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Zusammenfassung

TEIL | Schwerpunktthema: Versorgungszentren

Kapitel 1 Zentrierte Versorgung - Ziele und Optionen

Glnter Neubauer und Christof Minartz

Der Beitrag befasst sich mit den Zielen und Optionen der Zentrierten Versorgung. Anhand von
theoretischen Erklarungsansitzen wird dargelegt, welche Griinde fiir eine zentrierte Versorgung
sprechen. Insbesondere wird hierbei auf Skaleneffekte, die Steigerung der Qualitit durch Spe-
zialisierung und die Reduktion von Transaktionskosten eingegangen. Bei der Darstellung von
konkreten Auspriagungsformen konzentriert sich der Beitrag auf die folgenden drei Ebenen der
Versorgungszentrierung: sektoriibergreifende Zentrierung der Versorgung in einer Region, Ver-
sorgungszentrierung in einer Unternehmensgruppe und schlieBlich in einem einzelnen Kran-
kenhausbetrieb. Abschliefend wird gezeigt, inwieweit sich die Versorgungszentrierung in
Deutschland weiterentwickeln wird und welche Rolle in diesem Kontext die Europiisierung
spielt.

Kapitel 2 Zentrenbildung in Deutschland - eine
Bestandsaufnahme auf Basis der
Qualitatsberichte

Bettina Gerste

Anhand einer Sekundirdatenanalyse soll die Zentrenlandschaft in deutschen Krankenhiusern
im Jahr 2006 beschrieben werden. Dazu wurden die Qualititsberichte der Krankenhiuser aus-
gewertet. Die Verteilung der Zentren nach GroBe, Tragerschaft und Region sowie die an den
Zentren beteiligten Fachabteilungen werden ebenso dargestellt wie die Strukturmerkmale der
zentrenbildenden Krankenhiuser. Insgesamt werden 2 933 Zentrennennungen aus 889 Kran-
kenhdusern ausgewertet. Die meisten Zentren befanden sich in Kliniken 6ffentlicher Triger-
schaft und waren etwa gleich auf Hauser unterschiedlicher GréBe verteilt. In der Regel waren
ein bis drei Fachabteilungen an einem Zentrum beteiligt. Die hdufigste Form war das Brustzent-
rum. Die ausgewerteten Qualititsberichte geben jedoch nicht zu allen Fragen Aufschluss, da die
Diversitit der Eintrige einen schnellen systematischen Uberblick erschwert.
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Kapitel 3 Eine empirische Analyse der MVZ am
Krankenhaus

Leonhard Hansen

Seit zum Jahresbeginn 2004 die Moglichkeit zur Bildung Medizinischer Versorgungszentren
(MVZ) geschaffen wurde, wurden mehr als tausend solcher Einrichtungen gegriindet. An mehr
als einem Drittel ist ein Krankenhaus beteiligt. Von den MVZ erwartet man unter anderem eine
teilweise Durchbrechung der strikten Trennung zwischen stationdrem und ambulantem Sektor.
Der vorliegende Beitrag untersucht, inwiefern die MVZ unter Krankenhausbeteiligung besonde-
re Charakteristika aufweisen. Hierzu wird beziiglich zentraler Aspekte wie Anzahl, Gr68e und
vertretene Fachrichtungen deren Entwicklung von 2004 bis Anfang 2008 nachgezeichnet und
der entsprechenden Entwicklung bei den iibrigen MVZ gegeniibergestellt. Dabei zeigen sich
viele Ubereinstimmungen, aber auch Unterschiede insbesondere beziiglich der gewihlten
Rechtsform und des starken Riickgriffs auf Arzte im Angestelltenverhiltnis.

