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Vorwort

,Ubung macht den Meister! Diese Erkenntnis gilt auch im Krankenhaus. Denn die Behand-
lungsqualitat in Kliniken nimmt bei vielen Eingriffen mit steigenden Fallzahlen zu. Schlie3-
lich hat arztliches und pflegerisches Personal dann mehr Expertise und Erfahrung. Dies
wurde vielfach nachgewiesen, unter anderem in unseren Krankenhausreporten der ver-
gangenen Jahre. Trotzdem gibt es in Deutschland viele Kliniken, die in einzelnen Bereichen
nur wenige Operationen durchfihren. Wie wurden sich die Erreichbarkeiten der Kliniken
andern, wenn diese Leistungen in Hauser mit entsprechender Expertise durch hohe Fall-
zahlen verlagert wirden? Das haben die Autorinnen und Autoren des Krankenhausre-
ports 2022 exemplarisch anhand von zwei Beispielen im diesjahrigen Schwerpunktkapitel
analysiert. Zum einen anhand der endoprothetischen und osteosynthetischen Behand-
lung von Hift- und Kniegelenken und zum anderen fiir die kardiologischen und kardiochi-
rurgischen Behandlungen von Herzinfarkten. Fur die Berechnung wurden Eingriffe hypo-
thetisch aus Krankenhdusern mit wenig Erfahrung in solche mit viel Erfahrung verlagert.
Im Ergebnis wurden dann die Fahrzeiten der Bevolkerung ermittelt und somit die Auswir-
kungen auf die Erreichbarkeit der Kliniken dargestellt. Fakt ist: Nicht jede Klinik muss alles
leisten. Viele Eingriffe kdnnten verlagert werden, ohne dass sich die Fahrzeiten der
Bevolkerung nennenswert verandern. Das haben die Berechnungen noch einmal mehr als

eindrucklich belegt.

Im Jahr 2019 sind in Deutschland mehr als 520.000 endoprothetische und osteosynthe-
tische Eingriffe an Huft- und Kniegelenken in 1.157 verschiedenen Standorten erfolgt, im
Durchschnitt also rund 450 pro Standort. An den gréRten Standorten haben die Arztinnen
und Arzte im Durchschnitt aber neunmal so oft operiert wie an kleinen Kliniken. Bei einem
zugrunde gelegten Schwellenwert von 187 Eingriffen konnten immer noch 18.000 Ein-
griffe von 192 Standorten verlagert werden, ohne dass die Erreichbarkeit leiden wiirde.
Im Gegenzug wiirden die Patientinnen und Patienten sogar von einer héheren Qualitat
profitieren. Demgegeniber zeigen die Ergebnisse auch: Bei weiteren 76 Kliniken ist eine
Verlagerung nicht moglich, da sie in landlichen Gebieten liegen. Die Patienten mussten
dann eine Fahrzeit in Kauf nehmen, die langer als 40 Minuten betrdgt. Ein dhnliches Bild

zeigt sich bei den kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffen. Allerdings liel3en



Vorwort

sich hier lediglich knapp 8.000 von mehr als 400.000 Eingriffen aus 137 Krankenhdusern
problemlos verlagern. Daneben gibt es auch hier Iandliche Standorte, bei denen eine Ver-
lagerung nicht moglich ware. Das ist bei 74 Standorten der Fall. Dies wirde gerade in
einer Notfallsituation wie dem Herzinfarkt potenzielle Einbuf3en in der medizinischen

Behandlungsqualitat nach sich ziehen.

Die Ergebnisse sind regional unterschiedlich. Besonders in Ballungszentren in Nord-
rhein-Westfalen, Bayern und Hessen und den Stadtstaaten konnten viele Eingriffe verla-
gert werden. Anders sieht es in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt
und Thiringen aus. Aber auch in diesen Flachenlandern mit wenig Verlagerungspotenzial
kann die Qualitatin Kliniken signifikant gesteigert werden. Dazu sollten sie eine Vorreiter-
rolle bei alternativen Behandlungsmoglichkeiten wie der telemedizinischen Versorgung,
Videosprechstunden und der sektorentbergreifenden Versorgung einnehmen. Die
BARMER pladiert flr regionale Versorgungszentren, in denen sowohl die ambulante
Behandlung als auch die Grund- und Notfallversorgung durchgefihrt werden. Komplexe
chirurgische Eingriffe sollten dagegen in groReren Kliniken mit der notwendigen Expertise
stattfinden. Der Krankenhausreport zeigt, dass Verlagerungen von Eingriffen im Sinne der
Patienten moglich und sinnvoll sind. Er liefert Impulse flr eine Diskussion, um die damit

verbundenen Fragen zu klaren.

Mein Dank gilt auch in diesem Jahr in besonderer Weise dem Autorenteam des Reports,
den Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern des RWI — Leibniz-Institut fir Wirt-
schaftsforschung um Prof. Dr. Boris Augurzky und Dr. Anne Mensen. Den Leserinnen und
Lesern unseres Krankenhausreports 2022 wiinsche ich eine anregende und nutzbrin-

gende Lektlre.

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender der BARMER
Berlin, im September 2022



Zusammenfassung

Bei dem vorliegenden BARMER Krankenhausreport handelt es sich um den 18. Report
dieser Reihe. Die BARMER legt damit in jahrlichem Abstand Analysen zur akutstationaren
Versorgung vor. Wichtigstes Ziel des Reports ist die Schaffung von Transparenz zur Leis-
tungsentwicklung in der stationdaren Gesundheitsversorgung. Neben den wiederkehren-
den Standardauswertungen widmet sich der Report einem jahrlich wechselnden ausge-
wahlten Schwerpunktthema. Damit bietet er Entscheidungstragern auf verschiedenen
Ebenen des Gesundheitswesens — unter anderem Krankenhausern, Krankenversicherun-
gen und der Politik — empirisch abgesicherte Erkenntnisse tber die stationare Versorgung

in Deutschland sowie tber das ausgewdhlte Schwerpunktthema.

In diesem Jahr widmet sich der Report in seinem Schwerpunktteil der Verlagerung von
Leistungen und der damit verbundenen Schwerpunktbildung in der stationaren Versor-
gung. In der Literatur wurde vielfach nachgewiesen, dass die Behandlungsqualitat mit
steigender Fallzahl zunimmt, da das arztliche und pflegerische Personal dann mehr
Expertise und Erfahrung aufweist und die notwendigen Prozesse etabliert sind. Dennoch
gibt es in Deutschland viele Krankenhauser, die in einzelnen Leistungssegmenten nur
sehr wenige Behandlungen pro Jahr durchfiihren. Im vorliegenden Report wird in solchen
Fallen das Potenzial von Leistungsverlagerungen exemplarisch fir (i) die endoprotheti-
sche und osteosynthetische Behandlung von Hift- und Kniegelenken sowie (i) die kar-
diologische und kardiochirurgische Behandlung von Herzinfarkten aufgezeigt. Dazu wer-
den Eingriffe hypothetisch verlagert — von Krankenhausern, die wenige Behandlungen
des entsprechenden Leistungsbereichs pro Jahr durchflihren, an Krankenhauser, die viele
Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Die Fahrzeiten der Bevolkerung werden dabei berticksich-

tigt und die Auswirkungen auf die Erreichbarkeit dargestellt.

Die Datengrundlage flir den Report bilden die anonymisierten Routinedaten von rund
neun Millionen Versicherten der BARMER. Bezogen auf die deutsche Bevolkerung ent-
spricht dies rund elf Prozent. Die Daten umfassen den Zeitraum von 2010 bis 2021. Diese
umfangreiche Datenbasis erlaubt sowohl detaillierte Analysen zum stationdren und
ambulanten Versorgungsgeschehen als auch zu den damit verbundenen GKV-Ausgaben.
Dabei erfolgt stets eine Hochrechnung von der zugrunde liegenden BARMER-Population

auf die Gesamtbevdlkerung Deutschlands.



Zusammenfassung

Zusammenfassung der Ergebnisse zur
akutstationaren Versorgung

Krankenhausfalle im Jahr 2021 weiterhin auf geringem Niveau,

die Ausgaben stiegen wieder starker an

Im Jahr 2020 gab es aufgrund der Pandemie einen starken Einbruch bei der Zahl der Kran-
kenhausfalle. Auch im Jahr 2021 blieben sie auf geringem Niveau: 199,3 Krankenhausfalle
je 1.000 Versicherte und damit 12,5 Prozent weniger im Vergleich zu 2019. Die Ausgaben
je Versicherten stiegen im Jahr 2021 nach einem geringeren Wachstum im Jahr 2020
insgesamt wieder starker von 1.037 Euro auf 1.062 Euro an. Fir somatische Falle sind die
Ausgaben im Jahr 2020 nur sehr leicht gestiegen, wahrend die Ausgaben flr psychische
Erkrankungen sogar riicklaufig waren. Im Jahr 2021 stiegen sowohl fiir somatische als
auch fir psychische Erkrankungen die Ausgaben wieder merklich an — in der Somatik um

1,9 Prozent, bei psychischen Erkrankungen um 7,1 Prozent.

Rickgang der Verweildauer im Bereich Somatik, Anstieg

der Verweildauer bei psychischen Erkrankungen

Die durchschnittliche VVerweildauer fiir alle stationaren Falle insgesamt hat sich seit 2018
nicht verandert und blieb konstant bei 7,2 Tagen. Bei den somatischen Fallen ist die
durchschnittliche Verweildauer von 6,7 Tagen im Jahr 2010 auf 5,9 Tage im Jahr 2021
gesunken (Rickgang um 11,9 Prozent insgesamt; 1,0 Prozent pro Jahr). Dagegen stieg die
Verweildauer bei den psychischen Erkrankungen von 2010 bis 2021 von 26,4 auf
30,7 Tage an, was einem Anstieg von 16,3 Prozent (1,4 Prozent pro Jahr) entspricht. Seit
2019 und wahrend der Pandemiejahre 2020 und 2021 stagnierte die VVerweildauer in der

Somatik bei etwa sechs Tagen und bei psychischen Erkrankungen bei etwa 30,7 Tagen.

Grol3e Unterschiede zwischen den Bundeslandern

bei den betrachteten Kennzahlen

Im Jahr 2021 hatten das Saarland und Thiringen mit 230,7 beziehungsweise 223,7 Fallen je
1.000 Versicherte die hochsten Fallzahlen. Die niedrigsten Werte verzeichnete Bremen mit

167,9 Fallen, ein Unterschied von 37,4 Prozent. Auch die Hohe der Ausgaben je Versicherten
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unterscheidet sich stark zwischen den einzelnen Bundeslandern, sodass der Hochstwert fiir
die Ausgaben im Saarland mit 1.215 Euro rund 34,0 Prozent uber den Ausgaben von
907 Euro in Baden-Wirttemberg, dem Bundesland mit den geringsten Ausgaben, liegt.
Analog gibt es auch Unterschiede in der Verweildauer. Am langsten ist die Verweildauer in
Bremen mit 8,2 Tagen, wahrend sie in Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz mit

jeweils 6,7 Tagen am geringsten ist — ein Unterschied von 22,4 Prozent.

Junge Frauen und mittelalte Manner sind besonders haufig

von psychischen Erkrankungen betroffen

Manner weisen ab dem Alter von 50 Jahren eine héhere Zahl an somatischen Kranken-
hausfallen auf als Frauen. Frauen liegen dagegen in der Altersgruppe zwischen 15 und
44 Jahren vorne. Bei den psychischen Erkrankungen sind Frauen im Alter von O bis
24 Jahren haufiger betroffen als Manner. Zwischen 25 und 64 Jahren kehrt sich dieses

Verhaltnis um und ist danach weitestgehend ausgeglichen.

Zusammenfassung der Ergebnisse des Schwerpunktteils

Die stationare Versorgung in Deutschland, die sowohl die elektive als auch die Notfallver-
sorgung umfasst, ist durch eine im internationalen Vergleich hohe Krankenhausdichte
gekennzeichnet, also durch eine grof3e Anzahl von Krankenhausstandorten bezogen auf
die Bevolkerung. Einige dieser Krankenhduser weisen in einzelnen Leistungsbereichen
nur geringe Fallzahlen auf. In der Literatur wurde vielfach nachgewiesen, dass die
Behandlungsqualitat mit steigender Fallzahl zunimmt. Eine geringe Erfahrung des medi-
zinischen Personals bei wenigen Eingriffen in einem Leistungsbereich und das Fehlen
abgestimmter Prozesse kdnnen sich also negativ auf die Behandlungsergebnisse auswir-
ken. Zudem haben viele kleine, nichtspezialisierte Kliniken wirtschaftliche Schwierigkei-
ten. Darlber hinaus ist die deutsche Krankenhauslandschaft einem wachsenden Fach-
kraftemangel ausgesetzt, der fir kleinere Kliniken groRere Folgen hat, zum Beispiel

hinsichtlich der Mindestbesetzung und der Gestaltung der Dienste.

Vor diesem Hintergrund werden unterschiedliche Konzepte fiir die zukinftige Gestaltung
der stationaren Versorgung in Deutschland intensiv diskutiert. Eine Malinahme kann die

Verlagerung einzelner Leistungsbereiche zwischen verschiedenen Krankenhausstandor-
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ten sein. Auf diese Weise kdnnen Standorte mit unterschiedlichen Leistungsschwerpunk-
ten entstehen, die dadurch tendenziell wirtschaftlicher arbeiten und zudem eine bessere
Behandlungsqualitat fir die Patientinnen und Patienten aufweisen. Mit solchen Leis-
tungsverlagerungen befasst sich der Schwerpunktteil in diesem Jahr. In Form einer hypo-
thetischen Simulation — exemplarisch flr zwei verschiedene Leistungsbereiche — wird
aufgezeigt, ob bestimmte stationdre Leistungen verlagert werden kénnen und welche
Auswirkungen dies flr die Fahrzeiten der Patientinnen und Patienten hatte. Im Bereich
.Endoprothetik und Osteosynthese"” werden dabei sowohl der Einsatz kiinstlicher Gelenke
an Knie und Hiifte betrachtet sowie auch osteosynthetische Eingriffe am Oberschenkel,
bei denen Knochenbruchstlicke mithilfe kiinstlicher Materialien wieder verbunden wer-
den. Dartber hinaus analysieren wir im Bereich ,Kardiologie und Kardiochirurgie” den
Einsatz von Herzkathetern und Bypassen zur Behandlung von Herzinfarkten. Beide Leis-
tungsbereiche imponieren durch eine hohe medizinische Relevanz und Fallzahl betroffe-
ner Patientinnen und Patienten pro Jahr. Zudem kann anhand dieser Beispiele gezeigt
werden, dass neben der Verlagerung geplanter Eingriffe auch stets die ungeplante Not-
fallversorgung mitgedacht werden muss. Dies gilt fir die endoprothetische Versorgung
des Huftgelenks wie auch die traumatische Versorgung der Oberschenkelhalsfraktur.
Auch bei der interventionellen Herzkatheterdiagnostik, die beispielsweise im Rahmen
einer Herzinfarktdiagnostik erfolgt, muss mit bedacht werden, dass umgehend eine
Bypassversorgung notwendig sein kann. Hier ist eine Zusammenarbeit zwischen Kardio-
logie und Kardiochirurgie erforderlich. Diese medizinischen Gegebenheiten missen auch

bei entsprechenden Simulationen Berticksichtigung finden.

Simulation von Leistungsverlagerungen: Eingriffe von Standorten,
die nur wenige Eingriffe eines Leistungsbereichs durchfihren,
werden an groRere Standorte verlagert

Zunachst wird auf Basis der Qualitatsberichte der Krankenhduser die stationdre Versor-
gungslage in beiden Leistungsbereichen im Jahr 2019 beschrieben. Dazu werden die
Anzahl der Krankenhausstandorte und die pro Standort durchgefiihrte Anzahl an Eingrif-
fen sowie die Erreichbarkeit der Bevolkerung zum nachsten Krankenhaus dargestellt. Die
Erreichbarkeitsberechnung beruht auf kleinrdumigen 1x1-Kilometer-Rastern. Dabei wird
die Fahrzeit vom Mittelpunkt jedes bewohnten 1x1-Kilometer-Rasters in Deutschland zu

dem jeweils nachsten Krankenhausstandort, der die entsprechende Behandlung durch-

11
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flihrt, berechnet. Bundeslandergrenzen spielen dabei keine Rolle, sondern allein die Tat-

sache, welches Krankenhaus in der kiirzesten Fahrzeit erreicht werden kann.

Im nachsten Schritt werden Schwellenwerte pro Leistungsbereich festgelegt. Alle Ein-
griffe an Standorten, die im Jahr 2019 weniger Eingriffe als den festgelegten Schwellen-
wert durchgeflihrt haben, werden hinsichtlich ihrer Erreichbarkeit gepriift. Wenn die
Bevolkerung in der Umgebung andere Standorte innerhalb von 40 Minuten erreichen
kann, werden die Eingriffe des betreffenden Standorts an denjenigen ndchstgelegenen
Standort verlagert, dessen Anzahl an Eingriffen oberhalb des Schwellenwerts liegt. Im
letzten Schritt wird berechnet, wie grol3 die Veranderung der Fahrzeit fir die Bevolkerung

ware, wenn die ausgewahlten Standorte ihre Eingriffe verlagern wirden.

Aufgrund der gewahlten Methodik gehen die simulierten Leistungsverlagerungen natur-
gemal mit einer verlangerten Fahrzeit fur Teile der Bevolkerung einher. Dies geschieht
jedoch unter der Annahme, dass die Patientinnen und Patienten an den Krankenhaus-
standorten, zu denen die Leistungen verlagert werden, ein besseres Behandlungsergeb-
nis erwarten konnen. In der Literatur wurde gezeigt, dass beispielsweise das Risiko fur
eine Wundinfektion bei Patientinnen und Patienten, die einen kinstlichen Hiiftgelenker-
satz erhalten, in Krankenhdusern mit geringen Fallzahlen groler ist als in Krankenhdusern

mit hohen Fallzahlen.

Viele Krankenhauser fihren nur wenige Eingriffe pro Jahr durch

Insgesamt werden im Jahr 2019 tber 520.000 endoprothetische und osteosynthetische
Eingriffe an 1.157 verschiedenen Standorten in Deutschland durchgefiihrt. An 41 dieser
Standorte werden lediglich endoprothetische Eingriffe durchgeflihrt. Sortiert man alle
Krankenhausstandorte nach der Anzahl ihrer Eingriffe und teilt man die Gesamtzahl der
gut 500.000 Eingriffe in vier Quartile ein, so zeigt sich, dass an den kleinsten 641 Stand-
orten insgesamt etwa genauso viele Eingriffe wie an den grof3ten 70 Standorten durch-
gefiihrt werden. Dabei fihren die kleinsten 641 Standorte durchschnittlich lediglich
204 Eingriffe durch und die 70 grol3ten Standorte durchschnittlich 1.877 Eingriffe und

damit mehr als neunmal so viel.
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Die Gesamtzahl der kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe belauft sich im Jahr
2019 auf etwas Uber 400.000 Eingriffe, die an insgesamt 743 Standorten in Deutschland
durchgefiihrt werden. Darunter gibt es wenige Standorte, die sehr viele Eingriffe pro Jahr
durchfihren, und viele Standorte, die sehr wenige Eingriffe durchfihren. So wird ein Vier-
tel aller kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe an den grél3ten 39 Standorten
durchgefiihrt. Gleichzeitig flhren die kleinsten 473 Standorte ebenfalls ein Viertel aller
Eingriffe durch. Jedoch werden an den 39 gréf3ten Standorten durchschnittlich 2.633 Ein-
griffe und an den 473 kleinsten Standorten nur durchschnittlich 215 Eingriffe durchge-
fuhrt.

Aktuell sehr gute Erreichbarkeit der Bevolkerung in beiden
Leistungssegmenten

Die Erreichbarkeit der Bevolkerung kann aktuell in beiden Leistungssegmenten als sehr
gut beschrieben werden. Uber 99 Prozent der Bevélkerung erreichen in weniger als
30 Minuten einen Krankenhausstandort, der endoprothetische und osteosynthetische
Eingriffe durchfihrt. Bei den kardiologischen Eingriffen erreichen 96 Prozent der Bevolke-

rung den nachsten Krankenhausstandort in weniger als 30 Minuten.

