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Vorwort

Die Diskussionen um das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) haben das gesundheitspolitische
Ziel einer flichendeckenden, qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung
der Bevolkerung erneut in den Fokus der 6ffentlichen Aufmerksamkeit gertickt.
Dabei stand der wahrgenommene Mangel an medizinischen Angeboten in ldand-
lichen Gebieten bei gleichzeitiger Uberversorgung in Ballungsriumen besonders
im Blickpunkt. Dariiber darf jedoch nicht vergessen werden, dass auch jenseits
dieses Sachverhalts markante regionale Unterschiede in der medizinischen Versor-
gung in Deutschland bestehen. Angesichts der Unterschiedlichkeit der allgemeinen
Lebensverhiltnisse — genannt seien hier nur die regionalen Besonderheiten hin-
sichtlich Siedlungsstruktur, Verkehrsnetz oder Altersaufbau der Bevolkerung — hilft
es freilich nicht weiter, unterschiedslos eine Gleichformigkeit der Gesundheitsver-
sorgung einzufordern. Vielmehr kommt es darauf an, addquate Losungen fir die
Anforderungen vor Ort zu finden.

Aus diesem Grund befasst sich die aktuelle Ausgabe des Krankenhaus-Reports
mit dem Themenschwerpunkt ,,Regionalitdt®. Ziel dieses Schwerpunkts ist es, zu-
nédchst einmal regionale Unterschiede in der stationdren medizinischen Versorgung
in Deutschland greifbar zu machen. In der Leistungserbringung existieren erstaun-
liche regionale Unterschiede, deren Zustandekommen sich nicht pauschal mit dem
Hinweis auf unterschiedliche Altersstrukturen, sozio6konomische Faktoren oder
regional verschiedene Angebotsstrukturen erkliren l4sst. Dabei stellt sich auch die
Frage nach der Erreichbarkeit von Krankenhdusern und der Anzahl und Lage von
Krankenhausstandorten sowie nach der Gewahrleistung einer flaichendeckend ho-
hen Ergebnisqualitit. Eine mogliche wettbewerbliche Weiterentwicklung der statio-
ndren Versorgung ist natiirlich eng mit der regionalen Sicherstellung verzahnt. Der
vorliegende Krankenhaus-Report 2012 hat sich die Aufgabe gesetzt, diese und wei-
tere Aspekte in einem Schwerpunkt aufzugreifen und fundiert darzustellen.

Wie gewohnt widmet sich der Krankenhaus-Report auch in der aktuellen Aus-
gabe tiber den Schwerpunkt hinaus weiteren Themen von besonderer Relevanz und
Aktualitit. Die Beitrige im Diskussionsteil beschéftigen sich mit der moglichen
Ausgestaltung der spezialédrztlichen Versorgung, der Vergiitung technologischer In-
novationen in der Krankenhausversorgung wie auch der Qualitidtsmessung und den
Modellen moglicher qualitétsorientierter Vergiitung. Die thematischen Beitrige
werden ergénzt durch den bewihrten statistischen Teil. Dieser umfasst detaillierte
und umfassende Informationen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes
und des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Im Vergleich zu den voran-
gegangenen Ausgaben wurde das Krankenhaus-Directory deutlich ausgebaut. Ne-
ben erweiterten Qualitdtskennzahlen zu den verzeichneten Krankenhdusern wurden
zusétzlich Angaben zu Marktanteilen und Patientenwegen in das Verzeichnis aufge-
nommen.

Unser aufrichtiger Dank gilt wie in jedem Jahr den Mitgliedern des Editorial
Boards, deren Anregungen, engagierte Unterstiitzung und praktische Mithilfe den
Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst moglich gemacht haben.



VI Vorwort

Ebenso gedankt sei dem Schattauer Verlag, der den Krankenhaus-Report 2012 in
der tiblichen professionellen Weise verlegerisch betreut hat.

SchlieBlich sei auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO gedankt,
namentlich insbesondere Susanne Sollmann, Ursula Mielke und Dr. Gregor Leclerque
fiir die gesamte redaktionelle Betreuung der Verdffentlichung und die Erstellung von
Grafiken und Tabellen sowie des Internetauftritts.

Berlin, Essen und Witten, im Dezember 2011 Jirgen Klauber
Max Geraedts
Jorg Friedrich
Jurgen Wasem
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Einfithrung

Gregor Leclerque und Jiirgen Klauber

Regionalitit ist ein facettenreicher und zunehmend gewichtiger Faktor bei der Be-
urteilung und Gestaltung der Gesundheitsversorgung. In der aktuellen gesundheits-
politischen Diskussion des Jahres 2011 zeigt sich dies einerseits daran, dass die Si-
cherstellung der regionalen Versorgung im liandlichen Raum einen wesentlichen
Schwerpunkt der Gesetzgebung zum Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) dar-
stellt. Zum anderen musste eine Betriebskrankenkasse im Wesentlichen deshalb
geschlossen werden, weil sie aufgrund ihrer Versichertenstruktur an eine umfang-
reiche und kostenintensive groBstdadtische Angebotsstruktur gebunden war.

In der Tat unterscheiden sich die bestehenden Angebotsstrukturen erheblich.
Zwangsldufig ist auch die Rolle der Krankenhiuser verschieden, je nachdem, ob sie
sich in einem Ballungsgebiet mit einem umfassenden — mitunter zu umfassenden —
Angebot an niedergelassenen Arzten bewegen oder ob sie in einer lindlichen Regi-
on in weitaus stirkerem MafBe Notfallversorgung und reguldre ambulante Leistungen
iibernehmen und erbringen miissen. Unterschiedliche Aufgaben haben fiir die Kli-
niken jeweils auch spezifische betriebswirtschaftliche Implikationen und unter-
schiedliche Perspektiven vor dem Hintergrund der regionalen Angebotsstruktur und
der demografischen Entwicklung.

Grofe regionale Varianzen zeigen sich ebenfalls, wie auch international zu be-
obachten, bei der Inanspruchnahme stationédrer Leistungen. Mitunter unterscheidet
sich — auch bei Berticksichtigung anderer Determinanten — die Héufigkeit, mit der
bestimmte Eingriffe in der Regionalperspektive erbracht werden, um ein Vielfaches.
Neben Unterschieden in der Morbiditéit sowie soziookonomischen Merkmalen sind
angebotsseitige Effekte, aber auch medizinische Schulen und regional etablierte
Behandlungsgepflogenheiten als Erklarungsparameter in Betracht zu ziehen.

An dem Begriff Regionalitdt hingen neben Angebot und Inanspruchnahme von
stationdren Leistungen viele weitere Fragestellungen an die kiinftige Ausgestaltung
des Gesundheitssystems: Wie und in welcher regionalen Abgrenzung soll Bedarfs-
planung zukiinftig erfolgen? Wie sollen die Kompetenzen der gesundheitspoli-
tischen Akteure in regionaler Sicht organisiert werden? Will man mehr Wettbewerb
im Krankenhausmarkt erreichen, indem Direktvertrige ermdglicht werden, und wie
sind dann regionale Wettbewerbsrdume abzugrenzen? Wie stellt sich die Qualitét
der Gesundheitsversorgung in der Regionalperspektive dar?

Die grofle Bedeutung der Regionalitdt im Gesundheitswesen allgemein und in
der stationdren Versorgung im Besonderen war Anlass fiir die Herausgeber, zentrale
Aspekte dieses Themas in einem Schwerpunkt vertieft zu behandeln. Dartiber hi-
naus widmen sich weitere Beitrdge im Diskussionsteil Einzelthemen von besonde-
rer Relevanz und Aktualitit.
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Schwerpunkt: Regionalitat

Regionalitdt — Anmerkungen aus ordnungspolitischer Sicht

Regionalitit gewinnt zunehmend auch in der gesundheitspolitischen Diskussion an
Bedeutung, wie zwei aktuelle Beispiele aus dem Jahr 2011 zeigen: die SchlieBung
der City BKK und die Gesetzgebung zum Versorgungsstrukturgesetz. So ist die
SchlieBung der City BKK mit ihrem Schwerpunkt in Berlin und Hamburg augenfil-
lig mit Regionalfragen einer groBstddtischen Versorgungsstruktur verkniipft. Trotz
einer weitgehend einheitlichen Regelungslandschaft existieren Unterschiede in den
Deckungsquoten, verstanden als das Verhiltnis von Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds zu den tatsdchlichen Leistungsausgaben. Insbesondere die Leistungsaus-
gaben weisen dabei regionale Divergenzen auf, Unterdeckungen finden sich ten-
denziell vor allem in stddtischen Verdichtungsgebieten. Dabei stellt sich die Frage,
inwieweit Akteure vor Ort auf die Hohe dieser Ausgaben einwirken kénnen. Den
Krankenkassen steht dafiir heute nur ein sehr begrenztes Instrumentarium zur Ver-
fiigung. Daran éndert auch das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) wenig. Ob-
gleich dieses Gesetzesvorhaben einer ,,Flexibilisierung und Regionalisierung* das
Wort redet, ist es aus Sicht der Autoren ungeeignet, Losungen fiir einen stdrker
versorgungsorientierten Krankenkassenwettbewerb in regionaler Sicht zu schaffen.
(Beitrag Jacobs/Schrdder/Wasem)

Regionale Unterschiede in der stationdren Versorgung: Das landliche Krankenhaus

im Fokus

Es bestehen merkliche regionale Unterschiede in der Krankenhausdichte. Dies ist
angesichts grofler Unterschiede in der Bevélkerungsdichte auch nicht verwunder-
lich. Es stellt sich allerdings die Frage, wie zukiinftig eine wohnortnahe stationire
Versorgung sichergestellt werden kann, insbesondere vor dem Hintergrund der sich
abzeichnenden demografischen Entwicklung. Eine Betrachtung nach Standort und
Tréagerschaft zeigt, dass vor allem kleinere Héuser bis 300 Betten im ldndlichen
Raum, dabei in erster Linie die kommunalen Einrichtungen, wirtschaftlich schlech-
ter dastehen als andere Héuser. Hier ist es nicht unwahrscheinlich, dass ein demo-
grafisch bedingter Riickgang der Bevolkerung und damit der Nachfrage nach Kran-
kenhausleistungen die wirtschaftliche Grundlage solcher Héuser weiter erodieren
lasst. Dies wire dann problematisch, wenn die medizinische Versorgung der ver-
bliebenen Bevolkerung hierunter litte. Tatsdchlich bestehen jedoch viele Ansatz-
punkte — namentlich die Neuausrichtung der Arbeitsteilung zwischen stationdrem
und ambulantem Bereich und die Bildung groBerer landlicher Grundversorger —,
die Versorgung auch in einem solchen Falle zu gewihrleisten. Fiir erfolgreiche Bei-
spiele braucht man nicht einmal ins Ausland zu gehen; vor allem in den neuen
Bundesldndern gibt es lindliche Regionen, in denen mittels groBerer, qualitativ
hochwertiger Grundversorger eine wohnortnahe medizinische Versorgung sicher-
gestellt wird. (Beitrag Augurzky/Beivers/Schmitz)

Geografische Variationen in der stationdren Versorgung: Internationale

Erfahrungen

Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen lassen sich markante Unter-
schiede zwischen den Regionen feststellen. Diese bleiben auch erhalten, wenn man
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z. B. Determinanten wie Alter und Geschlecht berticksichtigt. Zugleich erweisen
sich die beobachteten Divergenzen hiufig im Zeitverlauf als ausgesprochen kon-
stant. In der internationalen Fachliteratur werden verschiedene Erkldrungsansitze
diskutiert, beispielsweise bedarfsseitige und angebotsseitige Faktoren, das Fehlen
klarer medizinischer Leitlinien oder unterschiedliche medizinische Schulen wie
auch weitere sozialstrukturelle Unterschiede. Angesichts des komplexen Wirkungs-
zusammenhangs verschiedenster Einflussfaktoren ist eine einfache Aufklarung sol-
cher Unterschiede nicht zu erwarten. Dennoch liegt hier ein relevantes Problemfeld
vor, das auf entsprechenden weiteren Forschungsbedarf verweist, deuten doch die
regionalen Divergenzen auf Unterschiede in der Behandlung hin, die vermutlich
teilweise nicht angemessen sind. Dahinter verbergen sich entweder eine suboptima-
le Versorgung der Patienten oder ein ineffizienter Einsatz knapper Ressourcen. Im
schlimmsten Falle kann beides gleichzeitig der Fall sein. (Beitrag Storz-Pfennig)

Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Hiift- und Knieendoprothesen
Die regionalen Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen in Deutsch-
land lassen sich beispielhaft anhand der Hiift- und Knieendoprothesen zeigen. Sol-
che Unterschiede zwischen Regionen existieren sowohl auf Bundesland- als auch
auf Kreisebene. Sie reichen bei der kleinrdumigen Analyse bei den Méannern fiir die
Hiiftendoprothesen bis zum Faktor 2,6 und bei den Kniegelenksendoprothesen bis
zum Faktor 4,3. Dieses Phdnomen zeigt sich in dieser Form auch in anderen Lén-
dern. Belegbare Unterschiede in der Morbiditét allein kénnen diese Inanspruchnah-
meunterschiede nicht erkldren. Uber die deskriptive Darstellung von Versorgungs-
unterschieden in Deutschland hinaus besteht weiterer Analysebedarf, der eine Reihe
moglicher Erkldrungsmodelle beriicksichtigen muss. Zu nennen sind neben Morbi-
dititsunterschieden der Einfluss angebotsseitiger Faktoren, unterschiedliche Ver-
sorgungsroutinen und medizinische Schulen wie auch der Einfluss unterschied-
licher Patienteninformation, die zu bestimmten Erwartungshaltungen beziehungs-
weise einem bestimmten Inanspruchnahmeverhalten seitens der Patienten fiihren.
(Beitrag Schdfer/Jeszenszky/Giinther/Malzahn/Niethard)

Regionale Unterschiede bei Hysterektomien und Ovariektomien

Auch hinsichtlich der Fallhdufigkeit medizinischer Eingriffe in der operativen Gy-
ndkologie gibt es regional sehr groe Unterschiede. Dies ldsst sich beispielsweise
anhand der Hysterektomien und Ovariektomien zeigen. In einigen Regionen wird
ein Vielfaches desjenigen erbracht, was in anderen Regionen tiiblich ist. Das Aus-
mal dieser Unterschiede fillt je nach Regionseinteilung unterschiedlich hoch aus,
die Grundtendenz deutlicher Unterschiede bleibt jedoch immer erhalten. Sie rei-
chen bei der Aufteilung Deutschlands in 100 gleich grof3e Regionen bis zum Faktor
2,6 bei Hysterektomien und bis zum Faktor 3,4 bei den Ovariektomien. Doch nicht
nur bei der Leistungserbringung, auch hinsichtlich der Versorgungsstruktur gibt es
entsprechende Unterschiede. So variiert die Zahl der gynékologischen Betten bezo-
gen auf die Frauen zwischen den Regionen um mehr als das Vierfache. Die Analyse
eines moglichen Zusammenhangs zwischen der vorgehaltenen Zahl von gynikolo-
gischen Betten und der beobachteten Fallhdufigkeit mit dem hier gew#hlten Modell
ergibt keinen Nachwesis fiir eine Angebotsinduzierung. (Beitrag Geraedts/Malik)
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Regionale Unterschiede und deren Determinanten im Bereich der Wirbelsaulen-
chirurgie

In den Jahren 2007 bis 2009 hat die Anzahl der Cage-Implantationen und der Im-
plantationen von Bandscheibenprothesen stark zugenommen. Gleichzeitig ist das
Durchschnittsalter der behandelten Patienten gestiegen. Auch fiir diese Indikati-
onen bestehen grofle regionale Unterschiede in den Operationshéufigkeiten nach
Altersstandardisierung, die beim Vergleich der 10 Prozent der Kreise mit den nied-
rigsten Werten mit den 10 Prozent der Kreise mit den hochsten Werten bei den
Cage-Implantationen den Faktor 4,8 und bei den Bandscheibenprothesen den Fak-
tor 12,8 erreichen. Zudem untersucht der Beitrag auf der Basis eines linearen Re-
gressionsmodells den Einfluss verschiedener Faktoren auf die regionale Variation,
wobei die Erklarungskraft der betrachteten Einflussgroen insgesamt gering ist.
Hinsichtlich angebotsseitiger Einfliisse 14sst sich eine geringe positive Wirkung der
Anzahl der stationdren Bettenzahlen auf die Operationsrate von Cage-Implantati-
onen feststellen; andere Faktoren — wie beispielsweise die Anzahl der Krankenh&u-
ser oder der niedergelassenen Fachérzte — zeigen keinen signifikanten Einfluss. Da
auch der Erkldrungsgehalt weiterer sozio6konomischer Gegebenheiten sehr gering
ist, stehen vor allem ,,surgical signatures®, d. h. unterschiedliche regional wirksame
stabile Traditionen im Behandlungsgeschehen, z.B. aufgrund fehlender ausrei-
chend konsentierter Behandlungsleitlinien, wie auch das Inanspruchnahmeverhal-
ten der Bevolkerung als weiter zu untersuchende Erkldrungsmuster im Raum. (Bei-
trag Fiirstenberg/Zich/Haustein)

Erreichbarkeit von Krankenhausern

In der 6ffentlichen Darstellung finden sich immer wieder auch Berichte {iber einen
angeblich drohenden Zusammenbruch der stationdren Versorgung in einigen Regi-
onen Deutschlands. Feststellen 14sst sich gegenwirtig allerdings, dass sich trotz ge-
sunkener Gesamtzahl der Kliniken die Erreichbarkeit von Krankenhdusern der
Grundversorgung — gemessen am Anteil der Bevolkerung mit bestimmten Fahrt-
zeiten ins nidchste Krankenhaus — seit 2003 praktisch nicht verdndert hat. Nach wie
vor findet sich ein dichtes Grundversorgungsnetz, 73,2 % der Bevdlkerung errei-
chen das nichste Krankenhaus in 10 und 97,5 % in 20 Minuten. Die sich abzeich-
nenden demografischen Entwicklungen bis 2030, insbesondere der regional unter-
schiedliche Bevolkerungsriickgang einerseits und der Fallzahlenanstieg infolge
gesellschaftlicher Alterung andererseits, konnten gegebenenfalls in einigen Gebie-
ten zu einer reduzierten Erreichbarkeit fithren. Dabei sind allerdings die zahlreichen
Moglichkeiten, dieser Entwicklung entgegenzuwirken, nicht berticksichtigt. Neben
einer besseren Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor und der allge-
meinen Verbesserung der Verkehrsinfrastruktur kann die Versorgung der Bevolke-
rung insbesondere dadurch flichendeckend sichergestellt und verbessert werden,
dass die regionale Krankenhausplanung konsequent auf Mittel- und Oberzentren
(rund 1 000 Gemeinden) ausgerichtet wird. Dies wiirde eine gute Erreichbarkeit der
Grundversorgung garantieren. Im Extremfall wére dabei ggf. eine Reduzierung auf
ca. 400 Mittelzentren denkbar. (Beitrag Spangenberg)
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Auswirkungen einer Zentralisierung von Leistungen auf die Flachendeckung

der Versorgung — Ergebnisse aus einem Modell zur Zentrenbildung

Der Beitrag befasst sich mit der Frage der Unterstiitzung der Krankenhausstandort-
planung auf Basis einer empirischen Methode. Anhand einzelner Indikationen aus
dem Bereich der Onkologie beziehungsweise Wirbelsdulenchirurgie wird im geo-
grafischen Modell aufgezeigt, welche Auswirkungen auf die Wegezeiten zu den
Krankenhiusern eine Erhohung der Mindestfallzahlen und damit eine Konzentrati-
on auf eine geringere Anzahl von Standorten hitte. Durch die schrittweise Erho-
hung der Mindestfallzahl lassen sich der Konzentrationsprozess sowie die hieraus
resultierenden Fahrtzeiten fiir potenzielle Patienten anschaulich darstellen. Dabei
sind erwartungsgemal bei hochspezialisierten Leistungen deutlich stirkere Effekte
auszumachen als bei weniger spezialisierten. Bei Letzteren ist eine stirkere Zent-
renbildung mitunter nur mit einer geringfiigig langeren Fahrtzeit verbunden. Letzt-
lich ist die Definition konkreter Mindestmengen und die hiermit zusammenhén-
gende Festlegung vertretbarer Wegezeiten freilich eine politische Entscheidung.
(Beitrag Liingen/Biischer)

Direktvertrage fiir stationare Leistungen — Chance fiir mehr Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Krankenhaussektor

Bislang fiihren vertragswettbewerbliche Ansétze im deutschen Gesundheitssystem
ein Schattendasein. Insbesondere im stationdren Bereich sind Vertragsmoglich-
keiten auBerhalb des kollektivvertraglichen Rahmens so gut wie nicht existent, auch
wenn vor Jahren schon Modelle des selektiven Kontrahierens fiir elektive Leistungen
politisch diskutiert wurden. Der Beitrag zeigt auf, wie ein solcher Wettbewerb als
Wettbewerb um die beste Versorgungsqualitdt unter Bertlicksichtigung der regio-
nalen Gegebenheiten ausgestaltet werden kann. In der Diskussion werden zahl-
reiche Argumente gegen die Moglichkeit von Direktvertragen zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenkassen angefiihrt. Tatsédchlich sollten eine Reihe von
Bedingungen erfiillt sein, namentlich die Gewdhrleistung von Qualitétsstandards,
die Sicherstellung der Erreichbarkeit und die Existenz einer hinreichenden Anzahl
von Krankenhiusern, um eine zu starke Anbieterkonzentration zu verhindern. Hin-
sichtlich mancher Leistung sind diese Bedingungen fiir eine Einfithrung selektiver
Vertrdge in der Tat nicht erfiillt, mitunter nur in bestimmten Regionen, mitunter
generell. Es besteht jedoch, wie sich an Beispielen belegen ldsst, substanzieller Ge-
staltungsraum fiir den Einstieg in Direktvertrige, insbesondere in Ballungsgebieten
mit einer dichten Anbieterstruktur, hier analysiert fiir Knieendoprothesen und Ge-
burten in Hessen. Hier wire es durchaus denkbar, dass Kostentrager und Leistungs-
erbringer selektive Versorgungsvertrége vereinbaren und hieriiber sowohl die Qua-
litat als auch die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung férdern und grundsétz-
lich einen positiven Wettbewerb gleichermal3en zwischen den Krankenhdusern als
auch zwischen den Krankenkassen starken. (Beitrag Gobel/Wolff)

Regionalitit — wettbewerbliche Uberlegungen zum Krankenhausmarkt

Der Charakter von Krankenhédusern als Wirtschaftsbetriebe wirft einerseits die Fra-
ge nach der Wettbewerbskontrolle auf. Andererseits bewegen sich Krankenhduser
in einem hochgradig regulierten Markt. Insbesondere die Krankenhausplanung in
Verbindung mit der Investitionsfinanzierung, die im Rahmen des dualen Finanzie-
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rungssystems in der Verantwortung der Lander liegt, schafft wettbewerbspolitisch
eine besondere Situation. Der Marktzutritt ist im Krankenhausmarkt stark einge-
schrankt; auch dem internen Wachstum sind aufgrund bestehender Regulierungen,
beispielsweise des Mehr- und Mindererldsausgleichs, enge Grenzen gesetzt. Das
Augenmerk der Wettbewerbspolitik richtet sich dementsprechend in den ver-
gangenen Jahren vornehmlich auf die Fusionskontrolle. Dabei wird die Frage auf-
geworfen, ob angesichts der auf kleinrdumig konstituierte regionale Raume ausge-
richteten akutstationdren Versorgung die Aufgreifschwellen in der Fusionskontrolle
derzeit nicht zu hoch gesetzt sind und damit regional relevante Marktmacht nicht in
ausreichendem MafRe erfassen. (Beitrag Coenen/Haucap/Herr)

Technische Effizienz deutscher Krankenhauser. Einfluss von Tragerschaft, Rechtsform
und regionalem Wettbewerb

Dieser Beitrag befasst sich mit Fragen von Effizienzunterschieden und der Effi-
zienzentwicklung der deutschen Krankenhduser und untersucht determinierende
Faktoren. Ankniipfend an einen Beitrag aus dem Krankenhaus-Report 2010 ge-
schieht dies auf Basis einer Effizienzfrontanalyse fiir die Jahre 2002 bis 2008. Dabei
ist im Durchschnitt der Krankenhduser in diesem Zeitraum ein deutlicher Anstieg
der Effizienz erkennbar, insbesondere im Jahr 2003, dem Jahr des optionalen Ein-
stiegs in die DRG-basierte Vergiitung. In der Regionalbetrachtung weist lediglich
das Saarland einen leichten Riickgang auf. Krankenh&user in privater Trigerschaft
konnten ihren moderaten Effizienzvorsprung iiber die Jahre behaupten. Auf der
Grundlage dieser Analyse lassen sich dann mittels einer Regressionsrechnung inter-
ne und externe Faktoren bestimmen, mit denen Effizienzunterschiede einhergehen.
Dabei kann insbesondere auch die komplexe Beziehung zwischen dem regionalen
Wettbewerb auf dem Markt fiir Krankenhausleistungen und der Effizienz untersucht
werden. (Beitrag Karmann/Robra/Topf/Werblow)

Der Einfluss der Arztedichte auf ambulant-sensitive Krankenhausfélle

Zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor besteht bekanntermalien so-
wohl eine substitutive als auch eine komplementére Beziehung. Insofern ist es inte-
ressant zu untersuchen, welche Auswirkungen der ambulante Sektor auf die Zahl
vermeidbarer Krankenhausfille in einer Region besitzt. Zunichst ist festzustellen,
dass gemessen an dem zugrunde gelegten Indikationskatalog des National Health
Service die Zahl vermeidbarer Krankenhauseinweisungen regional erheblich vari-
iert. Die Analyse auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte zeigt fiir die Ménner
im Zeitraum 2005 bis 2008 Unterschiede bis zum Faktor 4,9. Unterstellt man, dass
der Katalog so fiir Deutschland zutrifft und eine dhnliche Dimension fiir die nicht
betrachteten Félle der Frauen gilt, sind danach in Deutschland pro Jahr insgesamt
rund 10% der Krankenhausfille vermeidbar. Untersucht man nun den Zusammen-
hang mit der ambulanten Arztdichte, kann festgestellt werden, dass hier offenkun-
dig verschiedene Effekte zusammenwirken. Zum einen verweist die Analyse da-
rauf, dass eine niedrige Arztdichte zu einer erhohten Zahl vermeidbarer Kranken-
hausfille fithren kann. Hier wird eine Versorgung von Patienten, die grundsétzlich
ambulant hitte erbracht werden konnen, durch Krankenhduser wahrgenommen.
Andererseits kann auch eine tiberdurchschnittliche hohe Dichte niedergelassener
Arzte zu einem Anstieg vermeidbarer Krankenhauseinweisungen fiihren. Hier ist
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eine angebotsinduzierte Nachfrage zu vermuten. Hinsichtlich des tatsédchlichen Zu-
sammenhangs lassen sich je nach Arztgruppe und Indikation allerdings grofie Un-
terschiede ausmachen. (Beitrag Sundmacher/Busse)

Zur Diskussion

Spezialirztliche Versorgung — Plddoyer fiir eine Neuordnung

Die strikte Trennung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor als historisch
gewachsenem Spezifikum des deutschen Gesundheitssystems ist ein Dauerbrenner
der gesundheitspolitischen Reformdiskussion. Tatsdchlich sind in den vergangenen
Jahrzehnten zahlreiche Sonderregelungen geschaffen worden, um den Krankenhéu-
sern zu ermoglichen, neben stationdren auch ambulante Leistungen zu erbringen.
Dies hat freilich zu einem bunten Nebeneinander verschiedenster Formen der ,,spe-
zialdrztlichen* Versorgung gefiihrt, aus denen in vielen Bereichen Inkonsistenzen
und Unklarheiten resultieren. Neben unklaren Abgrenzungen von Leistungskata-
logen und Erbringungszustdndigkeiten sind insbesondere auch eine Vielfalt an Re-
gelungsformen zur Vergiitung gewachsen. Institutionelle Gegebenheiten erschwe-
ren dabei die Systematisierung. Mittlerweile ist das Finanzvolumen ambulanter
Krankenhausleistungen erheblich gewachsen und lag 2010 bei rund 4 Milliarden
Euro. Der Beitrag zeigt den Weg zu einer Neuordnung der spezialérztlichen Versor-
gung im Sinne eines weiten Begriffsverstdndnisses auf, das die verschiedenen
Spielarten spezialdrztlicher Versorgung umfasst. Der im Versorgungsstrukturgesetz
gewihlte Ansatz, beschriankt auf den § 116 b SGB V ohne ausreichende kollektive
Regulierung und ohne Schaffung der Moglichkeit fiir vertragswettbewerbliche An-
sdtze, wird als klar unzureichend benannt. Im Rahmen der skizzierten umfassenden
Losung wiirden sich insbesondere auch Optionen bieten, Direktvertrage fiir Teile
des Katalogs des ambulanten Operierens (§ 115 b SGB V) zu implementieren. (Bei-
trag Klein-Hitpaf3/Leber)

Pay for Performance — Einsparungen und Bonuszahlungen am Beispiel Hiiftendo-
prothesen-Implantation

Pay for Performance, also die Berticksichtigung der Qualitat der Leistung bei der
Vergiitung von erbrachten Leistungen, ist seit langem ein vieldiskutiertes und mitt-
lerweile auch in zahlreichen Léndern erprobtes Verfahren. Aus Sicht der Autoren
kann jedoch nur ein Ansatz sinnvoll sein, der auf Ergebnisqualitdt fokussiert, die
klar indikationsbezogen nachgewiesen wird. Sie verfeinern ein schon im Kranken-
haus-Report 2011 skizziertes Modell, aufsetzend auf dem Verfahren Qualitdtssiche-
rung mit Routinedaten (QSR) der AOK. Am Beispiel der Hiiftendoprothetik wird
ermittelt, wie sich Folgekosten entwickeln, wenn Krankenhduser bessere oder
schlechtere Qualitdt aufweisen, wobei erwartungsgeméil die Folgekosten bei Hau-
sern guter Qualitdt niedriger liegen. Ausgehend von diesem Analyseergebnis wer-
den Vergiitungsmodelle diskutiert, bei denen im Rahmen von Direktvertrigen
Krankenhduser an den durch gute Qualitét erzielten Einsparungen partizipieren
konnen und mit denen zugleich Anreize gesetzt werden sollen, fiir die betrachtete
Indikation Félle in diese Hauser mit besserer Versorgungsqualitit umzusteuern.
(Beitrag Malzahn/Giinster/Fahlenbrach)
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Technologische Innovationen und DRGs: Ein Vergleich der Vergiitungsinstrumente

in elf europdischen Landern

Die Frage, wie technologische Innovationen in die medizinische Versorgung im
Krankenhaus Eingang finden und wie sie sich verbreiten, hidngt nicht zuletzt davon
ab, wie neue Verfahren im Vergilitungssystem berticksichtigt werden. Die hier vor-
gelegte Untersuchung vergleicht elf Lander auf der Basis des EuroDRG-Projekts.
Im internationalen Vergleich lésst sich feststellen, dass die einzelnen Léander sehr
unterschiedlich mit diesem Thema umgehen. Viele, aber nicht alle Léander nutzen
kurzfristige Vergiitungsinstrumente, die die DRG-basierte Vergiitung ergénzen. Alle
untersuchten Lénder nutzen langfristige Strategien, um technologische Innovati-
onen in ihr Vergiitungssystem zu integrieren. Die dokumentierte gro3e Unterschied-
lichkeit der Vorgehensweisen verweist auf weiteren Forschungsbedarf. Im Fokus
weiterer vergleichender Analysen sollten die Wirkungen der unterschiedlichen Ver-
glitungsansitze auf die Diffusion technologischer Innovationen ebenso stehen wie
auch die weiteren systematischen Unterschiede, z. B. hinsichtlich des Eingangs von
technologischen Innovationen in den Leistungskatalog oder des Aktualisierungs-
rhythmus abrechnungsrelevanter Klassifikationssysteme. (Beitrag Scheller-Krein-
sen/Quentin/Reiche/Rotiger/Geissler/Busse)

Einrichtungsiibergreifende Qualitdtssicherung der Gallenblasenentfernung auf

der Basis von Routinedaten

In diesem Beitrag wird erstmals fiir Deutschland ein Qualitidtsmessverfahren zur
Feststellung von Ergebnisqualitét bei der Gallenblasenentfernung unter Einbezie-
hung der postoperativen Entwicklung auf Basis von Routinedaten vorgestellt. Er
skizziert damit zugleich den fachlichen Rahmen der Erweiterung des Klinikver-
gleichs im AOK-Krankenhausnavigator in der Weissen Liste auf der Basis des Ver-
fahrens Qualitdtssicherung mit Routinedaten (QSR) um vergleichende Indikatoren
der Ergebnisqualitit fiir die Gallenblasenentfernung. Fiir die betrachteten Quali-
tatsindikatoren zeigen sich dabei grofle Unterschiede zwischen den Kliniken; auch
bei der Ermittlung eines allgemeinen risikoadjustierten Qualititsindex zeigen sich
deutliche Unterschiede. Eine Differenzierung nach Raumordnungstypen gibt erste
Hinweise auf ein mogliches Qualititsdefizit in 1dndlichen Peripherierdaumen, wobei
hierzu jedoch noch weiterer Untersuchungsbedarf besteht. (Beitrag Heller/Jeschke)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2009 und 2010 unter dem Einfluss des KHRG

Im Jahr 2009 war seitens des Gesetzgebers durch das Krankenhausfinanzierungsre-
formgesetz (KHRG) eine Reihe von MaBnahmen getroffen worden, die sich budget-
erhohend ausgewirkt haben. Die Krankenhausbudgets sind von 2008 nach 2009 trotz
nachtraglich beschlossener kostenddmpfender MaB3nahmen dann auch sehr deutlich
um circa 7 % gestiegen. 2010 hat sich dieser Zuwachs etwas abgeschwicht. Er bleibt
mit fast 6% aber immer noch deutlich hoher als in den Jahren vor Einfithrung des
KHRG. Fiir die Kliniken bedeutete dies allein im Jahr 2010 einen Mittelzuwachs von
ungefihr drei Milliarden Euro. Dabei wirken sowohl ein Preisanstieg von 2,5 % als
auch eine deutliche Fallzahlerhhung (1,6 %) und eine Verschiebung der Leistungs-
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struktur hin zu hoéher vergiiteten Leistungen (1,7 %) gleichermafen in Richtung der
beobachteten Budgetausweitung. (Beitrag Kramer/Leclerque/Friedrich)

Wie in jedem Jahr enthélt der Krankenhaus-Report 2012 die Krankenhauspo-
litische Chronik (Beitrag Burmann/Biirger). Sie umfasst fiir einen Jahreszeitraum
alle wichtigen Ereignisse im Krankenhausbereich und schreibt damit die langjéh-
rige Chronik fort. Die vollstindige Chronik seit dem Jahr 2000 ist im Internetportal
zum Krankenhaus-Report verfiigbar.

Dartiiber hinaus enthélt der Report den iiblichen umfassenden Datenteil mit
Ubersichten, Auswertungen und Analysen auf Basis der Daten des Statistischen
Bundesamtes. In bewidhrter Tradition geben diese Beitrige Aufschluss tiber die
Grund- und Kostendaten der Krankenhéuser (Beitrag Bolf) und iiber die Diagnosen
beziehungsweise Prozeduren der Krankenhauspatienten sowohl auf Basis der Dia-
gnosestatistik der Krankenhduser (Beitrag Schelhase) als auch der fallpauschalen-
bezogenen Statistik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler).

Im Krankenhaus-Directory finden sich Angaben zu Grunddaten, Leistungs-
mengen und Preisen fiir circa 1 600 Krankenhéuser. Die aktuelle Ausgabe des Di-
rectory wurde {iberdies um weitere krankenhausbezogene Qualitédtsinformationen
erweitert. Neu ist ebenfalls die Angabe von Informationen zu Patientenwegen und
von regionalen Marktanteilen der einzelnen Kliniken.
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1 Regionalitat - Anmerkungen 1
aus ordnungspolitischer
Sicht

Klaus Jacobs, Wilhelm F. Schrader und Jiirgen Wasem

Abstract

In der gesundheitspolitischen Debatte erweist sich ,,Regionalitit™ zunehmend
als neuer Schliisselbegriff. Zwei aktuelle ,,Regionalbeispiele” aus dem Jahr
2011 sollen helfen, unterschiedliche ordnungspolitische Dimensionen dieses
Begriffs zu identifizieren: die erstmals durch die Aufsicht erfolgte SchlieBung
einer Krankenkasse, der City BKK, sowie die Gesetzgebung zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Beide Bei-
spiele verweisen auf unterschiedliche Regionaldimensionen: regionale Unter-
schiede im Versorgungsgeschehen sowie Versuche ihrer Erkldrung und der ge-
zielten Beeinflussung. Dabei lassen die aktuell vorgesehenen Reformmal-
nahmen jeden Anspruch auf ordnungspolitische Klarheit vermissen. Insbeson-
dere wird die Chance verpasst, den Krankenkassenwettbewerb stérker versor-
gungsorientiert zu funktionalisieren — gerade auch im Hinblick auf bestehende
Versorgungsunterschiede in regionaler Sicht.

In the health policy debate, ,,regionality* increasingly proves to be a new key-
word. Two recent “regional examples” from the year 2011 help to identify dif-
ferent regulatory dimensions of this concept: the fact that for the first time the
supervisory authority closed down a health insurance company, the City BKK,
and the legislation to improve the supply structure of Statutory Health Insurance
in Germany. Both examples refer to different regional dimensions: regional dif-
ferences in health care provision and attempts to explain and influence them.
However, the current reform measures lack any sign of regulatory clarity. In
particular, the opportunity to achieve a more supply-oriented competition in
health insurance has been missed — especially with regard to current differences
in the supply structure from a regional perspective.

1.1 Einleitung

Wirtschaftlichkeit und Qualitdt, Solidaritidt und Wettbewerb, Bedarfsgerechtigkeit
— letztlich sind es immer nur wenige ,,Schliisselbegriffe*, um die sich praktisch die
gesamte gesundheitspolitische Diskussion in Vergangenheit und Gegenwart und ge-
wiss auch in ndherer und weiterer Zukunft vorrangig dreht. Allerdings geht es meist
um teilweise hochkomplexe Sachverhalte, die mit diesen Begriffen verbunden sind,
so dass oftmals — je nach Standpunkt und Perspektive — ganz unterschiedliche In-
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halte mit ihnen verkniipft werden. Das gilt auch fiir den Begriff der ,,Regionalitét®,
der sich zunehmend als weiterer Schliisselbegriff in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion ausmachen ldsst.

