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6 Einflussfaktoren auf eine

notwendige und sinnvolle
Krankenhausanzahl

Max Geraedts

Abstract

Knappe Kassen der 6ffentlichen Hand, technischer Fortschritt und zunehmender
wirtschaftlicher Druck auf die Krankenhduser bedingen, dass fiir Deutschland
KrankenhausschlieBungen auf breiter Front vorausgesagt werden. Dem Staat
und vor allem den Landern obliegt trotzdem die Aufgabe, eine moglichst fla-
chendeckende Krankenhausversorgung aufrecht zu erhalten, die gleichwertige
Lebensverhiltnisse und eine Tragervielfalt garantiert. Bisher verfiigt Deutsch-
land tiber eine im Durchschnitt gute geografische Erreichbarkeit der Kranken-
héuser, die sich aber regional sehr unterschiedlich darstellt, sodass bei einer Re-
duktion der Krankenhausanzahl die Erreichbarkeit in einzelnen Regionen stark
eingeschrinkt sein diirfte. Die Krankenhausanzahl wird von einer Reihe nach-
frage- und angebotsseitiger Faktoren beeinflusst: der Demografie, dem Wandel
des Krankheitsspektrums, verdnderten Indikationsstellungen, dem technischen
Fortschritt, Reorganisationen sowie gesetzlichen Maflnahmen. Der gemeinsame
Effekt der vielfiltigen EinflussgroBen auf die zukiinftige Krankenhausstruktur
und -anzahl ldsst sich ebenso wenig vorhersagen wie eine optimale Krankhaus-
anzahl definiert werden kann. Um die Krankenhausversorgung der Bevolkerung
dennoch sicherzustellen, miissen die Strukturen kontinuierlich beobachtet und
die Effekte politischer Entscheidungen begleitend evaluiert werden.

Scant resources of the public authorities, technical progress and increasing eco-
nomic pressure on hospitals lead to forecasts projecting closures of large contin-
gents of hospitals in Germany. However, the state and especially the German
federal states have to guarantee hospital care that is geographically equally ac-
cessible for all citizens as well as a diversity of hospital owners. Up to now,
Germany’s hospitals have been easily accessible on average, but accessibility
varies greatly between regions. In some regions, a reduction of the number of
hospitals would endanger geographical access enormously. Various supply and
demand related factors affect the number of hospitals, e. g. demography and
changing disease patterns, modified indications, technical progress, reorganiza-
tions of hospitals and legal requirements. The joint effect of these various fac-
tors on the structure and number of hospitals can merely be projected, nor can
the optimal number of hospitals. To safeguard sufficient hospital care for the
population, the development of the hospital structures has to be observed conti-
nuously and the effects of political decisions have to be evaluated.
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6.1 Einleitung

Glaubt man den Prognosen der Ernst & Young-Studie ,,Konzentriert. Marktorien-
tiert. Saniert aus dem Jahr 2005, dann ist bis zum Jahr 2010 mit einer 25%igen
Reduktion der Zahl an Krankenhdusern auf dann rund 1500 zu rechnen. Insbeson-
dere fiir kommunale Krankenhiuser sehen die Unternehmensberater geringe Uber-
lebenschancen: Hier sagen sie einen Riickgang um 70 % voraus, der zum Teil durch
Privatisierungen ausgeglichen wird (Bohlke et al. 2005). Begriindet wird diese Pro-
gnose vor allem mit wirtschaftlichem Druck und den knappen Kassen der 6ffent-
lichen Hand sowie dem technologischen und medizinischen Fortschritt, der unter
anderem kiirzere stationdre Aufenthalte ermoglicht. Geht man weiterhin davon aus,
dass von diesen SchlieBungen vor allem kleinere Krankenhéuser in ldndlichen Ge-
bieten betroffen sein werden, dann stellt sich die Frage, wie denn die bislang giil-
tigen Ziele der Krankenhausplanung noch erreicht werden kénnen. Wird sich also
eine moglichst flichendeckende, gleichwertige Lebensverhéltnisse und eine Trager-
vielfalt garantierende Krankenhausversorgung aufrechterhalten lassen? Und wie
viele Krankenhauser sind dazu denn tiberhaupt notwendig und sinnvoll? Mit diesen
Fragen beschéftigt sich der vorliegende Beitrag. Dabei soll es jedoch nicht darum
gehen, eine neue Zahl in die Welt zu setzen. Stattdessen sollen die Einflussfaktoren
auf den Bedarf an Krankenhdusern aufbereitet und beispielhaft der Einfluss staat-
licher Mafinahmen auf die Krankenhausversorgungsstruktur aufgezeigt werden.