Verlagerung von etwa 18.000 endoprothetischen und
osteosynthetischen Eingriffen von 192 Standorten

Die Schwellenwerte fiir die Simulation bemessen sich an der Verteilung der Eingriffe tiber
die Krankenhausstandorte. Die Standorte, die die wenigsten Eingriffe pro Jahr durchfih-
ren, werden dabei zuerst hinsichtlich ihres Verlagerungspotenzials Gberpriift. Insgesamt
werden in der Simulation finf Prozent der endoprothetischen und osteosynthetischen
Eingriffe bezliglich einer Verlagerung geprift, so dass sich ein Schwellenwert von

187 Eingriffen pro Jahr ergibt und 268 Standorte gepriift werden.

Bei 76 Standorten unterhalb des Schwellenwerts kann aufgrund des Erreichbarkeitskri-
teriums von 40 Minuten keine Verlagerung erfolgen. Diese Standorte befinden sich in
eher landlichen Gebieten. Insgesamt kdnnen 18.111 endoprothetische und osteosynthe-
tische Eingriffe von 192 Standorten verlagert werden. In der Simulation werden diese
Eingriffe auf 173 andere Standorte, welche oberhalb des Schwellenwerts liegen, verla-

gert.

13
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Verlagerung von fast 8.000 kardiologischen Eingriffen

von 137 Standorten

Bei den kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffen werden drei Prozent der Ein-
griffe hinsichtlich einer Verlagerung gepriift. In diesem Leistungsbereich werden weniger
Eingriffe verlagert, weil die Standortdichte geringer ist. Der groRte Standort, der sich an
der Schwelle zu den drei Prozent befindet, fiihrt jahrlich 185 Eingriffe durch. Dadurch
ergibt sich ein Schwellenwert von 186 Eingriffen pro Jahr. Insgesamt befinden sich

211 Standorte unterhalb des Schwellenwerts.

Bei 74 Standorten unterhalb des Schwellenwerts kann keine Verlagerung erfolgen, da
ansonsten Teile der Bevolkerung langer als 40 Minuten zu dem nachsten Krankenhaus
fahren missten. Insgesamt kdnnen 7.730 Eingriffe von 137 Standorten auf 114 Stand-
orte oberhalb des Schwellenwerts verlagert werden. Dabei handelt es sich fast aus-
schlieRlich um kardiologische Eingriffe, weil die kardiochirurgischen Eingriffe Uberwiegend
an Standorten durchgefihrt werden, die oberhalb des Schwellenwerts liegen. Lediglich

20 kardiochirurgische Eingriffe werden in der Simulation von zwei Standorten verlagert.

Hohes Verlagerungspotenzial in NRW, Bayern, Hessen,

Berlin und Hamburg

Die meisten Eingriffe kdnnen in Nordrhein-Westfalen, Bayern, Hessen sowie den Stadt-
staaten verlagert werden. Demgegeniiber kdnnen nur wenige Eingriffe von Standorten in
Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Thiringen verlagert wer-
den, ohne dass sich die Fahrzeiten auf Giber 40 Minuten erhohen. Insgesamt erhéht sich
die Fahrzeit in beiden Leistungsbereichen nach der Verlagerung fir weniger als 0,3 Pro-

zent der Bevolkerung auf tiber 30 Minuten und fir niemanden auf tber 40 Minuten.
Empfehlungen
Der vorliegende Report liefert zwei wichtige Erkenntnisse:

1. Viele Krankenhauser fiihren nur sehr wenige Eingriffe in den untersuchten Leis-

tungsbereichen durch und verfiigen daher tiber wenig Routine und Erfahrung.



Zusammenfassung

2. Indicht besiedelten Bundeslandern mit hoher Krankenhausdichte konnen viele Ein-
griffe von Krankenhdusern verlagert werden, ohne dass sich die Fahrzeiten der

Bevolkerung stark verlangern.
Wir empfehlen daher:

Verstarkte Schwerpunktbildung in der stationaren Versorgung

Viele nationale und internationale Studien zeigen, dass die Behandlungsqualitat mit stei-
gender Fallzahl zunimmt. Daher sollten Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern
behandelt werden, die eine gewisse Fallzahl in einem spezifischen Leistungsbereich auf-
weisen. In einigen Leistungsbereichen sind Mindestmengen bereits gesetzlich festgelegt.
Die Ausweitung dieser Mindestmengenregelung sowie ihre strikte Umsetzung sollten
stdrker forciert werden. Dabei entstiinde in den meisten Regionen keine Gefahr fir die
Versorgungssicherheit. Die Anderungen der entsprechenden Regelungen durch das
jlingste Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) ist in diesem Sinne
zu begrifBRen. Krankenhduser sollten dariiber hinaus unterschiedliche Behandlungs-
schwerpunkte bilden und Behandlungen, in denen sie nur geringe Fallzahlen aufweisen,
nicht langer durchfiihren. In der Konsequenz kénnte ein qualitatsorientierter Umbau der
Krankenhauslandschaft entstehen, der nicht nur die Patientensicherheit erhtht, sondern
auch dazu fuhrt, dass die knappen Personal- und Finanzressourcen zielgerichtet einge-

setzt werden konnen.

Wechsel des arztlichen und pflegerischen Personals zwischen
verschiedenen Standorten wahrend der Aus- und Weiterbildung

Um auch bei einer verstarkten Schwerpunktbildung der Krankenhauser eine breite Aus-
und Weiterbildung des Krankenhauspersonals garantieren zu kdnnen, sollte das medizi-
nische Personal in verschiedenen Krankenhausern mit unterschiedlichen Schwerpunkten
arbeiten. Dazu ist eine verstdrkte Kooperation der Krankenhduser im Bereich der Aus-

und Weiterbildung notwendig.
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Zusammenfassung

Regionale, bedarfsorientierte Krankenhausplanung und Ausbau

der integrierten VVersorgungszentren

Die Auswertung der Bundeslander zeigt, wie unterschiedlich der Bedarf und das Potenzial
fir Leistungsverlagerungen sind. In Bundeslandern wie Nordrhein-Westfalen, Bayern,
Hessen und den Stadtstaaten kdnnen die Patientinnen und Patienten in Krankenhausern
behandelt werden, die mehr Erfahrung aufweisen, ohne dass sich die Fahrzeit fir die
Bevolkerung stark verlangert. Hingegen gibt es beispielsweise in Mecklenburg-\Vorpom-
mern und Brandenburg weniger Verlagerungspotenzial. Diese Flachenlander sollten eine
Vorreiterrolle bei alternativen Behandlungsmoglichkeiten wie der telemedizinischen
Vernetzung oder Videosprechstunden und der sektorenlbergreifenden \ersorgung ein-
nehmen. So kann in regionalen, integrierten Versorgungszentren sowohl die ambulante
Behandlung als auch die stationare Grund- und Notfallversorgung stattfinden. Flir kom-
plexe chirurgische Eingriffe sollten die Patientinnen und Patienten in groRere Kliniken mit

der notwendigen Expertise verlegt werden.

Forderung notwendiger Investitionen zum Umbau

der Krankenhauslandschaft

Um einen qualitatsorientierten Umbau der Krankenhauslandschaft zu ermdglichen, sind
erhebliche Investitionen notwendig. Durch die Ausweitung beziehungsweise Fortflihrung
des Krankenhausstrukturfonds sind bereits wichtige finanzielle Mittel bereitgestellt wor-
den. Dies ist ausdricklich zu begrii3en. Die finanziellen Mittel sollten allerdings nicht wie
bisher nach dem Konigssteiner Schlissel verteilt werden, sondern dorthin flieRen, wo der
Bedarf an Strukturoptimierung am grof3ten ist. Die im vorliegenden Report genutzte
Simulation kann ein Analysewerkzeug darstellen, welches das Verlagerungspotenzial in

den verschiedenen Leistungsbereichen aufzeigt.






18

Einleitung

Der deutsche Krankenhausmarkt ist von enormer medizinischer und okonomischer
Bedeutung. Die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beliefen
sich 2021 auf knapp 263 Milliarden Euro, ein Anstieg von 5,4 Prozent im Vergleich zum
Vorjahr (GKV-Spitzenverband, 2022). Mit knapp 85 Milliarden Euro entfielen etwa 33 Pro-
zent der Gesamtausgaben auf Krankenhausbehandlungen, die somit den groBten Leis-
tungsbereich der GKV ausmachten. Die Zunahme der Krankenhausausgaben lag mit
4,2 Prozent im Vergleich zum Vorjahr unter dem Wachstum der GKV-Gesamtausgaben
(GKV-Spitzenverband, 2022). Die Zahl der Krankenhauser lag 2020 bei 1.903, ein Riick-
gang um elf Krankenhauser im Vergleich zum Vorjahr. Die Bettenkapazitat sank 2020 auf
unter 490.000. Im Jahr 2020 wurden knapp 16,8 Millionen Falle in den Krankenhausern
behandelt. Dies ist ein Riickgang um 13,5 Prozent im Vergleich zu 2019, der auf die
Coronapandemie zurtickzuflhren ist. Die Belegungstage sanken im Vergleich zu 2019
ebenfalls deutlich um 13,7 Prozent auf etwas tiber 120 Millionen. Die Verweildauer blieb
mit durchschnittlich 7,2 Tagen konstant (Statistisches Bundesamt, 2022e).

Aufgrund der enormen medizinischen und 6konomischen Relevanz des Krankenhaus-
markts im deutschen Gesundheitswesen ist eine Bestandsaufnahme zum stationaren
Versorgungsgeschehen sowie zu Trends im Leistungsgeschehen wichtig. Dies erfolgt im
ersten Kapitel ,Akutstationares Versorgungsgeschehen” dieses BARMER Krankenhaus-
reports. Darin wird das akutstationare Versorgungsgeschehen flir den Zeitraum von 2010
bis 2021 anhand von relevanten Kennzahlen auf Grundlage der Abrechnungsdaten der
BARMER dargestellt. Alle Kennzahlen werden auf die Gesamtbevolkerung in Deutschland

hochgerechnet, um reprdsentative Aussagen zu erhalten.

Dar(ber hinaus verfolgt der BARMER Krankenhausreport das Ziel, versorgungsepidemio-
logische und gesundheitsspezifische Themen mit dem Fokus auf die stationdre Versor-
gung aufzuarbeiten. Das diesjahrige Schwerpunktthema ist ,Leistungsverlagerungen in
der stationaren Versorgung” Dabei wird in Form einer hypothetischen Simulation aufge-

zeigt, ob bestimmte stationare Leistungen verlagert werden kénnen und welche Auswir-



Einleitung

kungen dies fir die Fahrzeiten der Patientinnen und Patienten hatte. In Kapitel 2.1 wird
als Motivation fir die Analyse die Ausgangslage der deutschen Krankenhauslandschaft
genauer beschrieben. In Kapitel 2.2 wird der sogenannte Volume-Outcome-Zusammen-
hang vorgestellt, welcher den Zusammenhang zwischen der Fallzahl und der Behand-
lungsqualitat beschreibt. In Kapitel 2.3 werden einige Studien zusammengefasst, in
denen die Konzentration von Krankenhausleistungen untersucht wurden. Im Rahmen der
Simulation werden zwei ausgewahlte Leistungsbereiche betrachtet, deren medizinischen
Hintergrund wir in Kapitel 2.4 beschreiben. Kapitel 2.5 stellt die Simulation vor und ent-

halt eine Diskussion der Ergebnisse.
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1 Akutstationdres Versorgungsgeschehen

In diesem Kapitel wird das Versorgungsgeschehen in deutschen Krankenhdusern fir den
Zeitraum von 2010 bis 2021 anhand von relevanten Kennzahlen auf Grundlage der
Abrechnungsdaten der BARMER dargestellt. Anders als in den vorigen Reporten erfolgt
die zugrunde liegende Datenaufbereitung fiir dieses Kapitel am BARMER Institut fir
Gesundheitssystemforschung (bifg), wie in Kapitel 1.1 beschrieben. Aufgrund von kleine-
ren methodischen Unterschieden sind die einzelnen Werte dieses Reports nicht direkt mit
denen vorheriger Auflagen des BARMER Krankenhausreports vergleichbar. Die Aussagen

zu allgemeinen Entwicklungen der Kennzahlen bleiben jedoch erhalten.

Die umfangreichen Ergebnisse sind in Form von fiinf interaktiven Grafiken auf der Internet-
seite des bifg zuganglich. Auf dieser Grundlage werden in den Kapiteln 1.2 bis 1.6 ausge-
wahlte und besonders erwahnenswerte Entwicklungen in der deutschen Krankenhausver-
sorgung dargestellt. Es folgt dabei stets ein Verweis auf die zugrunde liegende interaktive

Webgrafik, um dem Leser eigenstandige, weitergehende Betrachtungen zu ermaglichen.

1.1 Daten und KenngrofRen

Die Datengrundlage flr die interaktiven Grafiken zum akutstationaren Versorgungsge-
schehen auf der Internetseite des bifg bilden die anonymisierten Routinedaten von rund
neun Millionen Versicherten der BARMER. Bezogen auf die deutsche Bevdlkerung ent-
spricht dies rund elf Prozent. Eine detaillierte Verteilung der BARMER-Versicherten auf
die unterschiedlichen Bundeslander bietet Abbildung 1.1. Die Daten umfassen den Zeit-
raum von 2010 bis 2021,

Um Aussagen fiir die deutsche Gesamtbevolkerung zu ermdglichen, werden die ausge-
wiesenen Werte auf die Bevolkerung Deutschlands im jeweiligen Jahr hochgerechnet.
Dabei wird wie folgt vorgegangen: Als Erstes wird die Anzahl der BARMER-Versicherten
nach Altersgruppe und Geschlecht in jedem Jahr am Stichtag zum 31. Dezember ermittelt.
Danach werden die entsprechenden Daten der deutschen Bevolkerung herangezogen
(Statistisches Bundesamt, 2022a). Darauf aufbauend wird ein Hochrechnungsfaktor fir

alle BARMER-Versicherten je Altersgruppe und Geschlecht fiir jedes Jahr bestimmt. Die-
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ser Hochrechnungsfaktor bestimmt sich als Quotient der Bevdlkerung in Deutschland je
Altersgruppe und Geschlecht im jeweiligen Jahr geteilt durch die Anzahl der BARMER-
Versicherten je Altersgruppe und Geschlecht im jeweiligen Jahr. Werden Werte auf Bun-
deslandebene ausgewiesen, so wird neben dem Alter und Geschlecht noch das Bundes-

land im Hochrechnungsfaktor berlcksichtigt.

Die Kennzahlen im Zeitverlauf werden nach Altersgruppe, Geschlecht und Bundesland
sowie zusatzlich nach den Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen unterteilt.
Als ,psychische Erkrankungen” werden Falle mit einer Hauptdiagnose aus dem ICD-10-
Kapitel VV ,Psychische und Verhaltensstorungen” gezahlt. Alle weiteren ICD-10-Kapitel
fallen in den Bereich ,Somatik" Fur die Analysen werden ausschlieB3lich vollstationdre
Falle herangezogen, die Uber eine gliltige ICD-10-Hauptdiagnose verflgen. Teil- und vor-
stationare Aufenthalte werden also nicht berticksichtigt. Falle werden dabei jeweils mit
Entlassungsdatum im Auswertungsjahr berlcksichtigt. Die folgenden Kennzahlen zum
akutstationdren Versorgungsgeschehen werden im Report dargestellt:

= Krankenhausfalle, normiert auf je 1.000 Versicherte

= durchschnittliche Verweildauer in Tagen

= Ausgaben fir die vollstationare Behandlung, in Euro je Versicherten

Die interaktiven Grafiken auf der Website enthalten zusatzlich folgende Kennzahlen:
= Belegungstage, normiert auf je 1.000 Versicherte
= Ausgaben je Krankenhausfall, in Euro

= Ausgaben je Krankenhaustag, in Euro

Die Normierung auf 1.000 Versicherte erlaubt eine bessere \ergleichbarkeit der darge-
stellten Werte untereinander. Ferner ist zu beachten: Gibt es innerhalb einer bestimmten
Gruppe — beispielsweise einer Altersgruppe — weniger als 100 Betroffene, so wird diese
Gruppe nicht mehr in der interaktiven Grafik dargestellt. Die entsprechenden Werte kdnn-
ten aufgrund der sehr geringen Fallzahl sonst zu fehlerhaften Rickschlissen fihren. Die
Beobachtungen gehen jedoch weiterhin in die zugrunde liegenden Berechnungen der
Grafiken mit ein. Darliber hinaus sind die Werte der dargestellten Ausgaben nicht inflati-

onsbereinigt und beinhalten daher eine zugrunde liegende Preissteigerung.
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Abbildung 1.1: Anteil der BARMER-Versicherten an der Bevdlkerung nach
Bundeslandern im Jahr 2020 in Prozent
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1.2 Trends in der stationaren Versorgung

Die folgenden Abbildungen stellen ausgewahlte Trends in der stationaren Versorgung fiir
die Jahre 2010 bis 2021 dar. Dies erfolgt anhand von unterschiedlichen Kennzahlen und
jeweils differenziert nach somatischen und psychischen Erkrankungen. Die Abbildungen
bauen auf der interaktiven Grafik ,Kennzahlen zu Krankenhausfallen” auf. Im Internet
lassen sie sich ber die Auswahl entsprechender Optionen noch weiter getrennt nach

Geschlecht, Altersgruppen und Bundesland darstellen.

Die Zahl der Krankenhausfalle je 1.000 Versicherte in Deutschland ist seit 2010 von 219,1
leicht angestiegen und stagnierte 2016 und 2017 auf einem Niveau von etwa 233 (Abbil-
dung 1.2). In den Jahren 2018 und 2019 ging die Zahl auf rund 227 Falle zuriick. Mit
Pandemiebeginnim Jahr 2020 ist die Fallzahl stark eingebrochen und 2021 mit 199,3 Fal-
len auf diesem geringen Niveau verblieben. Bezogen auf das Jahr 2019 ist die Fallzahl im
Jahr 2021 damit um 12,5 Prozent zurtickgegangen. Auch im Vergleich zum Jahr 2010

entspricht dies einem deutlichen Riickgang von neun Prozent.

Abbildung 1.2: Krankenhausfille je 1.000 Versicherte 2010 bis 2021
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Abbildung 1.3 stellt die Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer in Tagen seit
2010 dar. Die durchschnittliche Verweildauer insgesamt hat sich seit 2018 nicht veran-
dert und blieb konstant bei 7,2 Tagen. In der Somatik war die Verweildauer seit dem Jahr
2010 leicht riickldaufig. Im Jahr 2010 betrug sie noch 6,7 Tage, 2021 nur noch 5,9 Tage.
Das entspricht einer Abnahme von 11,9 Prozent (1,0 Prozent pro Jahr). Fir die psychi-
schen Erkrankungen ldsst sich eine gegenlaufige Entwicklung feststellen. Die durch-
schnittliche Verweildauer von 26,4 Tagen im Jahr 2010 ist auf 30,7 Tage im Jahr 2021
gestiegen ist. Der Anstieg der Verweildauer flr Falle psychischer Erkrankungen betragt
damit 16,3 Prozent (1,4 Prozent pro Jahr). Im Gegensatz zu den Fallzahlen, bei denen ein
deutlicher Riickgang in den Pandemiejahren zu verzeichnen ist, zeigen sich in der durch-

schnittlichen Verweildauer keine starken Veranderungen in den Jahren 2020 und 2021.

Abbildung 1.3: Verweildauer in Tagen 2010 bis 2021
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Bezogen auf die Ausgaben lasst sich sowohl im Bereich der somatischen als auch der
psychischen Krankenhausfalle seit dem Jahr 2010 ein konstanter Anstieg beobachten
(Abbildung 1.4). Die Ausgaben fiir somatische Krankenhausfdlle je Versicherten stiegen
von 686 Euro im Jahr 2010 auf rund 957 Euro im Jahr 2021 (Anstieg um 39,5 Prozent). Im
selben Zeitraum stiegen die Ausgaben fir psychische Krankenhausfalle von 71 Euro auf
105 Euro an (47,9 Prozent). Lediglich im Jahr 2020, dem ersten Jahr der Pandemie,
erfolgte ein Riickgang bei den Ausgaben fir psychische Krankenhausfalle. Interessanter-
weise ist trotz der starken Fallzahleinbriiche in den Pandemiejahren 2020 und 2021
(siehe Abbildung 1.2) dennoch ein Anstieg der Ausgaben im gleichen Zeitraum zu finden.

