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1 Einleitung

GemanB § 4 Abs. 2 BremKrhG beinhaltet der so genannte Krankenhausrahmenplan eine Analyse des
zukinftig zu versorgenden Bedarfes an voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen im Lande
Bremen. Aufgrund der Oberzentrumsfunktion der Krankenhauser in den Stadtgemeinden Bremen und
Bremerhaven erstreckt sich der zu versorgende Bedarf nicht nur auf die heimische Wohnbevélkerung,
sondern zu einem groBen Teil auch auf die Bevdlkerung im niedersachsischen Umland. Die Bedarfs-
ermittlung sieht eine Verknlpfung von alters- und geschlechtsspezifischen Inanspruchnahmeraten
(jeweils separat fur jedes Fachgebiet) mit der zuklnftig zu erwartenden Bevdlkerung vor. Die Bedarfs-
ermittlung erfolgt dabei ,verursachergerecht®, d. h. getrennt fiir die (zukiinftige) Bevélkerung im Lande
Bremen (Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven) sowie das niedersachsische Umland. Der
vorliegende Bericht der AG Daten und Demographie des Landeskrankenhausplanungsausschusses
beschreibt das methodische Vorgehen der Bedarfsermittlung. Ziel ist es, die Abschatzung des zukinf-
tigen Behandlungsbedarfes als Basis der Krankenhausplanung in ihren Grundziigen transparent
darzulegen und damit nachvollziehbar zu machen.

Unter methodischen Gesichtspunkten fokussiert der Bericht zwei Komponenten: Zunéchst die
Methodik zur Vorausberechnung der Bevdlkerung, da diese den Ausgangspunkt der Bedarfsermittlung
stellt (Kapitel 3). Die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen ist — wie die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen insgesamt — stark altersassoziiert. Darliber hinaus ergeben sich Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen, beispielsweise im Hinblick auf die zu versorgenden Krank-
heitsbilder oder das zeitliche Auftreten der Leistungsinanspruchnahme. Diese Alters- und
Geschlechtsabhangigkeit impliziert einen starken Einfluss der Bevdlkerungsentwicklung auf die Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen, da die demografische Entwicklung in Deutschland zu
deutlichen Umbrlchen in der Bevélkerungsstruktur fihren wird. Die Bedarfsermittlung wird dabei
maBgeblich auf Basis eigener Bevdlkerungsprojektionen durchgefiihrt — eigene Projektionen haben
dabei den Vorteil einer héheren Transparenz in Bezug auf die getroffenen Annahmen und die Mdg-
lichkeit zur Durchfihrung von Sensitivitdtsanalysen. Kapitel 3 beschreibt die grundlegenden funktiona-
len Zusammenhénge der Projektionsmodelle (Kapitel 3.1) und das konkrete Vorgehen in Bezug auf
die drei demografischen Kernkomponenten Mortalitat, Fertilitdt und Migration (Kapitel 3.2).

Die zweite wichtige Komponente bilden die landesbezogenen Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), auf deren Basis alters- und geschlechtsspezifische Inan-
spruchnahmehaufigkeiten berechnet und die abschlieBend mit der zukiinftig zu erwartenden Bevdlke-
rung verknlpft werden. In den Jahren 2014 bis 2016 werden die unmittelbar vom Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) bereitgestellten Daten durch direkte Teildatenlieferungen der
Krankenhauser im Land Bremen erganzt. Hierbei handelt es sich um Fallinformationen, die nicht
verpflichtend an das InEK zu Ubermitteln sind (in der Regel Falle der Integrierten Versorgung). Die
Datenbasis fur die Berechnung der Krankenhaush&ufigkeiten setzt sich damit zusammen aus den
Datenlieferungen des InEK und den Teildatenlieferungen der Krankenhduser (im Folgenden wird
vereinfacht von den §-21-Daten gesprochen). In Kapitel 4 wird dargelegt, welche unterschiedlichen
Einheiten der Leistungsinanspruchnahme unterschieden werden missen und welche dieser Ebenen

relevant fur die Krankenhausplanung ist (Kapitel 4.1). Daneben wird aufgezeigt, wie die einzelnen
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Behandlungsfélle einem spezifischen Landkreis und einem spezifischen Bundesland (Kapitel 4.2)
zugeordnet werden, da die Inanspruchnahmehaufigkeiten fachabteilungs- und dariber hinaus regio-
nalspezifisch berechnet werden. Kapitel 5 beinhaltet einen abschlieBenden Vorschlag zur Durchfiih-
rung der Modellrechnungen fir die Bedarfsermittiung im Zusammenhang mit der Erstellung des
Krankenhausrahmenplans 2018-2021 (Kapitel 5.1). Das konkrete Vorgehen wird dabei durch ein

praktisches Projektionsbeispiel fir das Fachgebiet der Inneren Medizin veranschaulicht (Kapitel 5.2).

2 Grundlagen der Bedarfsermittlung und -analyse
2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

2.2  Definition des Behandlungsbedarfes

Der Krankenhausrahmenplan enthélt nach § 4 Abs. 2 BremKrhG die Grundsatze der Krankenhaus-
versorgung und weist ihren aktuellen Stand und Bedarf aus. Im Rahmen einer Bedarfsanalyse werden
die zur Sicherstellung der Versorgung erforderlichen Krankenhauskapazitaten prognostiziert (§ 4
Abs. 2 BremKrhG). Das Bundesverwaltungsgericht hat hierzu festgestellt: ,Die Bedarfsanalyse ist die
Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs der Bevélkerung an Krankenhausbetten. Dabei kann
zwischen der Beschreibung des gegenwdrtigen Bedarfs und der Bedarfsprognose, also der Beschrei-
bung des voraussichtlich in der Zukunft zu erwartenden Bedarfs, unterschieden werden. In beiden
Hinsichten aber ist unter dem Bedarf der tatsdchlich auftretende und zu versorgende Bedarf und nicht
ein mit dem tatsédchlichen nicht tibereinstimmender erwlinschter Bedarf zu verstehen* (BVerwG, Urteil
vom 14.11.1985, 3C 41/84). Einem Land ist es demnach nicht erlaubt, ,seiner Bedarfsanalyse nicht
den tatsdchlichen Bedarf zugrunde zu legen (Metzner/Winten 2015, S. 163)."

Der tatsachliche Bedarf ist letztlich das, was die landesbezogenen Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3
KHENtgG und etwaige Datendirektlieferungen der Krankenhauser (siehe Kapitel 2.3) an Inanspruch-
nahmehaufigkeiten als Surrogat des Behandlungsbedarfes widerspiegeln, und nicht das, was subjek-
tiv fir den tatsachlichen Bedarf gehalten wird (beispielsweise aus Sicht der flir Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdérde, der Kosten- oder der Krankenhaustrager). Es ist in diesem Zusammen-
hang auch nicht die Aufgabe der zustéandigen Landesbehdrde, zu Uberpriifen, ob eine Krankenhaus-
behandlung das Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit erflllt oder nicht. Dies ist auf Basis der
vorhandenen Informationen erstens nicht méglich und liegt zweitens im Verantwortungsbereich ande-
rer Institutionen und Einrichtungen, insbesondere in der Verantwortung des Medizinisches Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) (vgl. Metzner/Winten 2015, S. 163f).

Der Vertrag zur Intensivierung der Zusammenarbeit bei der Fortschreibung des Krankenhaus-
plans gemaBi § 4 Abs. 3 BremKrhG sieht in § 6 Abs. 5 die Berlicksichtigung diverser Sachverhalte im
Zusammenhang mit der Bedarfsermittlung vor. Dies impliziert, dass neben den zu ermitteinden Inan-
spruchnahmehdufigkeiten weiterfihrende Annahmen zu Substitutionsprozessen zugunsten der ambu-

lanten Versorgung, zum Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts und zur Morbiditat und

' In diesem Zusammenhang ist auf einen wichtigen Unterschied in den Begrifflichkeiten ,Prognose* und ,Projektion* hinzu-

weisen. Der Begriff der ,Prognose” beinhaltet immer ,.die Konnotation, dass es sich um etwas relativ Sicheres handelt* (Lutz
2017, S. 11). Der Begriff der ,Projektion* ist demgegeniber neutraler und damit insgesamt besser geeignet, um den appro-
ximativen Charakter von zukunftsbezogenen Modellrechnungen deutlich zu machen.
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Mortalitat der Bevdlkerung zu treffen sind. Der gegenwaértige Einfluss dieser Faktoren spiegelt sich in
den Inanspruchnahmeraten der verschiedenen Fachgebiete wider, sodass keine dartber hinausge-
henden Annahmen notwendig erscheinen. Veranderungen in den genannten Faktoren — beispielswei-
se eine vermehrte Leistungserbringung im teilstationdren oder ambulanten Bereich — werden sich
demzufolge friher oder spater in verdnderten Inanspruchnahmeraten niederschlagen. Dies gilt eben-
so fur Veranderungen in den Angebotsstrukturen in Niedersachsen und eine dadurch bedingt veran-

derte Inanspruchnahme von Leistungen der Krankenh&user im Lande Bremen.

2.3  (Daten)Bestandteile der Bedarfsermittlung

Der Behandlungsbedarf wird durch die alters- und geschlechtsspezifischen Krankenhaush&ufigkeiten
operationalisiert, die jeweils fachgebietsbezogen ermittelt und anschlieBend auf die jeweils korrespon-
dierende (zuklnftige) Bevélkerung angewendet werden. Die Inanspruchnahmehaufigkeiten werden
dabei getrennt fir die Krankenhduser auf dem Stadtgebiet Bremen und Bremerhaven ermittelt. Die
Datenbasis fur die Inanspruchnahmeraten bilden die vom InEK bereitgestellten landesbezogenen
Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG. Ergéanzt werden diese durch eine Teildatendirektlieferung der
Krankenhauser im Lande Bremen, um den Bedarf der Bevdlkerung an voll- und teilstationaren Kran-
kenhausleistungen mdglichst vollstdndig abzubilden. Die Teildatendirektlieferungen umfassen solche
Fallinformationen, die von den Krankenh&ausern nicht verpflichtend ans InEK zu Ubermitteln sind (in
der Regel Falle der Integrierten Versorgung). Die Direktlieferungen der Krankenh&user sind unaufge-
fordert bis zum 31.05. eines Jahres an die zustandige Planungsbehdrde zu Gbermitteln.

Neben den bereits genannten Datenbestandteilen sind auch durch das InEK im Rahmen des
Fehlerprufverfahrens abgewiesene Falle in die Bedarfsermittlung und die Berechnung der Belegungs-
daten einzubeziehen, da hierdurch die tatséchliche Auslastung der Krankenh&user im Lande Bremen
nochmals genauer erfasst wird. Vom InEK abgewiesene Falle kénnten mit der bereits skizzierten
Teildatendirektlieferung an die fir Krankenhausplanung zusténdige Behérde tbermittelt werden. Die
Bereitstellung ware freiwillig und sollte von den Krankenh&usern vor dem Hintergrund des damit
verbundenen Arbeitsaufwandes getroffen werden. Hier ist der zeitliche Rahmen zu kléren, innerhalb
dessen eine kombinierte Bereitstellung nicht Gbermittelter oder abgewiesener Behandlungsfalle még-
lich ist. Abbildung 1 veranschaulicht die Datengrundlagen, die gegenwartig fir die Bedarfsermittlung

im Zusammenhang mit der Erstellung des Krankenhausrahmenplans von Bedeutung sind.

Abbildung 1: Relevante Datengrundlagen fiir die Bedarfsermittlung (eigene Darstellung)

Teildatendirektlieferung |
Nicht-(ibermittelte Félle

Landerbezogene Daten nach

§ 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG

I Y
Bereitstellung durch INEK Bereitstellung durch Krankenhauser
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3 Methodik der Bevolkerungsvorausberechnung

3.1 Modell der Bevolkerungsprojektion

3.1.1  Allgemeine Anmerkungen und Hinweise

Der Vertrag zur Intensivierung der Zusammenarbeit bei der Fortschreibung des Krankenhausplans
sieht vor, dass fir die Bedarfsermittlung die so genannte langfristige Globalplanung, d. h. die Bevdlke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes Bremen zugrunde gelegt wird (§ 6 Abs. 3).
Es existiert dabei eine Reihe von Griinden, warum die Vorausberechnungen der Statistischen Lan-
desamter durch eigene Projektionen zu erganzen sind: Hierzu zahlen unter anderem eine héhere
Transparenz in Bezug auf die getroffenen Annahmen und funktionalen Zusammenhéange, eine hdhere
Flexibilitdt (Durchfihrung von Sensitivitdtsanalysen) und eine héhere Aktualitdt der verwendeten
(Input)Daten. Die eigenen Bevdlkerungsvorausberechnungen folgen dabei einer Methodik, die mit
dem methodischen Vorgehen der offiziellen Bevélkerungsprojektionen des Statistischen Bundesamtes
Ubereinstimmt (vgl. Bowles & Zuchandke 2012; Statistisches Bundesamt 2010).

Insbesondere das Argument der héheren Aktualitét ist von Bedeutung, da die regionalen Bevdl-
kerungsvorausberechnungen fur Niedersachsen auf die Basisbevélkerung zum 31.12.2008 zurtckge-
hen — und sich damit auf einen anderen Zeitraum beziehen als die aktuell verfigbaren
Vorausberechnungen fir das Land Bremen (Basisbevdlkerung mit Stand vom 31.12.2015). Mit Blick
auf die Modellrechnungen fur die Stadtgemeinden Bremen, Bremerhaven und das niederséchsische
Umland wird ein hohes MaB an Ubereinstimmung in den verwendeten Daten, den getroffenen An-
nahmen und den Berechnungsmethoden angestrebt. Dies betrifft insbesondere eine jeweils identische
Basisbevdlkerung (Bevdlkerung zum 31.12.2015) als Ausgangspunkt der Vorausberechnungen und
den Ruckgriff auf identische Zeitrdume flr die zu treffenden Annahmen im Bereich der Fertilitat und
Migration (beispielsweise Niveau und Struktur der Geburtenziffern und Wanderungssalden).

Die Modellrechnungen zur Bevélkerungsentwicklung im Lande Bremen und dem niedersachsi-
schen Umland erheben nicht den Anspruch, die tatséchliche Entwicklung punktgenau vorherzusagen
— in diesem Sinne handelt es sich ganz bewusst um Projektionen und nicht um Prognosen (siehe
hierzu auch Ausfihrungen in FuBnote 1). Das Ziel der Modellrechnungen zur Bevdlkerungsentwick-
lung und darauf aufbauend der Bedarfsermittlung far voll- und teilstationare Krankenhausleistungen im
Lande Bremen ist, Verédnderungen in Umfang und Struktur der Bevdlkerung und des Behandlungsbe-
darfs unter bestimmten demographischen Rahmenbedingungen zu veranschaulichen (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2015, S.9). Die gewonnenen Erkenntnisse Uber AusmafB und Dynamik der
Entwicklung bzw. damit einhergehende Veranderungen bilden einen Ubergeordneten Rahmen fir
krankenhausplanerische Entscheidungen im Lande Bremen.

Im Folgenden wird die grundlegende Methodik der verwendeten Bevdlkerungsvorausberech-
nungen beschrieben. Dabei wird deutlich, dass den Annahmen zur weiteren Entwicklung der drei
demografischen Kernkomponenten (Mortalitat, Fertilitdt und Migration) stets Verlaufsanalysen Uber die
Zeit und bestimmte Hypothesen zur weiteren Entwicklung zugrunde liegen, wobei die Weiterentwick-
lung der Kernkomponenten haufig ein Resultat der Verlaufsanalysen darstellt. Es soll betont werden,

dass die Berechnungen mit zunehmendem Beobachtungshorizont an Unsicherheit gewinnen, und
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insbesondere diese langerfristigen Vorausberechnungen einen starken Modellcharakter aufweisen
(vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 9). Dieser Umstand ist bei der Interpretation der Ergebnisse

notwendigerweise zu beachten.

3.1.2 Grundlagen der Kohorten-Komponenten-Methode

Die Kohorten-Komponenten-Methode ist der in der Demografie am weitesten verbreitete Ansatz zur
Durchfiihrung von Bevélkerungsprojektionen (vgl. Rowland 2003, S. 349). Die grundlegende Methodik
der Kohorten-Komponenten-Methode sieht vor, dass zunachst die nach Einzelaltersjahr und Ge-
schlecht getrennten Geburtsjahrgange einer Basisbevélkerung Jahr fir Jahr anhand der jeweiligen
Uberlebenswahrscheinlichkeiten fortgeschrieben und um zu- und abgewanderte Personen angepasst
werden. AbschlieBend wird jedes neue Intervall auf Basis der altersspezifischen Geburtenraten um
jeweils einen weiteren Geburtsjahrgang ergénzt (vgl. Statistisches Bundesamt 2010, S. 3). Der ge-
wahlte Projektionsansatz erfillt damit die Vorgaben des Vertrages zur Intensivierung der Zusammen-
arbeit im Hinblick auf die Fortschreibung des Krankenhausrahmenplans. Abbildung 2 verdeutlicht die

Grundstruktur einer Bevélkerungsprojektion nach der Kohorten-Komponenten-Methode.

