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1. Hintergrund

Die demografische Entwicklung, die geplante Krankenhausreform, die Ambulantisierung und
der Fachkraftemangel werden das Angebot an Gesundheitsdienstleistungen in Deutschland
deutlich verandern. Dies fihrt zu Herausforderungen in der flichendeckenden Versorgung der
Bevolkerung. Diagnostische, medizinisch-therapeutische und pflegerische Kapazitdten werden
sich von einem derzeit stark stationar gepragten Angebot in ein zunehmend ambulantes und
hybrides Angebot transformieren.

Diese Transformation bringt Chancen und Risiken fiir die Versorgung der Bevolkerung mit sich.
Die Veranderungen des stationaren Versorgungsangebotes in Baden-Wiirttemberg werden

in dieser Studie analytisch aufgearbeitet und moégliche Loésungsansatze skizziert, wie Versor-
gungslicken durch die verstarkte Berlicksichtigung der Telemedizin geschlossen werden
kénnen. Hierbei legen wir den Fokus auf jene telemedizinischen Leistungen, die von medizini-
schen, pflegerischen oder technischen Fachkraften fiir andere Fachkrafte aus diesen Bereichen
bereitgestellt werden, mit dem Ziel, diese in die Lage zu versetzen, Patienten qualitativ hoch-
wertig zu behandeln.
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Zusammenfassung

2. Methodik

Die Machbarkeitsstudie Telemedizin gliedert
sich in drei Teile. Der erste Teil untersucht
die Veranderung der stationaren Versorgungs-
situation der Patientinnen und Patienten in
Baden-Wiirttemberg durch die geplante
Krankenhausreform. Der zweite Teil wird

die Machbarkeit und das Potenzial der Tele-
medizin, unter dem Gesichtspunkt mogliche
auftretende Versorgungsliicken zu schlieBen,
beleuchten. Im dritten Abschnitt werden

die Ergebnisse des ersten und zweiten Teils
dazu verwendet mogliche Losungsansatze
zur Vermeidung von Versorgungslicken durch
die Modellierung einer zukiinftigen Versor-
gungslandschaft in Baden-Wirttemberg
aufzuzeigen.

Wir beschranken uns in dieser Machbarkeits-
studie auf eine detaillierte Ausarbeitung

der Leistungsgruppen 1.1 Allgemeine Innere
Medizin und 9.1 Allgemeine Chirurgie, worauf
unter Gliederungspunkt 4 Limitationen naher
eingegangen wird. In nachfolgenden Studien
konnen weitere Leistungsgruppen detailliert
untersucht werden. Die Leistungsgruppen

1.1 Allgemeine Innere Medizin und 9.1 All-
gemeine Chirurgie vereinen gemeinsam ca.
40% der stationaren Falle in Deutschland.!

Das methodische Vorgehen der einzelnen
Analyseteile wird nachfolgend beschrieben.

1 Quelle: BinDoc Forschungsdatenbank

2.1 Analyse der stationaren
Versorgungssituation

Der erste Teil untersucht die Veranderung der
stationaren Versorgungssituation der Patien-
tinnen und Patienten in Baden-Wirttemberg
durch die geplante Krankenhausreform.

Diese Versorgungsanalysen beruhen auf einem
Modell, dessen Grundlage ein Gesetzes-
entwurf vom 13.03.2024 zur geplanten Kran-
kenhausreform sowie ein am 10. Juli 2023
verabschiedetes Eckpunktepapier darstellen.
Das Modell basiert grundlegend auf 60 so-
matischen Leistungsgruppen aus der Landes-
krankenhausplanung Nordrhein-Westfalens,
die zukiinftig noch um folgende Leistungs-
gruppen erganzt werden sollen, jedoch zum
Zeitpunkt der Bearbeitung nicht abschlieBend
und ausdifferenziert vorliegen: Infektiologie,
Notfallmedizin, spezielle Traumatologie,
spezielle Kinder- und Jugendmedizin und
spezielle Kinder- und Jugendchirurgie.

Hinsichtlich des Vorgehens werden Leistungs-,
Qualitats- und Strukturdaten fiir die somati-
schen Krankenhausstandorte in Baden-Wirt-
temberg ausgewertet und aufbereitet. Den
Kern hierfir bilden die Qualitatsberichte der
Krankenhduser aus dem Berichtsjahr 2022
sowie die Forschungsdatenbank des Auftrag-
nehmers. Fir jeden Krankenhausstandort in
Baden-Wiirttemberg kann hierdurch ermittelt
werden, ob er die Qualitatsvoraussetzungen
an Personal und Geraten erfillt. Darlber
hinaus wird iber einen Wahrscheinlichkeits-
algorithmus, der die Forschungsdatenbank
mit den Qualitatsberichten kombiniert, iterativ
ermittelt, welche Leistungsgruppen in wel-
chem Umfang erbracht werden.