Abbildung 1.4: Ausgaben in Euro je Versicherten 2010 bis 2021
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Quelle: BARMER-Daten 2010 bis 2021 (hochgerechnet/standardisiert)

1.3 Stationare Versorgung nach Bundeslandern

Ein Vergleich der stationaren Versorgung zwischen den Bundeslandern macht deutlich:

Die Entwicklungen in den Bundeslandern entsprechen weitestgehend der Entwicklung - E
flr Gesamtdeutschland (vergleiche interaktive ,Kennzahlen zu Krankenhausfallen). Es

lasst sich also auch in allen Bundeslandern ein deutlicher Riickgang der Krankenhausfdlle E-i" =

im Pandemiejahr 2021 gegeniiber dem Jahr 2019 feststellen. Die geringsten Fallzahlenje  www.bifg.de/Y925GH
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1.000 Versicherte im Jahr 2021 verzeichneten Bremen (167,9) und Baden-Wiirttemberg
(168,6), die hochsten das Saarland (230,7) und Thiringen (223,7).

Im Gegensatz zu den Fallzahlen lasst sich wie schon auf Bundesebene auch in den meis-
ten Bundeslandern keine vergleichbare ricklaufige Entwicklung der Ausgaben beobach-
ten. Die hochsten Ausgaben je Versicherten im Jahr 2021 verzeichneten das Saarland mit
1.215 Euro und Thiringen mit 1.199 Euro. Am geringsten fielen sie mit 907 Euro in

Baden-Wdrttemberg aus.

Ebenfalls analog zu den Ergebnissen auf Bundesebene finden sich auch bei der Entwick-
lung der durchschnittlichen Verweildauer nur geringfligige Veranderungen im Vergleich
zwischen den Jahren 2019 und 2021. Es gibt dabei sowohl Bundeslander mit leichten
Anstiegen oder Rickgangen in der Kennzahl als auch Bundeslander, deren durchschnitt-
liche Verweildauer kaum Veranderungen aufweist. Am langsten verweilten Patientinnen
und Patienten in Krankenhdusern 2021 in Bremen (8,2 Tage) und Hamburg (7,9 Tage).
Am kirzesten fiel die durchschnittliche Verweildauer im Jahr 2021 in Mecklenburg-

VVorpommern und Rheinland-Pfalz mit jeweils 6,7 Tagen aus.

Weiterflihrende Analysen und Entwicklungen auf Bundeslandebene nach Altersgruppen

und Geschlecht ermaglicht die interaktive Grafik.

1.4 Stationare Versorgung nach Alter und Geschlecht

Neben der Betrachtung nach Bundeslandern bietet die interaktive Grafik ,Kennzahlen zu
Krankenhausfdllen" die Maglichkeit, Kennzahlen zur stationdren Versorgung nach Alter
und Geschlecht zu betrachten. Bei einer Betrachtung der somatischen Falle lasst sich bei
Mannern — abgesehen von der Altersgruppe der O- bis 14-Jahrigen, in der auch die stati-
onaren Geburten enthalten sind — die erwartete Zunahme der Krankenhausfalle mit
steigendem Lebensalter beobachten (Abbildung 1.5). Dartber hinaus weisen Mdnner ab
dem Alter von 50 Jahren eine grofRere Zahl an Krankenhausfallen als Frauen auf. Bei
Frauen ist der Verlauf etwas anders. Im Lebensalter zwischen 15 und 44 Jahren gibt es
eine erste auffallige Haufung von somatischen Krankenhausfallen, mit der starksten

Auspragung im Alter zwischen 30 und 34. Danach steigt die Anzahl der somatischen Falle
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je 1.000 Versicherte noch einmal ab dem Alter von 50 Jahren bis zum Lebensende hin an.
Die Haufung der somatischen Falle im Alter zwischen 15 und 44 Jahren lasst sich auf
Schwangerschaften von Frauen in diesen Altersgruppen und damit einhergehend auf

stationare Geburten zuriickfiihren (Statistisches Bundesamt, 2022b).

Abbildung 1.5: Krankenhausfille je 1.000 Versicherte nach Alter und Geschlecht 2021
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Fir die Krankenhausfalle bei psychischen Erkrankungen ist besonders auffallig, dass
Frauen im Alter von 15 bis 19 Jahren mehr als doppelt so viele Krankenhausfdlle je
1.000 Versicherte aufweisen wie Manner und damit auch die hochste Fallzahl aller
Altersgruppen. Allgemein machen Frauen bis zum 24. Lebensjahr den groReren Anteil
der psychischen Krankenhausfalle aus. Danach kehrt sich dieses Verhdltnis in den
Altersgruppen zwischen 25 und 64 Jahren um und ist danach weitestgehend ausgegli-
chen. Insbesondere in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen sind Manner deutlich
haufiger als Frauen betroffen. Die Entwicklung der Ausgaben unterschieden nach Alter
und Geschlecht ist der vorgenannten Fallzahlentwicklung ahnlich. In den Alters- und
Geschlechtsgruppen mit den meisten Fallen fallen auch die hochsten Ausgaben an.
Diese und weitere Unterscheidungsmaoglichkeiten sind Uber die interaktive Grafik

zuganglich.
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1.5 Stationare Versorgung nach Diagnosen

Die interaktive Grafik ,Stationare Diagnosen nach Diagnosekapiteln” zeigt Kennzahlen zur
akutstationdren Versorgung anhand von stationaren Diagnosen nach Diagnosekapiteln.
Es wird deutlich, dass die meisten Falle im Jahr 2021 auf das ICD-10-Kapitel ,Krankheiten
des Kreislaufsystems" entfielen. Es sind 32,4 Falle bei Mannern und 24,8 Falle bei Frauen
je 1.000 Versicherte. Bei Mannern kommen die zweithaufigsten Falle aus dem Kapitel
.Neubildungen” (21,2 je 1.000 Versicherte), gefolgt von ,Krankheiten des Verdauungs-
systems” (20,6 je 1.000 Versicherte) an dritter Stelle. Bei Frauen weisen sowohl| das
Kapitel ,Neubildungen” als auch das Kapitel ,Verletzungen und Vergiftungen” mit

20,0 Fallen je 1.000 Versicherte die zweithaufigste Anzahl an Fallen auf.

Entsprechend den zuvor genannten hohen Fallzahlen entfielen auch die hochsten Aus-
gaben flr stationdre Krankenhausaufenthalte je Versicherten im Jahr 2021 auf den
Bereich der ,Krankheiten des Kreislaufsystems"”. Insbesondere fir Manner fielen die
Ausgaben von Erkrankungen in diesem Diagnosekapitel mit 228 Euro besonders hoch
aus. Die zweithdchsten Ausgaben gingen sowohl fir Frauen als auch fir Manner auf
Krankenhausfalle aus dem Kapitel ,Neubildungen” zurlck. Im Diagnosekapitel ,Psychi-
sche und Verhaltensstorungen” fallen bei Mannern die dritthtchsten Ausgaben an, bei
Frauen sind die Ausgaben auch im Kapitel ,Verletzungen, Vergiftungen” ahnlich hoch wie
beim Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” Diese und viele weitere Gliede-
rungs- und Darstellungsmoglichkeiten dieser Daten bietet die interaktive Grafik ,Statio-
ndre Diagnosen nach Diagnosekapiteln” Beispielsweise ist zusatzlich eine Darstellung
der Werte aus den Jahren 2019 und 2020 méglich sowie eine Gruppierung nach

Geschlecht oder Bundeslandern.

Dartiber hinaus bietet die interaktive Grafik ,Kennzahlen zu sechs relevanten ICD-10-
Kapiteln im Zeitverlauf” die Méglichkeit, Kennzahlen fiir sechs relevante ICD-10-Kapitel
im Zeitraum von 2010 bis 2021 zu betrachten und die Entwicklung gegeniliber dem
Indexjahr 2010 darzustellen. Hinsichtlich der Belegungstage je 1.000 Versicherte weist
dabei das Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” die einzige ansteigende Ent-
wicklung im Zeitverlauf auf. Diese erreichte im Jahr 2019 mit einer Steigerung von 15 Pro-
zentihren Hohepunkt, fiel 2020 mit 2,9 Prozent fast auf das Niveau des Indexjahres 2010

zurlick und stieg 2021 wieder leicht an auf 7,2 Prozent. Ein Rickgang der Belegungstage
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in den Pandemiejahren ist auch fir die anderen flinf Kapitel sichtbar. Insgesamt erreich-
ten diese fnf Kapitel 2021 ein deutlich niedrigeres Niveau an Belegungstagen im Ver-
gleich zum Indexjahr 2010 mit einer durchschnittlichen Senkung von 20 Prozent. Die
Belegungstage im Kapitel ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes”

gingen mit knapp 35 Prozent am starksten zurtick.

Wie erwartet sind auch die Krankenhausfdlle im Vergleich zum Indexjahr 2010 im
Jahr 2021 stark ricklaufig. Wahrend der Rickgang bei den anderen betrachteten ICD-
10-Kapiteln zwischen fiinf und zehn Prozent liegt, gingen die Krankenhausfalle aufgrund
von Muskel-Skelett-Erkrankungen um 20 Prozent zurlick. Die Ausgaben sind bei vier der
sechs betrachteten ICD-10-Kapitel (Neubildungen, Krankheiten des Kreislaufsystems,
Verletzungen und Vergiftungen und Krankheiten des Verdauungssystems) auch in den
Coronajahren 2020 und 2021 linear weiter gestiegen. Bei dem ICD-10-Kapitel ,Psychi-
sche und Verhaltensstorungen” gab es im ersten Pandemiejahr 2020 einen deutlichen
Einbruch. 2021 setzte sich die Tendenz der Vorjahre jedoch weiter fort. Bei den Muskel-

Skelett-Erkrankungen sind die Ausgaben seit Pandemiebeginn riickldufig.

Neben den Diagnosekapiteln lasst sich die stationdre VVersorgung auf3erdem mithilfe der
interaktiven Grafiken ,Top-50-Diagnosen im Krankenhaus" und ,Top-50-DRG im Kran-
kenhaus" betrachten. Die interaktiven Grafiken bieten die Moglichkeit, nach Kennzahlen
wie Krankenhausfallen oder Verweildauern zu filtern. Die Daten konnen dabei jeweils
nach Altersgruppe, Geschlecht, Bundesland und Jahr dargestellt werden, wobei der mog-

liche Beobachtungszeitraum von 2019 bis 2021 reicht.

1.6 Stationare Versorgung nach Operationen und Prozeduren

Es folgt eine nahere Betrachtung der im Rahmen der stationdren Aufenthalte durchge-
flihrten Operationen und Prozeduren. Mal3geblich ist dabei die Ubliche Einteilung in Kapi-
tel und Gruppen, und es werden jeweils die funf nach Krankenhausfallen haufigsten
OPS-Gruppen der Kapitel , 1 — Diagnostische MaBnahmen” und ,5 — Operationen” darge-
stellt. Die Zahlen fir die Anzahl der dokumentierten OPS und die Anzahl der Kranken-
hausfalle mit den entsprechenden OPS beziehen sich auf das Jahr 2021, wobei aul3erdem

fir beide Werte eine prozentuale Veranderung zum Jahr 2019 dargestellt wird.

starker Rickgang der
Krankenhausfalle in den
Pandemiejahren 2020
und 2021 in 6 relevanten
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Tabelle 1.1 stellt die finf haufigsten OPS-Gruppen des ersten Kapitels ,Diagnostische
Malinahmen” dar. Mit 16,6 Prozent beziehungsweise 2.632.191 Krankenhausfallen ist
die am hdufigsten auftretende OPS-Gruppe ,Untersuchung einzelner Korpersysteme’,
gefolgt von ,diagnostische Endoskopie’, ,Biopsie ohne Inzision’, ,Funktionstests” und

.andere diagnostische MalRnahmen”.

Die starkste ricklaufige Entwicklung seit 2019 weist die OPS-Gruppe ,Funktionstests”
auf, die sowohl bei den dokumentierten OPS als auch bei den Krankenhausfallen einen

Rickgang von mehr als 22 Prozent verzeichnet. Demgegentiber ist auffallig, dass ,andere

www.bifg.de/Y925Qc diagnostische MalRnahmen” die einzige positive Entwicklung aller betrachteten OPS-
Gruppen verzeichnen. Mit einer Erhohung um 224,3 Prozent fiir die dokumentierten OPS
und 144,9 Prozent fir die Krankenhausfalle sind dies sogar dul3erst starke Steigerungen.
Eine Ursache kannte die Pandemie gewesen sein, denn in diese OPS-Gruppe fallt unter
anderem die OPS ,Molekularbiologisch-mikrobiologische Diagnostik” (1-931) (DIMDI,
2022). Die Anzahl dieser OPS, unter welche die ,Erregeridentifikation von schweren res-
piratorischen Infektionen” fallt, ist von 2019 auf 2020 von 6.559 auf 114.957 gestiegen
(Statistisches Bundesamt, 2022c).
Tabelle 1.1: Top-5-0PS im Kapitel ,Diagnostische MaRBnahmen" nach Anzahl
der Krankenhausfalle mit OPS
Anzahl der Anderung Anderung
OPS-Gruppe . ggﬁﬂ:gﬁr A;;a'F‘Lﬂ:r KH-Falle 0PS KH-Fille
(Dreisteller) g . . mit OPS 2019-2021 2019-2021
tierten OPS mit OPS . . .
in Prozent in Prozent in Prozent
1-20.1-33  Untersuchung einzelner 4165872 2.632191 16,6 -9,5 -9,4
Kdrpersysteme
1-61..1-69 diagnostische Endoskopie 3.123.961 1.885.400 11,9 -13,1 -13,8
1-40..1-49 Biopsie ohne Inzision 1.269.205 1.007.208 6,4 -11,8 -12,3
1-70..1-79 Funktionstests 1.168.453 644,283 41 -22,8 -22,6
1-90..1-g9 ~ anderediagnostische 673.344 429.251 2,7 2243 1449

MaBnahmen
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In Tabelle 1.2 sind die nach Anzahl der Krankenhausfalle fiinf haufigsten Eingriffe aus dem
finften OPS-Kapitel ,Operationen” aufgefiihrt. Mit 1.643.244 Fallen und einem Anteil
von 10,4 Prozent aller Krankenhausfdlle stellen ,Operationen an den Bewegungsorganen”
die haufigste Gruppe dar, gefolgt von ,Operationen am Verdauungstrakt” Am dritt-
haufigsten werden ,Zusatzinformationen zu Operationen” kodiert, gefolgt von ,Operatio-

nen an Haut und Unterhaut” sowie ,geburtshilfliche Operationen”.

Im Vergleich zum Jahr 2019 vor der Pandemie lasst sich in allen betrachteten Kategorien
ein Rickgang an Kodierungen sowie dokumentierten Fallzahlen beobachten. Eher gering-
flgig fallt dieser Rickgang bei den geburtshilflichen Operationen aus, welche im Vergleich
zum Jahr 2019 lediglich um 0,6 Prozent seltener vorkommen und deren Fallzahl um
1,6 Prozent gesunken ist. Am deutlichsten zurtickgegangen sind Operationen an Haut
und Unterhaut. Diese wurden 11,6 Prozent seltener dokumentiert, und auch die Fallzah-

len sind mit 13,5 Prozent stark gesunken.

Tabelle 1.2: Top-5-0PS im Kapitel ,Operationen” nach Anzahl der Krankenhausfalle
mit OPS

Operationen an den
Bewegungsorganen
stellen die haufigsten
Eingriffe im flnften

OPS-Kapitel dar.

Anzahl der Anzahl der Anzah'llder ARG L Ander.l..mg
OPS-Gruppe Bezeichnun dokumen- KH-Fille KH-Falle 0PS KH-Falle
(Dreisteller) g ° X mitOPS  2019-2021 2019-2021
tierten OPS mit OPS . . X
in Prozent in Prozent in Prozent
5-78.5-g6  operationenanden 4091878  1643.244 10,4 -11.2 -11,7
Bewegungsorganen
5-42.5-54  Operationenam 2330135  1.297.027 82 -8,7 -10,7
\Verdauungstrakt
5-93..5-99 Zusatzinformationen 1463368  1.192.666 75 A =77
zu Operationen
5-89..5-g7 ~ OperationenanHaut 1.402.649 589.730 37 116 -135
und Unterhaut
5-72..5-75 geburtshilfliche Operationen 831.949 559.506 3,5 -0,6 -1,6

Quelle: BARMER-Daten 2019 bis 2021 (hochgerechnet/standardisiert)
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2 Leistungsverlagerungen in der stationdren

Versorgung

Im Schwerpunktteil dieses Reports wird anhand einer Simulation das Verlagerungs-
potenzial in der stationaren Versorgung aufgezeigt. Dies geschieht exemplarisch fiir die
beiden Leistungsbereiche (i) endoprothetische und osteosynthetische Behandlung von
Hift- und Kniegelenken und (ii) kardiologische und kardiochirurgische Behandlung von

Herzinfarkten.

2.1 Status quo der Krankenhauslandschaft

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts lasst sich zwischen 2004 und 2020 insge-
samt ein Rickgang der Betten- und Krankenhauszahl in Deutschland feststellen (Abbil-
dung 2.1). Die Anzahl der Betten sank von etwa 489.000 auf 442.000, wahrend die Zahl
der Krankenhauser von 1.827 auf 1.558 zurtlickging (Statistisches Bundesamt, 2022¢).
Die riicklaufige Anzahl an Krankenhdusern hangt dabei nicht allein mit SchlieBungen ein-
zelner Einrichtungen zusammen, sondern wird vor allem durch Zusammenlegungen von
Krankenhausern verursacht. Solche Fusionen fiihren in der Regel zu einer hoheren Bet-

tenanzahl innerhalb der Einrichtungen (Herr et al.,, 2018).

Trotz dieser Riickgange zeichnet sich die akutstationdre Versorgungsstruktur in Deutsch-
land durch eine hohe Krankenhausdichte aus, also durch eine gro3e Anzahl von Kranken-
hausstandorten bezogen auf die Bevélkerung. Innerhalb der OECD-Lander hat Deutsch-
land beispielsweise mit 18,7 Krankenhausern je eine Million Einwohner die neunthdchste
Krankenhausdichte (Abbildung 2.2). Andere Lander, wie beispielsweise die Niederlande,
als direkter Nachbar von Deutschland, haben mit 4,3 Krankenhausern je eine Million Ein-

wohner eine weniger dichte Versorgungsstruktur.
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Abbildung 2.1: Anzahl der allgemeinen Krankenhauser und Betten (in 1.000)
in Deutschland
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Anmerkung: Allgemeine Krankenhduser sind Krankenhauser, die tUber Betten in vollstationaren

Fachabteilungen verfiigen, wobei die Betten nicht ausschliel3lich fiir psychiatrische und/oder neuro-

logische Patientinnen und Patienten vorgehalten werden.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2022¢)
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Abbildung 2.2: Anzahl allgemeiner Krankenhduser je eine Million Einwohner im

internationalen Vergleich
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Anmerkung: Grundlage sind ,general hospitals". Daten zu Deutschland beziehen sich auf allgemeine
Krankenhauser. Allgemeine Krankenhduser sind Krankenhauser, die liber Betten in vollstationaren
Fachabteilungen verfiigen, wobei die Betten nicht ausschliel3lich fiir psychiatrische und/oder neuro-
logische Patienten und Patientinnen vorgehalten werden. Werte bilden die aktuellen Krankenhadu-
serzahlen pro 1 Million Einwohner der aufgelisteten OECD-Lander fir das Jahr 2020 ab. Wenn nicht
verflighar, wurde auf den Wert von 2019 zurlickgegriffen. Abgebildet sind nur Lander, fiir die in
einem der beiden Jahren Daten verfiigbar waren.

Quelle: OECD (2022), Statistisches Bundesamt (2022d), Statistisches Bundesamt (2022e)
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Abbildung 2.3: Anzahl der allgemeinen Krankenhduser nach BettengroRenklassen
in Deutschland
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Anmerkung: Allgemeine Krankenhauser sind Krankenhauser, die iiber Betten in vollstationaren
Fachabteilungen verfiigen, wobei die Betten nicht ausschlieRlich fiir psychiatrische und/oder neuro-
logische Patienten und Patientinnen vorgehalten werden.

