IR ft cinheitliche

nmenvorgaben?

Die Instrumente des GKV-Wettbewerbsstirkungs-

gesetzes — einheitlicher Beitragssatz, Gesundheitsfonds,
steigende Bundeszuschusse usw. — werden nach
Meinung des Autors zwangsldufig zu bundeseinheit-
lichen Rahmenvorgaben fur die stationdre Versorgung
fuhren. Er zeigt am Beispiel der Versorgung der
wesentlichen Herzkrankheiten die derzeit bestehenden
deutlichen Versorgungsunterschiede auf.

ie  oOffentlich  zugdngliche
DTransparenz Uber das Leis-

tungsspektrum der Kranken-
hauser hat in den letzten Jahren lau-
fend zugenommen. Die wichtigsten
Daten stehen Uber die Krankenhaus-
statistik, die Diagnosestatistik und
die DRG-Statistik offentlich zur Ver-
fligung. Die jedermann zuganglichen
strukturierten Qualitdtsberichte fur
das Jahr 2006 geben demndchst
nicht nur einen Einblick in das Leis-
tungsspektrum und den Leistungs-
umfang der einzelnen Krankenhdau-
ser, sondern erstmals auch Auskunft
iber die Krankenhaussterblichkeit
bei bestimmten Operationen. Durch
die Analyse der Wanderbewegungen

Unterschiedliche Strukturen

sind nicht schicksalhaft:
Beispiel Herzkrankheiten

der Patienten (Wohnort und Behand-
lungsort sind bekannt) kénnen auch
die Versorgungsstrukturen der ein-
zelnen Lander oder einzelner Regio-
nen hinterfragt werden.

Die bisher diskutierten Finanzie-
rungs- und Planungsansétze fir die
Zeit nach der Konvergenzphase sind
nach wie vor Uberwiegend sektoral
gepragt und tragen der systemim-
manenten Entwicklung zur integrier-
ten Versorgung nur unzureichend
Rechnung. Vor allem werden die teil-
weise enormen Versorgungsunter-

schiede zwischen und in den einzel-
nen L&ndern bei der Diskussion tber
den kiinftigen ordnungspolitischen
Rahmen fiir die stationdre Kranken-
versorgung bisher nicht gentgend
ber(cksichtigt. Der vorgesehene mor-
biditatsorientierte Finanzausgleich
wird dazu zwingen, die Ursachen fir
die nachweisbaren deutlichen Unter-
schiede bei der Morbiditdt und Mor-
talitdt zwischen den Ldndern zu
hinterfragen und nicht nur einfach
finanziell auszugleichen. Die unter-
schiedlichen Werte in den einzelnen

Landern sind nicht schicksalhaft »
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vorgegeben, sondern werden durch
Verhaltensweisen und Angebots-
strukturen beeinflusst.

Anfang vom Ende des
bestehenden Systems

Die staatliche Festsetzung eines
fir alle Krankenkassen einheitlichen
Beitragssatzes unabhdngig von der
Bedarfslage bedeutet de facto den
Anfang vom Ende des bestehen-
den Versicherungssystems. Ab 2009
wird zudem ein Gesundheitsfonds
eingefuhrt. Der auBerdem vorgese-
hene, jahrlich steigende Bundeszu-
schuss erzwingt auf Dauer bundes-
einheitliche Rahmenvorgaben flr die
vollstationdre Krankenhausbehand-
lung auch zur Rechtfertigung der
Verwendung &ffentlicher Mittel. Die
Sektor (bergreifende Ausrichtung
von QualitdtssicherungsmaBnahmen
bedeutet den Beginn dieser Entwick-
lung.

Dr. Ernst Bruckenberger

Der Ausbau der flachendeckenden
integrierten Versorgung als Mittel
einer zentralstaatlichen Einflussnah-
me auf die Gesundheitsversorgung
relativiert immer stirker die bisher
dominierende stationadre Versorgung
und damit den Einfluss der Lander
bei der origindren Gestaltung der
Krankenhausstruktur. Eine durchge-
hende Behandlungskette wird wich-

tiger als die sektoral geprégte In-
stitution Krankenhaus. Die Tréger
integrierter Versorgungsstrukturen
gewinnen Oberhand gegeniiber rei-
nen Krankenhausketten. Uberdies
wird strategisch die Beseitigung des
pluralen Versicherungssystems (ge-
setzliche und private Vollversiche-
rung) eingeleitet.