Ziel der Versorgungsanalyse soll es sein,

eine ex-ante (vor Krankenhausreform) und ex-
post (nach Krankenhausreform) Betrachtung
der baden-wirttembergischen Krankenhaus-
landschaft vornehmen zu kénnen. Zur Unter-
suchung der Versorgungslandschaft im ex-ante
Status soll die geografische Verteilung von
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Krankenhdusern sowie deren derzeitige Leis-
tungsangebote, ausgedrickt durch Leistungs-
gruppen, erhoben werden.

Zur Untersuchung der Versorgungslandschaft
im ex-post Status soll die geografische
Verteilung von Krankenhausern sowie deren
zukiinftige Leistungsangebote, ausgedriickt
durch Leistungsgruppen, erhoben werden.
Zukiinftige Leistungsangebote von Kranken-
hausern sollen sich durch modellhafte Anwen-
dung voraussetzender Qualitatskriterien pro
Leistungsgruppe von derzeitigen Leistungs-
angeboten unterscheiden. Aufgrund der
mitunter nicht vollstandigen Angaben der
Strukturdaten von Kliniken in den Qualitats-
berichten wird eine manuelle Nachprifung
von Auffalligkeiten durchgefihrt.

Zur Untersuchung von Versorgungsdefiziten
soll ausgehend von den geometrischen Mitten
der PLZ-5 Gebiete (Wohnorte) in Baden-
Wiirttemberg die erforderliche PKW-Fahrzeit,
ausgedrickt in Minuten, im ex-ante und im
ex-post Status berechnet werden, die erfor-
derlich ist, um im Behandlungsfall zu einem
jeweils nachstgelegenen Krankenhausstandort
(Behandlungsort) mit adaquatem Behand-
lungsangebot, ausgedriickt in Leistungsgrup-
pen, zu gelangen.?

2  Details zum Modell der Leistungsgruppenverteilung,
zum Modell der Qualitatskriterien der Leistungs-
gruppen und zu den Modellannahmen kdnnen der
ausflhrlichen Version der Studie entnommen werden.

Zusammenfassung

2.2 Analyse der Machbarkeit
Telemedizin

Der zweite Abschnitt der Studie widmet sich
der Untersuchung des Potenzials der Tele-
medizin zur SchlieBung bestehender oder
entstehender Versorgungsliicken sowie zur
Optimierung vorhandener Leistungsange-
boten. Ein besonderer Fokus liegt hier in der
telemedizinischen Unterstlitzung von soge-
nannten sektoreniibergreifenden Versorgern
(Level 1i KH). Darliber hinaus werden die
Machbarkeitspotenziale im Hinblick auf die
Unterstltzung von Klinikstandorten zur
Erfullung der Qualitatsanforderungen von
Leistungsgruppen untersucht.

2.2.1 Definitionen zur Analyse der
Machbarkeit Telemedizin

Nachfolgend werden wichtige Begrifflich-
keiten, welche in die Analysemodelle einflie-
Ben, definiert.

Versorgungsdefizit

Um Versorgungsdefizite analysieren zu kon-
nen, miissen diese fiir das Analysemodell
zunachst definiert werden. Hierbei orientieren
wir uns am Entwurf des Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG-
Entwurf), der zur Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung der Bevolkerung
vorsieht, dass Leistungsgruppen in festgeleg-
ten PKW-Fahrtzeitminuten erreichbar sind.
Die vorgegebenen PKW-Fahrtzeitminuten
betragen:3

a) fur die Leistungsgruppen Allgemeine
Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie,
30 PKW-Fahrtzeitminuten,

b) fiir die Gbrigen Leistungsgruppen
40 PKW-Fahrtzeitminuten.

Aus der umgekehrten Definition liegt ein
Versorgungsdefizit vor, wenn diese PKW-Fahrt-
zeitminuten in gewissen PLZ-Gebieten nicht
eingehalten werden.