Auf die Frage nach den Arbeitsschwerpunkten in den ersten 100 Tagen seiner
Amtszeit hat Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr Ende August 2010 in ver-
schiedenen Interviews stets drei Themen genannt: neben der akuten Gefahr einer
Epidemie des Darmkeims EHEC im Frithsommer 2011 waren dies zum einen der
,Fall City BKK* und zum anderen die Vorbereitungen zum ,,GKV-Versorgungs-
strukturgesetz*, das in der Presse vielfach auch verkiirzt als ,,Landarztgesetz be-
zeichnet wird. Insbesondere diese beiden Themen haben jeweils unmittelbare ,,Re-
gionalitdtsbeziige™ und erscheinen deshalb fiir einen praxisbezogenen Einstieg in
diese Thematik geradezu priadestiniert. Deshalb sollen die beiden Themen im Fol-
genden jeweils kurz dargestellt und im Hinblick auf ihre zentralen ,,Regionalitits-
Dimensionen® beleuchtet werden. Im Anschluss daran sollen einige Schluss-
folgerungen gezogen werden, die sich insbesondere dem aktuellen ,,Zustand* der
(auch regionalen) Versorgungssteuerung widmen.

1.2 Erstes Regionalbeispiel: Der ,Fall City BKK"

1.2.1  Die erstmals angeordnete SchlieBung einer Krankenkasse

Am 4. Mai 2011 teilte das Bundesversicherungsamt (BVA) o6ffentlich mit, dass es
nach eingehender Priifung entschieden habe, die City BKK zum 1. Juli 2011 zu
schlieBen. Diese Entscheidung sei laut BVA-Priasident Maximilian Gafiner unver-
meidlich, weil die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit der Kasse nicht mehr auf Dau-
er gesichert sei und ein Sanierungskonzept der Kasse insbesondere wegen der au-
Berordentlich hohen Mitgliederabgénge im ersten Quartal 2011 keinen ausrei-
chenden Erfolg gebracht habe. Weiterhin betonte das BVA, dass die finanziellen
Probleme der City BKK nicht auf den Gesundheitsfonds zurtickzufiihren seien —
bedingt durch einen groflen Anteil Versicherter mit weit tiberdurchschnittlichen
Leistungsausgaben sei die Kasse bereits vor Einfithrung des Gesundheitsfonds in
erheblichen finanziellen Schwierigkeiten und auf finanzielle Unterstiitzung der an-
deren Betriebskrankenkassen angewiesen gewesen (BVA 2011a).

Auf grofle offentliche Aufmerksamkeit stiel die in der langen Geschichte der
GKYV erstmalige SchlieBung einer Krankenkasse durch die zustédndige Aufsichtsbe-
horde vor allem aber auch aufgrund des Verhaltens anderer Kassen, die offenbar
kaum etwas unversucht lieBen, die um Mitgliedschaft in einer neuen Kasse bemiih-
ten Versicherten der City BKK von sich fernzuhalten. So wurden wechselwillige
Versicherte von einer Kasse zu einer eigens eingerichteten Geschéftsstelle in un-
giinstiger Lage beordert, wihrend andere Kassen ihre Geschéftsstellen aufgrund
von angeblichen Renovierungsarbeiten gleich ganz schlossen. Abgewimmelte Ver-
sicherte berichteten von Auskiinften wie ,,Wir sind schon voll* oder ,,Wir nehmen
keine Mitglieder tiber 80 Jahre™ und dass gezielt der Eindruck erweckt wurde, wo-
nach schon begonnene Behandlungen oder laufende Leistungen — etwa zur Rehabi-
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litation oder Pflege — nach einem Kassenwechsel nicht problemlos fortgesetzt wer-
den konnten (,,Ob Sie Thre gewohnten Leistungen bei uns auch bekommen, miissen
wir erst einmal griindlich priifen!*; BVA 2011b).

Dieses vielfach als unwiirdig empfundene, in jedem Fall eindeutig rechtswidrige
Verhalten etlicher Krankenkassen hat die Aufsichten und Gesundheitspolitiker im
Bund und in den betroffenen Lindern auf den Plan gerufen. Dabei wurde unmiss-
verstindlich klargestellt, dass jede gesetzliche Krankenkasse zur Aufnahme der Mit-
glieder der City BKK verpflichtet sei. Zudem sollen die gesetzlichen Vorschriften
verschérft werden, um kiinftig auszuschieflen, dass Krankenkassen die Aufnahme
von Mitgliedern einer geschlossenen Kasse erschweren oder verhindern — bis hin zur
Moglichkeit der Amtsenthebung von Kassenvorstinden bei groben Pflichtver-
letzungen.

Im hier betrachteten Themenkontext sind vor allem die Ursachen der Gescheh-
nisse im ,,Fall City BKK* von Interesse — sowohl die Ursachen fiir die betréchtliche
wirtschaftliche Schieflage der Kasse, die letztlich zur Anordnung ihrer Schliefung
gefiihrt hat, als auch die Ursachen fiir das Verhalten der anderen Krankenkassen,
das — diametral entgegengesetzt zum sonst {iblichen Interesse jeder Kasse an der
Aufnahme von neuen Mitgliedern — explizit auf deren Abwehr ausgerichtet war.

Das Besondere an der City BKK war die starke regionale Konzentration ihrer
Versicherten, die ganz iiberwiegend in Berlin und Hamburg lebten. Die Kasse war
2004 durch Fusion der Betriebskrankenkassen fiir die Beschiftigten im 6ffentlichen
Dienst der beiden Stadtstaaten entstanden; ein Jahr spéter schlossen sich noch zwei
weitere Betriebskrankenkassen an. Wie schon ihre beiden Vorgéngerkassen in Ber-
lin und Hamburg hatte die City BKK einen der hochsten Beitragssitze in der ge-
samten GKV und verlor stidndig Mitglieder. Die Einfithrung der ab 2009 verén-
derten Finanzierungsarchitektur der GKV mit dem aus einem GKV-weit einheit-
lichen Beitragssatz und einem Bundeszuschuss gespeisten Gesundheitsfonds sowie
kassenindividuellen Zusatzbeitragen fiir den Fall einer Deckungsliicke zwischen
den risikoadjustierten Fondszuweisungen und den tatsdchlichen Kassenausgaben
erwies sich fiir die City BKK als Anfang vom Ende. Um ihre iiberdurchschnittlich
hohen Ausgaben zu decken, musste die Kasse zum 1. April 2010 einen Zusatzbei-
trag von 8 Euro pro Monat erheben und diesen zum Jahresbeginn 2011 sogar auf
15 Euro erhohen, wodurch der anhaltende Mitgliederschwund noch einmal massiv
zunahm.

Die zentrale Ursache fur das wirtschaftliche Ende der City BKK — ihre hohe
regionale Versichertenkonzentration auf die {iberdurchschnittlich ausgabeninten-
siven Stadtstaaten Berlin und Hamburg — kann auch das auf Abwehr der City-BKK-
Versicherten ausgerichtete Verhalten der anderen Krankenkassen erklidren (wenn
auch keineswegs entschuldigen). Die bis zum bitteren Ende verbliebenen City-
BKK-Versicherten stellten auch unter den Bedingungen des seit 2009 zusammen
mit dem Gesundheitsfonds eingefithrten morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs als zentralem Verteilungsschliissel der Finanzmittel des Gesundheitsfonds
— zumindest im Kollektiv — erkennbar ,,schlechte Versicherungsrisiken* (mit nega-
tiven Deckungsbeitragen) dar (Reichelt 2011: 36).
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1.2.2  Regionale Versorgungs- und Ausgabenstrukturen

Was ldsst sich nun aus diesem aktuellen ,,Regionalbeispiel“ — dem ,,Fall City
BKK* — fiir das Verstidndnis des Begriffs der Regionalitit ableiten? Zunichst
macht das Beispiel deutlich, dass ,,Regionalitidt sowohl versorgungs- als auch fi-
nanzierungsseitige Dimensionen umfasst und dass beide Dimensionen jeweils un-
mittelbar zusammenhéngen. Bei der City BKK war die (,,4duere) Finanzierung
der Kasse an Grenzen gestoflen — damit ist gemeint, dass sich der erforderliche
kassenindividuelle Zusatzbeitrag am wettbewerblichen Krankenkassenmarkt als
nicht durchsetzbar erwies —, weil sich die Versicherten der Kassen in bestimmten
Regionen konzentrierten, und zwar mit den Stadtstaaten Berlin und Hamburg aus-
gerechnet in solchen Regionen, in denen es tiberdurchschnittlich hohe Leistungs-
ausgaben gibt, die von den Kassen offenbar nicht wirksam beeinflusst werden kon-
nen. Weil im Risikostrukturausgleich (RSA) — dem zentralen Verteilungsschliissel
der Finanzmittel des Gesundheitsfonds auf die Krankenkassen — seit 2009 neben
soziodemografischen Merkmalen auch Morbidititsindikatoren der Versicherten
berticksichtigt werden, sind die iiberdurchschnittlich hohen Leistungsausgaben al-
lerdings nicht auf eine vergleichsweise besonders unginstige Morbidititsstruktur
der Versicherten der City BKK zurtickzufiihren — zumindest soweit Morbiditétsun-
terschiede im derzeitigen RSA berticksichtigt werden. Vielmehr sorgen offenbar —
bei weithin gleicher bzw. durch die Zuweisungen ausgeglichener Morbiditdt — um-
fassendere Versorgungsleistungen und/oder hohere Leistungsvergiitungen fiir ein
gegeniiber dem Bundesmittel tiberdurchschnittliches Ausgabenniveau'. So ldsst
sich durchaus feststellen, dass der morbiditidtsorientierte RSA bereits insofern au-
tomatisch regionalisiert (Gopffarth 2011: 23), als in Regionen mit vergleichsweise
vielen Kranken entsprechend hohere Zuweisungen flieBen (bzw. richtiger: an die
Krankenkassen mit den entsprechenden Versicherten), allerdings keineswegs so
weit regionalisiert, dass regionalspezifische, vom Bundesdurchschnitt abwei-
chende Mengen- und Preiseffekte des Versorgungsgeschehens bei gegebener Mor-
biditét berticksichtigt wiirden.

Empirische Untersuchungen auf Basis des Jahresausgleichs 2009 des RSA, also
des ersten Jahres, in dem direkten Morbiditétsindikatoren im Ausgleich berticksich-
tigt wurden, unterstreichen diesen Befund, von dem keineswegs allein die Versi-
cherten der City BKK betroffen waren, sondern der fiir die Gesamtheit der GK'V-

1 Pikante Notiz am Rande: Auf der Suche nach den Schuldigen an den hohen Ausgaben der City BKK
kam es im Bundestag am 26.05.2011 sogar zu einer (indirekten) Kontroverse zwischen zwei CDU-
Abgeordneten: Jens Spahn, gesundheitspolitischer Sprecher der Unionsfraktion, machte die Kranken-
hauspolitik des Landes Berlin zumindest zu einem Gutteil mitverantwortlich: ,,Wir konnen einmal die
Frage stellen, wie sehr sich die Gesundheitssenatorin in Berlin darum bemiiht hat, die angespannte
Kostensituation aufgrund der vielen Krankenhausbetten in Berlin zu entschirfen. Sie trauen sich
nicht, entsprechende Entscheidungen zu treffen. Deswegen ist die drztliche Versorgung in Berlin be-
sonders teuer. (BT-Plenarprotokoll, S. 12657) Dem widersprach Spahns Fraktionskollege Rudolf
Henke, zugleich Vorsitzender des Marburger Bundes, in derselben Debatte: ,,Kleine Korrektur zu der
Ausrede, die da vagabundiert (...), man habe ja hier so viele Krankenhausbetten: In Berlin hatten wir
Ende 2009 573 Betten auf 100 000 Einwohner, im Bund waren es 615 Betten und in dem Bundesland
Nordrhein-Westfalen beispielsweise, aus dem ich stamme, 682 Betten. Es ist aber trotzdem so, dass
die City BKK hier in Berlin in Probleme geraten ist.“ (ebenda, S. 12666)
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Abbildung 1-1

Regionale Deckungsquoten je Kreis 2009*

Alle HLB
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* alle Leistungsausgaben ohne Krankengeld

Quelle: Drosler et al. 2011
Krankenhaus-Report 2012 Wido

Versicherten in Berlin und Hamburg (sowie ebenfalls in anderen vergleichbaren
Grofistadtregionen) zutrifft. Im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im
Risikostrukturausgleich des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs (Drosler et al. 2011), den das Bundesgesundheitsministe-
rium Ende September 2011 verdffentlicht hat, findet sich eine grafische Darstellung
der Deckungsquoten auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stidte (siche Ab-
bildung 1-1). Damit wird das Verhiltnis der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds — also den nach der jeweiligen Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur
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standardisierten erwarteten Ausgaben in allen Leistungsbereichen der GKV (ohne
Krankengeld) — zu den tatséchlich angefallenen Leistungsausgaben beschrieben,
und zwar fiir fiktive regionale Einheitskrankenkassen auf Kreisebene, also fiir alle
gesetzlich versicherten Einwohner eines Kreises unabhingig von ihrer jeweiligen
Krankenkassenzugehorigkeit.

In Hamburg liegt die so ermittelte Deckungsquote unterhalb von 95 Prozent, das
heiflt, die Krankenkassen bekommen fiir die in Hamburg lebenden GK'V-Versicher-
ten durchschnittlich maximal 94 Prozent der tatséchlich angefallenen Ausgaben zu-
gewiesen. In Berlin liegt die landesweite Deckungsquote fiir alle GK'V-Versicherten
zwischen 97 und 98 Prozent und damit zwar ein ganzes Stiick iber dem Hamburger
Wert, aber noch immer klar unterhalb von 100 Prozent. Aber nicht nur in den beiden
Stadtstaaten Berlin und Hamburg, sondern auch in anderen grofstidtischen Ver-
dichtungsraumen — allerdings keineswegs nur dort — lassen sich ungtinstige De-
ckungsquoten beobachten, wobei beim Blick auf die Landkarte besonders der
GroBraum Miinchen einschlie8lich der angrenzenden Landkreise ins Auge fillt.

Der Wissenschaftliche Beirat hat untersucht, welches Muster sich bei den De-
ckungsquoten nach unterschiedlichen Regionstypen erkennen ldsst. Dazu hat er
Deutschland entsprechend einer siedlungsstrukturellen Typisierung der Kreise und
kreisfreien Stidte eingeteilt, wie sie vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raum-
forschung (BBSR) im Rahmen der laufenden Raumbeobachtung vorgenommen
wird. Dabei wird zwischen landlichen Rdumen, verstiddterten Raumen und Agglo-
merationsrdumen unterschieden. Innerhalb dieser Rdume werden als Kernstadte
kreisfreie Stiddte mit mehr als 100000 Einwohnern ausgewiesen. Auferhalb der
Kernstddte werden die Kreise nach der Bevolkerungsdichte typisiert. Bei den insge-
samt neun Kreistypen, die auf diese Weise gebildet werden, finden sich Unter-
deckungen der tatsidchlichen Leistungsausgaben durch die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds vor allem in den Kernstidten der Agglomerationsrdume (mit ins-
gesamt rund 15,5 Millionen Versicherten) und den Kernstidten der verstadterten
Réume (mit rund 4,0 Versicherten).

Auf zwei Aussagen des Beirats sei hier besonders hingewiesen; sie betreffen
zum einen die Frage nach der Regionsabgrenzung und zum anderen nach der Beein-
flussbarkeit der Leistungsausgaben. Zur Regionsabgrenzung stellt der Beirat fest,
dass die Abgrenzung sinnvoller Versorgungsregionen eine nach wie vor ungeloste
Frage sei (Drosler et al. 2011: 62), dass solche Versorgungsregionen aber ,,offen-
sichtlich nicht den Bundeslédndern entsprechen® (ebenda: 72). Was die Beeinfluss-
barkeit der Leistungsausgaben angeht, verweist der Beirat darauf, dass ,,die regio-
nalen Steuerungsmoglichkeiten fiir Kassen (...) sektoral unterschiedlich und regio-
nal begrenzt (sind)“ (ebenda: 3). Hierauf wird in Abschnitt 1.4 noch zurtickzukom-
men sein.
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1.3 Zweites Regionalbeispiel: Das Versorgungsstruktur-
gesetz

1.3.1  Sicherung einer flachendeckenden Versorgung

Am 23. September 2011 wurde der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) in
erster Lesung im Deutschen Bundestag behandelt. Bereits im Vorblatt zum Gesetz-
entwurf der Bundesregierung zum GKV-VStG wird der gesetzgeberische Hand-
lungsbedarf unter anderem mit der ,unterschiedlichen Versorgungssituation von
Ballungsrdumen und ldndlichen Regionen® begriindet. So drohe ,,insbesondere in
landlichen Regionen ein Mangel an Hausérztinnen und Hausédrzten, aber auch an
Fachérztinnen und Fachérzten®. Deshalb zielten die im GKV-VStG vorgesehenen
MaBnahmen — neben anderen Zielen — insbesondere darauf ab, ,,auch kiinftig eine
flaichendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung zu sichern* (Bundesregie-
rung 2011: 1 f.).

Vor diesem Hintergrund sollen als zentrale Malnahmen des GKV-VStG zur Si-
cherung einer wohnortnahen, flichendeckenden medizinischen Versorgung eine
,zielgenauere und regionalen Besonderheiten Rechnung tragende flexible Ausge-
staltung der Bedarfsplanung mit erweiterten Einwirkungsméglichkeiten der Lander,
ein Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der &rztlichen Versorgung mit ent-
sprechenden Anreizen auch im Vergiitungssystem sowie der Forderung mobiler
Versorgungskonzepte sowie MaBlnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf gerade auch im drztlichen Beruf™ ergriffen werden (ebenda: 2).

1.3.2  ,Flexibilisierung und Regionalisierung” bei der Arztevergiitung

Neben Malinahmen zur verbesserten Sicherstellung einer flichendeckenden Ge-
sundheitsversorgung liegt ein weiterer Schwerpunkt des GKV-VStG in einer Re-
form des vertragsirztlichen Vergiitungssystems, von dem es ausdriicklich heif3t,
dass es ,.flexibilisiert und regionalisiert™ werden soll: ,,Zentrale Vorgaben werden
zuriickgenommen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen erhalten mehr Flexibilitit
bei der Honorarverteilung und die Vertragspartner auf regionaler Ebene mehr Ge-
staltungsmoglichkeiten bei ihren Vergiitungsvereinbarungen® (ebenda: 3).

Konkret ist damit gemeint, dass die erst 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz (GKV-WSQG) der grolen Koalition geschaffene Vergiitungsarchitektur
in der vertragsérztlichen Versorgung wieder weitgehend aus den noch gar nicht
vollstdndig umgesetzten Angeln gehoben wird. Dies geschieht, indem die Kompe-
tenz des auf Bundesebene agierenden Bewertungsausschusses deutlich abge-
schwicht wird und stattdessen den regionalen Kollektivvertragsakteuren — den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Kassen — neue Differen-
zierungsmoglichkeiten bei der Vereinbarung der Gesamtvergiitungen erdffnet wer-
den. Wiahrend der Bewertungsausschuss bislang die Aufgabe hatte, unter Bertick-
sichtigung objektivierbarer Einflussfaktoren (z. B. Morbiditétsverdnderungen, Leis-
tungsverlagerung zwischen Sektoren, Ausschopfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven) verbindliche Vorgaben und Berechnungsverfahren zur Weiterentwicklung
der Gesamtvergiitung auf der Ebene der Kassenérztlichen Vereinigungen zu formu-
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lieren, soll sich seine Rolle kiinftig weitgehend darauf reduzieren, Empfehlungen
abzugeben. Dartiber hinaus sollen die regionalen Vertragspartner die Moglichkeit
erhalten, weitere Morbiditétskriterien zu berticksichtigen, die sie fiir relevant hal-
ten?. Zudem soll auf die bislang geforderte Vereinbarkeit mit den im RSA geltenden
Morbidittskriterien als vermeintliche ,,Uberregulierung* verzichtet werden.

Eine weitere Maflnahme des GKV-VStG zur Erhéhung von ,,Flexibilisierung
und Regionalisierung™ — so die Gesetzesbegriindung — betrifft die Honorarvertei-
lung, die kiinftig in der ausschlie8lichen Verantwortung der Kassenirztlichen Verei-
nigungen liegt, die den erforderlichen HonorarverteilungsmaBstab lediglich ,,im
Benehmen* (statt ,,im Einvernehmen®) mit den Krankenkassen festzulegen hat. Le-
diglich Vorgaben zur Trennung des Vergiitungsvolumens in einen haus- und einen
facharztlichen Vergiitungsteil sollen im Einvernehmen von Kassenérztlicher Bun-
desvereinigung und dem GKV-Spitzenverband gemacht werden, wéhrend auf
weitere Verfahrensvorgaben durch den Bewertungsausschuss verzichtet wird. Aller-
dings existiert noch eine Vorgabe des Gesetzgebers: Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen sollen in ihrem Honorarverteilungsmaf3stab kiinftig festlegen, dass
Angehorige von Arztgruppen, fiir die eine (drohende) Unterversorgung oder ein
zusitzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde, von Mafinahmen der
Fallzahlbegrenzung oder -minderung ausgenommen werden. Diese Regelung gilt
nur fir die Behandlung von Versicherten mit Wohnsitz in dem betroffenen Pla-
nungsbereich durch die dort titigen Arzte. Ferner sollen die Kassenirztlichen Ver-
einigungen die Moglichkeit erhalten, vernetzte Praxen bzw. Praxisnetze niederge-
lassener Arzte gezielt finanziell zu fordern, sofern eigens dafiir — jetzt wieder durch
die KBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband — festgelegten Kriterien
und Qualititsanforderungen entsprochen wird.

1.3.3  Etablierung eines ,sektorverbindenden” Versorgungsbereichs

Eine letzte MaBinahme aus dem GKV-VStG, die hier angesprochen werden soll,
betrifft die sog. ,,ambulante spezialédrztliche Versorgung®. Damit wird zwar keine
dezidierte Regionalisierungsperspektive verkniipft, doch kommt der geplanten Re-
form ein besonderer Stellenwert im Kontext der Versorgungssteuerung zu. Vorgese-
hen ist hier, einen ,,sektorverbindenden Versorgungsbereich® zu etablieren, in dem
sowohl Krankenhiuser als auch niedergelassene Fachérzte ,,unter gleichen Qualifi-
kationsvoraussetzungen und einheitlichen Bedingungen die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit besonderen Krankheitsverldufen oder seltenen Erkran-
kungen sowie bestimmten Leistungen, u.a. auch hochspezialisierten Leistungen,
erbringen konnen® (Bundesregierung 2011: 70). Besonderes Merkmal dieses neuen
Versorgungsbereichs, der durch den Gemeinsamen Bundesausschuss versorgungs-
inhaltlich und hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen noch niher konkreti-
siert werden soll, ist insbesondere der freie Zugang fiir alle Leistungserbringer, die
die festgelegten Anforderungen erfiillen. Das heif3t, es soll weder eine formale Zu-
lassung mit Kontrahierungszwang auf der Grundlage einer Bedarfsplanung geben,

2 Damit konnen ,,quasi nach Belieben Indikatoren wie die regionale Einkommensstruktur, die Arbeits-
losenquote, der Anteil der Einpersonenhaushalte etc. herangezogen werden® (Paquet et al. 2011: 263).
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noch iiberhaupt irgendwelche vertragsbasierten Steuerungsmoglichkeiten der Kran-
kenkassen, deren Rolle darauf beschrinkt wird, die erbrachten Leistungen zu vergii-
ten — vorldufig nach dem Einheitlichen Bewertungsmafstab der vertragsirztlichen
Versorgung, mittelfristig nach einer noch durch den GKV-Spitzenverband, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenérztliche Bundesvereineinigung
gemeinsam und einheitlich zu entwickelnden diagnosebezogenen Vergiitungssyste-
matik und -kalkulation.

Eine regionalpolitische Dimension haben die geplanten Regelungen zur ambu-
lanten spezialédrztlichen Versorgung aber doch: Die Lénder haben sich im Gesund-
heitsausschuss des Bundesrates einstimmig dafiir ausgesprochen, diese Regelungen
aus dem Gesetzgebungsverfahren fiir das GKV-VStG herauszulosen und zunéchst
in weitere konstruktive Gesprache mit den Landern einzutreten, zu denen diese sich
ausdriicklich bereit erkldren. Die von der Bundesregierung vorgesehene Ausgestal-
tung des neuen Versorgungsbereichs halten sie flir unpraktikabel und mit Rege-
lungsliicken und Fehlanreizen befrachtet, die die im deutschen Gesundheitswesen
bestehende Schnittstellenproblematik mit ihren Behandlungsbriichen und Informa-
tionsverlusten nach Auffassung der Lander sogar noch vergréBern konnte (Bundes-
rat 2011: 57). Konkret wird dabei unter anderem moniert, dass kein Zulassungsver-
fahren fiir Leistungserbringer vorgesehen sei, dass die Abgrenzung der betroffenen
Erkrankungen nicht hinreichend klargestellt sei, dass keine Regelungen zur Vermei-
dung von medizinisch nicht induzierten Mengenausweitungen und damit von Kos-
tenrisiken fiir die Krankenkassen vorgesehen seien und dass es keine Bedarfspla-
nung geben solle und ein vollkommen ungesteuertes Leistungssegment entstehe
(ebenda: 57 f.). Ahnliche Kritik — insbesondere fehlende Regelungen zu Mengenbe-
grenzungen, die Mehrausgaben erwarten lassen — hatte zuvor auch bereits das Bun-
desfinanzministerium gedufBert (BMF 2011).

1.3.4  Unterschiedliche Regionalperspektiven

Was bedeutet der Gesetzentwurf zum GKV-VStG im Hinblick auf den Aspekt der
Regionalitit? Ein unmittelbarer Anlass fiir das Gesetzesvorhaben liegt in der Fest-
stellung zunehmender regionaler Ungleichgewichte der Gesundheitsversorgung. So
drohen vor allem in lidndlich strukturierten Regionen wachsende Versorgungs-
liicken, insbesondere in der hausérztlichen Versorgung. Hier sollen entsprechende
GegenmafBnahmen ergriffen werden. Dazu zdhlt unter anderem, dass den zustén-
digen Selbstverwaltungsakteuren ermoglicht wird, die bestehende Regional-
abgrenzung der vertragsérztlichen Bedarfsplanung kleinrdumiger zu gestalten, so-
dass sie von den heute mafigeblichen Kreisgrenzen abweichen kénnen. Das heif3t,
dass die Kreisebene im Hinblick auf die Sicherung der angestrebten fldchen-
deckenden Versorgung stellenweise bereits als ,,zu grof3* angesehen wird. Die rele-
vante ,,Region* — etwa fiir die hauséarztliche Versorgung — ist also offenbar kleiner
als ein Kreis oder eine kreisfreie Stadt.

Bei anderen Regelungen bedeutet ,,Regionalisierung® dagegen, dass die Lénder-
ebene gestirkt wird. So erhalten insbesondere die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen, deren Regionszuschnitt iberwiegend — eine Ausnahme bildet Nordrhein-West-
falen — mit den Bundesldndern tibereinstimmt, gegentiber heute deutlich erweiterte
Verhandlungs- und Regelungskompetenzen. Daneben sollen die Lander aber auch




12 Klaus Jacobs, Wilhelm F. Schrader und Jiirgen Wasem

erweiterte Rechte bekommen, etwa zur Mitberatung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zu Fragen der Bedarfsplanung sowie in den Landesausschiissen (iiber die sie
gleichzeitig die Rechtsaufsicht ausiiben sollen) oder zur Beanstandung der von den
Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Krankenkassenverban-
den erstellten Bedarfspléne.

1.4  Perspektiven der regionalen Versorgungssteuerung

Die beiden betrachteten aktuellen ,,Regionalbeispiele® machen deutlich, dass mit

dem Begriff der Regionalitidt im gesundheitspolitischen Kontext vor allem drei

Perspektiven verbunden sind:

e die Analyse des Versorgungsgeschehens in regionaler Sicht, zunéchst als empi-
rische Bestandsaufnahme regionaler Versorgungsdifferenzen,

® der Versuch einer Erkldarung und Bewertung der festgestellten Unterschiede so-
wie

e Ansitze der gezielten Steuerung des regionalen Versorgungsgeschehens, zum
Beispiel mit dem Ziel einer Reduktion festgestellter Regionalunterschiede

1.4.1  Analysen regionaler Versorgungsunterschiede

Die ersten beiden dieser Perspektiven — die empirische Analyse des Versorgungs-
geschehens in regionaler Sicht, verbunden mit Erklarungs- und Bewertungsversu-
chen — haben in Deutschland derzeit erkennbar Konjunktur. Dies hat zum einen mit
dem insgesamt gewachsenen Interesse an Fragen der Versorgungsforschung, zum
anderen aber vermutlich auch mit einer gegentiber frither zunehmend verbesserten
Datenlage zu tun — sowohl was die grundsétzliche Verfiigbarkeit als auch Verarbei-
tungsmoglichkeiten der erforderlichen Daten angeht.

Jingstes Beispiel fiir entsprechende Aktivitdten ist das Ende September 2011
gestartete neue Internetportal ,,faktencheck-gesundheit.de* der Bertelsmann-Stif-
tung, das sich — nach dem Vorbild einschlédgiger internationaler Vorbilder wie dem
,Dartmouth Atlas of Health Care* aus den USA3 oder dem ,,Right Care NHS Atlas
of Variation in Healthcare™ aus England* — explizit regionalen Unterschieden in der
Gesundheitsversorgung in Deutschland widmet. So kénnen die Internetnutzer bei-
spielsweise erfahren, dass
e der Blinddarm bei Kindern und Jugendlichen in der Stadt Chemnitz — alters- und

geschlechtsstandardisiert — nur etwa halb so oft entfernt wird wie im Bundes-

durchschnitt, im nicht weit entfernten ostthiiringer Kreis Altenburger Land da-
gegen mehr als doppelt so oft wie im Bundesdurchschnitt und damit mehr als
viermal so oft wie in Chemnitz’;

3 www.dartmouthatlas.org

4 www.sepho.org.uk/extras/maps/NHSatlas/atlas.html

5 https://faktencheck-gesundheit.de/regionale-unterschiede/entfernung-des-blinddarms/ (27. Oktober
2011)
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® dass die Prostata bei Ménnern im niedersédchsischen Kreis Soltau-Fallingbostel
(altersstandardisiert) weniger als halb so oft entfernt wird wie im Bundesdurch-
schnitt, die entsprechende Haufigkeit in der unmittelbar angrenzenden Stadt
Celle dagegen mehr als das 1,3-fache des Bundesdurchschnitts betragt und die-
sen Vergleichswert im bereits genannten Altenburger Land sogar um mehr als
das Doppelte tibersteigt®.

Solche Unterschiede verlangen nach Erklarungen. Wird im Altenburger Land zu oft
wentfernt“? Oder andernorts zu selten — mit moglicherweise problematischen Folge-
wirkungen? Was sagen die Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, welche
weiteren Erkldrungsansitze gibt es — zum Beispiel im Hinblick auf die jeweiligen
regionalen Angebote an Leistungserbringern und deren Auslastung (Stichwort: an-
gebotsinduzierte Nachfrage)?

1.4.2  Regionalfaktoren als Wetthbewerbsfaktor der Kassen

Unabhingig davon, wie die soeben genannten Fragen konkret beantwortet werden,
stellt sich nachfolgend die Frage von Korrekturerfordernissen im Hinblick auf die
moglichst flichendeckende Umsetzung einer — soweit weitgehend einvernehmlich
festgestellt — Best-Practice-Versorgung. Damit wéren wir bei der dritten der oben
genannten Perspektive von Regionalitdt angelangt, namlich der gezielten Steuerung
der Versorgung. Hiermit verbinden sich vor allem zwei weitergehende Fragen: zum
einen nach den mafigeblichen Steuerungsakteuren bzw. der Steuerungsverant-
wortung und zum anderen nach den zweckméBigen Steuerungsinstrumenten.

Wenn man noch einmal den ,,Fall City BKK* betrachtet, wird deutlich, dass
diese Fragen in der aktuellen deutschen ,,Steuerungspraxis oft gar nicht einfach zu
beantworten sind. Der empirische Befund, dass die GKV-Versicherten in den bei-
den Stadtstaaten Berlin und Hamburg — nach Alters-, Geschlechts- und Morbiditéts-
standardisierung (gemif aktuellem RSA) — tiberdurchschnittlich hohe Leistungs-
ausgaben verursachen, betraf offensichtlich nicht allein die City BKK. Im Unter-
schied zu anderen Krankenkassen wies die City BKK jedoch eine (zu) hohe
Versichertenkonzentration in diesen beiden iiberdurchschnittlich ausgabeninten-
siven Regionen auf. Dagegen hatte zum Beispiel das AOK-System seine entspre-
chenden ,,Sorgenkinder* in Berlin und Hamburg — nach jahrelanger Finanzhilfe —
durch Fusionen vor einem @hnlichen Schicksal wie dem der City BKK bewahrt: die
AOK Hamburg durch Fusion mit der AOK Rheinland (zum 01.07.2006) und die
AOK Berlin durch Fusion mit der AOK fiir das Land Brandenburg (zum 01.01.2010)
und der AOK Mecklenburg-Vorpommern (zum 01.01.2011) zur AOK Nordost. Bei
den bundesweit agierenden Krankenkassen wie der Barmer GEK, der DAK oder
der TK gibt es ohnehin keine derart ausgeprigte regionale Konzentration der Versi-
cherten.

Vor diesem Hintergrund kénnte man die Verantwortung fiir die Kassenschlie-
Bung der City BKK somit der Kasse selbst zuschieben, die sich nicht erfolgreich um
einen passenden Fusionspartner bemiiht hat, bzw. dem BKK-System, das keine ent-

6 https://faktencheck-gesundheit.de/regionale-unterschiede/entfernung-der-prostata/ (27. Oktober 2011)
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sprechende Losung realisiert hat. Doch spriange diese Sicht letztlich wohl zu kurz,
weil sie den Befund der iiberdurchschnittlich hohen Leistungsausgaben ausklam-
mert. Wenn alle GKV-Versicherten in Berlin und Hamburg (und weiteren GroBstad-
ten in Agglomerationsrdumen) iiberdurchschnittlich hohe Leistungsausgaben verur-
sachen, reichen die auf bundesdurchschnittlichen Ausgabenwerten basierenden
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds offenbar systematisch nicht aus, um die
tatsdchlichen Ausgaben zu decken. Also konnte man die Fondszuweisungen fiir
Versicherte in tiberdurchschnittlich ausgabenintensiven Regionen ein Stiick erho-
hen (und notwendigerweise woanders entsprechend kiirzen) — das entsprache dann
im Prinzip der Forderung nach Einfithrung eines Regionalfaktors im Risikostruk-
turausgleich, wie sie vor allem aus siidlichen Landern immer wieder erhoben wird
und auch schon Gegenstand eines — fiir die damaligen Antragsteller Baden-Wirt-
temberg, Bayern und Hessen allerdings abschldgigen — Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts im Jahr 2005 war (BVerfG 2005). Eine andere Sicht vertritt Maximi-
lian GaBner, Prasident des fiir die Durchfithrung des RSA zustidndigen Bundesver-
sicherungsamtes (BVA), der aus dem ,,Drama der Diskriminierung der City BKK-
Mitglieder” den Schluss zieht, dass ,,die Zuweisungen aus dem Fondssystem fiir
chronisch Kranke zu verbessern sind“ (GaBiner 2011: 3).

Andere Reformvorschldge setzen nicht bei der Hohe der Fondszuweisungen,
sondern beim regionalen Zuschnitt der kassenspezifischen (Zusatz-) Beitrags-
regionen an; danach sollen die Krankenkassen — je nach Modell obligatorisch oder
optional — Zusatzbeitrdge regional differenziert kalkulieren, um dadurch innerhalb
einzelner Regionen — insbesondere solcher, die wie Berlin und Hamburg durch
tiberdurchschnittlich hohe Leistungsausgaben gekennzeichnet sind — unverzerrte
Wettbewerbsbedingungen zwischen regional begrenzt und iiberregional tdtigen
Krankenkassen zu erreichen (Wasem et al. 2007). Daneben hat dieser Vorschlag
aber auch eine Verteilungsdimension: Die offenbar systematisch tiberdurchschnitt-
lich hohen Leistungsausgaben in bestimmten Regionen kénnen sowohl auf eine
,bessere” Versorgung als auch auf geringere Versorgungseffizienz (oder eine Kom-
bination von beidem) zuriickzufiihren sein — in jedem Fall erschiene es ,,gerecht™,
wenn die in einer solchen Region lebenden GKV-Versicherten dies mit einem ver-
gleichsweise etwas hoheren Zusatzbeitrag zu bezahlen hitten (fiir Versicherte in
relativ ausgabengiinstigen Regionen wiirde das Umgekehrte gelten).

