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Analyse der Auswirkung der Festlegung von
Mindestmengen auf die Versorgungsstrukturen

Mit den Erweiterungen des § 137 SGB V wurden die Selbst-
verwaltungspartner beauftragt, Mindestmengen fiir planbare
Leistungen festzulegen, bei denen der Zusammenhang von Leis-
tungsmenge und Ergebnisqualitiit nachgewiesen ist. Fristgerecht
haben die Selbstverwaltungspartner diesen Auftrag mit Giiltig-
keit zum 1. Janvar 2004 durch die Festlequng von Mindestmen-
gen je Arzt und Krankenhaus fiir 5 Leistungskomplexe umge-
setzt. Falls solche Mindestmengen voraussichtlich nicht erreicht
werden, diirfen die entsprechenden Leistungen ab 2004 in sol-
chen Krankenhdiusern nicht mehr erbracht werden. Zur Vorbe-
reitung auf die Diskussion iiber Mindestmengen bei planbaren
Leistungen hat der Krankenhauszweckverband Kéln, Bonn und
Region die DRG-Research-Group des Universitiitsklinikums
Miinster beavftragt, die Auswirkungen von Mindestmengen-
regelungen auf die Mitgliedskrankenhiuser zv untersuchen. Der
vorliegende Beitrag stellt die Methodik und Ausziige aus den
Ergebnissen dar.

Im Dezember 2003 wurde durch die Selbstverwaltungs-
partner eine Vereinbarung beziglich der Mindestmengen
getroffen. Es wurden 5 Leistungskomplexe (Tabelle 1) mit
Mindestmengen fiir Krankenh&user bzw. fir Arztinnen und
Arzte iber eine OPS-Liste definiert.

Erbringt ein Krankenhaus im Jahr 2004 voraussichtlich
nicht mindestens die festgelegte Leistungsmenge, darf die
Leistung nicht mehr durchgefiihrt werden, was bedeutet,
dass diese Leistungsmengen auf andere Krankenh&user
umverteilt werden missen.

Bei der Definition der Leistungen sollte eine Orientierung
an vorhandenen Klassifikationen erfolgen. Primar wiirde
sich eine Orientierung an der DRG-Systematik anbieten.
Bei der ndheren Betrachtung stellt sich jedoch heraus,
dass die medizinische und 6konomische Definitionsstruk-
tur von DRGs keine prazise Zuordnung von Leistungsbe-
reichen fir Mindestmengen erlaubt. So fihren zwar alle
Eingriffe der Leistungsdefinition ,,Komplexe Eingriffe am

Tabelle 1: Mindestmengenleistungen der Vereinbarung gemiift § 137
SGB V

Leistungsbereich Mindestmenge/Jahr/
Arztin/Arzt Krankenhaus
Stammzelltransplantation - 10-14
Nierentransplantation = 20
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas ) 5
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus )
Lebertransplantation - 10

Osophagus“ bei der Wahl einer Hauptdiagnose aus der
Hauptdiagnosekategorie 06 (Krankheiten und Stérungen
der Verdauungsorgane) in die Basis-DRG GO03 (Eingriffe an
Magen, Osophagus und Duodenum). Es handelt sich hier-
bei jedoch um eine Sammel-DRG fir Eingriffe an Bauchor-
ganen, die wegen des Mix aus verschiedensten Operatio-
nen an unterschiedlichsten Organen nicht zur Definition
von mindestmengenrelevanten prazise zu beschreibenden
Leistungen geeignet ist.

Fir die Analyse zur Verfligung standen die Daten des Jah-
res 2002 im Format des § 21 KHEntgG, die aus der Routi-
nedokumentation des Krankenhausinformationssystems
(KIS) tbernommen werden konnten. Der Krankenhaus-
zweckverband sammelte die Daten der Mitgliedskran-
kenh&user und transferierte sie verschliisselt an die DRG-
Research-Group. 88 der 115 Mitgliedskrankenhauser stell-
ten Uber 1,1 Mio. Falldaten zur Verfligung.