3 Quelle: Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz-Entwurf, Anderungsfassung §6a Abs. 2
Krankenhausfinanzierungsgesetz, Stand: 15.04.2024
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Zusammenfassung

Telemedizinische Kompensationsleistungen

In dieser Studie definieren wir telemedizini-
sche Kompensationsleistungen als jene tele-
medizinischen Dienste, die von medizinischen,
pflegerischen oder technischen Fachkraften
flr andere Fachkrafte aus diesen Bereichen
bereitgestellt werden, mit dem Ziel, sie in die
Lage zu versetzen, Patienten qualitativ hoch-
wertig zu behandeln.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Studie
gibt es kein offizielles und systematisch auf-
bereitetes Verzeichnis, welche Therapien aus
dem Operationen- und Prozedurenschlissel
(OPS) und welche Diagnosen gemal interna-
tionaler statistischer Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
German Modification (ICD-10_GM) telemedi-
zinisch in welcher Art und Weise kompensiert
werden kénnen. Durch die fortschreitende
technologische Entwicklung, die telemedizini-
sche Leistungen beglinstigt oder erst moglich
macht, haben sich in den letzten Jahren

viele telemedizinische Modellprojekte und

Leistungen hervorgetan, die Anhaltspunkte

fir die telemedizinischen Kompensations-

moglichkeiten geben.* Darliber hinaus ist

die Forderung telemedizinischer Strukturen

und die Kompensation von Leistungen durch

telemedizinische Kooperationen konkret im

KHVVG-Entwurf wie folgt vorgeschlagens®:

..., dass sektoreniibergreifende Versorger
stationare Leistungen erbringen dirfen,
sofern sie hierbei telemedizinisch von
einem kooperierenden Krankenhaus mit
entsprechend zugewiesenen Leistungs-
gruppen unterstitzt werden® (S. 8).

4 Beispielhafte Projekte sind das virtuelle Krankenhaus
NRW, Projekte des Bosch Health Campus oder der
Universitatsklinik Tibingen, die bereits in der Praxis
Anwendung finden.

5 Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdat im Krankenhaus und zur
Reform der Verglitungsstrukturen,
Bearbeitungsstand: 13.03.2024

e Teleradiologische Anbindungen und tele-
medizinische Behandlungen sind explizit
fir die Erfillung von Qualitatsvorausset-
zungen in einigen Leistungsgruppen
genannt (Anlage 1 und 2 zum KHVVG-
Entwurf).

« Der Aufbau telemedizinischer Versorgungs-
netzwerke kann von Landesbehdérden an
Kliniken zugewiesen werden, die mit dem
Transformationsfonds verglitet werden
sollen (S.35f).

e ,Die Nutzung der Telemedizin bietet den-
noch die Méglichkeit, in sektorentiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen
bestimmte Leistungen anderer Leistungs-
gruppen zu erbringen, wenn diese in Ko-
operation mit anderen Krankenhausern mit
entsprechend zugewiesenen Leistungs-
gruppen erfolgen.” ... hierzu sollen Inves-
titionen in die technische Ausstattung
getatigt werden, ,dass Telekonsile, tele-
medizinische Fallbesprechungen und auch
Videobehandlungen im erforderlichen
MaBe durchgefiihrt werden...“ (S. 96).

« Ein spezifischer Leistungskatalog soll von
der deutschen Krankenhausgesellschaft,
dem GKV-Spitzenverband im Benehmen
mit dem PKV-Verband vereinbart werden
(S.98).

Dieser umfangreichen Berticksichtigung und
Definition von telemedizinischen Leistungen
im KHVVG-Entwurf wird auch in dieser Studie
gefolgt.
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2.2.2 Modell der telemedizinischen
Aktivierung

Fir eine algorithmische Modellierung der tele-
medizinischen Aktivierung von Klinikstand-
orten und Level 1i KH und damit einhergehend
der systematischen Ermittlung und Bewertung
von Machbarkeitspotenzialen wird folgendes
Modell angewendet:

Es werden zunachst alle Regionen (PLZ-5
Gebiete), die in der ex-post Betrachtung (nach
Krankenhausreform) der Versorgungsanalyse
aus Teil | Versorgungsdefizite® aufweisen, er-
mittelt. Diese Regionen werden im Anschluss
dahingehend untersucht, ob das Versorgungs-
defizit reduziert oder eliminiert werden kann,
wenn

i. potenzielle sektorentibergreifende Versor-
gungseinrichtungen (Level 1i KH) betrieben
und durch telemedizinische Leistungen
unterstiitzt werden, um Leistungsgruppen
erbringen zu konnen, oder

ii. Krankenhausstandorte mit fehlenden
Leistungsgruppen durch telemedizinische
Kooperationen neue Leistungsgruppen
erbringen dirfen.