Damit ist man dann unmittelbar wieder bei der Frage angekommen, ob und wie
Leistungsausgaben beeinflusst werden konnen. Dabei gibt es gewiss Faktoren, die
auflerhalb des unmittelbaren Einflussbereichs der Krankenkassen liegen — sei es
,einheitlich und gemeinsam® oder kassenindividuell —, etwa die Bedeutung der re-
gionalen Krankenhauslandschaft, die maB3geblich durch die Krankenhausplanung
der Lander bestimmt wird. Aus Kassensicht besteht in Bezug auf jedes in den Kran-
kenhausplan eines Landes aufgenommene Krankenhaus Kontrahierungszwang zum
festgelegten Einheitspreis. Auch auf die vertragsirztliche Bedarfsplanung hatten
die Krankenkassen bislang nur begrenzten Einfluss, auch wenn es in diesem Leis-
tungssegment gewisse ,,Offnungsoptionen* in Form von Selektivvertrigen in der
hausarztzentrierten und der ,,besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung gibt.
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1.4.3  Festhalten an Glberkommenen Instrumenten

Hier schlief3t sich nun der Kreis vom ersten Regionalbeispiel, dem ,,Fall City BKK*,
zum zweiten Regionalbeispiel, dem GKV-VStG. Dort ndmlich kommen Kranken-
kassen als unmittelbare Gestalter der (regionalen) Gesundheitsversorgung praktisch
gar nicht vor, und wenn doch, dann bestenfalls ,,gemeinsam und einheitlich® als
gesetzlich verordnete Zwangskartelle, aber in keinem Fall als wettbewerbliche Ver-
tragsakteure. Mit der Idee eines funktionalen Kassenwettbewerbs um die standige
Verbesserung von Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und Préferenzorientierung der Ge-
sundheitsversorgung hat das GKV-VStG nicht das Geringste zu tun — man kann
sogar im Gegenteil behaupten, dass das Rad insoweit noch ein Stiick zurtickgedreht
wird, als insbesondere dem Kollektivvertragsakteur Kassenirztliche (Bundes-) Ver-
einigung — wie oben beschrieben — zusitzliche Zustindigkeiten und Befugnisse ein-
gerdumt werden. Das hat auch speziell mit der Aufgabe regionaler Versorgungs-
steuerung unmittelbar zu tun.

So wird das Instrumentarium der vertragsérztlichen Bedarfsplanung mit den
Kassenérztlichen Vereinigungen als zentrale Akteure nicht grundsétzlich infrage
gestellt, obwohl dieses Instrumentarium in der Vergangenheit weder zur Vermei-
dung von (akuter oder drohender) Unterversorgung noch zum Abbau von Uberver-
sorgung geschaffen worden ist, sondern lediglich dazu gedient hat, regionale Uber-
versorgung wenigstens auf das bestehende Maf} zu begrenzen. Warum dieses Instru-
mentarium — wenn auch modifiziert — jetzt plotzlich in der Lage sein soll, einen
nennenswerten Beitrag zur Verhinderung von Unterversorgung zu leisten, erscheint
vor diesem Hintergrund schwer nachvollziehbar. Das Problem der Ansiedlung von
Arzten in strukturschwachen Regionen lag in der Vergangenheit ja nicht etwa darin,
dass bei der Bedarfsplanung nicht genug freie Arztsitze ausgewiesen wurden, son-
dern dass solche freien Sitze nicht besetzt werden konnten. Die Besetzung von Arzt-
sitzen — das ist die eigentliche Funktion des Sicherstellungsauftrags, den die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen schon in der Vergangenheit ganz offenkundig nicht in
ausreichendem Mafe erfiillen konnten.

Das zentralplanwirtschaftliche Regime mit Bedarfsplanung und Zulassung, ver-
kniipft mit erwerbslebenslangem Kontrahierungszwang der Krankenkassen gegen-
iiber den Vertragsérzten, ist auch deshalb weithin unflexibel, weil es auf der Annah-
me einer starren (limitationalen) Produktionsfunktion der vertragsirztlichen Versor-
gung basiert, bei der den Arzten die absolute Schliisselrolle fiir die Versorgung
zugeschrieben wird. Insbesondere im Bereich der Primérversorgung ist die Ent-
wicklung in vielen anderen westlichen Léndern — auch solchen mit geringer Bevol-
kerungsdichte — dagegen langst iiber einzelarztzentrierte Versorgungsmodelle hi-
nausgegangen — etwa durch die verstiarkte Einbindung nichtérztlicher Gesundheits-
berufe in Versorgungsteams oder durch den gezielten Einsatz telemedizinischer In-
strumente (Jacobs und Schulze 2011). Was dazu nunmehr in ersten vorsichtigen
Ansitzen im GKV-VStG erkennbar wird, mag bei der Reformresistenz der Arzte-
schaft in Deutschland durchaus bemerkenswert erscheinen, doch gegentiber den
Entwicklungen in anderen Landern — und angesichts des nachgewiesenen Problem-
losungspotenzials — ist es eher dirftig.

Grundsitzlich steht die Starkung der Rolle der Kassenérztlichen Vereinigungen
durch das GKV-VStG im Widerspruch zu der allseits immer wieder — zumindest
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rhetorisch — bekundeten Notwendigkeit, die starre sektorale Trennung zwischen der
ambulanten und stationdren Versorgung zu {iberwinden’. In der Vergangenheit hatte
der Gesetzgeber gute Griinde dafiir, innovative Versorgungsformen der sektoriiber-
greifenden Versorgung im Rahmen von wettbewerblichen Vertragsmodellen zu for-
dern. Anstatt die Ursachen fiir den derzeit in dieser Frage untibersehbaren Attentis-
mus zu beseitigen — ein wesentlicher Grund liegt kassenseitig erkennbar in dem
Bestreben, einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag so lange wie irgend moglich zu
verhindern (Gref3 et al. 2010: 18) —, drohen sich die Voraussetzungen fiir das Zu-
standekommen von (wettbewerblichen) Selektivvertrdgen sogar noch weiter zu ver-
schlechtern — etwa weil es durchaus fraglich erscheint, ob auf der Regionalebene,
auf der die Fortschreibung der Gesamtvergiitungen kiinftig verhandelt werden soll,
jeweils leistungsgerechte Bereinigungsverfahren gefunden werden koénnen (Paquet
etal. 2011: 264), ohne die Selektivvertridge jedoch keine Substitution des kollektiv-
vertraglich vereinbarten Versorgungsgeschehens bewirken kénnen.

1.4.4  Verzicht auf ordnungspolitische Klarheit

Fiihrt man sich zudem den oben skizzierten Ordnungsrahmen vor Augen, der fiir
den neuen Versorgungssektor der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung geplant
ist (,,Wer kann, der darf) — ein Bereich, der 2004 unter der Bezeichnung
,.hochspezialisierte ambulante Behandlung im Krankenhaus® sogar fast als ein
vertragswettbewerbliches Vorzeigeprojekt (wenngleich mit mangelnder Anreiz-
kompatibilitdt) gestartet war (Cassel et al. 2008: 172) —, kann man das Gesamt-
regime der Versorgungssteuerung, das nach dem GKV-VStG zu erwarten ist, nur als
kompletten ,,Steuerungswirrwarr bezeichnen. Dabei hatte etwa die Arbeitsgruppe
Gesundheit der Unionsfraktion im Bundestag im Februar 2010 in einem Beschluss-
papier noch zutreffend analysiert, dass es bei den anstehenden Vorhaben notwendig
sei, ,,grundsétzlich das Verhéltnis von Kollektiv- und Selektivvertrag in der medizi-
nischen Versorgung in Deutschland zu bestimmen®. Derzeit gebe es ,,eine Vielzahl
von zum Teil widerspriichlichen, jedenfalls nicht immer eindeutigen Regelungen,
bei denen einerseits mehr Wettbewerb und Vertragsfreiheit propagiert wird, ande-
rerseits aber Zwangsmechanismen greifen, ohne die Frage der dauerhaften Sicher-
stellung der flichendeckenden Versorgung im Nebeneinander von Kollektiv- und
Selektivvertrag zufriedenstellend zu beantworten®. Deshalb miisse eine Reihe von
Fragen ,,in absehbarer Zeit abschlieBend geklédrt werden®, wozu unter anderem die
Fragen zidhlten, ,,ob und inwieweit Selektivvertrage den Kollektivvertrag tatséch-
lich ersetzen oder ,,nur* ergénzen (Add-on) sollen” bzw. ,,wie im Falle von den
Kollektivvertrag ersetzenden Leistungen im Selektivvertrag die notwendige Bud-
getbereinigung moglichst einfach und zeitnah erfolgen kann, ggf. in Form von Pau-
schalen* (CDU/CSU 2010: 16f£.).

Unabhingig davon, wie diese Fragen im Einzelnen beantwortet worden wéren,
hitte dies in jedem Fall einen wichtigen Beitrag zu mehr ordnungspolitischer Klar-

7 Dasselbe gilt im Ubrigen auch fiir die offenkundig nach wie vor vollstindig fehlende Bereitschaft der
Lénder, ihre Planungshoheit im Krankenhausbereich zumindest nicht schon zu Beginn von Reform-
gesprichen fiir absolut sakrosankt zu erkléren.
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heit bedeutet. Im weiteren Gesetzgebungsverfahren wurden derartige Fragen — vor
allem auch zur flichendeckenden Sicherstellung der Versorgung im Spannungsfeld
von Kollektiv- und Selektivvertrag (GreB et al. 2011) —jedoch explizit gar nicht erst
gestellt und im Entwurf zum GKV-VStG implizit zulasten jeglicher vertragswett-
bewerblichen Steuerungsperspektive beantwortet. Die im Koalitionsvertrag der
Bundesregierung bekundete Absicht ,,Wir wollen, dass die Krankenversicherungen
geniigend Spielraum erhalten, um im Wettbewerb gute Vertrige gestalten zu konnen
und regionalen Besonderheiten gerecht zu werden* (CDU/CSU/FDP 2009: 85) ist
im Rahmen des GKV-VStG jedenfalls kein Stiick realisiert worden.

Damit wird — nicht zum ersten Mal — die Chance vertan, den durch die Einfiih-
rung von Gesundheitsfonds und Zusatzbeitrag intensivierten Krankenkassenwett-
bewerb stirker im Hinblick die Versorgungssteuerung zu funktionalisieren. Zwar
enthilt der Entwurf zum GKV-VStG auch MafBnahmen, die unter der Uberschrift
»Starkung wettbewerblicher Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen® firmie-
ren (Bundesregierung 2011: 72), doch hat dies letztlich vor allem Alibicharakter,
weil wenigstens die Wettbewerbsrhetorik bedient werden soll, wenn es schon keine
nennenswerte Wettbewerbssubstanz gibt. Das gilt zumindest, solange man bei Kas-
senwettbewerb in erster Linie an Vertragswettbewerb denkt — also das Zustande-
kommen von Versorgungsvertrdgen zwischen Krankenkassen und Anbietern von
Versorgungsleistungen unterhalb der Ebene von starrer Plan- und Kollektivwirt-
schaft. Die jetzt unter der Uberschrift ,,Wettbewerb* vorgesehenen Handlungsmog-
lichkeiten der Kassen — insbesondere erweiterte Satzungsoptionen — haben jeden-
falls mit Versorgungssteuerung und dem Ziel der Verbesserung von Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung nicht das Geringste zu tun.

Diese Einschétzung ist nicht zuletzt gerade auch in regionaler Sicht bedauerlich.
Wenn es gelingen soll, kiinftig mehr Arzte aufs Land zu bringen, geht das nach
iibereinstimmender Einschdtzung nicht allein durch mehr Geld, aber wohl auch
kaum ohne spiirbare 6konomische Anreize. Diese zu finanzieren wire wohl kein
groBes Problem, wenn die gleichzeitig zuhauf bestehende Uber- und Fehlversor-
gung (Letztere hier insbesondere in Gestalt ineffizienter Versorgungsstrukturen)
gezielt abgebaut wiirde, sodass dadurch nicht nur Finanzmittel eingespart werden
konnten, sondern zugleich auch die relative Attraktivitdt der von Unterversorgung
bedrohten Regionen erhoht wiirde (Greiner 2011: 140). Dazu wird es nun jedoch
nicht kommen. Damit werden sich die regionalen Versorgungsunterschiede mut-
maBlich kaum nennenswert reduzieren. Fiir die wachsende Zahl an empirischen
Versorgungsforschern mag das zwar durchaus von Interesse sein, fiir die betrof-
fenen Biirger aber wohl eher ein Argernis — und zwar sowohl im lindlichen Raum,
wo Versorgungsengpisse an der Tagesordnung bleiben diirften, als auch in Bal-
lungszentren, deren oft unabgestimmte und ineffizient organisierte Uber- und
Hochversorgung weiterhin von den Beitragszahlern finanziert werden muss.
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Das landliche Krankenhaus
im Fokus
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Abstract

Die geodemografische Entwicklung wird dazu fithren, dass v.a. struktur-
schwache ldndliche Rdume, insbesondere in den neuen Bundesldndern, neben
der Alterung spiirbare Bevolkerungseinbufen erleiden werden. Die derzeitige
Krankenhausinfrastruktur kann daher in manchen Gebieten nicht voll aufrecht-
erhalten werden. Basierend auf den Analysen des Krankenhaus Rating Reports
(KRR) 2011 beobachten wir, dass schon heute die wirtschaftliche Lage der land-
lichen Grundversorger (bis 300 Betten) am schlechtesten aussieht, gefolgt von
den stidtischen Grundversorgern. Landliche und stédtische Spezialisten liegen
dagegen im Durchschnitt. Groe Versorger (iiber 300 Betten) weisen die beste
wirtschaftliche Lage auf — sowohl im l4dndlichen als auch im stadtischen Raum.
Allerdings stehen lédndliche und stddtische Grundversorger in nicht-kommunaler
Hand signifikant besser da als kommunale. Bei der ldndlichen Grundversorgung
ist daher erstens iiber eine Strukturanpassung, wie groflere oder spezialisierte
Einheiten nachzudenken — egal ob in kommunaler oder anderer Tragerschaft —
und zweitens ist zu diskutieren, weshalb kleine ldandliche Grundversorger in
nicht-kommunaler Hand weit besser abschneiden als solche in kommunaler
Hand.

The geodemographic development will lead to significant losses of an already
ageing population in underdeveloped rural areas, especially in the new German
Liander. This means that in some areas the existing hospital infrastructure cannot
be fully maintained. Based on the analysis of the Krankenhaus rating Report
(KRR) 2011, we observe that even today the economic situation of rural pri-
mary care hospitals (up to 300 beds) is the worst, followed by urban primary
care hospitals. Rural and urban specialist clinics, on the other hand, showed
average results. Large hospitals (more than 300 beds) have the best economic
situation — both in rural and urban areas. However, non-municipal rural and ur-
ban primary care hospitals score significantly better than those in public owner-
ship. Therefore, a structural adjustment of rural primary care should be consid-
ered which would induce bigger or specialized units — whether in public or
other ownership. In addition it should be discussed why small rural primary care
hospitals in non-municipal ownership score far better than those in municipal
ownership.
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2.1 Ausgangslage: zunehmende Heterogenitat
in der Bundesrepublik

In der Bundesrepublik Deutschland gilt generell das Postulat der ,,gleichwertigen
Lebensverhiltnisse*. Demzufolge hat die Raumordnung nach § 1 ROG (Raumord-
nungsgesetz) in allen Teilrdumen Deutschlands diese herzustellen. So miissen die
Infrastruktureinrichtungen wie Krankenhéuser fiir ihre Adressaten mit einem zu-
mutbaren Aufwand erreichbar sein. Um in Deutschland eine Flachendeckung tiber
das gesamte Bundesgebiet sicherzustellen, wird auf planerischer Seite versucht,
eine Dekonzentration von Krankenhausbetrieben zu erreichen und viele kleinere
Krankenhausstandorte im Raum zu verteilen (Beivers 2010).

Vor diesem Hintergrund gewinnt die prognostizierte geodemografische Ent-
wicklung, die in den einzelnen Regionen Deutschlands sehr unterschiedlich sein
wird, an enormer Bedeutung. So wird die Bevolkerung keineswegs iiberall in
Deutschland zuriickgehen. Vielmehr zeigt sich auf der regionalen Ebene der Kreise
ein Nebeneinander von Wachstum und Schrumpfung, wobei die Zahl der Kreise mit
abnehmender Bevolkerung kiinftig stark ansteigen wird. Die natiirliche Bevolke-
rungsentwicklung ist die Hauptursache fiir den fortschreitenden sidkularen Prozess
der Alterung. Alterung findet tiberall statt, in West und Ost, Stadt und Land — jedoch
mit unterschiedlicher Dynamik und Intensitit (BBR, 2005).

Die aktuellen Diskussionen zum Versorgungsstrukturgesetz (Bundesministeri-
um fiir Gesundheit 2011) beschéftigen sich auch mit diesem Thema. Das Gesetz
bezieht sich ganz bewusst auf die zu erwartenden regionalen Versorgungsdispari-
taten. Gezielte MaBBnahmen, wie beispielsweise im Bereich der Gewinnung von
Arztinnen und Arzten im lindlichen Raum wie auch die Neujustierung der sek-
toreniibergreifenden Zusammenarbeit in unterversorgten Regionen, zeigen die Bri-
sanz und Aktualitdt des Untersuchungsgegenstandes auf.

2.2 \Versorgungsstrukturen im landlichen Raum

Strukturschwache lidndliche Rdume, insbesondere in den neuen Bundesldndern,
werden neben der Alterung spiirbare Bevolkerungseinbufien erleiden. Es ist daher
davon auszugehen, dass die derzeitige Krankenhausinfrastruktur in den betroffenen
Gebieten nicht in vollem Umfang aufrechterhalten werden kann. Vor dem Hinter-
grund einer wachsenden Patientenmobilitdt wird dartiber hinaus ein stark differen-
ziertes medizinisches Leistungsangebot im landlichen Raum in Frage gestellt.

Es erscheint offensichtlich, dass im landlichen Raum neue, 6konomisch trag-
bare Versorgungsformen geschaffen werden miissen. Hierbei hilft der Blick auf die
sehr heterogenen Versorgungsstrukturen in der Bundesrepublik (Augurzky et al.
2010). So variiert die Krankenhausdichte in Deutschland erheblich (Abbildung
2-1). In Bayern, in Teilen Baden-Wiirttembergs, im Saarland, in Teilen Rheinland-
Pfalz, in Nordhessen, Niedersachsen und Schleswig-Holstein gibt es {iberdurch-
schnittlich viele Krankenh#user je Einwohner. Zunichst ist dies nicht verwunder-
lich: In Regionen mit einer geringen Bevolkerungsdichte sind grundsitzlich mehr
Krankenhduser je Einwohner zu erwarten als in dicht besiedelten Gebieten. Tat-



Regionale Unterschiede in der stationdren Versorgung: Das landliche Krankenhaus im Fokus 21

Abbildung 2-1

Krankenhausdichte 2008; Plan- und Vertragskrankenh&user nach Regierungs-
bezirken je 1 Mio. Einwohner

Anzahl Vertragskrankenhéuser

bis 19,1
[ 19,1 bis 20,9
[ 20,9 bis 24,2
I 24,2 bis 28,2
I iiber 28,2
Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt 2010
Krankenhaus-Report 2012 WIido

sdchlich zeigt sich fiir Westdeutschland ndherungsweise ein solcher Zusammen-
hang (Abbildung 2-2). Erstaunlich ist allerdings, dass die neuen Bundeslédnder bei
gleicher Bevolkerungsdichte wie Bayern mit rund einem Drittel weniger Kranken-
hiusern je Einwohner auskommen, dafiir aber mit durchschnittlich gréeren Héu-
sern ausgestattet sind (Abbildung 2—-3). Mithin stellt sich die Frage, ob schon heute
tatsdchlich jedes Krankenhaus versorgungsrelevant ist.

In manchen Gegenden werden auBlerdem erhebliche Bevolkerungsriickgéinge
die in den zentralen Orten gebtindelte Infrastruktur — wie die landlichen Kranken-
hiuser — gefdhrden (Beivers und Spangenberg 2008), weil Wirtschaftlichkeits-
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Abbildung 2-2

Krankenhausdichte und Bevdlkerungsdichte 2009
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Abbildung 2-3

KrankenhausgroBe und Anteil kleiner Krankenhauser 2008

Betten je Krankenhaus 2008
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schwellen unterschritten werden kénnen. Nach Prognosen des BBR (Bundesamt fiir
Bauwesen und Raumordnung 2006a und 2006b) wird sich geméf der heutigen Si-
tuation bei rund 120 Mittelzentren ein wirtschaftliches Tragfihigkeitsproblem erge-
ben, weil die Bevolkerungsmindestzahl von rund 35 000 Einwohnern im Verflech-
tungsbereich unterschritten wird. Besondere Problemrdume sind vor allem die Alt-
mark, Uckermark, Prignitz und die Niederlausitz in den neuen Bundesléndern (Piitz
und Spangenberg 2006). Inwiefern jedoch die ldndlichen Krankenhduser heute
schon in ihrer Tragfahigkeit geféhrdet sind und ob der Grund dafiir primér ihre 6rt-
liche Lage ist, gilt es im Folgenden zu kléren.

2.3 Das landliche Krankenhaus: Definition und Situations-
beschreibung

Zunichst ist der Prototyp des ,,ldndlichen Krankenhauses™ zu definieren und seine
o6konomische Lage im Status quo darzustellen. Basierend auf den Ergebnissen des
Krankenhaus Rating Reports 2011 (KRR 2011; Augurzky et al. 2011) wird der Fra-
ge nachgegangen, ob und warum lidndliche Krankenhduser im Vergleich zu stid-
tischen haufiger in ihrer Existenz gefihrdet sind.

Im ersten Schritt ist hierfiir der Begriff der ,,Léndlichkeit* zu konkretisieren. Je
nach Bevolkerungsdichte und Zentralitit einzelner Orte werden die Regionen in
Deutschland vom BBR einzelnen siedlungsstrukturellen Regions- und Kreistypen
zugeordnet. Dabei teilen sich die Regionstypen in drei Oberkategorien auf: Agglo-
merationsrdume, verstidterte und landliche Rdume. Die jeweiligen Kreistypen wer-
den in insgesamt neun feinere siedlungsstrukturelle Kreistypen ausdifferenziert.
Zur Definition der Landlichkeit greifen wir nach Riicksprache mit dem BBR auf die
siedlungsstrukturellen Kreistypen zurtick. Die Typen 4, 7, 8 und 9 bilden im Aggre-
gat die Variable ,,.Land®, alle tibrigen Kreistypen (1, 2, 3, 5 und 6) die Variable
,,Stadt!.

Das Krankenhaus, das vor allem die wohnortnahe Versorgung der Bevélkerung
sicherstellen soll, wird als ein Plankrankenhaus der Grundversorgung (,,Grund®) mit
maximal 300 Betten definiert (Beivers und Spangenberg 2008). Weitere Selektions-
kriterien sind erstens die Vorhaltung von mindestens zwei Fachabteilungen, davon
mindestens die Chirurgie und Innere Medizin, sowie zweitens eine Mindestgrofie von
50 Betten. Das impliziert zum Beispiel, dass Krankenhduser mit nur der Fachabtei-
lung Psychiatrie/Psychosomatik ausgeschlossen wurden. Dartiber hinaus gibt es eini-
ge groBere landliche Krankenhéduser mit tiber 300 Betten (,,Land, Grof3*), die eben-
falls die landliche Versorgung sicherstellen. Spezialkliniken (,,Spezial*) dagegen sind
Krankenhiuser mit bis zu 300 Betten, die nicht in die Klassifikation ,,Grund* fallen.
Abbildung 24 gibt einen ersten Uberblick zur gewihlten Klassifikation. Demzufolge

1 Die siedlungsstrukturellen Kreistypen teilen sich auf in: (1) Kernstddte in Agglomerationsrdumen,
(2) hochverdichtete Kreise in Agglomerationsrdumen, (3) verdichtete Kreise in Agglomerationsrau-
men, (4) ldndliche Kreise in Agglomerationsrdumen, (5) Kernstéidte in verstiddterten Rdumen, (6)
verdichtete Kreise in verstidterten Raumen, (7) landliche Kreise in verstidterten Raumen, (8) landli-
che Kreise hoherer Dichte, (9) landliche Kreise geringerer Dichte (BBR 2006; 2006a).
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Abbildung 2-4
Anzahl Krankenhauser und Betten nach Art der Versorgung 2005 bis 2008
Anzahl Krankenhéuser Anzahl Betten
nach Art der Versorgung nach Art der Versorgung in Tsd.
64 59 60 60 27 25 25 25
M Rest
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15 106 106 107 -7% B & 2%
228 243 243 250 10 % 57 54 54 54 -6% Land, GroB
19 20 20 21 10 % Land, Spezial
246 246 234 230 -79
7 o & &l £y 28 1% Land, Grund
Veranderung Veranderung
2005 2006 2007 2008 0052008 | | 2005 2006 2007 2008 (05-2008
Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt 2010
Krankenhaus-Report 2012 WIido

gab es im Jahr 2008 insgesamt 230 ldndliche Grundversorger und 107 ldndliche Grof3-
versorger zur Sicherstellung der flaichendeckenden Versorgung der Bevolkerung im
landlichen Raum, komplettiert von 250 ldndlichen Spezialkliniken.

Abbildung 24 stellt zusitzlich die Verdnderung der Zahl der Krankenhduser
und Betten tiber die Zeit dar. Zwischen 2005 und 2008 ging die Zahl der ldndlichen
Grundversorgungskrankenhduser um 7% zurtick, wihrend die der stddtischen
Grundversorger nur um 2 % sank. Auch bei der Zahl der Betten war die Kapazitéts-
streichung stirker als bei stiddtischen Grundversorgern. Im Vergleich zu allen ande-
ren Krankenhdusern und den stédtischen Spezialkliniken fillt die Reduktion jedoch
nicht hoher aus. Bei den groBeren Versorgern scheint es im Léandlichen indessen
keinen groBeren Kapazitdtsabbau gegeben zu haben als bei den stadtischen.

Interessant ist auch die Betrachtung der Veranderung des Basisfallwerts (BFW)?
und des Casemix-Index (CMI) nach Art der Versorgung (Abbildung 2-5). Durch die
Konvergenz auf zunéchst landeseinheitliche BFW kam es zu Gewinnern und Verlie-
rern. Die Krankenh&user in ldndlichen Rdumen (Grund, Spezial und Grof3) gehorten
zu den Konvergenzgewinnern — bedingt durch ihre niedrigen Ausgangswerte, ge-
folgt von den stidtischen Grundversorgern. Allerdings konnen auch Uberlage-
rungen mit Kataloganpassungen nicht ausgeschlossen werden. Gerade gro3e Kran-
kenhduser konnten ihre relative Position durch eine Detaillierung des DRG-Kata-
logs verbessern. Tatséchlich zeigt die Verdnderung des CMI, dass insbesondere die
spezialisierten Krankenhéduser (unabhidngig von ihrer Lage) ihren CMI erhéhen

2 Es gilt darauf hinzuweisen, dass bei einer Betrachtung der Basisfallwerte auch generelle Anstiegs-
effekte wie die allgemeine Preissteigerungsrate Einfluss haben.
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Abbildung 2-5

BFW und CMI nach Art der Versorgung 2004 bis 2008
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konnten, wohingegen die Grundversorger in Stadt und Land deutlich zurtickliegen.
Neben Katalogeffekten kann dies ein Indiz fiir die bereits angesprochene Abwande-
rung der Patienten, v.a. der schwereren Fille, in die spezialisierte Versorgung sein.

2.4 Wirtschaftliche Lage landlicher Krankenhauser

Im Folgenden wird, basierend auf den Ergebnissen der Sonderanalyse ,,Léndliche
Versorgung™ des KRR 2011 (vgl. Augurzky et al. 2011), die wirtschaftliche Lage der
verschiedenen Gruppen von Krankenhéusern, fiir die die Jahresabschlussdaten vorlie-
gen, analysiert (Abbildung 2—-6).* Es zeigt sich, dass vor allem die ldndlichen Kran-
kenhéuser der Grundversorgung ckonomische Probleme aufweisen. Dies spricht da-
fiir, dass sie in erster Linie Strukturprobleme haben. Zwar scheint auch die Lage, d. h.
Stadt versus Land, einen gewissen Einfluss zu haben. Grundversorger auf dem Land
haben eine um 0,4 Prozentpunkte hohere Ein-Jahres-Ausfallwahrscheinlichkeit (Pro-
bability of Default, PD) als stddtische Grundversorger, landliche Spezialkliniken ha-
ben dagegen die gleiche PD wie stédtische. Jedoch sind die Unterschiede zwischen
Grundversorgern und Spezialkliniken signifikant groBer als zwischen Stadt und Land.
Zwischen den ldndlichen und stédtischen groflen Krankenhdusern, die Grundversor-

3 Die Jahresabschlussdaten in unserer Stichprobe umfassen insgesamt 1 017 Krankenhiuser. Sie setzen
sich zusammen aus 145 landlichen Grundversorgern, 70 landlichen Spezialkliniken und 80 léndlichen
Grof3versorgern sowie 264 stidtischen Grundversorgern, 182 stadtischen Spezialkliniken und 276
stadtischen Grofiversorgern.
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Abbildung 2-6

Ausfallwahrscheinlichkeit nach Art der Versorgung 2009 in Prozent
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gungsleistungen anbieten, ist ebenfalls kein Unterschied festzustellen. Vielmehr ha-
ben die groferen Krankenhéduser generell eine geringere PD als alle anderen. Ein
dhnliches Bild ergibt sich bei Betrachtung der Krankenhduser in der Ampelklassifika-
tion und nach der Hohe des Jahresiiberschusses (Abbildung 2-7).*

Abbildung 2-7

Verteilung nach der Ampelklassifikation und nach Hohe des
Jahresiiberschusses nach Art der Versorgung 2009 in Prozent
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4 Die Ampelklassifikation hinterlegt Ausfallwahrscheinlichkeiten von bis zu 1 % mit griin, zwischen 1

und 2,6 % mit gelb und von mehr als 2,6 % mit rot.
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Abbildung 2-8

Ausfallwahrscheinlichkeit nach Art der Versorgung und Tragerschaft 2009
in Prozent
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Eine Erkldrung fiir die zu beobachtenden Unterschiede in der Ausfallwahr-
scheinlichkeit konnte eine regional unterschiedliche Tragerstruktur sein. Da sich die
PD privater und freigemeinniitziger Krankenhduser kaum unterscheiden, sowie zur
Vermeidung zu kleiner Stichprobenzahlen, werden im Folgenden diese beiden Tri-
gerschaften zusammengefasst (,,nicht-kommunal*) und gemeinsam mit den kom-
munalen Héusern verglichen (Abbildung 2-8). Jetzt nivellieren sich die zuvor be-
obachteten strukturellen Unterschiede zwischen Grund- und Spezialkliniken. Statt-
dessen zeigt sich die generell schlechtere wirtschaftliche Lage der kommunalen
Kliniken. Bei den Nicht-kommunalen scheinen weder Lage noch Art der Versor-
gung einen wesentlichen Einfluss auf ihre Ausfallwahrscheinlichkeit zu haben.
Kommunale Kliniken der Grundversorgung haben dagegen eine deutlich schlech-
tere PD. Interessanterweise liegen zwischen groflen Versorgern auf dem Land keine
tragerspezifischen Unterschiede vor. Indessen schneiden grole kommunale Versor-
ger in der Stadt signifikant schlechter ab als nicht-kommunale.

Bei der Betrachtung der ldndlichen Versorgung und der Beantwortung der Fra-
ge, inwiefern die dortigen Krankenhduser gefihrdet sind, handelt es sich primar um
eine strukturelle Frage (d.h. Grund versus Spezial sowie kommunal versus nicht-
kommunal) und nicht um eine der rdumlichen Lage. Bezieht man die ldndlichen
GroBversorger (,,Land, Grof3*) mit ein, hat neben der Spezialisierung auch die Gro-
e einen positiven Einfluss. Offenbar fiihrt der relativ hohe Anteil kommunaler Kli-
niken der Grundversorgung in ldndlichen Regionen (54% im Jahr 2008) zum
schlechteren Abschneiden der landlichen Krankenhiuser insgesamt. Berticksichtigt
man auBerdem die Bevolkerungsprognose 2030 des BBR auf Basis der einzelnen
Kreistypen, werden die ldndlichen — aber auch stidtischen — Krankenhausstandorte
v.a. in den neuen Bundesldndern mit einer erheblichen Schrumpfung ihrer Bevolke-
rung konfrontiert sein. Dies wird die betroffenen Krankenhausstandorte — unabhin-
gig von der Trigerschaft — vor erhebliche Herausforderungen stellen — sowohl in
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Bezug auf die Anzahl der Patienten als auch was die Akquise von Personal angeht.
Es ist davon auszugehen, dass die ohnehin schon mit wirtschaftlichen Problemen
konfrontierten Grundversorgungskrankenhduser in offentlich-rechtlicher Trager-
schaft dadurch besonders belastet werden. Welche Auswirkungen dies auf die Si-
cherstellung der wohnortnahen Versorgung haben wird und ob die fiir diesen Fall
vorgesehenen Sicherstellungszuschldge nach § 5 KHEntgG eine Losung sind, gilt
es noch im Einzelnen zu diskutieren. Offenbar sind grofere Einheiten und nicht-
kommunale Grundversorger auf dem Land wirtschaftlich stabiler.

Die geringe Bevolkerungsdichte in Teilen Bayerns, Niedersachsens und Ost-
deutschlands relativiert sich jedoch, wenn man {iber die nationalen Grenzen schaut.
In vielen europédischen Léndern liegt die Bevolkerungsdichte deutlich niedriger als
in den genannten Regionen (Augurzky et al. 2010). Trotzdem ist ihre Krankenhaus-
dichte nicht hoher, sondern sogar niedriger als in Deutschland, ohne dass die Ge-
sundheitsversorgung dort mangelhaft ist. Eine detaillierte Analyse zur Erreichbar-
keit von Krankenhdusern in Deutschland weist auf sehr kurze Wegezeiten im Status
quo hin (Piitz und Spangenberg 2006). Rund drei Viertel der Bevolkerung erreichen
mit dem PKW innerhalb von zehn Minuten und iiber 95 % innerhalb von 20 Minu-
ten das jeweils ndchste Krankenhaus mit Grundversorgungsleistungen. Dartiber hi-
naus haben Berechnungen zu Standortoptimierungen auf Basis des bestehenden
Straen- und Verkehrsnetzes ergeben, dass wesentlich weniger Standorte ausrei-
chen wiirden, um eine bestimmte Erreichbarkeitsvorgabe fiir alle Biirger in der
Bundesrepublik umzusetzen. Gibt man einen Mindeststandard von 30 Minuten
PKW-Fahrzeit vor, wiirden danach bundesweit rund 350 Standorte ausreichen (Piitz
und Spangenberg 2006). Dies zeigt, dass derzeit nicht generell von einer Geféhr-
dung der Versorgung — selbst bei vereinzelten StandortschlieBungen — auszugehen
ist. Jedoch gilt es immer den Einzelfall gesondert zu priifen.

Es wird von zentraler Bedeutung sein, dass die betroffenen Regionen beginnen,
sich rechtzeitig auf die zu erwartenden Probleme einzustellen. Dies bedeutet kon-
kret, Losungsvorschldge zu erarbeiten und 6konomische Anreize so zu setzen, dass
auch in Zukunft die Sicherstellung einer hochwertigen, wirtschaftlichen und fla-
chendeckenden Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen gewéhr-
leistet werden kann. Wie im Versorgungsstrukturgesetz thematisiert, diirfte insbe-
sondere in den ldandlichen Gebieten eine stirkere Verzahnung des ambulanten und
stationdren Sektors im Sinne einer sektoreniibergreifenden, regionalen Gesund-
heitsversorgung zielfithrend sein. Hier konnten jedoch auch die Medizinischen Ver-
sorgungszentren — komplettiert um stationédre Kapazititen zur Durchfithrung einer
hochwertigen Erst- und Notfallversorgung — noch stérker als bisher angedacht einen
signifikanten Beitrag leisten. Als weitere und auch im Gesetz in dhnlicher Form
aufgenommene Punkte ist durchaus denkbar, dass Krankenhduser in den betrof-
fenen Regionen die ambulante fachérztliche Versorgung mit tibernehmen und mo-
bile Hausérzte sowie mobile Pflegekrifte unterstiitzend zur Sicherung der wohnort-
nahen Versorgung eingesetzt werden.
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2.5 Fazit

Im léndlichen Raum miissen neue, 6konomisch tragfihige Versorgungsformen ge-
schaffen werden. Der innerdeutsche Vergleich zeigt, dass dies machbar ist. Einige
Bundesldnder kommen mit deutlich weniger, aber groBeren Krankenhausstandorten
aus als andere — und dies bei vergleichbarer Bevolkerungsdichte. So besitzt z. B.
Sachsen bezogen auf die Einwohnerzahl deutlich weniger, aber groflere Standorte
als Bayern. Gleichzeitig weisen die sdchsischen Krankenhéuser eine tiberdurch-
schnittlich gute wirtschaftliche Lage auf. Dies gilt in dhnlicher Weise auch fiir die
anderen neuen Bundesldnder. Effiziente Krankenhausstrukturen nutzen offenbar
den Krankenhdusern. Sie nutzen aber auch den Biirgern, weil damit bei gleichen
Kosten eine hohere Qualitdt und Patientenzufriedenheit erreicht werden konnen
(Augurzky et al. 2011) und auBBerdem die Versorgung nachhaltig gewéhrleistet wer-
den kann.

2008 gab es insgesamt 230 ldndliche Grund- und 107 landliche GroBversorger
zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung im land-
lichen Raum, komplettiert von 250 ldndlichen Spezialkliniken. Als Grundversorger
sind Krankenhduser mit 50 bis 300 Betten definiert, die mindestens die Fachabtei-
lungen Chirurgie und Innere Medizin vorhalten. Die Analyse der Jahresabschliisse
zeigt, dass v.a. die landlichen Krankenhduser der Grundversorgung 6konomische
Probleme aufweisen. Stiddtische Grundversorger schneiden leicht besser ab. Grof3-
versorger, sowohl landliche als auch stédtische, weisen das beste Rating auf. Spezi-
alisten besitzen ebenfalls ein iiberdurchschnittliches Rating.

Segmentiert nach Tragerschaft erreichen nicht-kommunale ldndliche Grundver-
sorger ein ebenso gutes Rating wie die GroBversorger und die Spezialisten. Offen-
bar ist die landliche Grundversorgung nicht unbedingt unwirtschaftlicher zu erbrin-
gen. Jedoch scheint die landliche Grundversorgung in kommunaler Hand nicht be-
sonders von Erfolg gekront zu sein. In Verbindung mit der geodemografischen
Entwicklung wird dies die betroffenen Krankenhausstandorte vor erhebliche He-
rausforderungen stellen. Es ist davon auszugehen, dass die schon angeschlagenen
Grundversorger in 6ffentlich-rechtlicher Trigerschaft dabei besonders belastet wer-
den.