Die Datensétze wurden vor der Analyse einer ausfihrlichen
Plausibilitadtskontrolle unterzogen. Dabei wurde zun&chst
die formale Qualitat Giberpriift. Eine inhaltliche Uberpriifung
schloss sich an, falls Leistungskomplexe betroffen waren,
die nicht zum Versorgungsspektrum eines Hauses gehor-
ten (Beispiel: Herztransplantation in einem Krankenhaus
der Regelversorgung). Bei fehlkodierten Fallen erfolgte eine
L&éschung aus dem Datensatz. >

Abbildung 1: Qualititssicherung bei Krankenhivsern gemifl § 137
SGB V
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Definition der Leistungskom-

Tabelle 2: Auswahl der untersuchten Leistungsbereiche mit Leistungszahl (N) und 4 fikti-
ven Mindestmengenmodellen

plexe

. . . Leistungsbereich N Fiktive Mindestmenge/Jahr/KH
Es wurden insgesamt 48 Leistungsberei- Modell 1| Modell 2 | Modell 3 |Modell 4
che definiert, die Gber OPS-Schlissel [prca 13991 4 75 150 300
und — wo nétig — auch Uber Diagnosen |Hu#-TEP 12 9220 4 40 80 120
beschrieben wurden. Die Definitionen |Kataraktoperation 9412 4 200 400 600
wurden in einer speziell fir dieses Pro- | Koronare Bypassoperation 6242 4 200 500 800
jekt entwickelten Leistungsklassifikation | Schilddriisenresektion 5818 4 40 60 80
hinterlegt, Uber die eine automatisierte |Kolektomie 5334 4 30 60 90
softwaregestlitzte Zuordnung jedes ein- | Herzschrittmacherimplantation 5311 4 25 50 100
zelnen Behandlungsfalls zu 0 bis n Leis- | Knie TEP 5273 4 75 100 125
tungskomplexen ermdglicht wurde. Je- | Dekompression bei KTS oder SUS 2395 4 30 50 70
der Fall konnte hierbei nur einmal dem- |Untere-Extremitéten Bypasschirurgie 2105 4 50 75 100
selben Leistungskomplex zugeordnet |Herzkiappenersatz 1928 4 75 150 225
werden, jedoch mehrere verschiedene Karotis-Rekonst.ruktion 1751 4 20 60 100
Leistungskomplexe belegen. Die Aus- |Kreuzoandplastik 1450 4 % S0 65
wahl und die Definition der Leistungs- Prostatove5|kulgktom|e (radikale) 1134 4 50 70 90
komplexe erfolgten in Anlehnung an in [ACD Implantation 1102 4 30 S0 80
. . . . Aortenaneurysma OP 762 4 20 50 80
Diskussion stehende Leistungen sowie -
ar Gastrektomie 750 4 10 15 20
den Verfahren der externen Qualitatssi- Stammazelltransolantati % 2 m o o
A plantation
cherung (BQS-Verfahrt_en). Die von c!er Parotidektomie 496 4 20 20 60
Selbstverv_valtung verelnbarten 5 Leis- Nierentransplantation 453 4 20 40 60
tungsbereiche der Mindestmengenver- Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 423 4 5 10 15
einbarung wurden unverandert in die [Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 263 4 5 10 15
Leistungskomplexdefinition lbernom- [Lebertransplantation 170 4 10 20 40
men. Nicht gepruft WUI’de, ob fUr die Herztransplantation 42 4 5 10 15

Leistungskomplexe der Zusammenhang
zwischen Leistungsmenge und Qualitat gesichert ist.

Abbildung 2 stellt die Definition einer Leistung am Beispiel
der PCTA dar.

Fir jeden Leistungskomplex wurden 4 fiktive Mindestmen-
gen festgelegt. Nachdem die Leistungsmenge pro Leis-
tungskomplex fiir jedes Krankenhaus ermittelt wurde, wur-
den die 4 fiktiven Mindestmengen pro Leistungskomplex
hinsichtlich Uberschreitung und Unterschreitung gepruft.
Die von der Selbstverwaltung vereinbarten Mindestmen-
gen wurden in Modell 2 angenommen. Tabelle 2 zeigt bei-
spielhaft einige der untersuchten Leistungen mit der Ge-
samtfallzahl sowie den im Analysemodell festgelegten fik-
tiven Mindestmengen, bezogen auf die 4 Modelle. Unter-
legt sind die Leistungen gemaB Mindestmengenverein-
barung.