6.2  Rechtliche Rahmenbedingungen
der Krankenhausanzahl

Dem Sozialstaatsprinzip folgend obliegt dem Staat die grundsitzliche Verantwor-
tung fiir die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen. Dabei ist der
Bund im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung nur fiir die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhéduser und die Regelung der Krankenhauspflegesitze zu-
standig (Krankenhausfinanzierungsgesetz). Die Krankenhausplanung liegt dagegen
in der Verantwortung der Bundeslénder, deren Krankenhausgesetze die Sicherstel-
lung der Krankenhausversorgung gewahrleisten sollen.

Die Krankenhausplanung der Lander erstreckte sich iiber lange Jahre auf die
Zulassung von Standorten und damit letztlich auf die Festlegung der Gesamtzahl
pro Land, eine Planung der Fachrichtungen pro Standort und die Festlegung der den
Fachrichtungen jeweils zuzuordnenden Bettenzahlen. Dabei zeigt sich eine grofie
Variabilitdt in der Ausgestaltung der Krankenhausplanung zwischen den Bundes-
landern (DK G 2008). Genauso unterscheidet sich auch die Krankenhausversorgung
selber zwischen den Bundesldndern in hohem MaB. Betrachtet man beispielsweise
den jeweiligen Anteil der drei Tragergruppen — 6ffentlich, freigemeinniitzig, privat
(Anteil offentlich: 4 % Berlin, 54 % Bayern) — oder aber die Bettendichte pro 10000
Einwohner (von 53 Betten in Niedersachsen bis 85 in Bremen), die Anzahl Kran-
kenhduser pro Million Einwohner (18,8 in Brandenburg zu 34,3 in Schleswig-Hol-
stein) oder die Investitionsmittel pro Planbett (von 3034 € in Niedersachsen bis
9580 € in Thiiringen) (DKG 2008), belegt dies bei aller Unterschiedlichkeit der
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jeweiligen Bundesldnder dennoch die Variabilitit eindrucksvoll (Zahlen fiir 2006
des Statistischen Bundesamts).

Inzwischen haben sich die Lander geeinigt, die detaillierte Planung zu verlassen
und nur noch eine Rahmenplanung vorzusehen, die die Standorte, medizinischen
Fachgebiete und Gesamtbettenzahlen umfasst. Daneben sollen verstirkt die Anfor-
derungen der Notfallversorgung und Qualitdtskriterien fiir die Krankenhausversor-
gung berticksichtigt werden, wie bereits in einigen Bundesldndern geschehen
(AOLG 2007).

Trotz der eingeschrinkten Zustdndigkeit des Bundes bei der Krankenhauspla-
nung nimmt der Bund auf der Basis gesetzlicher Regelungen dennoch Einfluss auf
die Zahl der Krankenhduser. So wird der Einfithrung der DRGs sowie der Mindest-
mengen nachgesagt, sie fithrten zu einer Verminderung der Krankenhauszahlen.
Zudem muss in diesem Zusammenhang die grundgesetzliche Forderung nach der
Herstellung gleichwertiger Lebensverhéltnisse berticksichtigt werden, die der Bund
im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung zu beachten hat. Entsprechend sieht
die Mindestmengenvereinbarung auch vor, dass die Lander bei einer Gefihrdung
der —nicht ndher definierten — flichendeckenden Versorgung auf Antrag eines Kran-
kenhauses Ausnahmeregelungen vorsehen konnen.

