medizinischen Leistungen, wie entsprechende
Modellrechnungen belegen (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2008).
Bestimmend sind hierfiir altersspezifische Nachfrageprofile (Abbildung 7-3).
Sie unterscheiden sich fiir Manner und Frauen zwar bei den mittleren Altersgrup-
pen — mit einem lokalen Maximum bei den Frauen im Alter von ca. 30 Jahren, was
vor allem auf die mit Schwangerschaften und Geburtshilfe verbundenen Leistungen
zurtickzufiihren ist. Fiir die groBen Leistungsbereiche der Krankenhéuser, Arznei-

Abbildung 7-3

Nachfrage nach medizinischen Leistungen
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Abbildung 7-4

Krankenhausstandorte und demografische Entwicklung 2005 bis 2030
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mittel und Arzte sind aber die Gemeinsamkeiten der Geschlechter bei der Zunahme
der Nachfrage in hoherem Alter ausschlaggebend.

Die Zunahme der Inanspruchnahme von Leistungen mit dem Alter ist bei Kran-
kenhdusern besonders ausgeprégt. Grundsétzlich ist daher davon auszugehen, dass
die Zunahme der Zahl dlterer Menschen vor allem bei den Krankenhédusern zu einer
Steigerung oder Stabilisierung der Nachfrage fiihrt. Aus der Verkniipfung der pro-
gnostizierten Bevolkerungszahlen und deren alters- und geschlechtsspezifischer
Zusammensetzung mit dem entsprechenden Nachfrageverhalten ergibt sich insge-
samt eine Zunahme der Nachfrage um rund 16% im Westen und um gut 6% im
Osten.

Eine nach Mittelbereichen regional differenzierte Betrachtung auf Basis der
kleinrdumig regionalisierten Bevolkerungsprognose des BBSR (Abbildung 7-4)
zeigt trotz alternder Bevolkerung auch Teilrdume mit einem erwarteten Riickgang
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der Nachfrage bis 2030. Davon betroffen sind vor allem die im Siiden der neuen
Lander auBerhalb der Agglomerationsrdume Leipzig und Dresden und dem Kern-
raum von Thiiringen gelegenen Gebiete. Diese Regionen haben gegenwirtig — wie
auch schon zu DDR-Zeiten — eine vergleichsweise ,,alte” Bevolkerung. Dort ist die
ktnftige demografische Alterung, gemessen an der Ausgangslage, weniger ausge-
prégt. Vor allem in diesen Rdumen muss fiir groere Gebiete mit entsprechenden
Tragféhigkeitsproblemen gerechnet werden. Allerdings ist hier das Standortnetz
dichter als etwa in den diinn besiedelten Rédumen Mecklenburg-Vorpommerns und
Nordbrandenburgs.

Die Riickginge der Krankenhausfallzahlen setzen meist erst ab ca. 2015/2020
ein, in den nichsten zehn Jahren diirfte es noch keine nennenswerten, demografisch
bedingten Abnahmen geben. Nicht berticksichtigt ist bei diesen Berechungen, dass
durch den medizinischen Fortschritt zum Beispiel die Verweildauern in Kranken-
hiusern tendenziell geringer werden oder stationdre Behandlungen durch ambu-
lante ersetzt werden kénnen. Solche (nichtdemografischen) Einflussfaktoren redu-
zieren zusitzlich die Nachfrage nach Krankenhausbehandlungen.

Abgesehen von den genannten Riaumen mit demografisch stagnierender oder
riickldufiger Nachfrage iiberwiegen die Regionen mit einer demografisch bedingten
Zunahme der Krankenhausfille. In diesen Rdumen sind mogliche SchlieBungen
von Krankenhdusern und eine entsprechende Verschlechterung der Versorgungssi-
tuation also weniger durch riickldufige Nachfrage als durch andere betriebswirt-
schaftliche Kriterien denkbar.

Uberlagert man die obigen Ergebnisse (Abbildung 71, rechte Karte) mit der zu
erwartenden Nachfrage (Abbildung 7-4), dann lassen sich Réume identifizieren,
die im doppelten Sinne als geféhrdet angesehen werden konnen: Eine demografisch
sinkende Nachfrage erzeugt Tragfahigkeitsprobleme, die Schliefung von Standor-
ten wiirde jedoch die Versorgungs- und Erreichbarkeitssituation wiederum ver-
schlechtern. Diese Konstellation gibt es in Teilen der Nord- und Osthélfte der neuen
Lénder. Dagegen wiirde in den nachfrageschwachen Réumen im Stiden von Sach-
sen-Anhalt, in Sachsen und in Thiiringen eine SchlieBung von Standorten erkennbar
geringere Liicken in die Versorgungslandschaft schlagen.