Kapitel 4 Auslandische Erfahrungen mit ambulanten
Leistungen am Krankenhaus

Reinhard Busse und Markus Worz

Schon seit einigen Jahren kann man im deutschen Gesundheitswesen eine zunehmende Aktivi-
tat der Krankenhéiuser bei ambulanten Leistungen beobachten. Diese Tendenz wurde auch durch
gesetzgeberische MaBnahmen befoérdert. Trotzdem und nach wie vor bieten deutsche Kranken-
hduser im internationalen Vergleich eher wenige Leistungen ambulant an. Dieser Beitrag be-
leuchtet internationale Entwicklungen. Er stellt hierzu Typen von Gesundheitssystemen vor und
beschreibt und analysiert die Stellung von ambulanten fachérztlichen Leistungen innerhalb und
auBerhalb des Krankenhauses. Er geht dann auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der
Verbreitung von ambulanten Operationen ein. Die Themen werden anhand von zwei Gesund-
heitssystemen - England und Osterreich - vertieft, die gleichzeitig unterschiedliche Typen von
Gesundheitssystemen repriasentieren. Unter anderem zeigt sich die Entstehung von hybriden
Organisationsformen, die die Trennlinie zwischen ambulant und stationdr verwischen.

Kapitel 5 Zentrenbildung im Krankenhaus - ein
ungesteuerter Gro3versuch

Uwe Deh und Ralf Dralle

In Ermangelung eines konsistenten Regelungsrahmens zur Bildung von zentrierten Versor-
gungsangeboten (Zentren) an Krankenh&usern vollzieht sich in der Realitét eine Zentrenbildung
ohne klare Zielstellung. Zwar wird i. d. R. die Notwendigkeit eines Zentrums vom einzelnen
Krankenhaus medizinisch-inhaltlich begriindet, doch herrscht bei genauerer Betrachtung regel-
maBig die vergiitungsrechtliche und damit 6konomische Motivation vor. Diese Entwicklung ist
bedenklich, da sie den Beitrags- und Steuerzahlern als Finanziers der Zentrumsleistung keinen
addquaten Gegenwert bietet. Als Hauptursache fiir diesen ,Wildwuchs* werden die weitgehend
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inhaltsfreien Vorgaben zur Vergiitungsfindung fiir besondere Krankenhausleistungen identifi-
ziert. Die Fixierung auf den Vergiitungstatbestand bei gleichzeitiger weitester Interpretations-
moglichkeit desselben fiihrt dazu, dass die Frage, ob eine Zentrumsleistung sinnvoll und/oder
erforderlich ist, nicht beantwortet wird. Als Ausweg bietet sich an, die medizinisch-inhaltliche
Definition zum Ausgangspunkt aller Uberlegungen zur Zentrenbildung zu machen und den
Vergiitungstatbestand durch die Krankenhausplanung ,inhaltlich aufzuladen®.

Kapitel 6 Zentrierte Versorgungsformen als Antwort auf
die Bevodlkerungsentwicklung

Matthias Schag, Markus Herrmann, Andreas Klement, Thomas Lichte und
Bernt-Peter Robra

Mit der demographischen Alterung der Bevilkerung steigen die Anforderungen an eine alters-
gerechte, d. h. wohnortnahe und zugehende Versorgung. Dies gilt insbesondere fiir landliche
und strukturschwache Regionen. Gleichzeitig wird die hauséarztliche Versorgung durch Mangel
an Allgemeinarzten und Probleme bei der Wiederbesetzung von Praxen in der Fliche ausge-
diinnt. Zur Sicherstellung der flachendeckenden hausérztlichen Versorgung werden daher neue
Formen der Zusammenarbeit regionaler Primirarzte untereinander sowie zwischen Priméarirz-
ten, sekundiren Fachirzten, Krankenhdusern und Pflegediensten notig. In Regionen mit dro-
hender Unterversorgung wird ein vor allem allgemeinmedizinisch ausgerichtetes Medizinisches
Versorgungszentrum vorgeschlagen. Es bietet Arztinnen und Arzten planungssichere und teil-
zeitgeeignete Arbeitspldatze mit reduzierter Investitionsbelastung. Eine zugehende Versorgung
besonders der alten multimorbiden Patienten wird durch integriertes, mobil oder dezentral titi-
ges Fachpersonal arztentlastend unterstiitzt. Mit dem regionalen Krankenhaus und anderen
Leistungserbringern werden sektoriibergreifende Patientenpfade und eine gemeinsame Quali-
tatssicherung abgestimmt. Um die flichendeckende Versorgung nachhaltig zu sichern, werden
sektoriibergreifende Weiterbildungsstellen geschaffen. Bei heute schon hoher Wanderungsbe-
reitschaft der Versicherten bei elektiven stationiren Eingriffen sichert eine abgestimmte Integ-
ration in die regionale Versorgung auch die Krankenhauser. Nicht zuletzt den Universitatsklini-
ka eroffnet der Weg in eine gemeindebezogene Versorgung neue Chancen in Ausbildung, Wei-
terbildung und Versorgung.