Quelle; Statistisches Bundesamt (2022e)
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GroRere Kliniken sind dabei in der Regel finanziell besser aufgestellt als kleine Kliniken. So
ist eine hohere Bettenzahl beispielsweise im aktuellen Krankenhaus Rating Report mit
einem besseren Rating assoziiert (Augurzky et al., 2022). Die optimale Ertragslage wird
von Krankenhausern mit einer Bettenzahl zwischen 600 und 900 Betten erreicht. Einrich-
tungen, die kleiner oder groRRer als diese sind, schneiden tendenziell schlechter ab, wobei

diese Schlussfolgerungen nicht fir Fachkliniken gelten (Augurzky et al., 2021).

Daruber hinaus sind groRere oder spezialisierte Krankenhauser haufig eher in der Lage,
eine bessere technische Ausstattung vorzuhalten. Im Gegensatz dazu sind Einrichtungen
mit geringer Bettenzahl haufig schlechter ausgestattet (Preusker et al,, 2019). Dies ist
einer der Griinde, weshalb Patientinnen und Patienten aus kleineren Krankenhdusern
haufiger verlegt werden. Laut Bolczek et al. (2020) liegt bei Herzinfarkten der Anteil der
Verlegungen in Krankenhdusern mit geringer Fallzahl deutlich hoher als bei Krankenhau-

sern mit hoher Fallzahl.

Neben der allgemeinen wirtschaftlichen Lage stellt auch die Deckung des Investitionsbe-
darfs der Krankenhduser einen wichtigen Indikator fir ihre Situation dar. Nach dem dualen
System der Krankenhausfinanzierung gibt es bei der Finanzierung des Investitionsbedarfs
eine Kompetenzaufteilung zwischen Bund und Landern. Seit dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz von 1972 teilen sich die Bundeslander und die gesetzlichen Krankenkassen
die Krankenhausfinanzierung. Bei dieser sogenannten dualen Finanzierung sollen die
Investitionskosten (zum Beispiel fiir Neubauten oder neue Geréate) durch die Bundeslan-
der finanziert werden. Die laufenden Betriebs- und Behandlungskosten tragen die Kran-
kenkassen (GKV-Spitzenverband, 2021).

Insgesamt konnen die Krankenhauser aber ihren jahrlichen Investitionsbedarf immer
weniger gut decken. Nach Schatzungen des Krankenhaus Rating Reports 2022 liegt der
Gesamtinvestitionsbedarf fir nichtuniversitdre Krankenhauser bei 5,5 Milliarden Euro pro
Jahr. Davon werden lediglich 3,3 Milliarden Euro von den daflir zustandigen Bundeslan-
dern zur Verfligung gestellt. Die verbleibende Summe von 2,2 Milliarden Euro muss
demnach durch die Krankenhaustrager selbst aufgebracht beziehungsweise fremdfinan-

ziert werden (Augurzky et al.,, 2022). Aufgrund dieser Finanzierungsliicke miissen dann
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mitunter Erlse aus dem Fallpauschalen-System (aG-DRG) zur Finanzierung von Investi-
tionen genutzt werden. Dies kann jedoch zu Fehlanreizen fihren. Kliniken kdnnten somit
einen Anreiz haben, ein moglichst breites Leistungsspektrum anzubieten, um DRG-Erlose
zu erzielen (Reifferscheid et al., 2015). Darlber hinaus ist neben der finanziellen auch die
personelle Situation im drztlichen und pflegerischen Bereich zunehmend angespannt. Sie
konnte sich in Zukunft zudem noch verscharfen, wenn es nicht gelingt, den Fachkrafte-
mangel im Gesundheitswesen durch geeignete GegenmalRnahmen abzumildern

(Augurzky & Kolodziej, 2018).

Die deutsche Krankenhauslandschaft steht somit vor verschiedenen Herausforderungen,
und unterschiedliche Konzepte fir die zukinftige Gestaltung werden kontrovers disku-
tiert. Ein Baustein kann die Verlagerung einzelner Leistungsbereiche zwischen verschie-
denen Krankenhausstandorten sein. Auf diese Weise konnen Standorte mit unterschied-
lichen Leistungsschwerpunkten entstehen, die dadurch tendenziell wirtschaftlicher
arbeiten und zudem eine bessere Behandlungsqualitdt fiir die Patientinnen und Patienten

aufweisen.

In diesem Zusammenhang ist auch das Konzept der ambulant-sensitiven Krankenhaus-
falle (ASK) relevant. Damit sind Krankenhausaufenthalte bei bestimmten Krankheitsbil-
dern gemeint, deren Behandlung auch ambulant erbracht werden kann oder die durch
frihzeitige und qualitativ hochwertige ambulante MaBnahmen vermeidbar sind (Billings
et al,, 1993). In Deutschland beinhaltet der sogenannte AOP-Katalog (Katalog ambulant
durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe) Leistungen, die
sowohl ambulant als auch stationar erfolgen. Jiingst wurde eine Ausweitung des Katalogs
durch ein Gutachten vorgeschlagen (Albrecht et al.,, 2022). Eine Analyse auf Basis dieses
Gutachtens kommt zu dem Ergebnis, dass mindestens rund neun Prozent aller vollstati-
onaren Falle im Jahr 2019 potenziell auch ambulant erbracht werden kénnten (Repschla-
ger et al, 2022). Dieses sogenannte ambulante Potenzial sollte berlicksichtigt werden,
wenn Verlagerungen von stationaren Leistungen als mogliches Zukunftskonzept fir die

deutsche Krankenhauslandschaft diskutiert werden.

Ein gewisser Anteil
ambulant-sensitiver
Krankenhausfalle (ASK)
ware durch qualitativ
hochwertige ambulante

MaRnahmen vermeidbar.
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2.2 Volume-Outcome-Zusammenhang und
Mindestmengenregelungen

Hohere Fallzahlen an einem Standort kdnnen zu besseren Behandlungsergebnissen fiih-
ren. Dieser als Volume-Outcome-Beziehung bezeichnete Zusammenhang zwischen dem
Behandlungsvolumen und der Behandlungsqualitat wird mittlerweile seit Jahrzehnten
vielfach in der medizinischen und gesundheitsékonomischen Literatur diskutiert. Uber-
prift wurde der Zusammenhang sowohl auf Krankenhausebene als auch auf der Ebene
einzelner Arztinnen und Arzte. Eine Zusammenfassung zu bisherigen Forschungsergeb-
nissen bieten unter anderem die Uberblicksstudien von Chowdhury et al. (2007), Gandjour
et al. (2003) und Halm et al. (2002). Sie finden einen positiven Zusammenhang zwischen
der Fallzahl und dem Behandlungsergebnis fir viele medizinische Eingriffe. Besonders
starke Volume-Outcome-Zusammenhange lassen sich in der Herzchirurgie, Orthopadie,
GefaRchirurgie, Urologie, Neurochirurgie, Endokrinologie, Krebschirurgie, Viszeralchirur-

gie, Neonatologie und Transplantationsmedizin finden.

Der Volume-Outcome-Effekt lasst sich durch zwei unterschiedliche Hypothesen erklaren.
Zum einen wird nach dem Grundsatz ,Ubung macht den Meister” vermutet, dass mehr
Behandlungserfahrung zu besseren Behandlungsergebnissen fiihrt. Arztliches und pfle-
gerisches Personal sind beispielsweise besser auf auftretende Komplikationen vorberei-
tet, und ganze Operationsteams oder Fachabteilungen konnen durch Erfahrungsgewinn
ihre Strukturen anpassen, Versorgungsprozesse verbessern und somit bessere Behand-
lungsergebnisse erzielen. Zum anderen ist auch denkbar, dass die bessere Behandlungs-
qualitat gewisser Krankenhauser sowie des medizinischen Fachpersonals zu hoheren
Fallzahlen fihrt, da Patientinnen und Patienten sich in Erwartung besserer Behandlungs-
qualitat an bestimmten Standorten behandeln lassen. Welcher der beiden gegenlaufigen
Mechanismen Uberwiegt, ist ohne gezielte empirische Analysen unklar. Eine ausfihrli-
chere Beschreibung der einschldgigen Literatur findet sich in einer friiheren Auflage die-

ses Reports (Augurzky et al., 2020).
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Auf Grundlage der Beziehung von Fallzahlen und Behandlungsergebnissen wurden in
verschiedenen Landern wie den Niederlanden, der Schweiz und Deutschland bereits Min-
destmengenregelungen eingefiihrt. In deutschen Kliniken diirfen demnach seit der Ein-
fihrung der Mindestmengenregelungen im Jahr 2004 einige komplexe Behandlungen
und Operationen nur dann durchgefihrt werden, wenn gewisse Fallzahlen erreicht wer-
den. Hierflir setzt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) sogenannte Mindestmen-
gen als Untergrenzen fiir bestimmte Leistungsmengen als Instrument der Qualitatssi-
cherung in der stationaren Versorgung fest. Als Voraussetzung fir Mindestmengen gilt,
dass der Eingriff elektiv ist und dass ein nachgewiesener \Jolume-Outcome-Zusammen-
hang besteht (G-BA, 2017). Als Nachweis haben Krankenhaustrager einmal jahrlich die
Einhaltung der Mindestmengen gegenliber den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen darzulegen (G-BA, 2021). Die Mindestmengenregelungen in
Deutschland waren bereits Gegenstand von empirischen Untersuchungen. So ist bei-
spielsweise laut Nimptsch und Mansky (2017) das Risiko von Patientinnen und Patienten,
bei einer komplexen Behandlung zu versterben, in Kliniken, die Mindestmengen nicht

erreichen, deutlich hoher.

Der G-BA Uberarbeitet und priift regelmaRig bestehende und mogliche zusatzliche Rege-
lungen in Bezug auf Mindestmengen. Daher wurden bei einzelnen Eingriffsarten bereits
Mindestmengen festgelegt, die erst zu einem spateren Zeitpunkt in Kraft treten. Bei-
spielsweise werden ab dem Jahr 2023 die Mindestfallzahlen zur Versorgung von Friih-
und Reifgeborenen auf 20 Leistungen pro Jahr pro Standort eines Krankenhauses erhéht,
und dartiber hinaus ist ab dem Jahr 2024 eine weitere Erhohung der Mindestfallzahl fir
diese Indikation auf 25 Leistungen pro Jahr geplant (G-BA, 2021). Zum aktuellen Stand
(31. Mai 2022) geltende oder geplante Mindestmengen gibt es fiir Eingriffe aus den fol-
genden Leistungsbereichen: Versorgung von Frih- und Reifgeborenen, Kniegelenk-Total-
endoprothesen, Lebertransplantation, Nierentransplantation, Eingriffe am Organsystem
Speiserdhre sowie Bauchspeicheldriise, Stammzelltransplantation, koronarchirurgische
Eingriffe, chirurgische Behandlung des Brustkrebses sowie thoraxchirurgische Behand-

lung des Lungenkarzinoms (G-BA, 2021).

Der Volume-Outcome-
Zusammenhang ist die
Grundlage fir Mindest-

mengenregelungen.
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Die Mindestmengenregelungen sind nach § 108 SGB V fiir zugelassene Krankenhauser
unmittelbar verbindlich. Dennach gibt es Evidenz, dass im Jahr 2017 etwa 40 Prozent der
deutschen Kliniken, die Operationen aus dem Mindestmengenkatalog durchfiihren, eine
oder mehrere der gesetzlich vorgeschriebenen Mindestfallzahlen nicht erreichten. Die
schwere Prifbarkeit der Fallzahlen und die Nutzung von Ausnahmetatbestanden sorgten
offenbar bislang dafir, dass Kliniken in der Regel keine Konsequenzen bei der Nichteinhal-
tung von Mindestmengen flirchten mussten. Im Jahr 2017 machten zudem 160 Kliniken
Ausnahmetatbestande geltend (13,8 Prozent) (Hemschemeier et al., 2019). Daraufhin hat
der Gesetzgeber in einem ersten Schritt reagiert, mit der Etablierung eines sogenannten
Prognoseverfahrens auf Landesebene. Seit 2019 beantragen die Krankenhauser je Stand-
ort flr die Leistungen, die einer Mindestmenge unterliegen, prospektiv die Zulassung bei
den Kassen, jeweils auf Landesebene. Dieses Verfahren wurde erstmals Mitte 2019 fiir
das Jahr 2020 durchgeflhrt. Ausnahmeregelungen waren weiterhin durch die Landesmi-
nisterien moglich. Mit Inkrafttreten des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge-
setzes (GVWG) am 20. Juli 2021 wird ab der Prognose fiir das Jahr 2023 das Verfahren
weiter verscharft. Die Landerministerien kénnen dann nur noch im Einvernehmen mit den
Krankenkassen Ausnahmeregelungen zu den Leistungen mit Mindestmengenvorgaben
gewdhren. Diese Ausnahmegenehmigungen werden auf ein Jahr begrenzt und missen
gegentiber dem BMG und dem G-BA begriindet werden. Die Etablierung dieser Berichts-

und Begriindungskultur sorgt fiir mehr Transparenz und Patientensicherheit.

2.3 Bisherige Studien zu Leistungsverlagerungen in der
stationaren Versorgung

In Anbetracht der vorgenannten aktuellen Situation der deutschen Krankenhausland-
schaft werden Konzepte flr die zukinftige Weiterentwicklung intensiv diskutiert. Bei-
spielsweise wird in einer Studie der Bertelsmann-Stiftung aus dem Jahr 2019 ein Zielbild
fir die Krankenhausstruktur im Jahr 2030 skizziert. Als wichtiger Meilenstein auf dem
Weg dorthin werden weitgehende Leistungsverlagerungen vorgeschlagen. Leistungen
sollen dabei gemaR dem Volume-Outcome-Zusammenhang verlagert werden — von
Krankenhausern, die wenige Behandlungen pro Jahr durchfiihren, hin zu Krankenhausern,

die viel Behandlungserfahrung aufweisen (Bocken, 2019).
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Auch Malzahn et al. (2018) sehen Handlungsbedarf, etwa in Bezug auf die aktuelle Perso-
nalsituation. Eine Verlagerung von Krankenhausleistungen kdnnte ein wirksames Mittel
darstellen, um die bestehenden Ressourcen besser zu nutzen und somit auch den Her-
ausforderungen im Personalbereich zu begegnen (Malzahn et al., 2018). Auch die Leopol-
dina Nationale Akademie der Wissenschaften (2016) sieht in einer Leistungsverlagerung
in Kombination mit einer Aufstockung des medizinischen Personals das Potenzial fiir eine

hohere Versorgungsqualitdt und ein besseres Patienten-Pflegepersonal-Verhaltnis.

Dennoch ist unklar, welche Effekte Verlagerungen von stationdren Leistungen auf die
Erreichbarkeit der Bevolkerung haben. Dies stelltinsbesondere bei der Behandlung medi-
zinischer Notfalle einen zentralen Faktor dar. In der Literatur gibt es bereits einige Studien,
die die Verlagerung verschiedener Krankenhausleistungen simuliert und ihre Auswirkun-

gen auf die Erreichbarkeit abgeschatzt haben.

Hentschker und Mennicken (2015) simulieren Verlagerungen fir Fdlle mit intakten
Bauchaortenaneurysmen und Hiftfrakturen in Deutschland. Sie wenden dabei hypothe-
tisch gewahlte Mindestmengen an und stellen fest, dass es auch bei Leistungsverlage-
rungen nur zu einer geringfligigen Verlangerung der Fahrzeit kommt. Fiir Patientinnen
und Patienten mit einer Huftfraktur verlangert sich die durchschnittliche Anreisezeit von
11 auf 13 Minuten. Die Berechnungen geschehen unter der Annahme, dass immer das
Krankenhaus aufgesucht wird, das dem jeweiligen Wohnort am nachsten liegt. Dabei
ergeben sich kirzere durchschnittliche Fahrzeiten, als sie in der Realitat vorliegen. Tat-
sachlich betragt die durchschnittliche Fahrzeit etwa 17 Minuten. Grund fir diesen Befund
ist das Phanomen des sogenannten ,hospital bypassings” (.am Krankenhaus vorbeifah-
ren’). In der Realitdt suchen Patientinnen und Patienten also nicht immer das ihnen
nachstgelegene Krankenhaus fir eine Behandlung auf. Die Motive hierfir bleiben unge-
klart, es wird jedoch vermutet, dass Patientinnen und Patienten eine bessere Behand-
lungsqualitat in einem weiter entfernten Krankenhaus erwarten. Die vorgenannten
Ergebnisse gelten analog auch fir Fdlle mit Bauchaortenaneurysmen (Hentschker &
Mennicken, 2015).

Verlagerung von statio-
ndren Leistungen als
Zukunftskonzept fir
mehr Versorgungs-

qualitat

Erreichbarkeit als
zentraler Faktor der
medizinischen Notfall-

versorgung
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Die Studie von Mennicken et al. (2014) untersucht die Erreichbarkeit von Krankenhdusern
mit Geburtshilfe. Sie zeigen, dass zum Zeitpunkt der Simulation nur die Halfte aller Patien-
tinnen das nachstgelegene Krankenhaus aufsucht und somit eventuell vermutete Quali-
tatsunterschiede eine groflRe Rolle fir die Auswahl des Geburtskrankenhauses darstellen
konnten. Durch eine verhaltnismal3ig hohe Rate von ,hospital bypassing” im Status quo
(durchschnittliche tatsdchliche Fahrzeit von 18 Minuten), fallen auch in dieser Studie die
durchschnittlichen simulierten Anfahrtszeiten in allen betrachteten Szenarien mit elf bis
zwolf Minuten deutlich geringer aus (Mennicken et al., 2014). Ahnlich gehen Leber und
Scheller-Kreinsen (2015) bei der Simulation von Leistungsverlagerungen fiir Krankenhdu-
ser in Hessen vor. Anhand der glltigen G-BA-Mindestmenge fiir Eingriffe zum Kniege-
lenkersatz (n = 50) simulieren sie Leistungsverlagerungen unter der Voraussetzung, dass
nur noch die Krankenhauser, die die Mindestmenge erreichen, die Behandlung durchfiih-
ren. Sie stellen fest, dass weiterhin 99 Prozent der Patientinnen und Patienten innerhalb

von 30 Minuten einen Standort erreichen (Leber & Scheller-Kreinsen, 2015).

Neben den zuvor betrachteten Simulationsstudien, die hypothetische Verlagerungen
untersuchen, gibt es auch einige Studien zu realen Verlagerungen. So wird beispielsweise
von Spangenberg (2012) retrospektiv die Veranderung der Erreichbarkeit infolge von
Verlagerungen im Zeitraum von 2003 und 2008 bewertet. Auch hier lautet das Ergebnis,
dass es im ausgewahlten Zeitraum nur zu geringfugigen Veranderungen der Fahrzeiten
kam. Der Anteil der Bevolkerung, der ein Krankenhaus der Grundversorgung innerhalb

von 20 Minuten erreicht, fiel von 97,6 Prozent auf 97,5 Prozent (Spangenberg, 2012).

Die zuvor genannten Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Erreichbarkeit von Kranken-
hdusern in Deutschland zum aktuellen Zeitpunkt als sehr gut bewertet werden kann. Der
Grofteil der Bevolkerung hat in der Regel mehrere Krankenhauser in seinem naheren
Umfeld. Die hohe Rate an ,hospital bypassing” ist gleichzeitig ein Indiz dafir, dass die
Patientinnen und Patienten einen langeren Anfahrtsweg in Kauf nehmen, wenn sie daftr
eine bessere Behandlungsqualitat erwarten. Darliber hinaus kommen verschiedene
Simulationen zu dem Ergebnis, dass auch umfassende Verlagerungen diese Erreichbar-
keit nur geringfligig verschlechtern. Nichtsdestotrotz sollte die Erreichbarkeit selbstver-
standlich immer fir spezifische Leistungen Uberpriift werden, da nicht jedes Krankenhaus

jede Behandlung durchfhrt.



Kapitel 2
Leistungsverlagerungen in der stationdren Versorgung

Dartber hinaus wird im aktuellen Diskurs bisher noch wenig beachtet, in welcher Weise
unterschiedliche Gruppen von Patientinnen und Patienten von Fahrzeitanderungen auf-
grund von Leistungsverlagerungen betroffen sind. Eine Ausnahme ist beispielsweise die
Studie von Versteeg et al. (2018). In dieser Analyse werden mehrere hypothetische Sze-
narien zur Verlagerung von komplexen Behandlungen bei Speiserchren-, Magen- und
Darmkrebs verglichen. Dabei werden unterschiedliche starke Verlagerungsannahmen
getroffen. Im Ergebnis werden die Veranderung der Erreichbarkeiten betrachtet sowie

deren Verteilung auf verschiedene Gruppen von Patientinnen und Patienten.

