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Vorwort

Die durch das SARS-CoV-2-Virus ausgeldste Pandemie der
Jahre 2020 und 2021 hat den Blick der Offentlichkeit auf das
Gesundheitssystem geleitet. Die Arbeitsbedingungen der
Beschaftigten im Gesundheitssystem wurden ebenso disku-
tiert wie die Anzahl der Intensivbetten und die Versorgungs-
qualitdt im Land. Insgesamt — Stand Oktober 2021 — hat sich
das System in dieser Krisensituation als stabil und leistungs-
fahig erwiesen, allerdings vor allem deshalb, weil die im Ge-
sundheitssystem beschaftigten Menschen regelmaB3ig an
ihre Belastungsgrenzen oder dariber hinausgegangen sind
und noch immer gehen.

Fur die Bevolkerung hat ein funktionierendes Gesundheits-
system auch auBerhalb von Pandemiezeiten einen hohen
Stellenwert. In einer Umfrage von TNS Infratest (im Auftrag
der FES) aus dem Jahr 2016 gaben ganze 95 Prozent der
Bevolkerung an, dass der Staat fur die gesundheitliche Ver-
sorgung der Kranken verantwortlich sein muss. An keinen
anderen Bereich des Sozialstaates werden so hohe Erwar-
tungen gerichtet. Der gerechte Zugang zu dem System und
eine qualitativ gute Versorgung hat somit auch eine Bedeu-
tung flr die Akzeptanz des politischen Systems insgesamt
— abgesehen natirlich von der Bedeutung fiir die Erhaltung
oder Wiedererlangung der individuellen Gesundheit.

Mit der vorliegenden Studie wollen wir einen Blick auf eben
diese Versorgungssituation in Hessen werfen. Die Studie
knupft lose an einen Bericht der Hochschule Fulda aus dem
Jahr 2011 an und analysiert die aktuelle Versorgungssituation
im Land, benennt Problemfelder und zeigt Wege zu einer
besseren Versorgung in der Zukunft auf.

Als FES Landesbiiro wollen wir mit der Veroffentlichung des
Textes einen Beitrag zur aktuellen gesundheitspolitischen
Diskussion liefern und eine Debatte um die besten Lsungs-
wege anregen. Wir danken den Autor_innen Dr. rer. med.
Dorothea Lemke, Dr. med. Antje Erler und Pascal Nohl-
Deryk fur die gute Zusammenarbeit und winschen lhnen als
Leser_innen eine gewinnbringende Lekture.

SEVERIN SCHMIDT
Leiter des Landesbuiros Hessen
der Friedrich-Ebert-Stiftung
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EXECUTIVE SUMMARY

Das vorliegende Gutachten im Auftrag der Friedrich-Ebert-
Stiftung (FES) Hessen zielt darauf, die Entwicklungen in der
ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung im
Bundesland Hessen in den vergangenen zehn Jahren zu
analysieren und Perspektiven aufzuzeigen, mit welchen An-
satzen zukinftig den identifizierten Versorgungsproblemen
entgegengewirkt werden kdnnte.

Im Folgenden werden die zentralen Problembereiche, Ent-
wicklungen und Perspektiven fir den ambulanten und sta-
tiondren Sektor zusammengefasst.

1. Zunehmender Mangel an (Haus-)Arzt_innen und
abnehmender Versorgungsumfang resultiert in
geringeren Behandlungskapazitaten

Sowohl die Anzahl berufstétiger Arzt_innen als auch die
Zahl der Vertragsarzt_innen in Deutschland und Hessen
ist zwischen 2010 und 2019 kontinuierlich gestiegen.
Betrachtet man jedoch die hausérztliche Versorgung, so
hat die Anzahl der hausérztlich titigen Arzt_innen nur
in sehr geringem Umfang zugenommen. Gleichzeitig hat
die Anzahl voller Versorgungsauftrage in Hessen und
deutschlandweit deutlich abgenommen und die Anzahl
der Personen mit halftigem Versorgungsauftrag oder in
Teilzeitanstellung im ambulanten Bereich ist dementspre-
chend angestiegen. In der Summe fuhrt die Kombination
dieser beiden gegenlaufigen Trends in Hessen insgesamt
vor allem im hausarztlichen Bereich zu einer Abnahme der
Behandlungskapazitét. Verscharfen wird sich diese Ent-
wicklung durch das zunehmend héhere Durchschnitts-
alter der Arzt_innen. Im Jahr 2019 war bereits 15 Prozent
der Hausarzteschaft Uber 65 Jahre und 30 Prozent Uber
60 Jahre.

Die Zahl der Medizinstudierenden hat in den vergange-
nen zehn Jahren deutschlandweit um mehr als ein Funftel
zugenommen und die Zahl der Arzt_innen in Weiterbil-
dung und die Facharzterkennungen im Fach Allgemein-
medizin haben sich in Hessen in etwa verdoppelt. Diese
positive Entwicklung ist sicherlich den zwischenzeitlich
implementierten MaBnahmen zu verdanken, wie der
frihzeitige Aufbau und die Forderung der Kompetenz-
zentren Weiterbildung Allgemeinmedizin mit attraktiven
Angeboten fir eine strukturierte und nahtlose Weiter-
bildung, die Erhéhung der Zahl der geférderten Weiter-

bildungsstellen und die frihe Bindung von Studierenden
an die Allgemeinmedizin zeigt. Bundesweite Initiativen
fur eine starkere Forderung der allgemeinmedizinischen
Aus- und Weiterbildung wurden z. B. mit dem Masterplan
Medizinstudium oder der Anderung des §75a SGB V auf
den Weg gebracht. In Hessen beinhaltet die Fortschrei-
bung des Hessischen Gesundheitspakts fortlaufende
FordermaBnahmen fir die Allgemeinmedizin. Aufgrund
der langen Aus- und Weiterbildungszeit sind diese Mal3-
nahmen jedoch eher langfristig angelegt. Da der arztliche
Nachwuchs auBerdem andere Praferenzen bezuglich der
Arbeitszeit hat, werden diese MaBnahmen nicht ausrei-
chen, um den Verlust der in den nachsten Jahren aus-
scheidenden Hausarzt_innen zu kompensieren. Diese
Entwicklung wird besonders landliche Gebiete mit einer
starkeren Uberalterung der Hausarzteschaft in Kombi-
nation mit einer hoheren Dichte an (fur den Nachwuchs
eher unattraktiven) Einzelpraxen sowie einer alteren Be-
volkerung mit einem tendenziell erhéhten Versorgungs-
bedarf treffen.

. Zunehmender Mangel an (Haus-)Arzt_innen und

abnehmender Versorgungsumfang fiihrt zur Ver-
schlechterung des hausarztlichen Versorgungs-
grades

Der zunehmende Mangel an Hausarzt_innen wird auchin
der hessischen Bedarfsplanung durch eine zunehmende
Unterschreitung des festgelegten Hausarzte-Einwohner-
Verhéltnis (= Versorgungsgrad) deutlich, von dem wie-
derum landliche Kreise stérker betroffen sind. Obwohl in
der zuriickliegenden Dekade zahlreiche gesetzliche An-
derungen in der ambulanten Bedarfsplanung auf Bun-
des- und Landesebene vorgenommen wurden, um einer
Unterversorgung zu begegnen und Uberversorgung ab-
zubauen (z.B. Anderungen der Bedarfsplanungs-Richt-
linie 2013 und 2019), konnten diese das Grundproblem
der Gewinnung von Hausérzt_innen insbesondere fur
landliche Regionen nicht I6sen. Dartber hinaus wird mit
einer zunehmenden Ambulantisierung von stationaren
Leistungen gerechnet, was den erwarteten Versorgungs-
bedarf im ambulanten Sektor weiter steigert. Fir eine
nachhaltige Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung
wird daher perspektivisch vorgeschlagen, das Konzept
der vom SVR empfohlenen lokalen Gesundheitszentren
weiterzuentwickeln. Solche Konzepte eignen sich be-
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sonders fur die Umsetzung im landlichen Raum, da die
Versorgung in einem groBeren und gegebenenfalls mul-
tiprofessionellen Team ein breites Behandlungsspektrum
anbieten kann, was fur die altere multimorbide Bevolke-
rung qualitative Vorteile bietet. AuBerdem entsprechen
solche Modelle eher den Praferenzen der Jungérzt_innen
beziglich Flexibilitdt und Arbeitsbedingungen, was sie
fur den Nachwuchs attraktiv macht. Im Bereich der Ver-
gutung sollten Modelle vorangetrieben werden, die die
Honorierung von Teamleistungen ermoglichen. Die Ein-
fuhrung einer morbiditatsorientieren Pauschalvergiitung
im hauséarztlichen Bereich ware in diesem Zusammen-
hang eine Maoglichkeit — sie sollte jedoch der hoheren
Arbeitslast auf dem Land Rechnung tragen.

Zukinftig sollten bei der Bedarfsplanung Instrumente
fur eine prazisere Schatzung des Versorgungsbedarfs
der Bevolkerung (Morbiditatskategorien) sowie auf der
Angebotsseite eine Darstellung der realen Behandlungs-
kapazitat der Arzt_innen beriicksichtigt werden. Per-
spektivisch sollte ein Ubergang der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung hin zu einer sektorentbergreifenden
Planung gestaltet werden. Konkrete Ausarbeitungen und
Vorschlage hierzu liegen bereits vor.

. Ausgepragte (landliche) Krankenhausinfrastruktur
mit schwieriger wirtschaftlicher Lage

Die vergangene Dekade ist auch in Hessen von einer an-
haltenden Effizienzsteigerung des stationdren Leistungs-
geschehens gepragt, das hei3t einer Fallzahlsteigerung
und Verklrzung der Liegedauer bei gleichbleibender
Bettenzahl und einer abnehmenden Zahl von Kranken-
hausern. Seit 2017 ist jedoch ein Ruckgang der Fallzahlen
um ca. einen Prozent zu beobachten. Die Beschaftigungs-
zahlen sind im stationdren Sektor steigend, allerdings
starker beim arztlichen Dienst als beim Pflegedienst, und
der Trend zur Teilzeitarbeit ist auch bei den Krankenhaus-
arzt_innen erkennbar. Beim Pflegedienst ist der Anteil der
Teilzeitbeschaftigten bereits insgesamt auf einem hohen
Niveau und steigt weiterhin an. Im Land Hessen findet
sich im Vergleich zu anderen Bundeslandern ein hoher
Anteil an kleinen Krankenhdusern. Die Analyse der wirt-
schaftlichen Situation der Krankenhauser zeigt, dass sich
Hessen im Deutschlandvergleich auf einem der letzten
Platze bezlglich der Ausfallwahrscheinlichkeit befindet.
Nach einem entsprechenden Rating des Krankenhaus-
Reports 2020 gelten 54 Prozent der Kliniken in Hessen
als wirtschaftlich instabil.

Die ausgepragte Krankenhausinfrastruktur bedingt einer-
seits eine gute flachendeckende Versorgung gerade
auch in landlichen Gebieten, andererseits fihrt sie zu
einer Reihe von Problemen. Fir kleine Krankenh&user ist
es z.B. aufgrund der geringeren Fallzahlen schwieriger,
wirtschaftlich zu arbeiten und Qualitdtsanforderungen
und Mindestmengen zu erfullen. Auch die Rekrutierung
von adaquatem Fachpersonal stoBt haufig auf Schwie-
rigkeiten, und aufgrund der Personaluntergrenzen-Ver-
ordnung erleiden kleinere Krankenh&user in der Folge

eher finanzielle EinbuBen, wenn Fachabteilungen wegen
Personalmangel geschlossen werden mussen. Auch fuhrt
die zunehmende Unterfinanzierung der Investitionskos-
ten durch die Lander dazu, dass immer mehr Kranken-
hauser versuchen mussen, Defizite aus eigener Kraft aus-
zugleichen, was kleinen Krankenhdusern aufgrund der
geringeren Fallzahlen schwerer fallt.

Die Einfihrung des DRG-Systems 2003 erfolgte auch
mit dem Ziel, einen Strukturwandel in der Krankenhaus-
landschaft einzuleiten und in diesem Rahmen beispiels-
weise eine Reduzierung der Betten- und Klinikzahlen in
Deutschland zu erreichen. Das ist bis heute nur partiell
gelungen. In Hessen wurden im fur dieses Gutachten be-
trachteten Zeitraum nur vier Plankrankenhauser geschlos-
sen und zwolf Hauser sind fusioniert. Um den Struktur-
wandel der Krankenhauslandschaft weiter voranzutreiben
und auf die (Fehl-)Entwicklungen zu reagieren, wurde im
Jahr 2016 das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) verab-
schiedet. Dabei liegt neben der Qualitatsorientierung ein
wichtiger Fokus auf der Strukturverbesserung der statio-
naren Versorgungslandschaft mit dem Ziel eines nachhal-
tigen Abbaus von Uberkapazitéten, einer Konzentration
von Krankenhausstandorten und der Umwandlung von
Krankenhdusern in regionale ambulante Versorgungs-
einrichtungen u. a. mittels der Krankenhausstrukturfonds.
Der hessische Krankenhausplan 2020 hat die Ziele des
KHSG 2016 weiter ausformuliert und beinhaltet eine Op-
timierung der Krankenhausstrukturen, die Sicherstellung
der Erreichbarkeit, die Forderung einer sektorenlbergrei-
fenden Versorgung und eine Reformierung der Kranken-
hausplanung mit der Einfihrung von Qualitdtskriterien
als krankenhausplanerische Leitkriterien. Dabei wird die
Qualitat der stationdren Leistungen jedoch lediglich an-
hand der Umsetzung von Behandlungskonzepten (z.B.
Onkologie, Geriatrie, Schlaganfall und Psychosomatik)
beurteilt, Qualitatskriterien auf Ebene des Krankenbettes
oder der Fachabteilung fehlen bisher. Auch finden sich im
aktuellen Krankenhausplan keine konkreten planerischen
Entscheidungen beziiglich einer sektorentibergreifen-
den Versorgung, der Hauptfokus liegt weiterhin auf der
akutstationdren Planung.

Perspektiven fir eine zukunftsfahige Krankenhausversor-
gung bieten daher vor allem folgende Ansétze:

1. Auf Bundesebene sollte der bisher nur teilweise er-
reichte Strukturwandel der Krankenhauslandschaft
durch einen bundeseinheitlichen Steuerungsrahmen
festgelegt werden. Ein Vorschlag der Allianz der
GroBkrankenhauser (AKG) sieht eine Zuordnung der
Krankenhduser zu drei Versorgungsstufen vor (von
Krankenhdusern der Basisversorgung tber Spezialkli-
niken zu Maximalversorgern). Diese ermdglicht eine
Konzentrierung und Spezialisierung von stationdren
Leistungen auch im Hinblick auf eine stérkere Quali-
tatsorientierung. Kriterien zur Zuordnung von Kran-
kenhdusern zu den Stufen sollten dazu ebenfalls auf
Bundesebene erarbeitet werden.
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2. Auf Landesebene ist eine Umstrukturierung der bet-
tenorientierten zu einer leistungsorientierten Planung
notwendig, um den tatsachlichen Ressourceneinsatz
(personell und technisch) fachgerecht planen zu kdnnen.

3. Zuséatzlich waére als SofortmaBnahme eine Versteti-
gung der Krankenhausstrukturfonds sinnvoll, wie
es der SVR Gesundheit in seinem Gutachten 2018
vorschldgt. Dabei sollte ein Schwerpunkt auf der
SchlieBung von Krankenhdusern in Uberversorgten
Gebieten liegen anstatt auf der SchlieBung von Fach-
abteilungen.

4. Ausgepragte Krankenhausinfrastruktur bedingt

gute Erreichbarkeit

Die ausgepragte Krankenhausinfrastruktur bedingt zwar
eine gute Erreichbarkeit der Krankenh&user in Hessen. In
den durchgefihrten Erreichbarkeitsanalysen zeigte sich
jedoch, dass keine nennenswerte Verschlechterung der
Erreichbarkeit zu erwarten ist, wenn nur Krankenh&user
mit zentraler Notaufnahme einbezogen werden. Diese
machen ca. die Halfte der Klinikstandorte in Hessen aus.
Bezlglich der Erreichbarkeit ware also theoretisch eine
Konzentration von Standorten moglich, ohne dass mit
einer gravierenden Verlangerung der Fahrzeiten gerech-
net werden muss. Im hessischen Krankenhausplan 2020
ist die flachendeckende Versorgung der Bevolkerung mit
stationdren Leistungen festgeschrieben. Um dies auch in
landlichen Gebieten mit einer geringen Versorgungsdich-
te zu ermdglichen, wurden Sicherstellungszuschlage fur
bedarfsnotwenige Krankenhduser vereinbart. Kriterien
fur bedarfsnotwendige Krankenhduser wurden bundes-
einheitlich durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) festgelegt. Hessen hat abweichende Landesrege-
lungen getroffen, sodass mehr Krankenhduser von die-
sen Zuschlagen profitieren kénnen. Vor dem Hintergrund
der schwierigen wirtschaftlichen Situation vieler kleiner
Kliniken und den dargestellten Ergebnissen zur Erreich-
barkeit kdnnte perspektivisch starker tber die Umwand-
lung solcher Standorte in ambulante Gesundheitsversor-
gungszentren nachgedacht werden, wofUr es in anderen
Bundeslandern bereits gute Beispiele gibt.

. Gute flaichenmaBige Abdeckung in der (stationa-
ren) Notfallversorgung

Bezlglich der stationdren Notfallversorgung zeigt Hes-
sen eine flachenméaBige gute Abdeckung. Als Indikator
wurden die Erreichbarkeitszeiten per Pkw zu den Kran-
kenhdusern mit zentraler Notaufnahme (ZNA) analysiert.
Die Ergebnisse zeigen, dass es nur wenige Regionen
in Hessen gibt, in denen man mehr als 30 Minuten bis
zum nachsten Krankenhaus mit ZNA fahren muss. Aller-
dings ist auch die Notfallversorgung reformbedrftig, da
die Inanspruchnahme durch Bagatellfélle steigt und sich
dadurch die Arbeitsbelastung des Personals drastisch er-
hoht hat. Die Neuordnung der Notfallversorgung wird
daher ein wichtiges Thema in der nachsten Legislatur-

periode sein. Zentraler Punkt ist dabei die Verzahnung
ihrer drei Saulen arztlicher Bereitschaftsdienst, Rettungs-
dienst und ZNA zu einem sektoreniuibergreifenden Ver-
sorgungsmodell.

Im hessischen Krankenhausplan 2020 ist die sektoren-
Ubergreifende Notfallversorgung festgeschrieben, und
die Verzahnung von arztlichem Bereitschaftsdienst und
ZNA soll nach dem Hochster Modell des ,gemeinsamen
Tresens” erfolgen. Voraussetzung ist in diesem Zusam-
menhang eine entsprechende digitale Infrastruktur, die
sicherstellt, dass alle Beteiligten Zugriff auf die gleichen
aktuellen Informationen erhalten.

. Fachkraftemangel im stationdren Bereich

Der Fachkraftemangel vor allem in der Pflege bleibt ein
zentrales Problem in Hessen wie auch in Deutschland. Der
nur moderate Personalanstieg bei Pflegekréften in den
Krankenhdusern fuhrt zu einer zunehmenden Arbeits-
verdichtung und Arbeitsbelastung. Die Corona-Pandemie
hat die Arbeitsbelastung und den Fachkraftemangel be-
sonders auf den Intensivstationen sichtbar werden lassen.
In der Projektion auf das Jahr 2030 werden hessenweit
aufgrund des altersbedingten Ersatzes und des demo-
grafischen Wandels 81 Prozent mehr Stellen gebraucht.
Die Zahl der Auszubildenden in den Pflegeberufen konn-
te zwar kontinuierlich gesteigert werden, die steigenden
Absolventenzahlen werden aber bei Weitem nicht die
Nachfrage abdecken. Die ausgepragte Infrastruktur vor
allem kleiner landlicher Krankenhduser in Hessen fuhrt
dabei zu besonderen Schwierigkeiten bei der Rekrutie-
rung von gut ausgebildetem Pflegepersonal. Aber auch
die Rekrutierung von Assistenzarzt_innen wird fur kleine
Krankenhduser zunehmend schwieriger. In den vergan-
genen drei Jahren wurden zahlreiche gesetzliche Ande-
rungen eingefihrt, um die Arbeitsbedingungen in der
Pflege zu verbessern. Dabei gilt die Ausgliederung der
Pflegekosten aus den DRGs als eine der weitreichends-
ten Anderungen. Diesbeziiglich wird einerseits erwartet,
dass dadurch eine Verbesserung der stationdren Pflege-
personalausstattung und damit eine Verringerung der
Arbeitsbelastung erreicht wird. Andererseits besteht die
Gefahr, dass pflegeferne/pflegeentlastende Tatigkeiten
dem Pflegebudget zugeordnet werden und dass auf-
grund der besseren Bezahlung eine Abwanderung von
Pflegepersonal aus Alten- und Pflegeheimen in die Kran-
kenhauser entstehen kénnte. Neben einer Verbesserung
der Arbeitsbedingungen sollte auch eine finanzielle und
gesellschaftliche Aufwertung des Pflegeberufs vorange-
trieben werden. Die inhaltliche Starkung der Pflege durch
Ubernahme von mehr Verantwortung, eine starker inter-
professionell ausgerichtete Ausbildung sowie die Arbeit
im Team mit anderen Gesundheitsberufen auf Augen-
hohe kdnnen dabei zu einer Steigerung der Attraktivitat
beitragen. AuBerdem sollte die akademische Pflegefor-
schung an den Hochschulen ausgebaut werden. Im Rah-
men des Innovationsfonds kénnte eine Forderlinie expli-
zit fur Pflegeforschung eingerichtet werden. Im Zuge der
digitalen Transformation im Gesundheitssystem sollten
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Aus-, Fort- und Weiterbildung bei allen Gesundheitsbe-
rufen neu ausgerichtet werden, sodass Absolvent_innen
zukinftig auf ein sich wandelndes, digitalisiertes Ge-
sundheitswesen vorbereitet sind.