Gerade diese vom Bund ausgehenden Einfliisse auf die Krankenhausplanung
fiihrten in letzter Zeit dazu, dass eine Anderung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen gefordert wurde. Letztlich wird von vielen eine Offaung in Richtung eines
starker wettbewerblich orientierten Rahmens befiirwortet, bei der dem Staat vor
allem die Aufgabe zukommt, quantitative und qualitative Unterversorgung mit
Krankenhausleistungen zu verhindern (SVR 2007; Metzner 2009).

6.3 Erreichbarkeit von Krankenhausern

Innerhalb des Zeitraums 1991 bis 2006 sank in Deutschland die Zahl der Kranken-
hauser um 12,7 % und die Bettenzahl in Akutkrankenhdusern um 23,3 % (Statisti-
sches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser 2008). Trotz dieses Riickgangs
verfligt Deutschland im europdischen Vergleich weiterhin iiber eine hohe Zahl an
Krankenhausbetten. 2006 lag die Bettenzahl um 19% tiber dem Durchschnitt der
EU-27-Lénder, im Vergleich zu den EU-15-Landern sogar um 53 % héher (WHO
Europe 2009). Die hohe Krankenhausdichte bedingt im Durchschnitt eine sehr gute
Erreichbarkeit der Krankenhduser fiir die Biirger. 2004 konnten rund drei Viertel
der Bevolkerung das nichstgelegene Krankenhaus innerhalb von 10 Minuten mit
einem PKW erreichen, fast 98 % innerhalb von 20 Minuten (Spangenberg und Bei-
vers 2009). Dennoch muss bei fortschreitender Reduktion der Krankenhausanzahl
zukiinftig davon ausgegangen werden, dass die geografische Erreichbarkeit grof3-
flachig bedroht sein wird. In Szenarioanalysen hat das Bundesamt fiir Bauwesen
und Raumordnung einerseits aufgezeigt, dass eine Reduktion der Krankenhausan-
zahl moglich wire, ohne dass die flichendeckende Versorgung beeintrachtigt wiir-
de, wenn die Krankenhiuser an den als Mittel- und Oberzentren definierten Stidten
lokalisiert wiaren. Andererseits zeigten die Autoren, dass es auf der Basis der derzei-
tigen Krankenhausstruktur bei Wegfall des jeweils ndchsten Krankenhauses in allen
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Bundesldndern kleinteilige Bereiche gébe, in denen zwanzigminiitige Fahrzeiten
nicht mehr gegeben wéren. In Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und dem
nordlichen Sachsen-Anhalt bestehen sogar grof3flichige potenzielle Verschlechte-
rungen der Erreichbarkeit (Spangenberg und Beivers 2009).

Die in den Analysen potenzieller Erreichbarkeit aufgezeigte Variabilitdt der
Krankenhausversorgung zwischen den Bundesldandern wurde kiirzlich auch im
Rahmen der Begleitforschung zur Mindestmengenvereinbarung untermauert. Hier
konnte zunéchst gezeigt werden, dass sich die Flachen immens unterschieden, die
2004 von Krankenhdusern zu versorgen waren, die Mindestmengeneingriffe vor-
nahmen. Betrachtet man allein die Fliachenldnder, dann betrugen beispielsweise die
durchschnittlich zu versorgenden Flichen pro Krankenhaus bei komplexen Oso-
phaguseingriffen zwischen 367 km? in Nordrhein-Westfalen und 4211 km? in Bran-
denburg (Faktor 11,5) (de Cruppé et al. 2007). Fiir Thiiringen wurde beispielsweise
bei konsequenter Umsetzung der Mindestmengen fiir das Jahr 2006 im Vergleich zu
2004 eine knappe Verdopplung der Fahrzeit von rund 42 auf 76 Minuten zum
néchstgelegenen Krankenhaus, das Osophaguseingriffe durchfiihrt, prognostiziert.
Weitergehende Analysen der von Patienten tatsdchlich zuriickgelegten Distanzen
bis zum Krankenhaus bestétigten zwar nicht die prognostizierten Auswirkungen der
Mindestmengen auf die flichendeckende Versorgung. Dazu war die Umsetzung im
beobachteten Zweijahreszeitraum bis 2006 zunidchst zu schleppend erfolgt (Gera-
edts et al. 2009). Jedoch konnte auch fiir die tatséchlich zurtickgelegten Distanzen
die Variabilitdt der Krankenhausversorgung zwischen den Bundesldndern ein-
drucksvoll belegt werden. So betrug beispielsweise die Spannweite der von Pati-
enten tatsdchlich zurtickgelegten Distanzen im Jahr 2006 bei Knie-TEP minimal
zwischen 19,4 km in Bremen und 40,7 km in Schleswig-Holstein (Faktor 2,1) und
zwischen 7,2 km in Bremen und 88,8 km im Saarland bei Osophaguseingriffen
(Faktor 12,3) (Geraedts et al. 2009). Fasst man die Studienergebnisse zur prognos-
tizierten und tatsdchlichen Erreichbarkeit zusammen, dann kann konstatiert werden,
dass die Krankenhéuser in Deutschland bislang im Durchschnitt noch gut erreichbar
sind, dies sich aber regional sehr unterschiedlich darstellt. Bei einer Reduktion der
Krankenhausanzahl ist fiir einzelne Regionen mit einer starken Einschrankung der
Erreichbarkeit zu rechnen.