Fallumverteilung

Bei Unterschreitung der Mindestmenge wurden die Falle
dem né&chstgelegenen (StraBenentfernung) Krankenhaus
zugeteilt. Es wurde fUr jedes Haus ermittelt, wie viele Félle
auf andere Hauser umverteilt werden mussten. Die Auswir-
kungen von Mindestmengenregelungen auf die regionale
Versorgungsstruktur konnten so ebenso simuliert werden
wie die Auswirkungen auf einzelne Krankenhauser (Leis-
tungsverlust, Leistungszuwachs).

Mit einem Geographischen Informationssystem (GIS), wur-
den die Entfernungen aller Krankenh&duser zueinander be-
rechnet. Ausgehend von dieser Entfernungsmatrix wurde
bei Unterschreitung der Mindestmenge das nach der Stra-
Benentfernung néchstgelegene Krankenhaus gesucht, das
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die Mindestmenge Uberschreitet, um die Leistungsmenge
diesem Krankenhaus zuzuordnen (Abbildung 3). Dies ge-
schah unabhéngig von Kapazitatsrestriktionen. Waren
mehrere Krankenh&user in definierten Entfernungsberei-
chen ahnlich weit von dem abgebenden Krankenhaus ent-
fernt, so wurden die Leistungsmengen gleichmaBig auf
diese Krankenh&user verteilt.

In dem Modell wurde die M&glichkeit der Zusammenarbeit
einzelner Krankenhduser nicht berticksichtigt. Kranken-
h&user, die einzeln betrachtet bestimmte Mindestmengen
nicht erreichen, gemeinsam jedoch Mindestmengen Uber-
schreiten, kdnnen durch eine Zusammenarbeit die Umver-
teilung hin zu anderen Krankenh&usern in vielen untersuch-
ten Leistungsbereichen vermeiden. Jedes Krankenhaus
wrde sich dann auf bestimmte mindestmengenrelevante
Leistungen spezialisieren und andere relevante Leistungen
dem vertraglich verbundenen Krankenhaus abtreten. Hier-
durch kdénnten 6konomische Auswirkungen méglicherwei-

Abbildung 2: Leistungsdefinition am Beispiel der perkutanen trans-
luminalen Ballonangioplastie (PTCA)
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Abbildung 3: Leistungszvordnung bei Unterschreitung der Mindestmenge

Abbildung 4: Datenfluss des Projekts
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Abbildung 5: Leistungsmengen der 10 hiiufigsten Leistungsbereiche
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se minimiert werden. Aufgrund der Komplexitét dieser Si-
mulationsberechnungen und der nicht bekannten vertrag-
lichen Bindungen der Krankenh&user erfolgte keine Be-
ricksichtigung dieser moglichen Zusammenarbeit. An-
hand der vorliegenden Daten kénnen die teilnehmenden
Krankenh&user jedoch relevante Leistungsbereiche und
maogliche ,Partnerkrankenhduser” identifizieren.

Abbildung 4 zeigt zusammenfassend den Datenfluss des
Projekts von der Generierung in den Krankenh&usern tber
die Leistungsdefinition und Fallumverteilung bis zu den
Auswertungen.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 260 000 Leistungen den Falldaten zu-
geordnet werden. Abbildung 5 zeigt die 10 haufigsten un-
tersuchten Leistungsbereiche. Leistungen aus dem verein-
barten Mindestmengenkatalog fallen nicht unter diese hau-
figsten Leistungen.