Zusammenfassend zeigt das vorliegende Gutachten aktuell
zwei Entwicklungen im hessischen Gesundheitssektor auf:
Im ambulanten (vor allem im hauséarztlichen) Bereich ist ein
zunehmender Arztemangel insbesondere in landlichen Re-
gionen zu beobachten, der die Sicherstellung der flachende-
ckenden ambulanten Versorgung zukinftig immer schwieri-
ger machen wird. Auf der anderen Seite weisen gerade die
landlichen Regionen in Hessen eine ausgepragte Infrastruktur
kleinerer Krankenh&user auf, die in einem starken wirtschaft-
lichen Wettbewerb um personelle und finanzielle Ressourcen
stehen. Mit Blick auf den demografischen Wandel bei (Haus-)
Arzt_innen und Bevélkerung und die zunehmende Ambu-
lantisierung stationdrer Leistungen ist zu erwarten, dass sich
diese Tendenzen weiter verstarken werden, wenn der ak-
tuelle Zustand im hessischen Gesundheitswesen wie bisher
fortgeschrieben wird. Die im Rahmen des vorliegenden Gut-
achtens dargestellten Entwicklungen legen nahe, dass die
aktuellen und zukiinftigen Probleme in der ambulanten und
stationdren Gesundheitsversorgung in Hessen (aber auch
bundesweit) absehbar nur durch eine starkere Uberwindung
der Sektorengrenzen I6sbar sind. Konzepte und Instrumente
fur die Umsetzung einer sektorentbergreifenden Bedarfs-
planung und Versorgung sind vielfach bereits ausgearbeitet,
sie sollten zukinftig erprobt und umgesetzt werden. Die
Einflhrung einer elektronischen Patientenakte kénnte er-
heblich dazu beitragen, dass der Informationsfluss zwischen
Gesundheitsversorgern erleichtert und verbessert wird. Glei-
ches gilt fur telemedizinische Angebote, die nicht nur eine
vertikale (rdumliche) Anbindung der Peripherie an Zentren
ermoglichen, sondern auch eine sektorentbergreifende Ver-
netzung von ambulanten und stationdren Versorgern. Bei
allen Bemuhungen um die nachhaltige Sicherstellung einer
auch zukinftig flachendeckenden, qualitativ hochwertigen
und effizienten Gesundheitsversorgung in Hessen sollte im-
mer das Wohl der Patient_innen im Zentrum stehen.
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1
EINLEITUNG

Im Jahr 2011 initiierte die FES eine Expertise zur gesundheit-
lichen Versorgung in Stadt und Land (Gref3/Stegmdiller 2011),
in der ein Zukunftskonzept fir die Sicherstellung und Steue-
rung der Versorgung vorgestellt wurde. Es enthielt unter an-
derem Vorschlage fiir eine Reformierung der Bedarfsplanung
im ambulanten und stationéren Bereich.

In den vergangenen zehn Jahren wurden — auch auf Basis
der Vorschlage unterschiedlicher Expertengremien — vom
Gesetzgeber wesentliche Anderungen der Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitswesen auf den Weg gebracht, unter
anderem auch die Umsetzung einer neuen Bedarfsplanungs-
Richtlinie fur die vertragsarztliche Versorgung. Ziel all dieser
Bemuhungen war und ist es, die Gesundheitsversorgung zu-
kunftssicher aufzustellen, um auch kinftig eine gut zugang-
liche und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung fur
alle Menschen in Deutschland zu gewahrleisten.

Dabei stellt sich die Frage, in welcher Weise und in welchem
Ausmal3 dieses Ziel bisher erreicht werden konnte. Wie hat
sich die Versorgungslage zwischenzeitlich entwickelt? Wel-
che Probleme bestehen heute? Welche Perspektiven und Zu-
kunftsszenarien lassen sich fur die nachste Dekade ableiten?

Im vorliegenden Gutachten, das im Auftrag der FES Hessen
erstellt wurde, wird dieser Frage fir das Bundesland Hessen
nachgegangen.

Im ersten Teil des Gutachtens wird die Entwicklung der
Gesundheitsversorgung in Hessen im Zeitraum von 2010
bis 2019 analysiert, ein umfassendes Bild der aktuellen
Versorgungslage erstellt und Problembereiche heraus-
gearbeitet. Fir die Bewertung der Versorgungssituation in
Hessen wird der ambulante und stationdre Sektor getrennt
betrachtet, da die Bedarfsplanung in diesen Bereichen wei-
terhin getrennt erfolgt. Im Rahmen der Analyse des am-
bulanten Sektors wird die hausérztliche Ebene ausfuhrlich
betrachtet und es werden Indikatoren zur Ermittlung der
arztlichen Kapazitaten (Arztestatistik) sowie der ambulanten
Bedarfsplanung (Versorgungsgrad) herangezogen. Fur den
stationdren Sektor werden Indikatoren zur Beschreibung des
Leistungsgeschehens in den hessischen Krankenhdusern auf
Landes- und auf Landkreisebene ausgewertet. Aufgrund der
Datenverflgbarkeit umfasst hier der betrachtete Zeitraum
die Jahre 2010 bis 2017. Zusétzlich wird die wirtschaftliche
Lage der Krankenhduser in Hessen betrachtet. Im Hinblick
auf die Sicherstellung einer flachendeckenden ambulanten

10

und stationaren Versorgung werden auBerdem die hauséarzt-
liche Erreichbarkeit sowie die Erreichbarkeit der Plankranken-
hauser und der Krankenhduser mit zentraler Notaufnahme
untersucht. Alle fir Hessen im ambulanten und stationaren
Bereich verwendeten Indikatoren werden mit dem Deutsch-
landtrend im selben Zeitraum verglichen.

Im zweiten Teil des Gutachtens werden die Ergebnisse die-
ser umfassenden Versorgungsanalyse in Beziehung zu zwi-
schenzeitlichen Anderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen und neu eingefiihrten Instrumenten zum
Abbau von Versorgungsdefiziten gesetzt. Dazu werden die
zuvor identifizierten zentralen Problembereiche im ambulan-
ten und stationdren Sektor im Kontext der Gesetzgebung
sowie der Planungs- und Steuerungsinstrumente im betrach-
teten Zeitraum bewertet und die Entwicklungsperspektive
fur jeden dieser Bereiche aufgezeigt.
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BESTANDSAUFNAHME DES STATUS QUO
DER GESUNDHEITSVERSORGUNG IN HESSEN

Fur die Untersuchung der Entwicklung der Gesundheitsver-
sorgung in Hessen wurden verschiedene Indikatoren zur Be-
schreibung des Gesundheitsgeschehens im ambulanten und
stationdren Sektor herangezogen. Dabei wurde die Entwick-
lung in Hessen jeweils im Vergleich mit dem Deutschland-
trend analysiert.

Im ersten Abschnitt dieses Kapitels werden zunéchst die
geografischen und demografischen Charakteristika in den
hessischen Landkreisen beschrieben. Im zweiten und dritten

Abbildung 1
Einteilung der Landkreise Hessens nach ihrer Landlichkeit

Einteilung Landkreise nach BBSR

[ dunn besiedelter landlicher Kreis

1 landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen
[ stadtischer Kreis

Bl kreisfreie GroBstadt

Quelle: Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR 2011), eigene Darstellung

Abschnitt werden die Entwicklungen im ambulanten Sektor
anhand der Arztzahlen und Indikatoren der Bedarfsplanung
sowie die Entwicklungen im stationdren Sektor dargestellt.

Zu beachten ist, dass es sich bei der Auswertung um eine
deskriptive Beschreibung der Versorgungssituation auf Ba-
sis der ausgewahlten Indikatoren handelt. Aussagen Uber
kausale Zusammenhange im Sinne von Ursache-Wirkungs-
beziehungen kénnen anhand dieser Ergebnisse jedoch nicht
getroffen werden.

2.1 GEOGRAFIE UND BEVOLKERUNG

Die Geografie Hessens zeigt eine deutliche Zweiteilung (Ab-
bildung 1). Bis auf den Landkreis und die Stadt Kassel ist
der nordliche Teil des Landes eher diinn besiedelt und vor-
wiegend landlich gepragt. Der stdliche Teil hat eine hohere
Einwohnerdichte und weist starker stadtisch gepragte Land-
kreise auf.

Analog verteilt sich das Durchschnittsalter der Bevolkerung
in Hessen: Im Norden befinden sich die Gemeinden mit dem
hochsten, im Stden diejenigen mit dem geringsten Durch-
schnittsalter (Abbildung 2). Die Projektion der aktuellen Al-
tersstruktur in das Jahr 2040 zeigt, dass der Anteil der Ein-
wohner_innen 65 Jahre und alter im Vergleich zu den 20- bis
64-Jahrigen (=Altenquotient) im Norden und Stidwesten des
Landes auf 60 bis 80 Prozent ansteigen kénnte (Abbildung 3).

2.2 AMBULANTE VERSORGUNGS-
STRUKTUREN UND VERTRAGSARZTLICHE
BEDARFSPLANUNG

Fir die Beschreibung der ambulanten Versorgungsstruktu-
ren wurde in Anlehnung an das Gutachten von Gre3 und
Stegmdiller (2011) beispielhaft die ambulante vertragsarzt-
liche Versorgung betrachtet. Bezlglich der Datengrundlage
fur die hausarztliche Versorgung ist zu beachten, dass es
in Deutschland unterschiedliche Statistiken zur Anzahl der
hauséarztlich tatigen Arzt_innen gibt, was eine Analyse und
insbesondere die Vergleichbarkeit mit vorangegangenen
Auswertungen erschwert.
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éﬁ?élﬁ;cnl'?nizttsalter der Bevélkerung in den hessischen Zur Erlduterung: Zunichst gibt es mehrere Arzt-
Gemeinden 2019 . .

gruppen, die in der hausarztlichen Versorgung ar-
beiten, darunter eine geringer werdende Anzahl
praktische Arzt_innen, Facharzt_innen fir Allgemein-
medizin und Facharzt_innen flr Innere Medizin mit
hausarztlicher Tatigkeit. Diese Arztgruppen werden
nach der Definition der Bedarfsplanungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zusammen
beplant. Folgt man hingegen der Definition des §73
Abs. 1a SGB'V, so sind auch Kinderarzt_innen Teil der
hausarztlichen Versorgung. Davon abzuziehen ist der
sehr kleine Teil an Allgemeinmediziner_innen und
praktischen Arzt_innen, die nicht hausarztlich, son-
dern fachérztlich tatig sind. Je nachdem, welche Defi-
nition der Statistik zugrundeliegt, ergeben sich unter-
schiedliche Zahlen zur hausérztlichen Versorgung. Im
weiteren Text folgen wir der Definition des SGB V,
weisen aber zusétzlich an einigen Stellen die Zahlen
nach Definition des G-BA aus (=Hausarzt_innen ohne
Kinderarzt_innen), in Anlehnung an die Erlduterungen
zum Bundesarztregister der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung.

Durchschnittsalter
Bevolkerung 2019

1 38-45
1 45-46
0 46-47
Il 47-50

Quelle: Statistisches Landesamt Hessen (Statistik Hessen 2020), eigene Darstellung.

Abbildung 3
Projektion des Altenquotienten auf Landkreisebene von 2018 auf das Jahr 2040

Altenquotient 2018/2040
1 20-30%
1 30-40%
[ 40-60%
Hl 60-80%

Quelle: Statistisches Landesamt Hessen (Statistik Hessen 2020), eigene Darstellung.




GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG IN HESSEN: BESTANDSAUFNAHME UND PERSPEKTIVEN 13

Tabelle 1

Entwicklung der Arztzahlen und Versorgungsauftrage in der hausérztlichen Versorgung zwischen 2010 und 2019

in Hessen und im Deutschlandtrend

Hessen Deutschland
2010 2019 | Entwicklung/Trend [%] | Entwicklung/Trend [%]

berufstitige Arzt_innen 24.984 31.053 +24,3 +20,5
B 12.369 13.437 +16,4 +14,2
Psychotherapeut_innen
hausarztliche Versorgung 4352 4.492 +3,2 +2,2
Has et R eichne 3.874 3.966 +24 +1,1
Kinderarzt_innen
volle \'{erso_rgungsauftrage 3673 3057 168 169
(Hausarzt_innen)
Medizinstudierende ) !
e e B et 80.574 (in D) 98.736 (in D) +22,5
Facharzt.anerke.n.nungen 83 130 +56,6 +55,7
Allgemeinmedizin

Quelle: Bundesarztekammer (BAK 2021), Hessische Arztekammer (LAK Hessen 2021), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV 2021) eigene Darstellung

2.2.1 ENTWICKLUNG DER ARZTZAHLEN

Die Entwicklung der Arztzahlen, des Versorgungsumfangs,
der Zahl der Medizinstudierenden und der Facharztanerken-
nungen in der Allgemeinmedizin zwischen 2010 und 2019 in
Hessen bzw. in Deutschland insgesamt zeigt Tabelle 1.

Wahrend die Zahl der berufstitigen Arzt_innen ins-
gesamt in diesem Zeitraum in Hessen um ein Viertel und
bundesweit um ein Flinftel zugenommen hat, liegt der Zu-
wachs im hausarztlichen Bereich lediglich bei 3,2 Prozent
in Hessen und bei 2,2 Prozent bundesweit. Wenn man die im
Rahmen der Bedarfsplanung zur hausérztlichen Versorgung
hinzugerechneten Kinderarzt_innen abzieht, ist der Zu-
wachs noch geringer.

Angesichts der insgesamt steigenden Arztzahlen kann man
nicht von einem generellen Arztemangel sprechen, der durch
eine einfache Erhéhung der Zahl der Medizinstudienplatze
beeinflusst werden kénnte. Erhebliche Probleme gibt es vor
allem im hausarztlichen Bereich, in dem neben dem zu ge-
ringen Zuwachs bei den Arztzahlen auch der Umfang der
Versorgungauftrage abnimmt (Abbildung 4).

(1) Abnahme voller Versorgungsauftrage

Wichtig fir die konkrete ambulante Versorgung vor Ort ist,
in welchem Umfang (haus)arztliche Behandlungskapazitat
zu Verfligung steht. Betrachtet man den Teilnahmeumfang
an der Versorgung, arbeiteten 2019 im Vergleich zu 2010
deutschlandweit 16,9 Prozent Hausarzt_innen weniger mit
einem vollen Vertragsarztsitz, in Hessen waren es 16,8 Pro-
zent weniger. Bei den Hausarzt_innen ohne Kinderarzt_in-
nen lagen diese Werte bei —16,8 Prozent im Bundesland Hes-
sen und —14,5 Prozent in Gesamtdeutschland.

Im Gegenzug hat sich der Anteil derjenigen, die in Teilzeit in
der ambulanten Versorgung tétig sind, zwischen 2010 und
2019 in Hessen und in ganz Deutschland verfunffacht. In der
hausarztlichen Versorgung hat sich dieser Anteil in Hessen
vervierfacht bzw. bundesweit mehr als verdreifacht. In abso-
luten Zahlen sind zwar weiterhin mehr Arzt_innen auf vollen
Sitzen beschéftigt als in Teilzeit, die Anteile verschieben sich
aber zunehmend.

Dabei stellt sich die Frage, inwieweit die Abnahme des Um-
fangs der Versorgungsauftrage durch die Zunahme der Arzt-
zahlen bei den Vertragsarzt_innen insgesamt und insbeson-
dere bei den Hausarzt_innen kompensiert werden kann.
Anders als im stationdren Sektor kann dazu keine Z&hlung
von Vollzeitaquivalenten erfolgen. Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung (KBV) beriicksichtigt daher Teilnahmeform
und -umfang in Form sogenannter Bedarfsplanungsgewichte.!

Berechnet man auf Grundlage der vorliegenden Daten sol-
che Bedarfsplanungsgewichte?, wird deutlich, dass die Ver-
ringerung des Teilnahmeumfangs durch die Zunahme der
Arztzahlen nur teilweise kompensiert wird. Fur die hausarzt-
liche Versorgung steht damit rechnerisch weniger Behand-
lungskapazitat zu Verfugung (Tabelle 2).

1 Hierbei werden Teilnahmeform und -umfang an der Versorgung
beriicksichtigt. Dabei wird eine volle Zulassung mit 1 gewichtet,
eine halbe Zulassung mit 0,5. Ebenso wird eine Anstellung in
Vollzeit mit 1 gewichtet, eine Teilzeittatigkeit von beispielsweise
75 Prozent mit 0,75. Die Personenzahlen werden mit dieser
Gewichtung multipliziert.

2 Berechnung erfolgte anhand Erlduterungen zum Bundesarzt-
register (vgl. KBV 2020).
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Abbildung 4

Entwicklung von Arztzahlen und Versorgungsauftragen bis 2019 bezogen auf das Ausgangsjahr 2010

125%

120%

115%

berufstatige Arzt_innen insgesamt

110%

105%

vertragsarztliche Arzt_innen
und Psychotherapeut_innen

hausérztliche Versorgung

Hausarzt_innen ohne Kinderarzt_innen

100%

95%

voller Versorgungsauftrag:
alle niedergelassenen Fachgruppen

voller Versorgungsauftrag:

90%

Hausarzt_innen ohne Kinderarzt_innen

85%

80%

75%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

2017

Quelle: Hessische Arztekammer (LAK Hessen 2021), Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KBV 2021), Gesundheitsberichterstattung (GBE 2021); eigene Darstellung

2018 2019

Tabelle 2

und im Deutschlandtrend

Entwicklung der Bedarfsplanungsgewichte ausgewahlter Arztgruppen zwischen 2010 und 2019 in Hessen

Hessen Deutschland

2010 2019 | Entwicklung/Trend [%] | Entwicklung/Trend [%)]
VRl I Lt 10.576,75 10.554,00 02 126
Psychotherapeut_innen o T ' '
hausérztliche Versorgung 4.259,25 418275 -1,8 -2,0
Hausérzt_innen ohne 385175 37835 18 4
Kinderarzt_innen T T ! !
Kinderérzt_innen 407,5 399,25 -2,0 +1,0

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV 2021), eigene Berechnungen und eigene Darstellung

Die Reduktion von verfligbaren Arztstunden ist multifaktoriell
bedingt. Neben den veranderten Arbeitspraferenzen nachri-
ckender Arztgenerationen (Teilzeittatigkeit und anhaltender
Trend zur Anstellung) wird auch auf das sich angleichende
Geschlechterverhéltnis in der Medizin als Begriindung ver-
wiesen (van den Busche et al. 2019). Tatsachlich spiegelt sich
dies auch in der vertragsarztlichen Versorgung wider. Der
Frauenanteil unter allen Vertragsarzt_innen und Psycho-
therapeut_innen stieg von 40 Prozent in 2010 auf 48 Pro-
zent in 2019. Unter Ausklammerung der niedergelassenen
psychologischen Psychotherapeut_innen, die mehrheitlich
weiblich sind, stieg der Frauenanteil der Arztgruppen immer-
hin noch von 36 Prozent auf 43 Prozent.

(2) Wandel der Praxisformen

Betrachtet man die Praxisformen in der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung, ist die Mehrzahl zwar weiterhin die
der Einzelpraxis, ihr Anteil sank zwischen 2010 und 2019 je-
doch um 6,2 Prozent in Hessen und um 7,9 Prozent bundes-
weit. Bei den kooperativen Strukturen stieg der Anteil der Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) um sieben Prozent,
wahrend der Anteil der Berufsausibungsgemeinschaften
(BAG, friher Gemeinschaftspraxis) um 2,2 Prozent sank. Zu
mdglichen Ursachen dieser Entwicklungen kann nur speku-
liert werden, beispielsweise ob die Griindung von MVZ, in
denen eine flexible Aufteilung von Vertragsarztsitzen und
Anstellungsmoglichkeiten vorhanden sind, dazu fihrt, dass
diese Arbeitsformen haufiger werden, moglicherweise auch
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Abbildung 5

100%

Veranderungen der Altersgruppen in der hauséarztlichen Versorgung zwischen 2010 und 2019 in Deutschland

90%
80%
70% —

60% —

50% —

40% —

30% —

20% —

10% —
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- Uber 65 Jahre

2012

B 065 sahre

2013

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV 2021), eigene Darstellung

2014

2015 2016 2017 2018 2019

unter 60 Jahre

gegenuber BAG, in denen jede_r Partner_in einen Vertrags-
sitz braucht und die Anstellungsmaoglichkeiten begrenzt sind.

(3) Altersstruktur der Vertragsarzt_innen

Wahrend die sinkende Zahl von vollen Versorgungsauftragen
durch den absoluten Anstieg der Kopfzahlen bei den Ver-
tragsarzt_innen in vielen Fachgruppen derzeit noch kompen-
siert werden kann, zeigt ein Blick auf die Altersstruktur, dass
dies bereits in naher Zukunft nicht mehr moglich sein wird.
Das Durchschnittsalter in der ambulanten Versorgung stieg
in Hessen im Beobachtungszeitraum von 52,5 (Deutschland:
52,3) auf 54,1 (Deutschland: 54,3) Jahre. Der Anteil der Arzt_
innen in den Altersgruppen 60-65 Jahre und tber 65 Jahre
stieg von 2010 bis 2019 deutschlandweit von 21,1 Prozent
auf 30,9 Prozent an und umfasst somit fast ein Drittel der Ver-
tragsarzteschaft. Anndhernd 55.000 Arzt_innen stehen also
kurz vor dem Rentenalter oder haben dieses bereits erreicht.
Bei den Hausarzt_innen war bundesweit im Jahr 2019 be-
reits mehr als ein Drittel (35,2 Prozent, ca. 19.000 Arzt_innen)
Uber 60 Jahre alt (Abbildung 5), der Anteil der Uber 65-Jah-
rigen hat sich im Beobachtungszeitraum verdoppelt (von 7,1
Prozent auf 15,5 Prozent). Das Durchschnittsalter in Hessen
stieg von 52,4 (Deutschland: 52,5) auf 54,0 (Deutschland:
54,1) Jahre und bei den Hausarzt_innen ohne Kinderarzt_in-
nen von 53,1 (Deutschland: 53,1) auf 55,2 (Deutschland: 55,4)
Jahre. Ohne die Uber den mdglichen Ruhestand hinausge-
hende Arbeitsleistung der Arzt_innen wiirde bereits heute
ein groBeres Defizit in der ambulanten Versorgung bestehen.

(4) Arztlicher Nachwuchs
Eine weitere Frage ist, ob fur die zuklnftig aus der Versor-

gung ausscheidenden (Haus-)Arzt_innen gentigend &rztli-
cher Nachwuchs aus- und weitergebildet wird.

Die Studierendenzahlen im Fach Humanmedizin sind zwi-
schen 2010 und 2019 um ca. ein Funftel (22,5 Prozent) ange-
stiegen (Tabelle 1). Ursachlich ist vor allem eine Ausweitung
der Ausbildungskapazitdten (Zunahme von Studierenden im
ersten Fachsemester). Gleichzeitig blieb die Zahl der Absol-
vent_innen mit jahrlichen Schwankungen weitgehend stabil.
Dem jéhrlichen Mittelwert von 9.567 Absolvent_innen des
Humanmedizinstudiums in den Jahren 2010 bis 2018 stehen
deutlich mehr Arzt_innen gegeniiber, die vor dem Ruhe-
stand stehen. Zusatzlich ist anzumerken, dass die Anzahl der
Absolvent_innen keine Aussage darUber erlaubt, wie viele
eine fachérztliche Weiterbildung beginnen und spater als
Vertragsarzt_innen tatig werden. Der Weiterbildungsbeginn
kann aus unterschiedlichen Grinden erst spéter erfolgen
(beispielsweise Fertigstellung einer Dissertation) oder eine
Approbation, die zur arztlichen Tatigkeit berechtigt, wird gar
nicht erst beantragt, sondern ein anderer Karriereweg ein-
geschlagen.

Die Bemuhungen zur Férderung des &rztlichen Nachwuch-
ses in der Allgemeinmedizin zeigen nach den verfligbaren
Zahlen Wirkung. Die Anzahl der geférderten Arzt_innen in
Weiterbildung (AiW) verdoppelte sich von 2010 bis 2017 so-
wohl im Bereich der KV Hessen als auch bundesweit. Ob-
gleich die formale Weiterbildungsdauer 60 Monate betragt,
liegt die durchschnittliche Dauer bis zur Facharztprifung bei
9,5 Jahren (Rusche et al. 2010). Dies ist bei der Interpretation
dieser Zahlen zu beriicksichtigen.