Die Aktivierung dieser potenziellen sektoren-
libergreifenden Versorgungseinrichtungen
oder Krankenhausstandorte und deren tele-
medizinische Aufriistung erfolgt im Sinne des
6konomischen Minimal- und Maximalprinzips.
Diese Prinzipien dienen dazu, knappe Res-
sourcen effizient zu nutzen.” Aus gesundheits-
6konomischer Perspektive sollte bei geringst-
moglichem Ressourceneinsatz ein definierter
Output bzw. bei gegebenem Ressourcen-
einsatz der maximale Output erreicht werden.

6 Siehe Definition in Gliederungspunkt 2.2.1
7 Eichhhorn, Merk, 2016

Zusammenfassung

Da jede Klinikaktivierung und telemedizinische
Aufristung mit Kosten verbunden sind, sollte
das Ziel darin bestehen, die Fahrtzeit fur einen
moglichst groBen Teil der unterversorgten
Bevélkerung auf 30 bzw. 40 Minuten zu redu-
zieren. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass dies
mit einer minimalen Anzahl zusatzlicher Klinik-
aktivierungen erreicht wird.

Hierzu betrachten wir zunachst diejenigen
Krankenhausstandorte und sektorentbergrei-
fenden Versorger, die im Status Quo Szenario
(ex-ante Krankenhausreform) die Leistungs-
gruppe bereits erbracht haben und aufgrund
der Qualitatskriterien die Leistungsgruppe im
ex-post Szenario nicht mehr erbringen kénnen.
Im zweiten Schritt werden Krankenhausstand-
orte und sektorentiibergreifende Versorger
analysiert, welche die Leistungsgruppe bis-
lang nicht erbracht haben, aber geografisch
glinstig gelegen sind und verwandte Leistungs-
gruppen erbringen.

Das Potenzial der Telemedizin kann in Folge
dieser Analyse durch die Anzahl der Bevol-
kerung ausgedriickt werden, deren Fahrzeit
durch telemedizinische Unterstitzung ver-
bessert wird.

1"
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Zusammenfassung

2.2.3 Modellannahmen zur telemedizi-
nischen Aktivierung

Ausgehend von der umfangreichen Beruck-
sichtigung telemedizinischer Leistungen im
KHVVG-Entwurf fiir die Erfiillung von Leis-
tungsgruppenvoraussetzungen durch Kranken-
hauser ebenso wie sektorenlibergreifende
Versorgungseinrichtungen, werden nach-
folgende Modellannahmen getroffen, um eine
systematische Analyse von Machbarkeits-
potenzialen durchfiihren zu kénnen:

a) Krankenhausstandorte und sektorentiber-
greifende Versorgungseinrichtungen
(Level 1i KH) kdonnen die Qualitatskriterien
der Leistungsgruppen gemaB Gliederungs-
punkt 2 erfiillen, die sie im Status Quo nicht
erfiillen, sofern sie hierbei telemedizinisch
von einem kooperierenden Krankenhaus
mit entsprechend zugewiesenen Leistungs-
gruppen unterstlitzt werden.

b) Krankenhausstandorte und sektorentiber-
greifende Versorgungseinrichtungen
(Level 1i KH) kédnnen auf ein telemedizini-
sches Netzwerk kooperierender Kranken-
hauser zur Erfillung der Qualitatskriterien
zurlickgreifen.

c) Leistungsgruppen, deren Qualitatskriterien
bei der Erbringung verwandter Leistungs-
gruppen als ,hochkomplex“ gemaB Anlage 1
s~Qualitatskriterien fur bestimmte Leistungs-
gruppen® zum KHVVG-Entwurf definiert
sind und andere bestimmte Leistungsgrup-
pen, kdnnen telemedizinisch nicht kompen-
siert werden.®

8 Die Liste der Leistungsgruppen kann dem ausfiihr-
lichen Teil der Studie entnommen werden.

2.3 Zukunftsversorgungslandschaft
Baden-Wurttemberg

Im dritten und letzten Teil wird die zukiinftige
Versorgungslandschaft in Baden-Wiirttemberg
skizziert. Hierzu werden die Ergebnisse aus
Teil I und Il dazu verwendet, ein konkretes
Bild der stationaren und hybriden Leistungs-
erbringerseite unter Beriicksichtigung tele-
medizinischer Leistungen zu entwickeln.