Abbildung 2: Grundstruktur der Kohorten-Komponenten-Methode (Quelle: Smith et al. 2001, S. 47)
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Der analytische Wert der Kohorten-Komponenten-Methode ist hoch, da Veranderungen einzel-

ner Geburtsjahrgédnge im Zeitablauf detailliert nachverfolgt werden kdnnen. Da sich diese Verande-
rungen jeweils in Abhangigkeit der natlrlichen Bevdlkerungsbewegung (Geburten, Sterbefélle) und in
Abhéangigkeit von Wanderungen ergeben, kann der diesbezilgliche Einfluss auf die Geburtsjahrgange
quantifiziert werden (vgl. Rowland 2003, S. 349). Die detaillierte Herangehensweise ermdglicht es,
den Einfluss der drei demografischen Kernkomponenten (Mortalitat, Fertilitdt, Migration) auf spezifi-
sche Geburtsjahrgange im Zeitverlauf zu analysieren (vgl. George et al. 2004, S. 571). Die Kohorten-

Komponenten-Methode bietet damit einen entscheidenden Vorteil gegentiber anderen Projektionsan-
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satzen: Die Ergebnisse ermdglichen eine detaillierte Betrachtung nicht nur des Bevdlkerungsumfangs,
sondern auch der Bevdlkerungsstruktur — ein Aspekt, der flr die meisten Verwendungszwecke deut-
lich wichtiger ist als die rein zahlenméaBige Entwicklung einer Bevoélkerung (vgl. Hinde 1998, S. 205).
Ausgangspunkt der Berechnungen fir den Krankenhausrahmenplan sind die nach Einzelalters-
jahr und Geschlecht gegliederten Bevdlkerungen zum 31.12. des Basisjahres 2015 — das Jahr 2016
ist folglich das erste Jahr mit projizierten Werten zum Bevdlkerungsbestand. Die Bevdlkerungsvoraus-
berechnungen basieren damit auf der Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes auf Basis des Zensus
2011 (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 9). Der Projektionshorizont erstreckt sich bis zum Jahr
2035. Die Projektion der demografischen EinflussgréBen (Geburten, Sterbefélle und Wanderungen)
folgt jeweils einem deterministischen Ansatz (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 27). Dieses
Vorgehen hat gegeniber stochastischen Ansétzen den Vorteil, dass die Determinanten der Bevdlke-
rungsentwicklung fir Sensitivitdtsanalysen zugénglich sind. Sensitivitdtsanalysen geben Aufschluss
darlber, wie sich die Bevélkerung in Niveau und Struktur verandert, wenn die demografischen Ein-
flussgrdBen variiert werden. Da die Bevoélkerung der Ausgangspunkt fir die Bedarfsermittiung an voll-
und teilstationdren Krankenhausleistungen ist, spiegeln die Sensitivitditsanalysen auch den Einfluss
auf die Entwicklung der Inanspruchnahmehéufigkeiten wider. Als ReferenzgrdBe fir die Sensitivitats-
analysen fungiert ein Basisszenario, das sich mit Blick auf die zukinftige Entwicklung von Geburten,
Sterbeféllen und Wanderungen an in der jingeren Vergangenheit beobachtbaren Trends orientiert.

Abbildung 3:  Struktur der ménnlichen und weiblichen Bevélkerung im Lande Bremen, 31.12.2015 (Datengrundlage: Statisti-
sches Landesamt Bremen, eigene Darstellung)
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Die Abbildungen 3 und 4 veranschaulichen die alters- und geschlechtsspezifische Bevdlke-
rungsstruktur im Land Bremen und im nieders&chsischen Umland. Erkennbar sind spezifische Struktu-

ren im Altersaufbau, welche die Bevdlkerungsentwicklung und damit auch die Entwicklung des
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Behandlungsbedarfes in den nachsten Jahren und noch lange Zeit dariiber hinaus prédgen werden
(vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 14). Zu nennen sind hier insbesondere die stark besetzten
Geburtsjahrgange aus den 1950er- und 1960er-Jahren, die den Altersbereich der 50-60-J&hrigen
dominieren (siehe Abbildung 3) und in Zukunft potenziell relevant fir priméar altersassoziierte Kran-
kenhauseinweisungen sein werden. Im niedersdchsischen Umland ladsst sich eine &hnlich starke
Besetzung dieser Geburtsjahrgénge feststellen (siehe Abbildung 4).

Im Lande Bremen folgen auf die so genannte Babyboomer-Generation ebenfalls stark besetzte
Geburtsjahrgange der 25-30-Jahrigen — ein Alterssegment, welches mit Blick auf die Frauen insbe-
sondere fur die Entwicklung der geburtshilflichen Leistungen von Relevanz sein dirfte und sich bereits
jetzt in Form von steigenden Geburtenzahlen bemerkbar macht (siehe Abbildung 3 und zusétzlich die
Ausfiihrungen in Kapitel 3.2.1). Die Bevoélkerung im niederséchsischen Umland unterschiedet sich
hiervon in zweierlei Hinsicht: Zum einen ist dieser Altersbereich — insbesondere im Verhéltnis zur
Babyboomer-Generation — deutlich schwéacher besetzt als im Lande Bremen, zum anderen ist erkenn-
bar, dass die Alterung der stark besetzten mittleren bis jungen Geburtsjahrgénge zeitversetzt erfolgt
(siehe Abbildung 4). So ist der zahlenmaBig starkste weibliche Geburtsjahrgang im Land Bremen der
Jahrgang der 27-Jahrigen — im niedersachsischen Umland sind es hingegen die 18-Jahrigen, deren
Geburtsjahrgang am starksten besetzt ist. Dies impliziert, dass die Nachfrage nach geburtshilflichen
Leistungen der Krankenh&auser im Land Bremen ggf. zeitlich gestreckt wird.

Abbildung 4: Struktur der mannlichen und weiblichen Bevolkerung im niedersachsischen Umland, 31.12.2015 (Datengrund-
lage: Landesamt fiir Statistik Niedersachsen, eigene Darstellung)
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Anzumerken ist, dass die zusammenfassende Darstellung der Bevélkerung des relevanten nie-
derséchsischen Umlandes vermutlich nicht vollstdndig die Bevélkerung unter Risiko darstellt. Die
GroBe einiger Landkreise fiihrt dazu, dass das Einzugsgebiet der Krankenhauser im Lande Bremen

mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Teil Uberschritten wird (beispielsweise mit Blick auf den sidlichen
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Teil der Landkreise Diepholz und Nienburg/Weser). Es ist anzunehmen, dass eine ausgepragte geo-
grafische Nahe zu den Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven auch die Wahrscheinlichkeit er-
héht, hier voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen in Anspruch zu nehmen, und dass diese
Wahrscheinlichkeit abnimmt, je weiter der Wohnort im niedersachsischen Umland vom jeweiligen
Krankenhausstandort entfernt ist. Die Bevdlkerungsstruktur des niedersachsischen Umlandes (siehe
Abbildung 4) ist damit nur ndherungsweise repréasentativ flr das regulare Einzugsgebiet der Kranken-

hauser im Land Bremen.

3.1.3 Analytisches Modell der Kohorten-Komponenten-Methode

Als Ausgangspunkt fur die Berechnungen fungiert jeweils eine nach Einzelaltersjahr und Geschlecht
gegliederte Bevolkerung zum 31.12. des Basisjahres (siehe Kapitel 2.2 fiir die relevanten Stadtgebiete
und Landkreise). Mit Hilfe der im Folgenden beschriebenen Formeln werden die einzelnen Geburts-
jahrgénge bis zum Ende des Beobachtungszeitraums (2035) fortgeschrieben, d. h. um Sterbefélle und
Fortziige reduziert sowie Geburten und Zuzige erganzt. In den gegenwartigen Modellen fungiert das
Jahr 2015 als Basisjahr, das Jahr 2016 stellt entsprechend das erste Jahr der Modellrechnungen fir
den Bevdlkerungsbestand und die darauf aufbauende Bedarfsermittlung an voll und teilstationaren
Krankenhausleistungen dar. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich bis zum Jahr 2035, kann dar-

Uber hinaus aber flexibel bis zum Jahr 2060 ausgedehnt werden.

)
(Gleichung 1) B,Ei) = pa(cg—)1,r—1 : B)E{)l_t_l + <1 + M) w9

2 x,t
mit
B,E’gt) Anzahl Personen mit dem Geschlecht gund dem Alter xzum 31.12. des Jahres ¢
B}E‘g)l,t—l Anzahl Personen mit dem Geschlecht gund dem Alter x-1 zum 31.12. des Vorjahres
p;(cg—)1,t—1 Wahrscheinlichkeit, dass eine Person, die am 31.12.#1 x-1-Jahre alt war, den 31.12.¢erlebt
Wx('f) Aufienwanderungssaldo nach Alter xund Geschlecht gin Jahr ¢

Die Berechnung der Bevdlkerung mit dem Geschlecht g und dem Alter x (mit x > 0) zum 31.12.
des Jahres t erfolgt anhand des in Gleichung 1 dargestellten Zusammenhangs (vgl. Statistisches
Bundesamt 2010, S. 3). Dabei wird angenommen, dass sich die Zu- und Fortzlige gleichférmig Gber
ein Kalenderjahr verteilen, d. h. sich im Durchschnitt jeweils ein halbes Jahr in den betrachteten Ge-
bieten aufhalten. Dementsprechend werden die Uberlebenswahrscheinlichkeiten nur zur Halfte auf die
jeweilige Bevolkerung angewendet. Mit Hilfe des beschriebenen Modells wird die Bevdlkerung Jahr flr
Jahr bis zum Ente des Beobachtungszeitraums fortgeschrieben und jeweils um den Geburtsjahrgang

der Neugeborenen erganzt (siehe hierzu Kapitel 3.2.1).

3.2  Komponenten der Bevolkerungsentwicklung

3.2.1 Geburten (Komponente Fertilitét)
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Die Berechnung der Geburten in einem Kalenderjahr basiert auf der Anwendung von altersspezifi-
schen Geburtenraten auf die weibliche Bevoélkerung im reproduktiven Alter (14-49 Jahre). Die alters-
spezifischen Geburtenraten werden dabei im Zeitverlauf konstant gehalten und gleichermaBen auf die
bereits in den jeweiligen Regionen lebenden und die zugewanderten Frauen im reproduktiven Alter
angewendet. Dieses Vorgehen ist vertretbar, da sich das Geburtenverhalten von deutschen und
ausléndischen Frauen im Zeitablauf sukzessive annéhert (vgl. Statistisches Bundesamt 2009, S. 24).
Da diese Anndherung jedoch nicht kurzfristig erfolgt, wird durch die vereinfachte Annahme eines
identischen Geburtenverhaltens von deutschen, auslandischen und deutschen Frauen mit Migrations-

hintergrund eine gewisse Ungenauigkeit in den Modellrechnungen in Kauf genommen.

(Gleichung2) G, = Z foe® <B,§Y? (1 +pe) )
X

mit
G, Zahl der im Jahr ¢Lebendgeborenen

fxr  mittlere Zahl lebend geborener Kinder je Frau im Jahr # die am 31.12.z x-Jahre alt ist

BSA;) weibliche Bevolkerung im Alter xam 31.12. des Jahres ¢

p,(c‘r) Wabhrscheinlichkeit, mit der eine Person, die am 31.12.¢ x-Jahre alt war, den 31.12.#+1 erlebt

w) _ F(W)
x,t

w) Auflenwanderungssaldo der weiblichen Bevélkerung im Alter xund Jahr t (ZX't

xt

70

xt  ZLuziige der weiblichen Bevélkerung im Alter xund Jahr ¢

Fx("f) Fortziige der weiblichen Bevolkerung im Alter xund Jahr ¢

Die Berechnung der Neu- bzw. Lebendgeborenen im Jahr t erfolgt durch Gleichung 2; zu be-
ricksichtigen ist dabei, dass sich die zugewanderten und fortgezogenen Frauen im Durchschnitt ein
halbes Jahr im betrachteten Gebiet aufhalten. Aus diesem Grund werden die altersspezifischen Ge-
burtenraten jeweils nur zur Halfte in die Berechnung der Geburten eingebracht (vgl. Breetz 2000,
S. 652f). Fir die Bestimmung des Geschlechtsverhéltnisses werden empirische Daten zum Ge-
schlecht der lebenden Neugeborenen verwendet und im Zeitverlauf konstant gehalten: Fir den Zeit-
raum 1947 bis 2015 ergibt sich fir das Stadtgebiet Bremen (Bremerhaven) beispielsweise ein
Verhaltnis von 51,6 (51,4) Prozent mannlichen zu 48,4 (48,6) Prozent weiblichen Neugeborenen (vgl.
Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen). Die Geschlechtsstruktur der Neugeborenen
in den Landkreisen und Kreisfreien Stadten des niedersachsischen Umlands wird analog berechnet.

Zur Berechnung der Anzahl der Neugeborenen am Ende des Jahres t missen zusétzlich die
zugewanderten Neugeborenen (d. h. die zugewanderten Madchen und Jungen im Alter x = 0) sowie
die Sauglingssterblichkeit im ersten Lebensjahr berlcksichtigt werden. Hieraus ergibt sich unter Be-
ricksichtigung des zuvor ermittelten Verhaltnisses von ménnlichen und weiblichen Lebendgeborenen
die Anzahl der Neugeborenen am Ende des Jahres t aus Gleichung 3.

Innerhalb der Modelle erfolgt keine kohortenspezifische Betrachtung der Fertilitat, d. h. die Ferti-
litdt wird nicht im Langsschnitt, sondern im Querschnitt analysiert. Eine kohortenspezifische Betrach-
tung der Fertilitdt bezieht sich auf die Frauen eines Geburtsjahrganges und das Alter, welches diese

bei der Geburt ihrer Kinder haben. Die Entwicklung zeigt, dass es zu einer zeitlichen Verschiebung der
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relativen H&ufigkeit der Geburten in Richtung héherer Altersgruppen kommt, d. h. Frauen bei der
Geburt ihrer Kinder im Mittel alter sind als die Frauen in der Vergangenheit. Die Abbildungen 5 und 6
verdeutlichen diese Entwicklung fur die Stadtgebiete Bremen und Bremerhaven. Dariiber hinaus
zeigen die Abbildungen, dass es insbesondere fir das Stadtgebiet Bremen zu einem Anstieg des
Geburtenniveaus gekommen ist, welches zwar im Durchschnitt spater im Altersverlauf stattfindet, aber

ein ahnliches Niveau erreicht wie zuletzt in den 1970er-Jahren.

@

W,
(Gleichung 3) Béfp =59 Z 9+ (1 + st(g)) .%

X

mit
Bé'gt) Anzahl der Neugeborenen mit dem Geschlecht gam 31.12. des Jahres ¢

st(g) Einjihrige Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Geschlecht gund dem Alter 0am 31.12. des Jahres ¢

Gt(g) Zahl der im Jahr ¢Lebendgeborenen mit dem Geschlecht g

Wo(,f) Auflenwanderungssaldo nach Geschlecht gund Alter x (Zg’gt) - Fl()’gt))

Z}E‘}/) Zuziige der weiblichen Bevolkerung im Alter xund Jahr ¢

F w)

¢ Fortziige der weiblichen Bevélkerung im Alter xund Jahr ¢

Abbildung 5:  Altersspezifische Geburtenraten von Frauen (14-49 Jahre) im Zeitablauf, Stadtgemeinde Bremen (Daten-
grundlagen: Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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auf die Zahl der Neugeborenen aus, da die Geburtsjahrgdnge der Frauen unterschiedlich stark be-
setzt sind. Eine solche Entwicklung kann mit Hilfe unterschiedlicher Ansétze modelliert werden (vgl.
Babel 2007, S. 49). Entscheidend fur den Einfluss auf die Entwicklung des Bevdlkerungsbestandes ist
jedoch nicht die direkte Verschiebung der altersspezifischen Geburtenraten, sondern die daraus
resultierende Veradnderung der Gesamtfertilitdt. Aufgrund der geringen Auswirkungen auf die Ergeb-
nisse wird auf eine zeitliche Verschiebung der altersspezifischen Geburtenraten verzichtet. Die Effekte
kénnen jedoch durch eine Variation der Fertilitdtsrate insgesamt berlcksichtigt werden, &hnlich der
Vorgehensweise des Statistischen Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 7).

Abbildung 6:  Altersspezifische Geburtenraten von Frauen (14-49 Jahre) im Zeitablauf, Stadtgemeinde Bremerhaven
(Datengrundlagen: Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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Bei der Betrachtung der so genannten Gesamtfruchtbarkeitsrate (engl. total fertility rate, TFR)
zeigt sich ein Anstieg des Fertilitdtsniveaus in den letzten Jahren (siehe Abbildung 7); einen &hnlichen
Verlauf weist auch die Entwicklung der Geburtenzahlen auf. Ursachlich fir die rein zahlenméBige
Entwicklung sind besonders stark besetzt Geburtsjahrgange der Frauen, die in den vergangenen
Jahren sukzessive in die Altersbereiche vorgedrungen sind, in denen verstarkt Kinder geboren werden
— eine Entwicklung also, die mit dem Verlauf der geburtenstarken Jahrgange aus den 1950er- und
1960er-Jahren vergleichbar und wohl auch auf diese zurtickzufiihren ist. Denn bei den neuerlich stark
besetzten Geburtsjahrgédngen handelt es sich um die Kinder der geburtenstarken Jahrgénge aus den
1950er- und 1960er-dahren, die nun selbst verstarkt Familien griinden. Dies impliziert, dass der zu
beobachtende Anstieg der Geburten mit hoher Wahrscheinlichkeit nur ein voribergehendes Phéno-
men ist, da die nachfolgenden Jahrgange der Frauen wieder deutlich schwécher besetzt sind (so ist

der Geburtsjahrgang der 18-Jahrigen um 45 Prozent schwacher besetzt als der zahlenmaBig am
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starksten besetzte Jahrgang der 27-J&hrigen, siehe hierzu auch Abbildung 3 in Kapitel 3.1.2). Folglich
ist nach erfolgter Alterung der aktuell stark besetzten Jahrgange im jungen bis mittleren Alter mit einer

neuerlichen Abnahme der Geburtenzahlen zu rechnen.