Vor diesem Hintergrund ist erstens iiber die SchlieBung mancher kommunaler
Grundversorger, zweitens tiber die Bildung groBerer kommunaler Einheiten unter
einem Dach und drittens iiber Privatisierungen nachzudenken. Zwar kénnen da-
durch in lidndlichen Regionen die Distanzen zum néchsten Krankenhaus gréBer
werden, gleichzeitig wiirden davon aber die jetzt schon wirtschaftlicher arbeitenden
Krankenhiuser profitieren und die durchschnittliche Behandlungsqualitét fiir die
Patienten konnte vermutlich sogar steigen. Die Versorgungssicherheit diirfte dabei
kaum gefédhrdet sein.
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2.6  Ausblick: Marktbereinigung als Motor
der Entwicklung?

Damit stellt sich die Frage nach dem Motor der dafiir nétigen Marktbereinigung.
Hierbei besteht das Problem, dass eine breite Mehrheit zwar davon profitieren, aber
eine kleine Minderheit — zumindest ,,gefiihlt™ — verlieren wiirde. Wahrend sich die
Mehrheit jedoch nicht organisiert und fiir ihren — bezogen auf den Einzelnen — klei-
nen ,,Gewinn“ eintritt, werden sich die von einer Kapazititsreduktion betroffenen
Krankenhduser und Kommunen sehr lautstark organisieren und sich gegen jede
Verdnderung stellen. Insofern wird die Kommunalpolitik keine Marktbereinigung
unterstiitzen. Aber auch die Landespolitik kann hier kaum mit positiven Wahler-
stimmen rechnen und wird sich dezent zurtickhalten.

Indirekt konnen aber die Banken in ihrer Funktion als Fremdkapitalgeber als
Katalysator einer Marktbereinigung fungieren, indem sie Investitionsentschei-
dungen von Krankenhéusern tiber die Kreditvergabe bzw. Nicht-Vergabe maf3geb-
lich mitbestimmen. Sie unterstiitzen damit eine effiziente Kapitalallokation im
Krankenhausbereich. Nichtsdestoweniger wire es hilfreich, wenn auch die tiber die
Krankenversicherungen gebiindelte Nachfrage stirkeren Einfluss auf das Leistungs-
angebot nehmen konnte. Damit wiirde die Marktbereinigung im Sinne des Patienten
und des Beitragszahlers erfolgen. Vor dem Hintergrund der Passivitéit der Landes-
politik sind daher Elemente des selektiven Kontrahierens von Krankenversiche-
rungen unumginglich. Leider finden derartige Elemente zu wenig Eingang im
aktuellen Versorgungsstrukturgesetz. Es bleibt daher abzuwarten, zu welchen Er-
gebnissen der Markt von sich aus — auch ohne begiinstigende staatliche Rahmenbe-
dingungen — im Bereich der ldndlichen Versorgung fithren wird.
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3 Geografische Variationen
in der stationaren Versorgung:
Internationale Erfahrungen

Philipp Storz-Pfennig

Abstract

Immer wieder sind erhebliche unerklarte Variationen von Krankenhaus- und an-
deren Gesundheitsleistung zwischen Leistungserbringern oder Regionen in
Landern beobachtet worden, fiir die solche Analysen durchgefiihrt wurden.
Selbst wenn bedarfsbezogene Faktoren und Ergebnisunterschiede einbezogen
werden, verbleiben in der Regel noch erhebliche Unterschiede. Vor dem Hinter-
grund zunehmender Leistungszahlen, der Alterung, medizinischer Innovationen
und steigender Kosten — und insbesondere bezogen auf das Ziel einer zunch-
mend evidenzbasierten Gesundheitsversorgung — sind solche Variationen beun-
ruhigend. Dennoch ist es bisher nur begrenzt gelungen, solch offenkundig frag-
wiirdige Variationen zu reduzieren. Daher werden neue Ansétze bendtigt, mit
deren Hilfe die Ursachen erkannt und Verbesserungsmoglichkeiten angestof3en
werden konnen. Falls Ergebnisse die Erwartungen bestétigen, dass die Versor-
gung angebots- und erldsorientiert statt bedarfsorientiert und Leistungen zudem
vermehrt mit fraglicher Evidenzbasierung erbracht werden, sind praktische
Konsequenzen erforderlich.

Substantial unexplained variation in the provision of hospital and other health
care services among providers or regions has consistently been noted in a
number of countries in which such analysis have been conducted. Even when
available information on need factors as well as outcomes are included, su-
stained variation typically remains. In the context of increasing service use,
aging, innovation and rising costs — and especially when aiming at evidence
based health care — such variation is annoying. Still, the reduction of obviously
questional variation has met with limited success to date. New initiatives to
address the sources of, and potential remedies for, such unwanted variation are
therefore needed. If results confirm expectations of supply instead of need dri-
ven care and the increased utilization of services with a questionable evidence
base, consequence are called for.

3.1 Einleitung

Obwohl die ,,Entdeckung des Phinomens erheblicher Variationen beim Ausmal
der Leistungen zwischen geografischen Regionen ((small) area variation) mittler-
weile Jahrzehnte alt ist (Wennberg und Gittelsohn 1973), so hat sich der wesentliche
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Befund bis heute kaum veréndert. Nach wie vor sind z.B. in einigen Regionen der
Vereinigten Staaten ganz erheblich (teilweise bis um den Faktor drei oder mehr)
hohere Leistungszahlen gegeniiber anderen Regionen zu beobachten (Dartmouth-
Atlas 2008) und auch in GrofBbritannien werden dhnliche Probleme wahrgenommen
(NHS-Atlas 2010). Die fachliche und politische Diskussion dieser Befunde wird
aktuell intensiv gefithrt (Bach und Skinner 2010; MEDPAC 2009; AHA 2009). Im
Spannungsfeld geplanter oder begonnener Reformen des US-Gesundheitswesens
mit dem hauptsichlichen Ziel, Versicherungsschutz fiir alle zu erreichen, Bemii-
hungen um eine evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (Mushlin und Ghomrawi
2010) und einer gleichzeitig wirkenden 6konomischen Krise ist die Schérfe der
Diskussion begreiflich. In Deutschland sind Ergebnisse solcher vergleichenden
Analysen bisher nur in weniger prominentem Umfang bekannt geworden (s. Ab-
schnitt 3.4 unten), insbesondere existiert bisher keine umfassende Initiative wie u. a.
in den Vereinigten Staaten oder in GrofBbritannien. Es spricht aber vieles dafiir, dass
auch hierzulande erhebliche erklarungsbediirftige Variationen bestehen, da — bei
allen Systemunterschieden — grundsétzlich dhnliche Faktoren auf die Gestaltung
der Versorgung einwirken diirften. Ein aktuelles Projekt der Bertelsmann-Stiftung
beabsichtigt, kiinftig regelméBig zu ,,Regionalen Variationen im deutschen Gesund-
heitswesen* Analysen und Berichte zu erstellen. Damit kénnte moglicherweise zu-
kiinftig auch in Deutschland eine den genannten internationalen Projekten ver-
gleichbare Informations- und Analyseplattform entstehen.

Nun sind (pro-Kopf-)Unterschiede in den regionalen Leistungsmengen sicher-
lich nicht per se als problematisch zu betrachten. Folgen sie Bedarfsfaktoren, d.h.
im Wesentlichen der Morbiditit, sodass Regionen mit h6herem Bedarf auch hohere
Leistungsmengen verzeichnen, so ist dies ja erwiinscht und kann zumindest als ein
Hinweis auf eine bedarfsgerechte Versorgung verstanden werden. Daher miissen
erstens Bedarfsfaktoren bzw. die Morbiditit (oder etwa deren demografische Deter-
minanten) in den verglichenen Gebieten in die Gegentiberstellung des Leistungsge-
schehens einflieBen. Zugleich stellt sich zweitens die Frage, ob und wie hohere
Leistungsmengen die erzielten gesundheitlichen Ergebnisse beeinflussen. Fiihren
hohere Leistungsmengen zu besseren Ergebnissen, so ist dies zumindest ein Hin-
weis darauf, dass diese Leistungen angemessen sind. In diesem Zusammenhang ist
schlieBlich drittens zu fragen, ob normative Malistdbe des angemessenen Leistungs-
niveaus gefunden werden kénnen — wobei das ,,Niveau® letztlich als summarisches
Ergebnis vieler einzelner Therapieentscheidungen zustande kommt, die von Arzten
und Patienten, aber auch in einem institutionellen Rahmen getroffen werden. In
Bezug auf die Krankenhausbehandlung sollte dies unmittelbar einsichtig sein. Be-
deutend ist sicherlich auch, welche Akteure auf welchen Ebenen das Leistungsge-
schehen beeinflussen. Auch wenn es wiinschenswert erscheint, moglichst viele der
genannten Einflussfaktoren zu berticksichtigen, so sind doch auch Variationen zu
beobachten, die daran zweifeln lassen, dass z.B. eine Morbiditdtsadjustierung im
Einzelnen immer bendtigt wird. Schon Wennberg und Gittelsohn (1973), die eine
kleinrdumige, vergleichende Analyse von 13 Krankenhauseinzugsbereichen (hospi-
tal referral regions) im US-Bundesstaat Vermont durchgefiihrt hatten, bemerkten:
,,.Die Wahrscheinlichkeit [dass einem Kind/Jugendlicher bis zum Alter von 20 Jah-
ren die Mandeln entfernt wurden] betrégt tiber 66 % in dem Gebiet mit den hochsten
Raten, im Gegensatz zu Raten von 16-22% in den vermutlich demografisch dhn-
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lichen benachbarten Gebieten. Es sind keine Daten verfiigbar, die es uns erlauben
wiirden, die Variationen mit der Pravalenz der Mandelentziindung in Beziehung zu
setzen. Es erscheint wahrscheinlicher, dass diese Unterschiede mit unterschied-
lichen Uberzeugungen der Arzte hinsichtlich der Indikationen und der Wirksamkeit
der Operation in Beziehung stehen.* [Ubersetzung durch Verfasser]

Im Folgenden werden einzelne Ergebnisse wesentlicher internationaler Projekte
zur Ermittlung solcher Variationen bzw. regionaler Disparitdten vorgestellt. Dabei
ist keine vollumfingliche, systematische Erfassung aller Ergebnisse jemals zu die-
ser Thematik international publizierter Analysen und Studien beabsichtigt. Der Fo-
kus liegt vielmehr auf Projekten, die einen umfassenden, auf das jeweilige Gesamt-
system bezogenen Ansatz verfolgen. Auch geht es hier nicht darum, nationale Ge-
sundheitssysteme zu vergleichen (sehr umfassend versucht und kontrovers aufge-
nommen wurde z. B. der globale Systemvergleich der WHO im World Health Re-
port 2000). Fortlaufende Projekte etwa der OECD, die Versorgungsindikatoren oder
das AusmafBl vermeidbarer Sterblichkeit zwischen den Mitgliedsstaaten verglei-
chend erheben und analysieren (aktuell z. B. Drosler et al. 2009; Gay et al. 2011),
haben zwar generell eine dhnliche Zielsetzung wie intranationale Vergleiche. Hier
stellen sich allerdings eine Reihe spezifischer Probleme, bezogen auf die Vergleich-
barkeit von Datengrundlagen, Versorgungssettings und anderer — nach wie vor stark
nationalstaatlich dominierter — Rahmenbedingungen. Zweifellos kénnen solche
Vergleiche, etwa innerhalb der Europdischen Union, zukiinftig an Bedeutung ge-
winnen, besonders falls sich auch in Bezug auf die Gesundheitssysteme eine stér-
kere politische und soziale Integration abzeichnet.

An die Darstellung der Ergebnisse schlief3t sich eine kritische Analyse der bis-
herigen Erfolge oder deren Ausbleiben bei der Reduzierung solcher Disparitidten
und die vermuteten Griinde an. SchlieBlich wird ein Ausblick auf sinnvolle Ansédtze
fur Deutschland gegeben, die die internationalen Erfahrungen berticksichtigen.

3.2  Internationale Ergebnisse zu geografischen Variationen

Die Analysen zu geografischen Variationen der Gesundheitsversorgung in den Ver-
einigten Staaten durch das ,,.Dartmouth-Atlas“-Projekt (www.dartmouthatlas.org)
stellen sicherlich die umfangreichste Unternehmung ihrer Art dar. Seit den 1990er-
Jahren werden kontinuierlich umfassende und zum Teil sehr detaillierte Analysen
zu unterschiedlichen Leistungen, insbesondere auch Krankenhausleistungen, verof-
fentlicht. Diese basieren ganz tiberwiegend auf (Abrechnungs-)Daten von Medica-
re-Versicherten (65-jéhrige und élter). Das Ergebnis einer solcher Analyse ist bei-
spielhaft in Abbildung 3—1 dargestellt. In der relativ groben Gliederung der US-
Bundesstaaten (die Analysen des Dartmouth-Atlas beruhen hédufig auch auf einer
Gliederung der 306 hospital referral regions) zeigen sich deutliche Variationen in
Bezug auf die Krankenhausausgaben chronisch kranker Patienten' in den letzten

1 Einbezogen wurden Patienten mit Krebs, Herzinsuffizienz, COPD, Demenz, Diabetes, (kardio-)
vaskuldren Erkrankungen, Nierenversagen und schweren chronischen Lebererkrankungen.
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Abbildung 3-1

Abweichungen der Krankenhausausgaben in den letzten zwei Lebensjahren
vom nationalen Durchschnitt (Medicare-Patienten, verstorben 2001-2005)
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beiden Lebensjahren (in denen ein hoher Anteil der gesamten Ausgaben anfillt). In
den Bundesstaaten mit den hochsten Krankenhausausgaben liegen die Werte zum
Teil um den Faktor zwei hoher als in den Staaten mit den geringsten Ausgaben. Im
Mittel wurden rund 25000 $ aufgewendet, in einigen Staaten jedoch 20 % bis maxi-
mal 46 % mehr (rund 37000 $), in anderen Staaten erheblich weniger (minimal nur
68 % des nationalen Durchschnitts, mithin rund 17000 $). Die Daten waren dabei
bereits um die Einfliisse von Alter, Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit und Mul-
timorbiditdt im Rahmen der einbezogenen chronischen Erkrankungen Krebs, Herz-
insuffizienz, COPD, Demenz, Diabetes, Kardiovaskuldre Erkrankungen, Nieren-
versagen, schwere chronische Lebererkrankungen bereinigt, sodass die Unter-
schiede nicht auf diese Faktoren zuriickgefiihrt werden koénnen.

Im Rahmen des ,,.Dartmouth-Atlas“-Projektes wurden und werden jedoch nicht
nur generelle Ubersichten, sondern auch differenzierte Analysen unter sehr unter-
schiedlichen regionalen (z.T. auch sehr kleinrdumigen, bis auf einzelne Stadteile
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Abbildung 3-2

Verteilung der Haufigkeit orthopadisch/chirurgischer Prozeduren zwischen
306 hospital referral regions standardisiert am nationalen Mittelwert (1,0)
2002-2003

0 Relation zum nationalen Mittelwert (logarithmische Skala)
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differenzierten) und medizinisch-inhaltlichen Aspekten erstellt. Ein solches Bei-
spiel zeigt Abbildung 3-2.

Die Ergebnisse stammen aus einer Analyse unterschiedlicher Leistungen, die
insbesondere unter dem Aspekt ihrer Sensitivitdt in Bezug auf Patientenpréferenzen
und auf Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringer untersucht wurden (prefe-
rence/supply sensitive care). Das beispielhafte Ergebnis kann so interpretiert wer-
den, dass fiir eine Leistung mit nahezu zwingender Indikationsstellung — hier beim
Oberschenkelhalsbruch — in der Tat die Variation deutlich geringer ausfillt als fiir
Leistungen, bei denen von wesentlich groBeren Spielrdumen bei der Indikations-
stellung ausgegangen werden kann. Insbesondere hinsichtlich der Chirurgie im Be-
reich des Riickens (Wirbelsdulenchirurgie) stellt sich sicherlich die Frage nach
Uber- oder Fehlversorgung. Generell ist der Dartmouth-Atlas weniger als ein je-
weils abgeschlossener Bericht oder eine einzelne Verdffentlichung, sondern viel-
mehr als eine komplexe Folge unterschiedlicher Analysen, Publikationen und Dar-
stellungen aufzufassen.

Der ,,NHS Atlas of Variation in Healthcare® (NHS-Atlas 2010) wurde im No-
vember 2010 erstmals publiziert und berichtet iiber regionale Leistungsmengen und
Kosten in verschiedenen Versorgungsbereichen in GrofBbritannien. Dazu werden
unterschiedliche Daten und Indikatoren prisentiert und die Ergebnisse im Hinblick
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Abbildung 3-3

Regionale Verteilung der Ausgaben fiir Hysterektomien pro 1 000 Einwohner
(152 Primary Care Trusts, alters- und geschlechtsbereinigt) 2010

niedrigste Rate

hdchste Rate

London

,'

Kosten pro 1 000 Einwohner (£)

1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

Quelle: NHS-Atlas 2010 (Map 26); © Crown Copyright. All rights reserved. DH 100020290. 2010
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auf die vorgefundene Variation, mogliche Ursachen und Problematiken diskutiert.
Beispielhaft zeigt Abbildung 3—3 die regionale Variation der Ausgaben fiir Hyster-
ektomien pro 1000 Einwohner (alters- und geschlechtsbereinigt), gegliedert nach
den 152 Primary Care Trusts des Nationalen Gesundheitsdienstes (NHS, National
Health Service).

Die Ausgaben reichen dabei von unter 400 £ bis tiber 1600 £ pro Tausend Ein-
wohner. Selbst wenn jeweils die fiinf hochsten und die fiinf geringsten Werte nicht
berticksichtigt werden, ergibt sich noch eine Variation um nahezu den Faktor drei.
Die zu beobachtende erhebliche Variation kommentieren die Autoren mit dem Hin-
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weis, dass es sich bei Hysterektomien um Operationen handle — oder jedenfalls in
der Vergangenheit gehandelt habe, ,.for which the culture of the gynaecological ser-
vice influenced the rate. Furthermore, the views of women themselves contributed
to the operative rate* (NHS-Atlas 2010: 77). Die Angemessenheit oder Unange-
messenheit von Hysterektomien wird nicht nur in England (Malhotra und Jacobson
2007a; b), sondern auch in anderen Gesundheitssystemen (HCIC 2010) und auch in
Deutschland (Lademann et al. 2005) diskutiert, wobei jeweils unterschiedliche
Sachverhalte und Indikationen einbezogen werden. Die Betrachtung einer (regio-
nalen) Verteilung, wie in Abbildung 3-3 exemplarisch dargestellt, fiihrt sicherlich
zumindest zu der Frage, ob Praferenzunterschiede der Patientinnen wesentliche An-
teil der Unterschiede erkldren konnen oder ob nicht doch regionale ,,Praxisstile®
oder andere, anbieterseitige Faktoren verantwortlich sein diirften.

Insgesamt werden im NHS-Atlas sehr unterschiedliche Versorgungs- und Ange-
botsaspekte berichtet und entsprechend unterschiedliche Prozesse und Strukturen
bei dem Versuch, die jeweils vorgefundenen Variationen zu erkliren, beriicksich-
tigt. Der NHS-Atlas ist primér nach groBeren Erkrankungsgebieten (Krebserkran-
kungen, metabolische, psychische, neurologische Erkrankungen, Herz-Kreislauf-,
Muskel-Skelett-Erkrankungen etc.) gegliedert. Eine besonders differenzierte Dar-
stellung, die sozio-demografische und Lebensqualititsaspekte einbezieht, wird be-
zogen auf die Implantation von Hift-Endoprothesen gegeben (NHS-Atlas 2010:
66 ff.). Dabei trat das beunruhigende Ergebnis zutage, dass nicht nur erhebliche
Variationen des Zeitpunktes im Erkrankungsverlauf, zu dem eine Implantation ggf.
vorgenommen wurde, und der moglicherweise bereits eingetretenen Lebensquali-
tatseinschrankungen praoperativ festgestellt wurden. Es konnte vielmehr auch be-
obachtet werden, dass die Interventionen vergleichsweise seltener in Bevolkerungs-
gruppen vorgenommen worden waren, bei denen zugleich von einem héheren bzw.
dringenderen Bedarf ausgegangen werden musste (NHS-Atlas 2010: 67).

Neben den vorgestellten internationalen Projekten aus den Vereinigten Staaten
und Grofbritannien werden auch in Spanien mit dem VPM-Atlas (Atlas of Varia-
tions in Medical Practice in the Spanish National Health System) und in Australien
(Atlas of Avoidable Hospitalisations in Australia: ambulatory care-sensitive condi-
tions) dhnliche Ansétze verfolgt. Die Ergebnisse aus Spanien sind nur in begrenztem
Umfang in englischer Sprache verfiigbar (www.atlasvpm.org). Fiir Australien liegt
ein umfangreicher Bericht zu vermeidbaren Hospitalisierungen auch in geogra-
fischer Differenzierung nach Regionen vor (Page et al. 2007). Dabei werden solche
Hospitalisierungen betrachtet, von denen angenommen werden konnte, dass sie
durch eine bessere ambulante und insbesondere eine bessere ambulante Primérver-
sorgung hétten verhindert werden konnen. Wesentliche Anteile entfielen dabei auf
Diabetes-Komplikationen sowie respiratorische und kardiovaskuldre Erkran-
kungen. Die regionalen Unterschiede waren mindestens teilweise auf unterschied-
liche sozio-6konomische Bedingungen zuriickzufiihren, mit héheren Raten in Ge-
bieten mit ungiinstigeren Bedingungen.

Es ist davon auszugehen, dass weitere Einzelanalysen zu Praxis- und regio-
nalen Variationen in verschiedenen Lindern und Behandlungssettings durchge-
fiihrt bzw. publiziert wurden, teilweise auch im Kontext geografisch-epidemiolo-
gischer Analysen (z.B. Riva et al. 2007). Eine systematische Recherche hierzu
wurde nicht angestellt, da der Schwerpunkt dieses Beitrags auf vergleichsweise
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umfassenden systembezogenen und nationalen Initiativen lag und auch nicht die
generelle Frage nach (sozio-)geografischen Determinanten von Gesundheit und
Krankheit gestellt wurde — auch wenn diese zur Erkldarung geografischer Variati-
onen beitragen mogen.

3.3  Erfahrungen zur Umsetzung der Ergebnisse
in die Versorgungsgestaltung

Das Ziel der Analyse regionaler Variationen kann im Grunde nur sein, Informati-
onen dariiber zu liefern, welche Veranderungen der Leistungen und der Anbieter-
strukturen der untersuchten Regionen notwendig wiren, damit fiir die regionalen
Unterschiede lediglich Bedarfsunterschiede begriindend wéren. Grundsétzlich kann
dieses erstrebte Ziel sowohl eine Reduktion als auch eine Expansion von Leistungen
implizieren oder mit Verdnderungen des ,,Mix* an Interventionen verbunden sein.
Dabei kann eine fundamentale Asymmetrie postuliert werden: Hohere Leistungs-
mengen, Ausgaben, Arzt- oder Krankenhauszahlen sind nur dann gerechtfertigt,
wenn damit dem Bedarf besser entsprochen wird und bessere Ergebnisse erzielt
werden. Die hier exemplarisch vorgestellten Analysen zeigen jedoch tiberwiegend
an, dass in erheblichem Umfang unnétige Leistungen erbracht werden. Wennberg
(2010) kommt in einem aktuellen Restimee — zumindest bezogen auf die Vereini-
gten Staaten — erstens zu dem Schluss, dass in der Regel keine Verschlechterung der
Versorgung befiirchtet werden miisse, wenn ein weit tiberdurchschnittliches
Leistungsausmal reduziert wird. Zweitens wird deutlich, dass es enormer Anstren-
gungen bedarf, um die gleichsinnig wirkende Bestimmungskraft einer arztlich be-
stimmten Medizin und einer Industrie, die wesentliche Anteile des Sozialprodukts
beansprucht, zugunsten einer an Bediirfnissen und Bedarf orientierten Gesundheits-
versorgung umzugestalten.

Letztlich zeigt schon die recht hohe zeitliche Konstanz dieser im Grundsatz im-
mer wiederkehrenden Befunde deutlich, dass Verdnderungen zum Besseren offen-
bar nur schwer zu erreichen sind. In einer Analyse aus den Vereinigten Staaten
(CBO 2008) zeigen sich allerdings auch unterschiedliche Entwicklungen. Auf der
Grundlage der Betrachtung von Leistungsausgaben hat die geografische Variation
im Medicare-System seit Mitte der 1990er-Jahre abgenommen, wihrend die Varia-
tion bezogen auf die gesamten Gesundheitsausgaben kontinuierlich angestiegen ist
(die Vereinigten Staaten weisen im Vergleich zu Kanada und GrofBbritannien in die-
ser Analyse generell eine hohe Variation auf). Dies legt es nahe anzunehmen, dass
hier systematische — wenn auch im Einzelnen unaufgekliarte — Prozesse zugrunde
liegen, die im Zeitverlauf die bestehenden Ungleichheiten noch vergréBern kénnen,
falls gegensteuernde Aktivitdten nicht unternommen werden oder nicht ausreichend
wirksam sind. Hier wird allerdings u.a. die Einfiihrung pauschalierender Vergii-
tungssysteme als mogliche Ursache und insofern wirksame Maflnahme der tenden-
ziellen Reduktion der Variation im Medicare-System angenommen. Als Grund fiir
dennoch bisher eher bescheidene Erfolge bei der Reduktion ungewollter Variation
wird auch angefiihrt, dass gerade der ,,unerklarliche Charakter der nach Bertick-
sichtigung erklérbarer Faktoren verbleibenden Unterschiede politisch initiierte Re-
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gelungen erschwere (Gold 2004). Auch der hdufig zusammenfassende Charakter
der Variationsindikatoren (z.B. wenn die Gesamtheit der Leistungsausgaben ver-
glichen wird) bietet zunichst keine klaren Anhaltspunkte. Werden dagegen spezi-
fischere GroBen (wie z.B. die Haufigkeit bestimmter chirurgischer Eingriffe) ver-
wendet, so sind zwar die moglichen Adressaten fiir Verdnderungen klarer, aber po-
litische Regelungsmoglichkeiten auf vermutlich eher globaler Ebene (z. B. gesamte
Vergiitungssysteme betreffend) womdoglich nicht hinreichend zielgenau.

NaturgemalB ist professioneller und politischer Widerstand zu erwarten, wenn ge-
stlitzt auf Analysen zu nicht erkldrbaren Variationen, die unnétige Leistungen impli-
zieren, Mafinahmen zu deren Abbau diskutiert werden. Hier werden einige intensive
Debatten gefiihrt, aktuell vor allem wiederum in den Vereinigten Staaten (Bach und
Skinner 2010, MEDPAC 2009, AHA 2009). Diese beziehen sich teilweise auf metho-
dische Einzelfragen bestimmter Analysen (Bach und Skinner 2010) und insbesondere
auf die Rolle unterschiedlicher regionaler Preis- und Kostenstrukturen. Diese fithren
moglicherweise zu einer Reduktion von Variationen, insofern diese in Form von Aus-
gabengrofien formuliert werden. Auch an anderer Stelle (NHS-Atlas 2010) wird deut-
lich, dass grundlegende Fragen der Vergleichbarkeit zuverldssig beantwortet werden
miissen, um zu aussagekriftigen Ergebnissen zu kommen, die dann auch klaren
Handlungsbedarf signalisieren.

Wihrend die meisten Analysen ein klares Signal geben, dass auch international
weitgehend einheitlich unerwiinschte Variationen bestehen, sind Erkenntnisse tiber
Eingriffsmoglichkeiten bisher eher spérlich. Dies mag daran liegen, dass solche
Aktivitdten sehr systemspezifisch in Bezug auf Kapazititsplanung, Vergiitungssy-
steme und die entsprechenden politischen Aushandlungsprozesse (deren spezifische
Regelungen bisweilen in der ,,naiven” Auflenbetrachtung unverstdndlich wirken
mogen) konzipiert werden miissen und Informationen tiber solche Bemiithungen
auch in geringerem Umfang 6ffentlich bekannt werden. Es hat dartiber hinaus den
Anschein, dass — beinahe paradox — gerade die GroBe und Ubiquitét des zu vermu-
tenden Problems, das die Analysen zu unerwiinschten Variationen regelméfig an-
zeigen, ein gezieltes Handeln eher verhindern. Andererseits ist jedoch anzumerken,
dass viele Bemiihungen um die Verbesserung von Evidenzbasierung, Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit auch durch Erkenntnisse aus Analysen des hier vorgestellten
Typs gestiitzt werden. Diese gewinnen damit Plausibilitdt und Legitimation, ohne
dass immer ausdriicklich oder gar exklusiv auf ihre Ergebnisse Bezug genommen
wird oder werden muss.

3.4  Ausblick fiir die Krankenhausversorgung
in Deutschland

Die Bemiihungen, nicht durch Bedarf oder Ergebnisse legitimierte Variationen zu
erkennen und zu reduzieren, wurden im Zeitverlauf intensiviert. Sie generieren
wichtige, aktuelle Debatten. Ein dhnlicher Ansatz sollte auch fiir Deutschland ver-
folgt werden. Die internationalen Beispiele konnen hier durchaus vorbildlich sein.
Die Ergebnisse werden aller Erwartung nach auch in Deutschland bestehende gra-
vierende Variationen aufdecken. Sollte sich dies bestdtigen, so besteht zwingend
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Handlungsbedarf, da zentrale Kriterien der angemessenen Leistungserbringung wie
Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit in Frage gestellt waren.

Internationale Projekte zeigen, dass Fragen sehr unterschiedlich sachlich und
rdumlich differenziert gestellt werden kénnen — von globalen Betrachtungen der
Gesamtausgaben bis hin zu Verteilung einzelner Leistungen auf einzelne Kranken-
héuser. Beispielsweise haben Swart et al. (2008) die Moglichkeit dargelegt, die
rdumlich unterschiedliche Verteilung von Strukturen und Leitungen bezogen auf
die potenzielle Nutzung von Abrechnungsdaten auch in Deutschland zu analysie-
ren. Kleinrdumige Analysen zu Unterschieden der Sterblichkeit bzw. vermeidba-
ren Sterblichkeit (Lazitis et al. 2011; Sundmacher et. al 2011), teilweise auch unter
der — allerdings nur sehr generellen — Beriicksichtigung von Versorgungsstrukturen,
zeigten keinen signifikanten Einfluss der medizinischen Versorgung auf die Morta-
litdt. Dominierend waren — kaum tiberraschend — sozio-6konomische Faktoren. As-
pekte des Zugangs zu Versorgungsangeboten im Krankenhausbereich hat u.a. Kor-
tevo3 (2006) beschrieben. Auch im Rahmen der Krankenhausplanung wurden ver-
einzelt regionale Morbiditdts- und Versorgungsanalysen angefertigt (z. B. Schneider
et al. 2000). Ohmann (2002) hatte schon frither dargelegt, dass auch in Deutschland
erhebliche geografische Variation bei medizinischen Leistungen zu beobachten
sind. Offenkundig scheinen im Einzelfall sowohl wissenschaftliche Hypothesen
iiber bekannte Problemfelder als auch u. U. politische Opportunititen — legitim im
Sinne von Moglichkeiten politischer Verdnderung — die Analysen zu motivieren.
Nicht alle Ansétze beziehen sich klar auf die kritische Analyse von Leistungsmen-
genunterschieden und deren Ursachen, sondern widmen sich z.B. Fragen des Zu-
gangs zur Versorgung oder sozio-okonomischen Determinanten der Gesundheit.
Die vorgestellten internationalen Projekte sind dagegen klarer fokussiert.

Gegenwirtig werden Versorgungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitétsprobleme
in der deutschen Gesundheitsversorgung hédufig von recht unterschiedlichen Aus-
gangslagen her betrachtet. Zum einen wird das Gesamtsystem in den Blick genom-
men und unter Gesichtspunkten sektoraler oder sektoreniibergreifender Betrach-
tungen, die die Krankenhausversorgung einschlieBen, vorwiegend strukturelle Pro-
bleme benannt. Auch werden z. B. Wirtschaftlichkeitsfragen gestellt, fiir die globale
Antworten versucht wurden, die wesentlich auf regionalen Vergleichen basieren
(Augurzky et al. 2009), oder es werden Probleme des Zusammenwirkens und der
Anreizstrukturen im ambulanten, stationdren oder spezialarztlichen Bereich thema-
tisiert, wie z. B. in den jingsten Diskussionen zum sogenannten Versorgungsgesetz.
Zum anderen werden einzelne Leistungen, Arzneimittel oder Behandlungsmetho-
den spezieller medizinischer Fachdisziplinen in den Blick genommen. Auch auf die
Bedeutung unerklérter Variationen wurde hierbei im Kontext des deutschen Ge-
sundheitssystems bereits hingewiesen (Frosch et al. 2010). Die verschiedenen Be-
handlungsverfahren kénnen in diesem Kontext darauthin untersucht werden, ob
ihre Anwendung im Horizont evidenzbasierter Medizin notwendig sind und ob die
erwarteten Ergebnisse tatsdchlich erzielt werden. Auch hierzu kénnen regionale
Vergleiche einen Beitrag leisten, nicht zuletzt weil das Faktum hoher Variabilitét in
der Anwendung von Verfahren auch Unsicherheiten tiber deren Wertigkeit signali-
sieren kann (z. B. Pliddemann et al. 2010, betreffend Auswahlkriterien fiir die Be-
wertung diagnostischer Verfahren).
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Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass vermutlich auch in Deutschland
erhebliche Variationen in der Krankenhausversorgung bestehen, die wahrscheinlich
vor allem in Hinweisen auf Uber- und Fehlversorgung resultieren. Trotz sicherlich
bestehender Schwierigkeiten, hier Verbesserung herbeizufiihren, sind eine Reihe
von Fragen zu stellen und ggf. praktische Konsequenzen zu ziehen: 1. Liasst sich,
unter Berticksichtigung von Bedarfsfaktoren ein Zusammenhang zwischen der An-
gebotsdichte und der Leistungsdichte erkennen, sodass Hinweise auf Angebots-
statt Bedarfsorientierung vorliegen? — Hier erschienen dann u. a. Eingriffe auf struk-
turell-planerischer Ebene erforderlich, 2. Gibt es Hinweise, dass die aus Preis- und
Kosten- sowie Vergilitungsstrukturen resultierende Erlossituation von Krankenhéu-
sern, unabhingig von Bedarfsfaktoren, mit der Leistungsmenge in Zusammenhang
steht? — Dies miisste dann zur Uberpriifung von Vergiitungsregelungen fiihren.
3. Zeigen sich Zusammenhénge zwischen dem Ausmal} der Variationen, der Evi-
denzbasierung und der Qualitdtserkenntnis bei bestimmen Leistungen? — Dann
sollten solche Leistungen insbesondere im Hinblick auf deren Evidenzbasierung,
Nutzen und Qualitit tiberprift werden.
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Abstract

Der endoprothetische Ersatz von Hiift- und Kniegelenk ist Bestandteil der Rou-
tineversorgung und wird bedingt durch den demografischen Wandel vermutlich
weiter zunehmen. Aus Sicht der Versorgungsforschung sind regionale Unter-
schiede in der Operationshdufigkeit von besonderem Interesse, da sie Hinweise
insbesondere fiir eine Uberversorgung geben konnen.

Das Ziel dieser Untersuchung war es, geografische Versorgungsunterschiede fiir
den Hiift- und Kniegelenksersatz in Deutschland anhand eines grofen Kollek-
tivs von gesetzlich Versicherten darzustellen.

Es wurden insgesamt 1436344 Félle von stationér versorgten AOK Versicher-
ten der Jahre 2005 bis 2009 analysiert. Die Eingriffe zur priméren Huft- und
Kniegelenksendoprothetik wurden anhand von OPS-Codes definiert und rohe
wie auch altersstandardisierte Eingriffsraten berechnet. Die geografische Analy-
se und Darstellung, auch nach Geschlechtern stratifiziert, erfolgte auf Bundes-
land- und Kreisebene mithilfe des Programms InstantAtlas™.

Insgesamt lagen die rohen (und altersstandardisierten) Raten fiir den Hiift- und
Kniegelenksersatz bei 280,6 (150,7) bzw. 217,2 (134,1) pro 100000 und Jahr.
Fiir die Inanspruchnahme des kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes zeigten sich grofie
regionale Unterschiede bis zum Faktor 2,6. Besonders hohe Operationsraten
fanden sich in Bayern, Thiiringen und Teilen Nordwestdeutschlands. Bei der
Kniegelenksendoprothetik waren die regionalen Versorgungsunterschiede noch
ausgepragter und erreichten in der kleinrdumigen Analyse bei den Ménnern den
Faktor 4,3. Wiederum zeichnen sich die Bundeslidnder Bayern und Thiiringen,
aber auch Teile Hessens und Niedersachsens durch eine tiberdurchschnittliche
Inanspruchnahme aus.

Diese umfassende Analyse zeigt auf insgesamt hohem Versorgungsniveau er-
hebliche geografische Unterschiede fiir den kiinstlichen Hiift- und Kniegelenks-
ersatz innerhalb Deutschlands. Diese Daten sollen Diskussionen tiber Versor-
gungsunterschiede anregen und als Ausgangspunkt fiir weitere hypothesenge-
richtete Analysen und Studien dienen.

Knee and hip replacements have become daily routine in health service and the
demand will supposedly increase with the demographic change. From a health
services research perspective geographical analyses are of specific interest as
they may indicate potential oversupply.
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With this analysis, which is based on the members of the largest legal health
insurance company in Germany (AOK), we aim at describing regional diffe-
rences in the supply of hip and knee replacement.

A total of 1436344 in-patient cases of the years 2005 to 2009 were analysed and
the surgical categories defined by OPS codes. Crude and age-standardised re-
placement rates were calculated and given for both sexes and for two geographi-
cal patterns (federal states and counties) by using the software InstantAtlas™.
Overall, the crude (and age-standardised) rates for hip and knee replacement
were 280.6 (150.7), i.e. 217.2 (134.1) per 100000 and year. We observed large
regional differences up to factor 2.6 for hip replacement, with the federal states
Bavaria and Thuringia and parts of Northwest Germany exhibiting the highest
rates. The regional differences were even more pronounced for knee replace-
ment, reaching factor 4.3 in small area analyses for men. Again Bavaria and
Thuringia and parts of Hesse and Lower Saxony showed high supply rates.

By these analyses we proved remarkable geographical differences in the hip and
knee replacement rates within Germany on an overall high supply level. These
data are meant to promote discussions and further hypothesis-driven research in
this area.