Die Darstellung der Versorgungslandschaft
gliedert sich pro Leistungsgruppe in folgende
Bereiche:

a) Darstellung der Versorgungssituation
ex-ante Krankenhausreform.

b) Darstellung der Versorgungssituation
ex-post Krankenhausreform.

c) Darstellung der Erreichbarkeitsdifferenz
zwischen ex-ante und ex-post Status
der Versorgungslandschaft

d) Darstellung der Versorgungssituation mit
telemedizinischer Unterstiitzung.

Die Fahrtzeiten werden in den geografischen
Darstellungen a), b) und c) als Heat-Map
dargestellt. In der geografischen Darstellung
d) sind alle PLZ-Gebiete, die in 30 bzw.
40 Minuten Fahrtzeit von einem aktivierten
Standort erreichbar sind, griin schraffiert.
Neben den vier grafischen Darstellungen
werden die Versorgungssituation und das
Betroffenheitsmal3 auch in tabellarischer Form
angegeben. In fiinfminitigen Fahrzeitkorri-
doren wird jeweils der absolute und relative
Anteil der Bevolkerung ausgewertet, der ein
Krankenhaus fiir die jeweilige Leistungsgruppe
in diesem Fahrzeitkorridor erreicht. Diese
Darstellung ermoglicht spater eine quantita-
tive Bewertung der drei Szenarien:
e Szenario 1: Versorgungssituation im Status
Quo ex-ante Krankenhausreform
e Szenario 2: Versorgungssituation ex-post
Krankenhausreform
e Szenario 3: Versorgungssituation mit tele-
medizinischer Unterstitzung
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3. Deskriptive Statistik

Zusammenfassung

Allen Auswertungen liegt das Datenjahr 2022 zugrunde.

Die Anzahl der untersuchten Bevolkerung betrégt:

Grundgesamtheit der Bevolkerung absolut 11.135.597
Anzahl Land- und Stadtkreise (LK und SK) 44 (35 LK + 9 SK)
Anzahl der PLZ-Gebiete 1.198

Die Anzahl der untersuchten Krankenhausstandorte betragt 269

Die Anzahl der untersuchten vollstationaren Fille betrigt:

Grundgesamtheit 1.921.297

davon einer Leistungsgruppe (LG) zugeordnet 100 %

Die Anzahl der analysierten LG betragt 38

4. Limitationen

Wir beschranken uns in dieser Machbarkeits-
studie auf eine detaillierte Ausarbeitung

der Leistungsgruppen 1.1 Allgemeine Innere
Medizin und 9.1 Allgemeine Chirurgie.

In nachfolgenden Studien kdnnen weitere
Leistungsgruppen detailliert untersucht
werden. Die Beschrankung ist dem Umfang
der Studie und dem hohen manuellen Nach-
prifungsaufwand geschuldet, der aufgrund
der mitunter nicht vollstandigen Angaben

der Strukturdaten von Kliniken in den Quali-
tatsberichten notwendig ist. Die Leistungs-
gruppen 1.1 Allgemeine Innere Medizin und
9.1 Allgemeine Chirurgie vereinen gemein-
sam ca. 40% der stationaren Falle in Deutsch-
land und decken somit einen sehr groBen
Bereich der Machbarkeitspotenziale der Tele-
medizin ab.®

9 Weitere Limitationen kénnen der ausfiihrlichen
Version der Studie entnommen werden.

5. Ergebnisse

Die Ergebnisse sind zusammengefasst im An-
hang der Machbarkeitsstudie Telemedizin
dargestellt. Die Darstellung ist fiir jede Leis-
tungsgruppe in derselben sich wiederholen-
den Logik aufgebaut, die sich, wie unter Glie-

derungspunkt 2.3 dargestellt, zusammensetzt.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der
Leistungsgruppen 1.1 Allgemeine Innere
Medizin und 9.1 Allgemeine Chirurgie, die in
dieser Studie detailliert betrachtet werden,
beschrieben.