Abbildung 7:  Entwicklung der Gesamtfruchtbarkeitsrate nach Stadtgemeinde, 1970-2015 (Datengrundlage: Statistisches
Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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Far den Bereich der Fertilitdt sehen die Modellrechnungen einen Durchschnitt der altersspezifi-
schen Geburtenraten der letzten finf Kalenderjahre vor (2011-2015), die im Basisszenario bis zum
Ende des Beobachtungszeitraums (2035) konstant gehalten werden. Hierbei handelt es sich um ein
vergleichsweise konservatives Vorgehen, welches sowohl positive als auch negative Entwicklungs-
trends ausgleicht. Fir die Stadtgebiete Bremen (Bremerhaven) ergibt sich so eine mittlere Gesamt-
fruchtbarkeitsrate von 1,347 (1,602) Kindern je Frau. Die skizzierte Annahme entspricht der
Basisannahme des Statistischen Bundesamtes in der 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberech-
nung, die ebenfalls von einer anndhernden Konstanz der Geburtenhaufigkeiten ausgeht (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2015, S. 31). Tabelle 1 fasst die Entwicklung der Geburtsverhaltnisse fir den
bislang zugrunde gelegten Zeitraum (2011-2015) fur die verschiedenen regionalen Einheiten zusam-
men. Erkennbar ist, dass das Geburtenniveau in fast allen betrachteten Landkreisen im betrachteten
Zeitraum stabil ist und sich eindeutige Trends nur sehr schwer ablesen lassen. Das seit langer Zeit
konstant niedrige Geburtenniveau — auf Bundesebene seit mittlerweile vier Jahrzehnten (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2015, S. 27) — rechtfertigt die Annahme, dieses Niveau flr den Zeitraum der Mo-
dellrechnungen beizubehalten. Die altersspezifische Struktur der Geburtenraten fur die
Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven kann Abbildung 8 enthommen werden. Deutlich erkenn-

bar sind die Unterschiede in Niveau und Timing der Geburten zwischen den Stadtgemeinden.
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Tabelle 1: Annahmen der Modellrechnungen zum Fertilitdtsniveau, 2011-2015 (Datengrundlagen: Statistisches Landes-
amt Bremen, Landesamt fiir Statistik Niedersachsen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)

Mittlere Kinderzahl je Frauis.ag yanhre
Regionale Einheit Ansatz
2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015

Land Bremen Projektion 1,286 1,333 1,355 1,450 1,497 1,384

Stadt Bremen Projektion 1,245 1,291 1,332 1,421 1,448 1,347

Stadt Bremerhaven Projektion 1,539 1,585 1,503 1,619 1,762 1,602
LK Cuxhaven Projektion 1,518 1,502 1,616 1,551 1,565 1,550
Delmenhorst (Stadt) Projektion 1,502 1,481 1,387 1,650 1,647 1,534
LK Diepholz Projektion 1,504 1,466 1,448 1,591 1,510 1,504
LK Nienburg/Weser Projektion 1,541 1,437 1,592 1,488 1,605 1,533
LK Oldenburg Projektion 1,459 1,570 1,558 1,553 1,516 1,531
LK Osterholz Projektion 1,516 1,388 1,478 1,596 1,576 1,511
LK Rotenburg (Wimme) Projektion 1,433 1,461 1,448 1,564 1,546 1,490
LK Verden Projektion 1,505 1,612 1,617 1,732 1,741 1,641
LK Wesermarsch Projektion 1,438 1,457 1,491 1,525 1,444 1,471

Abbildung 8:  Struktur der altersspezifischen Geburtenraten fiir das Land Bremen (Mittelwert), 2011-2015 (Datengrundla-
gen: Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
120 ~
110 A
100 -
90 -
80 -
70 A
60 -

50 4

40 -

Anzahl Geburten je 1.000 Frauen im Alter x

0 + B A B

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50
—ASFR, Bremen, 2011-2015 ——ASFR, Bremerhaven, 2011-2015 ASFR, Land Bremen, 2011-2015

Mit Blick auf die Durchflihrung von Sensitivitdtsanalysen kann im Bereich der Fertilitdt auf fol-
gende Sensitivitatsparameter zurtckgegriffen werden: Festlegung des Zeitraums fur die Berechnung
der altersspezifischen Geburtenraten (ASFR) und der Gesamtfruchtbarkeitsrate (TFR), Héhe der
altersspezifischen Geburtenraten (ASFR) und der Gesamtfruchtbarkeitsrate (TFR), Zeitraum bis zur
Anpassung der altersspezifischen Geburtenraten (ASFR) und der Gesamtfruchtbarkeitsrate (TFR) bei
Niveauverdnderung im Zeitverlauf. Auf diese Weise ist sichergestellt, dass der Einfluss von Veréande-
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rungen im Geburtenverhalten auf die Bevdlkerungsentwicklung in alternativen Szenarien bzw. Varian-

ten analysiert werden kann.

3.2.2 Sterbefélle (Komponente Mortalitét)

Die Ermittlung der zuklnftigen Sterbewahrscheinlichkeiten erfolgt auf Basis des deterministischen
Ansatzes von Bomsdorf und Trimborn (vgl. Bomsdorf/Trimborn 1992). Dieser Ansatz wurde in der
Vergangenheit haufig angewendet und bildet fiir Deutschland gute Ergebnisse ab (vgl. Babel 2007).
Grundlage dieser Methodik ist die Annahme, dass die einjahrigen Sterbewahrscheinlichkeiten einem

Uber die Zeit exponentiellen Verlauf folgen (Gleichung 4).

@, 5@,
(Gleichung 4) q)(ft) = e(ax +89-t)

mit
q,(ft) Einjahrige Sterbewahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter x im Jahr t
afcg) Koeffizient, der zum Zeitpunkt t=0 der einjahrigen Sterbewahrscheinlichkeit q,%) entspricht
,(Cg) Wachstumskoeffizient, d. h. Veranderung der logarithmierten Sterbewahrscheinlichkeit von t zu t+1

@

Die Sterbewahrscheinlichkeit g,

wird fUr jedes Altersjahr, getrennt nach Geschlecht und in Ab-

héangigkeit vom Zeitpunkt ¢, ermittelt. Logarithmieren der Gleichung 4 fiihrt zu Gleichung 5.

(Gleichung5)  In[¢@] =« + g9 ¢

mit
q,(ft) Einjahrige Sterbewahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter x im Jahr t
afcg) Koeffizient, der zum Zeitpunkt t=0 der einjahrigen Sterbewahrscheinlichkeit q,%) entspricht
,(Cg) Wachstumskoeffizient, d.h. Verdnderung der logarithmierten Sterbewahrscheinlichkeit von t zu t+1

Die logarithmierte Sterbewahrscheinlichkeit ln[qfcg)(t)] ist demzufolge eine lineare Funktion in

Abhéangigkeit vom Zeitpunkt f, wobei die Koeffizienten a,(;") und ﬁig) sowohl vom Altersjahr x als auch

vom Geschlecht g abhangig sind. Unter der Annahme des exponentiellen Verlaufs kénnen die Koeffi-

zienten a,(cg) und ,B,Eg) mit Hilfe eines so genannten OLS-Regressionsmodells (engl. ordinary least

squares, OLS) getrennt nach Altersjahren und Geschlecht geschatzt werden. Der Koeffizient ﬁi“’)

beschreibt dabei approximativ die prozentuale Verédnderung der Sterbewahrscheinlichkeit bei einer

einperiodigen Veranderung von t und kann somit als eine Art Wachstumsrate interpretiert werden. Der

Koeffizient a,(cg) stellt den Niveauparameter dar.

Zur Schatzung der Koeffizienten werden die vom Statistischen Landesamt Bremen und vom

Landesamt fir Statistik Niedersachsen verfligbaren Sterbetafeln fir die Entwicklung der Sterblich-
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keitsverhéltnisse in den Stadtgebieten Bremen und Bremerhaven sowie Niedersachsen verwendet
(Zeitraum 1970-2015). Fir die einzelnen Gebiete werden die Sterblichkeitsinformationen der letzten
45 Jahre genutzt, um — getrennt fir Manner und Frauen im Altersbereich 0-95 Jahre — die Entwicklung
der Sterbewahrscheinlichkeiten im Zeitablauf zu analysieren. In einem zweiten Schritt werden die
geschatzten Wachstumsraten genutzt, um die Sterbewahrscheinlichkeiten der Altersjahre 0-95 bis
2035 fortzuschreiben. Zur Vermeidung von Sprungstellen zwischen der letzten verfligbaren Sterbeta-

fel 2015 und dem ersten Jahr der Fortschreibung (2016), werden fir jedes Altersjahr anstelle der

geschétzten Niveauparameter a,(;") die jeweiligen Sterbewahrscheinlichkeiten der Sterbetafel 2015 als

Startwert der Fortschreibung verwendet. Demnach wird Gleichung 4 folgendermaBen umgeschrieben:

Gleichung (6) 49 = qL9)),q - P (2019)

mit

q,(c'gt) Einjahrige Sterbewahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter x im Jahr t [2016, 2035]

Die Fortschreibung flihrt somit zur Generierung von jahrlichen Sterbetafeln, die fir die Projekti-
on des Bevdlkerungsbestandes verwendet werden kénnen. Im néchsten Schritt wurden die flr die
Sterbetafel 2015 ermittelten Sterbewahrscheinlichkeiten auf den Altersbereich 96-120 Jahre ange-
wendet. Daflir werden die Wachstumsraten zwischen dem Altersbereich 96 und 120 Jahre (896 — B120)
auf Basis der ermittelten Wachstumsraten der 95-jahrigen By linear interpoliert. Dabei wurde ange-
nommen, dass die Sterbewahrscheinlichkeit der 120-jahrigen Uber die Zeit konstant bleibt (d. h.

B120 = 0) (siehe Babel 2007 fiir ein vergleichbares methodisches Vorgehen).
@

Die fir die Bevélkerungsprojektion relevanten Sterbewahrscheinlichkeiten g,

der Altersjahre 0-
@

95 miissen in kalenderjahrbezogene Uberlebenswahrscheinlichkeiten pyc Umgewandelt werden (vgl.

Statistisches Bundesamt 2010, S. 4). Hintergrund ist, dass sich die aus den Sterbetafeln abgeleiteten
@

x,t

Sterbewahrscheinlichkeiten ¢,°7 auf das Alter beziehen, welches Personen durchschnittlich zur Jah-

resmitte erreichen. Damit Aussagen flr ein Kalenderjahr getroffen werden kénnen, werden aus den
@ @

xt e als

Sterbewahrscheinlichkeiten ¢ kalenderjahrbezogene Uberlebenswahrscheinlichkeiten p

bedingte Wahrscheinlichkeiten (31.12. des Jahres t+1 wird erlebt | 31.12. des Jahres t wurde erlebt)
berechnet. In diesem Zusammenhang wird angenommen, dass sich die Sterbefélle gleichmaBig tUber

das jeweilige Jahr verteilen. Das konkrete Vorgehen ist in Gleichung 7 festgehalten.

@
1— qx‘-gl—l,t+1

(Gleichung 7) pf{f’t) = (1 - qa({f]r)) .—(Zw
1 qx,t
T2

mit

p;’gt) Einjihrige Uberlebenswahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter x am 31.12. des Jahres t

q,(c'gt) Einjahrige Sterbewahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter x im Jahr t
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Eine Besonderheit bei der Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten ergibt sich bei den
Neugeborenen. Die Sterblichkeit der Neugeborenen ist nicht gleichmaBig Uber das erste Lebensjahr
verteilt, weshalb die zuvor erwéhnte Annahme einer gleichméaBigen Verteilung hier keine Berlcksichti-
gung findet. Aus diesem Grund wird der Anteil der im ersten halben Lebensjahr versterbenden Neu-
geborenen an allen im ersten Lebensjahr gestorbenen Neugeborenen geschatzt. Das Statistische
Bundesamt legt in seinen Vorausberechnungen hierfir einen Naherungswert von a=0,90 fir Jungen
und a=0,89 flr Madchen zugrunde (vgl. Statistisches Bundesamt 2010, S. 4). Daraus ergibt sich fir
die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Neugeborenen im Jahr t zum 31.12. des
jeweiligen Jahres der nachfolgende Zusammenhang (Gleichung 8). Dabei wird die Annahme bertick-

sichtigt, dass alle Geburten zur Jahresmitte stattfinden.

(Gleichung8) s =1-a@-q

mit

sé”? Einjihrige Uberlebenswahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter 0 am 31.12. des Jahres t

qéﬁ) Einjdhrige Sterbewahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter 0 im Jahrt

@@  Anteil der Neugeborenen an allen Neugeborenen, die innerhalb des ersten halben Lebensjahres versterben

Die Berlcksichtigung der Sauglingssterblichkeit im ersten Lebensjahr beeinflusst ebenfalls die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Neugeborenes das Ende des Jahres t+71 erreicht. Dementsprechend
verandert sich die fiir die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten verwendete Gleichung 7

folgendermalen (siehe nachfolgend Gleichung 9):

@
1 = Letrnn

(Gleichung9)  p{? = (1-q%) T;)Z
0,t

mit
piﬁ) Einjéhrige Uberlebenswahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter x am 31.12. des Jahres t

q,(('gt) Einjahrige Sterbewahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter x im Jahr t

sé”? Einjihrige Uberlebenswahrscheinlichkeit mit dem Geschlecht g und dem Alter 0 am 31.12. des Jahres t

Die ermittelten Koeffizienten fur die Entwicklung der Sterbewahrscheinlichkeiten weisen einen
unterschiedlich hohen Erklarungsgehalt auf. Da fir jedes Kalenderjahr Sterbetafeln konstruiert wer-
den, kénnen Aussagen Uber die Lebenserwartung bei Geburt und die fernere Lebenserwartung getrof-
fen werden. Hier zeigen die Ergebnisse, dass die getroffenen Annahmen zu insgesamt konservativen
Ergebnissen flhren, was als positiv zu werten ist, da die Sterblichkeitsentwicklung so nicht Gber-
schétzt wird. So nimmt die Lebenserwartung bei Geburt fir Frauen (Manner) in der Stadt Bremen von
82,98 (77,34) Jahren in 2015 auf 85,88 (81,10) Jahre in 2035 zu — ein Zugewinn an Lebenszeit in
Hbéhe von 2,90 (3,76) Jahren. Fur die Stadt Bremerhaven ergibt sich ein Anstieg der Lebenserwartung
bei Geburt von 80,37 (74,74) Jahren in 2015 auf 83,24 (77,49) Jahre in 2035 — dies entspricht einer
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Steigerung um 2,87 (2,75) Jahre. Im Vergleich dazu geht das Statistische Landesamt Bremen — dem
Trend der letzten Jahre entsprechend — von einem Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung
bei Geburt bis zum Jahr 2035 um circa 3,3 (3,6) Jahre fur Frauen (Manner) im Land Bremen aus (vgl.
Statistisches Landesamt Bremen, Begriffserlauterung zur Bevdlkerungsvorausschatzung).

Gleichwohl es sich hierbei nur um einen sehr groben Vergleich handelt — betrachtet werden un-
ter anderem unterschiedliche regionale Einheiten (Stadtgemeinden versus Land Bremen insgesamt) —
ist doch erkennbar, dass die GréBenordnung der Entwicklung grundsétzlich &hnlich ist. Zusammenge-
nommen dirfte sich die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt fir Manner in der Landesper-
spektive (Stadt Bremen: +3,76 Jahre, Stadt Bremerhaven: +2,75 Jahre) nach unten korrigieren,
sodass der Wert des Statistischen Landesamtes Bremen (Land Bremen: +3,6 Jahre) vermutlich
unterschritten wird. Dies gilt ebenso fir Frauen (Stadt Bremen: +2,90 Jahre, Stadt Bremerhaven:
+2,87 Jahre), sodass die eigens ermittelten Zuwéchse in der Lebenserwartung bei Geburt insgesamt
als konservative Schatzung einzustufen sind (Land Bremen: 3,3 Jahre). Der zugrunde gelegte Zeit-
raum zur Analyse der Sterblichkeitsentwicklung (Sterbetafeln des Zeitraumes 1970-2015) wird vom
Statistischen Bundesamt als kurzfristiger Trend eingestuft, bei dem der Sterblichkeitsriickgang in den
héheren gegeniber jungen und mittleren Altersgruppen starker ausféllt und zudem bei M&nnern

ausgepragter ist als bei Frauen (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 35).