Nicht die Konvergenz, sondern der
einheitliche Beitragssatz wird die
kiinftige Rolle und Gestaltungsmdg-
lichkeiten der Krankenhduser ent-
scheidend beeinflussen. Der Gesund-
heitsfond erdffnet auch véllig neue
Méglichkeiten fir die vom Bundes-
gesundheitsministerium und anderen
angestrebte Einflihrung der monis-
tischen  Krankenhausfinanzierung.
Ob die dadurch verstarkt gegebenen
Moglichkeiten fir eine zentralstaat-
liche Steuerung des Krankenhaus-
wesens allen, die dem GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz  zugestimmt
haben, bewusst waren, soll hier
nicht naher analysiert werden.

Wo, wie im sozialen Bereich, ab-
solute MaBstdbe fehlen, ist bei
manchen Gruppierungen die Nei-
gung, unter dem Begriff ,.soziale
Gerechtigkeit”, numerische Gleich-
heit bei den Versorgungsstrukturen
zu schaffen, stark ausgepragt. Flr
die Krankenhduser bzw. die inte-
grierten Leistungsanbieter ist es des-
halb kiinftig von essentieller Bedeu-
tung zu wissen, ob die Region in der
man die eigenen Leistungen anbietet,
durch ein Uberangebot oder durch
einen Mangel in diesem Leistungs-
bereich gekennzeichnet ist.

928 |

vollstationdre |Linksherzkatheter-
Land Falle Untersuchungen PCl's Herzoperationen| Gestorbene
Baden-Wirttemberg -16,1 R -14,5] -12,6)
Sachsen -14,6 -10,0] -21,1 -16,4
Bremen -21,2 -1,0 -3,1 -11,2
Rheinland-Pfalz -8,7 -12,3 -2,7|
Schleswig-Holstein -10,6| -12,9 -8,6 -0,6
Bayern -7,9 -4,5 -3,8 -12,6 oE
Niedersachsen -7,0 -6,6] -23,7
|Sachsen-Anhalt -21,2 -31,3
Berlin -2,3 -4,0 -20,8
Thiiringen -1,3 -5,3 -5,8 ‘
Hessen -0,4 2 -2,7]
Hamburg -19,9 -22,7
Nordrhein-Westfalen
Brandenburg
Mecklenburg-Vorpol
Saarland

Uber- und Unterschreitung ausgewihlter Bundesdurchschnittswerte -

Landerranking 2005.

Eigene Darstellung auf der Grundlage von Daten
und des Herzberichtes 2006.

des Statistischen Bund

krankenhaus Umschau 10/2007

Umfangreicher
Klarungsbedarf

Am Beispiel ausgewahlter Herzkrank-
heiten (ischdmische Herzkrankhei-
ten, Klappenkrankheiten, Herzrhyth-
musstérungen, Herzinsuffizienz und
angeborene Herzfehler) wird die
unterschiedliche Versorgungssitua-
tion zwischen den Landern, aber
auch zwischen den kreisfreien Stad-
ten und Landkreisen, kurz analysiert
und aufgezeigt, welch umfangrei-
cher Klérungsbedarf bei der Anpas-
sung der Versorgungsstrukturen zu
erwarten ist. Monokausale Bezie-
hungsgeflechte sind jedenfalls nicht
erkennbar.

Landerbezogene
Versorgungsanalyse

Von einer auch nur in etwa gleich-
maéBigen Versorgungslandschaft fir
die ausgewahlten Herzkrankheiten
kann in Deutschland nicht gespro-
chen werden. Das Ausmali3 der Ab-
weichung der folgenden fir die
Analyse verwendeten wesentlichen
Faktoren vom jeweiligen Bundes-
durchschnittswert ist beachtlich.