Kapitel 7 Zentrenbildung zur Verbesserung von Qualitat
und Effizienz — Evidenz am Beispiel der
Universitatsklinik Koln

Ludwig Kuntz und Michael Wittland

Die Bildung von Zentren verspricht insbesondere fiir Universitatskliniken eine Reihe von Vor-
teilen. Zentren scheinen Fachabteilungs- und Sektoreniiberbriickung, Spezialisierung sowie po-
sitive Skaleneffekte zu ermdéglichen und beschreiben damit einen Weg zur Verbesserung von
Qualitdt und Effizienz. Jedoch gilt es, eine Reihe von Faktoren und Details bei der Zentrenbil-
dung zu beachten. Vor allem der Einbeziehung der beteiligten Mitarbeiter kommt dabei eine
Schliisselrolle zu.
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Dieser Artikel zeigt auf, welchen Mehrwert insbesondere krankheits- bzw. problemorientierte
Zentren fiir Universitatskliniken bedeuten konnen, diskutiert aber ebenso erfolgskritische Fakto-
ren bei der Bildung dieser. Theoretische Potenziale werden dabei den Zielen und Erfahrungen
der Universitatsklinik Kéln gegeniibergestellt.

Kapitel 8 Psychosoziale Interaktionsqualitat aus
Patientenperspektive in den NRW-Brustzentren

Petra Steffen, Oliver Ommen, Nicole Ernstmann und Holger Pfaff

Die psychosoziale Interaktionsqualitit zwischen Arzten bzw. Pflegekriften und Patienten ist ein
wichtiger Aspekt der Versorgungsqualitdt von Brustzentren. Anhand empirischer Befragungsda-
ten (Riicklauf 88%j; n=3.285) wird aufgezeigt, dass die Patientinnen einzelne Bereiche der psy-
chosozialen Interaktionsqualitit in den NRW-Brustzentren wie die Unterstiitzung durch Arzte
oder Pflegekrifte insgesamt positiv bewerten. Ein Vergleich zwischen den Zentren auf aggre-
gierter Ebene zeigt deutliche Unterschiede auf. Die psychosoziale Interaktionsqualitit der NRW-
Brustzentren weist damit bereits einen hohen Standard auf, den es jedoch zu halten und ggf.
durch eine Verringerung der Zentren-Unterschiede sowie eine gezielte Ursachen-Analyse weiter
auszubauen gilt.