3.2.3 Wanderungen (Komponente Migration)

Im Vergleich zur Entwicklung der Mortalitat und Fertilitat lassen sich im Bereich der Migration nur sehr
schwer Trends ableiten. Ursachlich hierfir ist die Vielzahl an Faktoren, die auf etwaige Wanderungs-
bewegungen Einfluss nehmen. Hierzu gehért neben dem Migrationspotenzial der Herkunftsgebiete —
beeinflusst durch politische, wirtschaftliche und demografische Rahmenbedingungen — ebenso die
Migrationspolitik und die Attraktivitat der Zielregion (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 37). Aus-
schlaggebend fir die Bevoélkerungsprojektionen sind langerfristige Trends in den Wanderungssalden.
Als Grundlage fungieren nach Einzelaltersjahr und Geschlecht gegliederte Daten der Statistischen
Landesamter zu Wanderungsbewegungen tber Landes-, Kreis- und Stadtgrenzen hinweg.

Abbildung 9 verdeutlicht die Entwicklung des Wanderungssaldos fir die Stadtgemeinden Bre-
men und Bremerhaven im Zeitablauf. Es wird deutlich, dass die Wanderungsbewegungen Uber die
Landesgrenzen zum Teil starken Schwankungen ausgesetzt sind, teilweise in kurzen Jahresabstan-
den. Dies impliziert die Berechnung durchschnittlicher Wanderungssalden Uber mehrere Kalenderjah-
re, um derartige Schwankungen auszugleichen (Vorgehen analog zur Fertilitdt). Aktuell wird flr die
Berechnung der durchschnittlichen Wanderungssalden zum einen der Zeitraum 2005-2015 zugrunde
gelegt, sodass jahrliche Niveauschwankungen gut ausgeglichen werden; genau wie im Fall der Morta-
litatsentwicklung handelt es sich hierbei um ein insgesamt konservatives Vorgehen. Die zugrunde
gelegten Wanderungssalden sind dabei als langjahrige Durchschnittswerte zu interpretieren; es ist
davon auszugehen, dass das Niveau der tatsachlichen Wanderungssalden im Zeitverlauf zum Teil
starken Schwankungen unterliegen wird (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 40). Zum anderen
erfolgt die Berechnung der durchschnittlichen Wanderungssalden fir den Zeitraum 2011-2015, so-

dass starker die aktuellen Entwicklungstrends in die Bedarfsermittlung einflieBen. Dieses Szenario
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einer gegentiber dem langfristigen Durchschnitt erhéhten Zuwanderung entspricht dem methodischen
Vorgehen des Statistischen Landesamtes Bremen.

Wanderungen werden im Modell einem einfachen deterministischen Ansatz folgend bertcksich-
tigt. Die Basis hierfir bilden zunachst Wanderungssalden, d. h. die Differenz aus Zu- und Fortziigen in
einem Kalenderjahr (Nettomigration). Daneben werden Informationen zur aggregierten Héhe der
Fortziige bericksichtigt. Da die H6he der Fortzlige Uber die Zeit relativ stabil ist, wird dieser Wert auch
als Sockelwanderung bezeichnet (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 40f). Die Héhe der Zuwande-
rung ergibt sich aus der Addition von Sockelwanderung und Binnenwanderungssaldo. Mit dieser
Unterscheidung wird beriicksichtigt, dass sich die Altersstruktur von Zu- und Fortziigen unterscheidet
und sich auch dann ein Effekt auf die Altersstruktur ergibt, wenn der Wanderungssaldo rechnerisch
Null betragt. Der Ruckgriff auf in absolute Zahlen ausgedrickte AuBenwanderungssalden erfolgt im
Rahmen von Bevélkerungsvorausberechnungen routinemé&Big — urséchlich hierfir ist die bereits
angesprochene groBBe Unsicherheit, die sich aus den haufig stark schwankenden Wanderungsbewe-

gungen im Zeitverlauf ergibt (vgl. Rowland 2003, S. 445).

Abbildung 9:  Wanderungssalden der Stadtgebiete Bremen und Bremerhaven im Zeitablauf, 1978-2015 (Quelle: Statisti-
sches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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Aufbauend auf den Wanderungsbewegungen der Jahre 2005-2015 (2011-2015) erfolgt zu-
nachst die Bestimmung der mittleren Zu- und Fortzlige nach Einzelaltersjahr und Geschlecht (jeweils
getrennt flr die Stadtgebiete Bremen, Bremerhaven und das Niedersachsische Umland). Fir jedes
einzelne Altersjahr wird anschlieBend geschlechtsspezifisch der relative Anteil an der Gesamthdhe der
Zu- und Fortziige berechnet und im Zeitablauf konstant gehalten. Ein im Mittel der Jahre 2005-2015
(2011-2015) positiver Wanderungssaldo driickt sich entsprechend in einem positiven prozentualen
Anteil aus, ein negativer Wanderungssaldo entsprechend in einem negativen prozentualen Anteil. Die

so ermittelte Alters- und Geschlechtsstruktur der Zu- und Fortziige (siehe Abbildungen 10 und 11) wird
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in einem abschlieBenden Schritt auf die zugrunde gelegte Sockelwanderung und die Héhe der Zu-

wanderung (Sockelwanderung plus Binnenwanderungssaldo) angewendet.

Abbildung 10: Alters- und Geschlechtsstruktur der Nettomigration in der Stadtgemeinde Bremen, 2005-2015 (Datengrundla-
ge: Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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Abbildung 11:  Alters- und Geschlechtsstruktur der Nettomigration in der Stadtgemeinde Bremerhaven, 2005-2015 (Daten-
grundlage: Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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Die Bevolkerungsmodelle verfugen Uber folgende Stellschrauben, um Sensitivitatsanalysen
durchfiihren zu kdnnen: Festlegung des Zeitraums fir die Berechnung der Sockelwanderung und des
Wanderungssaldos (1991-2015), Niveauverédnderungen des Wanderungssaldos sowie Zeitraum bis
zur Veranderung des Wanderungssaldos. Auf diese Weise ist sichergestellt, dass alternative Szenari-
en bzw. Varianten zum Einfluss von Wanderungsbewegungen auf die Bevdlkerungsentwicklung (und

nachgelagert den Behandlungsbedarf) simuliert werden kénnen.

3.3 Zusammenfassung und Empfehlungen

Empfehlung 1

Die AG Daten und Demographie empfiehlt dem Planungsausschuss, zuséatzlich zum Rickgriff auf die
Bevélkerungsvorausberechnungen der Statistischen Landesdmter in Bremen und Niedersachsen
eigene Bevdlkerungsprojektionen durchzuflhren und fir die Bedarfsermittiung mafBgeblich zu nutzen.
Vorteile hierbei sind die héhere Aktualitét (insbesondere mit Blick auf die Bevélkerungsvorausberech-
nungen des niedersachsischen Umlandes, die derzeit auf das Basisjahr 2008 zuriickdatieren), Trans-
parenz hinsichtlich der getroffenen Annahmen und funktionalen Zusammenhange sowie die

insgesamt gréBere Flexibilitat (Mdglichkeit zur Durchfiihrung von Sensitivitatsanalysen).

Empfehlung 2

Die AG Daten und Demographie empfiehlt dem Planungsausschuss, fir die Fortschreibung des
Geburten- und Wanderungsniveaus sowie der diesbeziglichen Struktur auf mehrjdhrige Durch-
schnittswerte zurlickzugreifen, um Schwankungen — insbesondere im Niveau — auszugleichen. Fir die
Fortschreibung der Sterblichkeitsverhaltnisse sollten alle verfigbaren Informationen zur Sterblich-
keitsentwicklung in den Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven (Zeitraum: 1970-2015) genutzt
werden. Fir das niederséchsische Umland wird dabei — in Ermangelung detaillierterer Informationen
zur Sterblichkeit auf Ebene der Landkreise und Kreisfreien Stadten — auf alle verfligbaren Sterbetafeln

fir Niedersachsen insgesamt zuriickgegriffen (Zeitraum: 1970-2015).

4 Methodik der Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG

4.1 Bestimmung der Inanspruchnahmehaufigkeiten

4.1.1 Krankenhausfélle versus Fachabteilungskontakte

Far den zu ermitteinden Behandlungsbedarf wird eine Reihe von Begrifflichkeiten verwendet, die den
Gegenstand der Bedarfsprojektion nicht immer richtig widerspiegeln. So werden im Vertrag zur Inten-
sivierung der Zusammenarbeit bei der Fortschreibung des Krankenhausplans gemaB § 4 Abs. 3
BremKrhG die Begriffe ,Fallzahlen®, ,Krankenhaushé&ufigkeit‘ und ,Krankenhauspatienten erwahnt. Im
Bremischen Krankenhausgesetz ist in § 4 Abs. 2 BremKrhG von den ,zu versorgenden Kranken-
hauspatientinnen und -patienten” die Rede. In diesem Zusammenhang ist grundlegend zwischen einer
fall- und einer fachabteilungsbezogenen Perspektive zu unterscheiden.

Die fallbezogene Perspektive bewegt sich auf der Ebene der einzelnen Krankenh&user. Ein

Seite | 20




Fall wird hier abgegrenzt durch eine eindeutige anonymisierte Fallnummer (datentechnisch durch eine
Zeile), die Verweildauer durch ein spezifisches Aufnahme- und ein Entlassdatum, die jeweils die
zeitlichen Eckpunkte der Behandlung definieren. Die Einheit, die hierdurch am ehesten widergespie-
gelt wird, entspricht den Krankenhausfallen bzw. Fallzahlen oder den zu versorgenden Kranken-
hauspatientinnen und -patienten. Die fallbezogene Perspektive ist die Sichtweise, die am ehesten
eingenommen wird, wenn die quantitativen Dimensionen des Versorgungsgeschehens in einem
Krankenhaus beschrieben werden (Aussage: ,In Krankenhaus A wurden im Jahr 2016 x voll- und
teilstationare Behandlungsfélle versorgt). Diese Sichtweise auf das Inanspruchnahmegeschehen ist
intuitiv und fir die meisten nachvollziehbar. Der Umstand, dass die landesbezogenen Daten nach
§ 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG nicht personenbezogen sind, fihrt dazu, dass keine Aussagen Uber die
durchschnittliche Inanspruchnahmehaufigkeit je Person getroffen werden kénnen. Das bedeutet, dass
eine Person mehrere Krankenhausaufenthalte in einem Kalenderjahr aufweisen kann, ohne dass dies
in den §-21-Daten zu erkennen ist bzw. nachvollzogen werden kann.

Far die Zwecke der Krankenhausplanung ist die fallbezogene Perspektive nicht relevant, da
sie die Informationen zum Fallgeschehen zu stark verdichtet. Konkret bedeutet dies, dass die Félle nur
einem Fachgebiet zugeordnet werden kdnnen (in der Vergangenheit analog zur Krankenhausstatistik
auf Basis derjenigen Fachabteilung mit der langsten Verweildauer). Dies fihrt dazu, dass bei Fallen,
die mehrere Fachabteilungen durchlaufen haben, die dazugehdrigen Belegungstage umverteilt und
derjenigen Fachabteilung zugeordnet werden, welche die langste Verweildauer aufweist. Die Inan-
spruchnahme einer spezifischen Fachabteilung bzw. eines spezifischen Fachgebietes wird auf diese
Weise nicht richtig widergespiegelt. Ein Beispiel hierfir ist die haufig anzutreffenden Kombination der
Fachgebiete ,Allgemeine Chirurgie” und ,Geriatrie®, bei der das letztgenannte Fachgebiet in der Regel
die langste Verweildauer aufweist. Der Fall wird auf Basis des Kriteriums der langsten Verweildauer
der Geriatrie zugeordnet — und mit ihm nicht nur die geriatrischen, sondern auch die chirurgischen
Belegungstage. Die Inanspruchnahme sowohl der Fachabteilung fir Geriatrie als auch der Allgemei-
nen Chirurgie wird in der Folge nicht richtig wiedergegeben (siehe Abbildung 12).

Die aus krankenhausplanerischer Sicht relevante Ebene ist die fachabteilungsspezifische
Perspektive. Datentechnisch besteht hier ein Fall mitunter aus mehreren Episoden, je nachdem, ob
es zu internen Verlegungen gekommen ist oder nicht. Innerhalb der fachabteilungsspezifischen Per-
spektive wird jeder Kontakt einem bestimmten Fachgebiet anhand entsprechender Fachabteilungs-
schliissel zugeordnet. Flr jeden fachabteilungsspezifischen Kontakt lassen sich die entsprechenden
Belegungstage berechnen, sodass die Inanspruchnahme und Auslastung entsprechend zielgenau —
d. h. mit Blick auf die einzelnen Fachabteilungen — ermittelt werden kann. Ein wesentlicher Nachteil
dieser Perspektive ist, dass hier die intuitive Ebene des Krankenhausfalls verlassen wird, indem Falle
mit internen Verlegungen in mehrere Kontakte aufgespalten werden. Hierdurch kommt es zu einer
Erhdhung der Inanspruchnahmehdufigkeiten, jedoch auch zu einer verursachergerechten Zuordnung
der Belegungstage zu den entsprechenden Fachgebieten bzw. Fachabteilungen. Mit Blick auf das
oben skizzierte Beispiel der Allgemeinen Chirurgie und Geriatrie wiirde der Fall zwar aus mehreren
Kontakten bestehen, die dazugehdrigen Belegungstage werden aber jeweils richtig — im Sinne der sie
verursachenden Fachabteilung — zugeordnet (siehe Abbildung 12).

Im Ergebnis Iasst sich nur auf Basis der fachabteilungsspezifischen Perspektive die tatsachliche
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Inanspruchnahme der Fachgebiete ermitteln, da ausschlieBlich hier die Belegungstage verursacherge-
recht zugeordnet werden kénnen. Umverteilungseffekte zugunsten oder zulasten bestimmter Fachab-
teilungen bleiben aus. Diese Perspektive ist mit der Konsequenz verbunden, dass die Begrifflichkeit
der Inanspruchnahmeh&ufigkeit geschéarft werden muss. Da sich der Begriff des Krankenhausfalls wie
auch der Begriff der Krankenhaushé&ufigkeit stark an der fallbezogenen Perspektive orientiert, diese
Sichtweise aufgrund der Fokussierung des Fallgeschehens auf die Fachabteilung mit der langsten
Verweildauer jedoch stark verengt ist, scheint der Ruckgriff auf eine andere Begrifflichkeit angezeigt.
Der Begriff der Fachabteilungskontakte 16st sich ein Stlick weit von der Ebene des Krankenhausfalls
und vermittelt, dass die Perspektive fachabteilungsbezogen und damit verursachergerecht ist. Der
Verweis auf Kontakte suggeriert zudem, dass es bei dieser Perspektive notwendigerweise zu einer
Erhéhung der Inanspruchnahmehdufigkeit im Vergleich zur fallbezogenen Perspektive kommt, da jede
Inanspruchnahme einer bestimmten Fachabteilung als separater Kontakt ausgewiesen wird. Diese

Z&hlweise ist zum Beispiel wichtig fur die Berechnung der fachabteilungsspezifischen Verweildauer.

Abbildung 12: Krankenhaushaufigkeiten in fachabteilungs- und fallbezogener Perspektive (eigene Darstellung)

Aufnahmedatum: 27.03.2016
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Damit die Zahl der Kontakte nicht unnétig erhéht wird, wird in Fallen mit internen Verlegungen,
d. h. in Féllen, in denen mehrere Fachabteilungen durchlaufen werden, jedes Fachgebiet nur als ein
Kontakt gez&hlt, auch wenn mehrmals auf eine bestimmte Fachabteilung verlegt wurde. Die entspre-
chenden Belegungstage werden aufsummiert. Beispiel: Bei einem Krankenhausfall, bei dem folgende
Fachabteilungen der Reihe nach durchlaufen wurden Allgemeine Chirurgie — Geriatrie — Allgemeine
Chirurgie — Geriatrie ergeben sich insgesamt zwei Kontakte (ein Kontakt Geriatrie und ein Kontakt
Allgemeine Chirurgie); in der fallbezogenen Perspektive wirde diesen zwei Kontakten unterschiedli-
cher Fachabteilungen lediglich ein Krankenhausfall gegeniber stehen, der auf Basis des Kriteriums
der langsten Verweildauer der Geriatrie zugeordnet werden wirde. Dieses Vorgehen stellt sicher,
dass der Unterschied zwischen der fall- und fachabteilungsspezifischen Perspektive hinsichtlich der
ermittelten H&ufigkeiten minimiert wird, gleichwohl gilt, dass die Zahl der Fachabteilungskontakte
(fachabteilungsbezogene Perspektive) immer gréBer ist als die Zahl der Krankenhausfélle (fallbezo-

gene Perspektive). Abbildung 12 veranschaulicht die Zahlweise der Fachabteilungskontakte im Ver-
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gleich zur Krankenhausfallebene und damit einhergehende Umverteilungseffekte mit Blick auf die

ermittelten Belegungstage.