Abbildung 6 zeigt die Leistungsmengen der Leistungen
gemaB Mindestmengenvereinbarung. Insgesamt wurden in
diesen 5 Leistungskomplexen 1 937 (0,16 Prozent der Ge-
samtfallzahl) Leistungen durchgefiihrt. Von diesen konnten
aufgrund der giltigen Mindestmengenvereinbarung (ohne
Berlcksichtigung der Ausnahmetatbestande) 155 (8 Pro-
zent der Mindestmengenleistungen) Félle nicht mehr in
dem leistungserbringenden Krankenhaus versorgt werden,
daes eine Leistungsmenge erbringt, die unterhalb der Min-

Abbildung 6 : Leistungsmengen der Leistungen gemifl Mindestmen-
genvereinbarung
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destmenge liegt. Der Anteil der solchermaBen umzuvertei-
lenden Falle betragt 0,013 Prozent aller Falle. Die maxima-
le Zahl von umzuverteilenden Féllen in einem Krankenhaus
betragt 6 (bei einer Fallzahl von 11 000).

Beispielhaft seien im Folgenden 2 Leistungsbereiche na-
her vorgestellt.

Komplexe Eingriffe am Organsystem
Osophagus

Bei den komplexen Eingriffen am Organsystem Osopha-
gus handelt es sich um einen sehr seltenen Eingriff, der
insgesamt 263-mal von den untersuchten 88 Kranken-
h&usern durchgefihrt wurde. Abbildung 7 zeigt die Vertei-
lung der unterschiedlichen Leistungsmengen auf die Kran-
kenh&user. Fast alle Krankenh&user erbringen eine jéhrli-
che Leistungsmenge von unter 7 Leistungen per annum.

Insgesamt erbrachten 40 der untersuchten Krankenhauser
(43 Prozent) diese Leistung. Die durchschnittliche Anzahl
erbrachter Leistungen betrug 7, die maximale Anzahl er-
brachter Leistungen 45.

Die differenzierte Betrachtung der 4 verschiedenen Min-
destmengenmodelle zeigt, dass schon eine Mindestmen-
ge von 5 Fallen (aktuelle Mindestmengenregelung) pro Jahr
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Abbildung 7: Verteilung der Leistung ,Komplexe Eingriffe am Or-
gansystem Osophagus” nach Leistungsmenge auf Krankenhiivser

Abbildung 9: Leistungsumverteilung (Komplexe Eingriffe am Organ-
system Osophagus) nach der Bettenzahl der Krankenhiuser
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Abbildung 8: Verbleibende Krankenhiuser und nicht umverteilte Fiille
bei Variation der Mindestmenge in Prozent des Ausgangswerts
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70 Prozent der Hauser von der Leistungserbringung aus-
schlieBt. Die verbleibenden 12 Krankenhauser (30 Prozent)
erbringen 76 Prozent der Gesamtleistungen. Wird die Min-
destmenge auf 10 Félle pro Jahr erhéht, kénnen nur noch
6 (15 Prozent) der urspriinglich die Leistung erbringenden
Krankenhduser diese Leistung erbringen. Diese 6 Kranken-
hauser operierten 158 Félle pro Jahr (60 Prozent der Ge-
samtleistung). Eine Steigerung der Mindestmenge auf 15
Falle pro Jahr hat nur noch einen sehr geringen Einfluss auf
die Leistungsstruktur (Tabelle 3).

Wird die Mindestmenge kontinuierlich variiert und werden
die weiterhin leistungserbringenden Kliniken sowie die
nicht umverteilten Falle in Prozent der Ausgangswerte auf-
getragen (Abbildung 8), ist zu erkennen, dass schon eine

Tabelle 3: Auswirkungen fiktiver Mindestmengen bei komplexen Eingriffen am Organsystem

sehr geringe Mindestmenge einen GroBteil der Kranken-
hauser von der Versorgung ausschlie3t, im flir Mindest-
mengen relevanten Bereich jedoch auch etwa 40 Prozent
der Félle umverteilt werden mussen.

= Umverteilung zugunsten grofler Krankenhtuser

Es erfolgt bei den komplexen Eingriffen am Osophagus
eine Leistungsumverteilung hin zu Krankenhausern mit
mehr als 700 Betten (Abbildung 9). Diese Tendenz hin zu
groBeren Krankenhausern gilt nahezu durchgéngig fir alle
untersuchten Leistungsbereiche und ist auf die noch rela-
tiv geringen Spezialisierungsbestrebungen in Deutschland,
auch innerhalb von Fachgebieten, zurlickzuflihren. Gera-
de diese wird durch Mindestmengenregelungen geférdert.