Die Zahl der Facharztanerkennungen im Fach Allgemeinme-
dizin stieg im Beobachtungszeitraum ebenfalls, in Hessen um
56,6 Prozent und auf Bundesebene um 55,7 Prozent. Hierbei
ist zu berticksichtigen, dass diese Zahlen neben denjenigen,
die originar diese Facharztweiterbildung abschlieBen, sowohl
Arzt_innen beinhalten, die aus dem Ausland zuziehen und
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Abbildung 6

und der Bevélkerung in den hessischen Gemeinden 2019

Versorgungsgrad in der hausarztlichen Versorgung, in Beziehung gesetzt zum Durchschnittsalter der Hausérzt_innen

Versorgungsgrad Durchschnittsalter HA Top 50 dlteste Gemeinden
 <75% >=60 Jahre 47,5-50,1 Jahre
= 75-100% Versorgungsgrad Durchschnittsalter HA
7 100-110% B <75% >=60 Jahre
3 110-140% 3 75-100% Versorgungsgrad
7 100-110% Bl <75%
3 110-140% 3 75-100%
7 100-110%
£ 110-140%

Quelle: Fokus Gesundheit 2018 (KV Hessen 2018), Landesamt fiir Statistik Hessen (Statistik Hessen 2020), eigene Darstellung

deren Ausbildungsstand anerkannt wird, als auch sogenann-
te Quereinsteiger_innen, die zusatzlich zu ihrem bisherigen
Facharzt/zu ihrer bisherigen Fachérztin eine weitere, meist
verkurzte, Facharztweiterbildung in der Allgemeinmedizin
absolviert haben.

2.2.2 BEDARFSPLANUNG

Fir die Darstellung des Status quo der Bedarfsplanung wurde
der Versorgungsgrad (VSG) herangezogen. Dieser gibt an,
ob bzw. inwieweit das in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
von 2012 festgelegte Arzt-Einwohner-Verhaltnis prozentual
Uber- oder unterschritten wird.2 Da die hausérztliche Bedarfs-
planung seit 2013 nicht mehr auf Landkreisebene, sondern
kleinrdumiger auf der Ebene sogenannter Mittelbereiche
vorgenommen wird, ist ein direkter Vergleich mit dem Jahr
2009 aus methodischen Griinden nicht méglich. Daher wird
hier nur der hausarztliche Versorgungsgrad von 2019 kar-
tografisch dargestellt (Abbildung 6). Aus Abbildung 6 wird
ersichtlich, dass insbesondere die Randlagen einen Versor-
gungsgrad unter 100 Prozent aufweisen.

3 https://www.kbv.de/html/bedarfsplanung.php#content28636

Ein Vergleich mit dem Jahr 2017 (ohne Abbildung) zeigt,
dass die Zahl der unterversorgten Mittelbereiche (VSG <
75 Prozent) zwar gleichgeblieben ist (n=2). Gleichzeitig hat
sich jedoch die Anzahl der von Unterversorgung bedrohten
Mittelbereiche (VSG zwischen 75 und 100 Prozent) in den
Jahren 2017 bis 2019 fast verdoppelt (von 9 auf 17). Die Zahl
der Uberversorgten Mittelbereiche (VSG > 110 Prozent) hat
dagegen erheblich abgenommen (von 38 auf 23). Insofern
zeigt im Rahmen der Bedarfsplanung die Verschlechterung
des Versorgungsgrades einen zunehmenden Hausarzteman-
gel an (KV Hessen 20173, 2019). Im Durchschnitt hat sich der
hausarztliche VSG zwischen 2017 und 2019 um vier Prozent
reduziert (von 110 auf 106 Prozent). Da die Altersstruktur
der Hausarzt_innen hierfiir ein wesentlicher Einflussfaktor
ist, ist dem Versorgungsgrad in Abbildung 6 (zweite Karte)
das Durchschnittsalter der Hausarzt_innen Uber 60 Jahre als
Schraffur hinzugeftigt. Das Durchschnittsalter der Hausarzt_
innen auf Gemeindeebene wurde aus den ,Fokus Gesund-
heit”-Publikationen der KV Hessen entnommen (KV Hessen
2018). Zum Zeitpunkt der Analysen lagen die Daten fir das
Alter der Hausarzt_innen nur flr das Jahr 2017 vor. Daher
ist von einer Unterschatzung der Alterssituation im Vergleich
zum Jahr 2019 auszugehen. Es ist erkennbar, dass sich Ge-
meinden mit einem hohen Durchschnittsalter der Hausarzt_
innen vor allem im Norden des Landes haufen. Allerdings
gibt es auch Uberversorgte Mittelbereiche (VSG > 110 Pro-
zent), in denen das mittlere Alter der Hauséarzt_innen Uber
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60 Jahre liegt. Uberlagert man den Versorgungsgrad zusétz-
lich mit dem Durchschnittsalter der Bevélkerung im Jahr 2019
(dargestellt sind die 50 ,altesten” Gemeinden), ergibt sich die
dritte Karte in Abbildung 6. In der rdumlichen Uberlagerung
der drei Faktoren (VSG im Jahr 2019, Alter Hausarzt_innen
im Jahr 2017 und Alter Bevélkerung im Jahr 2019) zeigen sich
die Regionen mit dem dringendsten Handlungsbedarf. Die-
ser ergibt sich aufseiten der hausarztlichen Vertragsarzt_in-
nen durch einen zunehmenden Nachbesetzungsbedarf und
auf Bevolkerungsseite durch einen erhdhten medizinischen
Versorgungsbedarf. Risikoregionen sind vor allem der Werra-

MeiBner-Kreis und der Vogelsbergkreis, wo aktuell schon eine
Unterversorgung besteht, die zusatzlich durch eine alternde
Bevolkerung und Hauséarzteschaft verstarkt wird.

Fir die allgemeine facharztliche Versorgungsebene erfolgte
keine Anderung der Planungsregion. Sie wird weiterhin auf
Landkreisebene geplant, sodass hier ein Zeitvergleich zwi-
schen 2009 und 2019 vorgenommen werden konnte. Bei-
spielhaft werden nachfolgend die Versorgungsgrade der
beiden Arztgruppen Augenarzt_innen und Kinder- und Ju-
gendarzt_innen dargestellt.

Abbildung 7

Quelle: KV Hessen 2009 und 2019, eigene Darstellung.
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Bei der Fachgruppe der Augenarzt_innen (Abbildung 7) sieht
man im Laufe der vergangenen zehn Jahre eine Homogeni-
sierung der regionalen Verteilung. Der sehr niedrige Versor-
gungsgrad im Odenwaldkreis hat sich etwas verbessert, die
starke Uberversorgung in Nord- und Mittelhessen hat ab-
genommen. Einzelne Landkreise sanken im Versorgungsgrad
leicht ab, andere wiederum stiegen leicht an.

Bei den Kinder- und Jugendérzt_innen (Abbildung 7) hinge-
gen ist der Versorgungsgrad ausschlieBlich gestiegen. Dies
kann aber auch an der veranderten Verhaltniszahl bei sich
verandernder demografischer Grundlage liegen. Durch den
Geburtenrtickgang sinkt die Zahl der zu versorgenden Kinder
und Jugendlichen, was bei gleichbleibender Zahl der Sitze zu
einem steigenden Versorgungsgrad fihrt.

2.2.3 ERREICHBARKEITSANALYSEN

In Abbildung 8 ist die mittlere Fahrzeit zum nachsten Haus-
arzt/zur nachsten Hausarztin aus jeder Gemeinde Hessens
dargestellt. Je dunkler die Gemeinde dargestellt wird, desto
kirzer ist die Fahrzeit. Es Uberrascht daher nicht, dass sich
die Metropolregion um Frankfurt am Main, aber auch Darm-
stadt, Kassel, GieBen und Marburg sich auf der Karte dun-
kel abzeichnen. Langere Fahrzeiten finden sich hingegen im
Odenwaldkreis oder in den Landkreisen Hersfeld-Rotenburg
und Waldeck-Frankenberg. Abbildung 8 zeigt, dass in diesen
Regionen auch der hausarztliche Versorgungsgrad niedrig
ist. Im Durchschnitt ist in Hessen ein Hausarzt/eine Haus-
arztin innerhalb von elf Minuten erreichbar.

2.3 STATIONARE VERSORGUNGSSTRUK-
TUREN UND KRANKENHAUSPLANUNG

Die Entwicklung der stationdren Versorgungsstrukturen und
des stationdren Leistungsgeschehens wurde flr Hessen und
fur ganz Deutschland im Zeitverlauf von 2010 bis 2017 be-
trachtet, da die aktuellsten verfugbaren Daten aus der Kran-
kenhausstatistik zum Zeitpunkt des Berichts aus dem Jahr
2017 stammen. Zur Beurteilung wurden die folgenden In-
dikatoren herangezogen: Anzahl der Krankenhauser,
Bettenzahl, Fallzahlen und Verweildauer, Anzahl der
Beschaftigten sowie die Kosten im stationdren Sektor. Bei
der Berechnung regionaler Indikatoren wurden Parameter
des Leistungsgeschehens auf die Einwohnerzahl auf Land-
kreisebene bezogen. AuBerdem wurde die wirtschaftliche
Situation der Krankenhduser betrachtet. Darlber hinaus
wurden Pkw-Erreichbarkeiten fur alle Plankrankenh&user
im Jahr 2017 sowie separat fur die Plankrankenhduser mit
zentraler Notaufnahme berechnet.

2.31 ANZAHL DER KRANKENHAUSER,
BETTENZAHL, FALLZAHLEN UND VERWEIL-
DAUER

Abbildung 9 gibt einen Uberblick tber die prozentuale Ver-
anderung der Leistungsparameter Anzahl der Krankenhau-
ser, aufgestellte Betten, Fallzahlen und Verweildauer. Das Jahr
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Abbildung 8
Mediane Pkw-Fahrzeit zur nachsten hausarztlichen Praxis
auf Gemeindeebene in den hessischen Landkreisen

mediane Fahrzeit
Bl 1,7-3,3 min
Bl 3,3-4,3min
[ 4,3-5,4min
] 54-11,1 min

Quelle: Landatlas.de, eigene Darstellung

2010 wird dabei als Startpunkt definiert und mit 100 Prozent
gleichgesetzt. Es zeigt sich, dass die Zahl der Krankenh&user
stetig abgenommen hat, in Hessen starker als im Deutsch-
landtrend. Auch die Verweildauer hat im betrachteten Zeit-
raum kontinuierlich abgenommen. Allerdings sieht man in
Hessen eine Stagnation der Verweildauer ab dem Jahr 2016.
Der Verringerung der Zahl der Krankenhaduser und der Ab-
nahme der durchschnittlichen Verweildauer steht ein konti-
nuierlicher Anstieg der Fallzahlen gegentber. Allerdings halt
dieser Trend nur bis zum Jahr 2016 an. Ab 2017 sind stagnie-
rende bzw. leicht riickldufige Fallzahlen erkennbar, die erheb-
liche Auswirkungen auf die Finanzierung der Krankenh&user
haben (Augurzky et al. 2020) . Die Bettenzahl ist in Deutsch-
land leicht riicklaufig, wahrend sie in Hessen zwischen 2010
und 2012 leicht ansteigt und dann auf diesem Niveau im We-
sentlichen stabil bleibt.

Der Rickgang der Anzahl der Krankenhduser ist je nach
Tragerschaft unterschiedlich stark ausgepragt. In Hessen ist
ein deutlicher Ruckgang der Krankenhduser in privater Tra-
gerschaft zu verzeichnen (-44 Prozent), wahrend diese auf
Bundesebene etwas zunehmen (+1 Prozent). Bei den frei-
gemeinnutzigen Tragern nimmt die Zahl der Krankenhauser
ebenfalls ab (in Hessen um 23 Prozent, im Bundesgebiet
um 16 Prozent). Die Zahl der Krankenhauser in offentlicher
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Abbildung 9
Verdnderung der Leistungsparameter in der stationédren
Versorgung 2010-2017
Hessen Deutschland
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110 110
100 100
90 90
80 80
O — N M < 1n O P~ O — N M < n WO~
S o oo oo oo S o oo oo oo
N N NN NN NN N N NN AN NN N
Anzahl der Krankenh&user
=== aufgestellte Betten
m—— Fallzahl
=== \lerweildauer in Tagen
Quelle: Grunddaten der Krankenhéuser 2010 bis 2017, (Destatis 2004-2019), eigene Darstellung

Tragerschaft verringert sich in Hessen nur um vier Prozent,
wahrend sie im Bundesgebiet um 13 Prozent zurlickgeht. Die
meisten SchlieBungen (n=4) und Fusionen (n=12) von Plan-
krankenhausern zwischen 2010 und 2017 erfolgten im Ver-
sorgungsgebiet Kassel (HMSI 2017).

Trotz der rticklaufigen Zahl der Krankenhduser ist eine leichte
Zunahme der aufgestellten Betten in Hessen zu erkennen,
wahrend diese Zahl auf Bundesebene leicht riicklaufig bzw.
stabil ist. Insbesondere die Zahl der Intensivbetten ist in Hes-
sen starker zunehmend (+18 Prozent) als im Deutschland-
trend (+12 Prozent), wahrend die Zahl der Belegbetten stark
ricklaufig ist (2017 nur noch knapp 60 Prozent der im Jahr
2010 verfugbaren Belegbetten). Allerdings macht der Anteil
an Intensiv- und Belegbetten nur einen sehr kleinen Anteil
an den aufgestellten Betten aus (2017: zehn Prozent in Hes-
sen und acht Prozent auf Bundesebene). Dass die Bettenzahl
trotz Reduktion der Zahl der Krankenh&user im betrachteten
Zeitraum stabil blieb, liegt vor allem an einem erheblichen
Rickgang der Verweildauer. Durch die sinkende Verweildau-
er kdnnen mehr Félle pro Zeiteinheit behandelt werden (So-
zialpolitik aktuell 0. J.).

Betrachtet man die Veranderung der Fallzahlen in den fall-
zahlstarksten Fachabteilungen (Chirurgie, Innere Medizin,

Gynakologie, Geriatrie, Kinder- und Jugendmedizin), ist die
hochste Zunahme in der Geriatrie zu verzeichnen (in Hessen
+50 Prozent gegenuber 2010). Die Ursache hierfir liegt vor al-
lem im demografischen Wandel der Bevolkerung begriindet.
In den Ubrigen Fachabteilungen finden sich Zuwéchse der
Fallzahlen zwischen 1 und 16 Prozent bis zum Jahr 2016. Der
Ruckgang der Fallzahlen ab 2016 ist auf Bundesebene star-
ker ausgepragt als in Hessen. Besonders deutlich zeigt sich
dies in der Kinder- und Jugendmedizin sowie in der Gynako-
logie. In der Geriatrie ist in Hessen im Unterschied zum Bun-
desgebiet kein Riickgang der Fallzahlen ab 2016 erkennbar.

Die Verweildauer ist sowohl ein Indikator fur den medizini-
schen Fortschritt als auch fir die Effizienz der stationaren
Versorgung. Das heiBt, die im Mittel aller Fachabteilungen
immer noch sinkende Liegedauer resultiert einerseits aus
dem anhaltenden medizinischen Fortschritt, gerade im Be-
reich der Chirurgie (besser vertragliche Narkosen, schonen-
dere Operationstechniken). Andererseits ist sie Ausdruck
einer Effizienzsteigerung, ausgeltst durch die Einflhrung
des DRG-Systems ab 2003, in dem nicht mehr nach Liege-
dauer, sondern nach Fallpauschalen abgerechnet wird. Die
Verkirzung der Liegedauer ist eine logische Konsequenz der
Einfihrung des DRG-Systems, da ein finanzieller Anreiz be-
steht, mehr Patient_innen pro Zeiteinheit zu behandeln und
auf diese Weise mehr Fallpauschalen zu generieren. Die Ge-
riatrie hat erwartungsgemaB die hochste Verweildauer und
zeigt im Zeitverlauf auch keinen Ruickgang. Insgesamt ist die
mittlere Verweildauer in Hessen zwischen 2010 und 2017
von 7,9 auf 74 Tage gesunken. Interessanterweise ist sie in
den Fachabteilungen der Chirurgie und der Inneren Medizin
in Hessen starker gesunken als im Bundesdurchschnitt. In der
Gynakologie und in der Kinder- und Jugendmedizin befindet
sich die Verweildauer auf einem ahnlichen Niveau. Insgesamt
ist sie in den vergangenen acht Jahren pro Fachabteilung
zwischen 16 und 50 Prozent zurtickgegangen (Augurzky et
al. 2020).

Ein weiterer wichtiger Indikator ist die Zahl ambulant durch-
gefuhrter Operationen nach SGB 'V, da diese zukinftig als ein
wichtiger Finanzierungsfaktor fir Krankenhduser gewertet
werden (Augurzky et al. 2020). Da nicht jeder chirurgische
Eingriff ambulant durchgefihrt werden kann, haben Ver-
treter_innen von Arzt_innen, Kliniken und Krankenkassen
gemeinsam einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Ope-
rationen sowie eine entsprechende Vergutung der jeweili-
gen Krankenhduser bzw. Vertragsarzt_innen erarbeitet. Die
Leistungsbewertung des jeweils gultigen Katalogs ambulant
durchfiihrbarer Operationen ist im Einheitlichen Bewertungs-
maBstab (EBM)* definiert. Allerdings war im Beobachtungs-
zeitraum nur ein moderater Anstieg um sechs Prozent in Hes-
sen und auf Bundesebene zu verzeichnen.

2.3.2 ANZAHL DER BESCHAFTIGTEN

Analog zur allgemeinen Fallzahlsteigerung hat auch die Zahl
der Beschéftigten in den Krankenh&usern im Beobachtungs-

4 https://www.kbv.de/html/87.php
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zeitraum zugenommen. Beim arztlichen Dienst findet sich
eine Steigerung um 35 Prozent in Hessen und um 22 Pro-
zent in ganz Deutschland. Beim Pflegepersonal liegen diese
Zahlen bei neun Prozent in Hessen und bei sieben Prozent im
Bundesgebiet (Abbildung 10).

Dabei ist ahnlich wie im ambulanten Sektor sowohl in Hessen
als auch in ganz Deutschland eine starke Zunahme der Teilzeit-
beschaftigung im &rztlichen Dienst zu verzeichnen (+83 Pro-
zent) (Abbildung 10). Beim Pflegedienst liegt die Steigerung
bei neun Prozent in Hessen bzw. bei sieben Prozent auf Bun-
desebene, da der Anteil der Teilzeitbeschaftigten bereits im
Jahr 2010 wesentlich héher war als beim arztlichen Dienst.

2.3.3 KOSTEN

Zur Abbildung der Kostenstrukturen wurden die Personal-
kosten je Vollzeitkraft und die Kosten je Behandlungsfall he-
rangezogen (Abbildung 11).

Analog zum starkeren zahlenmaBigen Zuwachs beim &rzt-
lichen Dienst konnte zwischen 2010 und 2017 in Hessen und
deutschlandweit eine deutliche Steigerung der Personalkos-
ten um 23 Prozent beobachtet werden. Im Gegensatz dazu
stiegen die Personalkosten beim Pflegedienst um 15 Prozent
in Hessen und 18 Prozent deutschlandweit. Uber alle Funk-
tionsdienste hinweg war eine Zunahme der Personalkosten
um 22 Prozent (fir Hessen und Deutschland) beobachtbar.
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Bei den Fallkosten war ebenso eine Steigerung zwischen
2010 und 2017 erkennbar (Abbildung 11). Insgesamt stie-
gen die Kosten pro Behandlungsfall um 23 Prozent auf Bun-
desebene bzw. um 21 Prozent in Hessen. Dabei machten
die Personalkosten den groBten Anteil aus (25 Prozent in
Deutschland bzw. 24 Prozent in Hessen), liegen aber zeitlich
stabil bei ca. 30 Prozent der Gesamtkosten. Die Sachkosten
stiegen im gleichen Zeitraum um 20 Prozent bzw. um 15 Pro-
zent in Hessen. Trotz der geringeren prozentualen Steigerung
der Kosten in Hessen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
liegen die zahlenmaBigen Kosten aber in jedem Bereich in
Hessen hoher als im Bundesvergleich.

2.3.4 REGIONALE INDIKATOREN DES
LEISTUNGSGESCHEHENS

Bei der Berechnung der regionalen Indikatoren wurden die
stationdren Leistungsparameter auf die Bevolkerung der
Landkreise Hessens bezogen.

(1) Anzahl der Krankenhéuser, Bettenzahl, Fallzahlen
und Verweildauer in Hessen

Die mit Abstand hochste Krankenhausdichte hat der Landkreis
Waldeck-Frankenberg mit 6,4 Krankenhdusern pro 100.000
Einwohner_innen, gefolgt vom Vogelsbergkreis (3,8) und
der Stadt Kassel mit 3,5 Krankenhdusern pro 100.000 Ein-
wohner_innen. Die geringste Krankenhausdichte weist der

Abbildung 10
Beschaftigungsumfang nach arztlichem Dienst und Pflegedienst
Hauptamtliche Arzt_innen
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Landkreis Darmstadt-Dieburg (0,3) auf (Abbildung 12). Bun-
desweit liegt diese Zahl bei 1,8 Krankenh&usern pro 100.000
Einwohner_innen (Augurzky et al. 2020).

Analog zur Krankenhausdichte ist die Stadt Kassel mit Uber
1.000 aufgestellten Betten pro 100.000 Einwohner_innen
Spitzenreiter in Hessen, gefolgt von den Landkreisen Darm-
stadt, GieBen und Waldeck-Frankenberg mit tGber 900 Bet-
ten (Leistungsreport 2017). Im Bundesdurchschnitt liegt die
Zahl bei ungefahr 600 Betten pro 100.000 Einwohner_innen
(Destatis 2020a). Bei der Zahl der Intensivbetten schwankt
der Wert zwischen 370 Betten pro 100.000 Einwohner_in-
nen in Waldeck-Frankenberg und 26 Intensivbetten im Land-
kreis Darmstadt-Dieburg (Leistungsreport 2017). Der Durch-
schnittswert auf Bundesebene fir das Jahr 2017 liegt bei 33
Intensivbetten pro 100.000 Einwohner_innen.

Auch bei den Fallzahlen findet sich die Stadt Kassel mit 56
Krankenhausfallen pro 100 Einwohner_innen an erster Stelle,
gefolgt von den gréBeren (Universitats-)Stadten Darmstadt,
GieBen und Frankfurt, auf dem letzten Platz liegt Darm-
stadt-Dieburg mit 5,6 Féllen. Der Bundesdurchschnitt liegt
bei 23,5 Krankenhausféllen pro 100 Einwohner_innen. Hier
ist davon auszugehen, dass diese Stadte durch ihr groBBeres
Versorgungsangebot mit einer hoheren Spezialisierung viele
Patient_innen aus dem Umland mitversorgen.