Kapitel 9 Die Bildung von Versorgungszentren und
Leistungsnetzen im Praxistest am Beispiel der
Rhon-Klinikum AG

Wolfgang Pféhler

Die Bildung medizinischer Leistungsnetze und Kompetenzzentren kann mafBgeblich zur Sicher-
stellung einer hochwertigen, wohnortnahen Versorgung der Bevolkerung beitragen. Die Rhon-
Klinikum AG setzt hierfiir auf die standortiibergreifende Arbeitsteilung und Kooperation zwi-
schen Kliniken der Grund- und Regelversorgung einerseits und Einrichtungen der Schwer-
punktversorgung und universitiren Maximalversorgung andererseits. Dabei ermdglicht insbe-
sondere die informationstechnische und telemedizinische Verkniipfung der beteiligten Einrich-
tungen und die Nutzung einer webbasierten elektronischen Patientenakte eine reibungslose
Kommunikation und verbesserte Zusammenarbeit zwischen den Leistungstrigern. Mit diesem
innovativen, vielversprechenden Ansatz tragt das Unternehmen Spitzenexpertise wohnortnah in
die Fliche, fordert den Wissenstransfer und setzt eine sich selbstverstarkende Leistungs- und
Innovationsspirale zum Wohle der Bevolkerung und Patienten in Gang.
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TEIL II Zur Diskussion

Kapitel 10 Wirtschaftliche Steuerung von Krankenhausern in
Zeiten der G-DRGs

Markus Lingen, Christina Hochhuth und Christian Ernst

Die Einfithrung von DRGs hat den Krankenhdusern wesentlich neue Moglichkeiten eroffnet,
Managementinstrumente zur internen Steuerung (Controlling) einzusetzen. Dazu zédhlen insbe-
sondere Interne Budgetierung, Balanced Scorecards, Pathways, Benchmarking und Portfolio-
analysen (Kostentrigerrechnung). Der Beitrag soll kldren, welche der Instrumente sich bisher
zur Steigerung der Effizienz oder Erreichung anderer Ziele bewdhrt haben. Dazu wird systema-
tisch die deutschsprachige und die englischsprachige Literatur ausgewertet.

Im Ausblick wird untersucht, ob Krankenhduser spezielle Steuerungsinstrumente bendétigen, die
bisher noch nicht entwickelt wurden, oder ob sich die internen Abldufe der Krankenhiuser so
weitgehend wandeln, dass auch die Instrumente fortlaufend angepasst werden miissen.

Kapitel 11 Neue Wege der Krankenhausfinanzierung -
leistungsbezogene Investitionsforderung in NRW

Arndt Winterer

Nordrhein-Westfalen hat Ende 2007 einen Systemwechsel vorgenommen, der die gesamte In-
vestitionsforderung der Krankenhduser durch das Land auf leistungsbezogene Pauschalen um-
stellt. Im Kern verbindet diese Reform die Steuerungswirkungen der Monistik mit einer landes-
politisch verantworteten Krankenhausplanung und zeigt damit einen méglichen ,dritten Finan-
zierungsweg" in der Diskussion um den kiinftigen Ordnungsrahmen der Krankenh&user auf.

Kapitel 12 Patientenwege ins Krankenhaus: Raumliche
Mobilitat bei Elektiv- und Notfallleistungen am
Beispiel von Hiiftendoprothesen

Jorg Friedrich und Andreas Beivers

Zwischen flachendeckender, wohnortnaher Versorgung und einer zentrierten und spezialisierten
Form besteht zweifelsfrei ein Zielkonflikt. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie vie-
le Patienten unabhingig von bereitgestellter, wohnortnaher Versorgung schon jetzt nicht das
nichstgelegene Krankenhaus wihlen, sondern entferntere Krankenhiuser aufsuchen, die auf-
grund von GroBe, Spezialisierung o.4. geeigneter erscheinen. Die folgende Studie untersucht auf
Basis von mehr als sechs Millionen Krankenhausfillen des Jahres 2006 von AOK-Versicherten,
welchen Stellenwert das geographisch nédchste Krankenhaus in der Patientenversorgung tat-
sichlich besitzt und welche zusétzlichen Wege fiir Patienten resultieren, wenn ein anderes

Seite 5



Inhaltsverzeichnis Krankenhaus-Report 2008/2009

Krankenhaus die Leistung erbringt. Die zuriickgelegten Patientenwege bei Elektiv- und Notfil-
len werden am Beispiel der Leistung ,Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk“ vergli-
chen. Die Ergebnisse liefern klare Indizien fiir eine bewusste Krankenhauswahl unter Inkauf-
nahme zuséatzlicher Wege.