Die Ergebnisse legen zundchst nahe, dass sich Leistungsverlagerungen im Durchschnitt
nur geringflgig auf Anfahrtswege auswirken. Bei einer genaueren Unterscheidung fir
unterschiedliche Patientengruppen fallt jedoch auf, dass die Veranderungen der Erreich-
barkeiten ungleich verteilt sein kdnnen. Je nach Szenario beispielsweise auch zu Lasten
von alteren Patientinnen und Patienten sowie von denjenigen mit niedrigerem soziooko-
nomischem Status (Versteeg et al., 2018). Dies lasst sich vermutlich darauf zurlckfihren,
dass diese Personengruppen aufgrund ihrer eingeschrankten Mobilitat seltener lange

Anfahrtswege flr eine medizinische Behandlung in Kauf nehmen (Aggarwal et al., 2020).

Dartber hinaus wirken Verlagerungen von stationdren Leistungen auf die Erreichbarkeit
der Bevdlkerung regional sehr unterschiedlich. Verlagerungspotenziale bestehen bei-
spielsweise vor allem in dicht besiedelten Gegenden (Hentschker & Mennicken, 2015).
AuBerdem gibt es Indikationen, bei denen die schnelle medizinische Versorgung auflRerst
wichtig ist und selbst geringe Verzgerungen grof3e Effekte auf gesundheitliche Out-
comes haben kénnen. Ein Beispiel ist die Behandlung von Herzinfarkten, bei der die Zeit
einen entscheidenden Faktor darstellt. Die Studie von Avdic (2016) untersucht
300.000 Herzinfarktfalle und die Schliebung von 16 Notfallkrankenhausern von 1990 bis
2010 in Schweden. Analysiert wird der Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit und
der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patientinnen und Patienten. Dabei wird ein héhe-
res Sterberisiko mit zunehmender Entfernung zum Krankenhaus festgestellt. Fur Patien-
tinnen und Patienten, die von KrankenhausschlieRungen betroffen sind, sinken die Uber-
lebenschancen um zwei Prozent je zusatzlichen zehn Kilometern Entfernung. Dieser
Effekt ist jedoch nur im ersten Jahr nach der SchlieBung feststellbar, was die Vermutung

nahelegt, dass die verlangerte Fahrzeit nach einem Jahr durch Verbesserungen des medi-

Weniger mobile Patien-
tinnen und Patienten
kénnen von Leistungs-
verlagerungen starker
betroffen sein, da sie in
der Regel ein wohnort-
nahes Krankenhaus auf-

suchen.
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zinischen Notfalldiensts ausgeglichen wurde (Avdic, 2016). Schweden ist jedoch sehr viel
dunner besiedelt als Deutschland, weshalb die Ergebnisse nicht direkt auf Deutschland

ubertragen werden konnen.

Auch Buchmueller et al. (2006) stellen eine erhohte Sterblichkeit fiir Patientinnen und
Patienten mit Herzinfarkt infolge der SchlieBungen zwdlf kleiner Krankenhauser in Los
Angeles im Zeitraum von 1997 bis 2003 fest. Auf der einen Seite deuten ihre Ergebnisse
darauf hin, dass es infolge der SchlieBungen grundsatzlich zu Effizienzsteigerungen bei
der medizinischen Versorgung der Bevolkerung gekommen ist und eine Zunahme ambu-
lanter Behandlungen stattgefunden hat. Auf der anderen Seite finden sie jedoch eine
erhohte Sterblichkeitsrate bei medizinischen Notfallen wie Herzinfarkten (Buchmueller
etal,, 2006).

Jedoch ist zu beachten, dass die SchlieBung eines Krankenhausstandorts in den umlie-
genden Krankenhausern zu einer hoheren Fallzahl und somit tendenziell zu hoherer
Behandlungsqualitat fiihrt, da die meisten Patientinnen und Patienten nach einer Schlie-
Bung in anderen Krankenhdusern behandelt werden. So gibt es beispielsweise fiir Herz-
infarkteingriffe in Deutschland entsprechende Evidenz von Bolczek et al. (2020), wie in
Abschnitt 2.4.3 genauer ausgefiihrt. Ahnlich nutzt die Studie von Avdic et al. (2019) eine
Reihe von SchlieBungen (und Er6ffnungen) von Krebskliniken, um den Effekt der Fallzahl
auf das Behandlungsergebnis zu messen. Die Autoren nutzen dabei die besondere Geset-
zeslage in Schweden, nach der Krebspatientinnen und -patienten nach einer SchlieBung
ihrem regional ndchsten Krankenhaus zugeordnet werden. Im Ergebnis zeigt sich ein
signifikanter Volume-Outcome-Zusammenhang bei Krebsoperationen, der insbesondere
durch einen ,Learning-by-Doing-Effekt" erklart werden kann, da die Chirurginnen und
Chirurgen in den umliegenden Krankenhdusern aufgrund der Schliel3ung mehr Operatio-
nen durchflihren. Die Mortalitdt infolge einer solchen Operation verringert sich demnach
um 2,7 Prozent, wenn eine Klinik vom 25-Prozent-Perzentil in das 50-Prozent-Perzentil

aufsteigt, was einer Fallzahlsteigerung von 70 zu 130 Fallen pro Jahr entspricht.
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Zusammenfassend ldsst sich anhand der bisherigen Studienlage festhalten: Es gibt einige
Studien, die eine Umstrukturierung des Krankenhaussektors mithilfe von Leistungsverla-
gerungen zur Steigerung der Behandlungsqualitat nahelegen. Dabei sind jedoch neben
den Auswirkungen auf die Erreichbarkeit mindestens zwei weitere Faktoren zu bertick-
sichtigen: eine addquate Notfallversorgung einerseits sowie die Bertcksichtigung der
besonderen Bedlirfnisse von dlteren Patientengruppen sowie von denjenigen mit niedri-

gem soziookonomischem Status und eingeschrankter Mobilitat andererseits.

2.4 Medizinische Grundlagen

In den folgenden empirischen Analysen werden Leistungsverlagerungen zwischen Kran-
kenhausstandorten beispielhaft fir zwei Eingriffsarten simuliert. Als Grundlage daftr
werden im folgenden Abschnitt die entsprechenden medizinischen Hintergriinde zu die-

sen Eingriffsarten erlautert.

2.4.1 Endoprothetische und osteosynthetische Eingriffe

Arthrose bezeichnet eine Veranderung des Knorpelstoffwechsels und stellt die haufigste
Ursache flr den ersten Einsatz eines kiinstlichen Gelenks an der Hifte (80 Prozent) und
dem Knie (96 Prozent) dar (Bitzer et al., 2010; Claes et al.,, 2012; Wirtz, 2010). Durch den
veranderten Stoffwechsel entstehen bleibende Schadigungen des Gelenkknorpels. Dies
schadigt in der Folge angrenzende Muskeln, Kapseln, Bander sowie den Gelenkknochen.
Eine Vielzahl unterschiedlicher Risikofaktoren und Nebenerkrankungen kann ausschlag-
gebend fir die Entwicklung arthrotischer Gelenkveranderungen sein (Glnther et al,
2013). Dazu zahlen unter anderem angeborene und erworbene Gelenkschaden, endo-
krine Erkrankungen, metabolische Storungen sowie Folgeschdden durch Verletzungen im
Gelenkbereich. Unterschieden wird zwischen primaren und sekundaren Arthrosen. Wah-
rend Erstere vorliegen, wenn sich die Erkrankung nicht auf die vorgenannten Risikofakto-

ren zurtickfithren I&sst, ist genau das bei Letzteren der Fall (Blel3 & Kip, 2017).

Arthrose als Hauptur-
sache fiir Ersteingriffe an

Hifte und Knie
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Erste Anzeichen flr arthrotische Erkrankungen kénnen Ermidungs- oder Steifheitsge-
fuhle in den betroffenen Gelenkregionen sein, die im spateren Verlauf aufgrund von Ent-
zlindungen zu akut-schmerzhaften Phasen bis hin zu chronischen Schmerzen und
Gelenksteifheit flihren konnen (BleR & Kip, 2017; Claes et al., 2012). Die Lebenszeitprava-
lenz fir Arthrose lag Angaben des Robert Koch-Instituts zufolge fiir das Jahr 2012 bei
27,8 Prozent flir Frauen und 19,7 Prozent fiir Manner, Frauen sind somit haufiger betrof-
fen als Manner. Das Risiko, zu erkranken, steigt dabei mit zunehmendem Lebensalter und

insbesondere ab dem 45. Lebensjahr stark an (Blel3 & Kip, 2017).

Neben Arthrosen kommt es insbesondere im erhohten Alter auch bei gelenknahen Frak-
turen zum Einsatz kinstlicher Gelenke. Im Bereich der Hiifte stellen Femurfrakturen
(Oberschenkelhalsbriiche) mit einem Anteil von 13 Prozent die zweithaufigste Ursache
fir Ersteingriffe dar und missen meist operativ behandelt werden. Frakturen des Femurs
treten hdufig in Zusammenhang mit Stlrzen im Haushalt oder als Folge einer Osteopo-

rose (degenerative Knochenerkrankung) auf (Ble3 & Kip, 2017; Stockle et al., 2005).

Als Behandlungsmethoden kommen fiir Gonarthrose (Arthrose im Knie) und Koxarthrose
(Arthrose in der Hifte) sowohl konservative Therapien als auch operative Eingriffe in
Frage. Letztere werden in der Regel bei einer unzureichenden Wirksamkeit konservativer,
sprich medikamentdser und therapeutischer Behandlungsmaoglichkeiten forciert sowie
bei starker Beeintrachtigung der Lebensqualitat aufgrund von Schmerzen oder Funkti-
onseinbufen. In solchen Fallen kommt es zur Implantation von Teil- oder Totalendopro-

thesen aus kiinstlichem Material (Claes et al., 2012).
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Bei gelenknahen Frakturen wird zwischen gelenkerhaltenden und gelenkersetzenden  Behandlung einer
Eingriffen unterschieden. Konservative Therapien bleiben in diesem Fall die Ausnahme  Femurfraktur im hohen
(Claes et al., 2012). Die Art des Eingriffs hangt von der Bruchform, sonstigen Diagnosen  Alter haufig mit Prothe-
und dem Patientenalter ab. Bei noch mabilen, aber multimorbiden Patientinnen und Pati-  sen

enten hoheren Alters ist eine schnelle Remobilisation mithilfe eines endoprothetischen

Eingriffs wichtig, um weitere Komplikationen zu vermeiden. Bei jlingeren Patientinnen

und Patienten steht hingegen die Erhaltung des Hiftkopfes im Vordergrund (Claes et al.,

2012).In solchen Fallen werden die Knochen osteosynthetisch etwa mithilfe von dynami-

schen Schrauben, Drahten oder Platten verbunden (Gleisberg et al., 2017). Die Zeit stellt

einen zentralen Faktor bei der Erhaltung des Hiftkopfes dar. Eine notfallmaRige Osteo-

synthese sollte beispielsweise innerhalb weniger Stunden erfolgen, da eine langere Frist

unter anderem die Durchblutung des Hiiftkopfes gefahrdet und somit zum Versagen der

Osteosynthese fiihren kann (Gleisberg et al., 2017; Hack et al.,, 2017).

Endoprothetische Ersteingriffe an Knie und Hiifte zéhlen zu den 20 am haufigsten durch-
geflihrten Operationen (OPS-5) in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2022c). Dar(-
ber hinaus zeigt der internationale Vergleich, dass Huftgelenkersatzoperationen in
Deutschland sehr haufig durchgefiihrt werden. Mit iiber 300 Eingriffen pro 100.000 Ein-
wohner werden in Deutschland im OECD-Vergleich die meisten Hiiftgelenkersatzoperati-
onen durchgeflhrt (Abbildung 2.4). Bei Kniegelenkersatzoperationen steht Deutschland
an vierter Stelle (OECD, 2021).
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Abbildung 2.4: Anzahl der Hiiftgelenkersatzoperationen pro 100.000 Einwohner
in OECD-Landern im Jahr 2019
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Anmerkung: Es existieren Unterschiede in der Registrierung der Operationen zwischen den Landern
zu Lasten der Vergleichbarkeit. Einzelne Lander nehmen nur vollstandige Gelenkersatzoperationen
auf, Costa Rica, Irland, Mexiko, Neuseeland und UK nehmen nur die Operationen von 6ffentlich
finanzierten Krankenhausern auf, und Portugal nimmt lediglich die Operationen von &ffentlichen
Krankenhdusern auf dem Festland auf.

Quelle: OECD (2021)
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2.4.2 Kardiologische und kardiochirurgische Eingriffe

Ischamische Herzkrankheiten sind eine der haufigsten Todesursachen in Deutschland
(Deutsche Herzstiftung e.V., 2021; Statistisches Bundesamt, 2022f). Im Jahr 2019 wur-
den etwa 120.000 Todesfalle bei mehr als 639.000 vollstationdren Fallen dokumentiert.
Davon machten akute Myokardinfarkte (Herzinfarkte) fast 212.000 Falle und
44,000 Todesfalle aus (Statistisches Bundesamt, 2022f). Bei Herzinfarkten betrug die
Lebenszeitpravalenz von Personen im Alter von 40 bis 79 Jahren 4,7 Prozent, wobei
Manner deutlich hadufiger betroffen sind als Frauen (7 Prozent zu 2,5 Prozent) (Statisti-
sches Bundesamt, 2022f). Die Wahrscheinlichkeit, einen Herzinfarkt zu erleiden, steigt
mit zunehmendem Lebensalter, besonders ab einem Alter von 60 Jahren (GoRwald et al.,
2013).

Bei einem akuten Myokardinfarkt verschlieRt sich ein BlutgefaR des Herzmuskels (Myo-
kard), welcher dadurch unzureichend mit Sauerstoff versorgt wird. Um die verschlosse-
nen BlutgefaBe zu behandeln, wird in der Regel eine perkutane koronare Intervention
(PCI) durchgefiihrt. Bei einer PCl wird ein Kunststoffschlauch (Katheter) tiber einen Ein-
stich in der Leiste oder am Handgelenk in das Herz eingeflhrt. Anschlieend wird der
verengte Abschnitt der BlutgefaRRe mit einem Ballon geweitet und es wird bei Bedarf zur
Stabilisierung ein Stent eingesetzt. Bei einem Stent handelt es sich um ein Metallgitter,

welches ein erneutes Verengen der GefaRRe verhindert.

In selteneren Fallen kommt es bei der Behandlung eines Herzinfarkts zu einer Bypass-
operation. Dies kann beispielsweise angezeigt sein, wenn eine PCl fehlschlagt. Bei einer
Bypassoperation wird das Brustbein gedffnet und verengte BlutgefdlRe werden durch
korpereigenes Gewebe (iberbriickt (Bundesarztekammer [BAK], 2019). Bei einem Herzin-
farkt ist eine zlgige Behandlung zentral. Beispielsweise definiert die ,door-to-balloon
time" den Zeitraum zwischen der stationdren Aufnahme und der Wiederdffnung des
geschadigten BlutgefaRes des Herzmuskels mittels einer PCl. Dieser Zeitraum sollte
90 Minuten nicht Uberschreiten. Die ,door-to-balloon time” ist daher auch Hauptgegen-
stand der Optimierungsprozesse von Krankenhdusern, die Myokardinfarkte behandeln
(Bradley et al., 2006).

Der Herzinfarkt ist eine
der haufigsten Todesur-

sachen in Deutschland.

Herzinfarkte werden in
den meisten Fallen mit
einer perkutanen koro-
naren Intervention (PCl)

behandelt.
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Krankenhauser mit
hoheren Fallzahlen
haben ein durchschnitt-
lich besseres Behand-
lungsergebnis bei

Hift- und Kniegelenk-

ersatzeingriffen.

Krankenhauser, die viele
Patientinnen und Patien-
ten mit Herzinfarkt
behandeln, haben durch-
schnittlich eine hohere

Behandlungsqualitat.
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2.4.3 Evidenz zum Volume-Outcome-Zusammenhang

der betrachteten Indikationen

Der Zusammenhang zwischen der Fallzahl und den Behandlungsergebnissen wurde bei
den beiden zu analysieren Eingriffen bereits vielfach untersucht. So findet sich beispiels-
weise in Bezug auf Kniegelenkersatzoperationen Evidenz, dass Patientinnen und Patien-
ten in Krankenhausern mit einer héheren Fallzahl eine signifikant geringere Sterbewahr-
scheinlichkeit aufweisen (Hentschker & Mennicken, 2018). Auch in Bezug auf weniger
drastische Behandlungsergebnisse lassen Zahlen des Endoprothesenregisters Deutsch-
land (EPRD) das Vorliegen eines Volume-Outcome-Zusammenhangs vermuten. So sinkt
unter anderem die Wahrscheinlichkeit fir Wechseleingriffe oder Revisionen bei einer
Behandlung in einer Klinik mit hoheren Fallzahlen. Dartiber hinaus fallt auch die durch-
schnittliche Verweildauer der Patientinnen und Patienten in diesen Kliniken geringer aus
(Grimberg et al., 2020).

Ebenso findet sich Evidenz fiir den Volume-Outcome-Zusammenhang bei Eingriffen zum
Huftgelenkersatz. Die Ergebnisqualitat von Hiftgelenkersatzeingriffen — gemessen
anhand unterschiedlicher Variablen wie Mortalitat, Folgeeingriffen, Wundinfektionen,
Verweildauer, Kosten oder Verlegungen — ist in Krankenhdusern mit hoheren Fallzahlen
besser als in Krankenhausern mit geringeren Fallzahlen (Crouse et al., 2018; Doro et al,,

2006; Le Cossec et al,, 2017).

Auch bei Herzinfarkteingriffen wird in internationalen Studien festgestellt, dass hohere
Fallzahlen des behandelnden Krankenhauses mit besseren Behandlungsergebnissen
zusammenhdngen (Amato et al., 2013). Analog gibt es auch fiir Deutschland entspre-
chende Evidenz. Beispielsweise zeigt die Studie von Bolczek et al. (2020), dass in deut-
schen Krankenhdusern mit sehr geringer Fallzahl (im Median weniger als 50 Behand-
lungsfalle pro Jahr) die Sterblichkeit hoher ist als in Krankenhausern mit groRerer Fallzahl.
Im Jahr 2015 war das adjustierte Sterberisiko in Krankenhausern mit hoheren Fallzahlen
im Vergleich zum Sterberisiko in Krankenhdusern mit geringeren Fallzahlen um circa
20 Prozent reduziert. Des Weiteren zeigt sich, dass knapp ein Drittel der Herzinfarktpati-
entinnen und -patienten, die in Krankenhausern mit sehr geringer Fallzahl aufgenommen

wurden, in andere Krankenhauser weiterverlegt wurden. Dies konnte darauf hindeuten,
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dass Krankenhduser mit geringeren Fallzahlen mehrheitlich nicht Uber die Ausstattung
verfigen, um Herzinfarktpatientinnen und -patienten zu jeder Zeit interventionell zu

versorgen (Bolczek et al., 2020).

2.5 Empirische Analysen

In der empirischen Analyse des diesjahrigen BARMER-Reports wird die Verlagerung von
Eingriffen in zwei Leistungsbereichen der stationaren Versorgung simuliert. Als Daten-
grundlage fir die Simulation dienen die Qualitatsberichte des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses des Jahres 2019 (Qualitatsberichte, 2019). Diese enthalten fiir jeden Kranken-
hausstandort in Deutschland die Anzahl der durchgeflihrten Behandlungen auf Ebene der
OPS-Kodes (Operationen- und Prozedurenschlissel). Eine weitere wichtige Komponente
der Simulation ist die Fahrzeit, die die Bevdlkerung zum ndchstgelegenen Krankenhaus
benotigt. Zur Berechnung der Fahrzeiten nutzen wir das Open-Source-Routing-Machine-
Programm (Luxen & Vetter, 2011), welches auf Daten von OpenStreetMap (Haklay &
Weber, 2008) basiert und fast das gesamte deutsche StraBennetz umfasst (Barring-
ton-Leigh & Millard-Ball, 2017). Dariiber hinaus verwenden wir die Routinedaten der
BARMER aus dem Jahr 2019, um die Patientencharakteristika in den beiden Leistungsbe-
reichen zu beschreiben. Die Datenanalysen erfolgen mittels der Statistiksoftwares Stata

und R.