13
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Zusammenfassung

5.1 Leistungsgruppe
Allgemeine Innere Medizin

Der Leistungsgruppe 1.1 Allgemeine Innere
Medizin obliegt in der stationdren Versorgung
der Bevolkerung in Deutschland eine zent-
rale Rolle. Gemal der Zuordnungslogik der
NRW-Leistungsgruppen werden ca. 20% aller
stationdren Patienten in dieser Leistungs-
gruppe versorgt.”°

10 Auswertung aus der BinDoc Forschungsdatenbank

Szenario 1: Versorgungssituation im Status
Quo ex-ante Krankenhausreform

Im Status Quo (ex-ante Krankenhausreform)
erreichen 97 % der Bevolkerung in Baden-
Wiirttemberg in der definierten Fahrtzeit von
maximal 30 Minuten einen Klinikstandort,
welcher die Leistungsgruppe 1.1 Allgemeine
Innere Medizin anbietet. Der groBte Teil der
Bevolkerung (25 %) hat eine Anfahrtszeit von
10-15 Minuten, um ein Krankenhaus mit die-
ser Leistungsgruppe zu erreichen. 3% oder
321.770 Einwohner erreichen im Status Quo
(ex-ante Krankenhausreform) keine Klinik die-
ser Leistungsgruppe in 30 Minuten und gelten
somit als unterversorgt. Insgesamt bieten
129 Krankenhauser in Baden-Wirttemberg
diese Leistungsgruppe an.

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, finden sich

in den landlichen Gebieten des Hochrheins,
des Schwarzwalds, der schwabischen Alb und
auch im Neckar-Odenwaldkreis die langsten
Fahrtzeiten. In den stadtischen Regionen
Stuttgart, Heidelberg, oder Freiburg sind die
Fahrtzeiten am geringsten.

MACHBARKEITSSTUDIE TELEMEDIZIN IN BADEN-WURTTEMBERG
Zusammenfassung
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Abbildung 1: LG 1.1 Erreichbarkeit im ex-ante Status der Versorgungslandschaft
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Szenario 2: Versorgungssituation ex-post
Krankenhausreform

Nach Einflihrung der Qualitatskriterien der
Krankenhausreform werden noch 93 Kranken-
hauser in Baden-Wiirttemberg die Leistungs-
gruppe 1.1 Allgemeine Innere Medizin anbieten
konnen. Diese Kliniken werden von 94 % der
Bevolkerung in 30 Minuten oder weniger
erreicht. 6% oder 686.252 Personen haben
eine langere Fahrtzeit als 30 Minuten, um
einen Klinikstandort, der die Leistungsgruppe
1.1 Allgemeine Innere Medizin anbietet, zu
erreichen und gelten somit als unterversorgt.
Demnach verschlechtert sich die Fahrtzeit fiir
364.482 Personen.

Wie in Abbildung 2 ersichtlich, sind von der
schlechteren Erreichbarkeit besonders land-
liche Regionen betroffen, insbesondere die
Bevolkerung des mittleren und nordlichen
Schwarzwalds.
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Abbildung 2: LG 1.1 Erreichbarkeit im ex-post Status der Versorgungslandschaft



18

MACHBARKEITSSTUDIE TELEMEDIZIN IN BADEN-WURTTEMBERG
Zusammenfassung

Szenario 3: Versorgungssituation mit
telemedizinischer Unterstiitzung

Im dritten Szenario werden 16 Klinikstandorte,
davon 11 sektorenilibergreifende Versorger
(Level 1i KH), telemedizinisch aktiviert, sodass
insgesamt 109 Kliniken die Leistungsgruppe
1.1 Allgemeine Innere Medizin anbieten. Nach
der Aktivierung dieser Standorte verbessert
sich die Fahrtzeit fir 364.092 Personen im
Vergleich zu Szenario 2 (Abbildung 3, griin
schraffiert). Dies entspricht einer Verbesser-
ung flr 3,28 % der gesamten Bevolkerung

von Baden-Wirttemberg. Die Folgen der
Krankenhausreform kénnen hierdurch fast
vollstandig kompensiert werden.

Wie in Abbildung 3 ersichtlich, vollzieht
sich die Versorgungsverbesserung durch

die Telemedizin hierbei insbesondere im
landlichen Raum in den Bereichen des Sud-,
Mittel- und Nordschwarzwalds, in den
Gebieten des Hochrheins an der Schweizer
Grenze, im Kaiserstuhl, in Oberschwaben,
der schwabischen Alb sowie im Neckar-
Odenwald Kreis.