Bezlglich der durchschnittlichen Verweildauer ist auffallig,
dass landliche Landkreise eine hohere Verweildauer aufwei-

sen als kreisfreie Stadte. Hier ware eine mdogliche Erklarung,
dass landliche Krankenhduser, im Vergleich zu stadtischen
Hausern, oft eine altere Bevolkerung versorgen, die aufgrund
ihres Alters per se eine ldngere Liegezeit haben. Auf der an-
deren Seite konnen Krankenh&user in stadtischen Gebieten
effizienter arbeiten und/oder es zu einem leichteren/schnel-
leren Transfer von medizinischem Fortschritt in die Regelver-
sorgung kommen (Universitatskliniken).

Stadtische Regionen weisen eine héhere Zahl an ambulanten
Operationen auf als landlich gepragte Landkreise. Die obers-
ten vier Range belegen die Stadte Kassel, Frankfurt am Main,
GieBen und Darmstadt mit 4.159 bis 3.240 ambulanten Ope-
rationen pro 100.000 Einwohner_innen. Auf den hintersten
vier Platzen liegen der Odenwaldkreis, der Rheingau-Taunus-
Kreis, der Landkreis Kassel und Darmstadt-Dieburg mit unter
860 Operationen pro 100.000 Einwohner_innen. Eine Erkla-
rung dafir ist, dass stadtische Regionen eher die entspre-
chende Infrastruktur fur solche ambulanten Operationen vor-
halten und diese daher auch vermehrt durchfiihren kénnen.
AuBerdem kann auch die hohere Spezialisierung an groBe-
ren stadtischen Krankenhdusern und Universitatskliniken in
Zusammenhang mit der hoheren Anzahl an ambulanten OPs
stehen.

(2) Rating der Krankenhéuser (wirtschaftliche Lage)

Fir die Einschatzung der wirtschaftlichen Lage der Kran-
kenhauser in Hessen und bundesweit wurde der ,Kranken-

Abbildung 11
Durchschnittliche Kosten pro stationdrem Behandlungsfall
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Quelle: Grunddaten der Krankenhauser 2010 und 2017 (Destatis 2004-2019), eigene Darstellung

Abbildung 12
Krankenhausdichte pro Landkreis in Hessen im Jahr 2017
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haus Rating Report” von 2020 herangezogen (Augurzky et
al. 2020). Als Indikator wurde die Ausfallwahrscheinlichkeit
eines Krankenhauses verwendet, die definiert ist als eine
Wahrscheinlichkeit zwischen null und 100 Prozent, dass ein
Krankenhaus innerhalb eines Jahres seinen Zahlungsver-
pflichtungen nicht mehr nachkommen kann. Fir die betrach-
teten Krankenhduser lag die Ausfallwahrscheinlichkeit zwi-
schen null und zehn Prozent. Anhand der Ergebnisse wurde
eine Einteilung des Ausfallrisikos in Form eines Ampelsys-
tems vorgenommen (siehe Tabelle 3).

Die wirtschaftliche Lage der Krankenh&user variiert innerhalb
Deutschlands stark. Der groBte Unterschied besteht dabei
zwischen Ost- und Westdeutschland. In 2018 waren 14 Pro-
zent der Krankenhauser in Westdeutschland im roten Bereich
mit hohem Ausfallrisiko, im Osten Deutschlands dagegen
knapp Uber die Halfte (Tabelle 4). Auf Ebene der Bundes-
lander haben Hessen und Bayern die meisten Krankenhauser
mit hohem Ausfallrisiko. Schaut man sich die Ausfallwahr-
scheinlichkeit nach Trégerschaft des Krankenhauses an, wird
deutlich, dass nur zwei Prozent der Krankenh&user in priva-
ter, aber 27 Prozent der Krankenhauser in ¢ffentlicher Trager-
schaft von einem hohen Ausfallrisiko bedroht sind. In Hessen
haben sogar 34 Prozent der &ffentlichen Krankenhauser ein
hohes Ausfallrisiko (Tabelle 4).

Ein weiterer Indikator fir die (wirtschaftliche) Stabilitat der
Krankenhausstrukturen ist u.a. die Anzahl kleiner Kranken-

hauser mit bis zu 150 Betten. Denn fir diese Hauser ist es
oft schwieriger, Fixkosten zu finanzieren, adaquates Fachper-
sonal zu finden und Uber gezielte Spezialisierung eine hohe
medizinische Qualitat zu erreichen (Klauber et al. 2020: 12).

Dabei gelten bereits Landkreise mit einem Anteil kleiner
Krankenh&user von Uber 20 Prozent als instabil. Aber auch
Landkreise mit einer glnstigeren Krankenhausstruktur kén-
nen instabil sein, wenn z.B. ein starker Wettbewerbsdruck
zwischen verschiedenen Krankenhdusern herrscht. Beispiels-
weise fUhrt in bevolkerungsreichen Regionen und GrofBstad-
ten nicht die kleinteilige Krankenhausstruktur zu wirtschaft-
lichen Instabilitdten, sondern die hohe Wettbewerbsdichte
zwischen den Krankenhdusern, das heit der Wettbewerb
um Patient_innen (Augurzky et al. 2020:4).

In Abbildung 13 ist der Anteil der Krankenhduser mit bis zu
150 Betten auf Landkreisebene in Hessen dargestellt. Im stid-
lichen Hessen finden sich Landkreise mit einem Anteil kleiner
Krankenh&user von Uber 60 Prozent. In den nérdlichen Land-
kreisen Hessens liegt der Anteil kleinerer Krankenhauser zwi-
schen 20 und 40 Prozent.

2.3.5 ERREICHBARKEITSANALYSEN

Abbildung 14 zeigt die Pkw-Erreichbarkeit der Standorte der
Plankrankenh&user und der Plankrankenhduser mit zentraler

Tabelle 3

Einteilung der Ausfallwahrscheinlichkeit von Krankenhdusern anhand eines Ampelsystems

Ausfallwahrscheinlichkeit Bedeutung

0 bis 1% geringes bis moderates Ausfallrisiko; Kreditaufnahme einfach mit geringen Kosten
> 1 bis 2,6% Kreditaufnahme erschwert und Kredite werden teurer
>2,6% erhebliche Probleme bei der Kreditaufnahme bzw. nicht mehr méglich

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2020 (Augurzky et al. 2020); eigene Darstellung

Tabelle 4

Ausfallwahrscheinlichkeit von Krankenhausern in Hessen und Deutschland nach Tragerschaft

Bundesland Hoch Mittel Gering
Gesamt 13% 23% 64%
Ost-Deutschland 8% 20% 72%
West-Deutschland 14% 24% 62%
Hessen 21% 21% 58%
offentlich-rechtlich 27% 37% 36%
freigemeinnitzig 10% 27% 63%
privat 2% 4% 949%
Hessen (6ffentlich-rechtlich) 34% 41% 25%

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2020 (Augurzky et al. 2020); eigene Darstellung
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Notaufnahme (,unabdingbaren” Teilnahme an der Notfallver-
sorgung) im Jahr 2017. Die Daten fur die Standorte stammen
aus dem Leistungsreport der hessischen Plankrankenhduser
von 2017 (HMSI 2017). Ausgangspunkt fir die Berechnung
der Pkw-Erreichbarkeit sind bewohnte Zensus-Rasterzellen
in der Auflésung von 100 x 100 m (Destatis 2020b); weil3e
Flecke in den Karten stellen unbewohnte Gebiete dar (z.B.
Gebirge, Wasserflachen etc.).

Bis auf wenige Ausnahmen sind alle Plankrankenhaus-Stand-
orte innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit erreichbar. Regionen
mit einer langeren Fahrzeit von mehr als 30 Minuten befin-
den sich in den Grenzgebieten zwischen den Landkreisen
oder an der Landesgrenze. Besonders deutlich zeigt sich dies
im Versorgungsgebiet Darmstadt an der Grenze zwischen
dem Landkreis BergstraBe und dem Odenwaldkreis. Aber
auch an der 6stlichen Landesgrenze von Hessen finden sich
Gebiete mit einer hoheren Fahrzeit. Hier wurde allerdings
nicht analysiert, inwieweit die Bevolkerung in den grenzna-
hen Gebieten Angebote der stationdren Versorgung im an-
grenzenden Bundesland in Anspruch nimmt.

Betrachtet man nur die Plankrankenhauser mit zentraler Not-
aufnahme (Abbildung 14), verringert sich die Anzahl der
Standorte von 127 auf 67. Trotzdem verschlechtert sich die
Erreichbarkeit nicht wesentlich. Nur einige der Regionen, die
schon bei der Betrachtung aller Plankrankenhaus-Standorte
Fahrzeiten Uber 30 Minuten aufwiesen, vergroBBern sich etwas.

Abbildung 13
Anteil kleiner Krankenh&user mit 150 oder weniger Betten
in den hessischen Landkreisen 2017

Anteil kleiner Kranken-
hiuser (<=150 Betten)
1 0-20%

[ 20-40%

Bl 40-80%

Hl 30-100%

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2020 (Augurzky et al. 2020); eigene Darstellung

Abbildung 14

@ Plankrankenhauser
2017
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Hl 5 min
B 10 min
1 15 min
1 20 min
@ 30 min
El 45 min

Quelle: Leistungsreport (HMSI 2017), eigene Berechnung

Erreichbarkeit (Pkw-Fahrzeit) aller Plankrankenhauser bzw. nur Plankrankenhduser mit zentraler Notaufnahme (ZNA)

@ Plankrankenh&user
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BISHERIGE MASSNAHMEN UND
PERSPEKTIVEN FUR DIE GESUNDHEITS-
VERSORGUNG IN HESSEN

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorangegange-
nen umfassenden Versorgungsanalyse in Beziehung zu den
zwischenzeitlich gednderten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen und neu eingefuhrten Instrumenten zum Abbau von
Versorgungsdefiziten gesetzt.

Dazu werden die in der Analyse identifizierten zentralen Er-
gebnisse und Problembereiche sowie die seit 2009/2010
auf Bundes- und Landesebene ergriffenen bzw. in wichtigen
wissenschaftlichen Gutachten empfohlenen MaBnahmen
dargestellt, die diesen Problemen entgegenwirken sollen.

Auf dieser Basis werden Zukunftsperspektiven und Entwick-
lungsmaoglichkeiten fur die Sicherung der Gesundheitsver-
sorgung in Hessen aufgezeigt. Dabei wird die Gliederung in
ambulanten und stationaren Sektor beibehalten.

Aufgrund der Vielzahl der im betrachteten Zeitraum flr den
ambulanten und stationaren Bereich gednderten gesetzlichen
Grundlagen sind diese in der Ubersicht in Abbildung 15 zu-
sammengestellt. Neben gesetzlichen Grundlagen wurden
auch verschiedene Gutachten und Empfehlungen einbezo-
gen, die aufgrund ihrer Komplexitat im Folgenden kurz er-
lautert werden.

Abbildung 15

auf Bundes- und Landesebene 2009-2021

BP-RL Bedarfsplanungs-Richtlinie

DVG Digitales Versorgungsgesetz

GKV-VSG GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

HKHG Hessisches Krankenhausgesetz
zuschlagsverordnung

Quelle: eigene Darstellung.

Ubersicht tiber relevante Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen im ambulanten und stationéren Bereich
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(1) SVR-Gutachten

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lungen im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) legt der
Bundesregierung im Rahmen seiner Beratungsfunktion in
regelméBigen Abstanden Gutachten vor, in denen die ge-
sundheitliche Versorgung unter Berlcksichtigung der finan-
ziellen Rahmenbedingungen analysiert, Prioritaten fir den
Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehender Uber-
versorgungen entwickelt und Moglichkeiten und Wege zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens in die politische
Debatte eingebracht werden (SVR 2021a). Im Beobachtungs-
zeitraum, der dieser Analyse zugrunde liegt, verdffentlichte
der SVR flnf Gutachten, davon drei Sondergutachten. Insbe-
sondere das Sondergutachten 2009 (SVR 2009) zur Gesund-
heitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens
sowie das Gutachten 2014 (SVR 2014) mit dem Thema Per-
spektiven flr landliche Regionen geben Handlungsempfeh-
lungen fur die Weiterentwicklung der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung. Das 2018 veroffentlichte Gutachten
zur bedarfsgerechten Steuerung (SVR 2018) nimmt die sekto-
rierte Versorgung in den Fokus und gibt Empfehlungen fur
eine zukilnftige bedarfsgerechte sektorentibergreifende Ver-
sorgung unter Berticksichtigung der Notfallversorgung. Das
erst kirzlich veréffentlichte Gutachten (SVR 2021b) zur Digi-
talisierung im Gesundheitswesen mit Zielen und Rahmenbe-
dingungen fir ein dynamisch lernendes Gesundheitssystem
wird ebenfalls einbezogen.

(2) G-BA-Gutachten zur Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung

Das Gutachten des G-BA, das im Jahr 2018 veroffentlicht
wurde (G-BA 2018) (HMSI 2012), war die Grundlage der
Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie, die nach
den Anderungen 2013 im Jahr 2019 erneut angepasst wur-
de. Dabei wurden Rahmenbedingungen fir eine Planung
benannt, die die wissenschaftlich begriindete Ermittlung
des Versorgungsbedarfs und dessen regionale Auswei-
sung in Arztkapazitaten in einem Konzept vereint. Themen
des Gutachtens waren u.a. die Bewertung des Zugangs zur
vertragsarztlichen Versorgung, die Ermittlung des Versor-
gungsbedarfs der Bevdlkerung und dessen Ubersetzung in
Arztkapazitaten, die Neustrukturierung der rdumlichen Ver-
teilung der Versorgungsangebote und die Neuausrichtung
der Planungssystematik. Zur Bewertung des Zugangs zur
ambulanten Versorgung wurden Erreichbarkeitswerte fir die
hausarztliche Versorgung von maximal 15 Minuten, fir die
allgemeine facharztliche Versorgung von maximal 30 Minu-
ten und flr Frauen- und Kinderarzt_innen von maximal 20
Minuten fir 99 Prozent der Bevolkerung vorgeschlagen. Ein
weiterer Vorschlag war eine Neuberechnung der Verhaltnis-
zahlen zwischen Arzt_innen und Patient_innen nach dem
tatsachlichen medizinischen Bedarf sowie eine Berticksichti-
gung von Mitversorgereffekten in anderen Planungsbezirken
anhand konkreter Pendlerstréme. Fir die Berechnung des
tatsachlichen Versorgungsbedarfs sollten neben Alter und
Geschlecht der Patient_innen auch klassifizierte Krankheits-
gruppen und die Multimorbiditat aus ambulanten Abrech-
nungsdaten herangezogen werden. AuBBerdem wurde die
Bestimmung des durchschnittlichen Versorgungsauftrags je

Arztsitz (und nicht die pauschale Annahme von 20 Sprech-
stunden/Woche) flr die Planung bendtigter Arztkapazitaten
als notwendig angesehen, da ansonsten im unglnstigsten
Fall systematisch zu geringe Arztkapazitaten geplant wur-
den.

(3) Ausgewahlte politische Positionspapiere

Institutionen wie (politische) Stiftungen und Verbande neh-
men durch Studien oder Positionspapiere politischen Einfluss
und bringen neue Vorschlage zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens ein. So verdffentlichte die FES beispiels-
weise 2013 und 2017 Positionspapiere (Bormann et al. 2013,
FES 2017), die sich auch mit Verbesserungsmaoglichkeiten der
ambulanten Versorgungsstrukturen befassten. 2013 identi-
fizierten Bormann et al. drei zentrale strukturelle Mangel im
deutschen Gesundheitswesen: die Dualitat von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung, die starke Trennung in
ambulanten und stationdren bzw. kurativen und rehabilita-
tiven Sektor sowie regionale Versorgungsdisparitaten in der
ambulanten Versorgung. Daraus ergaben sich u. a. folgende
Forderungen und Vorschlage fir den ambulanten Sektor:
Forderung von integrierter und hausarztlicher Versorgung,
Abbau des Missverhaltnisses zwischen sprechender Medizin
und apparativer Diagnostik, gezielte Férderung von Selek-
tivvertragen und hausarztlicher Versorgung, eine sektoren-
Ubergreifende Bedarfsplanung, ein hoherer Stellenwert der
Allgemeinmedizin an Universitaten, ein Ausbau der Weiter-
bildungsstellen fur Allgemeinmedizin insbesondere in Pra-
xen, Fordermoglichkeiten fiir an der Allgemeinmedizin und
einer landlichen Tatigkeit interessierte Studierende.

Wie das 2017 verdffentlichte Positionspapier zur patientenge-
rechten, sektorentibergreifenden Versorgung richtig konsta-
tiert, wurden zumindest einige dieser, in Teilen weitreichen-
den Vorschldge in die Praxis umgesetzt, wie z. B. der Ausbau
allgemeinmedizinischer Lehrstiihle sowie die Férderung der
Allgemeinmedizin in Aus- und Weiterbildung. Wenig Be-
wegung gab es bezlglich der Reduzierung von Sektoren-
grenzen, sodass im Positionspapier 2017 eine sektorentiber-
greifende Bedarfsplanung als Forderung beibehalten wurde.
Weitere, insbesondere die ambulante Versorgung betreffen-
de Forderungen waren, die Bedarfsplanung fur Haus- und
Kinderarzt_innen kunftig an der zu versorgenden Bevolke-
rungszahl auszurichten, Vertragsarztsitze in Uberversorgten
Planungsregionen nach Praxisaufgabe an die KV zurlickzu-
geben, ein Ende der Quartalisierung der Honorarabrechnung
sowie eine starkere Hausarztbindung beispielsweise durch
Wahltarife. Ob diese Forderungen in der Zukunft politisch
umgesetzt werden kdnnen, bleibt abzuwarten.

(4) Hessischer Gesundheitspakt 1 bis 3

Der ,Hessische(r) Pakt zur Sicherstellung der gesundheitli-
chen Versorgung 1-3" wurde von verschiedenen Partnern
geschlossen und spiegelt die auch im Land Hessen wahr-
genommenen Herausforderungen in der gesundheitlichen
Versorgung, u.a. ausgeldst durch den demografischen Wan-
del und einen zunehmenden Arztemangel, wider. Der erste
Gesundheitspakt (2012 bis 2014) (HMSI 2012) fokussierte vor
allem auf die Sicherung der (haus-)arztliche Versorgung in
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landlichen Regionen. Neben Zielen, die die Unterzeichner_in-
nen selbst umsetzen konnten (z. B. die finanzielle Unterstit-
zung der Kompetenzzentren Weiterbildung in Frankfurt a. M.
und Marburg oder eine finanzielle Férderung der &rztlichen
Ansiedlung in Gebieten mit regionalem Versorgungsbedarf),
fanden sich auch Ziele, fur die andere Institutionen zustandig
sind wie eine Veranderung der Zulassung zum Studium und
eine Reformierung der &rztlichen Approbationsordnung.

Der 2. Hessische Gesundheitspakt (2015 bis 2018) (HMSI
2015) hatte ein deutlich erweitertes Themenspektrum, u.a.
Pflege, Migration, sowie einen besseren Zugang zur Versor-
gung fur Menschen mit Behinderung. Bisherige Initiativen
wie die Férderung der Kompetenzzentren Weiterbildung
oder die Ansiedlungsférderung wurden fortgefiihrt. Nach
der Anderung der &rztlichen Approbationsordnung im Jahr
2012 wurde die Forderung von Famulaturen (Pflichtpraktika
im Medizinstudium) im ambulanten Sektor in landlichen Re-
gionen sowie von Wahlfachern fir Allgemeinmedizin, Padi-
atrie und allgemeine fachérztliche Versorgung in niederge-
lassenen Praxen im Praktischen Jahr als Ziel aufgenommen.
Weitere neue Ziele waren die Erstellung regionaler Versor-
gungsatlanten und die Forderung von regionalen Gesund-
heitsnetzen. Erwahnung fand auch die mdégliche Schaffung
von sektorentbergreifenden Versorgungseinheiten, wie vom
SVR Gesundheit mit den lokalen Gesundheitszentren (Nolting
et al. 2021) vorgeschlagen, oder der Abbau von Uberversor-
gung durch den Ankauf von Arztsitzen, welcher beobachtet
werden sollte.

Der 3. Hessische Gesundheitspakt (ab 2019) (HMSI 2019)
legt den Fokus auf die Fachkraftesicherung und Stérkung der
sektorentbergreifenden Versorgung. Hier findet sich auch
eine Forderung, die Zahl von Medizinstudienplatzen zu er-
hohen. Dies ist insbesondere deshalb interessant, weil sich
im 1. Gesundheitspakt noch die Aussage findet, eine Aus-
weitung der Studienplatze sei nicht erforderlich, da das Land
Hessen im bundesweiten Vergleich Uber Uberproportional
viele Studienplatze verfiige. Bezlglich einer sektorentber-
greifenden Versorgung sollen neben der Vereinbarung Uber
einen gemeinsamen Datenpool fir eigene datengestitz-
te Aus- und Bewertungen sektorenlbergreifende Dialog-
strukturen zur Verbesserung des Informationsaustausches
unter Einbeziehung der regionalen Gesundheitskonferenzen
vorangetrieben und weiter ausgebaut werden. Die regio-
nalen Gesundheitskonferenzen basieren in Hessen auf den
sechs Versorgungsgebieten der Krankenhausplanung und
haben die Aufgabe, die regionalen Versorgungsstruktu-
ren zu beobachten und in einen intensiven Dialog Uber die
Versorgungslage zu treten. Gleichzeitig sollen sie drohende
Unterversorgung erkennen und Qualitatsdefizite aufdecken.
AuBerdem sollen kooperative Versorgungsstrukturen weiter
gestarkt werden, z.B. mittels gezielter Anreize zum Betrieb
von vertragsarztlichen Zweigstellen in unterversorgten Ge-
bieten, um besonders &lteren Menschen oder Menschen
mit Mehrfacherkrankungen I&ngere Wege zu ersparen.
AuBerdem stellt der 3. Hessische Gesundheitspakt die star-
kere Einbindung der Kommunen (Landkreise und kreisfreien
Stadte) in den Vordergrund. Da sich die Strukturveranderun-
gen (Veranderung der Angebotsstrukturen aufgrund von
Morbiditat und demografischer Wandel regional und lokal
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unterschiedlich vollziehen, sollten auch die Kommunen in die
Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgung starker
miteinbezogen werden. Denn diese sind seit Jahrzehnten
wichtige Akteure im Gesundheitswesen, beispielsweise in
der Krankenhausplanung oder als Trager des &ffentlichen
Gesundheitsdienstes, der Rettungsdienste etc, und verfligen
diesbeziglich Uber langjéhrige Erfahrungen. Diese sollten in
eine Gesamtstrategie Gesundheit einflieBen. Es existieren
bereits viele regionale Diskussionskreise mit Akteuren der
ambulanten Versorgung, auf Grundlage derer bereits kon-
krete MaBnahmen zur Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen vor Ort vereinbart wurden. Diese koordinierende
Funktion der Landkreise sollte moglichst flachendeckend
auch mithilfe des Forderprogrammes des HSMI ,Bildung
regionaler Gesundheitsnetze” vorangetrieben und weiter
ausgebaut werden. Konkret soll Kommunen ein MaBnah-
menkatalog mit Empfehlungen zum Erhalt einer angemes-
senen Versorgungsstruktur an die Hand gegebenen werden
(Info-Broschure zu konkreten Mdglichkeiten der Einfluss-
nahme vor Ort). Bezlglich der wichtigen Frage, inwieweit
Kommunen Versorgungsstrukturen subventionieren oder
eigene Gesundheitseinrichtungen mit angestellten Arzt_in-
nen betreiben kénnen, empfiehlt der Gesundheitspakt, dass
die Griindung von medizinischen Versorgungszentren durch
Kommunen gemaB §95 Abs. 1a SGB V nur als Ultima Ratio
erfolgen soll. Daher sind bei Nachbesetzungsverfahren die
Kommunen als nachrangig im Vergleich zu den &rztlichen Be-
werber_innen anzusehen. Die Aufgabe der Kommunen wird
vor allem in der Schaffung attraktiver Rahmenbedingungen
gesehen, die damit auch neue Kooperationsformen in der
ambulanten Versorgung unterstitzen kénnen. Des Weiteren
wird die Nutzung von telemedizinischen Angeboten und E-
Health befurwortet, um landliche Rdume besser an die Ver-
sorgung anzubinden, was insbesondere fiir Menschen mit
einem komplexen Hilfebedarf durch ein interprofessionelles
Versorgungsteam (z.B. mehrfach chronisch erkrankte, altere
Menschen) von Vorteil ware.