4.1.2 Krankenhausfélle: Kriterien flir die FAB-Zuordnung

Gleichwohl fiir die Perspektive der Krankenhausplanung die fachabteilungsbezogene Perspektive
entscheidend ist, sollen nachfolgend mdégliche Kriterien fir die Zuordnung der Behandlungsfélle auf
der Krankenhausebene skizziert werden. Das bislang analog der Krankenhausstatistik verwendete
Kriterium der langsten Verweildauer suggeriert, dass ein Behandlungsfall derjenigen Fachabteilung
zugewiesen wird, die mit Blick auf die Verweildauer den héchsten Stellenwert in Fallkonstellationen
mit internen Verlegungen hat. Mit der h6chsten Verweildauer geht vermutlich in vielen, jedoch nicht in
allen Fallen der hdchste Ressourcenverbrauch einher, sodass die Zuordnung zur entsprechenden
Fachabteilung zumindest teilweise inhaltlich begriindet werden kann (ein Fall wird derjenigen Fachab-
teilung bzw. demjenigen Fachgebiet zugeordnet, der fir die Versorgung unter zeitlichen Gesichts-
punkten maBgeblich ist). Mit dem Kriterium der langsten fachabteilungsspezifischen Verweildauer
kann jedoch nicht automatisch auf den Ressourceneinsatz geschlossen werden. Das Fallbeispiel in
Abbildung 12 bietet sich in diesem Zusammenhang an, da anzunehmen ist, dass der Ressourcenein-
satz in der Allgemeinen Chirurgie in vielen Féllen hoéher ist als in der Geriatrie.

Ein anderes Kriterium fir die Zuordnung eines Behandlungsfalls zu einem bestimmten Fachge-
biet stellt die entlassende Fachabteilung dar. Die Anwendung dieses Kriteriums ist einfacher zu hand-
haben, da die zeitliche Reihenfolge einzelner Fachabteilungsaufenthalte in den §-21-Daten klar
erkennbar ist. Das Kriterium der entlassenden Fachabteilung fiihrt ebenfalls zu einer gewissen Umver-
teilung von Belegungstagen, da die Fachabteilung mit der langsten Verweildauer nicht automatisch
auch die entlassende Fachabteilung darstellt (und umgekehrt). Konkret sei dies am Beispiel derjeni-
gen Behandlungsfalle verdeutlicht, die im Jahr 2016 aufgrund einer der beiden Kriterien der Geriatrie
(Fachabteilungsschlissel 0200) oder der Kardiologie (Fachabteilungsschlissel 0300, ohne Kinderkar-
diologie) zugeordnet wurden. Tabelle 2 beinhaltet die entsprechenden Belegungsdaten.

Tabelle 2: Unterschiede in den Belegungsdaten in Abhangigkeit des Kriteriums der FAB-Zuordnung und der eingenom-

menen Perspektive (Krankenhausfalle versus Fachabteilungskontakte), 2016 (Datengrundlage: Daten nach
§ 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)

Fachgebiet Kriterium Ebene Haufigkeit Tage Verweildauer
Geriatrie langste Verweildauer Krankenhausfall 4.362 102.005 23,4 Tage
Geriatrie entlassende Fachabteilung Krankenhausfall 4.556 109.753 24,1 Tage
Geriatrie Fachabteilungskontakte Fachabteilungskontakte 4.665 89.236 19,1 Tage
Kardiologie langste Verweildauer Krankenhausfall 8.889 38.359 4,32 Tage
Kardiologie entlassende Fachabteilung Krankenhausfall 8.668 34.657 4,00 Tage
Kardiologie Fachabteilungskontakte Fachabteilungskontakte 10.243 38.515 3,76 Tage

Es wird deutlich, dass sowohl die Geriatrie als auch die Kardiologie substanziellere Abweichun-
gen in den Fallzahlen aufweisen, je nachdem, welches Kriterium der FAB-Zuordnung angewendet
wird. Die Geriatrie ,profitiert” bei der Zuordnung von Krankenhausféllen vom Kriterium der entlassen-
den Fachabteilung, die Kardiologie hingegen vom Kriterium der langsten Verweildauer (siehe Tabel-
le 2). Der Vergleich der Perspektiven Krankenhausfélle versus Fachabteilungskontakte offenbart,

welche Verwerfungen im Hinblick auf die verursachergerechte Zuordnung von Belegungstagen und
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darauf aufbauend der durchschnittlichen Verweildauer sowie der Auslastung entstehen. Einschran-
kend muss hinzugefugt werden, dass bei der Gberwiegenden Zahl an Fachgebieten nur vergleichs-
weise geringe bis moderate Unterschiede in den Haufigkeiten festzustellen sind — so gibt es durchaus
Fachgebiete, bei denen die Belegungsdaten sowohl auf der Krankenhausfallebene (Kriterium langste
Verweildauer versus Kriterium entlassende Fachabteilung) als auch im Vergleich der Krankenhaus-
fallebene zur fachabteilungsbezogenen Perspektive vergleichbare GréBenordnungen aufweisen
(Ergebnisse hier nicht gezeigt). Dies impliziert, dass die Haufigkeit von internen Verlegungen in Ab-

héngigkeit des Fachgebietes und ggf. zusatzlich in Abhangigkeit des Krankenhausstandortes variiert.

Abbildung 13: Anteil von Behandlungsfallen mit und ohne eine interne Verlegung, 2010-2016 (Datengrundlage: Daten nach
§ 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)

2016 ..
2015 ..
2014 ..
B
2012 -.
2011 -.
2010 -.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

meine Episode  mzwei Episoden = drei Episoden vier Episoden finf Episoden +

Insgesamt ist es géngige Praxis, dass Behandlungsfalle auf der Krankenhausebene einem be-
stimmten Fachgebiet zugeordnet werden; diese Perspektive entspricht am ehesten der E1-
Perspektive im Rahmen der Entgeltvereinbarungen. Diese Vorgehensweise ist intuitiv und entspricht
dem Wunsch nach einer eindeutigen Zuordnung von Krankenhausféllen zu bestimmten Fachgebieten,
die sich jedoch fir einen gewissen Teil der Krankenhausfalle nicht realisieren lasst. So lag im Mittel
der Jahre 2010-2016 der Anteil von Behandlungsféllen mit mindestens einer internen Verlegung bei
13,5 Prozent (siehe Abbildung 13 fir den Anteil von Behandlungsfallen mit internen Verlegungen).?
Unabhangig davon, welches Kriterium verwendet wird, ergibt sich dabei stets das Problem, dass es im
Falle von internen Verlegungen zu Umverteilungseffekten zwischen einzelnen Fachgebieten kommt,
da jeder Behandlungsfall auf der Krankenhausebene nur einer Fachabteilung bzw. einem Fachgebiet
zugeordnet werden kann. Diese Umverteilung von Belegungstagen ist aus der Perspektive der Kran-

2 Krankenhausflle sind dann als Behandlungsfalle mit einer internen Verlegung definiert, wenn sie aus mindestens zwei oder

mehr Episoden bestehen, die innerhalb des FAB-Datensatzes separat, d. h. mit jeweils eigenem Aufnahme- und Entlassda-
tum sowie einem gesonderten Fachabteilungsschlissel, dokumentiert wurden.
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kenhausplanung nicht zielfihrend, da die Belegungstage und damit die Inanspruchnahme bestimmter

Fachabteilungen bzw. Fachgebiete nicht verursachergerecht widergespiegelt werden.

4.1.3 Fachabteilungskontakte: Kriterien fir die FAB-Zuordnung

Die Zuordnung jeder einzelnen Episode eines Krankenhausaufenthaltes zu einem entsprechenden
Fachgebiet ergibt sich aus den entsprechenden Fachabteilungsschliisseln. Da bei Féllen mit internen
Verlegungen jeder Fachabteilungswechsel gesondert kodiert wird, erfolgt die Zuordnung in den meis-
ten Fallen direkt auf Basis der Fachabteilungsschlissel. Eine Ausnahme hiervon bilden intensivmedi-
zinische Aufenthalte. In Fallen mit einem allgemeinen intensivmedizinischen Aufenthalt (Schlissel
3600) wird vereinfacht auf die Fachabteilung mit der langsten Verweildauer rekurriert, da diese bereits
die Zuordnung zu einem Fachgebiet auf der Krankenhausfallebene bestimmt. Mit Blick auf die inten-
sivmedizinische Versorgung kommt es demnach auch auf der Ebene der Fachabteilungskontakte zu
gewissen Umverteilungseffekten. Intensivmedizinische Aufenthalte mit Schwerpunktbezeichnung —
kodiert alleine durch das Klinikum Bremen-Ost, beispielsweise Fachabteilungsschlissel 3628 (Inten-
sivmedizinische Behandlung/Neurologie) — werden den entsprechenden Fachgebieten zugeordnet,
soweit diese dem Fachgebietsschlissel zu entnehmen sind.

Zusétzlich zu den Fachabteilungsschlisseln kommen im teilstationdren Bereich — und dies gilt
im Ubrigen auch fir die FAB-Zuordnung auf der Krankenhausfallebene — Entgeltschliissel zum Ein-
satz, die den jeweiligen Entgeltvereinbarungen enthnommen werden. Insbesondere bei unspezifischen
Kodierungen, die keine konkrete Zuordnung zu spezifischen Versorgungsauftrdgen gemafi Festset-
zungsbescheid ermdglichen, sind Entgeltschlissel ein wichtiges Kriterium, um die Zuordnung zu
einem bestimmten Fachgebiet dennoch sicherstellen zu kénnen. Dabei gilt, dass die Angabe des
Fachabteilungsschlissels gegentber Entgeltschlisseln vorrangig behandelt wird. Erst wenn auf Basis
der Fachabteilungsschlissel keine eindeutige Zuordnung zu den Versorgungsauftragen geman Fest-
setzungsbescheid mdéglich ist, werden die Entgeltschlissel als primares Zuordnungskriterium verwen-

det. Die zuletzt skizzierte Entscheidungsregel kommt dabei in nur sehr wenigen Fallen zum Einsatz.

4.2  Regionale Zuordnung der Krankenhausfalle

4.2.1 Schliisseltabelle und regionale Einheiten

Im Zusammenhang mit den Vorgaben des Bremischen Krankenhausgesetzes und insbesondere des
Vertrages zur Intensivierung der Zusammenarbeit bei der Fortschreibung des Krankenhausplans
kommt der regionalen Zuordnung der Behandlungsfélle eine hohe Bedeutung zu. Eine mdglichst
verursachergerechte Abschatzung des Behandlungsbedarfes steht und fallt mit der Qualitat der ver-
fugbaren Informationen zur Herkunft der Behandlungsfalle. Die Angabe der 5-stelligen Postleitzahl
wird in den §-21-Daten dabei seit 2015 zusatzlich um die Angabe des Wohnortes erganzt; geman
Anlage Uber die Ubermittlung von Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG ist bei ausléndischen
und wohnsitzlosen Patientinnen und Patienten ,00000“ anzugeben. Die 5-stellige Postleitzahl fungiert
in den §-21-Daten als Schliisselvariable, um weiterfihrende Informationen zu Landkreisen, Kreisfreien

Stadten und Bundeslandern zu ergénzen. Die Zuordnung der Postleitzahlen zu den genannten regio-
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nalen Einheiten wird durch frei-zugéngliche und damit kostenlose Daten des Projektes ,Postleitzahlen
Deutschland” sichergestellt (URL: https://www.suche-postleitzahl.org).

Die Verknlpfung der 5-stelligen Postleitzahlen mit den Informationen zu Landkreisen, Kreis-
freien Stédten und Bundeslédndern erfolgt mittels einer Zuordnungstabelle (URL: https:/www.suche-
postleitzahl.org/downloads, Stand der Tabelle: 23.03.2017). Die Zuordnungstabelle stellt darlber
hinaus sicher, dass zusatzlich zu den genannten Informationen auch die Angabe des Wohnortes in
den §-21-Daten erganzt wird. Dies ist insbesondere fiir die Datenjahre bis einschlieBlich 2014 rele-
vant, da hier entsprechende Wohnortangaben fehlen. Und auch fir die Datenjahre ab 2015 ist die
Ergénzung des Wohnortes geman Zuordnungstabelle von Vorteil, weil die Wohnortangaben in den §-
21-Daten zum Teil sehr uneinheitlich sind und sich auf unterschiedliche regionale Einheiten beziehen
(teilweise Orts- und Stadtteilebene). Im Hinblick auf eine Harmonisierung der Angaben mit den vorge-
lagerten Datenjahren ist der Riickgriff auf die Wohnortangabe der Zuordnungstabelle damit sogar
notwendig, um eine einheitliche Datenbasis schaffen zu kénnen.

Es ist zu beachten, dass eine Zuordnung fehlschlagen kann, wenn die Postleitzahlangaben in
den §-21-Daten fehlerhaft sind. Dartber hinaus treten Fallkonstellationen auf, in denen die Zuordnung
von Informationen nicht eindeutig ist, weil eine Postleitzahl mehreren Landkreisen oder auch Bundes-
lAndern zugeordnet werden kann. In der Zuordnungstabelle stellt sich dieses Problem quantitativ wie
folgt dar: In der Zuordnungstabelle ist die Wohnortangabe bei 82,4 Prozent der Postleitzahlen eindeu-
tig; im Umkehrschluss bedeutet dies, dass 17,6 Prozent der Postleitzahlen mehr als eine Wohnortan-
gabe aufweisen. Mit Blick auf die Kreisebene zeigt sich, dass 98,0 Prozent der Postleitzahlen nur
einem (Land)Kreis zugeordnet sind, bei 2,0 Prozent der Postleitzahlen ist die Kreisangabe damit nicht
eindeutig. Die nicht-eindeutige Zuordnung einer Postleitzahl zu einem Bundesland ist hingegen &u-
Berst selten und betrifft nur 0,12 Prozent der Postleitzahlen (eigene Berechnungen auf Basis der
Zuordnungstabelle). Vor dem Hintergrund des betrachteten Einzugsgebietes ist zu erwarten, dass die
Anteile der eindeutig zuordenbaren Behandlungsfélle vergleichsweise hoch ausfallen. Dennoch zei-
gen sich wiederkehrende Probleme mit bestimmten Postleitzahlangaben in den §-21-Daten. Einige

relevante Beispiele hierfir sind die nachfolgenden Postleitzahlen:

= Postleitzahl 27568: Die genannte Postleitzahl kann sowohl dem Stadtgebiet Bremen
(Stadtbremisches Uberseehafengebiet Bremerhaven) als auch dem Stadtgebiet Bre-
merhaven (Bremerhaven-Lehe, Bremerhaven-Mitte) zugeordnet werden. Die Zuord-
nung zu einem Land (Bremen) ist hingegen eindeutig.

» Postleitzahl 27726: Die genannte Postleitzahl besitzt zwei Orts- und Kreisangaben
(Breddorf > Landkreis Rotenburg (Wimme), Worpswede > Landkreis Osterholz); die
Zuordnung zu einem Land (Niedersachsen) ist hingegen eindeutig.

= Postzeitzahl 29640: Die genannte Postleitzahl besitzt zwei Orts- und Kreisangaben
(Schneverdingen > Landkreis Heidekreis, Undeloh > Landkreis Harburg); die Zuord-
nung zu einem Land (Niedersachsen) ist hingegen eindeutig.

Neben den genannten Beispielen, in denen sich problematische Fallkonstellationen in erster Li-
nie aufgrund von nicht-eindeutigen Postleitzahlen ergeben, zeigen die §-21-Daten weiterhin, dass

auch Neugriindungen von Gemeinden und damit Verédnderungen in den Postleitzahlen in einem nicht
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unerheblichen AusmaB zu Problemen bei der regionalen Zuordnung fiihren kdnnen. Dies trifft in
besonderer Weise auf die zum 01.01.2015 gebildete Gemeinde Wurster Nordseekiste im Landkreis
Cuxhaven in Niedersachsen zu. In den §-21-Daten finden sich diesbezlglich vielfach noch die alten
Postleitzahl- und Wohnortangaben der dazugehdrigen Orte, weshalb die Zuordnung weiterfihrender
Informationen (Landkreis, Bundesland) in der Regel fehlschlagt. Da der Landkreis Cuxhaven den
héchsten Anteil auswartiger Patientinnen und Patienten aus dem niederséchsischen Umland aufweist
(siehe Tabelle 7 in Kapitel 5.1), sind entsprechende Korrekturen notwendig. Im Folgenden wird skiz-
ziert, wie mit den genannten Fallkonstellationen umgegangen wird und zu welchem Ergebnis das

methodische Vorgehen fiihrt.

4.2.2 Umgang mit nicht-eindeutigen Postleitzahlen ab 2015

Im Fall von nicht-eindeutigen Postleitzahlen, d. h. Postleitzahlen, die mehreren Landkreisen und/oder
Bundeslandern zugeordnet sind, kann ab dem Jahr 2015 die Angabe des Wohnortes in den §-21-
Daten als Kontextinformation genutzt werden, um in den meisten Fallen eine korrigierte und eindeuti-
ge Zuordnung der Postleitzahl zu einem Landkreis und einem Bundesland vornehmen zu kénnen.
Konkret bedeutet dies, dass bei nicht-eindeutigen Féllen die Zuordnung der weiterfihrenden Informa-
tionen in einem zweiten Schritt nicht nur auf Basis der Postleitzahl, sondern zusatzlich auch auf Basis
der Wohnortangabe erfolgt. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Zuordnung ist dabei die richtige
Schreibweise des Wohnortes analog zu den Wohnortangaben in der Schlisseltabelle. Dies ist in der
Uberwiegenden Zahl der Félle gegeben; bei Féllen, in denen die Schreibweise der Wohnortangabe
abweicht — beispielsweise aufgrund von Schreibfehlern oder Ergdnzungen zum Wohnort (beispiels-
weise Orts- oder Stadtteilangaben) — werden die jeweiligen Falle einzeln betrachtet und manuell
korrigiert. Hierfir wird eine entsprechende Fehlerliste angelegt, in der fehlerhafte Schreibweisen
dokumentiert werden. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass das skizzierte Vorgehen aufgrund der
fehlenden Wohnortangabe fir alle Jahre vor 2015 nicht angewendet werden kann, da hier die Angabe
des Wohnortes als wichtige Kontextinformationen fehlt. Tabelle 3 veranschaulicht, wie mit nicht-
eindeutigen Postleitzahlen ab dem Jahr 2015 umgegangen wird, um eine mdglichst eindeutige Zuord-
nung zu einem Landkreis, einer kreisfreien Stadt oder einem Bundesland zu gewahrleisten.