6.4 Einflussfaktoren auf die Krankenhausanzahl

Sowohl auf der Nachfrage- als auch auf der Angebotsseite sind vielféltige, oftmals
gegenldufige, aber auch interdependente Einflussfaktoren auf die Krankenhausan-
zahl festzustellen, die eine generelle Prognose kaum moglich machen.

Die Nachfrage nach Krankenhausleistungen wird zunédchst durch den Wandel
des Krankheitsspektrums im Sinne einer Zunahme chronischer Erkrankungen und
durch die demografische Entwicklung stark beeinflusst. Inwieweit die allgemein
prognostizierte Zunahme chronischer Krankheiten zwangslaufig mehr Kranken-
hausaufenthalte bedeutet, bleibt dabei unklar. Vorstellbar sind hohere Krankenhaus-
Inzidenzen (z. B. Amputationen bei Diabetes; Schlaganfille bei Hypertonie; schwe-
re Depressionen; onkologische Erkrankungen) genauso wie niedrigere Inzidenzen
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(z.B. positive Effekte der Disease-Management-Programme, Leitlinien oder des
spezialisierten medizinischen Fachpersonals; Vermeidung von arzneimittelbe-
dingten Krankenhausaufenthalten; vermehrte ambulante Behandlung onkologisch
Erkrankter). Genauso muss auch die Alterung der Gesellschaft, oftmals gekoppelt
mit der Zunahme chronischer Erkrankungen, nicht unbedingt mit einer héheren
Zahl von Krankenhausaufenthalten einhergehen. Programme zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten gerade dieser Bevolkerungsgruppe scheinen wirksam zu
sein bei zumindest nicht schlechteren klinischen Ergebnisse fiir die Betroffenen
(Sibbald et al. 2007; Shepperd et al. 2008).

Das grofite Potenzial zur Beeinflussung der Nachfrageseite liegt wahrscheinlich
in der Reduzierung unangemessener Indikationen fiir Krankenhauseinweisungen.
Hier sind zum einen (Selbst-)Einweisungen an Wochenenden oder aus Pflege-
heimen zu nennen, wobei durch eine verbesserte Kooperation mit den &rztlichen
Notdiensten Krankenhausbehandlungen verhindert werden konnten. Die in den
letzten Jahren zunehmend an Krankenhdusern installierten drztlichen Notdienstpra-
xen zeigen eindrucksvoll, dass hierdurch Krankenhauseinweisungen vermieden
werden konnen (van Uden et al. 2003). Zum anderen liegt in der Etablierung eines
expliziten Zweitmeinungssystems fiir grofere elektive Prozeduren, wie es bereits
seit 1989 im SGB V gefordert wird, sicherlich ebenfalls ein groes Potenzial zur
Vermeidung von Krankenhausaufenthalten. Als wegweisende Studien sind hierzu
diejenigen von Domenighetti et al. zu den je nach Patientenberuf (Juristen, Arzte,
iibrige Bevolkerung) bis zu zweifachen Indikationsfrequenzen der ,,librigen Bevol-
kerung* bei verschiedenen operativen Eingriffen sowie von Moseley et al. zu place-
bokontrollierten arthroskopischen Kniegelenkseingriffen aufzufiihren (Moseley et
al. 2002; Domenighetti et al. 1993).