3.1 AMBULANTE VERSORGUNG

311 ARZTZAHLEN

Zentrales Problem: Zunehmender Mangel
an (Haus-)Arzt_innen und abnehmender
Versorgungsumfang resultiert in geringeren
Behandlungskapazitdten

Sowohl die Anzahl berufstétiger Arzt_innen als auch die Zahl
der Vertragsarzt_innen in Deutschland und Hessen ist zwi-
schen 2010 und 2019 kontinuierlich gestiegen.

Betrachtet man jedoch die hauséarztliche Versorgung, so hat
die Anzahl der hausarztlich tatigen Arzt_innen nur in sehr
geringem Umfang zugenommen. Gleichzeitig hat die Anzahl
voller Versorgungsauftrage in Hessen und deutschlandweit
deutlich abgenommen, und die Anzahl der Personen mit
halftigem Versorgungsauftrag oder in Teilzeitanstellung im
ambulanten Bereich ist dementsprechend angestiegen.
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In der Summe fihrt dies dazu, dass die Behandlungskapazi-
tat in der ambulanten &rztlichen Versorgung in Hessen ge-
ringfligig abgenommen hat, wahrend sie deutschlandweit
leicht gestiegen ist. In der hausérztlichen Versorgung fuhrt
die Kombination dieser beiden gegenldufigen Trends ins-
gesamt zu einer Abnahme der Behandlungskapazitat. Ver-
scharfen wird sich diese Entwicklung durch das zunehmend
hohere Durchschnittsalter in der Vertragsarzteschaft, insbe-
sondere bei den Hausérzt_innen. Im Jahr 2019 war bereits
15 Prozent der Hausarzteschaft Uiber 65 Jahre alt.

Ein positiver Trend zeichnet sich bei der Férderung von Arzt_
innen in Weiterbildung sowie bei der Zahl der Facharztpru-
fungen fur Allgemeinmedizin ab. Dass die Anzahl der ge-
forderten AiW deutlich stérker gestiegen ist als die Zahl der
neu anerkannten Facharzt_innen fur Allgemeinmedizin, I&sst
vermuten, dass auch die Zahl der Facharztanerkennungen
weiter steigen wird. Derzeit wéare die Summe neuer Fach-
arzt_innen pro Jahr allerdings zu gering, um die ausscheiden-
den Hauséarzt_innen zu ersetzen.

Positiv hervorzuheben ist auch der leichte Anstieg der Studie-
rendenzahlen im Fach Humanmedizin.

Bisherige MaBnahmen zur Sicherung der
Versorgung

Zwischen 2010 und 2019 wurde durch verschiedene Insti-
tutionen und auf verschiedenen Ebenen eine Vielzahl von
MaBnahmen initiiert, die einem bereits 2010 absehbaren zu-
nehmenden Arztemangel im ambulanten Bereich entgegen-
wirken sollten. Aufgrund der Fille der Initiativen kénnen hier
nur die wichtigsten MaBnahmen schlaglichtartig dargestellt
werden.

2012 trat eine Anderung der Approbationsordnung fir
Arzt_innen durch Beschluss des Bundesrates in Kraft. Damit
wurde u.a. ein hausarztliches Pflichtpraktikum (sogenannte
Famulatur) eingefiihrt und das Blockseminar fur das Fach
Allgemeinmedizin erweitert. AuBerdem sollte den Studie-
renden bis 2019 ermdglicht werden, einen Teilabschnitt ihres
Praktischen Jahres (das letzte Studienjahr) in der Allgemein-
medizin abzuleisten. All diese MaBnahmen sollten das Fach
Allgemeinmedizin starken und wurden durch den 2. Hessi-
schen Gesundheitspakt aufgegriffen und zusatzlich finanziell
gefordert.

Ein Teil der Anpassungen erfolgte Uber die Anderungen in
der vertragsarztlichen Bedarfsplanung im Jahr 2013. Diese
werden nachfolgend in Kapitel 3.1.2 separat erldutert.

Die ambulante arztliche Weiterbildung wird bereits seit 1999
gefordert. 2010 wurde die finanzielle Férderung deutlich er-
héht und Koordinierungsstellen, u.a. als Ansprechpartner flr
AiW, geschaffen.Im Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetzes wurde 2015 das Forderprogramm Weiterbildung in
das SGB V Uberfuhrt und die Anzahl an Férderstellen erhoht.

Ab 2017 wurden flachendeckend Kompetenzzentren fir
Weiterbildung gegriindet, um die Facharztweiterbildung in

der Allgemeinmedizin durch zusétzliche MaBnahmen, u.a.
Seminarprogramme und Mentoring, weiter zu stérken. Die
Forderung des Kompetenzzentrums Weiterbildung Hessen
bzw. dessen Vorldufer wurde bereits mit dem 1. Hessischen
Gesundheitspakt angestoBen und war damit auch bundes-
weit beispielgebend.

2018 wurde nach lange wahrender Diskussion eine neue
Musterweiterbildungsordnung zum Facharzt/zur Facharztin
beschlossen. Damit ergaben sich auch Anderungen fiir die
Weiterbildung zum Facharzt/zur Fachérztin fir Allgemein-
medizin (z. B. kiirzere Weiterbildungszeit im Krankenhaus). Da
diese Musterweiterbildungsordnung noch von den einzelnen
Landesarztekammern in geltendes Recht Gberfuhrt werden
musste, durfte diese MaBBnahme keinen maB3geblichen Ein-
fluss auf die Entwicklung der Zahlen bis 2019 gehabt haben.

MaBnahmen nach Erreichen des Facharztstatus, z. B. mit dem
Ziel einer Anstellung oder Niederlassung in (drohend) unter-
versorgten Regionen, sind im Hessischen Gesundheitspakt
und in der Sicherstellungsrichtlinie der KV Hessen enthalten
und werden in Kapitel 3.1.1 ausfihrlich beschrieben.

Perspektiven fur die zukinftige Gesundheits-
versorgung

Viele MaBnahmen werden bereits diskutiert bzw. sind auf
den Weg gebracht worden, um einer (haus-)arztlichen Unter-
versorgung entgegenzuwirken. Diese folgen vor allem zwei
Strategien:

— Forderung des (haus-)arztlichen Nachwuchses;

— Schaffung von attraktiven Arbeitsbedingungen, die den
Vorstellungen des arztlichen Nachwuchses entsprechen.

Wie in diesem Gutachten aufgezeigt, kann nicht von einem
generellen Arztemangel gesprochen werden, sondern es gibt
fach- und regionsbezogene Liicken in der Versorgung. Dem-
entsprechend kénnen und sollten kiinftige MaBnahmen da-
raufhin fokussiert werden.

(1) MaBnahmen zur Nachwuchsférderung in
Aus- und Weiterbildung

Wie im 3. Hessischen Gesundheitspakt erwdhnt wird, soll
die Anzahl der Medizinstudienplatze erhdht werden. Eine
solche MaBnahme fihrt jedoch nicht zwingend dazu, dass
sich mehr Studierende fur eine Facharztweiterbildung in der
Allgemeinmedizin entscheiden oder auf dem Land (haus-)
arztlich tatig werden. Eine gezielte Auswahl von Studien-
platzbewerber_innen, die anhand von Studien nachweislich
eine hohere Affinitat zum landlichen Raum haben, weil sie
z.B. selbst dort aufgewachsen sind, kénnte diesbezliglich er-
folgreicher und auch kosteneffektiver sein.

AuBerdem ist zu berticksichtigen, dass eine solche Maf3nah-
me sehr lange braucht, bis sie sich in der Versorgung nieder-
schlagt. So betragt beispielsweise die mediane Studiendau-
er sieben Jahre und die mediane Weiterbildungsdauer zum
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Facharzt/zur Facharztin fur Allgemeinmedizin noch mal acht
Jahre, sodass bis zu 15 Jahre zwischen MaBnahme und Wir-
kung vergehen kénnen.

Die Verpflichtung von Studienbewerber_innen, spater flr
eine gewisse Zeit landarztlich tatig zu werden, wie in der
geplanten Landarztquote vorgesehen, kénnte zu erneuten
Versorgungseinbrtichen nach Ablauf der Pflichtzeit fuhren,
wenn das Leben und Arbeiten im landlichen Raum doch
nicht die Erwartungen erfllt.

In den vergangenen Jahren wurden die Studienbedingungen
mehrfach verandert, um starkere Anreize fur das Fach All-
gemeinmedizin zu schaffen. Die geplante Anderung der
Approbationsordnung mit Umstrukturierung des Praktischen
Jahres und der Einflhrung eines sogenannten hausarztlichen
bzw. ambulanten Quartals weist in die richtige Richtung und
kann zum Ende des Studiums die Vorteile einer Praxistatig-
keit aufzeigen. Fur die Foérderung einzelner Facher im Stu-
dium bietet sich vor allem eine das ganze Studium durch-
ziehende ,longitudinale” Einbindung an, wie es an manchen
Universitaten bereits flr das Fach Allgemeinmedizin durch-
gefuhrt wird. Ebenso zeigen internationale Erfahrungen, dass
die Ausbildung von Studierenden in landlichen Regionen,
beispielsweise durch Praktika in landlichen Krankenhdusern
oder Praxen, sinnvoll ist und sich gut in die bestehenden
Studienabschnitte integrieren lieBe. Bevor weitere Ansatze
zur Umgestaltung des Studiums angedacht werden, sollte
zunachst eine konsequente Umsetzung der bisher einge-
leiteten MaBnahmen mit entsprechender Ausstattung der
Lehrstiihle und anschlieBend eine Evaluation der vorgenom-
menen Anderungen erfolgen.

In Bezug auf die Weiterbildungsbedingungen gibt es weni-
ger regulativen Spielraum. Die notwendigen Inhalte und Ab-
schnitte fr die Anmeldung zur Facharztpriifung werden von
den Landesarztekammern festgelegt und sind gerade aktu-
alisiert worden. Positiv hervorzuheben sind die deutschland-
weiten Bemuhungen, die Weiterbildung im ambulanten Be-
reich fachertbergreifend zu starken und finanziell zu férdern.

(2) MaBnahmen zur Schaffung attraktiver
Arbeitsbedingungen

Nach erfolgreicher Facharztprifung folgt gegebenenfalls der
Schritt in die selbststandige Niederlassung oder eine Anstel-
lung. Auch hier kann eine Weichenstellung fur unterversorgte
Regionen gelingen, wenn fur den Nachwuchs attraktive Ar-
beitsbedingungen angeboten werden. Ebenso kénnen gute
Arbeitsbedingungen ein wichtiges Argument fur die Wahl
einer bestimmten Fachrichtung sein.

Kooperative Arbeitsstrukturen, auch um Teilzeitarbeitsmo-
delle, Arbeit im Team und Anstellungen zu ermdglichen,
werden von angehenden Arzt_innen bevorzugt. Fir 1and-
liche Regionen wird in diesem Zusammenhang z.B. explizit
die Grindung lokaler Gesundheitszentren (LGZ) vom Sach-
verstandigenrat fur Gesundheit vorgeschlagen. Gleichzeitig
ist das finanzielle Risiko einer der Faktoren, die aus Sicht jun-
ger Arzt_innen am starksten gegen eine selbststéndige Nie-
derlassung sprechen. Hier lieBe sich Abhilfe schaffen, wenn
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solche Zentren zunachst kommunal, regional oder tber eine
Korperschaft des &ffentlichen Rechts (beispielsweise KV)
aufgebaut und betrieben wirde, mit dem Ziel einer spateren
Ubernahme durch die dort tatigen Personen. Dies kann, bei-
spielsweise nach einer Bedarfsanalyse, auch gezielt pilotiert
und gefordert werden.

Bestehende Niederlassungsforderungen sollten fortgefiihrt,
aber gegebenenfalls auf ,Mitnahmeeffekte” Uberprift wer-
den. Der gesetzlich mégliche, jedoch bisher fast nie umge-
setzte Aufkauf von Arztsitzen in Uberversorgten Regionen
sollte nicht unter dem Aspekt einer Angebotsverknappung
an Niederlassungsmdglichkeiten gesehen werden, sondern
unter dem Aspekt eines (gewinschten) Abbaus von Uber-
versorgung. Dass demgegentber einer Verknappung an Nie-
derlassungsmdglichkeiten eine Umorientierung in landliche
Raume zur Folge hatte, ist bislang nicht belegt.

Weitere flankierende MalBnahmen, die Uber die Entlastung
von Arzt_innen eine héhere Arbeitszufriedenheit bewirken
koénnen, sind der Ausbau einer Patientenversorgung im Team
mit anderen Gesundheitsberufen (inklusive Delegationsmo-
delle) sowie der Ausbau digitaler Versorgungsangebote und
telemedizinischer Angebote.

3.1.2 BEDARFSPLANUNG UND
ERREICHBARKEIT

Zentrales Problem: Zunehmender Mangel
an (Haus-)Arzt_innen und abnehmender
Versorgungsumfang fuhrt zu einer
Verschlechterung des Versorgungsgrades

Bezlglich der hausarztlichen Bedarfsplanung ist in Hessen
insgesamt eine Abnahme des hausérztlichen Versorgungs-
grades festzustellen, das heiBt, das festgelegte Hausarzt-
Einwohner-Verhaltnis wird immer haufiger unterschritten.
Betroffen sind vor allem landliche Randlagen und Regionen,
in denen eine Uberalterte Hausarzteschaft und eine &ltere
Bevolkerung zusammentreffen. Eine alternde Bevolkerung
bedeutet in den meisten Fallen auch einen héheren Versor-
gungsaufwand und -bedarf. Doch schon jetzt kann die Zahl
der aus der Versorgung ausscheidenden Hausarzt_innen
durch den zur Verfugung stehenden Nachwuchs nicht aus-
geglichen werden. Von der begrenzten Zahl an jungen All-
gemeinmediziner_innen entscheidet sich wiederum nur ein
kleiner Teil fir eine Tatigkeit auf dem Land.

Es ist zu erwarten, dass sich die Situation vor allem im land-
lichen Bereich weiter verscharfen wird, da die veranderten
Arbeitspraferenzen beim &rztlichen Nachwuchs, der auf dem
Land starker fortschreitende demografische Wandel der Be-
vélkerung und die Uberalterung der Hausérzt_innen als Ein-
flussfaktoren bestehen bleiben bzw. zunehmen werden.

Bezlglich der Erreichbarkeit sind die Metropolregion um
Frankfurt am Main und die Stéadte Darmstadt, Kassel, Gie-
Ben und Marburg sehr gut aufgestellt, wahrend in landlichen
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Regionen, wie z.B. im Odenwaldkreis oder in den Landkrei-
sen Hersfeld-Rotenburg und Waldeck-Frankenberg langere
Fahrzeiten notwendig sind, da in diesen Regionen auch der
hausarztliche Versorgungsgrad niedrig ist. Im Durchschnitt
ist in Hessen ein Hausarzt/eine Hausarztin innerhalb von elf
Minuten erreichbar.

Bisherige MaBnahmen zur Sicherung der
Versorgung

Um einem zukiinftigen (Haus-)Arztemangel entgegenzu-
wirken, wurde eine Vielzahl an gesetzlichen MaBnahmen auf
Bundes- und Landesebene beschlossen und umgesetzt, von
denen die wichtigsten hier kurz dargestellt werden.

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung (=Be-
darfsplanung) obliegt den Kassendrztlichen Vereinigungen.
Sie ist als bundeseinheitlicher Rahmen in der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie (BP-RL) festgeschrieben. Es gab grundsatz-
liche Anderungen der Bedarfsplanungs-Richtlinie in den Jah-
ren 2013 und 2019.5 Als zentrales Instrument der Bedarfs-
planung wird der Bedarfsplan durch die jeweilige KV aufge-
stellt, der den aktuellen Stand der Versorgung dokumentiert
und aus dem sich konkrete MaBnahmen zum Abbau von
Uber- bzw. Unterversorgung ableiten lassen. Die Beurteilung
der Versorgungssituation erfolgt mittels des Versorgungs-
grades, der die prozentuale Uber- oder Unterschreitung
der Arzt-Einwohner-Verhaltniszahlen arztgruppenspezifisch
wiedergibt. Der Forderung, eine kleinrdumigere Bedarfspla-
nung fur die hausarztliche Versorgung zu etablieren, wurde
mit der Reform der BP-RL im Jahr 2013 Rechnung getragen.
Die Beplanung der hausérztlichen Versorgung findet seit-
dem auf der deutlich kleinrdumigeren Planungsebene der
Mittelbereiche statt. Die arztgruppenspezifische Verhaltnis-
zahl wurde aufgrund des G-BA-Gutachtens von 2018 in die
Anderungen der BP-RL von 2019 (G-BA 2019) Gibernommen
und kann regional Uber drei Faktoren modifiziert werden:
(1) durch verschiedene Regionstypen (z.B. mitversorgende
Regionen), (2) durch einen Morbiditatsfaktor, der den Leis-
tungsbedarf der Bevolkerung aufgrund von Alter, Geschlecht
und Morbiditdtskategorien einschatzt, und (3) wird auf An-
gebotsseite der reale Teilnahmeumfang eines Arztes/einer
Arztin (und nicht die Kopfzahl) an der vertragsarztlichen
Versorgung (z.B. Teilzeittatigkeit) als sogenanntes Bedarfs-
planungsgewicht angegeben. Dadurch soll eine realistische
Einschatzung der Behandlungskapazitdten ermdglicht und
in die Bedarfsplanung einbezogen werden. Daneben gibt es
noch weitere regionale Faktoren zur Anpassung der Verhalt-
niszahl, wie beispielsweise soziodkonomische Faktoren (Ein-
kommensarmut, Migrationsanteil, Pflegebedarf) oder auch
geografische Besonderheiten (Erreichbarkeiten von Randla-
gen). Im Bedarfsplan 2019 fir Hessen wurde beispielswei-
se im Hochtaunuskreis und im Main-Taunus-Kreis aufgrund
der guten Sozialstruktur (hohe Rate an privat krankenver-
sicherten Personen, niedrige Arbeitslosigkeitsquote) die
Verhaltniszahl fir die hausarztliche Versorgung um 15 Pro-
zent erhdht. Zusétzlich ermittelt die KV Hessen prospektiv

5 https://www.g-ba.de/richtlinien/4/historie

den Versorgungsbedarf auf Gemeindeebene unter Aus-
schluss von Hausarzt_innen mit einem Alter tber 60 Jahre.

Zum Abbau einer Uberversorgung, das heiBt bei einer Uber-
schreitung des Soll-Versorgungsniveaus um mindestens zehn
Prozent, steht der KV das Instrument einer Zulassungsbe-
schrankung und gegebenenfalls Sperrung des Planungsbe-
reiches zur Verfligung (Kann-Regelung). Weitere Zulassungen
sind dann nicht oder nur unter besonderen Voraussetzungen
maoglich. Bei einem Versorgungsgrad von 140 Prozent oder
mehr soll, seit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz 2015,
einer Nachbesetzung nicht stattgegeben werden, auBer die
Praxis ist aus Versorgungsgriinden notwendig. Die KV hat
in diesem Fall den abgebenden Vertragsartz/die abgebende
Vertragsarztin zu entschadigen (KBV o. J.a).

Die Landesausschiisse konnten mit einer Ubergangszeit von
drei Jahren bestimmte Planungsbereiche voribergehend
sperren und Zulassungsbeschrankungen beibehalten, um
kurzfristige Niederlassungen aufgrund der neuen Regelun-
gen zu verhindern, beispielsweise in der Hoffnung, dass
dann eine Niederlassung in einem weniger gut versorgten
Planungsbereich stattfindet. Dies ist in Hessen unseres Wis-
sens nach nicht erfolgt.

Um einer Unterversorgung entgegenzuwirken, stehen den
KVen verschiedene FérdermaBBnahmen zur Verfligung. Da-
bei wird von einer Unterversorgung gesprochen, wenn der
Versorgungsgrad im hausérztlichen Bereich unter 75 Prozent
und im facharztlichen Bereich unter 50 Prozent liegt. Von dro-
hender Unterversorgung wird gesprochen, wenn der Versor-
gungsgrad zwischen 100 Prozent und 75 Prozent bzw. 50
Prozent liegt (KBV 0. J.a).

Seit 2015 ist in §105 Abs. 1a SGB V in der Fassung des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes gesetzlich festgelegt, dass die
KVen einen Strukturfonds zur Sicherstellung der vertrags-
arztlichen Versorgung bilden, der mindestens 0,1 Prozent der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung umfasst und der zur
Finanzierung von FordermaBBnahmen genutzt werden soll.

Die Sicherstellungsrichtlinie (SiRili) der KV Hessen definiert
die Verwendung der Finanzmittel aus dem Strukturfonds
nach §105 Abs. 1a SGB V (KV Hessen 2017b). Neben einer
Ansiedlungsforderung fir Praxen in bestimmten Regionen
sind weitere EinzelmaBnahmen aufgefihrt, die die Uber-
nahme einer Praxis bzw. die eigene Niederlassung in forde-
rungswirdigen Gebieten attraktiver machen sollen, wie z.B.
ein Landarztzuschlag fur die allgemeine fachérztliche Versor-
gungsebene, eine Erstattung der Umzugskosten, eine (Teil-)
Ubernahme der Kinderbetreuungskosten und eine befristete
Honorarumsatzgarantie bei Neuniederlassung. In Gebieten
mit einer starken Uberalterung der Vertragsarzt_innen gibt
es auBerdem eine Forderung fur einen verzogerten Praxis-
ausstieg. Zusatzlich beinhaltet die SiRili eine Reihe struktu-
reller Férderungen (z.B. Workshops fiir niederlassungswilli-
ge Arzt_innen, eine Praxisborse, die Forderung anerkannter
Weiterbildungsverblinde oder die Férderung von Praxisnet-
zen) und ist Bestandteil des Hessischen Gesundheitspakts
3.0 (HMSI 2019). Der hessische Gesundheitspakt wurde
urspringlich als Ubergangslésung bis zur Einfihrung der
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neuen Bedarfsplanung konzipiert. Schon der erste (2012 bis
2015) (HMSI 2012) Pakt hatte die Ansiedlung von Arzt_innen
in definierten Gebieten mit regionalem Versorgungsbedarf
vorgesehen. Dazu stellen das Land, die KV Hessen und die
Krankenkassen jahrlich 200.000 Euro zur Verfigung.