2.5.1 Beschreibung der Stichprobe und deskriptive Statistiken

Die Analyse umfasst die Leistungssegmente ,Endoprothetik und Osteosynthese” sowie
.Kardiologie und Kardiochirurgie” Beide Leistungsbereiche imponieren durch eine hohe
medizinische Relevanz und Fallzahl betroffener Patientinnen und Patienten pro Jahr.
Zudem kann anhand dieser Beispiele gezeigt werden, dass neben der Verlagerung
geplanter Eingriffe auch stets die ungeplante Notfallversorgung mitgedacht werden
muss. Dies gilt fiir die endoprothetische Versorgung des Hiiftgelenks wie auch die trau-
matische Versorgung der Oberschenkelhalsfraktur. Auch bei der interventionellen Herz-
katheterdiagnostik, die beispielsweise im Rahmen einer Herzinfarktdiagnostik erfolgt,
muss mit bedacht werden, dass umgehend eine Bypassversorgung notwendig sein kann.

Hier ist eine Zusammenarbeit zwischen Kardiologie und Kardiochirurgie erforderlich.
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Diese medizinischen Gegebenheiten missen auch bei entsprechenden Simulationen
Berticksichtigung finden. Die verwendeten Fallzahlen basieren auf der in den Qualitatsbe-
richten ausgewiesenen Anzahl an Eingriffen je OPS-Kode. Fir beide Leistungssegmente
wurden die relevanten OPS-Kodes ausgewahlt und die Anzahl der Eingriffe dieser
OPS-Kategorien wurde getrennt fir jeden Krankenhausstandort aufsummiert. Es wur-
den dabei lediglich die Krankenhausstandorte in die Analyse eingeschlossen, die eine
positive Bettenzahl sowie eine positive vollstationdre Fallzahl und mehr als einen Eingriff
in dem jeweiligen Leistungssegment aufweisen. Darliber hinaus muss in dem Kranken-
haus mindestens eine fir den Leistungsbereich relevante Fachabteilung vorhanden sein
(Tabelle 2.1). Durch dieses Vorgehen sollen etwaige Datenfehler ausgeschlossen und nur
die Krankenhauser in die Analyse eingeschlossen werden, welche die jeweiligen Eingriffe

reguldr durchfihren.

Tabelle 2.1: Einschlusskriterium der Krankenhausstandorte: Vorhandene
Fachabteilungen

Endoprothetik und Osteosynthese Kardiologie und Kardiochirurgie

Allgemeine Chirurgie / Schwerpunkt

Allgemeine Chirurgie GefaRchirurgie

Allgemeine Chirurgie / Schwerpunkt Allgemeine Chirurgie / Schwerpunkt
Orthopadie Thoraxchirurgie

Allgemeine Chirurgie / Schwerpunkt

Unfallchirurgie Innere Medizin / Schwerpunkt Kardiologie

Orthopadie Intensivmedizin / Schwerpunkt Herzchirurgie

Orthopadie / Schwerpunkt Chirurgie Intensivmedizin / Schwerpunkt Pneumologie

Thoraxchirurgie / Schwerpunkt Herzchirurgie

Orthopadie / Schwerpunkt Unfallchirurgie (Intensivmedizin)

Unfallchirurgie Herzchirurgie

Kardiologie

Innere Medizin

Thoraxchirurgie

Anmerkung: Ein Krankenhausstandort wird nur dann in die Analyse eingeschlossen, wenn
mindestens eine der aufgefiihrten Abteilungen vorhanden ist. AuRerdem muss der Standort eine
positive Bettenzahl sowie eine positive vollstationdre Fallzahl aufweisen und mehr als einen Eingriff
in dem jeweiligen Leistungssegment durchfthren.



Tabelle 2.2 zeigt die in der Analyse bertlicksichtigten OPS-Kodes flr die endoprotheti-
schen und osteosynthetischen Eingriffe. Im Bereich der Endoprothetik werden sowohl
der Ersteinsatz einer Endoprothese am Knie- oder Hiiftgelenk als auch Folgeeingriffe wie
Revisionen oder Teil- und Totalendoprothesenwechsel berticksichtigt. Die osteosyntheti-
schen Eingriffe enthalten sowohl geschlossene als auch offene Repositionen einfacher
oder Mehrfragment-Frakturen in Gelenkndhe der Hifte und des Knies. Die Eingriffe
umfassen also sowohl elektive Eingriffe als auch die Notfallversorgung. In der Simu-
lation werden beide Eingriffsarten verlagert. Fast alle Standorte in Deutschland

fihren sowohl endoprothetische als auch osteosynthetische Eingriffe durch, wie in

Abschnitt 2.5.3 gezeigt wird.
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Tabelle 2.2: OPS-Kodes fiir Eingriffe im Bereich ,,Endoprothetik und Osteosynthese”

OPS-Kode Einteilung Bezeichnung

5-820 Endoprothetik Implantation einer Endoprothese am Hftgelenk

5-821 Endoprothetik Rews!pn, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese
am Hiiftgelenk

5-822 Endoprothetik Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

5-823 Endoprothetik Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Knie-
gelenk

5-790* Osteosynthese (_S_eschlos_sene Reposition einer Fraktur oder Epiphysen-
I6sung mit Osteosynthese

5.7g7* Osteosynthese Offene R¢p05|t|on einer einfachen Fraktur im Schaft-
bereich eines langen Réhrenknochens

N Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im

5792 Osteosynthese Schaftbereich eines langen Réhrenknochens

5.793* Osteosynthese Offeﬁe Rgp05|t|0n einer einfachen Fraktur im Gelenk-
bereich eines langen Réhrenknochens

5794+ Osteosynthese Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im

Gelenkbereich eines langen Rohrenknochens

*Die hier genannten OPS-Kodes umfassen mehrere Unterkategorien. Es werden nur ausgewahlte

Unterkategorien verwendet, die den Bereich Hiifte und Knie umfassen. Die Unterkategorien lauten
5-790.0e — 5-790.0h; 5-791.0g — 5-791.9g; 5-791.cg; 5-791.dg; 5-791.hg; 5-791 kg; 5-791.mg;

5-791.ng; 5-791.xg; 5-792.0g — 5-792.6g; 5-792.7; 5-792.8g; 5-792.9g; 5-792.gg: 5-792.hg;

5-792.kg; 5-792.mg; 5-792.ng; 5-792.xg; 5-793.0e — 5-793.6e; 5-793.0f — 5-793.6f; 5-793.0h -

5-793.6h; 5-794.0e — 5-794.5¢; 5-794.0f — 5-794.5f; 5-794.0h — 5-794.5h.
Quelle: Qualitatsberichte (2019)
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In Tabelle 2.3 sind die OPS-Kodes flir den Bereich ,Kardiologie und Kardiochirurgie” auf-
gefiihrt. Die kardiologischen Eingriffe umfassen insbesondere das Einlegen eines Stents
im Rahmen der Herzkatheteruntersuchungen. Der Bereich der kardiochirurgischen Ein-
griffe beinhaltet unter anderem Bypassoperationen. Auch in diesem Leistungsbereich
umfassen die ausgewdhlten Eingriffe also sowohl elektive Eingriffe als auch die Notfall-

versorgung.

Tabelle 2.3: OPS-Kodes fiir Eingriffe im Bereich ,Kardiologie und Kardiochirurgie”

OPS-Kode  Einteilung Bezeichnung
8-837k Kardiologie Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden Stents
8-837.m Kardiologie Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Stents

Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden

8-837u Kardiologie Bifurkationsstents

8-837v Kardiologie E|_nlegen_ eines medikamentenfreisetzenden
Bifurkationsstents

8-837.w Kardiologie Einlegen eines beschichteten Stents

5-360 Kardiochirurgie Desobliteration (Endarteriektomie) der Koronararterien

5-361 Kardiochirurgie Anlegen eines aortokoronaren Bypass

5.362 Kardiochirurgie Ar_1|e_gen_e|nes_ aortokor_onaren Bypass durch
minimalinvasive Technik

5-363 Kardiochirurgie Andere Revaskularisation des Herzens

Quelle: Qualitatsberichte (2019)

Im Folgenden werden die Charakteristika der Patientinnen und Patienten, die in den bei-
den Leistungssegmenten behandelt werden, sowie ihr Krankenhausaufenthalt genauer
beschrieben. Da die Qualitatsberichte keinen Aufschluss uber die Eigenschaften auf
Patientenebene geben, nutzen wir an dieser Stelle die BARMER-Daten. Tabelle 2.4
umfasst alle Patientinnen und Patienten, bei denen mindestens ein Eingriff des entspre-

chenden Leistungssegments durchgefiihrt wurde.

Patientinnen und Patienten, die endoprothetisch behandelt werden, sind durchschnittlich
72 Jahre alt. Im Gegensatz dazu fallt das Durchschnittsalter flir Osteosynthesepatientin-
nen und -patienten mit 77 Jahren etwas hoher aus. Frauen werden mit einem Anteil von

69,0 Prozent (Endoprothetik) beziehungsweise 74,5 Prozent (Osteosynthese) deutlich
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haufiger behandelt als Mdnner. Darliber hinaus zeigt sich, dass Patientinnen und Patien-
ten, bei denen ein endoprothetischer Eingriff durchgefihrt wird, durchschnittlich weniger
Nebenerkrankungen (Elixhauser-Index), eine geringere Verweildauer und geringere Fall-
kosten haben, als dies bei Patientinnen und Patienten mit osteosynthetischen Eingriffen

der Fall ist.

Tabelle 2.4: Deskriptive Analysen der Patientenpopulation

Art der Behandlung

endo- osteo- Kardiologisch kardio-
prothetisch synthetisch g chirurgisch

Patientenalter 72,1 77,0 715 69,9
in Jahren
Ante|l weiblich 69,0 74,5 356 2ils
in Prozent
Verweildauer 11 15,3 59 151
in Tagen
Fallkosten 8.635 10.791 6.352 23147
Elixhauser-Index 2,0 2,7 2,9 4,3
Patientenanzahl 61.974 3.623 38.004 5.154
Patientenanzahl 476.659 27.596 322.650 46.975

(hochgerechnet)

Anmerkung: Die Auswahl der Patientinnen und Patienten erfolgt anhand der durchgefiihrten
Eingriffe (OPS-Kodes). Patientinnen und Patienten, bei denen Eingriffe aus beiden Kategorien
durchgefiihrt worden sind, sind in dieser Auswertung ausgeschlossen. Der Elixhauser-
Komorbiditdtsindex gibt anhand der kodierten Nebendiagnosen den Krankheitsgrad
beziehungsweise die Fallschwere eines Falles an.

Quelle: BARMER-Daten (2019)

Bei einer kardiologischen Behandlung sind die Patientinnen und Patienten durchschnitt-
lich 72 Jahre und bei kardiochirurgischen Behandlungen durchschnittlich 70 Jahre alt. Im
Gegensatz zu den Eingriffen an Huft- und Kniegelenk werden diese vorwiegend bei Man-
nern durchgeflhrt. Die durchschnittliche Verweildauer fir kardiologische Eingriffe betragt
knapp sechs Tage, und die durchschnittlichen Fallkosten fallen in Hohe von 6.352 Euro
vergleichsweise gering aus. Im Gegensatz dazu betragt die VVerweildauer bei kardiochirur-
gischen Eingriffen etwa 15 Tage, und die mittleren Fallkosten fallen mit 23.147 Euro
deutlich hoher aus. Ebenso sind kardiochirurgische Patientinnen und Patienten mit einem

durchschnittlichen Elixhauser-Index von 4,3 deutlich morbider.
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2.5.2 Annahmen und Vorgehensweise in der Simulation

Im ersten Schritt der Analyse erfolgt eine Bestandsaufnahme der derzeitigen stationdren
Versorgungslage. Dabei werden die Anzahl der Krankenhausstandorte und die pro Stand-
ort durchgeflihrte Anzahl an Eingriffen flr beide Leistungsbereiche ausgewertet. Auler-
dem werden die Fahrzeiten fur Patientinnen und Patienten zum jeweils nachstgelegenen
Krankenhausstandort, welcher den entsprechenden Leistungsbereich behandelt, darge-
stellt. Die Berechnung der Fahrzeit beruht auf kleinraumigen 1x1-Kilometer-Rastern,
wodurch eine sehr realistische Abbildung der tatsachlichen Fahrzeit moglich ist. Dabei
wird die Fahrzeit vom Mittelpunkt jedes bewohnten 1x1-Kilometer-Rasters in Deutsch-
land zu dem jeweils nachsten Krankenhausstandort berechnet. Eine Annahme der Simu-
lation ist somit, dass die Bevélkerung zu dem nachstgelegenen Krankenhaus fahrt, das
die entsprechende Behandlung durchfiihrt. Bundeslandergrenzen spielen dabei keine
Rolle, sondern allein die Tatsache, welches Krankenhaus in der kiirzesten Fahrzeit erreicht
werden kann. Ausgeschlossen werden lediglich die bewohnten 1x1-Kilometer-Raster,
von denen die Fahrzeit zu dem nachsten Krankenhaus langer als zwei Stunden betragt.
Dies sind zumeist Einwohner von Inseln, die aufgrund der Fahrverbindungen langer als

zwei Stunden benagtigen.

Anhand der bisherigen Fahrzeiten der Bevolkerung kdnnen bereits Verlagerungspotenzi-
ale aufgedeckt und Schwellenwerte festgelegt werden, unterhalb deren Eingriffe in der
Simulation potenziell verlagert werden. Alle Standorte, die im Jahr 2019 weniger Eingriffe
als den festgelegten Schwellenwert durchgefihrt haben, werden hinsichtlich ihrer
Erreichbarkeit gepruft. Wenn die Erreichbarkeit durch andere Standorte gesichert ist,
werden die Eingriffe an andere Standorte verlagert. Das Erreichbarkeitskriterium betragt
hierbei 40 Minuten. Es werden demnach keine Eingriffe von Standorten verlagert, zu
denen bereits im Status quo Teile der Bevolkerung langer als 40 Minuten fahren. Darliber
hinaus sind Verlagerungen von Standorten ausgeschlossen, die bei Teilen der Bevolke-
rung eine Erhohung der Fahrzeit auf Gber 40 Minuten zum nachstgelegenen Kranken-
hausstandort zur Folge hatten. Dabei werden 1x1-Kilometer-Raster mit nur einem Ein-
wohner oder einer Einwohnerin ausgeschlossen, damit die Analyse nicht von Ausreif3ern

bestimmt wird. Sobald jedoch mindestens zwei Einwohner in einem Raster wohnen und
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die Fahrzeit zum nachsten Krankenhaus mehr als 40 Minuten betragt, gilt die Erreichbar-

keit als nicht mehr gewahrleistet, und es wird von einer \lerlagerung abgesehen.

Die Erreichbarkeit wird in der Simulation fiir jeden Standort einzeln und nacheinander
gepruft. Dabei wird der Standort mit der geringsten Anzahl an Eingriffen zuerst gepruift
und anschlieBend fortlaufend die Standorte mit der jeweils nachst hoheren Anzahl an
Eingriffen. Weisen mehrere Standorte die gleiche Anzahl an Eingriffen auf, so wird der
Standort mit der geringeren Fahrzeit zum nachsten Standort zuerst geprift. Wenn die
Erreichbarkeit durch andere Standorte sichergestellt ist, werden die Eingriffe auf den
nachstgelegenen Krankenhausstandort verlagert, dessen Anzahl an Eingriffen oberhalb
des Schwellenwerts liegt. An dieser Stelle ist die Fahrzeit zwischen den Krankenhdusern
ausschlaggebend. Sobald die Eingriffe eines Standorts auf einen anderen verlagert wur-
den, werden die Fahrzeiten fir die umliegende Bevolkerung neu zugeordnet, so dass sie
dem dann ndchsten Krankenhausstandort entsprechen. Die neuen Fahrzeiten finden
folglich bei der Priifung der weiteren Standorte Beriicksichtigung. Nachdem alle Stand-
orte geprift wurden, Iasst sich in einem letzten Schritt analysieren, wie grof3 die Verande-
rung der Fahrzeit fur die Bevolkerung nach der Verlagerung der Leistungsbereiche ist. Zu
betonen ist, dass in unserer Analyse keine Standorte geschlossen werden; es erfolgt

lediglich eine Verlagerung von Eingriffen einzelner Leistungsbereiche.

2.5.3 Verteilung der Eingriffe tber die Krankenhausstandorte

Abbildung 2.5 zeigt die Verteilung der endoprothetischen und osteosynthetischen Ein-
griffe auf Krankenhausstandortebene in Deutschland auf. Dabei sind die Krankenhaus-
standorte absteigend nach der Anzahl ihrer Eingriffe aufgelistet. Die Gesamtzahl an
durchgefiihrten Eingriffen belauft sich fir das Jahr 2019 auf 522.729 Eingriffe. Durchge-
fihrt werden diese Eingriffe an insgesamt 1.157 Standorten, die durchschnittlich
452 Eingriffe behandeln. Es zeigt sich eine deutlich rechtsschiefe Verteilung, was bedeu-
tet, dass wenige groRRe Standorte sehr viele Eingriffe durchfiihren und gleichzeitig viele

kleine Standorte sehr wenige Eingriffe durchfihren.

In der Simulation werden
Eingriffe von Standorten
unterhalb des Schwel-
lenwerts an groBere
Standorte verlagert,
sofern das Erreich-
barkeitskriterium von

40 Minuten erfiillt ist.
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Sortiert man die Krankenhausstandorte nach der Anzahl ihrer Eingriffe und teilt man
anschlieSend die Gesamtanzahl von 522.729 Eingriffen in vier Quartile ein, so zeigt sich,
dass an den kleinsten 641 Standorten etwa genauso viele Eingriffe wie an den gro3ten
70 Standorten durchgefiihrt werden. Die mittlere Anzahl an Eingriffen in den 641 kleins-
ten Standorten betragt lediglich 204 Eingriffe pro Jahr, wahrend die 70 groBten Standorte
im Durchschnitt 1.877 Eingriffe pro Jahr durchfiihren (siehe Tabelle 2.5).

Abbildung 2.5: Verteilung der endoprothetischen und osteosynthetischen Eingriffe
Uber die Standorte

6.000

5.000

&
o
o
o

3.000 5% aller Eingriffe
werden potenziell
verlagert

Anzahl Eingriffe

2.000

1.000

Q1 Q2 Q3 Q4

Krankenhausstandorte

Anmerkung: Die Standorte sind entsprechend ihrer Anzahl an durchgefiihrten Eingriffen absteigend
sortiert und in vier Quartile eingeteilt. Der Schwellenwert von fiinf Prozent der Eingriffe ist durch die
rote Linie gekennzeichnet. Die kleinsten 268 Standorte fiihren lediglich finf Prozent aller Eingriffe
durch. In der Simulation kdnnen diese Standorte potenziell verlagert werden, sofern die Erreichbar-
keit sichergestellt ist.

Quelle: Qualitatsberichte (2019)
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Tabelle 2.5: Verteilung der endoprothetischen und osteosynthetischen Eingriffe
iber die Quartile

Q1 Q2 Q3 Q4 gesamt
Eingriffe pro Quartil 131.426 130.028 130.732 130543  522.729
(gesamt)
Eingriffe pro Stand-
ort iMittehwert) 1.877 788 465 204 452
Anzahl Standorte 70 165 281 641 1.157

Quelle: Qualitatsberichte (2019)

In der Simulation werden maximal finf Prozent aller endoprothetischen und osteasyn-
thetischen Eingriffe verlagert. Die kleinsten 268 Standorte flihren insgesamt funf Prozent
aller Eingriffe durch. Der Standort, der sich unmittelbar unterhalb der Schwelle von finf
Prozent befindet, flhrt jahrlich 186 Eingriffe durch. Dadurch ergibt sich ein Schwellenwert
von 187 Eingriffen pro Jahr. Alle Standorte, die weniger als 187 Eingriffe pro Jahr durch-
fuhren, werden hinsichtlich ihrer Erreichbarkeit geprift. Sofern die Erreichbarkeit der

Bevolkerung durch andere Standorte sichergestellt ist, werden die Eingriffe verlagert.

Fast alle der 1.157 Standorte fiihren sowohl endoprothetische als auch osteosyntheti-
sche Eingriffe durch. Abbildung 2.6 zeigt die Aufteilung der Eingriffsarten an den verschie-
denen Standorten. Insgesamt entfallen mit 480.133 Eingriffen mehr als 90 Prozent der
Eingriffe auf den Bereich der Endoprothetik. Demgegentiber stehen 42.596 osteosynthe-
tische Eingriffe. Wahrend an allen Standorten endoprothetische Eingriffe durchgefihrt

werden, gibt es 41 Standorte, die keine osteosynthetischen Eingriffe durchfihren.