Auf der Angebotsseite wird der bereits genannten demografischen Entwicklung
ebenfalls Bedeutung zugemessen: Durch die Alterung der Gesellschaft in Verbin-
dung mit Abwanderungen der Jiingeren aus strukturschwachen Regionen kommt es
in vielen Regionen Deutschlands zu Bevolkerungs- und damit Krankenhaus-Nach-
frageriickgdngen, die einen wirtschaftlichen Betrieb der Krankenhéuser in solchen
Regionen erschweren. In Verbindung mit der Finanzsituation gerade dieser Regi-
onen stellt sich die Frage, ob sich diese Krankenhéuser allein durch Sicherstellungs-
zuschldge erhalten lassen. Hinzu kommt, dass gerade kleinere Krankenhduser in
ihrer Zahl durch den medizinisch-technischen Fortschritt gefidhrdet sind. So sind
immer mehr vormals stationdre Leistungen nun auch im ambulanten Sektor mog-
lich. Zudem erlauben telemedizinische Uberwachungen von Patienten eine engere
Fiihrung und helfen dabei, Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Jedoch be-
dingt der medizinisch-technische Fortschritt auch gegenldufige Entwicklungen, in-
dem Prozeduren nun auch in Altersgruppen oder bei klinischen Befunden méglich
sind, bei denen vormals keine solche Indikation gestellt worden wére (z. B. Knie-
TEP).

Eine weitere Entwicklung auf der Angebotsseite, deren Auswirkung auf die
Krankenhausanzahl kaum abschétzbar ist, stellt die Reorganisation der Kranken-
hiuser selber dar. Neue Arten von Gesundheitseinrichtungen, die an Krankenhau-
sern angebunden sein konnten, aus Krankenhdusern hervorgehen oder aber diese
ersetzen konnten, werden bereits erprobt. Die zukiinftige Ausgestaltung der Medi-
zinischen Versorgungszentren, Portalkliniken nach Miunch (Rhon Kliniken AG)
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oder Integrierte Versorgungszentren nach Neubauer et al. (2009) sind in der Diskus-
sion. Dartiber hinaus stellt sich die Frage, wie sich die mit der Vergiitung nach DRG
einhergehenden Struktur- und Prozessédnderungen in den Krankenhdusern langftris-
tig auswirken. Hier steht einem verringerten Bedarf an Pflegetagen durch die ver-
kiirzten Verweildauern der Versuch der Mengenausweitung nach erfolgter Speziali-
sierung auf wirtschaftlich erbrachte Prozeduren gegeniiber. Reorganisationen gera-
de kleinerer Krankenhéuser in Richtung vermehrter (frith-)rehabilitativer, palliati-
ver, tagesklinischer oder Hospizangebote miissen ebenso bei Prognosen zur Ent-
wicklung der Krankenhausanzahl berticksichtigt werden.