7.5  Handlungsempfehlungen

Fir die Krankenhauslandschaft in ihrem Strukturwandel (Privatisierung, Einfiih-
rung von Fallpauschalen, etc.) und zunehmender Unternehmenskonzentration hilft
die Konzentration von (verbleibenden) Krankenhausstandorten an zentralen Orten,
eine abgestufte stationdre Gesundheitsversorgung flichendeckend zu sichern. Da-
bei ist die strukturpolitische Bedeutung der Krankenhduser als wichtige regionale
Wirtschaftsunternehmen und Arbeitgeber fiir den ldndlichen Raum nicht zu ver-
nachlissigen. Insbesondere die Mittelzentren sind im ldndlichen Raum als ,,Pflo-
cke®, ,, Knotenpunkte™ oder ,,stabilisierende Anker” von hoher regionaler Bedeu-
tung.

Die Ausrichtung der Krankenhausstandorte am Netz der zentralen Orte verbes-
sert zusétzlich die Krankenhauserreichbarkeit, denn Verkehrsverbindungen und -er-
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schlieBungen sind ebenfalls am Zentrale-Orte-System ausgerichtet®. Ihre Erreich-
barkeit wird auch noch insofern verbessert, als Besuche mit Besorgungen bei an
anderen zentralen Orten gebiindelten Einrichtungen verkniipfbar sind. Gut ausge-
stattete zentrale Orte sorgen auch dafiir, Wohn- und Arbeitsort fiir die an der Primér-
versorgung beteiligten Arzte und das Personal der Krankenh#user attraktiv zu hal-
ten.

Die im Sommer 2006 von den fiir Raumordnung zustéindigen Ministern be-
schlossenen Leitbilder zur Raumentwicklung (vgl. ,,Leitbild 2: Daseinsvorsorge
sichern®, BMVBS 2006) setzten besonders auf realistische Anpassungen des zen-
tralortlichen Systems als Reaktion auf die Gefahrdung der Leistungen und Einrich-
tungen durch die Folgen des demografischen Wandels und knapper werdender 6f-
fentlicher Mittel”. Dabei besteht flir die Bundesldnder erheblicher Spielraum fiir
eine Straffung der Zentrale-Orte-Systeme. Eine bundesweite Analyse der raum-
lichen Verteilung von zentralen Orten des BBR kommt zu dem Ergebnis, dass zur
Erfillung der iiblichen landesplanerischen Tragfiahigkeits- und Erreichbarkeitskri-
terien nur die Hélfte der derzeit ausgewiesenen Mittelzentren bendtigt wird (Piitz
und Spangenberg 2006). Im Extremfall einer Halbierung der derzeitig ausgewie-
senen Mittelzentren auf ca. 400 konnte auch zukiinftig die Versorgung mit tragféhig
ausgelasteten Einrichtungen der Daseinsvorsorge des gehobenen Bedarfs, wie etwa
Krankenhdusern der Grundversorgung aufrechterhalten werden.

Mobilitdtssicherung in nachfrageschwachen landlichen Regionen auch fiir Per-
sonen, die nicht mit dem Auto fahren kdnnen oder wollen, sollte deshalb ein zen-
traler Bestandteil von Konzepten und Strategien zur Sicherung der Daseinsvorsorge
sein. Eine Strategie, die Tragféhigkeitsproblemen entgegentreten soll, muss darauf
abzielen, notwendige Konzentrationsmaflnahmen mit einer qualitativen Verbesse-
rung des Infrastrukturangebotes zu verbinden.

Wenn in von Abwanderungen betroffenen landlichen Regionen die Auslastung
von Infrastruktureinrichtungen gefahrdet ist, miissen zentralortliche Netze ausge-
diinnt werden oder Losungen etwa in der Funktionsteilung in Stddteverbiinden ge-
sucht werden. Auch im Gesundheitsbereich kann auf temporére, mobile und flexi-
ble Angebotsformen zuriickgegriffen werden, wie ,,Gesundheitszentren* mit meh-
reren Allgemein-/Fachérzten; Nutzung von Krankenhauseinrichtungen durch am-
bulante Mediziner, temporiar-mobile Behandlungsangebote oder Ansitze der Tele-
medizin. In der Fldche konnte die wohnortnahe Versorgung durch Portalkliniken
gesichert werden, die Patienten nach einer Erstversorgung und telemedizinisch ver-
netzter Diagnose an spezialisierte Kliniken verteilen.

Neben der Modernisierung und Flexibilisierung der Versorgungsstruktur ist ein
gezieltes regionalisiertes Monitoring erforderlich. Das bedeutet eine fortlaufende
Beobachtung der sich wandelnden regionalen Versorgungsstrukturen und der Aus-
wirkungen des demografischen Wandels, auch im Léndervergleich. Eine dazu ge-
eignete raumliche Bezugsebene bilden die Mittelbereiche als Versorgungsbereiche
der Mittelzentren.

6 So definiert die RIN Erreichbarkeitsanforderungen fiir unterschiedliche Funktionsstufen von Ver-
bindungen zwischen und zu zentralen Orten sowohl im motorisierten Individualverkehr als auch
im offentlichen Verkehr (Forschungsgesellschaft fiir Stralen- und Verkehrswesen 2008).

7 Zur Rolle der Raumordnung in der Gesundheitsversorgung siche auch Spangenberg 2008.
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