Viele kleine Standorte
flihren wenige endo-
prothetische und osteo-
synthetische Eingriffe
pro Jahr durch.

Es werden maximal 5%
aller endoprothetischen
und osteosynthetischen
Eingriffe verlagert; der
Schwellenwert betragt

187 Eingriffe pro Jahr.
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Abbildung 2.6: Aufteilung der Eingriffsart bei endoprothetischen
und osteosynthetischen Eingriffen
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Anmerkung: Die Standorte sind entsprechend ihrer Anzahl an durchgefiihrten Eingriffen absteigend
sortiert. Die zehn groBten Standorte sind nicht mit abgebildet, um die Aufteilung an den kleineren
Standorten besser sichtbar zu machen.

Quelle: Qualitatsberichte (2019)

Abbildung 2.7 zeigt analog zu Abbildung 2.5 die Anzahl der kardiologischen und kardiochi-
rurgischen Eingriffe pro Standort. Die Gesamtzahl der Eingriffe im Jahr 2019 belduft sich
auf 408.713 Eingriffe, welche an insgesamt 743 Standorten in Deutschland durchgefiihrt
werden. Dabei entfallen 332.424 Falle auf den Bereich der Kardiologie und 76.289 auf
den Bereich der Kardiochirurgie. Durchschnittlich fihrt ein Standort 547 Eingrifffe pro Jahr
durch. Es zeigt sich ebenfalls eine rechtsschiefe Verteilung, jedoch ist diese weniger stark
ausgepragt als bei den endoprothetischen und osteosynthetischen Eingriffen. Die grof3-
ten 39 Standorte fiihren insgesamt genauso viele Eingriffe durch wie die 473 kleinsten
Standorte. Dabei werden an den 39 grof3ten Standorten durchschnittlich 2.633 Eingriffe
pro Standort und an den kleinsten 473 Standorten durchschnittlich 215 Eingriffe pro
Standort durchgefiihrt (siehe Tabelle 2.6).
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Abbildung 2.7: Verteilung der kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe
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Anmerkung: Die Standorte sind entsprechend ihrer Anzahl an durchgefiihrten Eingriffen absteigend
sortiert und in vier Quartile eingeteilt. Der Schwellenwert von drei Prozent der Eingriffe ist durch die
rote Linie gekennzeichnet. Die kleinsten 211 Standorte fiihren lediglich drei Prozent aller Eingriffe
durch. In der Simulation kdnnen diese Standorte potenziell verlagert werden, sofern die Erreichbar-
keit sichergestellt ist.

Quelle: Qualitatsberichte (2019)

Tabelle 2.6: Verteilung der kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe
tiber die Quartile

Q1 Q2 Q3 Q4 gesamt
Eingriffe pro Quarti 102,693 102.075 101.881 102064  408.713
(gesamt)
Eingriffe pro Stand-
ort (Mittelwert) 2.633 1.260 679 215 546
Anzahl Standorte 39 81 150 473 743

Quelle: Qualitatsberichte (2019)

Ein Teil der Patientinnen und Patienten mit akutem Myokardinfarkt kann mittels invasi-
ven Herzkatheters abschlie3end behandelt werden. Die Verstopfung im Herzkranzgefald
kann beseitigt und im Bedarfsfall die Offnung mittels Stents gesichert werden. Gelingt
dies nicht, ist eine operative Versorgung erforderlich. Die Engstelle muss mittels eines

oder mehrerer Bypdsse umgangen werden. Hierflr ist die operative Expertise der Herz-
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der kardiologischen Ein-
griffe verlagert; der
Schwellenwert betragt

186 Eingriffe pro Jahr.
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Thorax-Chirurginnen und -Chirurgen inklusive des gesamten operativen und andsthesio-
logischen Teams erforderlich. Die Daten der BARMER zeigen flr das Jahr 2019, dass von
24.742 stationdr aufgenommenen Patientinnen und Patienten mit akuten Myokardin-
farkt 2.162 innerhalb von 14 Tagen in ein anderes Krankenhaus verlegt werden, und 656
beziehungsweise 30 Prozent dieser Patientinnen und Patienten erhalten im zweiten

Krankenhaus eine kardiochirurgische Behandlung.

In der Simulation werden potenziell drei Prozent der kardiologischen Eingriffe verlagert. In
diesem Leistungsbereich sollen bewusst weniger Eingriffe verlagert werden, da die
Standortdichte geringer ist und somit weniger Verlagerungspotenzial besteht. Der grof3te
Standort, der sich an der Schwelle zu den drei Prozent befindet, fihrt jahrlich 185 Ein-
griffe durch. Dadurch ergibt sich ein Schwellenwert von 186 Eingriffen pro Jahr. Alle
211 Standorte, die weniger als 186 Eingriffe pro Jahr durchfiihren, werden hinsichtlich
ihrer Erreichbarkeit geprift, und die Eingriffe werden verlagert, sofern die Erreichbarkeit

durch andere Standorte gesichert ist.

Abbildung 2.8 zeigt die Aufteilung der kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe
an den verschiedenen Standorten. Insgesamt entfallen 337.763 Eingriffe und damit
knapp 83 Prozent der Eingriffe auf den Bereich der Kardiologie. Demgegentiber stehen
76.833 kardiochirurgische Eingriffe, welche fast ausschlieBlich an den groReren Standor-
ten durchgefiihrt werden. AulRerdem gibt es einige spezialisierte kardiochirurgische Klini-
ken, die wenige kardiologische Eingriffe durchfihren. In der Simulation werden fast aus-

schlieRlich kardiologische Eingriffe verlagert.
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Abbildung 2.8: Aufteilung der kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe liber
die Standorte
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Anmerkung: Die Standorte sind entsprechend ihrer Anzahl an durchgefiihrten Eingriffen absteigend
sortiert.
Quelle: Qualitatsberichte (2019)

Tabelle 2.7 vergleicht die Standorte ober- und unterhalb der Schwellenwerte. Insgesamt
weisen die Standorte unterhalb der Schwellenwerte weniger Betten und weniger vollsta-
tionare Falle auf. Nichtsdestotrotz behandeln diese Standorte in beiden Leistungsberei-
chen knapp 10.000 vollstationare Falle und kénnen somit auch bei Verlagerung der Ein-
griffe des jeweiligen Leistungssegments weiterhin bestehen bleiben und andere

Schwerpunkte bilden.

Die kardiochirurgischen
Eingriffe sind an den
groReren Standorten

konzentriert.
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Uber 99% der Bevélke-
rung erreichen einen
Krankenhausstandort,
der endoprothetische
und osteosynthetische
Eingriffe durchfihrt, in

unter 30 Minuten.
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Tabelle 2.7: Vergleich der Standorte ober- und unterhalb des Schwellenwerts

endoprothetische und kardiologische und
osteosynthetische Eingriffe kardiochirurgische Eingriffe
Standorte Standorte Standorte Standorte
oberhalb unterhalb oberhalb unterhalb

Schwellenwert Schwellenwert Schwellenwert Schwellenwert

@ Anzahl Betten 371 230 491 227

@ Gesamtzahl

vollstationare 16.228 9.927 21.944 9.710
Falle

Anzahl Standorte 889 268 532 211

Quelle: Qualitatsberichte (2019)

2.5.4 Status quo der Erreichbarkeiten
Im Folgenden ist die aktuelle Fahrzeit der Bevolkerung zum ndchsten Krankenhaus dar-
gestellt. Insgesamt ist die Erreichbarkeit zu Krankenhausern, die endoprothetische und
osteosynthetische Eingriffe durchfiihren, sehr gut. Uber 99 Prozent der Bevdlkerung
erreichen ein Krankenhaus in unter 30 Minuten. Die besten Erreichbarkeiten weisen Ber-
lin, Bremen und Hamburg auf. Mecklenburg-Vorpommern schneidet unter den Bundes-
l&ndern vergleichsweise schlecht ab, jedoch erreichen auch dort tber 93 Prozent der

Bevdlkerung ein Krankenhaus in unter 30 Minuten (Tabelle 2.8).

Abbildung 2.9 stellt die Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte fiir die gesamte Bevdl-
kerung grafisch dar. Die Fahrzeiten wurden auf Grundlage der 1x1-Kilometer-Raster
berechnet und anschlieRend auf Gemeindeebene aggregiert, das heil3t, es ist die durch-
schnittliche Fahrzeit der 1x1-Kilometer-Raster einer Gemeinde auf der Karte abgebildet.
Die Stadtstaaten sowie groRRe Teile NRWs sind dunkel eingefarbt, was bedeutet, dass die
Bevolkerung in fast allen Gebieten dieser Bundeslander in unter 15 Minuten einen Kran-

kenhausstandort erreicht.
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Tabelle 2.8: Erreichbarkeit der Standorte mit endoprothetischen und

osteosynthetischen Eingriffen je Bundesland in Prozent

<10 Minuten <20 Minuten <30 Minuten <40 Minuten
Berlin 91,0 100,0 100,0 100,0
Bremen 85,6 100,0 100,0 100,0
Hamburg 87,2 99,7 100,0 100,0
Nordrhein-Westfalen 69,3 98,1 100,0 100,0
Saarland 50,3 94,7 100,0 100,0
Hessen 52,0 94,4 L8 100,0
Sachsen 52,3 93,7 99,6 100,0
Rheinland-Pfalz 51,0 92,6 99,6 100,0
Baden-Wirttemberg 48,4 91,6 99,4 100,0
Bayern 50,3 90,4 99,4 100,0
Thiringen 44,5 85,6 99,1 100,0
Niedersachsen 44,4 85,4 98,6 99,9
Brandenburg 42,9 81,7 98,1 99,9
Sachsen-Anhalt 50,7 85,7 97,7 99,9
Schleswig-Holstein 49,0 86,3 99,1 99,8
Mecklenburg-Vorpommern 37,2 72,9 93,3 98,8

Erreichbarkeit > 95% ; Erreichbarkeit > 99%
Anmerkung: Die Fahrzeiten werden von jedem bewohnten 1x1-Kilometer-Raster in Deutschland

zum nachsten Krankenhausstandort berechnet.

Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)

Die Fahrzeit fir kardiologische Behandlungen ist durchschnittlich etwas Ianger. Etwa
96 Prozent der Bevdlkerung erreichen einen Krankenhausstandort in unter 30 Minuten.
Berlin, Bremen und Hamburg weisen die beste und Mecklenburg-VVorpommern eine ver-
gleichsweise schlechte Erreichbarkeit auf. Hier erreichen jedoch immer noch knapp

83 Prozent der Bevdlkerung einen Krankenhausstandort in unter 30 Minuten (Tabelle 2.9).

Uber 95% der Bevolke-
rung erreichen einen
Krankenhausstandort,
der kardiologische Ein-
griffe durchfihrt, in

unter 30 Minuten.
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Abbildung 2.9: Erreichbarkeit der Standorte mit endoprothetischen und
osteosynthetischen Eingriffen

Fahrzeit in Minuten

<15  =215-30 =z30-45 =45

Anmerkung: Die Fahrzeiten werden von jedem bewohnten 1x1-Kilometer-Raster in Deutschland
zum nachsten Krankenhausstandort berechnet. Es sind die durchschnittlichen Fahrzeiten auf
Gemeindeebene abgebildet.

Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)



Abbildung 2.10 stellt die Erreichbarkeit grafisch dar. Es gibt einige wenige Gebiete, die hell
eingefarbt sind und wo die Fahrzeit zum nachstgelegenen Standort dementsprechend
uber 30 Minuten betragt. Die Erreichbarkeit zu Krankenhausstandorten, die neben kar-
diologischen Eingriffen auch kardiochirurgische Eingriffe durchfthren, ist etwas schlech-
ter, da diese an deutlich weniger Standorten durchgefiihrt werden. Die Standorte unter-

halb des Schwellenwerts fiihren jedoch fast ausschlieBlich kardiologische und kaum

kardiochirurgische Eingriffe durch.

Tabelle 2.9: Erreichbarkeit der Standorte mit kardiologischen Eingriffen je Bundesland

Kapitel 2
Leistungsverlagerungen in der stationdren Versorgung

in Prozent
<10 Minuten <20 Minuten <30 Minuten <40 Minuten
Berlin 85,8 99,9 100,0 100,0
Bremen 84,9 99,7 100,0 100,0
Hamburg 59,3 99,6 100,0 100,0
Nordrhein-Westfalen 56,2 93,3 99,5 100,0
Saarland 43,0 85,0 98,7 100,0
Hessen 39,5 741 96,6 100,0
Sachsen 41,6 82,7 97,6 99,9
Rheinland-Pfalz 35,6 76,0 94,2 99,6
Baden-Wirttemberg 27,7 78,8 93,4 99,3
Bayern 38,2 83,2 96,2 98,7
Thiringen 40,9 80,0 96,0 98,7
Niedersachsen 32,8 71,3 91,5 98,5
Brandenburg 34,8 71,0 88,8 97,4
Sachsen-Anhalt 39,9 69,5 87,5 97,0
Schleswig-Holstein 28,6 61,0 86,5 96,1
Mecklenburg-Vorpommern 29,6 60,6 82,5 96,0

Erreichbarkeit > 95% ; Erreichbarkeit > 99%

Anmerkung: Die Fahrzeiten werden von jedem bewohnten 1x1-Kilometer-Raster Raster in

Deutschland zum nachsten Krankenhausstandort berechnet.
Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)

Uber 95°% der Bevolke-
rung erreichen einen
Krankenhausstandort,
der kardiologische Ein-
griffe durchfihrt, in

unter 30 Minuten.
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Abbildung 2.10: Erreichbarkeit der Standorte mit kardiologischen Eingriffen

Fahrzeit in Minuten
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Anmerkung: Die Fahrzeiten werden von jedem bewohnten 1x1-Kilometer-Raster in Deutschland
zum nachsten Krankenhausstandort berechnet. Es sind die durchschnittlichen Fahrzeiten auf
Gemeindeebene abgebildet.

Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)
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2.5.5 Ergebnisse der Simulation

\on den insgesamt 1.157 Standorten mit Uber 520.000 endoprothetischen und osteo-
synthetischen Eingriffen fiilhren 268 Standorte weniger als 187 Eingriffe pro Jahr durch
und befinden sich somit unterhalb des fiir die Simulation festgelegten Schwellenwerts.
Die Eingriffe von 76 Standorten kdnnen aufgrund des Erreichbarkeitskriteriums nicht
verlagert werden. Diese Standorte befinden sich in eher landlichen Gebieten. Die Simula-
tion zeigt, dass insgesamt 18.111 endoprothetische und osteosynthetische Eingriffe
von 192 Standorten verlagert werden konnen. Diese Eingriffe werden auf 173 Standorte
verlagert, die oberhalb des Schwellenwerts liegen. Dabei werden durchschnittlich
105 Eingriffe auf einen anderen Standort verlagert, was im Durchschnitt etwa 20 Prozent
der dort bisher durchgefiihrten Eingriffe entspricht. Einige Standorte wirden zusatzlich
bis zu 58 Prozent der bisherigen Anzahl an Eingriffen durchfiihren, wenn die Eingriffe
stets auf den nachsten Krankenhausstandort oberhalb des Schwellenwerts verlagert
werden. Dies sind simulationstechnische Annahmen, welche fiir die Modellierung not-
wendig sind. In der Realitat wirden sich die Patientenstrome wahrscheinlich anders
verteilen und es missten teilweise Investitionen getatigt werden, um zusatzliche Patien-
tinnen und Patienten zu behandeln. Durch die Simulation soll zunachst das Verlagerungs-

potenzial abgebildet werden.

\on den 192 Standorten, von denen Eingriffe verlagert werden, fihren 168 Standorte
endoprothetische und osteosynthetische Eingriffe durch; 24 Standorte flihren keine
osteosynthetischen Eingriffe durch. Wie in Abschnitt 2.5.4 gezeigt, ist die Erreichbarkeit
fur osteosynthetische und endoprothetische Eingriffe in den meisten Bundeslandern im
Status quo sehr gut und fast alle der insgesamt 1.157 Standorte flihren beide Eingriffsar-
ten durch. Lediglich 41 Standorte fiihren keine osteosynthetischen Eingriffe durch. Dem-
nach ist auch die traumatologische Versorgung (Osteosynthese) bei einer Verlagerung
nicht gefahrdet. Dieser Aspekt ist nicht nur fiir die Patientenversorgung immens wichtig.
Es muss bei Simulationsberechnungen ebenfalls berticksichtigt werden, dass die Ausbil-
dung der Arzte in der Facharztweiterbildung nicht gefahrdet wird. Die Weiterbildung in der
Orthopddie und Unfallchirurgie erfolgt in einem gemeinsamen Ausbildungsgang. Der
Ausbildungskatalog sieht neben der Versorgung mit Primarendoprothesen auch die

osteosynthetische Versorgung bei Frakturen unter anderem an der unteren Extremitat

In der Simulation werden
die Eingriffe gemald den
getroffenen Annahmen
auf den jeweils nachsten
Krankenhausstandort
oberhalb des Schwellen-
werts verlagert. In der
Realitat wiirden sich die
Patientenstrome wahr-
scheinlich zum Teil
anders verteilen, und

an einigen Standorten
missten infolgedessen
Investitionen getdtigt

werden.

Es werden 18.111 endo-
prothetische und osteo-
synthetische Eingriffe
von 192 Standorten

auf grol3ere Standorte

verlagert.
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Die meisten Standorte
unterhalb des Schwel-
lenwerts fiir endopro-
thetische und
osteosynthetische Ein-
griffe befinden sich

in NRW, Bayern und

Brandenburg.
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vor. Wie im Folgenden beschrieben, werden sich die Fahrzeiten durch die Leistungsverla-
gerungen nur geringfligig erhohen, da die Eingriffe insbesondere in dicht besiedelten

Bundeslandern verlagert werden.

Abbildung 2.11 gibt einen Uberblick (iber die Anzahl der Standorte pro Bundesland, die
sich unter- und oberhalb des Schwellenwerts von 187 Eingriffen befinden. Die meisten
Standorte unterhalb des Schwellenwerts befinden sich in NRW (70 von 267 Standorten),
Bayern (37 von 186 Standorten) und Brandenburg (24 von 43 Standorten). Hingegen gibt
es in Berlin, Hamburg, Thiringen, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern nur

wenige Standorte unterhalb des Schwellenwerts.

Abbildung 2.11: Standorte mit endoprothetischen und osteosynthetischen Eingriffen
in Abhangigkeit des Schwellenwerts (SW) je Bundesland
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Anmerkung: Der Schwellenwert betragt 187 Eingriffe pro Jahr. Die Standorte unterhalb dieses
Schwellenwerts flihren insgesamt fiinf Prozent aller Eingriffe in Deutschland durch. Einige Bundes-
lander wurden aufgrund ihrer GréRe und der strukturellen Zugehorigkeit zusammengefasst.

Quelle: Qualitatsberichte (2019)

Im ndchsten Schritt wird geprift, welche Eingriffe von Standorten unterhalb des Schwel-
lenwerts verlagert werden konnen, ohne dass die Erreichbarkeit gefahrdet wird. Beim

Erreichbarkeitskriterium spielen Bundeslandgrenzen keine Rolle. Demnach konnen bei-
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spielsweise Einwohner aus Niedersachsen auch in einem Krankenhaus in Bremen oder
NRW behandelt werden. Relevant ist lediglich, welches Krankenhaus am schnellsten zu

erreichen ist.

Insgesamt werden die Eingriffe von 192 Standorten verlagert. Hohes Verlagerungspo-
tenzial besteht in urbanen Regionen mit hoher Krankenhausdichte. Abbildung 2.12 sowie
Abbildung 2.13 zeigen, dass besonders in NRW, Hessen sowie in den Stadtstaaten ein
hohes Verlagerungspotenzial besteht. In diesen Bundeslandern konnen fast 90 Prozent
der Standorte unterhalb des Schwellenwerts verlagert werden, ohne dass die Erreichbar-
keit gefdhrdet wird. In Flachenlandern wie Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen oder
Brandenburg konnen hingegen nur wenige Eingriffe von Standorten unterhalb des
Schwellenwerts verlagert werden. 69 der 192 Standorte befinden sich in NRW, weitere

26 in Bayern.