Perspektiven flr die zukiinftige Gesundheits-
versorgung

Trotz der Vielzahl an MaBnahmen und neu eingefiihrten Ins-
trumenten, um einer (haus-)arztlichen Unterversorgung ent-
gegenzuwirken, hat sich die Versorgungssituation gerade im
landlichen Raum nicht verbessert. Daher wurde von verschie-
denen Akteuren (z. B. SVR, Partner des HGP, KV Hessen) eine
Reihe von Vorschlagen erarbeitet, wie die Bedarfsplanung
zukunftig weiterentwickelt werden kann.

(1) Etablierung sektoreniibergreifender Versorgungs-
einheiten

Die Forderung der sektorentbergreifenden Versorgung ist
und bleibt ein wichtiges Zukunftsthema (HMSI 2019; SVR
2018). Denn im Hinblick auf den demografischen Wandel be-
darf es speziell in landlichen Rdumen integrierter und sekto-
renUbergreifender Versorgungsformen fir altere Menschen,
die Leistungen aus den Bereichen Medizin, Pflege und soziale
Betreuung vernetzt anbieten. Das Land férdert solche innova-
tiven Ansatze, wie beispielsweise lokale Gesundheitszentren
(siehe Kapitel 3.1.1) und den Einsatz von Gemeindeschwes-
tern als dezentrale Anlaufstelle. Gesundheitszentren (Land
hat Zukunft 2021a) konnten bisher z.B. in der Stadt Oberzent
(Odenwaldkreis), in Sontra (Werra-MeiBner-Kreis) und Breit-
scheid (Lahn-Dill-Kreis, vgl. Gesundheitszentrum Breitscheid
2021) erfolgreich den Betrieb aufnehmen. Allerdings reicht
das bei Weitem nicht aus, um den zukUnftigen Versorgungs-
bedarf zu decken. Daher sollten sektorentibergreifende, inte-
grierte Versorgungsmodelle besonders auf dem Land weiter
gefordert und unterstitzt werden. Die kurzlich veréffentlich-
te Studie ,Gesundheitszentren fur Deutschland” des IGES-
Instituts (IGES 2021) stellt aufgrund der dréngenden Pro-
bleme des demografischen Wandels und der zunehmenden
hausarztlichen Unterversorgung gerade in landlichen Re-
gionen die Starkung der Primarversorgung durch Gesund-
heitszentren in den Vordergrund (Nolting et al. 2021). Im
Zentrum dieser Primarversorgungssysteme oder Gesund-
heitszentren stehen multiprofessionelle Teams, die sich be-
darfsorientiert aus Gesundheitsberufen unterschiedlicher
Professionen zusammensetzen und fur die Versorgung ihrer
Patient_innen mit einem Netzwerk aus kooperierenden Leis-
tungserbringern (z.B. ambulante Pflegedienste) zusammen-
arbeiten. Solche Primarversorgungsstrukturen mit regionaler
Verwurzelung und teambasierten Arbeitsmodellen bieten
auch die Moglichkeit zu Anstellung und Teilzeitarbeit und
werden von vielen Medizinstudierenden begriiBt (Nolting
et al. 2021). Nach Schatzungen des IGES brauchte man ca.
1.000 solcher Standorte, um eine flachendeckende Primar-
versorgung in Deutschland sicherzustellen. Auch sollte es zu
einer Erweiterung der Behandlungsspielrdume anderer Ge-
sundheitsprofessionen (z. B. durch den Einsatz von Advanced
Nursing Practitioners/Physician Assistants etc) kommen, da-
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mit sich der Hausarzt/die Hausérztin starker auf seine/ihre
Rolle als Primarversorger_in konzentrieren und gleichzeitig
das gesamte Team Angebote im Sinne einer umfassenden
und integrativen Gesundheitsversorgung der Patient_innen
(kurativ, praventiv, rehabiliativ, palliativ) machen kann. Zur
rechtlichen Sicherung schlégt die Studie vor, Primarversor-
gung als eigenstandige kooperative und multiprofessionelle
Versorgungsform im SGB V sowie in den nachgeordneten
Vertragswerken zu verankern. Die teambasierte Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Leistungserbringer_innen und Ge-
sundheitsprofessionen soll Uber Kooperationsvertrage er-
reicht werden.

AuBerdem kann die im Juni 2021 verdffentlichte Richtlinie
des HSMI zur Férderung der gesundheitlichen Versorgung
insbesondere in landlichen Rdumen als richtiges Signal ge-
wertet werden (HSMI 2021). Mit der neuen Richtlinie sollen
neben der Forderung von Einzel- oder Zweigpraxen auch
sektorenlbergreifende Konzepte unterstitzt werden, die
die Bindelung verschiedener medizinischer und therapeuti-
scher Dienstleistungen vorsehen. AuBerdem sollen in enger
Zusammenarbeit mit lokalen Tragern innovative Modellvor-
haben umgesetzt sowie die Versorgung regional angepasst
und verbessert werden. Ein weiterer zentraler Punkt der
Richtlinie ist die Férderung der Entwicklung einer regiona-
len Gesamtstrategie ,Gesundheit” auf Ebene der kreisfreien
Stadte und Landkreise. Dabei werden Zuschusse in Hohe von
45.000 Euro je Gebietskorperschaft und Jahr fur einen Zeit-
raum von funf Jahren gewahrt.

(2) Sektorentibergreifende Versorgungsplanung und
prazisere Schatzung des Versorgungsgrades

Eine Weiterentwicklung hin zu einer sektorentibergreifen-
den Planung wird von zahlreichen Akteuren gefordert (SVR
2018). Die bisherige Angebotskapazitatsplanung, die ge-
trennt fr den ambulanten und den stationdren Sektor er-
folgt, sollte weiterentwickelt werden, um eine starker ver-
zahnte bedarfsgerechtere Planung zu erreichen. Der SVR
Gesundheit empfiehlt in diesem Kontext einen Ubergang
hin zu einer sektorenlbergreifenden Versorgungsplanung
aus einer Hand. Erst durch eine umfassende Perspektive auf
die Versorgungslandschaft kann die Planung zu einem wirk-
samen Steuerungsinstrument werden. Dazu hat die AOK in
ihrem kirzlich veréffentlichten Positionspapier ,Neue Nahe”
(AOK 2021) einen Vorschlag gemacht. Die Planung der Ver-
sorgung und die Vergabe der Versorgungsauftrage kénnte
auf Landesebene gemeinsam durch Kassenarztliche Ver-
einigungen, Landeskrankenhausgesellschaften und Kranken-
kassen unter Beteiligung der Lander durch ein sogenann-
tes 3+1-Gremium erfolgen. Fir die finanzielle Ausstattung
dieses Gremiums kénnten Mittel aus den Strukturfonds der
KVen, den Krankenhaus-Strukturfonds sowie den Kranken-
haus-Zukunftsfonds vorgesehen werden. Im Sinne einer sek-
torenlbergreifenden Planung kénnte das Gremium ambu-
lante Versorgungsauftrige an niedergelassene Arzt_innen
oder Krankenhduser sowie stationdre Versorgungsauftrage
an Krankenh&user vergeben.

Um den Leistungsbedarf einer Region préziser voraussagen
zu konnen, sollte die Bedarfsplanung stérker in eine Ange-
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bots-(Leistungserbringer) und eine Nachfrageseite (Bevolke-
rung) aufgeteilt werden. Aufseiten der Bevdlkerung sollte die
Nutzung von Sekundardaten, wie Diagnose bzw. Abrech-
nungsdaten, einbezogen werden, um den Leistungsbedarf
einer Region genauer voraussagen zu kénnen. Dafir wird
allerdings eine solide Datenbasis bendtigt, und angesichts
der zahlreichen Einschréankungen bei der Nutzung von Rou-
tinedaten ist eine schrittweise Implementation ratsamer als
eine sofort vollstandig auf solchen Daten basierende Planung
(SVR 2018). Auf der Angebotsseite sollten die realen Kapazi-
taten ermittelt werden, um einen Nachteilsausgleich fir un-
gleiche Arbeitsbedingungen bzw. eine héhere Arbeitslast zu
schaffen. Es sollten daher nicht pauschal 20 (Sprech-)Stunden
fur einen vollen Versorgungsauftrag angenommen werden,
sondern die durchschnittliche Sprechstundenzahl in einer Re-
gion. Auch der Einbezug regional relevanter Interessengrup-
pen kann zu einer realistischeren und bedarfsgerechteren
Planung beitragen. Seit Juni 2021 gibt es auf der Homepage
der KV Hessen (KV Hessen 2021) frei verfligbare, interakti-
ve Karten zum Versorgungsgrad der unterschiedlichen Ver-
sorgungsebenen mit zusétzlichen Informationen wie Anzahl
der Praxen oder Anzahl der freien Sitze.

(3) Nachbesetzung

Darlber hinaus sollte das Nachbesetzungsverfahren fir am-
bulante Vertragssitze reformiert werden. Praxen durfen kein
Spekulationsobjekt sein, teilweise werden sehr hohe Preise
fur Praxen in ,Traumlagen” erreicht. Dazu sollten die Preise
regional erfasst und ausgewertet werden, um mittlere Preise
fur Praxen in einer Region einschatzen zu kénnen, dhnlich
einem Mietspiegel. Dariber hinaus sollten Nachbesetzungs-
verfahren in ,unbeliebten” Regionen mit einem Vorlauf von
mindestens funf Jahren erfolgen. Allerdings besteht hier das
Problem, dass viele (Haus-)Arzt_innen nicht genau wissen,
wann sie aus der vertragsarztlichen Versorgung ausscheiden
werden.

(4) Vergtitung

Daneben sollten die finanziellen Anreize fir Versorgungsmo-
delle in unterversorgten Gebieten weiter ausgebaut werden.
Dazu gehort neben dem Ausbau von Delegationsmodellen
vor allem die Vergiitung einer Versorgung im Team, wenn
der/die Patient_in durch weitere spezialisierte, nichtarztliche
Mitarbeiter_innen mitversorgt wird. Aber auch eine héhere
Arbeitslast sollte durch die Einfihrung einer morbiditats-
orientierten (hausarztlichen) Pauschalvergltung attraktiver
gemacht werden.

(5) Erreichbarkeit

Des Weiteren sollte in (drohend) unterversorgten Gebieten
auch ein prospektives Monitoring der Erreichbarkeit mog-
lichst kleinrdaumig auf Ebene der Zensus-Rasterzellen statt-
finden, um Regionen zu identifizieren, die nur mit langeren
Fahrzeiten (>20 min) einen (Haus-)Arzt/eine (Haus-)Arztin
erreichen kdnnen. Bei prospektiven Berechnungen zur Er-
reichbarkeit sollten Hausérzt_innen nicht mehr einbezogen
werden, die ein bestimmtes Alter erreicht haben (z.B. >60
oder 65 Jahre).

(6) Evaluation der umgesetzten MaBBnahmen

Aufgrund der Begrenztheit der Mittel im GKV-finanzierten
Gesundheitssystem ist eine (standardmé&Bige) Evaluation der
umgesetzten MaBnahmen dringend geboten. In der Vergan-
genheit kam es zu einem Nebeneinander einer Vielzahl von
MaBnahmen, ohne eine Priorisierung nach der Wirksamkeit
vorzunehmen. Mit fortschreitender Digitalisierung auch im
ambulanten Sektor wird es zuklnftig einfacher, Versorgungs-
daten zu generieren und damit zuverlassigere Aussagen
Uber die Wirksamkeit eingeflihrter MaBnahmen zu treffen.
Als Beispiel kann hier die elektronische Patientenakte (ePA)
genannt werden (SVR 2021).

3.2 STATIONARE VERSORGUNG
3.21 KRANKENHAUSSTRUKTUR

Zentrales Problem: Ausgepragte (landliche)
Krankenhausinfrastruktur mit schwieriger
wirtschaftlicher Lage

Die Ausgangslage in Hessen (wie auf bundesdeutscher
Ebene) ist gepragt durch den Riickgang an finanziellen und
personellen Ressourcen. Dabei stellt der seit 2017 zu beob-
achtende Fallzahlriickgang (um ca. einen Prozent) ein erheb-
liches Finanzierungsproblem fir die Krankenh&user dar. Im
Zuge der Corona-Pandemie sind die Fallzahlen im Durch-
schnitt um 13 Prozent zurlickgegangen (Aug 2021), aller-
dings wurden die finanziellen EinbuBen der Krankenhauser
durch Corona-Ausgleichungszahlungen des Bundes teilwei-
se kompensiert. Diese Hilfen werden ab 2022 nicht mehr zur
Verfugung stehen, sodass sich die wirtschaftliche Situation
weiter verschlechtern wird. Schon jetzt befindet sich das
Land Hessen in Bezug auf die wirtschaftliche Lage der Kli-
niken auf den hintersten Platzen zusammen mit Bayern und
Baden-Wirttemberg (Aug 2020). Ein Grund ist u.a. die aus-
gepragte Krankenhausinfrastruktur mit einem hohen Anteil
an kleinen Krankenhausern (< 150 Betten), vor allem in land-
lichen Landkreisen. Auf der einen Seite wird dadurch eine
flachendeckende stationdre Versorgung der Bevolkerung mit
Fahrzeiten unter 30 Minuten erméglicht. Auf der anderen
Seite fUhrt das Vorhalten dieser ausgepragten Infrastruktur
zu Problemen bei der wirtschaftlichen Leistungserbringung
aufgrund der geringen Fallzahlen — Qualitdtsanforderungen
sind aufgrund von Mindestmengenregelungen schwerer zu
erflllen und addquates Fachpersonal ist schwieriger zu re-
krutieren. Das gilt sowohl fur Pflegepersonal als auch fir
Arzt_innen in Weiterbildung (zum Thema Fachkrafteman-
gel in der stationdren Pflege siehe Kapitel 3.2.5). Durch die
Einfhrung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PPUGV) erleiden gerade kleinere Hauser finanzielle Einbu-
Ben, weil Fachabteilungen aufgrund von Personalmangel
geschlossen werden missen. Ein weiteres Problem ist, dass
sich die Lander immer weiter aus der Investitionskostenfinan-
zierung der Krankenhduser zurtickziehen. Die Krankenhausfi-
nanzierung erfolgt nach dem dualistischen Prinzip, das heif3t,
die Kosten fir die Patientenbehandlung (= Betriebskosten)
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werden von den Krankenkassen getragen und die Investi-
tionskosten von den Landern. Zwischen 1991 und 2018 ist
der Anteil der Investitionskosten im Landerdurchschnitt von
Uber zehn Prozent auf 3,4 Prozent zurlickgegangen. Dabei
sollten jahrlich ca. sieben bis acht Prozent der Gesamtkosten
in Investitionen flieBen (Klauber et al. 2020).

Bisherige MaBnahmen zur Sicherung der
Versorgung

Die Einfihrung eines Fallpauschalsystems (DRG) fur die Ver-
gutung stationarer Leistungen im Jahr 2003 hatte zum Ziel,
die Versorgung wirtschaftlicher zu machen und dadurch die
GKV-Ausgaben zu stabilisieren. AuBerdem sollte mehr Trans-
parenz Uber Leistungen und Kosten in den Krankenhdusern
hergestellt werden. Weiterhin wurde erwartet, dass der zu-
nehmende Wettbewerb zwischen Krankenhausern um Pa-
tient_innen den Strukturwandel der Krankenhauslandschaft
in Richtung Spezialisierung und Zentralisierung vorantreibt

Bis heute bleibt jedoch unklar, ob die Einfihrung der DRGs
wirklich zu einer hoheren Kosteneffizienz gefihrt und ob sie
gleichzeitig einen negativen Einfluss auf die Behandlungsqua-
litdt genommen hat. Der erwartete starke Rickgang der Kili-
niken und Bettenzahlen fiel moderat aus (Klauber et al. 2020).
Der zunehmende Kosten- und Wettbewerbsdruck hat nur
zu einem teilweisen Umbau der Krankenhauslandschaft ge-
fuhrt, der nicht unbedingt an objektiven Versorgungsbedar-
fen orientiert war. Es steht auBBer Frage, dass es auch zu Fehl-
anreizen durch das DRG-System kam, die sich vor allemin einer
Mengenausweitung bestimmter Prozeduren geduBBert haben.

Um diesen Fehlanreizen zu begegnen und um die Struk-
turoptimierung der Krankenhduser weiter voranzutreiben,
wurde 2016 das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG 2016)
(Deutscher Bundestag 2015) verabschiedet. Ziel war es, Rah-
menbedingungen fur eine ,gut erreichbare, qualitative hoch-
wertige Krankenhausversorgung” zu definieren. Dazu wurde
das Instrument eines Strukturfonds eingefuhrt. Finanzielle
Mittel aus dem Gesundheitsfonds und in gleicher Héhe von
den Bundeslandern sollen fir den Abbau von Uberkapazi-
taten, die Konzentration von Standorten sowie die Umwand-
lung von Krankenhdusern in regionale Gesundheitszentren
eingesetzt werden. AuBBerdem werden die Sicherstellungs-
zuschldge (siehe auch hier zu Kapitel 3.2.4.) konkretisiert und
ein Instrument zur Mengensteuerung (Fixkostendegressions-
abschlag) definiert. Die Krankenhausplanung ist im Gegen-
satz zur Bedarfsplanung Aufgabe der Lander. Im hessischen
Krankenhausplan von 2009 wurden Rahmenbedingungen
festgelegt, wie z.B. Planungsziele fir die Notfallversorgung
oder Gestaltungskriterien fur regionale Versorgungskonzep-
te. Dabei sollte die stationare Versorgung fur die sechs Ver-
sorgungsregionen in regionalen Krankenhauskonferenzen
entwickelt werden.

Mit dem Hessischen Krankenhausgesetz 2011 (HKHG 2011)
wurden Gesundheitskonferenzen eingerichtet, in denen eine
sektorenlbergreifende Betrachtung der Versorgungssitua-
tion ermdglicht werden soll, was allerdings in der praktischen
Umsetzung auf verschiedene Schwierigkeiten stief3.
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Mit der Veréffentlichung des Hessischen Krankenhausplans
2020 (HMSI 2020) wurden die Ziele des KHSG 2016 kon-
kretisiert: (1) Vorrang der Allgemeinkrankenhduser vor Fach-
kliniken, (2) Optimierung der Krankenhausstrukturen durch
Verbundbildung und Standortkonzentration, (3) Férderung
der sektorenlbergreifenden Versorgung. Ebenfalls aufge-
nommen wurden das Thema einer flachendeckenden Ver-
sorgung und Erreichbarkeit, eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung sowie das 2018 im Hessischen Krankenhausgesetz
(HKHG 2018) verankerte Ziel der Patientengerechtigkeit. In-
haltlich orientiert sich der Krankenhausplan eng an vom G-BA
beschlossenen, planungsrelevanten Indikatoren (G-BA o. J.b).
Diese sehen neben den Vereinbarungen von Mindestmen-
gen die Auswahl von Krankenhdusern zur Erbringung be-
stimmter Leistungen vor (z.B. koordinierende onkologische
Zentren, Perinatalzentren, Transplantationszentren etc). Au-
Berdem werden die bestehenden Fachkonzepte zur Onkolo-
gie, Geriatrie, Schlaganfall, Psychosomatik mit Qualitats- und
Strukturvorgaben erweitert und aktualisiert. Das Geriatrie-
Konzept nimmt das Thema demografischer Wandel auf. Ba-
sierend auf den Qualitatsvorgaben des G-BA sollen Behand-
lungskonzepte (Onkologie, Geriatrie, Schlaganfall, Psycho-
somatik) berticksichtigt und umgesetzt werden. Die sektoren-
Ubergreifende Versorgung stellt zwar einen Schwerpunkt im
Krankenhausplan 2020 dar, allerdings liegt der Hauptfokus
immer noch auf der akutstationdren Versorgung. Konkrete
planerische Entscheidungen fehlen hier véllig.

Perspektiven fur die zukinftige Gesundheits-
versorgung

(1) Gesteuerter Strukturwandel

Der gewdlnschte Strukturwandel in der Krankenhausland-
schaft ist nur partiell eingetreten. Stattdessen geraten immer
mehr Krankenhduser in wirtschaftliche Schwierigkeiten. Der
prognostizierte Fallzahlriickgang (vor allem durch eine star-
kere Ambulantisierung stationdrer Leistungen) wird zu einer
Verstarkung des Wettbewerbs um die knappen Finanz- und
Personalressourcen fihren. Der wirtschaftliche Druck auf die
Krankenhguser wird sich ab 2022 weiter verstarken, wenn
die Corona-Ausgleichszahlungen fiir freigehaltene Betten
wegfallen, sodass moglicherweise manches bedarfsnotwen-
dige Krankenhaus aufgeben muss. Eine gesteuerte Struktur-
reform, bei der die Rahmenbedingungen auf Bundesebene
festgelegt werden, kénnte Abhilfe schaffen. Von der Allianz
der GroBkrankenhduser wurde im September 2021 mit dem
Positionspapier ,Jenseits des Lagerdenkens” ein Stufenkon-
zept vorgelegt (AKG 2021). Dabei wird jedes Krankenhaus
einer von drei Versorgungsstufen zugeordnet. Vorbild ist
das gestufte Modell der Notfallversorgung (SVR 2018, siehe
auch Kapitel 3.2.3). Der ersten Stufe sind die Krankenh&user
der Basisversorgung zugeordnet, die mindestens die Fach-
gebiete Chirurgie, Innere Medizin, Gynakologie und Geria-
trie aufweisen und in 30 Minuten erreichbar sein mussen.
Spezialkliniken, die ein erweitertes Spektrum bzw. Subdis-
ziplinen der oben genannten Fachgebiete (z.B. Kardiologie)
anbieten konnen und in 45 Minuten erreichbar sind, bilden
die zweite Stufe. Der dritten Stufe sind Krankenhduser der
Maximalversorgung und Unikliniken zugeordnet (Erreich-
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barkeit zwischen 60 und 90 Minuten). Voraussetzung fur
eine Umsetzung dieses gestuften Konzepts sind eine aus-
reichende Finanzierung auf jeder Ebene und die Erarbeitung
von einheitlichen Kriterien fir die Zuordnung der Kliniken auf
Bundesebene. Auch fir die Umnutzung von nicht bedarfs-
notwendigen Krankenh&usern gibt es inzwischen eine Viel-
zahl von erprobten Konzepten. Zwei Beispiele hierfir sind
der Gesundheitscampus Sauerland in Nordrhein-Westfalen
(http://www.gesundheitscampus-sauerland.de) und das
Gesundheitszentrum Neuerburg in Rheinland-Pfalz (http://
www.gesundheitszentrum-neuerburg.de).