4.1 Einleitung

Es gibt zahlreiche Hinweise und Beispiele aus Versorgungsstudien in Deutschland
und (Sachverstindigen-) Gutachten fiir eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung.
Letzteres schlieft auch die ungleiche Verteilung von Ressourcen im Gesundheits-
wesen ein. Von besonderem Interesse fiir eine Analyse sind Gesundheitsdienstleis-
tungen, die vom demografischen Wandel — moglicherweise in regionaler Abhingig-
keit — beeinflusst sind und die eher einer Uber- oder Fehlversorgung unterliegen.
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Versorgungsunterschiede bundesweit
beschreibend darzustellen, um daraus perspektivisch Erklarungsansétze und Hand-
lungsgrundlagen ableiten zu konnen.

Aus internationalen und wenigen nationalen epidemiologischen Studien sind
die Haufigkeit und sozialmedizinische Bedeutung degenerativer Erkrankungen des
Bewegungssystems bekannt. Insbesondere Arthrosen der Hiift- und Kniegelenke
sind nicht nur mit einer oft erheblichen Einschrankung von Mobilitdt und Lebens-
qualitdt verbunden, sondern stellen auch einen wesentlichen Grund fiir die Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen dar (Merx et al. 2007). Die Bone and Joint
Decade 2000-2010 hat auf die soziookonomischen Folgen muskuloskelettaler Er-
krankungen — vorrangig der Arthrose — wiederholt hingewiesen. Mit den gegenwér-
tigen demografischen Verdnderungen ist eine Zunahme dieser altersassoziierten
Probleme zu erwarten. Zugleich lassen Wechselwirkungen mit systemischen Er-
krankungen, die ebenfalls zu einer Einschrankung der Mobilitét fithren (insbeson-
dere Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf- und neurodegenerative Erkrankungen), einen
substanziellen Anstieg des Versorgungs- und Pflegebedarfs erwarten.

Detaillierte Untersuchungen zur Epidemiologie muskuloskelettaler Erkrankungen
sind bislang {iberwiegend im angloamerikanischen (z.B. NHANES — National



Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Hiift- und Knieendoprothesen 47

Health and Nutrition Examination Survey) und skandinavischen Raum (z.B.
Zoetermeer Survey) erfolgt. Die Préavalenz der Hiift- und Kniegelenksarthrose vari-
iert international allerdings sehr stark zwischen 0,5% und 36 % (Sun et al. 1997).
Jiingere populationsbezogene Studien aus Norwegen und Frankreich geben die Préa-
valenz fuir die Huftgelenksarthrose mit 5,5% bzw. 5,0% und fiir die Kniegelenks-
arthrose mit 7,1 % bzw. 7,6 % an (Grotle et al. 2008; Roux et al. 2008). Mit der von
1998 bis 2003 im BMBF-Forderschwerpunkt Rheumaepidemiologie durchgefiihrten
,,Ulmer Arthrosestudie* konnten zwar erstmals detaillierte Daten zu den Risikofak-
toren und der Komorbiditét bei Hiift- und Kniegelenkarthrose an einem deutschen
Patientenkollektiv erhoben werden (Gtinther et al. 1998; Stirmer et al. 1998), die
Ergebnisse lassen sich jedoch nicht ohne Weiteres auf Bevolkerungsebene iibertra-
gen. In einer bevolkerungsbezogenen Querschnittstudie wurde die Privalenz der
Osteoarthrose in Deutschland mit 18,7 % eingeschétzt (Kohler und Ziese 2004). Ver-
schiedene operative, einschlieBlich endoskopische, Verfahren haben Einzug in die
Routineversorgung gehalten. Im Jahr 2007 lagen die Inzidenzraten der Hiift-Opera-
tionen bei 3,8 % und der Knie-Operationen bei 6,6 % (Gtinster et al. 2011). Entspre-
chend der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurden im Jahre 2009 insge-
samt 213 174 stationdre Implantationen einer Endoprothese am Hiiftgelenk durchge-
fithrt (GBE Bund 2011). Damit nimmt dieser Eingriff Platz 7 unter allen Operationen
ein und macht einen Anteil von 1,5 % am Gesamtoperationsaufkommen aus. Fiir das
gleiche Jahr wurden 159 137 Implantationen einer Endoprothese am Kniegelenk ver-
zeichnet, was dem 16. Platz in der Rangliste und einem Anteil von 1,1 % an allen
Operationen entspricht. Entsprechend dem demografischen Wandel ist mit einer Zu-
nahme des Bedarfs an der operativen Versorgung in Deutschland in den néichsten
Jahrzehnten zu rechnen, so wie er auch fiir andere Lénder prognostiziert wird (Kurtz
et al. 2007).

Vor dem Hintergrund fehlender einheitlicher und akzeptierter Indikationsstan-
dards fiir diese operativen Eingriffe, Unterschieden in den Patienten- und Versor-
gerpriferenzen und eines regional unterschiedlichen Versorgungsangebots ist mit
groflen geografischen Unterschieden in der Durchfithrungshdufigkeit dieser Ein-
griffe in Deutschland zu rechnen.

Obwohl — wie geschildert — muskuloskelettale Erkrankungen und die assoziier-
ten operativen Eingriffe auch unter Public-Health-Gesichtspunkten bedeutsame En-
titten darstellen, sind sie in Deutschland bislang noch nicht im Detail im Sinne der
Versorgungsforschung untersucht worden.

4.2  Methodik

Datenquelle

Die hier verwendeten Daten wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) gemaB § 301 SGB zur Verfiigung gestellt und représentieren alle AOK-
Versicherten in Deutschland der Jahre 2005-2009.
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Falldefinitionen und Fallpopulation

Fiir die Falldefinition wurden aus den bundesweiten Abrechnungsdaten die statio-
nédr behandelten AOK-Patienten und die belegérztliche Leistungen betrachtet. Die
Fallgruppen wurden anhand 5-stelliger OPS-Codes (Operationen- und Prozeduren-
schliissel) definiert. Es resultierten die beiden Obergruppen:

e Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk und

e Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

Im Anhang sind die Falldefinitionen auf der Basis der OPS-Codes aufgefiihrt. In der
hier durchgefiihrten Analyse wurde nicht nach der Indikation fiir die Implantation
unterschieden. Die ermittelten Raten beziehen sich dementsprechend nicht nur auf
arthrosebedingte Eingriffe.

In Tabelle 4-1 sind die Grof3en der Fallgruppen nach Jahren dargestellt. Es gab
Fille, fiir die eine Prozedur mehrfach pro Jahr dokumentiert war. Um auszuschlie-
Ben, dass Nachbehandlungen, Doppeldokumentationen usw. in die Auswertung ein-
gehen, wurde festgelegt, dass eine Prozedur pro Patient pro Jahr nur einmal gezahlt
wird. Mit einer anderen Prozedur bzw. mit der gleichen Prozedur im folgenden Jahr
ist der Patient ggf. mehrfach in der Auswertung enthalten.

Nennerpopulation

Die Nennerpopulation stellt die Gesamtheit der AOK-Versicherten Deutschland
dar, die im jeweiligen Berichtsjahr mindestens einen Tag bei der AOK versichert
waren (Tabelle 4-2). Fiir die Ratenberechnungen wurden die Nennerpopulationen
der jeweiligen geografischen Einheiten gewéhlt.

Tabelle 4-1

Fallpopulationen nach Jahren
Jahr N Mannl. (%)
2005 252953 388
2006 269062 39,6
2007 295680 40,3
2008 306394 40,5
2009 312255 40,9

Krankenhaus-Report 2012 WwIdo

Tabelle 4-2

Nennerpopulationen nach Jahren
Jahr N Mannl. (%)
2005 27015154 47,6
2006 26687735 47,7
2007 26186814 47,7
2008 25386473 47,7
2009 25157559 47,7

Krankenhaus-Report 2012 WIdo
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Fiir die Analysen standen somit Informationen von insgesamt 130433 735 Da-
tensdtzen zur Verfiigung. Mit den rund 25 Mio. Versicherten der AOK werden
knapp ein Drittel der deutschen Bevdlkerung représentiert. Die AOK hat mit 34 %
den hochsten Marktanteil. Die Daten kénnen somit als aussagekriftig fiir die ge-
setzlich Versicherten in Deutschland und insbesondere auch als geeignet flir die
geografischen Analysen angesehen werden. Nicht abgebildet sind Privatversicher-
te, die gewohnlich einer hoheren Sozialschicht angehoren.

Analyse regionaler Unterschiede

Fiir die Analyse und Darstellung wurde das Programm InstantAtlas™ (Version
6.4.0, Designer, Publisher, Style Editor) der Firma GeoWise Ltd., Edinburgh, Scot-
land verwendet.

Als geografische Einheiten fiir die Darstellung im Atlas wurden die 16 Bundes-
lander sowie die 414 Kreise und kreisfreien Stidte (Gebietsstand 1. Januar 2011)
gewihlt. Die Patienten wurden aufgrund der 5-stelligen PLZ durch das WIdO den
geografischen Einheiten zugeordnet. Auf Ebene der Bundeslinder erfolgte die Be-
rechnung getrennt fiir die Jahre 2005-2009, die Darstellungen in diesem Beitrag zu
den Bundeslédndern beziehen sich immer auf das Jahr 2009. Auf Kreisebene erfolgte
aus Fallzahlgriinden eine kumulierte Gesamtdarstellung fiir den zur Verfiigung ste-
henden Zeitraum.

Das geografische Kartenmaterial stammt vom Bundesamt fiir Kartographie und
Geodésie'. Nicht alle PLZ konnten eindeutig einem Kreis oder Bundesland zuge-
ordnet werden. Die PLZ von 52381 der 1436 821 Datensétze insgesamt (3,6 %) liel3
keine eindeutige Zuordnung zu einem Kreis zu. Diese Problematik war raumlich
gleich verteilt, sodass diese PLZ und die zugehorige Nennerbevolkerung ausge-
schlossen wurden. Diese Angabe gilt fiir alle Jahre und bezieht sich auf die Zahl vor
der Eliminierung der doppelten Fille.

Die PLZ von 3493 der 1436821 Datensétze insgesamt (0,2 %) lieB3 keine ein-
deutige Zuordnung zu einem Bundesland zu. In diesem Fall wurde der Sitz der
Krankenkasse als Zuordnungskriterium verwendet und die Félle in den Auswer-
tungen belassen. Fiir 2558 Fille gab es keine Angabe des Wohnortes. Die Fille
wurden ausgeschlossen.

Die Daten fiir Bremen des Jahres 2009 sind nur fiir das erste Halbjahr dokumen-
tiert. In der Bundesland-Analyse wurde daher Bremen fiir 2009 komplett zensiert.
Die Daten 1. Halbjahr Bremen sind in der Kreisauswertung enthalten, da hier iiber
fiinf Jahre aggregierte Daten verwendet wurden. Das 1. Halbjahr Bremen beinhaltet
nicht nur im Bremen wohnhafte Fille. Die 1 164 Fille wohnen zu 70,7 % im Bun-
desland Bremen und zu 27,7 % in Niedersachsen. Die restlichen 1,6 % verteilen sich

1 Die Daten sind mit folgendem Nutzungshinweis des Amtes verbunden: Die nachfolgenden Daten diirfen
fuir private und firmeninterne Zwecke entgeltfrei genutzt werden. Dariiber hinaus sind die Vervielfalti-
gung, Verbreitung und 6ffentliche Zuginglichmachung mit nachfolgender Quellenangabe ohne Ein-
schriankungen gestattet, sofern sie unentgeltlich erfolgen. Quellenangabe: © Bundesamt fiir Kartogra-
phie und Geodisie, Frankfurt am Main, 2011. Vervielfiltigung, Verbreitung und 6ffentliche Zugénglich-
machung, auch auszugsweise, mit Quellenangabe gestattet. Eine dariiber hinausgehende Nutzung ist
ohne Erlaubnis nicht gestattet. Bitte wenden Sie sich in diesen Fillen an unseren Geodatenvertrieb, der
mit Thnen eine auf Ihre Bediirfnisse abgestimmte Lizenzvereinbarung abschlieen wird.
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Tabelle 4-3
Rohe und altersstandardisierte Operationsraten zur priméren Hiift- und Kniegelenks-
endoprothetik nach Bundesléndern 2009

Hiiftoperationen Knieoperationen
Bundeslander Rohe Rate altersst. Rate Rohe Rate altersst. Rate
pro 100000 pro 100000 pro 100000 pro 100000
Baden-Wiirttemberg 304,7 145,2 230,2 132,8
Bayern 229,5 166,9 170,7 159,7
Berlin 336,9 120,0 204,5 89,5
Brandenburg 234,2 147,8 153,1 121,9
Bremen 232,8 k. D. 166,6 k. D.
Hamburg 286,3 137,0 224,4 100,3
Hessen 270,3 148,6 2223 138,1
Mecklenburg-Vorpommern 255,0 150,4 2033 108,6
Niedersachsen 282,1 168,0 245,2 149,0
Nordrhein-Westfalen 321,8 147,8 2449 121,9
Rheinland-Pfalz 290,3 155,1 1721 146,9
Saarland 380,9 147,5 225,7 137,0
Sachsen 301,0 148,9 243,4 1321
Sachsen-Anhalt 358,1 142,5 295,2 134,2
Schleswig-Holstein 408,3 163,5 286,6 129,4
Thiiringen 359,9 158,2 312,9 153,9
k.D. keine Daten
Krankenhaus-Report 2012 WIdo

auf neun Bundeslédnder. Fiir die Kreise heilit das: 47,3 % Stadt Bremen, 23,5 % Bre-
merhaven, 9,6 % Cuxhaven, 4,3 % Diepholz, 3,7% Osterholz, 2,2% Verden und
viele weitere. Es kann davon ausgegangen werden, dass dadurch ein sehr geringer
Fehler auch fiir Niedersachsen bzw. die Kreise Bremerhaven, Cuxhaven etc. in den
Auswertungen gegeben ist.

Fiir manche Auswertungskategorien waren auf Kreisebene nur sehr wenige Fal-
le vorhanden. Wenn fiir diese Kategorien weniger als 25 Fille vorlagen, wurde die-
ser Kreis auf ,,keine Daten* gesetzt.

Fiir die geografische Analyse wurden altersstandardisierte Raten pro 100000
Versicherte berechnet. Als Vergleichsstandard wurde der Europastandard in zehn
Jahresgruppen genutzt, da damit die groB3te Vergleichbarkeit zu international publi-
zierten Daten erreicht werden kann. Damit sind die Raten der einzelnen geogra-
fischen Einheiten untereinander in Bezug auf das Alter vergleichbar. Vergleichbar-
keit besteht ebenfalls zu Raten anderer Ereignisse, die mit dem gleichen Standard
standardisiert wurden. Die Altersstandardisierung mit dem Europastandard fithrt
fur die Eingriffe, die fiir gewohnlich in einem hoheren Alter durchgefiihrt werden
(Gelenkersatz), dazu, dass die adjustierte Rate bisweilen deutlich niedriger als die
rohe Rate ist (vgl. Tabelle 4-3). Bei Eingriffen, die im Durchschnitt in einem Alter
durchgefiihrt werden, das dem Europastandard entspricht (Arthroskopien), sind
die Unterschiede zwischen standardisierter und roher Rate z. T. nur gering.
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Die Unterschiede in den Operationsraten wurden grafisch durch entsprechende
Farbgebung fiir die jeweils automatisch berechneten Quintile dargestellt. Zu beach-
ten ist, dass die Quintilsgrenzen fiir die jeweiligen Darstellungen berechnet sind und
sich daher unterscheiden. Dementsprechend stehen die Farbkodierungen in unter-
schiedlichen Abbildungen auch fiir unterschiedliche absolute Ratenunterschiede.
Fiir jede Darstellung sind die exakten Quintilsgrenzen in der Legende angegeben.

4.3  Ergebnisse

4.3.1  Absolute Haufigkeiten

Im genannten Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 365958 primédre Implan-
tationen einer Endoprothese am Hiiftgelenk und 283282 primére Implantationen
einer Endoprothese am Kniegelenk durchgefiihrt.

Um den Unterschied zwischen den rohen und altersstandardisierten Raten zu
verdeutlichen, wurden diese nach Bundesldndern getrennt tabellarisch aufgelistet
(Tabelle 4-3). Zu beachten ist, dass in den folgenden Kapiteln und grafischen Dar-
stellungen ausschliefilich altersstandardisierte Raten wiedergegeben sind.

4.3.2  Hiiftgelenksendoprothetik

Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundeslindern 2009
Die Rate der Hiiftgelenksimplantationen schwankt innerhalb der Bundesldnder zwi-
schen 137 in Hamburg und 168 in Niedersachsen, insgesamt also um 22,6 %. Das
Flachenland mit der niedrigsten Implantationsrate ist Sachsen-Anhalt mit 142,5.
Auftillig ist die relativ hohe Rate in Bayern, Niedersachsen und Schleswig-Hol-
stein (Abbildung 4-1).

Bei den Frauen zeichnet sich ein @hnliches Bild ab wie in der Gesamtgruppe.
Die Raten reichen von 136 fiir Berlin bis 178,8 fiir Niedersachsen und schwanken
damit um maximal 31,5 %. Unter den Fldchenstaaten weist wiederum Sachsen-An-
halt mit 146,8 die niedrigste Rate auf. Das Bild mit auffillig hohen Raten in Bayern,
Niedersachsen und Schleswig-Holstein findet sich auch bei den Frauen.

Leichte Verdnderungen im regionalen Muster ergeben sich bei den Méannern.
Die Raten reichen von 98,3 in Hamburg bis 154,5 in Bayern und schwanken damit
um maximal 57,2%. Unter den Flidchenldndern zeigt Nordrhein-Westfalen mit
121,7 die niedrigste Rate. Unter den drei Landern mit den hochsten Raten wird bei
den Médnnern Schleswig-Holstein von Thiiringen abgelost. Interessanterweise bleibt
damit aber das Muster mit einer starken Mittelachse innerhalb Deutschlands erhal-
ten.

Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene (Abbildung 4-2) zeigt grof3e regio-
nale Unterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Neustadt a.d. Weinstrasse mit
106,1 errechnet. Die hochste Rate erreichte Neustadt a.d. Aisch mit 215,8. Damit
schwankt die Versorgung maximal rund um den Faktor 2. Verglichen mit der Auf-
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Abbildung 4-1
Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundeslandern 2009
gesamt Manner
120,0 - 143,9 136,0 - 151,3 57,2-78,9
144,0-147,8 151,4-161,3 79,0-93,7
147,9-150,4 161,4-165,7 93,8-100,7
™ 150,5-160,9 % 165,8-170,4 ™ 100,8-105,5
M 161,0-168,0 M 1705-17838 M 105,6-120,2
keine Daten keine Daten keine Daten
Quelle: © Copyright DGOOC/WIdO
Krankenhaus-Report 2012 WIdOo

teilung nach Bundeslidndern bleiben versorgungsstarke Regionen in Bayern und
Thiiringen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgéngig geringere Versorgung in al-
len Bundesldndern der ehemaligen DDR. Auffillig ist weiterhin eine Haufung von
Regionen mit hohen Versorgungsraten im duflersten Nordwesten der Republik und
die gerade gegentiber Bayern deutlich geringere Versorgungshéufigkeit in Baden-
Wiirttemberg.

Fiir die Gruppe der Frauen zeigt sich ein dhnlich klares Bild der regionalen Ver-
sorgungsunterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Pirmasens mit 114,7 errech-
net. Die hochste Rate erreichte der Landkreis Hof mit 228,8. Damit schwankt die
Versorgung bei den Frauen maximal um den Faktor 2. Erhalten bleiben die versor-
gungsstarken Regionen in Bayern auch wiederum im Vergleich zu Baden-Wiirttem-
berg. Eindeutig ist die fast durchgéngig geringere Versorgung in allen Bundeslan-
dern der ehemaligen DDR. Auffillig ist weiterhin eine Haufung von Regionen mit
hohen Versorgungsraten im duflersten Nordwesten der Republik.

Verglichen mit der Gruppe der Frauen ergeben sich bei den Ménnern einige
Unterschiede bei der geografischen Versorgungsvarianz. Die Raten schwanken hier
zwischen 79,4 in Offenbach am Main und 206,5 in Garmisch-Partenkirchen und
damit mit einem Faktor von 2,6 stirker als bei den Frauen. Erhalten bleibt die fast
flaichendeckende hohe Versorgung in Bayern und nérdlichen Teilen Schleswig-Hol-
steins. Auch die tendenziell niedrigere Versorgungsquote in allen Bundesldndern
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Abbildung 4-2
Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009
gesamt Frauen Maénner
106,1-135,5 114,7-143,6 79,4-114,6
135,6 — 146,9 143,7 - 156,8 114,7-129,2
147,0 - 158,1 156,9 -167,2 129,3-1425
B 158,2-171,7 M 167,3-180,2 I 142,6 -158,6
M 171,8-2158 M 180,3-2288 M 158,7-206,5
keine Daten keine Daten keine Daten
Quelle: © Copyright DGOOC/WIdO
Krankenhaus-Report 2012 Wwido

der ehemaligen DDR bleibt bis auf wenige Ausnahmen erhalten. Erstmals zeigen
sich in dieser Analyse vergleichsweise hohe Versorgungsquoten in siidlichen Teilen
Baden-Wirttembergs.

4.3.3  Kniegelenksendoprothetik

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundeslindern 2009
Die Rate der Kniegelenksimplantationen schwankt innerhalb der Bundesldnder
zwischen 89,5 in Berlin und 159,7 in Bayern, insgesamt also um 78,4 %. Das Fli-
chenland mit der niedrigsten Implantationsrate ist Mecklenburg-Vorpommern mit
108,6. Auffillig ist — dhnlich wie bei den Hiiftgelenksimplantationen in der Gruppe
der Minner — die relativ hohe Rate in Bayern, Niedersachsen und Thiiringen (Ab-
bildung 4-3).

Bei den Frauen zeichnet sich ein dhnliches Bild ab wie in der Gesamtgruppe.
Die Raten reichen von 121,5 fiir Berlin bis 192 fiir Bayern und schwanken damit um
maximal 58%. Unter den Fldchenstaaten weist wiederum Mecklenburg-Vorpom-
mern mit 142,9 die niedrigste Rate auf. Das Bild mit auffillig hohen Raten in Bay-
ern, Niedersachsen und Thiiringen findet sich auch bei den Frauen.

Leichte Unterschiede im regionalen Muster ergeben sich bei den Méannern. Die
Raten reichen von 106,9 in Rheinland-Pfalz bis 120,2 in Bayern und schwanken
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Abbildung 4-3
Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundeslandern 2009
gesamt Frauen Manner
89,5-115,3 121,5-147,7 57,2- 78,9
115,4-130,8 147,8-159,9 79,0- 93,7
130,9-137,0 160,0-171,6 93,8-100,7
B 137,1-148,0 B 171,7-184.3 & 100,8 - 105,5
M 148,1-159,7 M 184,4-192,0 M 105,6-120,2
keine Daten keine Daten keine Daten
Quelle: © Copyright DGOOC/WIdO
Krankenhaus-Report 2012 WIdO

damit weniger stark um maximal 12,4 %. Unter den drei Ldndern mit den hochsten
Raten wird bei den Ménnern Niedersachsen von Rheinland-Pfalz abgelost. Tenden-
ziell zeigt sich eine geringe Versorgungsquote im Nordosten (Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg).

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009
Die Darstellung der Versorgung mit Knieendoprothesen auf Kreisebene zeigt grofle
regionale Unterschiede (Abbildung 4—4). Die niedrigste Rate wurde fiir Cottbus mit
69,1 errechnet. Die hochste Rate erreichte Neustadt a.d. Aisch mit 219,5. Damit
liegt die Versorgung in der hessischen Region um den Faktor 3,2 hoher als in Cott-
bus. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundeslédndern bleiben versorgungsstarke
Regionen in Bayern, Hessen und Thiiringen erhalten. Daneben fallen Einzelregi-
onen wie Prignitz oder Trier durch eine tiberdurchschnittliche Versorgungsrate auf.
Auffillig ist die gerade gegeniiber Bayern deutlich geringere Versorgungshaufigkeit
in Baden-Wiirttemberg sowie in nahezu allen Landern der fritheren DDR.

Fiir die Gruppe der Frauen zeigt sich ein dhnlich klares Bild der regionalen Ver-
sorgungsunterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Cottbus mit 81,3 errechnet.
Die hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 272,2. Damit schwankt die Ver-
sorgung bei den Frauen maximal um den Faktor 3,3. Erhalten bleiben die versor-
gungsstarken Regionen in Bayern, Hessen und Thiiringen auch wiederum im Ver-
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Abbildung 4-4
Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009
gesamt Frauen Maénner
69,1-109,2 81,3-138,1 369- 72,1
109,3-120,9 138,2-152,1 722- 844
121,0-135,8 152,2-167,8 845- 97,2
% 135,9-150,9 M 167,9-185,3 | 973-1134
M 151,0-2195 M 1854-272,2 M 1135-158,6
keine Daten keine Daten keine Daten
Quelle: © Copyright DGOOC/WIdO
Krankenhaus-Report 2012 WIido

gleich zu Baden-Wiirttemberg. Eindeutig ist die fast durchgéngig geringere Versor-
gung in allen Bundeslédndern der ehemaligen DDR.

Fiir die Gruppe der Ménner ergeben sich im Vergleich zu den Frauen keine we-
sentliche Unterschiede in der geografischen Versorgungsvarianz. Die niedrigste
Rate wurde fiir Flensburg mit 36,9 errechnet. Die hochste Rate erreichte Neustadt
a.d. Aisch mit 158,6. Damit schwankt die Versorgung bei den Méannern, deutlicher
als bei den Frauen, maximal um den Faktor 4,3. Erhalten bleiben die versorgungs-
starken Regionen in Bayern, Hessen und Thiiringen auch wiederum im Vergleich zu
Baden-Wirttemberg. Daneben fallen Einzelregionen wie Prignitz oder Cuxhaven
durch eine tiberdurchschnittliche Versorgungsrate auf. Eindeutig ist die fast durch-
gingig geringere Versorgung in allen Bundesldndern der ehemaligen DDR.

4.3.4  Zusammenfassende Beurteilung

Fiir die Inanspruchnahme des kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes zeigen sich grof3e re-
gionale Unterschiede bis zum Faktor 2,6. Besonders hohe Operationsraten finden
sich in Bayern, Thiiringen und Teilen Nordwestdeutschlands, was in einem vergro-
berten Muster einem vertikal durch die Mitte Deutschlands verlaufenden Band ho-
her Inanspruchnahme entspricht. Dagegen ist die Inanspruchnahme in fast allen
Regionen Ostdeutschlands, aber auch in Baden-Wiirttemberg unterdurchschnitt-
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lich. In der fur die Geschlechter differenzierten Darstellung féllt auf, dass fiir die
Mainner auch in Baden-Wirttemberg Regionen hoher Inanspruchnahme bestehen.

Bei der Kniegelenksendoprothetik sind die regionalen Versorgungsunterschiede
noch ausgeprigter und erreichen in der kleinrdumigen Analyse bei den Mannern
den Faktor 4,3. Wiederum zeichnen sich die Bundeslander Bayern und Thiiringen,
aber auch Teile Hessens und Niedersachsens durch eine tiberdurchschnittliche Inan-
spruchnahme aus, wéihrend die Versorgung in den Léndern der ehemaligen DDR
durchgéngig geringer ist, insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern und Branden-
burg.

Anzumerken ist, dass sowohl im Falle der Hiift- als auch der Knieendoprothesen
die regionalen Unterschiede beziiglich der Kreise auf gemittelten Werten der Jahre
2005-2009 basieren und so im Vergleich zu der aktuellen Verteilung etwaige Trend-
effekte beinhalten.

4.4 Diskussion

4.4.1 Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme im
internationalen Vergleich

Es ist mittlerweile bekannt, dass die Versorgungshaufigkeit mit Hiift- und Kniege-
lenksendoprothesen im internationalen Vergleich sehr unterschiedlich ist (Merx et
al. 2003). Dartiber hinaus gibt es auch regionale Unterschiede in einzelnen Léndern.

Die gewihlte Standardbevélkerung fuir die einzelnen Lénder ist zwar teilweise
unterschiedlich, die folgenden Publikationen stellen aber trotzdem wertvolle Infor-
mationen dar, in erster Linie tiber die moglichen Erklarungsansétze der regionalen
Unterschiede. Fiir den Vergleich von relativen Versorgungsunterschieden in den in-
ternational untersuchten Regionen ist der Unterschied in der Auswahl der Standard-
bevolkerung zudem unerheblich.

So sind beispielsweise in Teilen vergleichbare Untersuchungen zu diesem Pro-
jekt in den USA unter dem US Dartmouth Atlas Project veroftentlicht worden (Fi-
sher et al. 2010; dartmouthatlas.org). Fiir die Versorgung z. B. mit Knie- oder Hiift-
gelenksendoprothetik wurden hier auf der Basis von Krankenhauszuweisungsregi-
onen Héufigkeitsunterschiede fiir die genannten Operationen um den Faktor 4 ge-
funden. Als Ursachen werden Priferenzen der Versorger vermutet. Detaillierte
Analysen im Hinblick auf verschiedene operative Eingriffe oder Erkldrungen zu
den beschriebenen Unterschieden erfolgten hier allerdings nicht.

Auch aus Grofibritannien liegen Daten zur regionalen Variabilitét der Inan-
spruchnahme von Implantationen von Knie- und Hiiftgelenken vor (Judge et al.
2009). Andy Judge und Kollegen publizierten regionale adjustierte Raten, die zwi-
schen 124 und 344 fiir die Hiiftendoprothetik rund um den Faktor 3 variieren und
fiir die Knieendoprothetik vergleichbar zwischen 107 und 314 schwanken. Als er-
klarender Faktor konnte neben dem Alter vor allem die Entfernung zum Versor-
gungszentrum identifiziert werden.

Auch aus Dianemark werden fiir die Implantation von Hiiftgelenken regionale
Unterschiede um bis zu 40 % berichtet. Die Rate war dabei in Universitétskliniken
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(16,5) deutlich geringer als in anderen Versorgungseinrichtungen (96,9). Zur Erkla-
rung der Versorgungsunterschiede wurden verschiedene Variablen untersucht, wie
die Dichte an orthopéddischen Chirurgen, Alter, Bevolkerungsdichte, Arthrosehdu-
figkeit, Schweregrad, Kosten oder Bruttosozialprodukt. Einen Erkldrungswert fiir
die Unterschiede erwies jedoch keine dieser Variablen (Pedersen et al. 2005).

Eine deutlich groBere, ndmlich um den Faktor 2-3 schwankende geografische
Variabilitdt der Inanspruchnahme von Implantationen von Hiiftgelenken wurde aus
Finnland berichtet (Mikeld et al. 2010). Dabei hatte sich die Gesamtrate im Be-
obachtungszeitraum zwischen 1998 (67) und 2005 (112) rund verdoppelt. Wiede-
rum waren Populations- und Orthopédendichte und soziookonomische Faktoren,
aber auch die Distanz zum Versorgungszentrum keine Variablen, die zur Erklarung
der geografischen Unterschiede beitragen konnten.

4.4.2  Erklarungsmodelle fiir regionale Unterschiede
der Inanspruchnahme

Regionale Unterschiede in der Morbiditiit fiir die Hauptindikation Arthrose
Prinzipiell konnten sich die regionalen Versorgungsunterschiede durch unterschied-
lichen Bedarf erkldren, wenn beispielsweise die Pravalenz der Arthrose auch ent-
sprechend regional unterschiedlich wire. Dazu gibt es fiir Deutschland kaum ver-
lassliche Angaben. Die verfligbaren Daten beruhen meist auf Befragungen und Ei-
geneinschéitzungen oder Angaben zu érztlicherseits diagnostizierten Arthrosen. Der
telefonische Gesundheitssurvey (GEDA) des RKI hat in den Jahren 2008/09 ins-
gesamt 21262 Erwachsene erfasst und dabei nach &rztlicherseits diagnostizierter
Arthrose gefragt. Die Lebenszeitpravalenz insgesamt und in verschiedenen Regi-
onen Deutschlands ist in Tabelle 4—4 aufgefiihrt.

Zwar wird fur Westdeutschland eine leicht hohere Arthrosepriavalenz als fiir
Ostdeutschland angegeben. Dies kann aber die starken regionalen Versorgungsun-
terschiede nicht erkldren. Die hochste Pravalenz fand sich mit 26,8 % in den Bun-
desldndern Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland (,,Mitte*). Dies konnte teilweise
die hohe Inanspruchnahme z.B. in Hessen erkldren. In Bayern allerdings, das sich
durchgéngig durch eine sehr hohe Inanspruchnahme auszeichnet, war die Privalenz

Tabelle 4-4
Lebenszeitpravalenz der Arthrose in Regionen Deutschlands

Region Préavalenz
Deutschland 22,1
Ost 20,9
West 22,4
Nordwest 22,2
NRW 21,2
Mitte 26,8
Bayern 20,6
Baden-Wiirttemberg 22,4

Krankenhaus-Report 2012 WIdo
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mit 20,6 % sogar noch etwas niedriger als in Ostdeutschland (20,9 %), das insge-
samt eine deutlich geringere Eingriffsrate aufwies.

Weniger verldsslich sind die Eigenangaben zur Lebenszeitpravalenz der Arthro-
se. Nach dem Bundesgesundheitssurvey 1998 berichten Ménner und Frauen ab dem
60. Lebensjahr in Westdeutschland deutlich héufiger, unter Arthrose zu leiden.
Zwar konnte ein Teil der ost-westdeutschen Versorgungsunterschiede dadurch er-
klart werden, allerdings sind diese Eigenangaben wenig valide.

Angebotsgesteuerte Versorgung

Es ist gut bekannt, dass mit der Anzahl an Dienstleistern auch entsprechende
Leistungen generiert werden. Fiir dieses Beispiel der Gelenkendoprothetik ist die
internationale Literatur allerdings widerspriichlich. Durch kleinrdumige Analysen
unter Berticksichtigung der Verteilung von Versorgungseinrichtungen soll versucht
werden, diesen Zusammenhang weiter aufzukldren.

Struktur des Angebots

Die Verfiigbarkeit von Fach- und Unikliniken bzw. anderer Versorgungszentren va-
riiert je nach Bundesland und Region. Eine genauere Aussage bedarf einer griind-
lichen Analyse, wie sie z. B. in Dédnemark erfolgt ist.

Wirtschaftliche Interessen

Unbestritten sind Knie- und Hiiftgelenksimplantationen fiir die stationdren Versor-
gungseinrichtungen ein interessanter wirtschaftlicher Faktor. Schwieriger wird es
sein, diesen Faktor konkret mit der Versorgungsplanung, Patientenacquise oder In-
dikationsstellung in Zusammenhang zu bringen.

Versorgungsroutinen und Priferenzen der Anbieter

Es gibt regional unterschiedliche Versorgungsroutinen (,,Schulen®), nach denen defi-
nierte Krankheitsbilder behandelt werden. Dies spiegelt eine z.T. regional unter-
schiedliche Aus- und Weiterbildung mit entsprechend unterschiedlichen Versorgungs-
préferenzen wider. Ein Beispiel ist die zwischen Ost- und Westdeutschland deutlich
unterschiedliche Versorgung des Leistenbruchs mit einer klaren Priferenz zum statio-
néren und operativen Vorgehen in Westdeutschland (Abbildung 4-5). Es ist denkbar,
dass dhnliche Versorgungspriferenzen und Unterschiede in der Indikationsstellung zu
einem Teil der gefundenen geografischen Versorgungsvariabilitit beitragen.

Information und Priiferenzen der Patienten

Je mehr die Versorgung mit kiinstlichen Hiift- und Kniegelenken zu einem Routine-
eingriff geworden ist, umso hoéher werden die Erwartungen der Patienten. Die Er-
folgsaussichten konnten tiber- und die Risiken unterschitzt werden, was insgesamt
aber die Bereitschaft fiir derartige operative Eingriffe und entsprechende Nachfrage
erhoht. Eine realistische Aufklarung der Patienten {iber erwartbare Erfolge und poten-
zielle Risiken, das Aufzeigen von Behandlungsalternativen und eine engere und stan-
dardisierte Indikationsstellung konnten helfen, eine Uberversorgungsstruktur abzu-
bauen. Man kann vermuten, dass die hier angesprochenen Faktoren auch regional
unterschiedlich ausgepragt sind; dies zu belegen bedarf aber weiterer Untersuchungen.
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Abbildung 4-5

Krankenhauspatienten mit Leistenbruch

6,05 bis unter 14,29
14,29 bis unter 22,52
22,52 bis unter 30,76
30,78 bis unter 39,00
39,00 bis unter 47,23

Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2012 Wido

4.4.3 Fazit und Ausblick

Erstmals konnten fiir Deutschland auf der Basis eines grolen Datensatzes von ge-
setzlich Versicherten aussagekriftige Analysen beziiglich der regionalen Unter-
schiede in der Versorgung mit Hiift- und Kniegelenksendoprothesen sowohl auf
Ebene der Bundeslénder als auch auf Kreisebene gemacht werden. Es ergaben sich
zum Teil erhebliche Versorgungsunterschiede mit einem geografischen Muster, das
eine hohe Versorgung in Mitteldeutschland von Bayern tiber Thiiringen und Hessen
bis nach Nordwestdeutschland zeigt.

Dieser zundchst deskriptive Ansatz dient als Diskussionsgrundlage fiir die Ver-
sorgungsvariabilitdt in diesem Bereich und soll die Diskussion tiber die verschie-
denen denkbaren Ursachen befordern. Soweit moglich sollen vertiefte Analysen der
Sekundirdaten, aber auch Folgestudien dazu beitragen, die spezifischen Ursachen
fiir Versorgungsunterschiede in Deutschland zu erkldren. Konkret ist geplant, die
Analysen im Hinblick auf die Diagnosestellung zur Endoprothese (Arthrose vs.
Trauma) zu differenzieren. Auch Daten iiber die Versorgungsdichte an entspre-
chenden Zentren bzw. bei Orthopéden sollten in der weiteren Analyse berticksich-
tigt werden. Ein interessanter Ansatz ergibe sich durch die systematische Erfassung
der Patientenperspektive (Informationsquellen, Aufkldrung, Erwartungshaltung,
Risikobewertung) auch im regionalen Vergleich. SchlieBlich ist die systematische
Auswertung vergleichbarer internationaler Studien von Bedeutung, um weitere Er-
kldarungsansétze fiir Deutschland formulieren zu kénnen.
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Anhang

Anhang-Tabellen 1 und 2

Anhang 1
OPS-Codes: Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

5820x0 Sonstige: Nicht zementiert

5820x1 Sonstige: Zementiert

5820x2 Sonstige: Hybrid (teilzementiert)

5820y N.n.bez.