Der Ressourcenbedarf an Klinikstandorten
ist deutlich geringer als im Szenario 1, in
welchem 20 Krankenhausstandorte mehr
fir eine vergleichbare Versorgungssituation
notwendig sind.
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Abbildung 3: Kompensation der Erreichbarkeitsdefizite durch Telemedizin
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5.2 Leistungsgruppe
Allgemeine Chirurgie

Neben der Leistungsgruppe 1.1 Allgemeine
Innere Medizin obliegt auch der Leistungs-
gruppe 9.1 Allgemeine Chirurgie in der
stationaren Versorgung der Bevolkerung in
Deutschland eine zentrale Rolle. Gemal3 der
Zuordnungslogik der NRW-Leistungsgruppen
werden ca. 18% aller stationaren Patienten
in dieser Leistungsgruppe versorgt. Damit
vereinen die Leistungsgruppe 1.1 und Leis-
tungsgruppe 9.1 fast 40 % aller stationaren
Patienten.

Szenario 1: Versorgungssituation im Status
Quo ex-ante Krankenhausreform

Im Status Quo (ex-ante Krankenhausreform)
erreichen 97 % der Bevolkerung in Baden-
Wirttemberg in der definierten Fahrtzeit von
maximal 30 Minuten einen Klinikstandort,
welcher die Leistungsgruppe 9.1 Allgemeine
Chirurgie anbietet. Der groBte Teil der Be-
volkerung (26 %) hat eine Anfahrtszeit von
10-15 Minuten, um einen Krankenhausstand-
ort mit dieser Leistungsgruppe zu erreichen.
3% oder 388.586 Einwohner erreichen im
Status Quo (ex-ante Krankenhausreform) keine
Klinik dieser Leistungsgruppe in 30 Minuten
und gelten somit als unterversorgt. Insgesamt
bieten 129 Krankenhduser in Baden-Wirttem-
berg diese Leistungsgruppe an.

Wie in Abbildung 4 ersichtlich, finden sich

in den landlichen Gebieten des Schwarz-
walds, der schwabischen Alb und auch im
Neckar-Odenwaldkreis die langsten Fahrtzei-
ten. In den stadtischen Regionen Stuttgart,
Heidelberg, oder Ulm sind die Fahrtzeiten
am geringsten.

50 km
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Abbildung 4: LG 9.1 Erreichbarkeit im ex-ante Status der Versorgungslandschaft
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Szenario 2: Versorgungssituation ex-post
Krankenhausreform

Nach Einfihrung der Qualitatskriterien der
Krankenhausreform werden noch 89 Kranken-
hauser in Baden-Wiirttemberg die Leistungs-
gruppe 9.1 Allgemeine Chirurgie anbieten
konnen. Diese Kliniken werden von 92 % der
Bevolkerung in 30 Minuten oder weniger
erreicht. 8% oder 860.559 Personen haben
eine langere Fahrtzeit als 30 Minuten, um
einen Klinikstandort, der die Leistungsgruppe
9.1 Allgemeine Chirurgie anbietet, zu er-
reichen und gelten somit als unterversorgt.
Demnach verschlechtert sich die Fahrtzeit flr
471.973 Personen.

Wie in Abbildung 5 ersichtlich, sind von der
schlechteren Erreichbarkeit besonders land-
liche Regionen betroffen, insbesondere die
Bevolkerung des mittleren und nordlichen
Schwarzwalds, sowie Gebiete der schwabi-
schen Alb und des Hochrheins.
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Abbildung 5: LG 9.1 Erreichbarkeit im ex-post Status der Versorgungslandschaft
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Szenario 3: Versorgungssituation mit
telemedizinischer Unterstiitzung

Im dritten Szenario werden 18 Klinikstand-
orte, davon 9 sektoreniibergreifende Versor-
ger, telemedizinisch aktiviert, so dass insge-
samt 107 Klinikstandorte die Leistungsgruppe
9.1 Allgemeine Chirurgie anbieten. Nach

der Aktivierung dieser Standorte verbessert
sich die Fahrtzeit fiir 420.071 Personen im
Vergleich zu Szenario 2 (Abbildung 6, griin
schraffiert). Dies entspricht einer Verbesse-
rung fur 3,78% der gesamten Bevolkerung von
Baden-Wiirttemberg. Die Folgen der Kranken-
hausreform kénnen hierdurch fast vollstandig
kompensiert werden.

Wie in Abbildung 6 ersichtlich, vollzieht sich
die Versorgungsverbesserung durch die Tele-
medizin hierbei insbesondere im landlichen

Raum in den Bereichen des Siid-, Mittel- und

Nordschwarzwalds, in den Gebieten des Hoch-

rheins an der Schweizer Grenze, im Kaiser-
stuhl, in Oberschwaben, der Ostalb sowie den
nordlichen Regionen Baden-Wirttembergs.