Kapitel 13 Auswirkungen der Einfithrung von
Mindestmengen in der Behandlung von sehr
untergewichtigen Frith- und Neugeborenen
(VLBWs) - Eine Simulation mit Echtdaten

Gunther Heller

Vor dem Hintergrund der Einfiihrung von Mindestmengen scheinen Studien, die deren Auswir-
kungen simulieren, von groBer Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war es daher, eine Simulationsstu-
die am Beispiel der Auswirkungen einer Einfiihrung von Mindestmengen in der Behandlung
von sehr untergewichtigen Friith- und Neugeborenen (VLBWSs) durchzufiihren. Dazu wurden
stationdre AOK-Abrechnungsdaten von insgesamt 12.171 VLBWSs genutzt und Umverteilungsef-
fekte tiber verschiedene Schwellenwerte analysiert. Die Anzahl der potenziell vermiedenen To-
desfalle nahm mit der Hohe der Mindestmenge zu. Dariiber hinaus konnte die Zunahme der
Entfernungen zur Klinik bei hoheren Mindestmengen nachgezeichnet werden. Zusitzlich konn-
ten - orientiert am tatsdchlichen Bedarf - Regionen ausgewiesen werden, fiir die eine flachen-
deckende Versorgung nach Vereinbarung einer definierten Mindestmenge als gefihrdet angese-
hen werden kann.

TEIL 1 Krankenhauspolitische Chronik

Kapitel 14 Krankenhauspolitische Chronik

Jutta Visarius und Andreas Lehr

TEIL IV Daten und Analysen

Kapitel 15 Die Krankenhausbudgets 2005 bis 2007 unter
dem Einfluss der Konvergenz

Gregor Leclerque und Jorg Friedrich

Im Rahmen der Einfithrung der G-DRGs soll die von Krankenhaus zu Krankenhaus noch sehr
unterschiedliche Entlohnung fiir die einzelnen Leistungen auf ein landesweit einheitliches Ni-
veau angepasst werden. Bereits im vergangenen Jahr wurde gezeigt, dass dieser sogenannte
Konvergenzprozess nicht so ablduft, wie die gingige idealtypische Darstellung vermuten lasst.
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Auf Grundlage neuer Daten werden diese Befunde bestatigt. Wiahrend bei der Betrachtung ein-
zelner Krankenhiuser deutliche Abweichungen von der als stetig angenommenen Anndherung
der krankenhausindividuellen Vergiitungssitze an den Landesbasisfallwert feststellbar sind, gibt
es dessen ungeachtet insgesamt dennoch eine klare Konvergenz. In diese Richtung wirkt auch
der Umstand, dass sich die auf Ebene der Lander festgelegten Landesbasisfallwerte stirker an-
einander angeglichen haben. Aus diesem Blickwinkel betrachtet verspricht der Konvergenzpro-
zess, sein Ziel zu erreichen.

Kapitel 16 Statistische Krankenhausdaten: Grund- und
Kostendaten der Krankenhauser 2006

Ute Bolt

Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Krankenhausstatistik zu den Grund- und Kostendaten der
Krankenhiuser fiir das Berichtsjahr 2006 zusammen. Er gibt einen Uberblick iiber die sachli-
chen und personellen Ressourcen (z. B. Betten, Fachabteilungen, Personal) sowie die Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen (Patientenbewegungen) und beziffert die Aufwen-
dungen fiir Personal- und Sachkosten. Die Krankenhausstatistik ist eine seit 1991 bundesein-
heitlich durchgefiihrte jahrliche Vollerhebung. Auskunftspflichtig sind die Tréager der Kranken-
hduser und der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Die Diagnosedaten der Kranken-
hauspatienten werden wie die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) und
die Grund- und Diagnosedaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen jeweils in ei-
nem gesonderten Beitrag behandelt (siehe Kapitel 17-19).