Die geographische Verteilung der Krankenhauser, die die
geforderte Mindestmenge nicht erreichen, zeigt, dass in ei-
nigen Regionen die flichendeckende Versorgung nicht
mehr gewdéhrleistet ist. Patienten missen durchschnittlich
25 km zu einem Krankenhaus verlegt werden. Die maxima-
le Entfernung, die zusétzlich durch die Mindestmengenre-
gelung zuriickgelegt werden muss, betragt 102 km.

Implantation einer Hiiftgelenksprothese

Die Implantation einer Hiiftgelenksprothese (zurzeit nicht
mindestmengenrelevant) ist ein haufiger Eingriff (N=12 220
bzw. 1,04 Prozent aller Behandlungsfalle), der von nahezu
allen Krankenhausern (N=82) erbracht wird. Die durch-
schnittliche Anzahl erbrachter Leistungen betrug 149, die
maximale Anzahl erbrachter Leistungen 803.

Eine Mindestmenge von 40 wiirde 20
(24 Prozent) Krankenhduser von der

Osophagus Leistungserbringung ausschlieBen, es
Basissituation| Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 mussten jedoch nur 4 Prozent der Fal-
Mindestmenge 4 5 10 15 le (N=482) umve_rte_llt werden. Eine An-
TSV < = v T< v = v | < v T = v wendung des fiktiven Modells 3 (80

> > > > .. .- .
= — < - = - < - Falle pro Jahr) wiirde dazu flihren, dass
Krankenhauser 40 24 16 28 12 34 6 35 5 nur noch 46 Prozent (38 Krankenh&u-
Krankenhduserin % | 43% | 60% | 40% | 70% | 30% | 85% 15% | 88% | 12% ser) der urspriinglich leistungserbrin-
Fallzahl 263| 47| 216 63| 200 105 158 117| 1ae| 9enden Hauser diese Leistung erbrin-
— . - . . . . . - - gen durfen. Diese 38 Krankenhauser
Fallzahl in % 0,02% | 18% | 82% | 24% | 76% | 40% 60% | 44% | 56% erbringen allerdings 84 Prozent der ge-
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Tabelle 4: Auswirkungen fiktiver Mindestmengen bei Implantation einer Hiiftgelenksprothese

flr diese Leistungsbereiche die Mog-

Basissituation| Modell 1 Modell2 | Modell3 | Modell 4 lichkeit, Uiber Mindestmengen die Qua-

) litdt der Versorgung zu verbessern (zum
st ) 4 40 80 120 Beispiel Osophagusoperationen). Auf-
<MM [2MM | <MM [ 2MM | <MM | 2MM | <MM | 2 MM grund der geringen Leistungsmengen

Krankenhauser 82 2 80 20 62 44 38 54 28 ist jedoch die flachendeckende Versor-
Krankenhauser in % |  89% | 2% | 98% | 24% | 76% | 54% | 46% | 66% | 3a% | 9ung der Bevolkerung sicherzustellen.
Insbesondere falls solche Leistungsbe-

Fallzahl 12220 8|12217| 482|11738| 1897 |10328| 2850 | 9370 | rqiche auch in der Notfallversorgung
Fallzahl in % 1,04% | 0% |100% | 4% | 96% | 16% | 84% | 23% | 77% vorkommen, ist abzuwagen, ob ggf.

samten HUft-TEPs. Bei der Anwendung des Modells 4 mit
einer Mindestmenge von 120 Fallen pro Jahr verbleiben nur
noch 28 Krankenh&user (34 Prozent), die diese Leistung
erbringen dirfen. Diese 28 Krankenh&user erbringen
77 Prozent der Gesamtleistungen. Die Leistungskonzen-
tration im Leistungsbereich Huftendoprothetik ist also be-
reits sehr hoch (Tabelle 4).