(2) Leistungsorientierte Krankenhausplanung

Die aktuelle Krankenhausplanung in Hessen schreibt die Bet-
tenzahlen aufgrund der Bevolkerungsentwicklung fort. Auf
diese Weise kénnen keine Leistungen, sondern nur Stand-
orte geplant werden. Bei einer leistungsorientierten Planung
steht der Fall im Mittelpunkt, und es wird anhand von Leis-
tungsbereichen und -gruppen geplant. Der Leistungsbereich
der internistischen Grundversorgung konnte beispielsweise
in verschiedene Leistungsgruppen wie Kardiologie, Gastro-
enterologie, Pneumologie etc. unterteilt werden. Dabei kann
neben dem tatsachlichen Ressourceneinsatz auch das am-
bulante Behandlungspotenzial mitberticksichtigt werden, da
nicht mehr pro Bett, sondern pro Fall geplant wird. Ein weite-
rer groBer Vorteil ist die Moglichkeit einer Verkntpfung von
Qualitatsindikatoren und Strukturvorgaben fir Leistungsbe-
reiche und -gruppen. Auf diese Weise kann die Planungs-
behorde technische und personelle Vorgaben fur bestimmte
Leistungsbereiche/-gruppen festlegen (z. B. Verfligbarkeit von
Facharzt_innen oder Vorhaltung von Medizintechnik). Aller-
dings ware fiir den Ubergang zu einer leistungsorientierten
Krankenhausplanung ein hoher initialer Entwicklungsauf-
wand notwendig, da der Aufbau einer Leistungssystematik
komplex und zeitaufwendig ist. Das Land Nordrhein-West-
falen geht diesbezlglich voran und wird den zukinftigen
Krankenhausplan auf eine leistungsorientierte Systematik
umstellen (MAGS NRW 2019), wovon Impulse fur andere
Bundeslander erhofft werden.

(3) Krankenhausfinanzierung

Im internationalen Vergleich ist die Investitionsférderung der
Krankenhduser pro Einwohner_in und Jahr in Deutschland
wesentlich geringer als in anderen europdischen Industrie-
staaten (Schweiz: 199 Euro, Déanemark: 99 Euro, Niederlande:
77 Euro und Deutschland: 34 Euro) (SVR 2018). Die Kranken-
hauser versuchen, die fehlenden Mittel zum Teil aus eigener
Kraft aufzubringen (durch Erlése aus DRGs, Zusatzentgelte
und Wahlleistungen), was mit Blick auf die zurtickgehenden
Fallzahlen immer schwieriger wird. Daher hat der SVR in sei-
nem Gutachten 2018 empfohlen, die Krankenhausfinanzie-
rung von einem dualistischen in ein monistisches System zu
Uberfiihren, in dem die Krankenkassen Betriebskosten (inklu-
sive Behandlungskosten) und Investitionskosten finanzieren.
Dazu gibt es jedoch bis jetzt keinen politischen Konsens. Da-
her wird als SofortmaBBnahme die Verstetigung der Kranken-
haus-Strukturfonds vorgeschlagen, da sie gut geeignet sind,
um die Krankenhausstrukturen zu reformieren und die Inves-
titionsférderung der Lander zu erganzen. Dabei sollte kiinftig

auch ein Schwerpunkt auf die SchlieBung von Krankenhgu-
sern in Uberversorgten Gebieten gelegt werden, nicht nur
auf die SchlieBung von Fachabteilungen (SVR 2018).

3.2.2 ERREICHBARKEIT DER KRANKENHAUSER

Zentrales Ergebnis: Ausgepragte Klinik-
infrastruktur bedingt gute Erreichbarkeit der
Krankenhéauser

Durch die ausgepragte Krankenhausinfrastruktur in Hessen
zeigte sich im Jahr 2017 insgesamt eine gute Erreichbarkeit
der Plankrankenh&user. Nur in wenigen Randlagen zwischen
Bundesland- oder zwischen Landkreisgrenzen haben die
Einwohner_innen Fahrzeiten von Gber 30 Pkw-Minuten zum
nachstgelegenen hessischen Krankenhaus, und es ist anzu-
nehmen, dass in diesem Fall Kliniken im benachbarten Bun-
desland in Anspruch genommen werden. Auch bei alleiniger
Betrachtung der Krankenhaduser mit ZNA zeigten sich nur ge-
ringfiigige Anderungen der (guten) Erreichbarkeit. Wiirde die
Zahl der Krankenhausstandorte in etwa halbiert, waren die
meisten Gebiete weiterhin innerhalb von 30 Pkw-Minuten
erreichbar.

Bisherige MaBBnahmen zur Sicherung der
Versorgung

Der hessische Krankenhausplan (KHP) 2020 legt fest, dass
eine flachendeckende Versorgung der Bevolkerung mit
Krankenhausleistungen insbesondere in landlichen Regionen
mit einer geringen Versorgungsdichte vorgehalten werden
muss. Im Rahmen der Neuordnung des KHSG 2016 wurde
der G-BA mit der Festlegung konkreter Vorgaben beauftragt,
wann ein geringer Versorgungsbedarf vorliegt, unter welcher
Voraussetzung die flachendeckende Versorgung der Bevol-
kerung gefahrdet ist und welche basisversorgungsrelevanten
Leistungen von den Krankenhdusern vorgehalten werden
mussen. Dazu wurden durch den G-BA bundeseinheitliche
Voraussetzungen fur die Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschlagen flr basisversorgungsrelevante Krankenhauser im
jeweiligen Krankenhausplan geschaffen, die aufgrund einer
geringen Fallzahl nicht kostendeckend arbeiten kénnen.

Das HMSI hat Ende 2018 eine in Bezug auf die Kriterien ,Ge-
fahrdung der flachendeckenden Versorgung” und ,Geringer
Versorgungsbedarf” abweichende Landesregelung getrof-
fen, das heifBt, die hessische Landesregierung hat den Kreis
der Krankenhduser im Krankenhausplan erweitert, die einen
Sicherstellungszuschlag beantragen kénnen. Diese sind in
der ,Verordnung zur Sicherstellung der flaichendeckenden
stationdren  Krankenhausversorgung (Krankenhaus-Sicher-
stellungszuschlagsverordnung — KHSichZV)” geregelt.6 Die
Vorgaben des G-BA legen fest, dass eine flachendeckende

6 https://soziales.hessen.de/sites/default/files/media’/hsm/begruen-
dung_zur_krankenhaus-sicherstellungszuschlagsverordnung.pdf
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Versorgung gefdhrdet ist, wenn mindestens 5.000 Einwoh-
ner_innen > 30 Minuten Fahrzeit bis zum néachsten Kranken-
haus der Basisversorgung haben. In der hessischen Richtlinie
wurde diese Zahl auf 3.500 Einwohner_innen reduziert und
die Fahrzeit auf > 40 Minuten erhoht, und Sicherstellungszu-
schldge kénnen auch unabhéngig vom Vorliegen einer gerin-
gen Versorgungsdichte beantragt werden. Zur Begriindung
heiBt es, dass in Hessen in den vergangenen 20 Jahren eine
starke Zentralisierung im Krankenhausbereich stattgefunden
hat, die verbleibenden Standorte jedoch in relativ bevolke-
rungsreichen Gebieten liegen. Die Kriterien des G-BA fur
Sicherstellungszuschldge wirden in Hessen nur funf Kranken-
hausstandorte erfillen, mit den erweiterten Bedingungen
sind es derzeit 22 Krankenhausstandorte. Laut KHP 2020 soll
an dieser Entscheidung zum Sicherstellungszuschlag festge-
halten werden (HMSI 2020).

Perspektiven flr die zukiinftige Gesundheits-
versorgung

Mit den Sicherstellungszuschldgen hat der Gesetzgeber ver-
sucht, zwei gegensatzliche Zielsetzungen der Krankenhaus-
planung zu vereinen. Einerseits sollten durch die DRG-Ein-
fuhrung leistungsfahige und bedarfsorientierte Kranken-
hausstrukturen geschaffen werden. Andererseits soll eine
wohnortnahe stationdre Grundversorgung weiterhin ge-
wahrleistet sein (Orolowski 2020). Die aufgrund geringer
Fallzahlen entstehenden Defizite sollen durch zusatzliche
Sicherstellungszuschldge ausgeglichen werden. Dabei sol-
len jedoch explizit nur strukturelle Defizite ausgeglichen und
keine unwirtschaftlichen Strukturen weiterfinanziert werden
(Orolowski 2020). Bei Anwendung der urspriinglichen G-BA-
Kriterien wirden nur wenige Krankenhduser in Hessen
Sicherstellungszuschldge erhalten. Daher wurden landes-
spezifische Anpassungen der bundeseinheitlichen Kriterien
vorgenommen, damit mehr Krankenhduser von Sicherstel-
lungszuschlagen profitieren kénnen. Die durchgefihrten Er-
reichbarkeitsanalysen zeigen, dass die Zahl der Regionen mit
einer Fahrzeit von mehr als 30 Minuten zu einem Kranken-
haus nur geringfiigig zunimmt, wenn lediglich Plankranken-
hauser mit einer ZNA einbezogen werden (= ca. 50 Prozent
der Kliniken). Mit Blick auf diese Ergebnisse konnte die Frage
aufgeworfen werden, ob ein substanzieller Anteil vor allem
der kleineren Kliniken in Hessen womdglich verzichtbar sein
konnte. Dabei sollte nicht auBer Acht gelassen werden, dass
Krankenhduser in l&ndlichen Regionen Hessens angesichts
des zunehmenden Arztemangels im ambulanten Bereich
auch zur Sicherstellung der Primarversorgung beitragen. In
diesem Zusammenhang konnte ein sinnvoller zukinftiger
Ansatz darin bestehen, die finanziellen und personellen Res-
sourcen auf weniger stationare Standorte zu konzentrieren
und die (landliche) Peripherie durch entsprechende bedarfs-
gerechte Angebote anzubinden. Eine Moglichkeit ware die
Umgestaltung eines nicht versorgungsnotwendigen Kran-
kenhauses zu einem lokalen Gesundheitscampus oder -zen-
trum (Gesundheitszentrum Neuerburg 2021; Gesundheits-
campus Sauerland 2021).

Solche Versorgungsangebote haben den Vorteil, dass sie auf
die lokalen Beddrfnisse der Bevolkerung zugeschnitten wer-
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den konnen. AuBerdem sind solche Versorgungszentren we-
sentlich attraktiver fur den medizinischen Nachwuchs, da sie
dessen Praferenzen hinsichtlich Arbeitsbedingungen, moder-
ner Ausstattung und interessanten beruflichen Zukunftsper-
spektiven wesentlich besser entsprechen als die insbesonde-
re im landlichen Raum immer noch am haufigsten vorkom-
mende Einzelpraxis.

Fir die Bevolkerung im landlichen Raum ist es eher von Vor-
teil, wenn die lokalen Gesundheitsangebote an einem Stand-
ort konzentriert sind, weil dadurch die Wegezeit verkirzt
wird. Auch wird z.B. die Organisation von Hol- und Bring-
diensten flr immobile Blrger_innen dadurch einfacher und
effizienter. Die rdumliche Nahe von unterschiedlichen ambu-
lanten und stationdren Versorgern vereinfacht eine sektoren-
Ubergreifende und interprofessionelle Versorgung, wovon
besonders altere multimorbide Patient_innen und chronisch
Kranke mit komplexen Versorgungsbedarf profitieren.

Ein wichtiges Thema in dem Zusammenhang ist die bisher
ungeklarte Vergltung von ambulanten und stationaren Leis-
tungen im Rahmen einer sektorenlbergreifenden Versor-
gung. Eine Mdglichkeit ware die Etablierung von regionalen
Gesundheitsbudgets auf Grundlage von Pauschalen fir Ver-
sicherte (Capitationmodell). Dabei erhalt eine definierte Ge-
sundheitsregion ein festgelegtes (risikoadjustiertes) Budget
fur die Versorgung der Bevolkerung, unabhangig davon, wo
und wie diese stattfindet. Dadurch soll ein Anreiz entstehen,
dass statt durch eine Erhdhung der Leistungen der Fokus auf
die Vermeidung unnétiger Behandlungen und auf die Ge-
sundheitspravention gelegt wird (Klauber et al. 2020).

3.2.3 NOTFALLVERSORGUNG

Zentrales Ergebnis: Gute flachenmaBige
Abdeckung in der Notfallversorgung

Bezuglich der stationdren Notfallversorgung zeigt Hessen
eine flachenmaBige gute Abdeckung. Als Indikator wurden
die Erreichbarkeitszeiten per Pkw zu den Krankenhdusern
mit zentraler Notaufnahme analysiert. Die Ergebnisse zeigen,
dass es nur wenige Regionen in Hessen gibt, in denen man
mehr als 30 Minuten bis zum nachsten Krankenhaus mit ZNA
fahren muss. Dies betrifft insbesondere die Kreisgrenze zwi-
schen dem Landkreis Bergstra3e und dem Odenwaldkreis.

Bisherige MaBBnahmen zur Sicherung der
Versorgung

In §1 Abs. 2 des HKHG 2011 wird ,insbesondere” eine aus-
reichende Anzahl von Krankenhdusern gefordert, die die
Notfallversorgung und Intensivmedizin sicherstellen. In der
Folge ist die Sicherstellung der Notfallversorgung in der Fla-
che ein zentrales Ziel im hessischen Krankenhausplan 2020
(HMSI 2020). Darin ist explizit festgelegt, dass aus jeder Re-
gion Hessens ein Krankenhaus der Notfallversorgung in min-
destens 30 Minuten erreichbar sein muss (HMSI 2020). Die
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Hilfsfristen des Hessischen Rettungsdienstgesetzes tragen in
Kombination mit den Erreichbarkeitsvorgaben des Kranken-
hausplans ebenfalls dazu bei, die Versorgung in der Flache
zu sichern und die Transportzeiten mdglichst kurz zu halten.
Dabei sollen die &rtlichen Rettungsdienste am Verfahren des
Interdisziplinaren Versorgungsnachweises (IVENA) teilneh-
men. IVENA ist eine Software zur Einschatzung von aktuell
verfugbaren personellen und technischen Ressourcen in der
Notfallversorgung, um Patientenflisse addquat steuern zu
konnen. Dazu greifen Rettungsdienste und Krankenh&duser
auf eine gemeinsame Datenbasis zu. So kann vermieden
werden, dass beispielsweise Patient_innen mit schwerer
Kopfverletzung in ein Krankenhaus gefahren werden, das fur
diese Art der Behandlung nicht mit den entsprechenden per-
sonellen (Facharzt_innen) und/oder medizintechnischen (CT
oder MRT) Ressourcen addquat ausgestattet ist. AuBerdem
wird im KHP Hessen die Empfehlung ausgesprochen, das im
Klinikum in Hochst praktizierte ,Hochster Modell” eines ge-
meinsamen Tresens von zentraler Notaufnahme und &rztli-
chem Bereitschaftsdienst (ABD) der KVH als Modell fir eine
sektorentbergreifende Notfallversorgung umzusetzen. Hier
entscheidet das Personal aus ZNA und ABD gemeinsam, ob
Patient_innen stationdr oder ambulant weiter versorgt wer-
den soll.

Es gibt in Hessen verschiedene Projekte, um eine sektoren-
Ubergreifende Notfallversorgung in der Praxis zu erproben
und die Ressourcen aller Beteiligten besser zu nutzen. Ein Bei-
spiel ist das seit Oktober 2020 in drei hessischen Landkreisen
gestartete Projekt ,Sektorentbergreifende ambulante Not-
fallversorgung” (SaN) (Arzteblatt.de 2020a). Dabei geht es
im Kern darum, Notfélle mit stationdrem Behandlungsbedarf
von ambulant behandelbaren Féllen moglichst bereits beim
Anruf der Patient_innen bei der 112 oder bei der arztlichen
Bereitschaftsdienstzentrale zu unterscheiden und der richti-
gen Versorgungsebene zuzuleiten. Dazu kann der Rettungs-
dienst auch ambulante (hauséarztliche) Partnerpraxen fir die
Versorgung von Patient_innen anfahren. Voraussetzung ist
die digitale Vernetzung aller Beteiligten unter Nutzung von
IVENA und des strukturierten medizinischen Ersteinschat-
zungs-Tools SmED.

Perspektiven flr die zukiinftige Gesundheits-
versorgung

Die angekiindigte bundesweite Reform der Notfallversor-
gung wurde aufgrund der Corona-Pandemie bis auf Wei-
teres verschoben (BMG 2020a). Dennoch sind im Eckpunk-
tepapier zur Neuordnung der Notfallversorgung des BMG
im Jahr 2018 bereits wichtige strategische Festlegungen
getroffen worden (BMG 2020). Viele dieser Punkte greifen
Vorschlage aus dem SVR-Gutachten von 2018 (SVR 2018)
mit dem Thema einer bedarfsgerechten Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung auf, das auch ein Kapitel mit Empfeh-
lungen zur zukiinftigen Ausgestaltung der Notfallversorgung
enthdlt. Sowohl die stark gestiegene Inanspruchnahme der
ZNA durch Bagatellfdlle, die lange Wartezeiten und damit
verbunden eine steigende Unzufriedenheit des Personals
verursacht, als auch finanzielle Fehlanreize (z.B. keine Ver-
gutung fur Leerfahrten des Rettungsdienstes, dadurch finan-

zieller Anreiz zum Transport und zur stationdren Aufnahme)
zeigen die dringende Reformbedrftigkeit der Notfallversor-
gung. Auch die bisher unzureichende Verzahnung der drei
Saulen der Notfallversorgung, die in unterschiedlichen Sek-
toren des Gesundheitswesens angesiedelt sind (arztlicher
Bereitschaftsdienst, Rettungsdienst und ZNA,) fihren zu stei-
genden Kosten bei begrenzten finanziellen und personellen
Ressourcen. Um die finanziellen und personellen Ressourcen
effizienter einzusetzen, schlagt das Eckpunktepapier des
BMG folgende Punkte vor:

— Organisation von integrierten Notfall-Leitstellen (ILS),
in denen alle bei den Notrufnummern 112 und 116117
eingehenden Anrufe zentral beantwortet werden;

— Einrichtung integrierter Notfallzentren (IN2);

— Ausweisung des Rettungsdienstes als eigenstandiger
medizinischer Leistungsbereich.

In den ILS kann bereits beim Anruf des Patienten oder der
Patientin entschieden werden, ob es sich um einen akuten
Notfalleinsatz fir den Rettungsdienst und/oder den Not-
arzt/die Notérztin handelt, oder ob ein (geplanter) Termin
in einem INZ bzw. beim eigenen Hausarzt/bei der eigenen
Hausarztin vereinbart werden kann. Dazu sollten erfahrene
Pflegekrafte oder MFAs als Dispatcher_innen mit erfahre-
nen Allgemeinmediziner_innen im Hintergrund eingesetzt
werden. Diese konnen dann auch konkrete Termine, z. B. bei
einem niedergelassenen Arzt/einer niedergelassenen Arztin
oder in den INZ, vergeben.

INZ sollen an Krankenhdusern angesiedelt sein und das Kon-
zept des ,gemeinsamen Tresens” (siche oben) verfolgen, an
dem eine gemeinsame Einschatzung der fur den Patienten/
die Patientin notwendigen Behandlung durch ABD und ZNA-
Personal erfolgt. Hier wird entschieden, ob ein_e Patient_in
einer ambulanten oder einer stationdren Behandlung bedarf.
Auf diese Weise wird die Entscheidung Uber eine stationa-
re Aufnahme unabhangig von den Interessen des Kranken-
haustragers getroffen. Die Vergabe eines Termins in einem
INZ soll im Normalfall nur bei vorherigem Anruf des Patien-
ten/der Patientin bei der ILS mdglich sein. Bei Selbstiiberwei-
sung kann es dagegen zu langeren Wartezeiten kommen,
wenn keine Dringlichkeit festgestellt wurde.

Zum Gelingen einer solchen sektorentbergreifenden Not-
fallversorgung ist die Digitalisierung eine wichtige Voraus-
setzung. Zum Beispiel ist es fur die Ersteinschdtzung von
Patient_innen zentral, dass alle Versorger Zugriff sowohl auf
die medizinischen Informationen tber den jeweiligen Patien-
ten/die jeweilige Patientin (z.B. mittels einer elektronischen
Patientenakte) als auch auf die verfiigbaren technischen und
personellen Ressourcen haben (mittels IVENA). AuBerdem ist
es fur die zukunftige Weiterentwicklung der Notfallversor-
gung unabdingbar, dass eine datenbasierte standardisierte
Evaluation sowohl sektorentbergreifend als auch fir die ein-
zelnen Sektoren durchgefuhrt wird. Dazu sollte ein Evalua-
tionskonzept mit entsprechender Datenvergleichbarkeit und
-verfligbarkeit mitgedacht und eingefiihrt werden.
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Weitere, im SVR-Gutachten 2018 vorgeschlagene, flankieren-
de MaBnahmen zur Entlastung von ZNA sind eine Flexibili-
sierung der Sprechzeiten von niedergelassenen (Haus-)Arzt_
innen, z.B. durch vermehrte Abend- und Samstagssprech-
stunden, sowie eine Erweiterung und Vereinheitlichung der
Befugnisse von Notfallsanitar_innen. Durch eine multime-
diale Aufkldrungskampagne sollte die Bevélkerung Uber das
Konzept der gestuften/sektorenlibergreifenden Notfallver-
sorgung und die zentralen Rufnummern informiert werden.

Als Fazit lasst sich festhalten: Eine Reform der Notfallversor-
gung ist dringend geboten. Dabei kann die neue Legislatur-
periode als Chance genutzt werden, eine umfassende und
echte Strukturreform durchzufihren, die die Grenzen zwischen
Sektoren, Professionen und Bundeslandern Gberwindet.

Das Eckpunktepapier des BMG (BMG 2020b) beinhaltet die
Anderung eines bisher zentralen Paradigmas, in dem vor allem
die schnelle raumliche Erreichbarkeit der stationdren Versor-
gung zahlte und erst in zweiter Linie die Behandlungsquali-
tat. Zuklnftig sollte die Notfallversorgung radikal aus Patien-
tensicht gedacht werden, mit der Prioritdt auf einer moglichst
hohen Behandlungsqualitét bei der jeweiligen Erkrankung.
Das heil3t konkret, dass z.B. ein_e akute_r Schlaganfallpa-
tient_in grundsatzlich statt in die néchstliegende Klinik in ein
Krankenhaus gebracht werden soll, das die personellen und
medizinisch-technischen Voraussetzungen zur optimalen Be-
handlung von Schlaganfallen (z.B. Stroke-Unit) besitzt.

Fir die entsprechende Ausstattung bzw. den Umbau der
Krankenhduser zur Realisierung einer sektorentbergreifen-
den Notfallversorgung und flr eine sektorenunabhangige Fi-
nanzierung sollte der im Rahmen des am 29.10.2020 in Kraft
getretenen Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) (BMG
2020c¢) initiierte Krankenhauszukunftsfonds genutzt werden.
Dieser Fonds soll den Krankenhdusern in Deutschland ein
digitales Update ermdglichen, wofiir der Bund 3 Milliarden
Euro bereitstellt. Es sollen damit Investitionen in moderne
Notfallkapazitdten und in eine Digitalisierung inklusive ent-
sprechender Vorkehrungen fir die IT-Sicherheit ermdglicht
werden. Die Lander sollen zusétzlich weitere Investitionsmit-
tel von 1,3 Milliarden Euro aufbringen.