Kapitel 17 Statistische Krankenhausdaten:
Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2006

Torsten Schelhase

Die Diagnosen der Krankenhauspatienten bilden das gesamte vollstationdre Geschehen in den
deutschen Krankenhdusern ab. Dieser Beitrag beschreibt die Ergebnisse der Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten fiir das Jahr 2006. Diese amtliche Statistik wird seit 1993 jdhrlich als
Vollerhebung durchgefiihrt. Alle Krankenhiuser in Deutschland sind auskunftspflichtig. Erfasst
werden alle Patienten, die im Berichtsjahr aus der vollstationdren Behandlung eines Kranken-
hauses entlassen werden. Im Jahr 2006 waren dies insgesamt 17,14 Millionen Patienten. Damit
ist die Fallzahl im Vorjahresvergleich leicht angestiegen. Die Ergebnisse der Diagnosen werden
nach wichtigen Indikatoren wie Hauptdiagnosen, Alter, Geschlecht, Verweildauer und Fachab-
teilungen dargestellt. Aufgrund geschlechts- und altersspezifischer Morbiditatshiufigkeiten
werden die Ergebnisse teilweise standardisiert und so um den demographischen Effekt bereinigt.
Dadurch sind bevélkerungsunabhingige Aussagen moéglich.
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Kapitel 18 Fallzahlbezogene Krankenhausstatistik:
Diagnosen und Prozeduren der Patienten auf
Basis des § 21 Krankenhausentgeltgesetz

Jutta Spindler

Mit den DRG-Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) steht seit dem Jahr 2005
eine weitere wichtige Datenquelle neben den Grund- und Kostendaten sowie den Diagnosedaten
der Krankenhiuser fiir die Nutzerinnen und Nutzer im Rahmen des Angebots des Statistischen
Bundesamtes zur Verfiigung. Zentrale Ergebnisse zur stationdren Versorgung des Jahres 1806,
die das Informationsspektrum der herkdmmlichen amtlichen Krankenhausstatistik ergdnzen und
erweitern, sind Gegenstand des Beitrags. Im Vordergrund stehen die Art und Haufigkeit durch-
gefiihrter Operationen und medizinischer Prozeduren sowie die Darstellung wichtiger Hauptdi-
agnosen erganzt um ihre jeweiligen Nebendiagnosen auch unter fachabteilungsspezifischen
Gesichtspunkten der vollstationdr behandelten Krankenhauspatientinnen und -patienten.

Kapitel 19 Statistische Krankenhausdaten: Grund- und
Diagnosedaten der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen 2006

Thomas Graf

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse zum Angebot und zur Inanspruchnahme der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland fiir das Berichtsjahr 2006 dargestellt. Neben
den Krankenhdusern gehoren sie ebenfalls zum Berichtskreis der amtlichen Krankenhausstatis-
tik. Das Angebot der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen wird durch eine sachliche,
eine personelle und eine fachlich-medizinische Komponente bestimmt. Informationen tiber die-
se Leistungskomponenten liefern die Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen. Aussagen iiber den Umfang der Inanspruchnahme von stationiren Vorsorge- oder Rehabi-
litationsleistungen konnen ebenfalls anhand der Grunddaten getroffen werden. Dariiber hinaus
stehen ab 2003 differenziertere Ergebnisse zur Diagnose- und Patientenstruktur in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten zur Verfiigung. Im Rahmen der ers-
ten Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung wurde die Berichtspflicht zur Diagnose-
statistik auf die genannten Einrichtungen ausgedehnt.

TEIL V Krankenhaus-Directory

Kapitel 20 Krankenhaus-Directory 2007:
DRG-Krankenhduser im dritten Jahr der
Budgetkonvergenz
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