Abbildung 2.12: Verlagerungspotenzial bei endoprothetischen und
osteosynthetischen Eingriffen je Bundesland
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Anmerkung: Es sind die Standorte unterhalb des Schwellenwerts von 187 Eingriffen pro Jahr abge-
bildet. Verlagert werden die Eingriffe von Standorten, bei denen die Erreichbarkeit fir die umliegende
Bevdlkerung durch andere Standorte gesichert ist. Das Erreichbarkeitskriterium betragt 40 Minuten.
Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)



In Hamburg, Berlin, NRW
und Hessen konnen fast
alle Eingriffe von Stand-
orten unterhalb des
Schwellenwerts verla-

gert werden.

Es werden 7.730 kardio-
logische und kardiochir-
urgische Eingriffe von

137 Standorten auf gro-

Rere Standorte verlagert.
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Abbildung 2.13: Anteil der Standorte unterhalb des Schwellenwerts mit Verlagerungs-
potential bei endoprothetischen und osteosynthetischen Eingriffen je Bundesland
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Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)

Die insgesamt tber 400.000 kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe verteilen
sich auf 743 Standorte in Deutschland. 211 dieser Standorte liegen unterhalb des fir die
Simulation festgelegten Schwellenwerts von 186 Eingriffen pro Jahr und werden hin-
sichtlich der Erreichbarkeit geprift. Die Eingriffe von 74 Standorten unterhalb des
Schwellenwerts werden nicht verlagert werden, da ansonsten Teile der Bevolkerung lan-
ger als 40 Minuten zu dem ndchsten Krankenhaus fahren missten. Insgesamt kdnnen
7.730 Eingriffe von 137 Standorten auf 114 Standorte oberhalb des Schwellenwerts
verlagert werden. Dabei handelt es sich fast ausschlieBlich um kardiologische Eingriffe.
Lediglich 20 kardiochirurgische Eingriffe werden von zwei Standorten verlagert. Im Fol-
genden sprechen wir daher bei der Verlagerung von kardiologischen Eingriffen. Durch-
schnittlich werden 68 Eingriffe auf einen Standort verlagert, was etwa zw6lf Prozent der

dort bisher durchgefiihrten Anzahl an Eingriffen entspricht (maximal 53 Prozent).
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Abbildung 2.14 zeigt die Anzahl der Standorte pro Bundesland, die sich ober- und unter-
halb des Schwellenwerts befinden. Die meisten Standorte unterhalb des Schwellenwerts
befinden sich in NRW (52 von 175 Standorten), Bayern (44 von 138 Standorten) und
Baden-Wirttemberg (25 von 81 Standorten). Hingegen gibt es Berlin, Sachsen-Anhalt,

Hamburg und Thiringen nur wenige Standorte unterhalb des Schwellenwerts.

Abbildung 2.14: Standorte mit kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffen in
Abhangigkeit des Schwellenwerts (SW) je Bundesland
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Anmerkung: Der Schwellenwert betragt 186 Eingriffe pro Jahr. Die Standorte unterhalb dieses
Schwellenwerts flihren insgesamt drei Prozent aller Eingriffe in Deutschland durch. Einige Bundes-
lander wurden aufgrund ihrer Grél3e und der strukturellen Zugehdrigkeit zusammengefasst.
Quelle: Qualitatsberichte (2019)

77



78

Kapitel 2
Leistungsverlagerungen in der stationdren Versorgung

Von den 211 Standorten unterhalb des Schwellenwerts konnen die Eingriffe von
137 Standorten verlagert werden, ohne dass die Erreichbarkeit gefahrdet ist. Hohes Ver-
lagerungspotenzial besteht dabei insbesondere in den Stadtstaaten, NRW, Hessen und
Bayern (siehe Abbildung 2.15 und Abbildung 2.16). Hingegen kénnen in Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt keine Eingriffe verlagert werden, da das
Erreichbarkeitskriterium von 40 Minuten ansonsten nicht langer gewahrleistet ist. Die
meisten kardiologischen Eingriffe werden von Standorten in NRW (47) und Bayern (31)
verlagert. Es wird deutlich, dass die meisten Verlagerungen in der Simulation in dicht

besiedelten Gebieten erfolgen.

Abbildung 2.15: Verlagerungspotenzial bei kardiologischen Eingriffen je Bundesland
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Anmerkung: Die meisten Standorte unterhalb des Schwellenwerts fiihren ausschlieBlich kardiologi-
sche Eingriffe durch. An nur vier Standorten werden auch kardiochirurgische Eingriffe durchgefthrt.
Verlagert werden lediglich 20 kardiochirurgische Eingriffe von zwei Standorten.

Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)
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Abbildung 2.16: Anteil der Standorte unterhalb des Schwellenwerts mit Verlagerungs-
potential bei kardiologischen Eingriffen je Bundesland
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Anmerkung: Die meisten Standorte unterhalb des Schwellenwerts fiihren ausschlieBlich kardiologi-
sche Eingriffe durch. An nur vier Standorten werden auch kardiochirurgische Eingriffe durchgefihrt.
Verlagert werden lediglich 20 kardiochirurgische Eingriffe von zwei Standorten.

Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)

2.5.6 Auswirkung der Verlagerungen auf die Erreichbarkeiten

Um die Auswirkungen auf die Fahrzeiten der Bevdlkerung zu berechnen, werden die
Standorte, von denen Eingriffe verlagert wurden, aus der Liste der potenziellen Kranken-
hauser entfernt, und es wird erneut die Fahrzeit vom Mittelpunkt jedes bewohnten
1x1-Kilometer-Raster zum jeweils nachsten Krankenhaus berechnet. Es gilt abermals die
Annahme, dass die Bevolkerung immer das Krankenhaus aufsucht, welches am schnells-

ten zu erreichen ist und die entsprechende Behandlung durchfihrt.
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Im Durchschnitt erhéht sich die Fahrzeit in Regionen, in denen Leistungen verlagert wur-
den, in beiden Leistungsbereichen um funf Minuten, wobei sie sich fir weniger als
0,3 Prozent der Bevélkerung auf (iber 30 Minuten erhdht. Bereits im Status quo gibt es in
einigen Bundeslandern Teile der Bevolkerung, die langer als 30 Minuten zu einem Kran-
kenhausstandort fahren mussen. Dies sind meist sehr diinn besiedelte Gebiete wie zum
Beispiel Kusten- oder Waldregionen. Flr endoprothetische und osteosynthetische Ein-
griffe erhoht sich die Fahrzeit flir 0,23 Prozent der Bevolkerung beziehungsweise etwa
200.000 Personen auf Uber 30 Minuten, und flr kardiologische Eingriffe erhoht sich die
Fahrzeit fiir 0,26 Prozent der Bevolkerung und damit etwas mehr als 200.000 Personen
auf tiber 30 Minuten. Fir niemanden erhoht sich die Fahrzeit auf Gber 40 Minuten, da dies

eine der Annahmen in der Simulation ist.

Tabelle 2.10 zeigt fir jedes Bundesland den Anteil der Bevolkerung, der im Status quo
langer als 30 Minuten zu einem Krankenhausstandort benétigt, der endoprothetische
und osteosynthetische Eingriffe durchfiihrt, sowie die durch die Verlagerung bedingte
Veranderung dieses Anteils. In etwa der Hdlfte der Bundeslander betrifft die Fahrzeitver-
langerung auf Gber 30 Minuten weniger als 0,1 Prozent der Bevélkerung. Dies sind einer-
seits die Stadtstaaten, in denen vor und nach der Verlagerung kaum Personen langer als
30 Minuten bendtigen. Andererseits kommen im dunn besiedelten Mecklenburg-
VVorpommern keine weiteren Personen hinzu, da dort keine Eingriffe verlagert werden.
Am starksten betroffen ist Schleswig-Holstein. Hier betrifft die Fahrzeitverlangerung gut

32.000 Personen beziehungsweise 1,1 Prozent der Bevdlkerung.
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Tabelle 2.10: Fahrzeitverdnderung fiir endoprothetische und osteosynthetische
Eingriffe

Bevdlkerung, die langer als 30 Minuten
zu einem Standort bendtigt

Status quo nach Verla- Status quo nach
(Anzahl gerung (Anzahl - Verlagerung

Personen) Personen) in Prozent in Prozent
Berlin 0 +0 0 +0,00
Hamburg 0 +0 0 +0,00
Bremen 4L +0 0,01 +0,00
Mecklenburg-Vorpommern 108.319 +0 6,72 +0,00
Saarland 366 +129 0,04 +0,01
Niedersachsen 111.618 +6.775 1,40 +0,08
Nordrhein-Westfalen 2.491 +14.416 0,01 +0,08
Sachsen-Anhalt 51.328 +4.382 2,32 +0,20
Baden-Wirttemberg 71.473 +22.893 0,65 +0,20
Bayern 72.063 +29.499 0,55 +0,23
Brandenburg 47.791 +6.942 1,90 +0,28
Sachsen 15.199 +14.902 0,37 +0,37
Hessen 6.898 +24.135 011 +0,39
Thiringen 18.461 +9.446 0,86 +0,44
Rheinland-Pfalz 15.463 +27.124 0,38 +0,66
Schleswig-Holstein 27.483 +32.086 0,95 +1,10

Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)

Bei den kardiologischen Eingriffen gibt es im Status quo mehr Personen, die langer als
30 Minuten zu einem Krankenhausstandort fahren missen. Dies ist dadurch begriindet,
dass es insgesamt weniger Standorte gibt, die diese Eingriffe durchfihren. In den Fla-
chenldndern wie Brandenburg oder Mecklenburg-Vorpommern werden keine Eingriffe
verlagert, und es findet dementsprechend auch keine Erhohung des Anteils der Bevolke-
rung, der langer als 30 Minuten braucht, statt. Tabelle 2.11 zeigt den Status quo sowie die
durch die Verlagerung bedingte Veranderung fiir jedes Bundesland. In einigen Bundeslan-

dern bendtigen bereits im Status quo knapp eine halbe Million Einwohner langer als

Bei endoprothetischen
und osteosynthetischen
Eingriffen sind mit 1,1%
der Bevolkerung in
Schleswig-Holstein die
meisten Personen von
einer Fahrzeiterhohung
auf tiber 30 Minuten

betroffen.
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die meisten Personen
von einer Fahrzeit-
erhohung auf tiber

30 Minuten betroffen.
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30 Minuten zu einem Krankenhausstandort. Die durch die Verlagerung bedingte Erho-

hung betrifft jedoch maximal 0,89 Prozent der Bevolkerung (Bayern). In etwa der Halfte

der Bundeslander erhéht sich der Teil der Bevolkerung, der langer als 30 Minuten zu

einem Standort bendtigt, durch die Verlagerung nicht. In diesen Bundeslandern findet

entweder keine Verlagerung statt oder es handelt sich um dicht besiedelte Gebiete wie

die Stadtstaaten.

Tabelle 2.11: Fahrzeitveranderung fiir kardiologische Eingriffe

zu einem Standort benétigt

Bevdlkerung, die langer als 30 Minuten

Status quo nach Verla- nach
(Anzahl gerung (Anzahl status quo Verlagerung

Personen) Personen) Ll in Prozent
Berlin 0 +0 0 +0,00
Hamburg 0 +0 0 +0,00
Bremen 82 +0 0,01 +0,00
Brandenburg 339.831 +0 13,50 +0,00
Mecklenburg-Vorpommern 282.691 +0 17,54 +0,00
Sachsen-Anhalt 277.044 +0 12,55 +0,00
Saarland 65.078 +94 6,59 +0,01
Nordrhein-Westfalen 83.686 +6.315 0,47 +0,03
Schleswig-Holstein 116.578 +1.580 4,02 +0,05
Thiringen 72.058 +1.392 3,36 +0,07
Niedersachsen 459.036 +5.491 5,75 +0,07
Baden-Wirttemberg 419.476 +18.939 3,80 +0,17
Rheinland-Pfalz 345.321 +12.454 8,46 +0,30
Sachsen 455.471 +14.802 11,19 +0,36
Hessen 147121 +38.544 2,35 +0,61
Bayern 166.765 +116.581 1,28 +0,89

Anmerkung: Die Fahrzeitverdnderung betrifft fast ausschlieBlich kardiologische Eingriffe. Es werden
lediglich 20 kardiochirurgische Eingriffe von zwei Standorten verlagert.
Quelle: Qualitatsberichte (2019), RWI microm (2020)
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3 Fazit und Ausblick

Der vorliegende Report analysiert das Potenzial von Leistungsverlagerungen und der
damit verbundenen Schwerpunktbildung in der stationdren Versorgung exemplarisch fiir
die folgenden zwei medizinischen Leistungsbereiche: i) endoprothetische und osteosyn-
thetische Behandlung von Huft- und Kniegelenken und (i) kardiologische und kardiochir-
urgische Behandlung von Herzinfarkten. Dabei werden sowohl elektive Eingriffe als auch
die Notfallversorgung betrachtet und Eingriffe in beiden Bereichen verlagert. In der Lite-
ratur wurde vielfach nachgewiesen, dass die Behandlungsqualitat mit steigender Fallzahl
zunimmt. Beispielsweise ist das drztliche und pflegerische Personal, das viele Patientin-
nen und Patienten eines bestimmten Leistungsbereichs behandelt, besser auf auftre-

tende Komplikationen vorbereitet.

Die Ergebnisse des Reports zeigen, dass es in Deutschland viele Krankenhauser gibt, die
nur sehr wenig endoprothetische und osteosynthetische beziehungsweise kardiologi-
sche Behandlungen pro Jahr durchfiihren. Um das Verlagerungspotenzial in beiden Leis-
tungsbereichen aufzuzeigen, werden in der Analyse die Eingriffe von Krankenhausern,
welche wenige Behandlungen pro Jahr durchfiihren, hypothetisch an Krankenhauser
verlagert, die viele Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Die Erreichbarkeit der Bevdlkerung wird

dabei berlcksichtigt, und es werden die Auswirkungen auf die Fahrzeit dargestellt.

Insgesamt werden Uber 520.000 endoprothetische und osteosynthetische Eingriffe an
1.157 verschiedenen Standorten in Deutschland durchgefiihrt. In der Simulation werden
funf Prozent aller dieser Eingriffe hinsichtlich einer Verlagerung gepriift. Dabei werden
zuerst die Eingriffe von Standorten Uberprtift, die am wenigsten Eingriffe pro Jahr durch-
fihren, da diese tendenziell iber weniger Erfahrung in der Behandlung der Patientinnen
und Patienten verfligen. Der gréRte Standort, der sich an der Schwelle zu den fiinf Pro-
zent befindet, fiihrt jahrlich 186 Eingriffe durch. Dadurch ergeben sich ein Schwellenwert
von 187 Eingriffen pro Jahr und insgesamt 268 Standorte, die hinsichtlich ihrer Erreich-
barkeit gepriift werden. Die Eingriffe werden nur dann verlagert, wenn die umliegende

Bevolkerung andere Standorte innerhalb von 40 Minuten erreichen kann. Die Eingriffe
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von 76 Standorten konnen aufgrund des Erreichbarkeitskriteriums nicht verlagert wer-
den. Diese Standorte befinden sich in eher landlichen Gebieten. Insgesamt konnen gut
18.000 endoprothetische und osteosynthetische Eingriffe von 192 Standorten verlagert

werden. In der Simulation werden diese Eingriffe auf 173 andere Standorte verlagert.

Die Gesamtzahl der kardiologischen und kardiochirurgischen Eingriffe belauft sich auf
etwas Uber 400.000 Eingriffe, die an insgesamt 743 Standorten durchgefiihrt werden. In
diesem Leistungsbereich werden in der Simulation maximal drei Prozent der Eingriffe
verlagert. Der grofste Standort, der sich an der Schwelle zu den drei Prozent befindet,
fuhrt jahrlich 185 Eingriffe durch. Dadurch ergibt sich ein Schwellenwert von 186 Eingrif-
fen pro Jahr. Insgesamt befinden sich 211 Standorte unterhalb des Schwellenwerts. Die
Eingriffe von 74 Standorten kdnnen nicht verlagert werden, da ansonsten Teile der Bevol-
kerung langer als 40 Minuten zu dem ndchsten Krankenhaus fahren missten. Insgesamt
konnen knapp 7.800 Eingriffe von 137 Standorten auf 114 Standorte oberhalb des
Schwellenwerts verlagert werden. Dabei handelt es sich fast ausschliel3lich um kardiolo-
gische Eingriffe. Lediglich 20 kardiochirurgische Eingriffe werden von zwei Standorten

verlagert.

Die Fahrzeit erhdht sich in den Regionen, in denen Leistungen verlagert wurden, fir weni-
ger als 0,3 Prozent der Bevdlkerung auf iber 30 Minuten und flr niemanden auf tber
40 Minuten. Hohes Verlagerungspotenzial besteht vor allem in Nordrhein-Westfalen,
Bayern, Hessen sowie in den Stadtstaaten. In diesen Regionen kdnnen viele Eingriffe
verlagert werden, ohne dass die Erreichbarkeit fir die Bevolkerung gefahrdet ist. Demge-
genuber konnen nur wenige bis keine Eingriffe von Standorten in Mecklenburg-VVorpom-
mern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Thiringen verlagert werden, ohne dass Teile der
Bevolkerung langer als 40 Minuten zu einem Krankenhaus des entsprechenden Leis-

tungsbereichs fahren missen.
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Auf Grundlage dieses Reports lassen sich die folgenden

vier Empfehlungen festhalten:

(1) Patientinnen und Patienten sollten mdglichst in Krankenhdusern behandelt werden,
die eine gewisse Fallzahl in einem spezifischen Leistungsbereich aufweisen. In einigen
Leistungsbereichen sind Mindestmengen bereits gesetzlich festgelegt. Eine Ausweitung
und eine striktere Umsetzung dieser Mindestmengen waren zu begriiRen. Dabei ent-
stlinde insbesondere in den Ballungsgebieten keine Gefahr fir die Versorgungssicherheit.
Dartber hinaus sollten die Krankenhauser unterschiedliche Behandlungsschwerpunkte
bilden und Behandlungen, bei denen sie nur geringe Fallzahlen aufweisen, nicht langer
durchfihren. Dadurch kdnnte ein qualitatsorientierter Umbau der Krankenhauslandschaft
entstehen, der nicht nur die Patientensicherheit erhht, sondern auch dazu fihrt, dass die
knappen Personalressourcen zielgerichtet eingesetzt und Prozesse weiter optimiert

werden konnen.

(2) Das arztliche und pflegerische Personal sollte in der Aus- und Weiterbildung zwischen
verschiedenen Krankenhausern wechseln, um auch bei einer verstarkten Schwerpunkt-
bildung eine breite Aus- und Weiterbildung des Krankenhauspersonals garantieren zu
konnen. Dazu ist eine verstarkte Kooperation der Krankenhduser im Bereich der Aus- und

Weiterbildung notwendig.

(3) In Bundeslandern wie Nordrhein-Westfalen, Bayern, Hessen und den Stadtstaaten
konnen die Patientinnen und Patienten in Krankenhausern behandelt werden, die mehr
Erfahrung aufweisen, ohne dass sich die Fahrzeit fiir die Bevolkerung stark verlangert.
Hier ist das Verlagerungspotenzial entsprechend hoch. Hingegen gibt es in den Flachen-
landern, wie beispielsweise in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg, weniger
Verlagerungspotenzial. Diese Flachenldnder sollten eine Vorreiterrolle bei alternativen
Behandlungsméglichkeiten wie der telemedizinischen Vernetzung und der sektorentiber-
greifenden Versorgung einnehmen. So kann in regionalen, integrierten VVersorgungszent-
ren sowohl die ambulante Behandlung als auch die stationare Grund- und Notfallversor-
gung stattfinden. So werden die knappen personellen Ressourcen wiederum sinnvoll

gebiindelt.
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(4) Fir den Umbau einer qualitatsorientierten Krankenhauslandschaft sollten die not-
wendigen Investitionen bereitgestellt werden. Die Ausweitung beziehungsweise Fortfih-
rung des Krankenhausstrukturfonds ist deshalb zu begriiBen. Jedoch ware es sinnvoll,
wenn die knappen finanziellen Mittel dorthin flieRen, wo der Bedarf an Strukturoptimie-
rung am grof3ten ist, und nicht wie bisher nach dem Konigssteiner Schlissel verteilt
werden. Die im vorliegenden Report genutzte Simulation kann ein Analysewerkzeug
darstellen, welches das Verlagerungspotenzial in den verschiedenen Leistungsbereichen

aufzeigt.
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