Der Umgang mit der Postleitzahlangabe ,00000“ kann unter Zuhilfenahme der Wohnortangabe
in den meisten Fallen sehr differenziert erfolgen. Geman Anlage (iber die Ubermittlung von Daten
nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG handelt es sich hierbei entweder um auslandische oder wohn-
sitzlose Patientinnen und Patienten. Tabelle 3 veranschaulicht beispielhaft, wie in solchen Fallen mit
Hilfe der Wohnortangabe die Zuordnung zu einem Landkreis/Bundesland/Land vorgenommen wird.
Hierbei sind Falle mit einem Wohnort innerhalb Deutschlands von solchen Fallen zu unterscheiden,
bei denen die Wohnortangabe eindeutig auf auslandische Patientinnen und Patienten hindeutet.
Letztgenannte werden in den meisten Fallen mit einem 2- oder 3-stelligen Landerschlissel nach ISO
3166-1 kodiert. In solchen Féllen wird die Angabe des Landkreises und des Bundeslandes auf ,Aus-
land“ gesetzt. Das Land wird entsprechend des verwendeten Landerschlissels kodiert (siehe Tabel-
le 3). Als Schliissel- bzw. Zuordnungstabelle fungiert hier die Staats- und Gebietssystematik des
Statistischen Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt 2017, Stand: 01.01.2017).
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Tabelle 3: Beispiel fir den Umgang mit nicht-eindeutigen Postleitzahlen ab dem Jahr 2015 (eigene Darstellung)

Kriterium 1 Kriterium 2 Zuordnung

Postleitzahl Wohnortangabe Landkreis Bundesland Land

27726 (korrekt) Breddorf LK Rotenburg (Wimme) Niedersachsen Deutschland
27726 (korrekt) Worpswede LK Osterholz Niedersachsen Deutschland
29640 (korrekt) Schnerverdingen LK Heidekreis Niedersachsen Deutschland
29640 (korrekt) Undeloh LK Harburg Niedersachsen Deutschland
00000 Schwanewede LK Osterholz Niedersachsen Deutschland
00000 Emtinghausen LK Verden Niedersachsen Deutschland
00000 Loxstedt LK Cuxhaven Niedersachsen Deutschland
00000 Wolfenbttel LK Wolfenbuttel Niedersachsen Deutschland
00000 *SYR Ausland Ausland Syrien
00000 *DK Ausland Ausland Dé&nemark
00000 *NL Ausland Ausland Niederlande
00000 *PL Ausland Ausland Polen
27632 (Fehler) Dorum LK Cuxhaven Niedersachsen Deutschland
27632 (Fehler) Dorum Dorum LK Cuxhaven Niedersachsen Deutschland
27632 (Fehler) Midlum LK Cuxhaven Niedersachsen Deutschland
27632 (Fehler) Midlium (Fehler) LK Cuxhaven Niedersachsen Deutschland
27638 (Fehler) Wremen LK Cuxhaven Niedersachsen Deutschland

Einen speziellen Umgang erfordern die Postleitzahlangaben der zum 01.01.2015 gebildeten
Gemeinde Wurster Nordseekiiste im Landkreis Cuxhaven in Niedersachsen, die sich zumindest in den
Jahren 2015 und 2016 noch nicht ganzlich auf dem aktuellen Stand befunden haben. In Tabelle 3 ist
erkennbar, dass teilweise noch die alten Wohnort- und Postleitzahlangaben verwendet wurden. Die
Wohnortangabe wird dabei — wie in den vorangegangenen Beispielen auch — als Kontextinformation
genutzt, um die Behandlungsfélle einem Landkreis und Bundesland zuzuordnen. Daneben erfolgt eine
Aktualisierung des Gemeindenamens (Wurster Nordseekuste), wobei die originaren Postleitzahl- und
Wohnortangaben erhalten bleiben. In diesem Zusammenhang kann es vorkommen, dass der Wohnort
fehlerhaft oder abgewandelt geschrieben wurde (siehe das Beispiel Midlum als korrekte alte Wohnort-
bzw. Gemeindeangabe und das fehlerhafte Midlium) — allesamt Falle, die Bestandteil der Fehlerliste
sind und nach initialer Dokumentation automatisiert korrigiert werden. Insgesamt ist mit Blick auf die
Neugrindung der Gemeinde Wurster Nordseeklste oder vergleichbarer Gemeindegriindungen in
Zukunft anzunehmen, dass die Postleitzahl- und Wohnortangaben sukzessive aktualisiert werden,
sodass es sich bei den daraus resultierenden Zuordnungsproblemen zu relevanten regionalen Einhei-

ten um ein zeitlich begrenztes Phdnomen in den §-21-Daten handeln dirfte.

4.2.3 Umgang mit nicht-eindeutigen Postleitzahlen bis 2015

Der Umgang mit nicht-eindeutigen Postleitzahlen in den Jahren vor 2015 erfolgt vereinfacht, da die
Wohnortangabe als wichtige Kontextinformation hier noch nicht enthalten ist. Aufgrund des Fehlens
der Wohnortangabe sind die Méglichkeiten der Zuordnung zu Landkreisen und Bundesléndern starker
limitiert. Da der Blick auf die Ebene des Landkreises oder der Kreisfreien Stadt im Zusammenhang mit
der Bedarfsermittlung die wichtigste regionale Einheit darstellt (siehe Ausfihrungen in Kapitel 5.1),
wird der Anteil an nicht zuordenbaren Féllen hieran gemessen (und nicht an der fehlenden Zuordnung

zu einem Bundesland). Auf diese Weise wird deutlich, wie gro3 der Anteil an Behandlungsféllen ist, fur
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den keine detaillierte Projektion im Rahmen der Bedarfsermittlung mdglich ist. Gleichzeitig muss
differenziert werden, woher die Behandlungsfélle stammen, die keinem Landkreis zugeordnet werden
kénnen: Sofern es sich um Herkunftsregionen handelt, die ohnehin keiner detaillierten Bedarfsermitt-
lung unterworfen werden, fallt eine fehlende Landkreis-Zuordnung hier weniger stark ins Gewicht.

Der Korrekturprozess der Daten bis einschlieBlich 2014 sieht vor, dass der Korrekturmechanis-
mus der Jahre ab 2015 auf die davorliegenden Datenjahre Ubertragen wird. Konkret bedeutet dies
beispielsweise, dass die alten Postleitzahlen der Wohnorte der Gemeinde Wurster Nordseekiiste
entsprechend der Jahre 2015 und 2016 im Hinblick auf den Landkreis korrigiert werden (LK
Cuxhaven, Bundesland Niedersachsen). Anders ausgedrickt: Es wird in den 2015er- und den 2016er-
Daten geschaut, welche Wohnortangaben sich bei bestimmten nicht-korrekten oder korrekten, aber
nicht-eindeutigen PLZ finden, wobei hier lediglich PLZ-Konstellationen mit einer hohen Fallzahl korri-
giert werden und nicht etwa Einzelfalle. Weitere Beispiele neben den alten Postleitzahlen der Wurster
Nordseekiste (PLZ 27632, 27637 und 27638) sind die PLZ 27726 (Zuordnung: Worpswede, Land-
kreis Osterholz, Niedersachsen) und 29640 (Zuordnung: Schneverdingen, Landkreis Heidekreis,
Niedersachsen). Gleichwohl es sich bei den letztgenannten Beispielen um nicht eindeutige Postleit-
zahlen handelt, wurden die Angaben wie oben skizziert gesetzt, da im Jahr 2016 nur drei (einer) von
insgesamt 1.153 (118) Behandlungsfallen nicht aus Worpswede (Schneverdingen) stammt, sondern
aus Breddorf (Undeloh). Neben den genannten Beispielen wurden auch bestimmte Postleitzahlen, die
in den 2015er- und 2016er-Daten als Wohnortangabe ,Bremen“ oder ,Bremerhaven“ aufwiesen,
entsprechend in den vorangegangenen Datenjahren korrigiert. Dem Korrekturprozess liegt damit die
Annahme zugrunde, dass bestimmten Postleitzahlangaben bis einschlieBlich 2014 die entsprechen-

den Wohnortangaben der nachfolgenden Kalenderjahre zuzuordnen sind.

4.2.4  Ergebnisse der PLZ-Zuordnung, 2010-2016

Tabelle 4 fasst zusammen, wie die Postleitzahlangaben in den §-21-Daten zu kategorisieren sind. Es
zeigt sich, dass die absolute Mehrheit der Postleitzahlangaben korrekt, wenn auch nicht immer ein-
deutig ist: So weisen 99,60 Prozent aller Behandlungsfalle im Mittel der Jahre 2010-2016 eine korrek-

te Postleitzahlangabe gemaf der verwendeten Schlissel- bzw. Zuordnungstabelle auf.

Tabelle 4: Kategorisierung der Postleitzahlangaben in den §-21-Daten, 2010-2016 (eigene Berechnungen, eigene Darstellung)

davon: Behandlungsfélle mit...

Jahr Falle PLZ korrekt PLZ korrekt, aber |  Ausland oder PLZ nicht
und eindeutig nicht-eindeutig PLZ unbekannt korrekt
Anzahl Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

2010 227.291 | 220.943 | 97,21% | 5.455 2,40% 520 0,23% 373 0,16%
2011 229.262 | 222.916 | 97,23% | 5.438 2,37% 523 0,23% 385 0,17%
2012 230.500 | 224.007 | 97,18% | 5.570 2,42% 564 0,24% 359 0,16%
2013 234.166 | 227.741 | 97,26% | 5.485 2,34% 585 0,25% 355 0,15%
2014 239.693 | 232.870 | 97,15% | 5.903 2,46% 597 0,25% 323 0,13%
2015 240.398 | 233.550 | 97,15% | 5.901 2,45% 569 0,24% 378 0,16%
2016 243.202 | 236.281 | 97,15% | 5.790 2,38% 835 0,34% 296 0,12%
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Der Anteil fehlerhafter Postleitzahlangaben ist mit durchschnittlich 0,15 Prozent sehr gering und
dariber hinaus auBerst konstant. Die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen, dass fehlerhafte und
insbesondere korrekte, aber nicht eindeutige Postleitzahlen im Rahmen des Korrekturprozesses
regional zugeordnet werden kdnnen. Der absolut wie relativ héhere Anteil von Behandlungsfallen in
der Kategorie ,Ausland oder PLZ unbekannt® (PLZ-Angaben ,,00000 und ,99999%) im Jahr 2016 wirft
die Frage auf, ob mehr ausléndische oder wohnsitzlose Personen behandelt wurden oder ob es sich
um eine verbesserte Kodierung solcher Félle im Zuge der verpflichtenden Angabe des Wohnortes ab
2015 handelt (siehe Tabelle 4).

Tabelle 5 beinhaltet eine Ubersicht, in wie vielen Fallen keine Zuordnung zu einem Landkreis
erzielt werden konnte (Spalte 3, LK-Zuordnung nicht méglich); darGber hinaus fasst die Tabelle zu-
sammen, welche Arten von Postleitzahlen sich hinter diesen nicht zuordenbaren Fallen verbergen. Es
wird deutlich, dass bei einem GroBteil der Postleitzahlen, die in den Jahren vor 2015 nicht korrigiert
werden kdnnen (d. h. Félle, bei denen keine Zuordnung zu einem Landkreis vorgenommen werden
kann), es sich um die Angabe fUr auslandische oder wohnsitzlose Patientinnen und Patienten handelt
(Postleitzahlangabe entspricht ,,00000%). Beispielhaft sei das Jahr 2014 genommen: Nach erfolgter
Korrektur konnte bei insgesamt 847 voll- und teilstationaren Krankenhausféllen keine Zuordnung zu
einem Landkreis erreicht werden. In 70,5 Prozent dieser Falle (n=597) handelt es sich um Falle mit
der Postleitzahlangabe ,00000". Weitere 21,7 Prozent (n=184) entfallen auf Krankenhausfalle mit
einer nicht korrekten Postleitzahlangabe und rund 7,8 Prozent (n=66) auf Falle, bei denen die Postleit-
zahl zwar korrekt, aber nicht eindeutig ist. Die Wohnortangaben ab dem Jahr 2015 zeigen, dass die
Postleitzahlangabe ,,00000“ zwar nicht ausschlieB3lich, aber weit Uberwiegend auf ausléndische Patien-
tinnen und Patienten hindeuten — und damit auf eine Personengruppe, die ohnehin nicht Bestandteil

der detaillierten Bedarfsprojektion ist, sondern pauschal als RestgréBe beriicksichtigt wird.

Tabelle 5: Ergebnisse des Korrekturprozesses der PLZ-Angaben, 2010-2016 (eigene Berechnungen, eigene Darstellung)

davon: Behandlungsfille mit...
u LK-Zuordnung
Jahr Falle nicht méglich PLZ korrekt PLZ korrekt, aber Ausland oder PLZ nicht
und eindeutig nicht-eindeutig PLZ unbekannt korrekt

Anzahl Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
2010 227.291 834 0,37% 0 0,00% 77 9,23% 520 62,35% 237 28,42%
2011 229.262 828 0,36% 0 0,00% 70 8,45% 523 63,16% 235 28,38%
2012 230.500 836 0,36% 0 0,00% 64 7,66% 564 67,46% 208 24,88%
2013 234.166 866 0,37% 0 0,00% 65 7,51% 585 67,55% 216 24,94%
2014 239.693 847 0,35% 0 0,00% 66 7,79% 597 70,48% 184 21,72%
2015 240.398 16 0,01% 0 0,00% 0 0,00% 13 81,25% 3 18,75%
2016 243.202 8 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 6 75,00% 2 25,00%

Tabelle 5 zeigt weiter, dass ab dem Jahr 2015 die Anzahl an Behandlungsfallen, die keinem
Landkreis zugeordnet werden kénnen, verschwindend gering ist. Die niedrigen Fallzahlen in der PLZ-
Kategorie ,Ausland oder PLZ unbekannt” sollen dabei nicht suggerieren, dass es diese Falle nicht
mehr gibt. Im Gegenteil, die Ergebnisse zur Kategorisierung der Postleitzahlen zeigen deutlich, dass
der Anteil nicht von vornherein eindeutig zuordenbaren Fallen im Zeitablauf vergleichsweise konstant

geblieben ist (siehe Tabelle 4). Die niedrigen Fallzahlen zeigen lediglich, dass unter Zuhilfenahme der
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Wohnortangabe nunmehr derartige Falle oder auch nicht-eindeutige und nicht-korrekte Postleitzahl-
angaben nunmehr vergleichsweise eindeutig dem Ausland oder einer anderen regionalen Herkunft
zugeordnet werden kdénnen. Dies verdeutlicht die hohe Bedeutung, die dem Wohnort als Kontextin-

formation bei der Zuordnung der Postleitzahlen zu regionalen Herkunftsgebieten zukommt.

4.3 Zusammenfassung und Empfehlungen

Empfehlung 1

Die Arbeitsgruppe AG Daten und Demographie empfiehlt dem Planungsausschuss, fir die Modell-
rechnungen zur Bedarfsermittlung die Ebene der Fachabteilungskontakte zu berlicksichtigen. Unter
krankenhausplanerischen Gesichtspunkten ist diese Perspektive von vorrangigem Interesse, da nur
so die tatsachliche Inanspruchnahme bestimmter Fachabteilungen und Fachgebiete bestimmt werden
kann. Der Ruckgriff auf die Krankenhausfallebene wird in diesem Zusammenhang nicht empfohlen, da
es hier zu Umverteilungseffekten bei Behandlungsfallen mit internen Verlegungen kommt. Diese
Umverteilungseffekte fihren insbesondere dazu, dass Belegungstage unterschiedlicher Fachgebiete
zusammengefasst werden und damit der tatsé&chliche Nutzungsgrad bestimmter Fachabteilungen

nicht korrekt widergespiegelt wird.