Als letzter groBBer Block von Einflussfaktoren auf die Krankenhausanzahl sind
gesundheitspolitische und juristische Entscheidungen zu nennen. So hat das Bun-
deskartellamt in den letzten Jahren mehrfach Ubernahmen von Krankenhdusern
durch einzelne Tragergruppen untersagt, um regionale Monopole zu verhindern. In
Verbindung mit dem im Krankenhausfinanzierungsgesetz (§ 1) niedergelegten Ge-
bot der Tragervielfalt kann davon ausgegangen werden, dass auch in Zukunft keine
rein marktwirtschaftliche Gestaltung der Krankenhausanzahl erfolgt. Hinzu kom-
men die unabsehbaren Folgen der von der Gesundheitspolitik in der letzten Zeit
vorgebrachten Vorschldge zur Weiterentwicklung der Krankenhausstrukturen. Der
unter anderen von der Gesundheitsministerkonferenz 2007 vorgeschlagene Riick-
zug der Krankenhausplanung von der Detailplanung in Richtung einer Rahmenpla-
nung bei gleichzeitig vermehrt bedarfsgerechter Angebotsplanung und Ausbau des
DRG-Systems konnte zwar KrankenhausschlieBungen nach sich ziehen. Jedoch
wird weiterhin klar der Gewéhrleistungsauftrag der Lander benannt, die insbeson-
dere dafiir sorgen miissten, dass Krankenhausstrukturen fiir die Grund- und Notfall-
versorgung aufrechterhalten werden. Fiir den Bereich der Schwerpunkt- und Maxi-
malversorgung wire denkbar, dass neue Daten der Versorgungsforschung, zum
Beispiel auf der Basis des § 21 KHEntgG ermdéglichen, dass die Lander ihre Struk-
turen starker kooperativ planen kénnten, womit wiederum eine Reduktion von Ka-
pazitdten einher gehen konnte. Inwieweit sogar Kooperationen oder Fusionen iiber
Staatsgrenzen hinweg — wie in Aachen und Maastricht - im Rahmen einer Européi-
sierung der gesundheitlichen Versorgung eine gréBere Rolle spielen werden, kann
ebenfalls nur spekuliert werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Fiille von Einflussfak-
toren auf die Krankenhausanzahl existiert, deren gemeinsamer Effekt auf die zu-
kiinftige Krankenhausstruktur Deutschlands kaum vorhergesagt werden kann. Um
die Krankenhausversorgung der Bevolkerung trotzdem sicherzustellen, bleibt es
wichtig, die Strukturen kontinuierlich zu beobachten und die Effekte politischer
Entscheidungen begleitend zu evaluieren. Als Beispiel einer solchen Evaluation
wird im Folgenden tiber die Auswirkungen der Festlegung von Brustkrebszentren in
Nordrhein-Westfalen berichtet.
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6.5 Effekte staatlicher Interventionen
auf die Krankenhausstruktur — Brustkrebszentren
in Nordrhein-Westfalen

6.5.1  Hintergrund

Zur Verbesserung der Versorgung bei Brustkrebs hat das Land NRW zusammen mit
den Selbstverwaltungspartnern und Selbsthilfegruppen die ,,Konzertierte Aktion
gegen Brustkrebs in NRW* ins Leben gerufen. Zentraler Baustein der Aktion ist die
Einrichtung von Brustzentren. Gesetzliche Grundlage in NRW ist das Kranken-
hausgestaltungsgesetz, nach dem das Land in Rahmenvorgaben die Planungsgrund-
sdtze und Vorgaben fiir die notwendigen aufeinander abzustimmenden Versorgungs-
angebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitét festlegt. Im Zuge
dieser Planungen wurden ab dem Jahr 2004 insgesamt 51 Brustzentren mit 98 Ope-
rationsstandorten ausgewiesen, die sich einem Anerkennungsverfahren unterziehen
mussten. Die Anerkennung als Brustzentrum setzt voraus, dass mindestens 150 Erst-
operationen pro Jahr durchgefiithrt werden und jede Operateurin und jeder Opera-
teur jahrlich mindestens 50 Operationen nachweisen kann. Daneben miissen die
Zentren alle diagnostischen und therapeutischen Verfahren — Bestrahlung, Chemo-
therapie und psychosoziale Betreuung — gewihrleisten. Die Brustzentren miissen
zudem mit niedergelassenen Gynékologinnen und Gynékologen sowie weiteren
Spezialisten ein regionales Netzwerk bilden. Aulerdem miissen die Brustzentren
sicherstellen, dass alle Patientinnen umfassend informiert und betreut werden. Zu-
letzt werden im Rahmen von Zertifizierungen das Qualitditsmanagement und die
Erfullung der Qualitdtsanforderungen regelméBig tiberpriift.