Wird die Mindestmenge kontinuierlich variiert und werden
die verbleibenden Kliniken sowie die nicht umverteilten
Félle in Prozent der Ausgangswerte aufgetragen (Abbil-
dung 10), ist zu erkennen, dass schon eine geringe Min-
destmenge einen GrofBteil der Krankenh&user von der Ver-
sorgung ausschlieBt, in dem fir Mindestmengen relevan-
ten Bereich jedoch nur ein geringer Anteil der Falle umver-
teilt werden muss.

Es erfolgt auch bei den Implantationen einer Hiftgelenks-
prothese eine Leistungsumverteilung hin zu Krankenh&u-
sern mit groBeren Bettenzahlen (Abbildung 11), also ein-
deutig zu Lasten kleiner Krankenhduser.

Leistungskategorisierung

Die untersuchten Leistungen kénnen nach der Haufigkeit
der Leistungserbringung sowie dem Aufwand (Know-how,
Infrastruktur, Personal etc.) der Leistungserbringung kate-
gorisiert werden:

[J Leistungsbereiche mit einem geringen bis mittleren Auf-
wand, die in niedriger Zahl durchgefiihrt werden.

Beispiel: Hier ist bisher keine Spezialisierung aus ékono-
mischen Griinden erfolgt. Falls eine geringe Leistungsmen-
ge mit einem schlechteren Outcome korreliert, bestédnde

Abbildung 10: Verbleibende Krankenhéuser und nicht umverteilte
Fiille bei Variation der Mindestmenge in Prozent des Ausgangswerts

sogar eine niedrigere Qualitat der Elek-
tivleistungen in Kauf genommen werden muss, um die
Notfallversorgung zu gewahrleisten und das dafiir benétig-
te flachendeckende Know-how zu erhalten (zum Beispiel
Aortenaneurysma-Operation).

[l Leistungsbereiche mit einem geringen bis mittleren
Aufwand, die in hoher Zahl durchgefliihrt werden (zum Bei-
spiel Kataraktoperationen).

Beispiel: Hier ist mdglicherweise noch keine Spezialisie-
rung aus 6konomischen Griinden erfolgt. Falls eine gerin-
ge Leistungsmenge mit einem schlechteren Outcome kor-
reliert, besténde fiir diese Leistungsbereiche die Gelegen-
heit, Gber Mindestmengen die Qualitat der Versorgung zu
verbessern. Die hohe Zahl der insgesamt durchgefiihrten
Leistungen flhrt jedoch regelmaBig dazu, dass der Eingriff
auch in hoher Zahl beim Leistungserbringer durchgefiihrt
wird.

[ Leistungsbereiche mit einem sehr hohen Aufwand, die
jedoch nur in geringer Zahl durchgefuhrt werden.

Beispiel: Auch hier hat in der Regel bereits eine Konzen-
tration durch Spezialisierung stattgefunden. Krankenhau-
ser der Maximalversorgung kdnnten aus Prestigegriinden
oder aus Griinden der medizinischen Forschung/Weiterbil-
dung jedoch auch mit moéglicherweise mindestmengen-
relevanten Mengen operieren. Als Leistungen seien insbe-
sondere Transplantationen (Leber, Niere) genannt. Auf-
grund des zunehmenden 6konomischen Drucks auf die
Leistungserbringer wird es in diesem Segment wahr-
scheinlich kiinftig zu einer weiteren Leistungskonzentrati-
on auch ohne Einfihrung von Mindestmengen kommen.

[ Leistungsbereiche mit einem sehr hohen Aufwand, die
haufig durchgefiihrt werden. >

Abbildung 11: Leistungsumverteilung (Implantation einer Hiiftgelenks-
prothese) nach der Bettenzahl der Krankenhiiuser (Mindestmenge: 40)
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Abbildung 12: Matrixdarstellung der Kategorisierung von Leistungs-
menge und Ressourcennutzung sowie des Bereichs, fiir den Mindest-
mengen relevant sein konnten

Abbildung 13: ,Gewinner” und , Verlierer” summarisch bei den Leis-
tungen und Mengen gemii8 der Mindestmengenvereinbarung, Anga-
ben in Prozent der Fallzahl des Krankenhauses
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Hier ist es in der Vergangenheit aufgrund des hohen
Investitionsbedarfs bereits zu einer Spezialisierung und
Leistungskonzentration gekommen (zum Beispiel Herz-
operationen). Mindestmengen sind quasi durch den hohen
Investitionsbedarf (Markteintrittsbarriere) bereits indirekt
geschaffen. Eine Mindestmengenregelung wirde hier re-
gelmaBig keine zuséatzlichen Qualitatsverbesserungen mit
sich bringen.