582000 Totalendoprothese: Nicht zementiert

582001 Totalendoprothese: Zementiert

582002 Totalendoprothese: Hybrid (teilzementiert)

582020 Totalendoprothese, Sonderprothese: Nicht zementiert

582021 Totalendoprothese, Sonderprothese: Zementiert

582022 Totalendoprothese, Sonderprothese: Hybrid (teilzementiert)

582030 Femurkopfprothese: Nicht zementiert

582031 Femurkopfprothese: Zementiert

582040 Duokopfprothese: Nicht zementiert

582041 Duokopfprothese: Zementiert

582050 Gelenkpfannenstiitzschale: Nicht zementiert

582051 Gelenkpfannenstiitzschale: Zementiert

582070 Gelenkschnapp-Pfanne: Nicht zementiert

582071 Gelenkschnapp-Pfanne: Zementiert

582072 Gelenkschnapp-Pfanne: Hybrid (teilzementiert)

582080 Oberflachenersatzprothese: Nicht zementiert

582081 Oberflachenersatzprothese: Zementiert

582082 Oberflachenersatzprothese: Hybrid (teilzementiert)

582090 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]

582092 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Ohne Pfannenprothese, nicht zementiert

582093 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Ohne Pfannenprothese, zementiert

582094 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Mit Pfannenprothese, nicht zementiert

582095 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Mit Pfannenprothese, zementiert

582096 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:

Mit Pfannenprothese, hybrid (teilzementiert)
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Anhang 2

OPS-Codes: Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

5822a1
5822a2
5822b1
5822h2
5822¢
5822d0
582241
582202
5822
58220
582200
5822x0
5822x1
5822x2
5822y
582200
582201
582202
582210
582211
582212
582220
582221
582222
582230
582231
582232
582240
582241
582242
582260
582261
582262
582270
582271
582272
582280
582281
582283
582284
582285
582290
582291
582292

Endoprothese mit erweiterter Beugefahigkeit, ohne Patellaersatz: Zementiert
Endoprothese mit erweiterter Beugeféhigkeit, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Endoprothese mit erweiterter Beugeféhigkeit, mit Patellaersatz: Zementiert

Endoprothese mit erweiterter Beugefahigkeit, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Interpositionelles nicht verankertes Implantat

Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Sonstige: Nicht zementiert

Sonstige: Zementiert

Sonstige: Hybrid (teilzementiert)

N.n.bez.

Unikondylare Schlittenprothese: Nicht zementiert

Unikondylare Schlittenprothese: Zementiert

Unikondylare Schlittenprothese: Hybrid (teilzementiert)

Bikondylare Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondyldre Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondyldre Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikondylare Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Zementiert
Bikondylare Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikondyldre Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondylare Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Nicht zementiert

Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Zementiert

Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)

Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Nicht zementiert

Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Zementiert

Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)

Patellaersatz: Patellartickflache, nicht zementiert

Patellaersatz: Patellariickflache, zementiert

Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, nicht zementiert

Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, zementiert

Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, hybrid (teilzementiert)

Sonderprothese: Nicht zementiert

Sonderprothese: Zementiert

Sonderprothese: Hybrid (teilzementiert)
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5 Regionale Unterschiede
bei Hysterektomien und
Ovariektomien

Max Geraedts und Marc Malik

Abstract

Fiir Hysterektomien und Ovariektomien bei benignen Grunderkrankungen sind
international regionale Versorgungsvariabilitdten vielfach belegt. Auf der Basis
von AOK-Daten aus dem Jahr 2008 bestitigt der Beitrag diesen Befund auch fiir
Deutschland. Bei einer Aufteilung Deutschlands in 100 etwa gleich grof3e Regi-
onen bestehen bei Hysterektomien regionale Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme um den Faktor 2,6 und bei Ovariektomien um den Faktor 3.4.
Gleichzeitig variiert die regionale Versorgungsstruktur immens, indem sich die
Zahl der Fachabteilungsbetten pro Kopf der weiblichen Bevolkerung bis zu
einem Faktor von 4,4 unterscheiden. Der ebenfalls international belegte Zusam-
menhang zwischen hoher Angebotsdichte und hoher Leistungsinanspruchnah-
me kann jedoch fiir Deutschland nicht bestitigt werden. Stattdessen miissen al-
ternative Erkldrungsmdoglichkeiten fiir die regionale Versorgungsvariabilitét,
vor allem eine regional unterschiedliche Indikationsstellung weiter erforscht
werden.

Variations for hysterectomy and oophorectomy rates for benign conditions have
been observed between small areas in many countries. Using 2008 AOK data,
the article confirms this finding for Germany. When dividing Germany in 100
approximately evenly sized areas, utilization rates for hysterectomies differ by a
factor of 2.6 and for oophorectomies by a factor of 3.4. At the same time, the
regional hospital infrastructure varies immensely in that the rate for gyneco-
logical beds per woman differs by a factor of 4.4. However, the association be-
tween high density of providers and high utilization rates that has also been
shown internationally could not be confirmed for Germany in our analysis. In-
stead, alternative explanations for the observed regional variation have to be
explored, mainly regional differences in the indications to operate.

5.1 Einleitung

Hysterektomien und Ovariektomien zdhlen zu den héufigsten Eingriffen in der ope-
rativen Gynikologie. Sofern diese Eingriffe bei benignen Grunderkrankungen vor-
genommen werden, miissen hohe Anforderungen an die Indikationsstellung beach-
tet werden. Beide Eingriffsarten stehen unter dem Verdacht, dass es teilweise zu
einer unberechtigten Indikationsausweitung und damit Uberversorgung der Bevél-
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kerung kommt. Bereits Wennberg berichtete in seinem 1973 publizierten, die so
genannte small area variation analysis begrindenden Artikel unter anderem von
einer regionalen Versorgungsvariabilitdt der Hysterektomieraten im US-Staat Ver-
mont um den Faktor 3 (Wennberg 1973). Unterschiede in den Hysterektomieraten
wurden aber nicht nur in einzelnen Staaten, sondern auch im internationalen Ver-
gleich festgestellt. So berichteten Coulter et al. bereits 1988 tiber eine regionale
Variabilitdt innerhalb von England und Wales um den Faktor 1,5 sowie zwischen
England und den USA um den Faktor 2,5, jedoch zwischen Norwegen sowie
Schweden und den USA um den Faktor 6 (Coulter et al. 1988). Neuere Untersu-
chungen internationaler Unterschiede in den Raten einzelner Indikationen fiir Hys-
terektomien ergeben weiterhin betrdchtliche Unterschiede (Subramanian et al.
2009; Fernandez et al. 2009).

Fiir Deutschland zeigten Geraedts et al. im Rahmen einer Qualitétssicherungsstu-
die an 42 Kliniken, dass die Auspragungen der Qualititsindikatoren zu fraglichen In-
dikationen bei Hysterektomien und bei Ovariektomien betréchtlich variierten. Der
Interquartilabstand betrug hier bei Hysterektomien 3—6% und bei Ovariektomien
22-37% (Geraedts et al. 1998). Die hier betrachteten Qualitétsindikatoren erfassen
die Rate der Hysterektomien bei benigner Grunderkrankung an unter 35-Jahrigen und
die Rate isolierter Adnexeingriffe ohne pathologischen Befund. Die in dieser Studie
entwickelten Qualititsindikatoren gingen spéter in die auch aktuell noch bestehende
externe Qualitéitssicherung der operativen Gynékologie iiber. Aktuell liegen weiterhin
noch erhebliche Variationen bei der Rate dieser Indikatoren vor, die fiir eine fragliche
Indikationsstellung stehen. Beim Qualitétsindikator zu Hysterektomien betragt der
Interquartilabstand 0,9-2,9 % und beim Indikator zu Ovariektomien 10-26 %, wobei
hier eine Anderung der Rechenregel zu niedrigeren Ausprigungen im Vergleich zu
den Zahlen aus dem Jahr 1994 fithrt (AQUA 2010).

Dabei muss bedacht werden, dass beide Eingriffsarten erstens weiterhin in ho-
her Frequenz stattfinden und zweitens mit nicht unerheblichen Nebenwirkungen
einhergehen konnen. Aufler den tiblichen Risiken jeder Operation — wie beispiels-
weise anisthesiologische Komplikationen, postoperative Blutungen oder Infekti-
onen — stehen bei der Hysterektomie vor allem psychosexuelle Beschwerden und
bei der Ovariektomie Sterblichkeitserhohungen in der Diskussion (McPherson K
2005; Larson 2011). Unangemessene Eingriffe sollten also tunlichst vermieden
werden.

Dass unangemessene Eingriffe im Bereich der Hysterektomien oder Ovariekto-
mien in Deutschland eine Rolle spielen, lieBe sich vermuten, wenn gréBere regio-
nale Unterschiede existierten, die vermutlich nicht mit Unterschieden in der Vertei-
lung der zugrunde liegenden Morbiditit begriindet sind. Weitergehende Analysen
der die Variabilitit bedingenden Faktoren konnten letztlich dabei helfen, eine unan-
gemessen hohe Variabilitédt der Versorgung zu vermeiden.

Als erster Schritt auf dem Weg zur Vermeidung einer potenziell unangemes-
senen Variabilitdt soll im vorliegenden Beitrag zunédchst das Ausmaf und die Loka-
lisierung potenziell unangemessener Variabilitdt der Versorgung in der operativen
Gynékologie untersucht werden. Daneben wird der Frage nachgegangen, ob es bei
Hysterektomien oder Ovariektomien Hinweise fiir eine angebotsinduzierte Nach-
frage gibt, indem der Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme dieser Ein-
griffe und der Angebotsdichte im Bereich der Gynédkologie analysiert wird.
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5.2 Methode

Daten / Falldefinition

Basis der Analysen waren die § 301 Daten der AOK zu stationdren Aufenthalten aus
dem Jahr 2008. Als Aufgreifkriterium wurden zunédchst auf der Basis der OPS-Ver-
sion 2008 alle Fille mit den Schliisselnummern 5-652%*, 5-653%*, 5-682%, 5-683*
(Ovariektomien, Salpingoovariektomien, subtotale Uterusexstirpation, Uterusex-
stirpation) isoliert. Zu jedem Fall mit mindestens einer der genannten Prozeduren
lagen Daten zur abgerechneten DRG, der Haupt- und Nebendiagnosen sowie zum
Alter und der fiinfstelligen Postleitzahl des Wohnortes der Versicherten vor. Zudem
waren jedem Fall das Institutionskennzeichen und der Fachabteilungsschliissel des
den Eingriff vornehmenden Krankenhauses zugeordnet.

Die Fille wurden weiter spezifiziert, indem zunichst alle Fille ausgeschlossen
wurden, die nicht in einer gyndkologischen Fachabteilung (Schliisselnummer 24*)
durchgefiihrt worden waren. Weiterhin wurden alle Félle ausgeschlossen, bei denen
eine maligne Hauptdiagnose vorlag (ICD-10-GM-2008: C00*-C97*, D00*-D09*,
D37*-D48*).

Insgesamt resultierten nach Bereinigung 48 268 Félle, von denen 38 994 Fille
Hysterektomien inklusive eventuell zusitzlicher Ovariektomien und 9 274 Fille
isolierte Ovariektomien aufwiesen. Diese Fille bildeten den Ausgangspunkt der
weiteren Analysen.

Analyse regionaler Unterschiede

Die Analyse kleinrdumiger Versorgungsvariabilitit wird in Deutschland dadurch
erschwert, dass eine eindeutige Zuordnung von Postleitzahlregionen zu Gebietskor-
perschaften nicht moglich ist, da Postleitzahlregionen auch tiber die Grenzen defi-
nierter Verwaltungseinheiten reichen. Dadurch kénnen Félle, die aufgrund des Da-
tenschutzes nur anhand der fiinfstelligen Postleitzahlregion des Wohnortes verortet
werden konnen, nicht eindeutig in Kreisen oder Stddten lokalisiert werden. Zudem
lassen sich weitere, fiir die Analyse regionaler Unterschiede eventuell wichtige Ein-
flussfaktoren nicht eindeutig den Féllen zuordnen; dies gilt insbesondere fiir ver-
schiedene soziodemographische Variablen, die in offiziellen Datensdtzen an Ge-
bietskorperschaften gekoppelt sind.

Dariiber hinaus erschwert die duflerst ungleiche Verteilung von Einwohnern und
Flachen in Deutschland insbesondere die bundeslandbezogene regionale Analyse.
Indem Biirger der angrenzenden Fliachenstaaten regelméBig auch Versorgungsange-
bote der Stadtstaaten in Anspruch nehmen, konnen bundeslandbezogene Auswer-
tungen eigentlich nur verzerrte Ergebnisse liefern. Potenzielle Korrekturen dieses
Faktors sind aufwindig und trotzdem oftmals nur unzureichend.

In Anbetracht der Tatsachen, dass einerseits fiir die Inanspruchnahme stationérer
medizinischer Leistungen die Entfernung zum Krankenhaus und nicht die Zugeho-
rigkeit zu einem Kreis oder einer Stadt eine wesentliche Rolle spielt und anderer-
seits die Falldaten postleitzahlbezogen vorlagen, wurde im vorliegenden Beitrag
eine konsequent flichenbezogene Analyse durchgefiihrt. Dazu wurde das Gebiet
Deutschlands in anndhernd gleich groBe Flichen aufgeteilt, die sich jeweils aus
einzelnen Postleitzahlregionen zusammensetzen. Um unterschiedliche Aggregats-
level erfassen zu konnen, wurden drei verschiedene Fldchenaufteilungen analysiert,
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die Deutschland mithilfe des Geoinformationssystems Regiograph Planung 11® in
20, 50 und 100 jeweils aus fiinfstelligen Postleitzahlgebieten zusammengesetzten,
in etwa gleich grofle Regionen unterteilen.

Zur Berechnung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme
wurden alle Félle der AOK-Statistik anhand der Postleitzahl des Wohnorts der Pati-
entinnen den einzelnen neu definierten Regionen zugeordnet. Um eventuelle Unter-
schiede in der Leistungsinanspruchnahme auszugleichen, die allein aufgrund einer
unterschiedlichen Altersverteilung der Bevolkerung in den neu definierten Regi-
onen bedingt sein konnten, wurde die Fallzahl in den Regionen mithilfe einer di-
rekten Altersstandardisierung auf der Basis der so genannten neuen europdischen
weiblichen Standardbevdlkerung adjustiert. Zudem wurde eine Hochrechnung der
Gesamtfallzahlen fiir die Regionen auf der Basis der AOK-versicherten Félle vorge-
nommen, indem der jeweilige Anteil der AOK-versicherten weiblichen Bevolke-
rung an allen weiblichen Versicherten in den einzelnen Altersklassen berticksichtigt
wurde. Dazu lagen ebenfalls Daten der AOK vor, die nach PLZ-Regionen und in
acht Altersklassen unterteilt waren (—19 Jahre, 20-29 Jahre, 30-39 Jahre, ..., 80+).

Die aus den Analysen resultierenden Werte werden im Beitrag deskriptiv tabel-
larisch in der Form ,,Hysterektomien/100 000 Frauen/Jahr/Region® bzw. ,,Ovariek-
tomien/100000 Frauen/Jahr/Region* und kartographisch in Form unterschiedlich
kolorierter Regionen dargestellt.

Leistungsinanspruchnahme und Angebotsdichte

Ein moglicher Zusammenhang zwischen der Leistungsinanspruchnahme pro Regi-
on und der jeweiligen Angebotsdichte wurde in folgender Form analysiert: Zu-
nichst wurden die Krankenhéduser Deutschlands mit einer gyndkologischen Fachab-
teilung aufgrund ihrer Adressangaben exakt im Geoinformationssystem Regio-
graph® verortet. Die Angebotsdichte pro Region wurde in Form der fachbezogenen,
also gynikologischen Bettendichte (Bettenanzahl in den gynédkologischen Fachab-
teilungen pro 100000 Frauen/Region) operationalisiert. Hierzu wurden die Daten
aus dem Krankenhausverzeichnis 2008 des Statistischen Bundesamts (Statistisches
Bundesamt 2010) sowie die weiblichen Gesamtbevolkerungsdaten aus Regiogaph®
verwendet. Der Quotient aus dem Faktor Leistungsinanspruchnahme (Félle/100 000
Frauen/Jahr/Region) und dem Faktor gynikologische Bettendichte (gynédkologische
Betten/100000 Frauen/Jahr/Region) stellt sich dann als einfache Verhéltniszahl
Fille/Bett™ dar.

Zur Priifung, ob zwischen den beiden Faktoren Leistungsinanspruchnahme und
Bettendichte ein linearer Zusammenhang besteht, wurde der Korrelationskoeffizi-
ent fiir die verschiedenen Aggregationslevel (20, 50 und 100 Regionen) berechnet
und statistisch abgesichert. Zudem wurde ein moglicher Zusammenhang mithilfe
einer Poisson-Regression sowie einer linearen Regression multivariat analysiert,
wobei in die Modelle pro Region die Fallzahlen und Altersverteilung der AOK-
Versicherten sowie die gynidkologischen Bettendichten eingingen.
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5.3  Regionale Unterschiede bei der Leistungsinanspruch-
nahme

Erwartungsgemil belegen die Analysen der regionalen Variabilitit bei Hysterekto-
mien und Ovariektomien fiir alle Aggregationslevel betrichtliche Unterschiede
zwischen den Regionen. Dabei fallen die Unterschiede bei Ovariektomien durch-
schnittlich grofer aus als bei Hysterektomien.

Hysterektomien
Tabelle 5-1 zeigt fur die verschiedenen Aggregationslevel die deskriptiv-statisti-
schen Verteilungsparameter. Bei Hysterektomien unterscheiden sich die Raten in
den Regionen bis zu einem Faktor 1,6 bei einer Aufteilung der Flache Deutschlands
in 20 etwa gleich groBe Regionen, wihrend dieser Faktor 1,9 bei 50 und 2,6 bei 100
Regionen betrigt.

Die grafische Aufbereitung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme bei benignen Hysterektomien zeigt die Abbildung 5—1. Als schwarze
Punkte sind die Kliniken mit gynidkologischen Fachabteilungen in Deutschland ver-
merkt. Die Hysterektomieraten sind in sechs gleich grofie Klassen gruppiert, wobei
die Spannweite der Raten bei der feinsten Aufgliederung Deutschlands in 100 Re-
gionen die Klassengrenzen festlegt.

Wie bereits bei der Analyse der Spannweiten offensichtlich wurde, steigt mit der
Feingliederung Deutschlands von 20 tiber 50 bis zu 100 Regionen die Versorgungs-
variabilitit an: Das Farbspektrum wird bunter. Eine einfache Erklarung fiir die bis
zum Faktor 2,6 reichenden Unterschiede in der standardisierten Leistungsinan-
spruchnahme lésst sich nicht erkennen. Die Regionen mit den hochsten Fallraten
liegen verteilt tiber Deutschland, mit Extremwerten in wenig besiedelten Regionen
in der Mitte Deutschlands sowie im Nordosten und Nordwesten. Jedoch existieren
auch wenig besiedelte Gebiete mit geringen Fallraten. Genauso wenig ldsst sich ein
Zusammenhang zwischen der Anzahl und Verteilung von gynékologischen Kli-
niken in den Regionen und den Fallraten grafisch erkennen.

Tabelle 5-1
Verteilungsparameter der Variabilitat der Leistungsinanspruchnahme bei Hysterekto-
mien in Abhangigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel Anzahl Hysterektomien pro 100000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)
20 Regionen 269,8 270,0 203,1-328,7 (1,6)
50 Regionen 275,0 2714 183,3-354,9 (1,9)
100 Regionen 280,5 275,7 173,9-448,4 (2,6)
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Abbildung 5-1

Unterschiede der regionalen Hysterektomieraten im Jahr 2008* bei einer
Aufteilung Deutschlands in 20, 50, 100 etwa gleichgroBe Regionen

20 Regionen 50 Regionen

100 Regionen

Hysterektomien
pro 100 000 Frauen

[ ]> 173,89 bis unter 219,65
[ ]> 219,65 bis unter 265,40
[ ] > 265,40 bis unter 311,16
[7] > 311,16 bis unter 356,92
[ > 356,92 bis unter 402,67
[l > 402,67 bis unter 448,43

o = Kliniken mit gynékologischen Fachabteilungen

* Hysterektomien/100 000 Frauen/Jahr/Region

Kartengrundlage: GfK GeoMarketing
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Tabelle 5-2
Verteilungsparameter der Variabilitat der Leistungsinanspruchnahme bei Ovariekto-
mien in Abhéngigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel Anzahl Ovariektomien pro 100000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)
20 Regionen 67,2 66,4 54,7-101,9 (1,9)
50 Regionen 68,1 65,4 51,1-115,9 (2,3)
100 Regionen 68,7 65,1 40,8-137,0 (3,4)
Krankenhaus-Report 2012 WIdo
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Tabelle 5-2 zeigt fiir die verschiedenen Aggregationslevel die deskriptiv-statis-
tischen Verteilungsparameter. Bei Ovariektomien unterscheiden sich die Raten in
den Regionen bis zu einem Faktor 1,9 bei einer Aufteilung der Flache Deutschlands
in 20 etwa gleich grofle Regionen. Bei 50 Regionen betragt dieser Faktor 2,3 und
bei 100 Regionen betrigt er 3,4.

Die grafische Aufbereitung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme bei benignen Ovariektomien zeiget die Abbildung 5-2. Als schwarze
Punkte sind die Kliniken mit gynidkologischen Fachabteilungen in Deutschland ver-
merkt. Die Ovariektomieraten sind wiederum in sechs gleich grofle Klassen grup-
piert, wobei die Spannweite der Raten bei der feinsten Aufgliederung Deutschlands
in 100 Regionen die Klassengrenzen festlegt.

Wie bereits bei der Analyse der Spannweiten offensichtlich wurde, steigt mit der
Feingliederung Deutschlands von 20 tiber 50 bis zu 100 Regionen auch bei Ovari-
ektomien die Versorgungsvariabilitdt an: das Farbspektrum wird bunter. Im Unter-
schied zur Hysterektomie scheint bei der standardisierten Leistungsinanspruchnah-
me von Ovariektomien jedoch eine Tendenz erkennbar zu sein, indem alle Gebiete
mit besonders hohen Fallraten im Nordosten Deutschlands lokalisiert sind. Eine
vergleichsweise geringe Ovariektomierate liegt dagegen in Nordbayern/Nord-
Wiirttemberg vor. In der Rhein-Ruhr-Region, in der eine besonders hohe Betten-
dichte herrscht, liegt eine durchschnittliche Fallrate vor. Hinweise fiir einen Zusam-
menhang zwischen Besiedlung und Fallraten lassen sich aus der grafischen Analyse
jedoch nicht ableiten.

5.4  Regionale Unterschiede bei der Angebotsdichte

Vergleichbar zur Leistungsinanspruchnahme unterscheidet sich auch die regionale
Angebotsdichte im Bereich der Gyndkologie. Tabelle 5—3 verdeutlicht die deskriptiv-
statistischen Verteilungsparameter fiir die Angebotsdichte (gynédkologische Betten pro
100000 Frauen/Jahr/Region) in Bezug auf die drei Aggregationslevel. Wihrend sich die
Angebotsdichte bei einer Aufteilung Deutschlands in 20 etwa gleich grofe Regionen
nur um den Faktor 1,6 unterscheidet, steigt dieser Faktor bei einer Aufteilung auf 50
Regionen auf 2,6 und bei 100 Regionen auf 4,4. Pro 100000 Frauen finden sich in den
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Abbildung 5-2

Unterschiede der regionalen Ovariektomieraten im Jahr 2008* bhei einer
Aufteilung Deutschlands in 20, 50, 100 etwa gleichgroBe Regionen

20 Regionen 50 Regionen

100 Regionen

Ovariektomien
pro 100 000 Frauen

[ ]> 40,85 bis unter 56,87
[ ]> 56,87 bis unter 72,88
[]> 72,88 bis unter 88,90
[]> 88,90 bis unter 104,92
[ > 104,92 bis unter 120,93
[ B

120,93 bis unter 136,95

o = Kliniken mit gynékologischen Fachabteilungen

* Ovariektomien/100 000 Frauen/Jahr/Region

Kartengrundlage: GfK GeoMarketing
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Tabelle 5-3
Verteilungsparameter der Angebotsdichte in der Gynédkologie in Abhdngigkeit vom
Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel gynakologische Betten pro 100000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)
20 Regionen 86,1 86,1 65,9-103,0 (1,6)
50 Regionen 85,6 87,0 47,1-120,4 (2,6)
100 Regionen 87,5 87,3 32,5-143,4 (4,4)
Krankenhaus-Report 2012 Wido

Regionen zwischen 32,5 (nérdlich von Miinchen) und 143,4 (nordlich von Trier) gyné-
kologische Betten.

5.5  Verhéltnis von Leistungsinanspruchnahme
und Angebotsdichte

Auch beim Verhiltnis von Leistungsinanspruchnahme und Angebotsdichte belegen die
Analysen der regionalen Variabilitdt bei Hysterektomien und Ovariektomien fiir alle
Aggregationslevel betrichtliche Unterschiede zwischen den Regionen. Dabei fallen die
Unterschiede wiederum bei Ovariektomien durchschnittlich groer aus als bei Hyster-
ektomien.

Tabelle 5—4 zeigt fiir den Quotienten aus Fallrate (Anzahl Hysterektomien bzw.
Ovariektomien pro 100000 Frauen/Jahr/Region) und Angebotsdichte (gynékolo-
gische Betten pro 100000 Frauen/Jahr/Region) die entsprechenden deskriptiv-sta-

Tabelle 5-4

Verteilungsparameter der Quotienten sowie Korrelationskoeffizienten (,r"”) der
Beziehung aus Fallrate und Angebotsdichte bei Hysterektomien und Ovariektomien in
Abhangigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregations- Félle pro Bett
level Durchschnitt Median Spannweite (Faktor) [r]
Hyst*  Ovar* Hyst Ovar Hyst Ovar
20 Regionen 3,14 0,79 3,12 0,77  2,56-3,60 [0,58] 0,61-1,23 [-0,01]
(1.4) (2,0
50 Regionen 3,29 0,82 323 0,75 2,16-578 [0,35] 0,56-1,63  [0,07]
@7 29
100 Regionen 3,35 0,82 3,06 074  1,76-7,82 [0,14] 0732-1,82  [0,04]
(4,4) (5.7)

Hyst* = Hysterektomien; Ovar* = Ovariektomien
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Abbildung 5-3

Streudiagramme und Regressionsgeraden inklusive Korrelationskoeffizienten
«1r" der Beziehung zwischen Hysterektomie-Fallrate und Bettendichte im Jahr
2008 fiir eine Aufteilung Deutschlands in 20, 50 und 100 Gebiete
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tistischen Verteilungsparameter. Zudem sind die Korrelationskoeffizienten fiir die
drei Aggregationslevel angefiihrt.

Alle Vergleichsparameter unterscheiden sich im Hinblick auf das Aggregati-
onslevel und die Eingriffsart. Wahrend sich Durchschnitt und Median des Quoti-
enten aus Fillen und Betten zwischen den beiden Eingriffsarten um den Faktor vier
unterscheiden, fallen die durchschnittlichen Unterschiede zwischen den drei Ag-
gregationsleveln jeweils gering aus. Dagegen nimmt die Spannweite mit der Fein-
gliederung der Regionen zu. Bei Hysterektomien steigt der Quotient ,,Félle/Bett*
im Vergleich der Region mit dem niedrigsten Quotienten zur Region mit dem
hochsten Quotienten um den Faktor 1,4 bei einer Aufteilung auf 20 Regionen bis
zum Faktor 4,4 bei einer Aufteilung Deutschlands auf 100 Regionen. Die regionale
Versorgungsvariabilitdt wird noch deutlicher bei der Ovariektomie, wo der Quoti-
ent von einem Faktor von 2,0 bei 20 Regionen bis zum Faktor 5,7 bei 100 Regi-
onen steigt.

Bei den Ovariektomien bemisst sich der Korrelationskoeffizient fur alle drei
Aggregationslevel auf weniger als 0,1, sodass kein linearer Zusammenhang festge-
stellt werden kann. Dagegen deuten die Analysen bei den Hysterektomien zunichst
darauf hin, dass zumindest ein schwacher linearer Zusammenhang existiert. Abbil-
dung 5-3 verdeutlicht die Korrelationen zwischen Fallrate und Bettendichte fiir die
Aufteilung Deutschlands in 20, 50 und 100 Gebiete in Form von Streudiagrammen.

Die Grafiken machen deutlich, dass der mutmaBliche lineare Zusammenhang
mit der Feingliederung des Landes abnimmt. Wiahrend bei einer Aufteilung Deutsch-
lands auf 20 Regionen der Korrelationskoeffizient mit 0,58 noch auf einen solchen
Zusammenhang hindeutet, nimmt dieser Wert bei einer Aufteilung auf 50 Regionen
auf 0,35 ab und sinkt letztlich bei einer Aufteilung auf 100 Regionen auf einen Wert
von 0,14. Die Streudiagramme veranschaulichen, dass bei zunehmender Feinglie-
derung also nicht mehr von einem linearen Zusammenhang zwischen der Leistungs-
inanspruchnahme und der Angebotsdichte ausgegangen werden kann. Stattdessen
scheinen wenige extreme Regionen bei einer geringen regionalen Gliederung eine
Scheinkorrelation zu bewirken.

Diese bivariaten Analyseergebnisse werden bei einer multivariaten Analyse so-
wohl in einem Poisson-Regressionsmodell als auch einem linearen Regressionsmo-
dell bestitigt. Keines der Modelle passt die empirischen Daten so weit an, dass bei
einer ausreichenden Modellgiite von einem Zusammenhang zwischen dem Faktor
Fallrate und dem Faktor Angebotsdichte gesprochen werden kann. Die eingangs
formulierte Hypothese muss also verworfen werden. Eine unerwiinschte angebot-
sinduzierte Nachfrage lasst sich mit den vorliegenden Daten also nicht als Erkla-
rung fiir die hohe regionale Versorgungsvariabilitit anfiihren.

5.6 Diskussion

Die international seit langem beobachtete regionale Versorgungsvariabilitdt bei
Hysterektomien aufgrund benigner Erkrankungen ldsst sich fiir Deutschland aktuell
bestétigen. Zudem liegt auch bei Ovariektomien eine betrdchtliche Versorgungsva-
riabilitét vor. Als Erklarung fiir dieses Phdnomen kann jedoch nicht eine Abhingig-
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keit von der regionalen Angebotsdichte herangezogen werden. Stattdessen muss
weiter nach alternativen Erklarungsmoglichkeiten gesucht werden.

Unsere Analysen auf der Basis von AOK-Daten belegen eindrucksvoll, dass so-
wohl bei Hysterektomien als auch in noch groflerem Umfang bei Ovariektomien, die
aufgrund von benignen Erkrankungen durchgefiihrt werden, beim regionalen Ver-
gleich Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme um den Faktor 2,6 bzw. 3,4
vorliegen. Insofern bestitigt die Untersuchung mit Daten aus dem Jahr 2008 die be-
reits 1973 von Wennberg fiir den US-Staat Vermont erstmals gezeigte Versorgungs-
variabilitdt auch fiir Deutschland (Wennberg 1973). Zudem machen die Analysen
deutlich, dass auch im Hinblick auf die gynékologische Versorgungsstruktur grofie
Unterschiede existieren. Regionen mit anndhernd gleicher Flache unterscheiden sich
in der Zahl der Fachabteilungsbetten pro Kopf der weiblichen Bevélkerung bis zu
einem Faktor von 4,4. Von einer annidhernd gleichartigen Versorgung in den ver-
schiedenen Regionen Deutschlands kann also bei weitem nicht gesprochen werden.

Griinde fiir die Versorgungsvariabilitdt lassen sich viele vermuten. Neben einer
unterschiedlichen Morbiditit wéren vor allem Unterschiede bei der Indikationsstel-
lung zu nennen, die bei Hysterektomien auch eine Sozialschichtabhéngigkeit zeigen
(Cooper et al. 2008). Der international immer wieder belegte Zusammenhang zum
Leistungsangebot lieB sich fiir die hier betrachteten Eingriffsarten jedoch nicht be-
statigen. Da Unterschiede in der Verteilung der Morbiditét in dem hier grafisch ge-
zeigten Muster unwahrscheinlich sind, kann als Erklarung fiir die unterschiedliche
Leistungsinanspruchnahme vor allem eine regional unterschiedliche Indikations-
stellung vermutet werden.

Die grofle Variabilitdt im Quotienten aus Fallrate und Bettendichte kann auch
nicht auf eine angebotsinduzierte Nachfrage zuriickgefiihrt werden. Stattdessen
konnten Effizienzunterschiede vorliegen, die eine hohere Fallzahl pro Bett erkldren
konnten. Inwiefern hierbei regional unterschiedliche Anreize existieren, die trotz
einheitlicher Vergilitung auf der Basis des DRG-Systems verbleiben, ldsst sich nur
spekulieren. Ein moglicher Einfluss der Angebotsdichte im ambulanten Sektor lief3
sich im Rahmen der vorliegenden Studie nicht verifizieren, sollte aber in zukiinf-
tigen Studien berticksichtigt werden.

Eine weitere Erklarung fiir die Unterschiede konnten methodische Artefakte
sein. Zumindest fiir den Quotienten Fille/Bett konnte eine Rolle spielen, dass die
Analysen nicht auf der Basis der tatsdchlichen Lage und Einzugsgebiete von Kran-
kenh&usern, sondern auf der Basis eines nur die Fliachen berticksichtigenden Mo-
dells durchgefiihrt wurden. Dadurch kdnnten Verzerrungen entstehen, gerade wenn
grof3e Kliniken in Randbereichen der aus 5-stelligen Postleitzahlbezirken zusam-
mengesetzten Regionen liegen. Eine Erkldrung fiir die Unterschiede in der standar-
disierten Leistungsinanspruchnahme wére dies aber nicht. Ein weiteres metho-
disches Problem konnte die Standardisierung mit der européischen Standardbevol-
kerung darstellen, die tendenziell eine Reduzierung der Fallraten bewirkt hat, wobei
die unterschiedliche Wirkung in eher ,,dlteren” im Vergleich zu ,,jlingeren* Regi-
onen Verzerrungen zufolge haben konnte. Als Erklarung fiir die betrachtlichen regi-
onalen Unterschiede sind diese moglichen methodischen Probleme unseres Erach-
tens aber nicht ausreichend.

Letztlich verbleibt als Forschungsaufgabe eine detaillierte Analyse moglicher
weiterer Einflussfaktoren und vor allem der Indikationsstellung in solchen Regi-
onen, die extrem hohe bzw. niedrige Werte bei der Leistungsinanspruchnahme und
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dem Quotienten aus Fallrate und Bettendichte gezeigt haben, um so dem Phanomen
der regionalen Versorgungsvariabilitit auf die Spur zu kommen. Dazu wird es notig
sein, weitere Daten, zum Beispiel aus der Soziodemografie, Besiedlung, ambu-
lanten Versorgung und Infrastruktur verfiigbar zu machen und in das Analysemodell
einzuspeisen.
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G Regionale Unterschiede und

deren Determinanten im Bereich
der Wirbelsaulenchirurgie

Torsten Fiirstenberg, Karsten Zich und Robert Haustein

Abstract

Der Beitrag untersucht regionale Variationen der stationidren Leistungserbrin-
gung von der Implantation von Cages bei einer Wirbelkorperversteifung und der
Implantation von Bandscheibenendoprothesen basierend auf der fallpauschalen-
bezogenen Krankenhausstatistik. Beide Verfahren zeigen deutliche Zunahmen
der Fallzahlen im Zeitraum 2007 bis 2009, bei den Cage-Implantationen um
jahresdurchschnittlich 30 % und bei den Bandscheibenendoprothesen um 10 %.
Gleichzeitig hat sich bei ersteren die Altersstruktur deutlich verschoben. Beson-
ders starke Zunahmen der Operationsraten zeigten sich bei den 65- bis 74-Jah-
rigen: von 5,0 im Jahr 2007 auf 9,3 je 10000 Einwohner dieser Altersgruppen
im Jahr 2009.

Regionale Variationen sind bei den Bandscheibenendoprothesen deutlicher
ausgeprégt als bei den Cage-Implantationen. Der Gini-Koeffizient betragt fiir
die Cage-Implantationen 0,24 und fiir die Implantation von Bandscheibenendo-
prothesen 0,39. Die 10 % der Kreise mit den hochsten Operationsraten bei Cage-
Implantationen weisen nach Altersstandardisierung im Mittelwert eine um den
Faktor 4,8 hohere Operationsrate auf als die 10 % der Kreise mit den niedrigsten
Operationsraten. Bei den Bandscheibenendoprothesen betrdgt dieser Faktor
12,8.

Anhand eines linearen Regressionsmodells wurde der Einfluss von Merkma-
len der Morbiditédt der Bevolkerung, der Angebotskapazititen und -strukturen
des stationdren und ambulanten Sektors sowie sozio-demografische Variablen
auf die Operationsraten bestimmt. Insgesamt ist die Erkldrungskraft dieser Ein-
flussgroBen gering. Die deutlichen regionalen Unterschiede der Operationsraten
sind eher als Indikatoren fiir unterschiedliche ,,surgical signatures” in den ein-
zelnen Regionen zu deuten.

Aufgrund der hohen 6konomischen Bedeutung der untersuchten Operati-
onen sollten die regionalen Unterschiede hinsichtlich der moglichen Ursachen,
insbesondere unterschiedlicher ,,surgical signatures* und des Inanspruchnahme-
verhaltens der Bevolkerung sowie beziiglich der indikationsspezifischen Unter-
schiede weiter untersucht werden.