Der Ressourcenbedarf an Klinikstandorten ist
deutlich geringer als im Szenario 1, in welchem
22 Krankenhausstandorte mehr fiir eine ver-

gleichbare Versorgungssituation notwendig sind.
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Abbildung 6: Kompensation der Erreichbarkeitsdefizite durch Telemedizin
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5.3 Weitere Leistungsgruppen

Die detaillierte Ausarbeitung und manuelle
Nachprifung beschrankt sich in dieser Stu-
die auf die Leistungsgruppen 1.1 Allgemeine
Innere Medizin und 9.1 Allgemeine Chirurgie.

Nichtsdestoweniger wurden flr alle Leistungs-

gruppen, die nicht gemaB Gliederungspunkt
2.2.1 von der Analyse ausgeschlossen wurde,
alle drei Szenarien untersucht.

Hierbei kann festgestellt werden, dass das
Potenzial der Telemedizin liber alle Leistungs-
gruppen hinweg vorhanden ist. In denjenigen
Leistungsgruppen, die im Status Quo eine
gute Versorgungssituation aufweisen wie
z.B. die Allgemeine Innere Medizin, die kar-
diologischen Leistungsgruppen oder die All-
gemeine Chirurgie, liegt das Potenzial einer
besseren Versorgung der Bevolkerung in der
besseren Versorgungssituation im ex-post
Szenario. Hier unterstitzt die Telemedizin vor
allem die Erfiillung der Qualitatskriterien,

die fiir die Erbringung der Leistungsgruppen
erforderlich sind.

In denjenigen Leistungsgruppen, die be-
reits im Status Quo eine schlechte flachen-
deckende Versorgungssituation aufweisen
wie z.B. die Leistungsgruppe 2.1 Komplexe
Endokrinologie und Diabetologie, die Leis-
tungsgruppe 4.1 Komplexe Nephrologie oder
5.1 Komplexe Pneumologie erstreckt sich
das Potenzial der Telemedizin auf eine noch
groBere Bevolkerungszahl, da mehr Kliniken
oder sektorenibergreifende Versorgungs-
einrichtungen als im Status Quo die
Leistungsgruppen durch telemedizinische
Unterstitzung erbringen kdnnen.

6. Fazit und Ausblick

Die vorliegende Machbarkeitsstudie zur Tele-
medizin zeigt deutlich, dass telemedizinische
Kompensationsleistungen das Potenzial ha-
ben, die Erreichbarkeit und damit die Versor-
gungssituation in Baden-Wirttemberg signi-
fikant zu verbessern. Die Studie verdeutlicht
dies anhand der Leistungsgruppen Allgemeine
Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie. Im
Vergleich zum Status Quo vor der Kranken-
hausreform (Szenario 1) und nach der Reform
(Szenario 2) kann durch telemedizinische
Unterstlitzung (Szenario 3) die Erreichbar-
keit der medizinischen Versorgung erheblich
gesteigert werden. Besonders hervorzuheben
ist, dass die telemedizinische Aktivierung von
Klinikstandorten und sektorenlibergreifenden
Versorgungseinrichtungen vor allem in landli-
chen Gebieten zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Versorgung fihrt.

Die Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit
der Telemedizin als erganzendes Instrument
zur herkémmlichen stationaren Versorgung,
insbesondere vor dem Hintergrund der Kran-
kenhausreform und den damit verbundenen
Qualitatskriterien.

Der Ausblick auf weitere Leistungsgruppen,
die nicht detailliert in der Studie betrachtet
wurden, zeigt ein breites Potenzial der Tele-
medizin. Fir Leistungsgruppen mit ohnehin
guter Versorgungssituation unterstitzt die
Telemedizin die Erfullung der Qualitatskri-
terien. Fir Leistungsgruppen mit schlechter
Versorgungssituation im Status Quo kann
die Telemedizin dazu beitragen, ressourcen-
schonend einen deutlich groBeren Anteil der
Bevolkerung zu erreichen und somit zu einer
umfassenderen Versorgung beitragen.

Insgesamt zeigt die Studie, dass die Integra-
tion von Telemedizin in die stationare Ge-
sundheitsversorgung nicht nur eine sinnvolle
Erganzung darstellt, sondern in vielen Fallen
unerlasslich ist, um eine flachendeckende,
qualitativ hochwertige medizinische Versor-
gung sicherzustellen.
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