Bei der Annahme eines Zusammenhangs von Leistungs-
menge und Qualitat der Leistungserbringung fir bestimm-
te Leistungen kann anhand des dargestellten Schemas
(Abbildung 12) diskutiert werden, ob eine Einflihrung von
Mindestmengen im Gesamtergebnis die Leistungsqualitat
weiter verbessern kann oder ob aufgrund der Wettbe-
werbssituation (Kosten-/Qualitatswettbewerb) und Leis-
tungskonzentration die Leistungsmengen eventuelle Min-
destmengen bereits Uberschreiten und damit der admini-
strative Aufwand weiterer Regelungen mdéglicherweise zu
hoch ist.

= Notwendigkeit der sektoriibergreifenden Betrachtung

Betrachtet wurden in der Untersuchung lediglich die sta-
tiondren Eingriffe. Ein Teil der betrachteten Leistungen kann
stationdr oder ambulant erbracht werden und in einigen
Leistungsbereichen existieren auch bereits Mindestmen-
gen (bzw. Zulassungsbeschrénkungen) in der ambulanten
Versorgung (zum Beispiel Linksherzkatheter, PTCA). In je-
dem Fall missten Leistungen, die potenziell ambulant er-
bracht werden kénnen, korrespondierende Mindestmen-
gengrdéBen in beiden Versorgungssektoren erhalten.

Zusammenfassung

Aus der durchgefiihrten Analyse resultiert ein betracht-
licher Nutzen fur die Mitgliedskrankenhauser des Zweck-
verbandes. Die Auswirkungen méglicher Mindestmengen-
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Abbildung 14: Leistungsmengenverschiebungen der Mindestmengen-
leistungen nach Bettengrofie der Krankenhiuser
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regelungen sind an aktuellen Daten Gberprifbar. Die ermit-
telten Daten bieten auch die Grundlage fiir eine Evaluierung
von Kooperationsmdglichkeiten von Krankenhausern,
Mengenaufteilungen und gemeinsame Leistungsmengen-
erbringung sind so plan- und steuerbar. Kapazitaten kon-
nen geplant werden und moégliche Patientenumverteilun-
gen werden sichtbar und auch vorhersehbar.

Weiterhin kann anhand der derzeitigen Leistungsverteilung
Uberprtft werden, wie sich MindestmengengrdBen auf die
Versorgungsstruktur auswirken wirden, um im Umkehr-
schluss solche Auswirkungen bei der Festlegung der Men-
gen zu antizipieren. Die Sicherstellung der Versorgung un-
ter Berlcksichtigung eines mdglichst hohen Qualitats-
standards (sofern er denn Gber Mindestmengenregelungen
zu erreichen ist) ist hierdurch méglich (,politische” Min-
destmengen).

Die Diskussion Uiber Mindestmengen wurde in Deutschland
bisher weitgehend in Unkenntnis der Auswirkungen auf die
Versorgung gefiihrt. Die Projektergebnisse zeigen, dass die
zurzeit gultigen Mindestmengenregelungen (mit Leistungs-
bereichen mit einer geringen Pravalenz und mit niedrig fest-
gelegten Mindestmengen) nur einen sehr geringen direkten
Einfluss auf die Patientenversorgung haben werden.
Leistungsverschiebungen zwischen Krankenhausern auf-
grund von Mindestmengenregelungen treten in einer nahe-
zu vernachlassigbaren GréBenordnung auf (Abbildung 13).