This article analyses regional variations of inpatient health care services for the
implantation of cages in case of a spinal fusion and the implantation of disc
prostheses. The analysis is based on data from the Federal Statistical Office on
Diagnosis Related Groups, diagnoses and procedures of hospital inpatients
(“Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik”). Both surgical procedures
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show clear increases in the number of cases between 2007 and 2009, cage im-
plantations increased with an annual average of 30 % and disc prostheses 10 %.
Furthermore, there has been a considerable shift in the age structure for cage
implantations. The highest increases in the operation rate can be seen in the age
groups 65 to 74 years from 5.0 in 2007 to 9.3 per 10,000 inhabitants in this age
groups in 2009.

Regional variations are more explicit for disc prostheses than for cage im-
plantations. The Gini coefficient is 0.24 for cage implantations and 0.39 for disc
prostheses. For cage implantations the districts with the highest operation rates
show a 4.8 times higher operation rate after age standardisation than the districts
with the lowest operation rates. For disc prostheses this coefficient amounts to
12.8.

The influence of the population‘s morbidity characteristics, supply capaci-
ties and structures of the inpatient and the outpatient sector as well as the influ-
ence of socio-demographic variables on operation rates was quantified by
means of a linear regression model. All in all, these parameters have little expla-
natory power. The considerable regional variations between operation rates can
rather be interpreted as indicators for different “surgical signatures”.

Due to the high economic relevance of the analysed surgical procedures,
further research on the identified regional differences concerning possible
causes, especially with regard to different “surgical signatures”, utilization of
medical services and indication-related differences should be conducted.

6.1 Einleitung

Im Zeitraum 2006 bis 2008 hat sich in Deutschland der Casemix insgesamt um 1,1
Mio. Punkte erhoht, was einer jahresdurchschnittlichen Steigerung um 3,2 % ent-
spricht.! Zu den Basis-DRGs mit den deutlichsten Steigerungen des Casemix in
diesem Zeitraum zihlen neben den Basis-DRGs aus den Bereichen Langzeitbeat-
mung, Implantation von Defibrillatoren und Endoprotheseneingriffe am Kniege-
lenk auch die Eingriffe an der Wirbelsdule und hier insbesondere Wirbelkorperfusi-
onen.

Die Basis-DRGs 106, 109, 119 und 1452 erzielten im Zeitraum 2006 bis 2008 ei-
nen jahresdurchschnittlichen Casemix-Zuwachs um 65 Tsd. Casemix Punkte (jah-
resdurchschnittlich +16,4 %) und eine Fallzahlsteigerung um 15,5 %. Zudem nahm

1 Allein im Bereich der Hauptdiagnosegruppe 08 (Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-Sys-
tem und Bindegewebe) stieg der Casemix um 277 Tsd. Punkte von 3,1 auf 3,4 Mio. Punkte um jahres-
durchschnittlich 4,4 %. Dies entsprach der deutlichsten absoluten Steigerung aller Hauptdiagnose-
gruppen. Auch die Fallzahlen stiegen im Bereich der Hauptdiagnosegruppe 08 im Zeitraum 2006 bis
2008 mit 2,9 % von 2,3 auf 2,5 Mio. Fille iberdurchschnittlich stark. Parallel zu den Steigerungen der
Fallzahl und des Casemix stieg im Bereich der Hauptdiagnosegruppe 08 auch der Casemix-Index in
diesem Zeitraum iiberdurchschnittlich um jahresdurchschnittlich 1,5% im Vergleich zu 1,1 % im
Durchschnitt aller Fille (vgl. Fiirstenberg et al. 2011).

2 Wirbelkorperfusionen und Implantationen von Bandscheibenendoprothesen.
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der Anteil der leistungserbringenden Krankenhduser, also der Krankenhéuser, die
eine G-DRG mindestens einmal abrechnen, deutlich zu. Bei der G-DRG 109D (Wir-
belkorperfusion ohne duflerst schwere oder schwere CC [...]) nahm der Anteil der
leistungserbringenden Krankenhduser von 40,8 % (694) im Jahr 2006 auf 49,8 %
(825) im Jahr 2008 zu (Fiirstenberg et al. 2011).

Auch die Analyse der durchgefiihrten Prozeduren im Krankenhaussektor zeigt,
dass die Zahl der durchgefiihrten Prozeduren im Zeitraum 2004 bis 2008 im Be-
reich der Operationen an der Wirbelsdule um jahresdurchschnittlich 18 % deutlich
zugenommen haben.

Studien aus den USA (Rajaee et al. 2011; Deyo et al. 2006) und der Schweiz
(Widmer et al. 2009) zeigen neben dhnlich deutlichen Verdnderungen der Operati-
onshiufigkeiten auch einen tiberproportionalen Anstieg des durchschnittlichen Al-
ters der Patienten (Rajaee et al. 2011) und zudem deutliche regionale Variationen in
diesem Leistungssegment.

Vor dem Hintergrund der deutlichen Wachstumstendenzen in diesen Leistungs-
bereichen soll untersucht werden, ob die Leistungsinanspruchnahme im interregio-
nalen Vergleich auch in Deutschland Unterschiede aufweist und ob erkldrende Fak-
toren fur ggf. vorliegende regionale Disparititen identifiziert werden konnen.

Analysiert werden in der folgenden Untersuchung die Osteosynthese durch
intervertebrale Cages (Wirbelkorperversteifungen mit Hilfe von in den Zwischen-
wirbelraum eingebrachten Metallkdfigen) und die Implantationen von Bandschei-
benendoprothesen (Bandscheibenersatz unter teilweisem Erhalt der Bewegungs-
freiheit des betroffenen Wirbelsegments), da diese Leistungen eine iiberdurch-
schnittliche Mengenentwicklung aufweisen und sie anhand der dokumentierten
Prozeduren eindeutig identifiziert werden konnen.

6.2  Datengrundlagen

Datenquelle fiir die Operationshédufigkeiten der Jahre 2007 bis 2009 war die DRG-
Statistik des Statistischen Bundesamtes auf Ebene der endstdndigen OPS-Codes
(Statistisches Bundesamt 2007-2009). Bei der Statistik handelt es sich um eine
Vollerhebung. Grundgesamtheit sind sdmtliche durchgefithrten und geméafl der
Deutschen Kodierrichtlinien dokumentierten Prozeduren/Operationen der im je-
weiligen Jahr entlassenen Patienten mit einer vollstationdren Behandlung in Kran-
kenhdusern, die nach dem DRG-Vergiitungssystem abrechnen und dem Anwen-
dungsbereich des § 21 KHEntgG unterliegen (17,2 Mio. Fille im Jahr 2009).’

In die Untersuchung eingeschlossen wurden Behandlungsfille mit einer Cage-
Implantation oder einer Implantation einer Bandscheibenendoprothese. Die
Leistungen wurden anhand der entsprechenden OPS-Codes (5-835.8* bzw.
5-839.1%*) voneinander abgegrenzt.

3 Nicht beriicksichtigt sind somit insbesondere Krankenhausaufenthalte in psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Einrichtungen.
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Die regionale Zuordnung der durchgefiihrten Operationen erfolgte nach dem
Wohnort der Patienten zu 412 Kreisen (Landkreise und kreisfreie Stadte).

Als Datenbasis fiir die Analyse von Determinanten fiir regionale Unterschiede
in den Operationshéufigkeiten wurde eine umfangreiche Datenbank erstellt. Insge-
samt wurden hierbei tiber 200 relevante Indikatoren mit einem Regionalbezug zu-
mindest auf Kreisebene* aus verschiedenen Bereichen (stationdre und ambulante
Strukturen und Kapazititen, soziodkonomische Groflen, medizinische Leistungser-
stellung) zusammengestellt bzw. berechnet. Datenquellen fiir diese Variablen waren
die folgenden Veréffentlichungen:

e Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung in Deutschland und in
Europa (INKAR) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung im
Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung

e Regionaldatenbank Deutschland der Statistischen Amter des Bundes und der
Lénder’

e Bericht des Bewertungsausschusses iiber die Entwicklung der Vergiitungs- und
Leistungsstruktur in der vertragsirztlichen Versorgung fiir das 1. bis 4. Quartal
2009 und Stellungnahme der Bundesregierung (Bundestags-Drucksache
17/4000)

e Statistisches Bundesamt: Verzeichnis der Krankenh&user und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen (Krankenhausverzeichnis)

e Qualitétsberichte der Krankenhduser gemil3 § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V des Jah-
res 2008 im Format der Bereitstellung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss

e Landesbasisfallwerte in der Zusammenstellung des AOK-Bundesverbandes

Die regionale Differenzierung erfolgte fiir die Variablen auf Ebene der 412 Kreise
(Landkreise und kreisfreie Stidte).

6.3  Deskriptive Statistiken

Tabelle 6-1 stellt die Entwicklung der Zahl der dokumentierten Prozeduren fiir die
Anzahl durchgefiihrter Cage-Implantationen, die Anzahl implantierter Cages® so-
wie die Anzahl implantierter Bandscheibenendoprothesen dar. Fiir alle untersuchten
Leistungen zeigen sich deutliche jahresdurchschnittliche Zunahmen der Operati-
onshdufigkeiten. Die Zahl der Cage—Implantationen nahm mit jahresdurchschnitt-
lich 32 % am deutlichsten zu.

4 Einzelne Indikatoren weisen einen Bezug lediglich zum Bundesland (z.B. die Landesbasisfall-
werte) oder zum KV-Bezirk (z.B. vertragsérztliche Arzt- und Fallzahlen sowie Honorarangaben)
auf. Diese werden gesondert betrachtet.

5 www.regionalstatistik.de

6 Anhand der dokumentierten OPS-Codes, die bei den Cage-Implantationen und bei den Bandschei-
benendoprothesen-Implantationen auch hinsichtlich deren Anzahl differenziert sind, kann sowohl
die Zahl der Eingriffe als auch die Zahl der Implantate ermittelt werden.
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Tabelle 6-1

Anzahl der untersuchten Leistungen (2007-2009)
Leistung OPS-Code 2007 2008 2009 A 07-09 (p.a.)
Cage-Implantationen 5-835.8* 19 402 25840 33647 31,7%
Anzahl Cages 5-835.8* —* 34330 45490 —32,5%
Anzahl Bandscheibenprothesen 5-839.1* 6052 6908 7372 10,4%

* Die Anzahl der implantierten Cages kann aufgrund von Anderungen im OPS-Katalog fiir 2007 nicht bestimmt
werden

Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2012 WIdo

Die Altersverteilung der Operationshdufigkeiten und deren Verdnderung im
Zeitverlauf kénnen vor dem Hintergrund der beschriebenen Mengenentwicklung
Hinweise auf altersspezifische Einflussgrofen geben.

Abbildung 61 zeigt die bundesdurchschnittlichen altersspezifischen Operati-
onsraten fiir Cage-Implantationen je 10000 Einwohner im Vergleich der Jahre 2007
und 2009. Insgesamt stieg die Zahl der durchgefiihrten Cage-Implantationen je
10000 Einwohner deutlich von 2,4 im Jahr 2007 auf 4,1 im Jahr 2009 (jahresdurch-
schnittlich +32%). Zusitzlich zeigt sich im Zeitraum 2007 bis 2009 eine deutliche
Verschiebung hin zu dlteren Patienten.

Wihrend in den Altersgruppen der 65- bis 74-jdhrigen die Operationsrate von
5,0 auf 9,2 je 10000 Einwohner dieser Altersgruppen um 4,2 Operationen stieg
(jahresdurchschnittlich +36 %), zeigte sich in den Altersgruppen der 40- bis 64-jéh-

Abbildung 6-1

Altersverteilung der Cage-Implantationen 2007 und 2009

Prozeduren je 10 000 Einwohner 2007 2009
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Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdOo
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Abbildung 6-2

Altersverteilung der Anzahl der implantierten Bandscheibenendoprothesen
2007 und 2009
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Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 Wwido

rigen ein geringerer absoluter Anstieg von 3,9 auf 6,4 je 10000 Einwohner (jahres-
durchschnittlich +29 %)).

Entsprechend der Indikationsstellung weisen Patienten mit einer Bandschei-
benendoprothesen-Implantation eine génzlich andere Altersstruktur auf als Pati-
enten mit einer Cage-Implantation. Auch das Durchschnittsalter unterscheidet sich
deutlich (ca. 46,2 Jahre bei den Bandscheiben-Prothesen bzw. 57,8 Jahre bei den
Cage-Implantationen im Jahr 2009).7

Die Zahl der durchgefithrten Bandscheibenendoprothesen-Implantationen je
10000 Einwohner hat sich im Vergleich zu den Cage-Implantationen von 0,74 im
Jahr 2007 auf 0,90 im Jahr 2009 ,,lediglich* um jahresdurchschnittlich 10 % erhoht.
Die deutlichsten Steigerungen der Operationsraten zeigten sich hier in den Alters-
gruppen der 35- bis unter 60-jdhrigen mit einer durchschnittlichen Zunahme um
0,36 Bandscheibenendoprothesen je 10000 Einwohner dieser Altersgruppen (vgl.
Abbildung 6-2).

Die kartographische Darstellung der regionalen Verteilung der Operationshéu-
figkeiten kann ggf. sowohl vorhandene regionale Unterschiede als auch deren regi-
onale Verteilung transparent machen. Aufgrund der beschriebenen Altersabhingig-
keit der Operationsraten wurden diese vor Eingang in die Analysen anhand einer
direkten Altersstandardisierung (gemédB3 Standardbevolkerung Deutschland 1987)
um altersspezifische Einflussfaktoren bereinigt. Die angegebenen Operationsraten

7 Das Durchschnittsalter stieg bei den Bandscheibenendoprothesen-Implantationen im Zeitraum
2007 bis 2009 um 0,4 Jahre, bei den Cage-Implantationen hingegen um 1,2 Jahre.
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Abbildung 6-3

Cage-Implantationen je 10 000 Einwohner 2007 bis 2009

Cage-Implantationen
je 10 000 Einwohner
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3,92-9,37

Kartengrundlage: GfK GeoMarketing

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt (nach Altersstandardisierung)
Krankenhaus-Report 2012 Wwido
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Abbildung 6-4

Implantierte Bandscheibenprothesen je 10 000 Einwohner 2007 bis 2009

Bandscheibenprothesen
je 10 000 Einwohner
0,00-0,32
0,33-0,48
0,49-0,76
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1,17-5,38

Kartengrundlage: GfK GeoMarketing

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt (nach Altersstandardisierung)
Krankenhaus-Report 2012 Wido
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entsprechen somit nicht der Realitét, lassen aber einen interregionalen Vergleich der
Operationsraten zu.®

Die regionale Verteilung der Cage-Implantationen je 10000 Einwohner im Mit-
tel der Jahre 2007 bis 2009 zeigt in der kartographischen Darstellung deutliche re-
gionale Unterschiede, die sich zundchst allerdings abgesehen von den auffallend
hohen Operationsraten in den Bundesldndern Thiiringen, Schleswig-Holstein und
Hessen und niedrigen Operationsraten in den Bundesldndern Nordrhein-Westfalen
und Sachsen relativ heterogen tiber Deutschland verteilen und keine klaren Vertei-
lungsmuster zeigen (vgl. Abbildung 6-3). Die 10% der Kreise mit den hochsten
Operationsraten unterscheiden sich nach Altersstandardisierung im Mittelwert (Me-
dian) von den 10 % der Kreise mit den niedrigsten Operationsraten um den Faktor
4,8 (4,5) (vgl. auch Tabelle 6-3).

Die regionale Verteilung der Anzahl implantierter Bandscheibenendoprothesen
je 10000 Einwohner zeigt in der kartographischen Darstellung ein Ost-West-Gefil-
le (vgl. Abbildung 6—4). Insbesondere die Bundesldnder Brandenburg, Thiiringen,
Sachsen-Anhalt und Berlin weisen tiberdurchschnittliche Operationsraten auf. Die
Bundesldnder Saarland, Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-
Westfalen haben hingegen die deutlichsten unterdurchschnittlichen Operationsra-
ten.

Die 10% der Kreise mit den hochsten Operationsraten unterscheiden sich nach
Altersstandardisierung im Mittelwert (Median) von den 10% der Kreise mit den
niedrigsten Operationsraten um den Faktor 12,8 (10,6).

Anhand der kartographischen Darstellungen lassen sich regionale Unterschiede
zwar identifizieren und lokalisieren, ihr Ausmal kann hiermit jedoch nicht ermittelt
werden.

Anhand der Lorenz-Kurven und der Gini-Koeffizienten fiir die untersuchten
Leistungen werden daher im Folgenden die Ausmal3e der regionalen Disparititen
bzw. der relativen Konzentration und deren Entwicklung im Zeitverlauf untersucht
und anhand einer Kennzahl vergleichbar gemacht.

Die Lorenz-Kurve stellt dar, welche Anteile der insgesamt dokumentierten Pro-
zeduren auf welche Anteile der Bevolkerung entfallen. Auf der Abszisse sind hier-
bei die Anteile an der Gesamtbevolkerung und auf der Ordinate die Anteile an der
Anzahl der insgesamt je Leistung dokumentierten Prozeduren abgetragen. Die Da-
ten sind auf Kreisebene aggregiert und nach aufsteigender Operationsrate je 10000
Einwohner sortiert. Im Falle einer (theoretischen) Gleichverteilung, d. h. einer iden-
tischen Operationshdufigkeiten je Einwohner in allen Kreisen, wiirde die Lorenz-
Kurve der perfekten Gleichverteilungsgerade (45°-Linie) entsprechen.

Der Gini-Koeffizient ist ein MaB der Disparitéit und entspricht dem Verhiltnis
aus der Flache zwischen der perfekten Gleichverteilungsgerade und der Lorenz-
Kurve und der Flache unter der perfekten Gleichverteilungsgerade. Er kann Werte
zwischen 0 (Gleichverteilung) und 1 (vollstindige Konzentration) annehmen.

8 Aufgrund der Altersstruktur der Standardbevolkerung werden die Operationsraten nach Altersstan-
dardisierung fiir Cages im Durchschnitt um ca. 14 % und bei Bandscheibenendoprothesen um ca.
8% geringer ausgewiesen als die realen Operationsraten.
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Abbildung 6-5

Lorenz-Kurve: Osteosynthese durch intervertebrale Cages 2007 und 2009
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdo

Um regionale Unterschiede der Altersstruktur der Bevolkerung zu berticksichti-
gen, wurden alle Lorenz-Kurven und auch die Gini-Koeffizienten anhand der alters-
adjustierten Operationshéufigkeiten ermittelt.

Bei der Zahl der Osteosynthesen durch intervertebrale Cages zeigt sich eine
Verringerung der Disparitit von einem Gini-Koeffizienten von 0,262 im Jahr 2007
auf 0,225 im Jahr 2009. Die Verteilungskurve fiir das Jahr 2009 l4uft hier deutlich
néher an der perfekten Gleichverteilungsgerade als die Verteilungskurve des Jahres
2007. Wihrend auf die 20% der Bevolkerung in den Kreisen mit den hochsten
Operationsraten hier im Jahr 2007 noch 36 % aller Osteosynthesen durch interver-
tebrale Cages entfielen, verringerte sich dieser Anteil auf 33 % im Jahr 2009 (vgl.
Abbildung 6-5).

Bei der Zahl der implantierten Bandscheibenendoprothesen zeigt sich eine deut-
lichere Ungleichverteilung (vgl. Abbildung 6-6). Der Gini-Koeffizient betragt fiir
diese Leistung 0,393. Ein Vergleich der einzelnen Jahreswerte ist aufgrund zu gerin-
ger Operationshdufigkeiten nicht moglich, sodass die Daten fiir die Jahre 2007 bis
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Abbildung 6-6

Lorenz-Kurve: Bandscheibenendoprothesen-Implantate 2007 bis 2009
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2009 zusammengefasst wurden. Deutlich wird die Disparitit der Versorgung da-
durch, dass auf 10 % der Bevolkerung in den Kreisen mit den hochsten Operations-
raten 29 % der Bandscheibenendoprothesen-Implantationen entfallen bzw. auf 50 %
der Bevolkerung in den Kreisen mit den geringsten Operationsraten 23 % der Band-
scheibenendoprothesen-Implantationen.

Der Gini-Koeffizient bei Cage-Implantationen hat sich im Zeitraum 2007 bis
2009 kontinuierlich verringert (vgl. Tabelle 6-2). Bestehende regionale Dispari-
taten werden somit geringer. Die Verringerung des Koeffizienten ging hier mit ins-
gesamt deutlichen Steigerungen der Operationsraten im Zeitraum 2007 bis 2009
einher. Um eine Einschédtzung der Grofle des Koeffizienten zu ermoglichen, stellt
die Tabelle auch Vergleichswerte fiir den (im Zeitverlauf stabilen und deutlich ge-
ringeren) Gini-Koeffizienten bei Hiift-TEP und bei der Einkommensverteilung der
Bevolkerung als einer nicht-medizinischen Kennzahl dar.

Tabelle 6-3 zeigt die Durchschnittswerte, die Mediane und die Grenzwerte der
Operationshdufigkeiten nach Verteilungsdezilen.
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Tabelle 6-2

Gini-Koeffizient der untersuchten Leistungen (2007, 2008, 2009)
Leistung OPS-Code 2007 2008 2009
Cage Implantationen 5-835.8* 0,262 0,237 0,225
Anzahl Cages 5-835.8* - 0,248 0,238
Anzahl Bandscheibenprothesen 5-839.1* 0,3932
Vergleichswerte
Hift-TEP (5-820.%) 5-820.* 0,071 0,070 0,070
Einkommensverteilung (Aquivalenzeinkommen)' 0,29 0,29 0,29

' Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lénder, Tabelle A.3 Gini-Koeffizient der Aquivalenzeinkommen.
http://www.amtliche-sozialberichterstattung.de/
2 Wert fiir 2007 bis 2009

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdo
Tabelle 6-3
Operationsraten je 10000 Einwohner nach Verteilungsdezilen
Dezil* Cage-Implantationen Bandscheibenendoprothesen
(2007 bis 2009) (2007 bis 2009)
Mittelwert Median Grenzwert** Mittelwert Median Grenzwert**
1. 2,05 2,10 2,60 0,19 0,20 0,26
2. 2,93 2,97 3,23 0,29 0,30 0,32
3. 3,43 3,39 3,62 0,36 0,36 0,41
4. 3,80 3,82 4,05 0,45 0,45 0,49
5. 4,26 4,26 4,51 0,54 0,54 0,59
6. 4,77 4,81 5,04 0,66 0,68 0,77
7. 5,28 5,37 5,67 0,84 0,84 0,93
8. 6,24 6,22 6,79 1,06 1,03 117
9. 7,16 7,15 7,79 1,31 1,38 1,65
10. 9,92 9,44 20,22 2,44 2,12 5,39
Dezilverhaltnisse
90/10 4,83 4,49 - 12,84 10,60 -

Ein Dezil umfasst jeweils 10% der Kreise. Betrachtet wird aufsteigend sortiert die Folge der Kreise nach der
Operationsrate je 10 000 Einwohner. Im 1. Dezil befinden sich entsprechend die Regionen mit der geringsten
Operationsrate und im 10. Dezil die Regionen mit den héchsten Operationsraten

** Maximalwert im Dezil

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt
Krankenhaus-Report 2012 Wido
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6.4  Welche Faktoren kdnnen Unterschiede der regionalen
Operationsraten erklaren?

Die Betrachtung der Operationshéufigkeiten von Cage-Implantationen auf Kreis-
ebene im Vergleich der Jahre 2007 und 2009 zeigt einen deutlichen Zusammenhang
zwischen den Operationsraten im Jahr 2007 und im Jahr 2009 (vgl. Abbildung 6-7).
In Regionen, in denen es im Jahr 2009 unter- oder tiberdurchschnittliche Operati-
onsraten gab, war dies bereits im Jahr 2007 gehduft der Fall. Dies kann auch fiir die
Zahl der implantierten Bandscheibenendoprothesen nachgewiesen werden (vgl.
Abbildung 6-8).

Die Korrelation zwischen der durchschnittlichen Operationsrate der Cage-Im-
plantationen im gesamten Zeitraum 2007 bis 2009 in einer Region und der entspre-
chenden Operationsrate fiir Bandscheibenendoprothesen ist hingegen deutlich
schwicher ausgeprigt (vgl. Abbildung 6-9).

Die Korrelation zwischen den altersstandardisierten Operationsraten der Cage-
Implantationen und der Bandscheibenendoprothesen-Implantationen wurde im Fol-
genden fiir Merkmale tiberpriift, fiir die ein kausaler Zusammenhang auf das allge-
meine Leistungsgeschehen empirisch nachgewiesen wurde oder postuliert werden
kann und die zudem auf regionaler Ebene zur Verfiigung standen.

Abbildung 6-7

Zusammenhang zwischen den Operationsraten von Cage-Implantationen
2007 und 2009
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Abbildung 6-8
Zusammenhang zwischen den Operationsraten von Bandscheibenendopro-
thesen 2007 und 2009
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Hierzu zéhlen Merkmale der Morbiditét der Bevolkerung, der Angebotskapazi-
taten und der Angebotsstrukturen des stationdren, aber auch des ambulanten Leis-
tungssektors sowie des Preises. Zusétzlich wurden soziodemografische Merkmale
wie die Einkommenshohe, der Bildungsstatus und der Anteil der Alleinlebenden
und der Regionstyp (Stadt oder Land) beriicksichtigt. Die zusammengefassten
Kreistypen ,,Léndliches Umland* und ,,Landlicher Raum* wurden zu dem Merkmal
,Land“ aggregiert.

Das Variablenset wurde exemplarisch um die Operationsraten anderer
Leistungen mit in den letzten Jahren stark zunehmenden Fallzahlen ergédnzt, um die
Entwicklung der Leistungsstrukturen abzubilden.

Tabelle 64 berichtet die ermittelten Korrelationskoeffizienten fiir die abschlie-
Bend ausgewdhlten Indikatoren. Die dargestellten Korrelationen mit Operationsraten
anderer Leistungen (samtliche Leistungen wurden ebenfalls vor Priifung des Zusam-
menhangs altersstandardisiert), die in den letzten Jahren deutliche Fallzahlsteige-
rungen bzw. Casemix-Steigerungen aufwiesen, wurden im Rahmen der vorliegenden
Analyse nicht weiter untersucht. Sie bediirfen einer weiteren Uberpriifung.

Auch die dargestellte Korrelation zwischen der Anzahl von Cage-Implantati-
onen und der Zahl der Bandscheibenendoprothesen-Implantationen bedarf einer
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Abbildung 6-9
Zusammenhang zwischen den Operationsraten von Cage-Implantationen und
Bandscheibenendoprothesen-implantationen
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt (die Daten der Jahre 2007 bis 2009 wurden zusammengefasst;
nach Altersstandardisierung)
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Tabelle 6-4
Pearson-Korrelationskoeffizienten fiir ausgewdhlte Merkmale auf Ebene der 412 Kreise
Variable Cage-Implanta-  Bandscheiben-
tionen prothesen
Operationsrate (Bandscheibenendoprothese) 0,46 ** -
Operationsrate (Cage-Implantation) - 0,46 **
Facharzte je 100 000 Einwohner -0,11 * -0,11 *
Orthopéden je 100 000 EW+ -0,20 ** -0,19 **
Lebenserwartung -0,28 ** -0,24 **
Land 0,21 ** 0,31 **
Singlehaushalte -0,10 0,16 **
Anteil Schulabganger ohne Hauptschulabschluss 011 * 0,15 **
Haushaltseinkommen je EW -0,21 ** -0,30 **
Anzahl Krankenhauser -0,13 * -0,08
Betten (Neurochirurgie & Orthopadie) je 10000 Einwohner 0,04 0,06
Landesbasisfallwert+ 0,03 -0,18 **
Operationsrate (Knie-TEP) 0,33 ** 0,17 **
Operationsrate (Defibrillatorimplantation) 0,23 ** 0,15 **

** p<0,01; * p<0,05; + nicht auf Kreisebene verfiighar
Krankenhaus-Report 2012 Wwido
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Tabelle 6-5
Ergebnisse der Regressionsmodelle
Variable Cage-Implantation Bandscheibenprothesen
Koeffizient ~ Koeffizient Koeffizient Koeffizient

(sy) (sy

Fachérzte je 1000000 EW -0,003* -0,1176 0,001 0,068
(0,002) (0,012)

Anzahl Krankenh&user -0,014 -0,0482 0,01* 0,058
(0,013) (0,0055)

Anzahl Betten in Neurochirurgie und 0,03** 0,1097 0,006 0,04
Orthopédie je 10000 Einwohner (0,014) (0,0089)

Lebenserwartung -0,261*** -0,2396 -0,057 -0,091
(0,067) (0,0374)

Anteil Schulabganger ohne Haupt- 0,01 0,0155 0,014 0,039
schulabschluss (in %) (0,033) (0,0189)

Verflighares Haushaltseinkommen je -0,00001 -0,001 -0,001** -0,166
Einwohner (in €) (0[001) (0,0003)

Landliche Region 0,207 0,0813 0,295*** 0,2
(0,139) (0,0905)

Anteil Singlehaushalte (in %) -0,009 -0,0246 -0,037*** -0,174
(0,021) (0,0133)

Konstante 24,14%** 5,163 7,255%** 2,75
(-5,163) (2,75)
Adjustiertes R? 0,114 0,155

***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1; robuste Standardfehler in Klammern angegeben

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt
Krankenhaus-Report 2012 Wido

weiteren Uberpriifung und wurde nicht in das Regressionsmodell aufgenom-
men.

Zudem wurden keine Merkmale berticksichtigt, die nicht auf Ebene der 412
Kreise zur Verfiigung standen (Landesbasisfallwert, Orthopdden je 100000 Ein-
wohner).

Anhand der im Pre-Selektionsprozess identifizierten kreisbezogenen Variablen
wurde der Einfluss dieser Grofen auf die altersstandardisierten Implantationsraten
von Cages und Bandscheibenendoprothesen untersucht. Hierbei wurde jeweils ein
lineares Regressionsmodel verwendet, das mittels der Kleinst-Quadrate-Methode
geschitzt wurde. Fiir beide Schétzungen wurden die gleichen Einflussvariablen ver-
wendet. Die Ergebnisse der Regressionsmodelle werden in Tabelle 65 dargestellt.
Hierbei zeigen sich fiir die beiden betrachteten Prozeduren deutliche Unterschiede.

Bei den Cage-Implantationen zeigt sich ein signifikanter Einfluss der Lebenser-
wartung auf Kreisebene. Dabei zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen
der Hohe der Lebenserwartung und der Operationshéufigkeit; eine niedrigere Le-
benserwartung (hohere regionale Morbiditét) geht mit einer Zunahme der Operati-
onshéufigkeit einher.
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Die stationédren Bettenkapazitdten im Bereich der Neurochirurgie und Orthopé-
die je 10000 Einwohner zeigen dagegen einen leicht positiven Zusammenhang mit
der Operationsrate von Cage-Implantationen.

Fiir die anderen untersuchten Einflussvariablen konnte kein deutlich signifi-
kanter Einfluss auf die regionalen Operationshdufigkeiten ermittelt werden. Das
Modell kann nur einen relativ geringen Teil der regionalen Unterschiede (adjus-
tiertes R? = 11,4 %) erkldren.

Bei den Bandscheibenendoprothesen zeigt sich ein signifikanter negativer Ein-
fluss des Anteils an Singlehaushalten und des Haushaltseinkommens auf die Opera-
tionsraten. Zudem kann ein positiver Einfluss von ldndlichen Regionen auf die Ope-
rationsraten nachgewiesen werden. Die Indikatoren der stationdren und ambulanten
Versorgungsstrukturen haben wie auch die Lebenserwartung in dem Modell keinen
Einfluss auf die Operationsraten von Bandscheibenoperationen. Das Modell kann
mit einem adjustierten Bestimmtheitsmal} von 15,5% ebenfalls nur einen relativ
geringen Teil der regionalen Unterschiede erkldren.

6.4.1 Limitationen

Die Zuordnung der durchgefiihrten Operationen zu der Untersuchungsebene Kreis
erfolgte nach dem Wohnort des Patienten. Dieser Zuordnung folgen i.d. R. auch die
verwendeten soziodkonomischen Indikatoren. Die Strukturparameter der statio-
nédren Versorgung wurden hingegen nach dem Sitz des Krankenhauses, unabhéngig
vom Wohnort des behandelten Patienten, der Region zugeordnet. Dies gilt auch fiir
die Merkmale des ambulanten Versorgungsbereichs. Dennoch ist davon auszuge-
hen, dass ein Grofiteil des regionalen Versorgungsbedarfs durch das regionale Ver-
sorgungsangebot gedeckt wird.

Die Analyse basiert auf den dokumentierten OPS-Codes. Theoretisch sind Mehr-
fachkodierungen der analysierten OPS-Codes moglich, sodass die Operationshéufig-
keiten nicht mit der Fallzahl gleichgesetzt werden konnen. Bei der Osteosynthese
durch intervertebrale Cages und der Implantation von Bandscheibenendoprothesen
sind solche Mehrfachkodierungen jedoch unwahrscheinlich und es ist von sehr ge-
ringen und unsystematischen Abweichungen auszugehen.

Die unterschiedlichen Diagnosen wurden nicht beriicksichtigt.” Dies gilt auch
fur ggf. unterschiedliche regionale Morbidititsspektren oder Indikationsstellungen,
die zu Fehlschitzungen beitragen konnten. Die Morbiditdt auf Ebene der Kreise
flieBt durch Berticksichtigung der Altersstruktur und der Lebenserwartung in die
Auswertung ein. Direkte Morbiditdtsmessungen waren nicht moglich.

Wichtige, die stationdre Leistungserbringung moglicherweise beeinflussende
Faktoren wie Angaben zur ambulanten Versorgungs- und Leistungsstruktur sind im
Unterschied zum stationdren Sektor regelméfig auf regionaler Ebene (Kreisebene)
nicht verfiigbar.'® Auch der Anteil der Versicherten nach dem Versicherungsverhalt-
nis ist auf dieser Regionalebene nicht verfiigbar.

9 Zum Beispiel des Anteils der versorgten Wirbelfrakturen.
10 Die Arztedichte insgesamt stand als Indikator zur Verfiigung, spezifische Arztgruppen konnten
auf Ebene der Kassendrztlichen Vereinigungen beriicksichtigt werden.
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Die aufgrund der Datenaggregation nicht mogliche Geschlechtsdifferenzierung
konnte dazu beitragen, dass auch nach Altersstandardisierung die Operationsraten bei
deutlichen geschlechtsspezifischen Unterschieden z.B. im Bereich der Bandschei-
benendoprothesen unter- bzw. tiberschitzt werden. Der Anteil der Frauen an der Ge-
samtbevolkerung in den fiir Bandscheibenendoprothesen dominierenden Altersgrup-
pen zwischen 35 und 59 Jahren schwankt in den 412 Kreisen allerdings lediglich zwi-
schen 47 und 52 %."" Dennoch sollten geschlechtsspezifische und diagnosespezifische
Unterschiede bei zukiinftigen Untersuchungen berticksichtigt werden.

6.5 Diskussion

Im Rahmen der Analyse konnten deutliche regionale Variationen der altersstandar-
disierten Operationsraten sowohl fiir Cage-Implantationen als auch fiir die Implan-
tation von Bandscheibenendoprothesen festgestellt werden. Die 10 % der Kreise mit
den hochsten Operationsraten bei Cage-Implantationen weisen im Mittelwert eine
um den Faktor 4,8 hohere Operationsrate auf als die 10% der Kreise mit den nied-
rigsten Operationsraten. Bei den Bandscheibenendoprothesen betrégt dieser Faktor
den Wert 12,8.
Grundsétzlich konnen drei Erklarungsansitze fiir die mogliche Ursache dieser
regionalen Unterschiede in den Operationshéufigkeiten diskutiert werden:
e Regional unterschiedliche Morbiditéit der Bevolkerung, die Unterschiede in den
Behandlungshéufigkeiten und den Behandlungsregimes erforderlich machen
® Angebotsseitige regionale Unterschiede, die dazu fiihren, dass bei identischer
Morbiditit unterschiedliche Operationshéufigkeiten bestehen
e Unterschiedliches Nachfrageverhalten der Versicherten unabhingig von deren
Morbiditét

Auch nach einer Altersstandardisierung bestehen weiterhin regionale Morbiditéts-
unterschiede, die sich z.B. darin duBlern, dass eine geringere regionale Lebenser-
wartung die Operationsraten bei Cage-Implantationen tendenziell erhoht. Dariiber
hinaus wurde die Morbiditét nicht berticksichtigt. Auch vor dem Hintergrund der
beschriebenen Limitationen lassen sich die um den Faktor 4,8 unterschiedlichen
Operationsraten hiermit jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht erklaren.

Auch internationale Untersuchungen zur Entwicklung der Zahl und der regio-
nalen Disparititen von Operationen an der Wirbelséule, die z. T. differenziert nach
spezifischen Indikationsstellungen — also mit einer feineren Beriicksichtigung der
Morbiditit — durchgefiihrt wurden, konnten neben deutlichen Zunahmen insbeson-
dere von Fusionsraten (auch wenn die Operationsraten nicht direkt miteinander ver-
glichen werden konnen) starke regionale Variationen feststellen (Weinstein et al.
2006; Widmer et al. 2009).

11 Fir die Spondylodesen (OPS-Kode: 5-836*) wurde eine Vergleichsberechnung vorgenommen. Der
Mittelwert der Abweichung der berechneten Erwartungswerte nach alleiniger Altersstandardisie-
rung von den berechneten Erwartungswerten nach Alters- und Geschlechtsadjustierung betrigt auf
Ebene der 412 Kreise im Mittel 0,25 % (maximal 1,4 %) und ist somit zu vernachldssigen.
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Es konnte ermittelt werden, dass die Zahl der aufgestellten Betten in den Fach-
bereichen Orthopddie und Neurochirurgie die regionalen Unterschiede in sehr ge-
ringem Ausmalf erklért, allerdings zeigt sich dies ausschlieBlich fiir die Cage-Im-
plantationen und nicht fiir die Bandscheibenendoprothesen. Fiir die Wettbewerbs-
intensitdt hingegen, die iiber die Anzahl leistungserbringender Krankenhduser in
dem Modell berticksichtigt wurde, konnte kein Einfluss auf die regionalen Unter-
schiede festgestellt werden. Auch fiir die Anzahl der niedergelassenen Fachédrzte
war kein Einfluss auf die regionalen Unterschiede nachweisbar.