Empfehlung 2

Die Arbeitsgruppe AG Daten und Demographie empfiehlt dem Planungsausschuss, die Zuordnung der
Behandlungsfélle zu bestimmten regionalen Herkunftsgebieten wie beschrieben vorzunehmen und
zwischen den Datenjahren bis einschlieBlich 2014 und ab 2015 zu differenzieren. Fir die Datenjahre
bis einschlieBlich 2014 sollte im Zuge des Zuordnungs- und Korrekturprozesses hilfsweise auf Infor-
mationen aus den Datenjahren 2015 und 2016 zurlickgegriffen werden, um naherungsweise ein valide
regionale Zuordnung von Behandlungsféllen, die unter alleiniger Betrachtung der Postleitzahlangabe
regional eigentlich als unbestimmt zu klassifizieren waren, gewahrleisten zu kénnen. Der Ruckgriff auf
die Wohnortangabe — so fehlerhaft und variabel sie in bestimmten Féllen auch ist — erlaubt eine fast
vollstandige Zuordnung der Behandlungsfélle zu bestimmten regionalen Herkunftsgebieten. Der
Korrektur- und Zuordnungsprozess wird dokumentiert, jéhrlich aktualisiert bzw. erganzt und automati-
siert. Der Zuordnungsprozess ist damit transparent, Gberprifbar und kann mit wenig Aufwand durch-
gefihrt werden. Es ist dabei davon auszugehen, dass sich die ohnehin schon hohe Validitat und

Genauigkeit in den Postleitzahlangaben in den nachsten Jahren weiter verbessern wird.

5 Methodik der Bedarfsermittiung

5.1  Ansatze zur Ermittlung des Behandlungsbedarfes

Das Bremische Krankenhausgesetz und der Vertrag zur Intensivierung der Zusammenarbeit bei der
Fortschreibung des Krankenhausplans gemafi § 4 Abs. 3 BremKrhG beinhalten Vorgaben Uber den
Detaillierungsgrad und den methodischen Ansatz der Bedarfsabschéatzung. So ist die Zahl der zu

versorgenden Patientinnen und Patienten getrennt flr die Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven
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sowie unter Beriicksichtigung der Umlandversorgung zu prognostizieren (§ 4 Abs. 2 BremKrhG). Der
Vertrag zur Intensivierung der Zusammenarbeit prazisiert diese Vorgaben, indem die Prognose alters-
und geschlechtsspezifisch durchzufihren und die Bevdlkerungsentwicklung im Umland angemessen
zu berlcksichtigen ist (§ 6 Abs. 3). Voraussetzung fir die regionale Zuordnung der voll- und teilstatio-
naren Behandlungsfélle ist dabei eine mdglichst vollstindige Zuordnung der behandlungsfallspezifi-
schen Postleitzahl- und Wohnortangaben (ab 2015) zu korrespondierenden Landkreisen, Kreisfreien

Stéadten und Bundesléndern (siehe hierzu Kapitel 4.2 fiir die methodische Vorgehensweise).
Tabelle 6: Ansatz | der Bedarfsermittlung (eigene Darstellung, eigene Berechnungen)

Anteil an voll- und teilstationaren Fillen'

Regionale Einheit Ansatz
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
1 Land Bremen Projektion 62,5% 62,1% 62,5% 62,4% 62,0% 61,8% 61,3%
1a Stadt Bremen Projektion 50,8% 50,4% 50,7% 50,7% 50,3% 50,5% 50,3%
1b Stadt Bremerhaven Projektion 11,7% 11,7% 11,8% 11,7% 11,7% 11,4% 11,0%
2 | Niedersachsen Projektion 36,0% 36,4% 36,1% 36,1% 36,6% 37,0% 37,3%
3 | Andere Bundeslander pauschal 1,3% 1,2% 1,2% 1,2% 1,2% 1,1% 1,1%
4 | PLZ-Missing pauschal 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,1% 0,3%
5 | Insgesamt (Zeilen 1+2+3+4) 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
- davon: FHB + NDS (Zeilen 1+2) 98,5% 98,6% 98,6% 98,5% 98,6% 98,8% 98,6%
- davon: RestgréBen (Zeilen 3+4) 1,5% 1,4% 1,4% 1,56% 1,4% 1,2% 1,4%

' Die Datenjahre 2010-2013 umfassen ausschlieBlich die Fallinformationen des InEK; ab dem Datenjahr 2014 werden zusatzlich erganzende

Fallinformationen bericksichtigt, die direkt von den Krankenh&usern im Land Bremen bereitgestellt wurden.

Vor dem Hintergrund der rechtlichen Rahmenbedingungen bzw. Vorgaben sind grundsatzlich
zwei Anséatze denkbar, um die zukinftige Bedarfsentwicklung und den daraus resultierenden Kapazi-
tatsbedarf der Krankenhduser im Land Bremen abzuschétzen. Die beiden Ansatze unterscheiden sich
dabei lediglich im Hinblick auf den Umgang mit auswartigen Behandlungsfallen aus Niedersachsen.
Ansatz | ist allgemeiner gehalten und basiert auf einer Vorausberechnung der Niedersachsischen
Inanspruchnahmehéufigkeiten auf Basis der Niedersachsischen Bevdlkerung insgesamt. Vorteilhaft
dabei ist, dass so ein sehr hoher Anteil des fachgebietsbezogenen Kontaktautkommens detailliert
projiziert werden kann, d. h. getrennt nach Alter und Geschlecht. Im Mittel der Jahre 2010-2016 sind
dies rund 98,6 Prozent der voll- und teilstationdren Behandlungsfélle. Das bedeutet im Umkehr-
schluss, dass nur rund 1,4 Prozent der Behandlungsfalle als pauschale RestgréBen berlcksichtigt
werden mussten (siehe Tabelle 6). Nachteilig an diesem Ansatz ist, dass die zu ermittelnden Inan-
spruchnahmehaufigkeiten auf eine Bevdlkerung angewendet werden (Niedersachsen insgesamt), die
zu groBBen Teilen nicht verursachergerecht ist, da auch die Bevdlkerung aus Regionen einbezogen
wird, die im Grunde nicht zum Fallautkommen beitrédgt. Auf diese Weise werden Einzugsgebiete
berlcksichtigt, die fir die Krankenhauser im Land Bremen (a) nicht relevant sind und deren Bevolke-
rung (b) ggf. nicht reprasentativ fir das tatsachlich relevante niedersachsische Umland ist.

Ansatz Il ist detaillierter gehalten, da die Bedarfsermittlung nicht fiir Niedersachsen insgesamt
durchgeflihrt wird, sondern konkret fir die relevanten Landkreise und Kreisfreien Stadte des nieder-
séchsischen Umlands (siehe Tabelle 7). Vorteilhaft hieran ist, dass die Inanspruchnahmeh&ufigkeiten

verursachergerecht angewendet werden, d. h. es wird der Teil der niedersachsischen Bevélkerung
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betrachtet, der tatsachlich fir die Krankenhduser im Land Bremen relevant ist. Die Validitat der zu
ermittelnden Fallzahlen ist folglich hdher einzuschétzen als bei Ansatz I, da die Bevélkerung in den
betrachteten Gebieten représentativer ist als die Gesamtbevélkerung Niedersachsens. Der Fokus auf
bestimmte Landkreise und Kreisfreie Stédte fihrt dazu, dass der Abdeckungsgrad von Ansatz Il (im
Sinne des Anteils der Behandlungsfélle, der detailliert projiziert wird) etwas geringer ist als in Ansatz I;
mit den Inanspruchnahmeh@ufigkeiten aus dem Ubrigen Niedersachsen wird neben den Haufigkeiten
aus anderen Bundeslandern und den Kontakten mit unbekannter oder auslandischer Herkunft (Kate-

gorie ,PLZ-Missing*) damit eine weitere RestgréBe pauschal berlcksichtigt.

Tabelle 7: Ansatz Il der Bedarfsermittlung (eigene Darstellung, eigene Berechnungen)

Anteil an voll- und teilstationéren Fillen'

Regionale Einheit Ansatz
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
1 | Land Bremen Projektion 62,5% 62,1% 62,5% 62,4% 62,0% 61,8% 61,3%
1a Stadt Bremen Projektion 50,8% 50,4% 50,7% 50,7% 50,3% 50,5% 50,3%
1b Stadt Bremerhaven Projektion 11,7% 11,7% 11,8% 11,7% 11,7% 11,4% 11,0%
2 | Niedersachsisches Umland Projektion 33,1% 33,7% 33,4% 33,4% 33,8% 34,2% 34,5%
2a LK Cuxhaven Projektion 8,8% 8,8% 8,7% 8,7% 8,7% 8,5% 8,8%
2b Delmenhorst (Stadft) Projektion 1,3% 1,3% 1,5% 1,5% 1,6% 1,7% 1,9%
2c LK Diepholz Projektion 7,6% 7,5% 7,6% 7,6% 7, 7% 7,9% 8,1%
2d LK Nienburg/Weser Projektion 0,7% 0,7% 0,7% 0,7% 0,7% 0,7% 0,7%
2e LK Oldenburg Projektion 1,0% 1,1% 1,0% 1,0% 1,0% 1,1% 1,1%
2f LK Osterholz Projektion 5,9% 6,1% 5,9% 6,0% 6,2% 6,4% 6,1%
29 LK Rotenburg (Wimme) Projektion 1,5% 1,5% 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 1,3%
2h LK Verden Projektion 4,8% 51% 51% 4,9% 4,9% 4,9% 5,0%
2i LK Wesermarsch Projektion 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,6% 1,6% 1,7%
3 | Sonstiges Niedersachsen pauschal 2,9% 2,8% 2,7% 2,7% 2,8% 2,8% 2,8%
4 | Andere Bundeslander pauschal 1,3% 1,2% 1,2% 1,2% 1,2% 1,1% 1,1%
5 | PLZ-Missing pauschal 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,1% 0,3%
6 | Insgesamt (Zeilen 1+2+3+4+5) 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
davon: FHB + NDS-Umland (Zeilen 1+2) 95,6% 95,8% 95,9% 95,8% 95,8% 96,0% 95,9%
- davon: RestgréBen (Zeilen 3+4+5) 4,4% 4,2% 4,1% 4,2% 4,2% 4,0% 4,1%

' Die Datenjahre 2010-2013 umfassen ausschlieBlich die Fallinformationen des InEK; ab dem Datenjahr 2014 werden zusatzlich erganzende

Fallinformationen bericksichtigt, die direkt von den Krankenh&usern im Land Bremen bereitgestellt wurden.

Im Mittel der Jahre 2010-2016 liegt der durchschnittliche Abdeckungsgrad von Ansatz Il bei
rund 95,8 Prozent der voll- und teilstationdren Inanspruchnahmehaufigkeiten, der Abdeckungsgrad
der pauschalen RestgréBen bei durchschnittlich 4,2 Prozent. Positiv ist das héhere Mal3 an Transpa-
renz und ein héherer Informationswert, da nicht nur die Fallzahlentwicklung fiir Niedersachsen insge-
samt, sondern detailliert fiir die relevanten Einzugsgebiete nachvollzogen werden kann. Unterschiede
in den demografischen Rahmenbedingungen werden so besser berlcksichtigt. Der pauschale Einbe-
zug der RestgroBen ist gerechtfertigt, weil das Niveau, d. h. der relative Anteil der Inanspruchnahme-

haufigkeiten, die diesen Restgré3en zuzuordnen ist, im Zeitverlauf vergleichsweise konstant ist.
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Das Argument von Unterschieden in der Bevélkerungsstruktur zwischen Niedersachsen insge-
samt (Ansatz I) und dem niedersachsischen Umland (Ansatz Il) l&sst sich empirisch nachweisen.
Abbildung 14 weist den Anteil der Bevdlkerung im Alter x an der Gesamtbevélkerung aus. Es zeigt
sich, dass in Niedersachsen insgesamt der Altersbereich der 20-40-J&hrigen starker besetzt ist als im
niedersachsischen Umland; im niedersachsischen Umland ist hingegen der Altersbereich der 45-70-
Jahrigen starker vertreten (siehe Abbildung 14). Unter der Annahme von im Zeitverlauf konstanten
Inanspruchnahmeh&ufigkeiten wirde dies dazu flhren, dass in Ansatz | (Niedersachsen insgesamt)
die Entwicklung der Inanspruchnahmehéufigkeiten insbesondere in solchen Fachgebieten tendenziell
Uberschéatzt (unterschéatzt) wird, die ein eher junges (altes) Inanspruchnahmeprofil aufweisen. Bei-
spielhaft seien hier die Fachabteilungen der Geburtshilfe (Kardiologie) fur ein tendenziell junges

(starker altersassoziiertes) Inanspruchnahmeprofil genannt.

Abbildung 14: Anteil der Bevdlkerung im Alter x an der Gesamtbevdlkerung, Niedersachsen und niedersachsisches Umland
(Datengrundlage: Statistisches Landesamt Bremen, Landesamt fiir Statistik Niedersachsen, eigene Berech-
nungen, eigene Darstellung, Stand: jeweils 31.12.2015)
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5.2  Projektionsbeispiel: Fachgebiet Innere Medizin

5.2.1  Schritt 1: Inanspruchnahmehdéufigkeit je 1.000 Einwohner

Der Behandlungsbedarf wird durch fachabteilungsbezogene Kontakte operationalisiert. Fachabtei-
lungskontakte werden getrennt fir M&nner und Frauen sowie die entsprechend bettenfiihrenden
Krankenhauser auf dem Stadtgebiet Bremen und Bremerhaven ermittelt. Hierzu werden die ermittel-

ten Fachabteilungskontakte je Fachgebiet verursachergerecht auf die jeweilige Bevolkerung bezogen.
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Fir das Jahr 2015 ergeben sich fur das Fachgebiet der Inneren Medizin fir 65-Jahrige Frauen (Méan-
ner) insgesamt 236 (235) Kontakte, die durch Krankenhduser auf dem Stadtgebiet Bremen versorgt
wurden. Bezogen auf die Bevdlkerung zum Stichtag 31.12.2015 ergibt sich daraus eine Inanspruch-
nahmehaufigkeit von 71,49 (77,51) Kontakten zur Inneren Medizin je 1.000 Einwohner des Stadtge-
bietes Bremen im Alter von 65 Jahren (Beispiel Frauen: 236 Kontakte / 3.301 Einwohner * 1.000 =
71,49 Kontakte je 1.000 weibliche Einwohner), die durch stadtbremische Krankenh&user versorgt
wurden. Dieses Berechnungsschema wird fiir jedes Einzelaltersjahr im Altersbereich 0-95 Jahre
angewendet, wobei es sich bei der Alterskategorie 95 Jahre + um eine offene Alterskategorie handelt,
der alle Kontakte zugeordnet werden, die 95 Jahre und &lter sind. Die so ermittelten Inanspruchnah-
mehdufigkeiten fir Manner und Frauen auf dem Stadtgebiet Bremen sind in Abbildung 15 ersichtlich.

Abbildung 15: Kontakthaufigkeit je 1.000 Einwohner der Stadtgemeinde Bremen (Manner und Frauen), Innere Medizin,

Krankenhduser Stadt Bremen (Datengrundlage: Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG, Statistisches Lan-
desamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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Erkennbar ist der ungleichmaBigere Verlauf in den héchsten Alterssegmenten bei der Berlck-
sichtigung von Inanspruchnahmehdaufigkeiten nur eines Kalenderjahres, die dadurch zustande kom-
men, dass sich jahrliche Schwankungen in den Fachabteilungskontakten aufgrund der schwéacher
besetzten Geburtskohorten starker auf die ermittelten Raten auswirken. Das skizzierte Verfahren zur
Ermittlung der Inanspruchnahmeraten wird fir die genannten regionalen Einheiten nach Ansatz Il
angewendet, d. h. die fachgebietsbezogenen Kontakthaufigkeiten mit einer bestimmten regionalen
Herkunft werden — jeweils alters- und geschlechtsspezifisch — auf die entsprechende Bevélkerung am
31.12.2015 angewendet. Ausgenommen hiervon sind Kontakte durch Patientinnen und Patienten, die
aus dem Ubrigen Niedersachsen, anderen Bundesldndern oder dem Ausland stammen oder die keiner

der genannten regionalen Einheiten zugeordnet werden kénnen (Postleitzahlangabe fehlerhaft, nicht
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eindeutig oder nicht vorhanden). Diese so genannten RestgroBen werden den detailliert projizierten
Inanspruchnahmehdufigkeiten pauschal zugeschlagen. Die Summe der zukilnftig zu erwartenden
Fachabteilungskontakte je Fachgebiet fur die Krankenhduser auf dem Stadtgebiet Bremen und Bre-
merhaven ergibt sich demnach aus der Summe der Fachabteilungskontakte je regionalem Herkunfts-

gebiet nach Ansatz Il (siehe Tabelle 7 fir Herkunftsgebiete).

5.2.2 Schritt 2: Projektion der Inanspruchnahmehdéufigkeiten

Die in Schritt 1 ermittelten Inanspruchnahmequoten werden in einem zweiten Schritt auf die zukUnftige
Bevolkerung angewendet. Auf diese Weise erfolgt ndherungsweise eine Abschétzung des zukiinftigen
Inanspruchnahmegeschehens. Fir das konkrete Beispiel von Frauen (Manner) aus dem Stadtgebiet
Bremen im Alter von 65 Jahren bedeutet dies, dass die ermittelten Inanspruchnahmehdaufigkeiten
eines bestimmten Zeitraumes (mehrjahriger Durchschnittswert) oder Zeitpunktes auf die zukinftig zu
erwartende Bevdlkerung bezogen werden (Beispiel Frauen: 71,49 Kontakteygs * 3.418 Personen im
Alter von 65 Jahrenygy; / 1.000 = 244 Kontakte zum Fachgebiet der Inneren Medizin im Jahr 2021).
Aufsummiert ergibt sich so fur Frauen (M&nner) die jeweils zu erwartende Zahl an Kontakten zu einem
bestimmten Fachgebiet in einem bestimmten Jahr, mit einer bestimmten Herkunft, die durch Kranken-
haduser in den Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven behandelt werden. Die ermittelten Inan-
spruchnahmehaufigkeiten werden im Zeitverlauf konstant gehalten, wodurch im Wesentlichen der
Einfluss der demographischen Entwicklung auf das zuklnftige Inanspruchnahmegeschehen simuliert
wird. Abbildung 16 verdeutlicht die Entwicklung der Kontakte zur Inneren Medizin firr die Bevdlkerung
des Stadtgebietes Bremen (versorgt durch die stadtbremischen Krankenhduser), wenn die fachabtei-
lungsbezogenen Kontakthaufigkeiten des Jahres 2015 auf die zukiinftig zu erwartende Bevdlkerung
angewendet werden.