Offizielles Ziel der Brustzentren ist, durch Kooperation, Konzentration und
Standardisierung mehr Qualitét bei Diagnostik und Behandlung der Brustkrebsver-
sorgung zu erreichen. Dazu sollte die Brustkrebsversorgung in NRW von rund 250
Anbietern auf 50 Brustzentren konzentriert werden. Im politischen Aushandlungs-
prozess sind daraus die genannten 51 Brustzentren mit 98 Operationsstandorten
geworden, wobei die Zentren je 150 Priméroperationen pro Jahr bzw. 100 pro Ope-
rationsstandort durchfiihren sollten.

Da solch hohe Fallzahlen nur von wenigen Krankenh&usern in NRW erbracht
wurden, musste im Zuge der Implementierung des Brustzentrenkonzepts mit einer
Zentralisierung der Leistungserbringung gerechnet werden. In einer Hochrechnung
fiir den Kammerbereich Nordrhein auf der Basis von Abrechnungsdaten der AOK
der Jahre 2000 und 2001 hatten Liingen et al. prognostiziert, dass eine Mindestmen-
ge bei Brustkrebsoperationen von 100 oder 150 Eingriffen pro Jahr zu einem Aus-
schluss von 31 % beziehungsweise 46 % der bisher Brustkrebs operierenden Kran-
kenhéuser fithren wiirde (Liingen et al. 2004).

Deshalb hat das Land NRW im Rahmen der Begleitforschung zur Einfithrung
der Brustkrebszentren eine Analyse der Stukturwirkungen der Maflnahme beauf-
tragt. Dabei sollte untersucht werden, ob sich die Zahl leistungserbringender Kli-
niken wie prognostiziert reduziert hat, wie sich die Fallzahlen in den Kliniken ent-
wickelt haben, inwieweit die Kliniken die Fallzahl-Vorgaben erfiillt haben und ob
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sich die Fahrzeiten potenzieller Patientinnen zu den Kliniken und damit die Fla-
chendeckung der Versorgung veridndert haben.

6.5.2  Methodik

Fir die Analysen standen Fallzahl-Daten der Geschiftsstelle Qualitdtssicherung
NRW der Jahre 2002-2007 zur Verfiigung, die alle Brustkrebsfille der im BQS-
Verfahren gemeldeten Krankenhduser in NRW enthielten. Da jedoch nur fiir die
Jahre 2004-2006 vollstindige Datensitze vorlagen, wurden die Analysen auf diese
Jahre beschrinkt. Fiir die hier berichteten Ergebnisse wurde die Fallzahlentwick-
lung betrachtet und grafische (grafisches Informationssystem, GIS, Regiograph®)
sowie inferenzstatistische (Chi2-/t-Tests) Analysen der Distanzen und Fahrzeiten,
die potenzielle Brustkrebs-OP-Patienten in NRW zuriicklegen mussten, durchge-
fithrt. Dabei wurden insbesondere die Fahrzeiten — ausgehend von allen Standorten
in NRW — zum jeweils ndchstgelegenen Anbieter von Brustkrebsoperationen, zum
néchstgelegenen zugelassenen Operationsstandort (Stand der Zulassung Juli 2008)
und zum nichstgelegenen zugelassenen Operationsstandort, der die Fallzahlbedin-
gung erfiillt hat, untersucht.

6.5.3  Ergebnisse

Zunéchst war festzustellen, dass sich die Zahl Brustkrebs-operierender Kliniken in
NRW zwischen 2004 und 2006 nur um 10 % verringert hat. 2006 nahmen noch 97
Kliniken an der Brustkrebsversorgung teil, die nicht vom Land fiir diese Versorgung
anerkannt waren, wihrend gleichzeitig 98 anerkannte Kliniken existierten. Jedoch
nahm die Zahl der Fille, die in nicht anerkannten oder in anerkannten, aber die
Fallzahlvorgaben nicht erfiillenden Kliniken operiert wurden, kontinuierlich von
69 % auf 43 % ab. Dadurch nahm gleichzeitig der Anteil Félle wie intendiert zu, die
in anerkannten Kliniken operiert wurden, die die Fallzahlvorgaben erfiillten (von
31% auf 57 %).