3.24 PERSONALSITUATION

Zentrales Problem: Fachkréaftemangel im
stationaren Bereich

Der Fachkraftemangel in der Pflege ist und bleibt eines der
zentralen Probleme in der Gesundheitsversorgung sowohl
in Hessen als auch in Deutschland insgesamt. In Hessen
hat die Zahl der Beschaftigten im pflegerischen Dienst der
Kliniken zwischen 2010 und 2017 lediglich um neun Pro-
zent zugenommen, wahrend sie im gleichen Zeitraum beim
arztlichen Dienst um 35 Prozent stieg. Dabei sind die zen-
tralen Punkte vor allem die Arbeitsbelastung und die zuneh-
mende Arbeitsverdichtung in der Pflege. Die Verkurzung der
Liegezeit fihrt dazu, dass Pflegekrafte in den vergangenen
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Jahren mehr Patient_innen betreuen mussen. Dabei ist empi-
risch belegt, dass mehr und besser ausgebildete Pflegekrafte
zu einem besseren Behandlungsergebnis fiihren (BM 2017).

Der Fachkréftemangel in der Pflege ist in Hessen bereits spur-
bar, laut Pflegemonitor war fur das Jahr 2018 die Nachfrage
in allen Regionen und Bereichen weit gréBer als das Ange-
bot. In der Projektion auf das Jahr 2030 werden hessenweit
aufgrund des altersbedingten Ersatzes und des demografi-
schen Wandels 81 Prozent mehr Stellen gebraucht. Die Zahl
der Auszubildenden in den Pflegeberufen konnte zwar konti-
nuierlich gesteigert werden, die steigenden Absolventenzah-
len werden aber bei Weitem nicht die Nachfrage abdecken
(Hess. Pflegemonitor 2019). Die ausgepragte Infrastruktur vor
allem kleiner landlicher Krankenhduser in Hessen flhrt dabei
zu besonderen Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von gut
ausgebildetem Pflegepersonal. Aber auch die Rekrutierung
von Assistenzarzt_innen wird fir kleine Krankenhauser zu-
nehmend schwieriger (Arzteblatt.de 2020b).

Die Auswirkungen der Corona-Pandemie zeigen vor allemim
Bereich der Intensivpflege, dass die Arbeitslast zu hoch ist. In
Deutschland betreut eine Intensivpflegekraft derzeit durch-
schnittlich zwei beatmete Patient_innen am Tag und drei
in der Nacht. In anderen europdischen Landern liegt dieser
Schlussel bei eins zu eins tagstber wie auch nachts. Durch
die Pandemie haben sich die Arbeitsbedingungen weiter
verschlechtert und den Fachkraftemangel deutlich sichtbar
gemacht: Der Mangel an geeignetem Personal wurde zum
Jbottle neck” bei der Ausweitung der stationdren Intensiv-
betten fiir die Behandlung von Covid-19-Patient_innen. Pfle-
gekrafte aus anderen Fachabteilungen wurden kurzfristig
nachgeschult und ohne die nétige intensivmedizinische Er-
fahrung eingesetzt, oder Intensivplatze blieben aus Personal-
mangel ungenutzt (Bdcken/Preusker 2021).

Bisherige MaBBnahmen zur Sicherung der
Versorgung

Vor allem in den vergangenen drei Jahren wurden neue Ge-
setzesinitiativen angestof3en, um dem Fachkraftemangel und
der zu hohen Arbeitsbelastung in der Pflege entgegenzu-
wirken. Im Jahr 2019 wurde das Pflegepersonal-Starkungs-
gesetz (PpSG) beschlossen, das die Ausgliederung der Perso-
nalkosten flr die Pflege aus den DRGs vorsieht und tber ein
kostendeckendes Pflegebudget finanziert: Neueinstellungen,
Tarifanderungen und Honorarkréfte werden daraus voll-
standig refinanziert. Dartber hinaus ist darin die Weiterent-
wicklung und Einfihrung von Personaluntergrenzen in pfle-
gesensitiven Abteilungen im Krankenhaus verankert. Neue
Untergrenzen werden in der sogenannten Pflegepersonal-
untergrenzen-Verordnung (PpUGV) aufgefiihrt. Dadurch
wird sichergestellt, dass Pflegekrafte in Abteilungen mit ho-
hem Pflegeaufwand mehr Zeit fur die Patientenversorgung
zur Verfugung haben, was die Belastung des Personals re-
duzieren soll. Seit Anfang 2019 bestehen Personaluntergren-
zen in der Intensivmedizin, Kardiologie, Unfallchirurgie und
Geriatrie, seit 2020 auch in der Herzchirurgie, Neurologie, in
den Stroke-Units und in der neurologischen Frihrehabilita-
tion. Werden diese Untergrenzen unterschritten, fihrt das zu
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einer vorlbergehenden SchlieBung einer Station und damit
zu Erldsverlusten. Der Gesamtverlust bzw. das Defizit Uber
alle Krankenhduser hinweg summiert sich dadurch auf ca.
80 Millionen Euro pro Jahr (Augurzky et al. 2020). Gerade
kleinere Krankenhauser sind hiervon starker betroffen, da sie
mehr Schwierigkeiten haben, kurzfristig Fachkrafte zu rekru-
tieren. Wahrend der Corona-Pandemie wurde die PpUGV
vorlibergehen ausgesetzt.

AuBerdem fordert das PpSG MaBnahmen zur besseren Ver-
einbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in den Krankenh&du-
sern. Die erforderlichen Aufwendungen hierfir kdnnen Kran-
kenhduser flr einen Zeitraum von sechs Jahren halftig aus
Mitteln der Kostentrager decken. Diese stellen hierfur in den
Jahren 2019 bis 2024 jahrlich bis zu 70 Millionen Euro bereit.

Die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) wurde von den drei
Bundesministerien BMG, BMFSFJ und BMAS im Juli 2018 ins
Leben gerufen. Zusammen mit den Landern und zahlreichen
Verbanden wurden in funf Arbeitsgruppen konkrete Maf-
nahmen vereinbart und seitdem umgesetzt, um den Arbeits-
alltag von Pflegekraften splrbar zu verbessern. Ein wesent-
licher Baustein sind verbindliche Regeln fur die Besetzung
der Krankenhduser mit Pflegekraften, die mithilfe des Instru-
ments zur Bemessung des notwendigen Pflegebedarfs und
der Pflegepersonalausstattung im Krankenhaus (Pflegeper-
sonal-Regelung -PPR 2.0) (DKG 2021) quantifiziert werden.
Durch dieses Instrument konnte auf die PPUGV verzichtet
und konnten somit die finanziellen EinbuBen (vor allem fur
kleine Krankenh&user) verringert werden. Allerdings zeigte
das Instrument in der Pilotierung einen erheblichen Mehrbe-
darf an Pflegekraften (ca. zehn Prozent) an. Ferner beinhaltet
die KAP Erleichterungen bei der Gewinnung auslandischer
Pflegekrafte, eine Ausbildungsoffensive durch Erhohung der
Ausbildungskapazitdten um zehn Prozent sowie einen Min-
destlohn fur Pflegefach- und -hilfskréfte.

Eine weitere Strategie zur Bekdmpfung des Fachkrafteman-
gels in der Pflege war die Reform des Pflegeberufegesetzes
(PfIBG) zum 1.1.2020. Mit dieser Reform wurden die urspriing-
lich getrennten Ausbildungen in der Kranken-, Kinderkran-
ken- und Altenpflege zu einer generalistischen dreijéh-
rigen Pflegeausbildung zusammengefasst, mit der die EU-
weit anerkannte Berufsbezeichnung Pflegefachmann/-frau
erworben wird. Alternativ kdnnen Auszubildende nach dem
zweiten Ausbildungsjahr entscheiden, ob sie eine Vertiefung
in Richtung Alten-, Gesundheits- oder Kinderkrankenpflege
mit entsprechendem Abschluss wahlen méchten.

Strategien zur Fachkréftesicherung in den Pflege- und Ge-
sundheitsfachberufen in Hessen sind auch im hessischen
Gesundheitspakt 3.0 (HMSI 2019) enthalten, wie z.B. Initia-
tiven zum Kennenlernen der Pflegeberufe fur junge Men-
schen (Hessische Gesundheitscamps 2021), zur beruflichen
Integration von Gefllchteten und Migrant_innen im Pflege-
bereich (Programm Pflege in Hessen integriert)? oder zur
Rekrutierung von Wiedereinsteiger_innen und Studien- oder

7 https://soziales.hessen.de/familie-soziales/senioren/pflege/
altenpflegeausbildung

Ausbildungsabbrecher_innen fir die Pflegeberufe. Zusatz-
lich sollen Social-Media-Kampagnen helfen, das Image der
Pflegeberufe aufzuwerten. Der Pflegemonitor Hessen (Hes-
sischer Pflegemonitor 2021) ist ein wichtiges Informations-
und Steuerungsinstrument zur Vorhersage und Abschatzung
des gegenwartig vorhandenen und zukinftig zu erwarten-
den Fachkréftepotenzials in der Pflege und ver6ffentlicht alle
zwei Jahre Einschatzungen zur Situation auf dem Pflegear-
beitsmarkt sowie in der Aus- und Weiterbildung.

Zum Thema Arbeitsbedingungen in der Pflege soll die Initia-
tive ,Beruf und Pflege vereinbaren” Arbeitgeber_innen fir
unterstitzende MaBnahmen in diesem Bereich sensibilisie-
ren. Dialogprozesse auf Landesebene sollen initiiert werden,
wie die Arbeitsbedingungen in der Pflege in Hessen verbes-
sert und regionale Initiativen unterstitzt werden kénnen. Ein
weiterer wichtiger Punkt ist die Anwerbung und nachhaltige
Integration von internationalen Pflegekraften.

Seit Juni 2021 unterstutzt das Pflegequalifizierungszentrum
Hessen (PQZ) Arbeitgeber_innen gezielt bei der Gewinnung
auslandischer Fachkrafte — neben der Beratung von Pflege-
einrichtungen und Krankenhdusern begleitet das Zentrum
den Anerkennungsprozess der Pflegefachkréfte.

Perspektiven fur die zukinftige Gesundheits-
versorgung

(1) Gesetzliche Anderungen

Da die meisten Anderungen erst in jlingster Vergangenheit
in Kraft getreten sind, werden sich die Auswirkungen der
neu eingefiihrten MaBnahmen erst in der Zukunft zeigen.
Bezuglich der Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRGs
wird einerseits erwartet, dass dadurch eine Verbesserung der
stationdren Pflegepersonalausstattung und damit eine Ver-
ringerung der Arbeitsbelastung erreicht wird. Andererseits
mussen dafur zwei unterschiedliche Entgeltsysteme aufwen-
dig nebeneinander betrieben werden, was mehr Burokratie
und neue Nachweispflichten bedeutet, die Mitarbeitende zu-
satzlich belasten. AuBerdem konnten pflegeferne/-entlasten-
de Tatigkeiten dem Pflegebudget zugeordnet werden. Auch
wird erwartet, dass durch die volle Refinanzierung der Pfle-
gekosten aufgrund der besseren Bezahlung eine Abwande-
rung von Pflegepersonal aus Alten- und Pflegeheimen in die
Krankenhduser entsteht. Augurzky et al. 2020 gehen davon
aus, dass die Mehrausgaben durch die im Rahmen des KAP
geforderte Einfiihrung eines Mindestlohns fir Pflegefach-
und Hilfskrafte vollstandig in das Pflegebudget fallen und so-
mit nicht durch das Krankenhaus finanziert werden miissen.

Bezuglich der generalisierten Ausbildung in der Pflege wird
befurchtet, dass Pflegefachkrafte sich zukinftig vermehrt fur
die Tatigkeit im Krankenhaus entscheiden und sich dadurch
die Personalprobleme in der Altenpflege weiter verscharfen
werden. AuBerdem kénnen Krankenhduser die neuen An-
forderungen viel leichter als Seniorenheime oder ambulante
Pflegedienste erfiillen, da die Auszubildenden bis zu funf
Praktika absolvieren mussen, was kleine ambulante Dienste
nicht leisten kénnen.
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(2) Akademische Pflegeforschung

AuBerdem braucht es einen Ausbau der Pflegeforschung
an den Hochschulen bzw. die Einflhrung einer Innovations-
werkstatt Pflege. Ideen zur Entlastung der Pflege finden der-
zeit nur selten den Weg in die Praxis, da sie von einzelnen
Einrichtungen nicht rechtssicher erprobt und finanziert wer-
den kdnnen. Eine Innovationswerkstatt kénnte Konzepte fur
pflegeentlastende und pflegesubstituierende MaBnahmen
praxistauglich ausarbeiten und ausgereifte Losungen fur alle
Einrichtungen zur Verflgung stellen. Eine weitere Moglich-
keit ware, im Rahmen des Innovationsfonds eine Forderlinie
explizit fur Pflegeforschung einzurichten.

(3) Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs

Eine weitere wichtige Strategie ist die gesellschaftliche Auf-
wertung des Pflegeberufes, wozu nicht nur ein hoheres
Lohnniveau, sondern auch gute Arbeitsbedingungen wie
verlassliche Arbeitszeiten, flexible Arbeitszeitmodelle und
eine zu bewadltigende Arbeitslast gehéren. Die inhaltliche
Starkung der Pflege durch Ubernahme von mehr Verantwor-
tung, eine starker interprofessionell ausgerichtete Ausbildung
sowie die Arbeit im Team mit anderen Gesundheitsberufen
auf Augenhdéhe kdnnen ebenfalls zu einer Steigerung der At-
traktivitat des Pflegeberufs beitragen.

(4) Digitale Transformation

Im Zuge der digitalen Transformation im Gesundheitssys-
tem sollten auch Aus-, Fort- und Weiterbildung bei allen
Gesundheitsberufen neu gedacht werden. Bisher bleiben
Veranderungen durch eine starkere Ambulantisierung, durch
personalisierte Medizin, Automatisierung oder kinstliche In-
telligenz in den Curricula weitgehend unbericksichtigt. So
sind Absolvent_innen derzeit nur unzureichend auf ein sich
wandelndes, zukinftig viel starker digital ausgerichtetes Ge-
sundheitswesen vorbereitet.
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ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Die Analyse der Gesundheitsversorgung in Hessen zeigt ins-
besondere zwei Entwicklungen, die auch andere Regionen in
Deutschland betreffen. Im ambulanten Sektor ist gerade im
hausarztlichen Bereich ein Riickgang der Arztzahlen und Be-
handlungskapazitdten zu beobachten. Dagegen sind im sta-
tiondren Sektor weiterhin ausgepragte Krankenhausstruktu-
ren vorhanden. Beide Tendenzen finden sich verstarkt in den
landlichen Regionen Hessens. Es ist zu erwarten, dass die be-
schleunigte Alterung der Bevélkerung und der (Haus-)Arzte-
schaft sowie eine zunehmende Ambulantisierung stationarer
Leistungen diese Entwicklungen zukilnftig weiter vorantrei-
ben werden. Eine Fortschreibung des aktuellen Zustands im
hessischen Gesundheitswesen wirde daher zu einem An-
stieg des ambulanten Versorgungsbedarfs der Bevolkerung
bei weiter schrumpfenden Behandlungskapazitdten infolge
der abnehmenden Arztzahlen besonders bei Hauséarzt_innen
fuhren. Auf der stationdren Seite wiirde der Riickgang der sta-
tiondren Fallzahlen durch eine verstarkte Ambulantisierung
vonLeistungendiewirtschaftliche Situation der Krankenhauser
noch weiter verschlechtern und den Druck auf die knappen
finanziellen und personellen Ressourcen noch verstarken.

Die immer hohere Dichte der verabschiedeten Gesetze auf
Bundes- und Landesebene in den vergangenen Jahren zeigt
die Dringlichkeit, bezlglich der beschriebenen Fehlentwick-
lungen steuernd einzugreifen. Dabei werden die dargestell-
ten Probleme jedoch weiterhin nach Sektoren getrennt ange-
gangen, was beispielsweise im Hinblick auf die Verschiebung
von Versorgungsbedarf und -kapazitaten zwischen ambulan-
tem und stationdrem Bereich wenig hilfreich erscheint. Eine
Moglichkeit, hier steuernd einzugreifen, ware die Einfihrung
einer sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung. Dazu
gibt es bereits ausgearbeitete Vorschlage, wie z.B. den von
der AOK aus dem Jahr 2021, der die Einfihrung eines 3+1
Gremiums aus Vertreter_innen der Krankenkassen, der KVen,
der Landeskrankenhausgesellschaft und des Landes vorsieht,
das im Sinne einer sektorentibergreifenden Planung ambu-
lante Versorgungsauftrage an niedergelassene Arzt_innen
oder Krankenhduser sowie stationdre Versorgungsauftrage
an Krankenhauser vergeben konnte. Dabei kénnten auch
Kriterien einer leistungsorientierten Planung einbezogen und
auf diese Weise sichergestellt werden, dass Aspekte der fla-
chendeckenden Versorgung beriicksichtigt sind.

Den abnehmenden Arztzahlen und verfligbaren Behand-
lungskapazitdten im hausarztlichen und landlichen Bereich
stehen stetig steigende Arztzahlen insgesamt gegeniber.

Dieser doppelten fachlichen und regionalen Fehlverteilung
sollte mit gezielten FordermaBnahmen fur betroffene Fach-
gebiete und Regionen begegnet werden. Entsprechende
Ansatze in der Aus- und Weiterbildung, beispielsweise als
Praktika in landlichen Praxen, existieren bereits, konnten aber
in viel starkerem AusmafBe gefordert oder verpflichtend
werden. Zusatzlich missen die ambulanten und I&ndlichen
Arbeitsbedingungen konkurrenzfahig sein. AuBerdem sollte
die Ebene der hausarztlichen Versorgung durch den Auf-
bau lokaler Gesundheitsversorgungszentren weiter
gestarkt und ausgebaut werden. Diese sind durch ihren
multiprofessionellen und sektorenibergreifenden Ansatz
besonders dazu geeignet, eine flichendeckende Grundver-
sorgung fur eine alternde Bevolkerung gerade in landlichen
Regionen sicherzustellen und gleichzeitig den verdnderten
Arbeitspraferenzen der jungen Arztegeneration gerecht zu
werden, wie eine aktuelle Studie des IGES gezeigt hat. Solche
Primérversorgungsstrukturen mit regionaler Verwurzelung,
teambasierten Arbeitsmodellen mit der Méglichkeit zu An-
stellung und Teilzeitarbeit werden auch von vielen Medizin-
studierenden begriit. Nach Schatzungen des IGES brauchte
man ca. 1.000 Standorte, um eine flachendeckende Primar-
versorgung in Deutschland sicherzustellen. Das Land Hessen
fordert solche lokalen Gesundheitszentren bereits mit der
Offensive ,Land hat Zukunft”® und der aktuellen Forderricht-
linie zur gesundheitlichen Versorgung insbesondere im land-
lichen Raum. Allerdings reichen diese Initiativen derzeit noch
nicht aus, um den aktuellen und zukinftigen Versorgungs-
bedarf zu decken.

Aber auch im stationdren Sektor sind dringend Strukturrefor-
men noétig, da die Krankenhauser schon jetzt in einem star-
ken Wettbewerb um immer knapper werdende finanzielle
und personelle Ressourcen stehen, der die wirtschaftliche Si-
tuation vor allem kleinerer Krankenh&duser immer schwieriger
macht. Nicht zuletzt die Corona-Pandemie hat gezeigt, dass
eine Konzentration und Spezialisierung der Krankenhaus-
landschaft die Behandlungsqualitdt und Patientensicherheit
erhdhen kénnte. So mussten beispielsweise in der ersten
Welle der Corona-Pandemie 30 Prozent der beatmeten Pa-
tient_innen verlegt werden, da die Krankenhduser fur ihre
Behandlung nicht adaquat ausgestattet waren. Umgekehrt
waren gestufte Krankenhaussysteme mit definierten Ver-
sorgungspfaden erfolgreicher in der Versorgung schwerst-

8 https://www.land-hat-zukunft.de/lokale-gesundheitszentren.html
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kranker Corona-Patient_innen. Auch hat sich der Mangel
an qualifiziertem Fachpersonal als Hauptproblem bei der
Ausweitung der Intensivkapazitaten herausgestellt. Die Aus-
weitung der stationdren Kapazitaten fir Corona-Félle hat ge-
zeigt, dass derzeit keine Steuerung der Krankenh&user nach
Qualitats- oder Leistungskriterien erfolgt. Ein Vorschlag hier-
zu ist das Stufenmodell der Allianz der GroBkrankenh&user,
das eine Zuordnung der Krankenhduser zu drei Stufen (Ba-
sis-, Spezial- und Maximalversorgung) vorsieht. Eine solche
Stratifizierung der Kliniken konnte eine flachendeckende sta-
tiondre Versorgung der Bevolkerung mit einem nachhaltigen
und tragfahigen Ressourceneinsatz ermoglichen. Allerdings
waren flr solche Strukturreformen ausreichende Investitions-
mittel der Lander notwendig. AuBerdem bedarf es einer
Krankenhausplanung, die Leistungen in Abhangigkeit von
Qualitatskriterien planen kann.

Die im Rahmen des vorliegenden Gutachtens dargestellten
Entwicklungen legen nahe, dass die aktuellen und zukinf-
tigen Probleme in der ambulanten und stationaren Gesund-
heitsversorgung in Hessen (aber auch bundesweit) absehbar
nur durch eine stirkere Uberwindung der Sektoren-
grenzen losbar sind. Dabei hat die Corona-Pandemie nicht
nur die aktuellen Probleme, vor allem im stationaren Bereich,
deutlich gemacht, sondern auch gezeigt, auf welche Weise
die Digitalisierung Moglichkeiten fur eine Vernetzung und
Zusammenarbeit Uber die Sektorengrenzen hinweg schaffen
kénnte. Konzepte und Instrumente fir die Umsetzung einer
sektorentbergreifenden Versorgung sind nicht nur in der
Notfallversorgung bereits ausgearbeitet, sie sollten zukinftig
erprobt und umgesetzt werden. Die Einfihrung einer elek-
tronischen Patientenakte kdnnte erheblich dazu beitragen,
dass der Informationsfluss zwischen Gesundheitsversorgern
erleichtert und verbessert wird. Gleiches gilt fir telemedi-
zinische Angebote, die nicht nur eine vertikale (raumliche)
Anbindung der Peripherie an Zentren ermdglichen, sondern
auch eine sektorenlbergreifende Vernetzung von ambulan-
ten und stationdren Versorgern. Die Corona-Pandemie hat
gezeigt, wie wichtig die elektronische Verflgbarkeit von
zentralen Versorgungsdaten ist. Solche Daten sind ebenso
fur die Versorgungsforschung wichtig, um wissenschaftli-
che Empfehlungen zu evidenzbasierten und patientenzen-
trierten Leistungsangeboten abgeben zu kénnen. Bei allen
Bemuhungen um die nachhaltige Sicherstellung einer auch
zukinftig flachendeckenden, qualitativ hochwertigen und
effizienten Gesundheitsversorgung in Hessen sollte immer
das Wohl der Patient_innen im Zentrum stehen.
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