Regionale Variationen der Entscheidungsfindung fiir oder gegen eine Behand-
lungsoption auf Ebene der behandelnden Arzte konnen dagegen ebenso wenig wie
Variationen der Praferenzen der Bevolkerung anhand der vorhandenen Daten abge-
bildet werden. Regionale unterschiedliche ,,surgical signatures kénnen aber zu-
mindest fiir einen Teil der beschriebenen regionalen Unterschiede verantwortlich
sein.

»urgical signatures® beschreiben auffillige, tiber die Zeit weitgehend stabile
regionale Unterschiede in den Operationshédufigkeiten spezifischer Eingriffe, auch
in benachbarten Regionen mit dhnlichen demografischen und sozio6konomischen
Merkmalen der Bevolkerung und dhnlichen bzw. identischen Vergiitungssystemen.
Die ermittelten regionalen Unterschiede der Operationsraten kénnen als Ausdruck
klinischer Unsicherheiten hinsichtlich des Behandlungsregimes z. B. aufgrund feh-
lender konsentierter Behandlungsleitlinien gedeutet werden.

Die vorgefundenen deutlichen regionalen Unterschiede der Operationsraten, die
nur zu geringen Teilen durch Indikatoren der Angebotsstruktur und soziokono-
mische Faktoren erkldrt werden, sprechen in Verbindung mit den hohen Zusam-
menhédngen zwischen den Operationshiufigkeiten der untersuchten Leistungen in
den Jahren 2007 und 2009 fiir solche regionsspezifischen ,,surgical signatures® so-
wohl im Bereich der Cage-Implantationen als auch der Implantation von Band-
scheibenendoprothesen.

Auch die hohe Anzahl von Krankenhidusern, die im Bereich der Wirbelsidulen-
chirurgie in den Markt eintreten (der Anteil leistungserbringender Krankenhduser
hat sich innerhalb der Jahre 2006 bis 2008 fiir die DRG 109D von 41% auf 50 %
deutlich erhoht), kann in Verbindung mit den vielfiltigen Behandlungsméoglich-
keiten und den technischen Neuerungen und Weiterentwicklungen im Bereich der
Verfahren der Wirbelsdulenchirurgie dazu beitragen, dass sich klinische Unsicher-
heiten hinsichtlich des Behandlungsregimes kaum abbauen und sich unterschied-
liche regionsspezifische Operationsraten herausbilden oder bestehen bleiben. Hier-
zu konnten auch die fehlenden konsentierten Behandlungsleitlinien fiir den Bereich
der Wirbelsdulenchirurgie beitragen.

Bei bestimmten Diagnosen (degenerative Wirbelséulenerkrankungen) konnte in
einer in den USA durchgefiihrten Studie ein direkter Zusammenhang zwischen
niedrigerem Alter des Chirurgen und der zunehmenden Empfehlung fiir ein opera-
tives Vorgehen ermittelt werden (Irwin et al. 2005a; Irwin et al. 2005b). Hohe regi-
onale Variationen der Operationsraten im Bereich der Wirbelsdulenchirurgie wer-
den als Indikatoren fiir ein Fehlen eines &drztlichen Konsens des Behandlungsre-
gimes angenommen (Deyo und Mirza 2006).

In anderen Landern beschiftigen sich Wissenschaftler schon lange mit der Dar-
stellung regionaler Unterschieden der Gesundheitsversorgung, deren Ursachen und
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den Moglichkeiten unerwiinschte Variationen zu reduzieren (vgl. z.B. The Dart-
mouth Atlas of Health Care 2008'%; The NHS Atlas of Variation in Healthcare®
(Appleby et al. 2011)."* In Deutschland stehen die Analysen und Diskussionen hier-
zu noch am Anfang (Frosch et al. 2010).

Die in dieser Untersuchung vorgefundenen Unterschiede der Operationsraten
konnten im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht nach erwiinschten (z. B.
aus einer patientenzentrierten Versorgung resultierende Unterschiede) und ggf. un-
erwiinschten regionalen Variationen differenziert werden.

Aufgrund der hohen dkonomischen Bedeutung der untersuchten Operationen
sollten die vorgefundenen deutlichen regionalen Unterschiede jedoch hinsichtlich
der moglichen Ursachen aufgrund unterschiedlicher ,,surgical signatures® und des
Inanspruchnahmeverhaltens der Bevolkerung sowie beziiglich der indikationsspe-
zifischen Unterschiede weiter untersucht werden.
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7 Erreichbarkeit von Kranken-

hausern

Martin Spangenberg

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Sicherstellung einer angemessenen medizinischen Versorgung der Bevolke-
rung ist eine wichtige Aufgabe 6ffentlicher Daseinsvorsorge, die dem Sozialstaats-
prinzip entspringt. Die derzeit gute Versorgungslage ist in einigen Regionen und
Bereichen der Gesundheitsversorgung allerdings zusehends gefahrdet, weil davon
auszugehen ist, dass nicht alle Krankenhduser dem vermehrten Wettbewerbsdruck
standhalten konnen. Zuletzt hat der Krankenhaus Rating Report 2011 des RWI
Schliefungen von 10% der Krankenhduser bis zum Jahr 2020 vorausgeschétzt
(RWI 2011). Aber nicht nur SchlieBungen von Krankenhiusern kdnnen Patienten-
wege verlingern — Selektivvertrage der Krankenkassen mit bestimmten Héusern
konnten den gleichen Effekt haben.?

7.2 Erreichbarkeit von Krankenhausern
der Grundversorgung

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

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

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

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

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

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

Erreichbarkeit von Krankenhéausern der Grundversorgung im Jahr 2008

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

Status quo

Wegfallszenario

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

I 20 Min. und mehr

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

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

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

3 Auch aus den Qualititsberichten der Krankenhduser gehen die Bettenzahlen an einzelnen Betriebs-
stitten nicht immer eindeutig hervor. Der Schitzung der Bettenzahl aus Fallzahlen und Verweil-
dauer liegen als durchschnittliche Annahmen zugrunde: Auslastung 0,85, Verweildauer in Tagen:
Chirurgie 7,3; Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4,8, Innere Medizin 6,8.
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Tabelle 7-1
Bevélkerung nach Fahrzeitklassen

Kumulierte Anteile in % 2008 2003

unter 5 Minuten 33,3 34,0

unter 10 Minuten 731 73,9

unter 15 Minuten 90,9 91,4

unter 20 Minuten 97,5 97,6

20 Minuten und mehr 100 100
Krankenhaus-Report 2012 Wido

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

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

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

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

7.3 Mittelbereiche als Versorgungsregionen

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

Erreichbarkeit von Krankenhausern im Jahr 2008 (Kreise)

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

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

spielhaft zwei aus den Analyseergebnissen abgeleitete Kreisindikatoren:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abbildung 7-3

Nachfrage nach medizinischen Leistungen

Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung in € pro Kopf und Tag
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Abbildung 7-4

Krankenhausstandorte und demografische Entwicklung 2005 bis 2030

Demografisch bedingte Veranderung der
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Datenbasis: BBSR-Bevolkerungsprognose 2005-2030/bbw. WId0-Krankenhausverzeichnis, eigene Erhebung
Geomatrische Grundlage: BKG/BBSR, BBSR-Mittelbereiche, 31.12.2008
Quelle: verdndert nach Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
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mittel und Arzte sind aber die Gemeinsamkeiten der Geschlechter bei der Zunahme
der Nachfrage in hoherem Alter ausschlaggebend.

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

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

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

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

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

7.5  Handlungsempfehlungen

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

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

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

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

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

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

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

7 Zur Rolle der Raumordnung in der Gesundheitsversorgung siche auch Spangenberg 2008.
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8§ Auswirkungen einer Zentra-
lisierung von Leistungen
auf die Flachendeckung
der Versorgung

Ergebnisse aus einem Modell zur Zentrenbildung

Markus Liingen und Guido Biischer

2011) entwickeln die Autoren das bestehende Modell hinsichtlich der Bertick-
sichtigung von KH-Kapazitdten und Qualitit weiter. Im Ergebnis wird flir aus-
gewihlte Indikationen dargestellt, wie viele (und welche) Standorte im Zuge
einer Optimierung von Wegezeiten gegeniiber der aktuellen Situation verblei-
ben sollten bzw. wie viele und welche entfallen konnten. Der Beitrag verdeut-
licht auch die Chancen und Risiken dieser empirischen/methodischen Unterstiit-

Abstract
Basierend auf einem Beitrag im Krankenhaus-Report 2011 (Liingen und Biischer
| |
% zung bei der Standortplanung.

Based on an article in Krankenhaus-Report 2011, the authors further develop the
existing model for hospital site planning, taking into account hospital capacity
and quality. As a result, the authors show for selected indications how many
(and which) hospital sites should remain in the course of an optimization of
travel time compared to the current situation and how many and which hospital
might be dispensable. The article also illustrates the chances and risks of this
empirical/methodological site planning method.

8.1 Standortplanung als ungeldste Aufgabe

Mit der Einfithrung der umfassenden fallpauschalierten Vergiitung fiir akutstationére
Leistungen im Jahr 2003/2004 hatte der Gesetzgeber in Deutschland den 20-jéhrigen
Riickstand auf andere Gesundheitssysteme aufgeholt und teilweise sogar tiberholt.
Anders als im Ausland wurden die Diagnosis-Related Groups (DRGs) sowohl fla-
chendeckend als auch mit einem fein ausdifferenzierten System zur Messung der
(6konomischen) Fallschwere eingefiihrt. Durch eine weitgehend gegliickte institutio-
nelle Betreuung des weiteren Prozesses hielten sich die Verwerfungen in Grenzen.
Weitgehend ungeklart — ob nun gewollt oder auch nicht —blieb jedoch die Frage,
welche Auswirkungen das neue Vergiitungssystem auf die Qualitit der Versorgung
hat. Bis heute existiert keine verldssliche Studie, die Aussagen zu den Folgen der
DRG-Nutzung in Deutschland auf patientenrelevante Qualititsdimensionen zulésst.
Angesichts der Tragweite und haufigen Betonung der Relevanz akutstationérer Ver-
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sorgung fiir das Wohl der Bevoélkerung ist dieser Umstand erstaunlich. Die nun
fertiggestellten Gutachten der Begleitforschung der DRG-Einfiithrung in Deutsch-
land konnen der Foschungsfrage keine wesentlichen Aspekte hinzufiigen (IGES
2011). Die Forschung musste notgedrungen auf eine Vergleichsgruppe verzichten,
teilweise sogar auf Datenreihen, die vor Einfithrung der DRGs beginnen. So herrscht
wohl bei allen Beteiligten weiterhin die Hoffnung vor, dass DRGS ohne Schéden
fiir die Patienten eingefiithrt wurden und zumindest die Transparenz iiber Ressour-
cen- und Patientenstrome verbessert wurde.

Aus Sicht der Forschung ist ebenso erstaunlich, dass die weiteren Moglichkeiten
der DRGs zur verbesserten Planung von Standorten und deren Kapazititen bezie-
hungsweise Schwerpunkten noch nicht ernsthaft angegangen wurden. Da die Einfiih-
rung von DRGs jedoch auf Bundesebene erfolgte, die Umsetzung von Standortpla-
nung hingegen insbesondere auf Landesebene geschieht, scheint eine einheitliche
Vorgehensweise auch zukiinftig wenig wahrscheinlich. Die oftmals als Vorteil des
Foderalismus gepriesene Vielfalt und Moglichkeit zur wettbewerblichen Entdeckung
bester Vorgehensweisen hat sich bisher in Bezug auf eine rationale Krankenhauspla-
nung kaum eingestellt. Bis auf einige tastende Versuche in der Umsetzung der Mo-
nistik und den Riickzug der Lander auf eine Rahmenplanung hat es auch acht Jahre
nach Einfithrung der DRGs, zehn Jahre nach den ersten konkreten Diskussionen und
30 Jahre nach Vorstellung der ersten DRG-Systeme keine fundamentalen Vorschlage
oder gar Umsetzungen gegeben. Das im internationalen Vergleich vergleichsweise
beherzte Umsetzen der DRG-Einfithrung fand keine Entsprechung in einer ebenso
beherzten Umsetzung der Standortplanung oder Zentralisierung. Angesichts der in
der Literatur vielfach dokumentierten Bedeutung von Zentren fiir die Qualitét der
Versorgung ist dies ein ernsthafter Mangel, gerade weil DRGs eine methodische Er-
neuerung der Zentrumsdefinition erlauben. Die gleichzeitige Diskussion von Versor-
gungsproblemen in lindlichen Regionen, insbesondere der hierbei in den Vordergrund
gestellte Arztmangel, verschirft die Auswirkungen der Versaumnisse noch.

8.2  Rahmenplanung als neues Paradigma

Ein gewisser Konsens in der deutschen Diskussion zur Standortplanung scheint le-
diglich darin zu bestehen, dass die Lander sich auf eine wie auch immer zu definie-
rende Rahmenplanung zurtickziehen sollen. Der Sachverstindigenrat widmete die-
ser Herangehensweise in seinem Gutachten 2007 ein Kapitel. Demnach soll Kran-
kenhaus-Rahmenplanung aus drei Elementen bestehen: die Zulassung von Kran-
kenhéusern, das Monitoring der Versorgungsstrukturen und die Vermeidung von
Unterversorgung (BT-Drucksache 16/6339, Ziff 483). Der Vorschlag stellt heraus,
dass der Schutz vor Uberversorgung explizit nicht als Aufgabe der Krankenhauspla-
nung angesehen wird, sondern ein ,,unternehmerisches Risiko der Krankenhduser
(nicht der Krankenkassen oder deren Mitglieder) darstellt. Die Vermeidung von an-
gebotsinduzierter Nachfrage sehen die Sachverstdndigen dagegen als Aufgabe der
Kassen und der Arztekammer an.

Inwieweit diese Sichtweise historisch mit Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit
unterfiittert werden kann, soll hier nicht geklart werden. Sicher scheint zu sein, dass
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eine solche Rahmenplanung gentigend Behandlungskapazititen schafft, die den
Wiinschen der Lander nach wirtschaftlicher Kraft und Arbeitspldtzen entgegen-
kommen. Auch werden wohl geniigend Versicherte in Krankenhdusern behandelt,
um die geschaffenen Kapazititen zu nutzen. Skepsis ist allerdings angebracht, ob
tatsdchlich innerhalb der Strukturen behandelt wird, die den Versicherten bestmog-
liche Qualitét versprechen konnen. Inwieweit eine Rahmenplanung, wie sie vom
Sachverstdandigenrat skizziert wurde, eine fiir den Patienten optimierte und fiir die
Gesellschaft effiziente Versorgungsstruktur schafft, kann zumindest als diskussi-
onswiirdig eingeschitzt werden.

Rahmenplanung muss nach unserem Verstindnis vielmehr dafiir sorgen, dass
nicht nur Unterversorgung, sondern auch Uberversorgung vermieden wird. Neben
der Mengenplanung muss zudem Krankenhausplanung dafiir sorgen, dass Struk-
turen nicht zufillig, sondern regelhaft die Voraussetzungen fiir beste Qualitit erfiil-
len. Wird Zentrenbildung und regionale flaichendeckende Versorgung dem Wettbe-
werb oder einem reinen Monitoring iiberlassen, wird nahezu jedes Krankenhaus in
absehbarer Zeit den Titel ,,Zentrum* tragen und die elementare Frage, was ein Zen-
trum {iberhaupt evidenzbasiert an Strukturen und Prozessen auszeichnen muss, auf
ein Minimum an Strukturparametern reduziert.

8.3  Zusammenfiihrung von Qualitdtsmessung
und Standortplanung

Erwéhnt wurde bereits der Verzicht auf eine aussagekriftige Begleitforschung zur
DRG-Einfithrung. Doch auch die fortlaufende externe Qualitétssicherung steckt
weiterhin in den Kinderschuhen. Erst mit der Umstellung auf eine verpflichtende
Publikation von ersten Prozess- und Ergebnisparametern in den Qualitdtsberichten
der Krankenhduser wurde eine Kultur des aufgeklarten Patienten ermoglicht. Ge-
stritten werden kann {iber Umfang, Aussagekraft und Datenvaliditét der bestehen-
den externen Qualitétssicherung nach § 137 SGB V. Dass tiberhaupt ein Umdenken
eingesetzt hat, ist ein hoffnungsvolles Zeichen.

Was nun folgen muss, ist die Kombination der Qualitétsaussagen mit der plane-
rischen Umsetzung. Ein Standort mit besserer Qualitit muss in der Standortplanung
gegeniiber einem Standort mit schlechterer Qualitdt bevorzugt behandelt werden.
Sofern es zudem stimmt, dass Versicherte und Patienten nur bedingt in der Lage
sind, Qualitdtsinformationen zu lesen, zu gewichten und in ihren Wahlhandlungen
umzusetzen, muss der Staat oder die den Patienten vertretende Krankenversiche-
rung diese Aufgabe iibernehmen. Am konsequentesten und frithestméoglich erfolgt
dies bereits im Rahmen der Planung.

Leider findet diese Zusammenfithrung von Qualititsdaten und Planungsdaten
bisher kaum statt. Ursache hierfiir sind die erst zogerliche Umsetzung von flichen-
deckenden Qualitdtsmessungen (auch aufgrund fehlender verarbeitbarer Daten in
fritheren Jahren); die fehlende wissenschaftliche Durchdringung des Zusammen-
hangs von Struktur, Prozess und Ergebnis; die fehlenden Kenntnisse tiber die Préfe-
renzen der Versicherten bei der Abwégung zwischen Entfernung und méglichem
Qualitdtsgewinn; und schlieflich die fehlenden Instrumente zur Umsetzung einer
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als optimal erkannten Planung. Wegweisende Projekte gab es allerdings. Zu nennen
ist das Projekt ,,Qualitdtssicherung mit Routinedaten (QSR) des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO) mit Kooperationspartnern zur Nutzung von Ab-
rechnungsdaten in der Qualitdtsmessung (AOK-Bundesverband et al. 2007), die
Auswertungen zum Zusammenhang von Menge und Qualitét (etwa stellvertretend
fiir den deutschen Raum Heller et al. 2002), die Abschitzungen zur fldchen-
deckenden Versorgung von Spangenberg und Schiirt 2006. Riickschlidge ergaben
sich sicher durch die (nun rechtlich ausgetragene) Diskussion um die Festsetzung
von Mindestmengen durch den G-BA (Pressemitteilung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses 2011) oder auch die leider ohne fundierte wissenschaftliche Untermau-
erung betriebene ambulante Offnung der Krankenhauser fiir Hochspezialleistungen,
die im Extremfall erhebliche Auswirkungen auf Kapazititen und Qualitidt haben
konnten.

8.4  Methodische Umsetzung

Aus medizinischer Sicht begriindbar scheint die Aussage zu sein, dass nicht die
Entfernung zum néchsten beliebigen Krankenhaus entscheidend fiir die Versicher-
ten ist, sondern die zum nichsten Krankenhaus, das sie adédquat versorgen kann. Fiir
elektive Eingriffe kann diese Entfernung grofer ausfallen als fiir Notfallversor-
gungen. Fiir Behandlungen, die mit einem einmaligen Besuch in einer Episode me-
dizinisch abgeschlossen werden, kann die Entfernung ebenfalls groBer sein als fiir
Behandlungen mit Intervallen und erforderlichen Mehrfachbesuchen.

Daraus ergibt sich, dass nicht eine einzige Krankenhausstandortkarte als Ergeb-
nis einer optimierten Planung zu erwarten ist, sondern eine Vielzahl von Standort-
karten, jeweils optimiert fiir ein medizinisch zusammenhingendes Fachgebiet, in-
nerhalb dessen Arzte und Teams Synergieeffekte erzielen konnen. In welchen Fach-
gebieten mit welcher Abgrenzung Synergien zu erwarten sind, wurde bisher wenig
erforscht. Die Kreativitit, mit der Zentren benannt und abgegrenzt werden, gibt
Potenzial fiir zukiinftige Evaluationen der Ergebnisqualitit.

Um sich der Frage einer rationalen Planung im Umfang eines Artikels tiberhaupt
empirisch zu nihern, soll nachfolgend anhand von zwei rein abrechnungstechnisch
gut abgrenzbaren Leistungen der Onkologie und der Orthopédie eine optimierte
Standortplanung abgeschitzt werden. Datengrundlage hierfiir sind die tatsdchlich
von den Standorten erbrachten Leistungen innerhalb eines Jahres. Abgegrenzt wer-
den die Daten tiber die DRG. Fiir die Abschdtzung werden zunéchst alle Héuser
betrachtet, welche die entsprechenden DRGs im Jahr 2009 abgerechnet haben. Fiir
alle Postleitzahl-Bereiche (PLZ) in einem Luftlinienradius von 150 km wurde dann
die zeitlich kiirzeste Fahrtzeit mit einem Fahrzeug (vom Mittelpunkt des PLZ-Be-
reiches) zu einem der Krankenhduser innerhalb des Luftlinienradius bestimmt.
Diese tatsichlich vorhandenen Strukturen mit Krankenhdusern, Wohnbereichen
nach Postleitzahlen und Wegenetz nennen wir Basisszenario.

Ausgehend von diesem Szenario wurden Zentren gebildet, indem die Mindest-
fallzahl auf 10 Fille (DRGs) fiir das Jahr 2009 erhoht wurde. Die Mindestfallzahl
wurde zunéchst willkiirlich — ohne systematische Ableitung aus der Literatur — ge-
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griffen. Dies dient als Einstieg, um die dynamische Anhebung einer (spéter medizi-
nisch und qualitativ begriindeten) Mindestfallzahl verdeutlichen zu kénnen. Fiir
unsere Argumentation ist es demnach unbedeutend, ob die begriindbare Mindest-
fallzahl bei 10, 20 oder 50 Fillen pro Jahr liegen wird, da es um die Dynamik der
Standortplanung im Zuge der Verschérfung der Mindestfallzahl geht.

Mit Variierung der Mindestfallzahl wurden jeweils die durchschnittliche Fahrt-
zeit und der Median der PLZ-Bereiche berechnet. Zudem musste die Situation ver-
mieden werden, dass Bewohner einzelner PLZ-Bereiche kein Krankenhaus in einer
akzeptablen Fahrtzeit erreichen kénnen. Aus diesem Grund wurde auch die maxi-
male Zeit der kiirzesten Wege betrachtet.

8.5  Abschatzung: Zentralisierung in der Onkologie

Fiir die Onkologie wurde die DRG A15 (Knochenmarktransplantation/Stammzell-
transfusion, autogen) betrachtet. Es handelt sich um einen sehr schweren Eingriff,
bei dem unterstellt werden kann, dass Patienten eine hohe Priferenz fiir ein qualita-
tiv hochstehendes Zentrum mit einer entsprechenden Fallzahl haben.

Fiir das Jahr 2009 wurden im Datensatz 3 269 Fille identifiziert, die in 95 Héu-
sern behandelt wurden. In Abbildung 8—1 (links) sind Kennzahlen der Verteilung
der Fallzahlen der Krankenhéuser dargestellt, die mindestens einen Fall behandel-
ten. Demnach werden im Median 24 Fille pro Jahr behandelt. In Abbildung 8-1
(rechts) ist ein Sdulendiagramm dieser Verteilung dargestellt. Wie zu vermuten, ist
deutlich die rechtsschiefe Verteilung zu erkennen. Dies bedeutet, dass es viele Hau-
ser mit wenigen Fillen und gleichzeitig wenige Héuser mit vielen Féllen gibt.

Abbildung 8-1

Verteilung der Fallzahlen fiir Knochenmarktransplantation/
Stammzelltransfusion (DRG A15)

Anzahl der Krankenhauser

Anzahl Fille in 1

einem Haus
Minimum 1 30 -
0,25-Quartil 10 —
0,5-Quartil (Median) 24 20 -
0,75-Quartil 46,5
Maximum 192 10 4

0 J

T T 1
0 50 100 150 200
Anzahl abgerechneter Falle

Krankenhaus-Report 2012 WIdo
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Tabelle 8-1
Mindestfalle, Fahrtzeiten und Anzahl an Zentren fiir DRG A15 (Knochenmarktransplan-
tation/Stammzelltransfusion)

Mindest- Anzahl Zentren Mittelwert Median Maximale Fahrtzeit, um
anzahl Falle in Deutschland der Fahrtzeit der Fahrtzeit das nachste Zentrum zu
pro Jahr (h:mm) (h:mm) erreichen (h:mm)
1 95 0:34 0:33 2:44
10 72 0:37 0:34 2:44
15 64 0:38 0:36 3:26
20 57 0:40 0:37 3:26
25 46 0:42 0:40 3:26
50 22 0:53 0:50 3:26
Krankenhaus-Report 2012 WIido

Von jedem Postleitzahlbezirk ist im Basisszenario der heutigen Versorgungssi-
tuation eine der 95 Kliniken innerhalb von maximal 2 Stunden und 44 Minuten (im
Folgenden dargestellt als 2:44 Stunden) mit dem Pkw zu erreichen, der Mittelwert
betragt 0:35 Stunden (Tabelle 8-1). Wird die heute giiltige Mindestfallzahl von
einem Fall pro Jahr erh6ht (im ersten Schritt auf 10 Félle pro Jahr), so reduziert sich
erwartungsgemil} die Anzahl der moglichen Zentren in Deutschland. Auf der ande-
ren Seite erhoht sich jedoch die Fahrtzeit. Fiir unterschiedliche Mindestfille sind
die Fahrtzeiten und die Anzahl an Zentren in Tabelle 8—1 dargestellt. Wiirde die
Behandlung nur noch auf Hauser mit mindestens 25 oder mehr Féllen beschrénkt,
wiirde die Zahl der Krankenhduser von 95 auf 46 deutlich (um etwa die Hilfte) re-
duziert. Die maximale Fahrtzeit wiirde sich um 26 % von 2:44 Stunden auf 3:26
Stunden verldangern. Bei der durchschnittlichen Fahrtzeit wiirde dies jedoch ledig-
lich zu einem geringen Anstieg von 0:34 auf 0:42 Stunden (also einer Erhohung von
acht Minuten) fithren. Wird die Mindestzahl der Behandlungen weiter erh6ht, so
lieBe sich z. B. bei einer Mindestfallzahl von 50 die Anzahl der Zentren auf 22 redu-
zieren. Dies ist eine Reduzierung auf rund ein Viertel der Zentren im heutigen Ba-
sisszenario. Die maximale Fahrzeit ldge weiterhin bei 3:36 Stunden und die durch-
schnittliche Fahrtzeit wiirde 0:53 Stunden betragen. Eine weiter vorangetriebene
Zentrenbildung wiirde zu einer deutlichen Erhhung sowohl der maximalen Fahrt-
zeit als auch der durchschnittlichen Fahrtzeit fihren.

In einer starken Zentralisierung wiirde fiir 20 Zentren eine Fahrtzeit von durch-
schnittlich 0:56 Stunden beziehungsweise 0:57 Stunden im Median aufgewendet
werden. Die flichendeckende Versorgung wére nicht mehr gewdhrleistet, wenn
man davon ausgeht, dass eine Fahrtzeit von 5:36 Stunden bereits eine erhebliche
Reise bedeutet.

Die regionale Verteilung wird in Abbildung 8-2 dargestellt. Demnach ergibt
sich bei der vergleichsweise geringen Fallzahl der DRG A15 auch heute (Mindest-
fallzahl 1) keine homogene Verteilung iiber Regionen. Diese Inhomogenitét ver-
starkt sich, wenn die Mindestfallzahl angehoben wird. Einige Bundesldander werden
keinen Standort mehr haben, der die Leistung anbietet. Andere Bundeslénder (etwa
NRW) werden dagegen weiterhin mehrere Standorte aufweisen, da die Mindestfall-
zahl weiterhin mehrere Standorte erlaubt und eine (wenn auch geringe) Verkiirzung



Auswirkungen einer Zentralisierung von Leistungen auf die Flachendeckung der Versorgung 117

Abbildung 8-2

Verteilung der Standorte fiir Erbringung von Knochenmarktransplantation/
Stammazelltransfusion (DRG A15) bei unterschiedlichen Mindestfallzahlen

Mindestens 1 Fall Mindestens 10 Falle

Krankenhaus-Report 2012

der Fahrzeit eintritt. Diskutiert werden sollte daher, inwiefern bei diesen extremen
Auspragungen der Regionalisierung auch politische Eingriffe in eine Standortpla-
nung notwendig sind. Umgekehrt kann diskutiert werden, ob bei einer Mindestfall-
zahl von beispielsweise 25 weiterhin vier nah beieinander liegende Zentren mit
30 Fallen aufrecht erhalten werden oder aber ein Zentrum mit weit tiber 100 Fillen
errichtet wird. Die Antwort muss letztendlich nicht (nur) gesundheitsokonomisch,
sondern medizinisch begriindet werden.
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8.6  Abschatzung: Zentralisierung in der Wirbelsaulen-
chirurgie

In der Wirbelsdulenchirurgie wurden die Félle der DRG 106 (Komplexe Eingriffe an
der Wirbelsdule), 109 (Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsdule) und 110 (Andere
Eingriffe an der Wirbelséule) zusammenfassend betrachtet. Dabei wurde unterstellt,
dass es zwischen diesen Fallgruppen zu medizinischen Synergieeffekten kommen
kann. Bei der Wirbelsdulenchirurgie handelt es sich, anders als in der Endoprothe-
tik, um eine vergleichsweise spezialisierte Behandlung, bei der die Erfahrung und
Qualitit des Eingriffs entscheidend fiir das Ergebnis sein kann.

In dem vorliegenden Datensatz konnten 78 414 Fille fiir das Jahr 2009 identifi-
ziert werden, die in 899 Hiusern behandelt wurden. Da nur fiir 895 Hiuser die
Fahrtzeiten vorlagen, wurden vier Hduser mit ca. 160 Fillen aus der weiteren Aus-
wertung eliminiert. Pro identifiziertem Haus werden somit durchschnittlich rund 87
Fille pro Jahr behandelt. Auch bei der Fallzahl der Wirbelséulenchirurgie ist — wie
zu erwarten — eine deutlich rechtsschiefe Verteilung zu erkennen (Abbildung 8-3).

Wie auch bei der Abschitzung fiir die Onkologie wird unterstellt, dass eine er-
hohte Fallzahl ein positive Auswirkung auf die erreichbare Qualitit hat. Sofern min-
destens 25 Félle pro Jahr behandelt werden miissen, verringert sich die Zahl der
Standorte von 895 auf 555. Dies sind noch rund 62 % der urspriinglichen Anzahl an
Krankenhdusern. Auf der anderen Seite erhoht sich die durchschnittliche Fahrtzeit
mit drei Minuten von 0:16 Stunden auf 0:19 Stunden nur geringfiigig. Auch bei der
maximalen Fahrtzeit ist nur von einer Verldngerung von sieben Minuten auszuge-
hen (2:10 Stunden gegentiber 2:17 Stunden). Wiirde die notwendige Mindestfall-
zahl mutig auf 100 Félle erhoht, wiirde dies zu einer Verldngerung der durchschnitt-
lichen Fahrtzeit um weitere vier Minuten auf 25 Minuten fithren. Die maximale

Abbildung 8-3

Verteilung der Fallzahlen fiir komplexe Eingriffe an der Wirbelséule (DRG 106,
109, 110)

1 Anzahl der Krankenhuser
Anzahl Fille in 6007
einem Haus
— 500
Minimum 1
0,25-Quartil 12,5 400
0,5-Quartil (Median) 42
300
0,75-Quartil 115
Maximum 1211 200
O_

T T T T T 1
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Tabelle 8-2

Mindestfalle, Fahrtzeiten und Anzahl an Zentren fiir DRG 106 (Komplexe Eingriffe an
der Wirbelsaule), 109 (Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsaule) und 110 (Andere Ein-
griffe an der Wirbelséule)

Mindest- Anzahl Zentren Mittelwert Median Maximale Fahrtzeit,
anzahl Félle in Deutschland der Fahrtzeit der Fahrtzeit  um das nachste Zentrum
pro Jahr (h:mm) (h:zmm) zu erreichen (h:mm)
1 895 0:16 0:15 2:10
10 703 0:17 0:16 2:15
25 555 0:19 0:17 2:17
50 414 0:21 0:20 2:17
75 308 0:23 0:22 2:17
100 254 0:25 0:23 2:17
150 176 0:29 0:26 2:35
200 122 0:32 0:29 2:35
250 82 0:38 0:35 3:05
300 56 0:44 0:41 4:01
Krankenhaus-Report 2012 WIdo

Fahrtzeit wiirde weiterhin bei 2:17 Stunden liegen. Insgesamt scheinen Mindestfall-
zahlen fiir die Wirbelsdulenchirurgie in der hier betrachteten Abgrenzung weitaus
weniger sensible Auswirkungen auf Anfahrtszeiten hervorzurufen als in der bereits
spezialisierten und insgesamt weniger haufigen schweren onkologischen Behand-
lung (Tabelle 8-2).

Die regionale Verteilung der Standorte bei Erhéhung der Mindestfallzahlen
(siche Abbildung 8-4) zeigt fiir die Wirbelsdulenchirurgie, dass die Dichte mit stei-
genden Anforderungen an die Eingriffe pro Einrichtung abnimmt. Deutlicher als bei
eher selten erbrachten DRGs bleibt die regionale Homogenitdt der Verteilung je-
doch erhalten. Zudem wird deutlich, dass es Spriinge bei der Zentralisierung gibt.
Die Unterschiede zwischen geringen Mindestmengen von etwa 50 pro Einrichtung
und 150 bzw. 250 pro Einrichtung fithren zu einer sichtbaren Konsolidierung. Da-
riber hinausgehende Steigerungen der Mindestfallzahlen fithren hingegen nicht zu
einer wesentlichen Reduzierung der regionalen Abdeckung.

8.7 Diskussion und Ausblick

Die Zusammenfiithrung des Steuerungspotenzials von DRGs mit Qualitétsaussagen
und Methoden der Standortplanung ist bisher unbefriedigend geldst. Neben Fragen
der Umsetzbarkeit sind insbesondere auch methodische Fragen, etwa der sinnvollen
Zusammenfassung von DRGs, noch nicht befriedigend geldst und diskutiert wor-
den. Es besteht ein klarer Auftrag insbesondere auch an die Wissenschaft und medi-
zinische Fachgesellschaften.

Die empirischen Auswirkungen der Zentrenbildung kénnen durch die verbes-
serte Verfligbarkeit von Abrechnungsdaten und deren Kombinierbarkeit mit Geo-
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Abbildung 8-4

Verteilung der Standorte fiir komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule
(DRG 106, 109, 110) bei unterschiedlichen Mindestfallzahlen

Mindestens 1 Fall Mindestens 50 Falle
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daten erheblich besser abgeschitzt werden. Die Diskussion wird versachlicht und
pauschalen Argumenten eines Abbaus der Versorgung in der Flache kann differen-
zierter entgegnet werden.

Planbare Leistungen eignen sich dabei besser fiir Abschédtzungen als Notfallbe-
handlungen, auch wenn letztere sicher auch eine interessante Herausforderung dar-
stellen, da der generelle Zusammenhang zwischen Menge und Qualitét ebenfalls
Giltigkeit besitzen kann.

Unsere Ergebnisse fiir die Bereiche der Onkologie und der Orthopéadie zeigen,
dass wenig tiberraschend eine Zentrenbildung zu einer Abnahme der Standorte und
einer Verlangerung der Fahrzeit fithrt. Bedeutsam und neu ist hingegen die Dyna-
mik des Prozesses. In der hochspezialisierten Onkologie werden durch Mindestfall-
zahlen rasch Entfernungen notwendig, die eine flaichendeckende Versorgung ge-
fahrden koénnen. Insbesondere die maximalen Entfernungen fiir Patienten aus expo-
nierten regionalen Lagen steigen enorm an. Nicht {ibersehen werden darf allerdings,
dass bereits heute den Einwohnern einiger Regionen lange Anfahrtswege abver-
langt werden. Auch die heutige Standortlandkarte besteht nicht aus einem homo-
genen Netz, sondern entstand aus Vorlieben der Krankenhausbetreiber und wohl
auch aus Zufall. Diesen Prozess zu begleiten und dabei die Versorgung insgesamt zu
verbessern, diirfte die zentrale Herausforderung der Krankenhausplanung sein.

Ein zweites zentrales Ergebnis der Untersuchung besteht darin, dass die heutige
Diskussionum Mindestmengen bei bereits sehr spezialisiert angebotenen Leistungen
verfehlt ist. Statt sich mit unfruchtbaren Diskussion um sehr niedrige Mindestmen-
gen bei seltenen Eingriffen zu verausgaben, sollte die Diskussion auf Massenein-
griffe gelenkt werden. Seltene Eingriffe haben sowieso die Tendenz, sich auf weni-
ge Standorte zu beschrianken. Héufige Eingriffe trauen sich jedoch viele Standorte
zu. Das Beispiel der Orthopédie (Wirbelsdulenchirurgie) zeigt plastisch, welches
Potenzial fiir Zentralisierung vorliegt. Studien mit eindeutigen Aussagen zum Zu-
sammenhang zwischen Zentrumsgroe und Qualitdt sind dringend notwendig.
Konnen oder sollen diese Studien nicht erstellt werden, muss alternativ die Quali-
tatsmessung aus der gesetzlichen Dokumentation herangezogen werden.

Unsere Methode und Argumentation hat natiirlich auch Einschrdnkungen, die
nicht verschwiegen werden sollen. Der Vorteil der Methode besteht sicher darin, dass
nicht nur nach dem Gieflkannenprinzip Zentren iiber das Land verteilt werden, son-
dern konkrete Regionen mit ihren Anfahrtstrecken eingebunden werden konnen. Die
politische Entscheidung, ob eine exponierte Region ebenfalls mit einem Zentrum in-
nerhalb eines Radius von einer Stunde Fahrtzeit versorgt werden muss, kann aus ge-
sundheitsokonomischer Sicht zwar vorbereitet, nicht jedoch beantwortet werden.

Eine dringend notwendige Erweiterung der Methode ist die Einbeziechung von
weiteren Qualitdtsparametern in die Auswahl und Reihung der Standorte. Statt einer
reinen Mindestfallzahl sollte in einem Algorithmus zunichst eine Reihung der (be-
stehenden) Standorte nach Qualitdt vorgenommen werden und darauf aufbauend
die optimierte Zuweisung der Fallzahlen bis zu einer Kapazititsobergrenze. Erst
dann wird der Qualitit eine hohere Prioritdt eingerdumt als einer unbedingt kurzen
Anfahrtszeit