So schwankt zwischen den einzelnen
Léndern, gemessen am jeweiligen
Bundesdurchschnittswert, die pro-
zentuale Abweichung

 bei den vollstationdren Féllen von
—21,2% in Bremen bis +21,9%
im Saarland,

* bei den Gestorbenen von —22,7%
in Hamburg bis +17,3% in Sach-
sen-Anhalt,

» bei den Linksherzkatheter-Unter-
suchungen von —21,2 % in Sachsen-
Anhalt bis +36,7 % in Hamburg,

 bei den PCl's (Percutane coronare
Intervention) von —31,3 % in Sach-
sen-Anhalt bis +32,6% in Berlin
und

ebei den Herzoperationen von
-16,4% in Sachsen bis +23.3%
im Saarland.

Die altersbereinigten und wohnort-
bezogenen (d.h. nur fur die jewei-
ligen ,Landesbirger”) Vergleichs-
werte wurden jeweils pro 100.000
Einwohner ermittelt. Die verwende-
ten Daten beziehen sich, da bei eini-
gen Faktoren die Werte des Jahres
2006 noch nicht vorliegen, der Ver-
gleichbarkeit willen, ausnahmslos
auf das Jahr 2005.

Bei einem L&nderranking in Form ei-
ner Platzziffernrechnung (niedrigs-



ter Wert = 1, hochster Wert = 16)
schneiden, bezogen auf das Jahr
2005, die Lander Baden-Wirttem-
berg, gefolgt von Sachsen. Bremen
und Rheinland-Pfalz.  Schleswig-
Holstein und Bayern am besten und
das Saarland, Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg und Nord-
rhein-Westfalen am unginstigsten
ab (Tabelle).

Kreisbezogene
Versorgungsanalyse
fiir den akuten
Myokardinfarkt

In der folgenden Analyse wird bei-
spielhaft untersucht, ob in Kreisen
mit einer vergleichsweise niedrige-
ren Sterbeziffer (Gestorbene pro
100.000 Einwohner) fur den aku-
ten Myokardinfarkt ein oder meh-
rere  Linksherzkatheter-Messplatze
betrieben werden.

Von den 439 kreisfreien Stadten und
Landkreisen Deutschlands verflugten
193 bzw. 44,0% im Jahr 2005 uber
keinen Linksherzkatheter-Messplatz,
an dem eine sofortige wohnortnahe
Behandlung eines Myokardinfarktes
mit Hilfe einer PCl moglich gewesen
ware. Tendenziell ist in diesen Krei-
sen die Entfernung zum ndchsten
Linksherzkatheter-Messplatz groBer
als in den Kreisen mit einem Links-
herzkatheter-Messplatz.

Fir den Kreisvergleich der Sterbe-
ziffer wurde die jeweilige altersbe-
reinigte Uber- oder Unterschreitung
der bundesdurchschnittlichen Ster-
beziffer des akuten Myokardin-
farktes fir alle Kreise ermittelt. In
141 Kreisen wurde 2005 der Bun-
desdurchschnittswert von 74,1 um
0,0% bis 25,09 und in 97 Kreisen
um 25,0% bis 167,5% Uberschrit-
ten. In 36 Kreisen wurde der Bun-

desdurchschnittswert um 25,0%
bis 73.3% und in 165 Kreisen um
0.0% bis 25% unterschritten.
Ein offensichtlicher Zusammenhang
zwischen der Geratedichte an Links-
herzkatheter-Messplatzen pro 1 Mio.
Einwohner (pmp) und der altersbe-
reinigten Uber- oder Unterschrei-
tung der bundesdurchschnittlichen
Sterbeziffer fiir den akuten Myo-
kardinfarkt in den Kreisen ist nicht
ersichtlich (Abbildung). Die Ursachen
fiir die altersbereinigten Uber- oder
Unterschreitungen der bundesdurch-
schnittlichen Sterbeziffer zwischen
den einzelnen Kreisen sind, wie
nicht anders zu erwarten, vielfaltiger
Natur. Das Argument fur den ofter
behaupteten Zusammenhang zwi-
schen Angebot und Sterbeziffer fur
die Notwendigkeit der Anschaffung
eines Linksherzkatheter-Messplatzes
ist offensichtlich nur bedingt beweis-
bar und sollte im konkreten Einzel-
fall sorgfaltig uber-