Insgesamt stiegen die mittleren Fallzahlen iiber alle Kliniken signifikant an, ei-
nerseits bedingt durch den allgemein erkennbaren Inzidenzanstieg beim Brustkrebs,
andererseits bedingt durch einen Konzentrationseffekt. Dieser Effekt konnte zum
einen auf die Abnahme der absoluten Klinikanzahl, zum anderen auf die tiberpro-
portionale Fallzahlsteigerung in den anerkannten Kliniken mit erfiillten Vorgaben
zuriickgefiihrt werden. Dementsprechend stieg auch der Anteil der Kliniken unter
den anerkannten Brustzentren bzw. Operationsstandorten, der die Vorgaben erfiillte,
signifikant zwischen 2004 und 2006 von 22 % auf 46 % an.

Letztlich fiihrte die Implementierung des Brustkrebszentrenkonzepts zwischen
2004 und 2006 nur zu kaum relevanten Verldngerungen der Fahrzeiten fiir poten-
zielle Patienten und Angehorige zur néchstgelegenen, Brustkrebs-operierenden Kli-
nik in NRW. Bedingt durch die geringe Reduktion der leistungserbringenden Kli-
niken betrug die Wegstecke zum néchsten Krankenhaus, das Brustkrebspatienten in
NRW operiert, fiir mehr als 99 % der Bevolkerung weiterhin hochstens 20 Minuten.
Deutliche Verdnderungen der Fahrzeiten waren jedoch fiir diejenigen Kliniken fest-
zustellen, die die Fallzahlvorgaben erfiillten. Wéhrend 2004 die Fahrzeit zu einer
derartigen Klinik noch fiir 31 % der NRW-Bevélkerung mehr als 20 Minuten be-
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trug, reduzierte sich dieser Anteil im Jahr 2006 auf knapp 14 %. Eine weitere Re-
duktion der Fahrzeiten wire zu erreichen, wenn alle anerkannten Kliniken die Vor-
gaben des Brustzentrenkonzepts erfiillten. Dann ldgen nur noch 4,3 % der Bevolke-
rung Nordrhein-Westfalens in einer Region, die mehr als 20 Minuten von der nichs-
ten anerkannten Klinik entfernt wire.

Insgesamt lieB sich feststellen, dass das Brustkrebszentrenkonzept in NRW
langsam, aber stetig umgesetzt wurde und sich die Flichendeckung durch aner-
kannte, die Fallzahlvorgaben erfiillende Kliniken kontinuierlich verbessert hat.
Dem Land NRW scheint damit die intendierte Konzentration der Brustkrebsversor-
gung gelungen zu sein, ohne die Flichendeckung der Versorgung wesentlich zu
beeinflussen.

6.6 Fazit

Die zukiinftige Krankenhausanzahl wird von einer Fiille von Faktoren beeinflusst,
deren gemeinsamer Effekt kaum vorhergesagt werden kann. Um die Sicherstellung
der Krankenhausversorgung der Bevolkerung trotzdem zu gewihrleisten, muss der
Staat die Entwicklung der Krankenhausstrukturen kontinuierlich beobachten, um
frithzeitig zu erkennen, wenn einerseits marktbedingt und andererseits durch staat-
liche Interventionen bedingt eine flichendeckende Versorgung gefdhrdet ist und bei
Bedarf gegensteuern zu konnen. Mit einer alleinigen Optimierung der Erreichbar-
keit durch an Mittel- und Oberzentren konzentrierte Krankenhausstandorte kann
voraussichtlich nicht dem Ziel der Trégervielfalt geniige getan werden. Zudem wi-
ren die durch (Qualitits-) Wettbewerb moglichen Effizienzgewinne nicht ausschopf-
bar. Wie viele Krankenhduser also letztlich in Deutschland notwendig und sinnvoll
sind, wird weiterhin nur ndherungsweise festlegbar sein, wobei potenzielle positive
und negative Effekte einer Festlegung konkreter Krankenhausanzahlen inklusive
der jeweiligen Leistungsspektren sowie deren geografischer Verteilung abgewogen
werden miissen.
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