In diesem Zusammenhang ist zu betonen, dass der verwendete Zeitraum bzw. Zeitpunkt, der
fir die Berechnung der Inanspruchnahmehaufigkeiten verwendet wird, einen wesentlichen Einfluss
auf das Ergebnis der Projektionen hat. Ein mehrjahriger Durchschnitt eignet sich dazu, um kurzfristige
Schwankungen im Inanspruchnahmegeschehen auszugleichen. Ein gutes Beispiel hierfir sind die
Inanspruchnahmeraten in Abbildung 15, die in einjéhriger Perspektive sehr viel unregelméaBiger ver-
laufen als in der mehrjahrigen Betrachtungsweise. Letztgenannte verlaufen insgesamt gleichmaBiger
und stellen einen Durchschnitt des Inanspruchnahmegeschehens Uber mehrere Jahre dar. Je nach-
dem, wie die tatsachliche Entwicklung der Inanspruchnahme eines bestimmten Fachgebietes in der
Vergangenheit verlaufen ist, wirken sich ein- oder mehrjéhrige Inanspruchnahmeraten unterschiedlich
auf die Entwicklung der Fachabteilungskontakte und nachgelagert die Belegungstage aus. Bei einem
ricklaufigen Trend, der Gber mehrere Jahre anhalt und deutlich ausfallt, fihrt ein mehrjéhriger Durch-
schnitt tendenziell zu einer Uberschitzung der Entwicklung, da der mehrjahrige Durchschnitt zeitliche
Abschnitte mit héheren Inanspruchnahmeniveaus beinhaltet, die ggf. deutlich nach oben vom aktuel-
len Inanspruchnahmegeschehen abweichen. Bei einem stark zunehmenden Trend Uber die Jahre
verursacht ein mehrjahriger Durchschnitt einen gegenteiligen Effekt, d. h. die zukinftige Entwicklung
wird im Vergleich zum aktuellen Inanspruchnahmegeschehen tendenziell unterschéatzt. Der alleinige

Ruckgriff auf die Inanspruchnahmeraten des jeweiligen Basisjahres — in diesem Fall die Inanspruch-
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nahmeraten des Jahres 2015 — fiihrt dazu, dass der Ubergang bei einer solchen Entwicklung gleich-
maBiger verlauft, da die Inanspruchnahmeraten das tatséchliche Inanspruchnahmegeschehen am
besten widerspiegeln. Nachteilig hieran ist, dass bei einer plétzlichen Trendumkehr in der tatséchli-
chen Entwicklung das Inanspruchnahmegeschehen ebenfalls Gber- oder unterschétzt wird, da von
einem aktuell hohen oder niedrigen Niveau ausgegangen wird. Mit Blick auf die Sprungstelle zwischen
dem Basisjahr (2015) und dem ersten Jahr der Projektion (2016) sorgt ein mehrjahriger Durchschnitt
fr eine gréBere Abweichung als der Ruckgriff auf die Inanspruchnahmeraten des aktuellsten Kalen-
derjahres (entspricht Basisjahr). Unter der Annahme, dass die Entwicklung der Inanspruchnahme
jahrlichen Schwankungen unterworfen ist, wirde ein mehrjdhriger Durchschnitt der Inanspruchnahme
diesem Umstand besser gerecht werden als der Riuckgriff auf einjéhrige Inanspruchnahmeraten.

Abbildung 16: Entwicklung der Fachabteilungskontakte zur Inneren Medizin von Mé&nnern und Frauen in der Stadt Bremen,

Krankenh&user Stadt Bremen, 2010-2035 (Datengrundlage: Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG, Statisti-
sches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen, eigene Darstellung)
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5.2.3 Schritt 3: Projektion der Belegungstage je Fachgebiet

Auf Basis der zuklnftig zu erwartenden Fachabteilungskontakte kdnnen in einem dritten Schritt die
Belegungstage ermittelt werden. Hierzu wird die alters- und geschlechtsspezifische Summe der Fach-
abteilungskontakte nach regionalem Herkunftsgebiet mit der korrespondierenden durchschnittlichen
Verweildauer multipliziert, sodass im Ergebnis die Summe der Belegungstage fir Manner und Frauen
fir jede der relevanten Regionen ersichtlich wird. Hierzu ist es erforderlich, dass durchschnittliche
Verweildauer je Fachgebiet fir Manner und Frauen in Abhangigkeit der regionalen Herkunft berechnet
wird (vergleichbar den Inanspruchnahmeraten). Die Tabellen 8 und 9 veranschaulichen die tatsachli-
che Verweildauerentwicklung im Fachgebiet der Inneren Medizin der Krankenhausstandorte auf dem

Stadtgebiet Bremen; als Mittelwert wird ein mehrjahriger Durchschnitt der mittleren Verweildauer
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angenommen (hier beispielhaft der Durchschnitt der Jahre 2011-2015).

Tabelle 8: Mittlere Verweildauer in der Inneren Medizin nach regionalem Herkunftsgebiet, Manner, Krankenhauser Stadt
Bremen (Datengrundlage: Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG, eigene Berechnungen, eigene Darstellung

Durchschnittliche Verweildauer, Manner, Innere Medizin
Region Durchschnitt
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010-2016

Bremen, Stadt 6,45 6,29 6,43 6,23 6,01 6,10 6,15 6,10

Bremerhaven, Stadt 6,15 5,69 5,28 6,25 5,24 6,42 4,68 6,42

LK Cuxhaven 8,10 6,51 6,18 6,80 5,09 6,41 6,43 6,41

Delmenhorst, Stadt 7,20 8,33 6,33 4,87 6,68 6,69 6,69 6,69

LK Diepholz 6,57 6,47 6,50 6,51 6,56 6,64 6,44 6,64

LK Nienburg 7,10 9,14 7,78 5,67 6,03 6,47 6,00 6,47

LK Oldenburg 5,55 6,32 5,22 5,43 5,92 6,24 5,85 6,24

LK Osterholz 5,74 5,79 5,73 5,57 5,77 5,84 5,90 5,84

LK Rotenburg 5,01 7,41 6,13 5,01 6,18 6,04 6,19 6,04

LK Verden 6,15 6,51 6,27 6,26 5,76 5,54 5,57 5,54

LK Wesermarsch 5,63 6,52 5,55 5,72 5,01 6,48 6,20 6,48

Ubriges NI 4,09 5,26 6,75 5,14 5,43 4,54 5,02 4,54

Andere BL 3,65 3,94 3,51 4,07 3,77 3,50 3,78 3,50

PLZ-Missing 2,21 6,50 4,02 4,38 4,51 4,29 5,28 4,29

Total 6,32 6,28 6,31 6,13 5,98 6,08 6,10 6,08
Tabelle 9: Mittlere Verweildauer in der Inneren Medizin nach regionalem Herkunftsgebiet, Frauen, Krankenhauser Stadt

Bremen (Datengrundlage: Daten nach § 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG, eigene Berechnungen, eigene Darstellung

Durchschnittliche Verweildauer, Frauen, Innere Medizin
Region Durchschnitt
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010-2016
Bremen, Stadt 6,38 6,24 6,32 6,22 5,92 6,05 6,05 6,05
Bremerhaven, Stadt 9,04 6,42 7,47 6,78 9,07 6,09 5,84 6,09
LK Cuxhaven 5,18 7,75 8,33 5,32 6,36 7,56 5,73 7,56
Delmenhorst, Stadt 5,97 5,98 6,60 6,53 6,16 5,42 6,04 5,42
LK Diepholz 6,08 6,61 5,91 6,37 6,46 6,09 6,20 6,09
LK Nienburg 10,75 7,07 7,20 8,66 6,62 7,90 5,05 7,90
LK Oldenburg 5,76 7,41 5,42 5,70 6,28 7,39 6,63 7,39
LK Osterholz 5,86 6,35 5,94 5,85 5,37 5,80 5,87 5,80
LK Rotenburg 8,14 8,24 6,68 5,38 7,24 6,67 5,19 6,67
LK Verden 6,42 5,76 6,25 6,74 5,85 6,08 5,49 6,08
LK Wesermarsch 5,35 6,32 5,94 6,96 5,33 5,76 4,63 5,76
Ubriges NI 5,72 7,82 5,22 6,97 6,44 5,88 5,56 5,88
Andere BL 3,80 4,44 5,72 5,17 4,48 3,80 4,07 3,80
PLZ-Missing 4,39 3,78 5,51 4,33 6,22 4,00 4,16 4,00
Total 6,30 6,27 6,26 6,22 5,93 6,04 6,00 6,04

Die zuvor ermittelten Fachabteilungskontakte flirr Patientinnen und Patienten aus dem Stadtge-
biet Bremen werden mit der korrespondierenden durchschnittlichen Verweildauer verknipft. Im kon-
kreten Beispiel ergeben die Berechnungen fir Manner im Jahr 2021 mit insgesamt 15.292 FAB-
Kontakten und einer mittleren Verweildauer von 6,10 Tagen (Jahr 2015) circa 93.290 Belegungstage;
for Frauen ergeben sich im Jahr 2021 bei insgesamt 15.240 FAB-Kontakten und einer mittleren Ver-
weildauer von 6,05 Tagen (Jahr 2015) rund 92.209 Belegungstage. Genau wie im Fall der Inan-
spruchnahmeraten wirken sich einjahrige Verweildauerwerte anders auf die Anzahl an
Belegungstagen aus als der Ruckgriff auf einen mehrjédhrigen Durchschnitt. In Anbetracht des tenden-

ziell ricklaufigen Trends in der Verweildauerentwicklung ist anzunehmen, dass ein mehrjahriger
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Durchschnitt die Zahl der voraussichtlich zu erwartenden Belegungstage Uberschatzt.

5.2.4  Schritt 4: Projektion des voraussichtlichen Kapazitdtsbedarfs

Die in Schritt 3 berechnete Zahl an Belegungstagen bildet die Basis fiir die Ermittlung des voraussicht-
lichen Betten- bzw. Kapazitatsbedarfs je Fachgebiet und Region. In den zuvor skizzierten Beispielen
fir die Inanspruchnahme der Inneren Medizin (Krankenhduser mit Standort Bremen) durch Patientin-
nen und Patienten aus der Stadt Bremen, wirde sich bei einer mittleren Auslastung von 85,0 Prozent
fir Frauen (Manner) im Jahr 2021 ein theoretischer Kapazitatsbedarf von 297 (301) Planbetten erge-
ben (Frauen: 92.209 Tage / (0,85 * 365 Tage) = 297 Planbetten; Manner: 93.290 Tage / (0,85 * 365
Tage) = 301 Planbetten). Die Summe des geschlechts- und regionsspezifischen Betten- bzw. Kapazi-
tatsbedarfs bildet folglich den voraussichtlichen Bettenbedarf eines Fachgebietes insgesamt ab.
Dadurch, dass die relevanten EinflussgréBen (Inanspruchnahmeraten, mittlere Verweildauer, zukiinftig
zu erwartende Fachabteilungskontakte) jeweils miteinander verknipft sind, wirken sich abweichende
Annahmen automatisch auf die Ergebnisse zum Kapazitatsbedarf aus. Auf diese Weise kann der
Einfluss unterschiedlicher Annahme zum Inanspruchnahmeverhalten auf den zu erwartenden Betten-
bzw. Kapazitatsbedarf flexibel simuliert und analysiert werden. Eine wichtige StellgréBe ist in diesem
Zusammenhang der Nutzungsgrad eines Fachgebietes, der im Land Bremen flr die meisten Fachge-

biete in einem Korridor zwischen 80,0 und 90,0 Prozent liegt.

5.3 Zusammenfassung und Empfehlungen

Empfehlung 1

Die AG Daten und Demographie empfiehlt dem Planungsausschuss, die Bedarfsermittiung unter
demographischen Gesichtspunkten getrennt fiir die Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven sowie
das niedersachsische Umland im Sinne der AG Umlandversorgung durchzufiihren (Ansatz Il). Die
Bedarfsermittlung erfolgt auf diese Weise ,verursachergerecht, d. h. die Fachabteilungskontakte
werden auf die jeweilige Bevdlkerung unter Risiko angewendet. Auf diese Weise berlcksichtigt An-
satz |l starker regionale Besonderheiten und Unterschiede in der demografischen Entwicklung und

fihrt zu einer insgesamt valideren Bedarfsermittlung.

Empfehlung 2

Die AG Daten und Demographie empfiehlt dem Planungsausschuss, die Bedarfsermittlung fir die
einzelnen zu planenden Fachgebiete getrennt fiir die Krankenhduser auf dem Stadtgebiet Bremen
und dem Stadtgebiet Bremerhaven durchzufihren. Hierdurch wird gewahrleistet, dass der fachabtei-
lungsspezifische Bedarf an Kapazitdten nach Stadtgebiet ausgewiesen werden kann. Zusatzlich ist
sichergestellt, dass unterschiedliche Bedarfsentwicklungen in den Stadtgebieten — die beispielsweise
auf unterschiedliche demographische Rahmenbedingungen oder abweichende Angebotsstrukturen

zuriickgehen — besser erfasst werden.
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6 Fazit

Ziel des vorliegenden Berichtes ist es, das methodische Vorgehen im Rahmen der krankenhausplane-
rischen Bedarfsermittlung nach § 4 Abs. 2 BremKrhG in seinen Grundziigen darzulegen und damit fir
die Beteiligten nach § 6 Abs. 1 BremKrhG transparent und nachvollziehbar zu machen. Der Bericht
beansprucht nicht fir sich, die Methodik der Bedarfsermittlung bis ins letzte Detail zu skizzieren, da
die Komplexitdt und der Umfang der zu beschreibenden Aspekte letztlich nur begrenzt in schriftlicher
Form vermittelt werden kdnnen. Stattdessen fokussiert der Bericht elementare Bausteine, die ein
grundlegendes Versténdnis von der methodischen Vorgehensweise ermdglichen. Das bedeutet im
Umkehrschluss, dass methodische Detailfragen und ggf. auch Aspekte, die im Rahmen der Bedarfs-
ermittlung aus Kosten-Nutzen-Griinden keine Berlcksichtigung finden, in einem direkten Diskurs
zwischen den Beteiligten der Krankenhausplanung nach § 6 Abs. 1 BremKrhG zu erértern sind. In
diesem Zusammenhang ist beispielsweise der Umgang mit Sperrbetten im Hinblick auf den Nut-
zungsgrad bestimmter Fachabteilungen oder der Umgang mit MDK-Kirzungen in den Belegungsta-
gen zu erwadhnen, denen eine nicht unwesentliche Bedeutung im Kontext der Krankenhausplanung
zukommt, die aber vorerst kein expliziter Bestandteil der Bedarfsermittlung sein werden. Diese und
andere Aspekte sollten im Rahmen der Strukturgespréche zwischen den Selbstverwaltungspartnern
aufgegriffen und im Hinblick auf die Fortschreibung der voll- und teilstationaren Kapazitédten berick-
sichtigt werden. Eng verbunden mit dem skizzierten Anspruch, ist ein realistisches Verstédndnis des-
sen, was die Bedarfsermittiung im Kontext der Krankenhausplanung leisten kann: Ahnlich der
Unterscheidung der Begrifflichkeiten ,Projektion” und ,Prognose”, besteht das vorrangige Ziel von
(deterministischen) Modellrechnungen darin, den Bedarf an voll- und teilstationdren Krankenhausleis-
tungen n&herungsweise und jeweils vor dem Hintergrund der getroffenen Annahmen im Hinblick auf
Niveau und Struktur abzuschatzen — es ist nicht das Ziel von (deterministischen) Modellrechnungen,
die Entwicklung punktgenau und damit sicher vorherzusagen. Dies entspricht nicht der Intention
derartiger Berechnungen, die eher darauf angelegt sind, annahmengeleitet einen plausiblen Entwick-
lungskorridor und die allgemeine Dynamik in der Entwicklung zu beschreiben. Vielmehr gehen derarti-
ge Modellrechnungen immer in wesentlichen Teilen vom Status-quo, d. h. dem gegenwartigen Niveau
und der gegenwartigen Struktur des Inanspruchnahmegeschehens aus und Ubertragen dieses auf die
zuklinftige Entwicklung der Bevolkerung. Aus diesem Grund wird die Bedarfsprojektion regelmaBig
aktualisiert, sodass jeweils der aktuelle Stand der Nachfrage nach voll- und teilstationdren Kranken-
hausleistungen und der aktuelle Stand der demografischen Rahmenbedingungen den Ausgangspunkt
der Modellrechnungen bilden. Der methodische Bericht kann Bestandteil des Landeskrankenhaus-

plans sein und bei Bedarf aktualisiert werden.
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