- E. Bruckenberger prift werden.
70 . Die Gegenuberstel-
lung der  zehn
g &0 Kreise mit der je-
= . weils gréBten al-
% 50 2 ters-bereinigten
ﬁ : Abweichung  von
T 40 = v e der bundesdurch-
ﬁ : . schnittlichen  Ster-
§ - ’ JRET 5 % beziffer des akuten
ié: - T ) g s N % e e s Myokardinfarktes
5 S Y .' '_ A BEE _'_' : e L _;';.. .' (positive und nega-
1o LERE At : T s e & EnI e e TN 3 .' tive TOP 10) und
i _.'..:'°;'; R R der Geratedichte an
o 1B R ST i A = : & . Linksherzkatheter-
50 100 150 200 250 300 350 400 Messpldtzen ergibt
Alle 439 Kreise nach dem Umfang der Abweichung (- 73,3% bis + 167,5%) beispielsweise, dass
von der bundesdurchschnittlichen Sterbeziffer aufsteigend sortiert sehr hohe Abwei- P

Zusammenhang von Geratedichte an Linksherzkatheter-Messplatzen und
Sterbeziffer - 2005.

Eigene Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen
Bundesamtes und des Herzberichtes 2006.
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Der 19. Herzbericht erscheint dieser Tage.
Er enthalt die bisher umfangreichste Sektor
ubergreifende Versorgungsanalyse zur
Kardiologie und Herzchirurgie in Deutsch-
land far das Jahr 2006. Schwerpunkte sind
dieses Mal die Diskussion um Perkutane
Intervention oder Bypass-Operation und
ein Ldnderranking zur Versorgung der
Herzkrankheiten. Der Bericht enthalt auch
eine deutschlandweite, kreishezogene
Analyse zur regionalen Sterblichkeit des
akuten Myokard-infarktes — spannende
Lektdre!

Zu bestellen unter: info@bruckenberger.de

chungen vom Bundesdurchschnittswert der Sterbeziffer
sowohl in Kreisen mit als auch in Kreisen ohne Linksherz-
katheter-Messplatz zu verzeichnen sind. Die groBten alters-
bereinigten Unterschreitungen der bundesdurchschnittli-
chen Sterbeziffer waren 2005 mit -73,3% in Berlin,
gefolgt von den Landkreisen Dithmarschen mit —57,1%,
Nordfriesland mit -45,8%, Pinneberg mit —40,4%,
Berchtesgadener Land mit —38,7% und Plon mit —-38,0%
feststellbar.

Die groBten altersbereinigten Uberschreitungen der bun-
desdurchschnittlichen Sterbeziffer wiesen 2005 die Land-
kreise Schénebeck mit +167,5%, gefolgt vom Bordekreis
mit +89,7 %, Kronach mit 88,2 %, Ostprignitz-Ruppin mit
84,7% und, auf. Bei den TOP 10 sind die groBten Unter-
schreitungen der bundesdurchschnittlichen Sterbeziffer mit
einer Ausnahme in den alten Bundeslédndern, die gréBten
Uberschreitungen mit einer Ausnahme in den neuen Bun-
desldndern zu verzeichnen.

Ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der Haufigkeit
der in den Kreisen mit einem Linksherzkatheter-Messplatz
durchgefiihrten PCl's pro Einwohner und der altersbe-
reinigten Uber- oder Unterschreitung der bundesdurch-
schnittlichen Sterbeziffer in diesen Kreisen ist ebenfalls
nicht nachweisbar. Von den 69 Kreisen in denen eines
oder mehrere der 80 herzchirurgischen Zentren betrieben
werden, weisen 40 bzw. 58 % eine unterdurchschnittliche
und 29 bzw. 42 % eine iberdurchschnittliche Sterbeziffer
auf. m

Dr. Ernst Bruckenberger
Hitzackerweg 19

30625 Hannover
www.bruckenberger.de
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