Auch wenn die Leistungsmengenverschiebungen sehr ge-
ring ausfallen, darf nicht unbericksichtigt bleiben, dass
sich die durchgefiihrte Analyse nur auf einen Teil der Leis-
tungen eines Krankenhauses bezieht. Es kann nur schwer
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abgeschatzt werden, welche ,Sogwirkung“ durch die Leis-
tungsverschiebungen entsteht. Ein Krankenhaus, welches
aufgrund von Mindestmengenunterschreitungen bestimm-
te Leistungen nicht mehr erbringen darf, kénnte auch fur
benachbarte Leistungskomplexe aus Sicht der Zuweiser
sowie der Patienten an Attraktivitat verlieren. Erfahrungen
der Vergangenheit zeigen, dass ein besonderes Leistungs-
angebot auch vermehrt Patienten fir andere Leistungen
des anbietenden Hauses anzieht.

Insbesondere kleinere Hauser sind von den Mindestmen-
genregelungen betroffen (Abbildung 14), und dies vor al-
lem in stadtischen Regionen, weil in l&ndlichen Gebieten
wahrscheinlich Ausnahmetatbestédnde wie die flachen-
deckende Versorgung der Bevélkerung zutreffen. Die Pati-
entenumverteilungen aufgrund von Mindestmengenrege-
lungen wirden in diesen Krankenhausern einen Trend in
die Wege leiten, der weit gréBere Patientenwanderungen
nach sich ziehen kénnte.

Die jetzigen Mindestmengenregelungen sind jedoch nur als
Einstieg in ein mdglicherweise umfangreiches Leistungs-
und Mengenregelwerk mit hohem burokratischen Aufwand
zu betrachten. Daher sind die primar geringen Auswirkun-
gen der jetzigen Regelungen mit Aufmerksamkeit zu be-
trachten.

Die Notwendigkeit von internen und externen Qualitatssi-
cherungssystemen zum Nutzen der Patientenversorgung
stehen hierbei auBer Frage. Zu hinterfragen ist jedoch sehr
wohl, ob durch die zunehmende Transparenz der Qualitat
der Leistungserbringung (zum Beispiel durch Qualitatsbe-
richte) flir Patienten und andere Leistungserbringer (insbe-
sondere zuweisende niedergelassene Arzte sowie zuwei-
sende Krankenh&user), also durch einen sich bildenden
Qualitatswettbewerb, nicht deutlich schneller und unbiiro-
kratischer die Patientenversorgung in den Teilbereichen
verbessert werden kann, in denen heute mdglicherweise
aufgrund von zu geringen Leistungszahlen noch Qualitats-
einbuBen zu verzeichnen sind.

Fazit

1. Insbesondere kleinere Krankenhzuser mit weniger als
400 Betten werden von Mindestmengenregelungen betrof-
fen sein. In landlichen Gebieten kdnnten hier Ausnahmetat-
besténde greifen, sodass besonders Krankenhduser die-
ser GréBenklassen in stéadtischen Gebieten betroffen sein
werden.

2. Wenn auch wie ausgefuhrt die Mindestmengenregelun-
gen wegen der aufgezeigten Limitationen mit groBer Wahr-
scheinlichkeit keinen bzw. nur einen vernachlassigbaren
Einfluss auf die Qualit&t der Versorgung haben werden und
damit der Nutzen dieser Regelung erheblich in Frage ge-
stellt werden muss, sollte der eventuelle Schaden unter
Beruicksichtigung der erwdhnten ,,.Sogwirkung“ nicht un-
terschatzt werden. GroBBe und spezialisierte Krankenhau-
ser wurden eindeutig bevorzugt, was den durch die DRG-
Einfuhrung eingeleiteten Konzentrationsprozess noch
mehr beschleunigen wird.

3. Es muss dringend geklart werden, ob die weiterhin leis-
tungserbringenden Krankenhauser auch unter Berticksich-

im Team Erfolg neu definieren
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tigung der fallpauschalierten Finanzierung die Leistungsmen-
gen der ausgeschiedenen Krankenhauser ibernehmen kén-
nen und wollen. Hierzu wéren einerseits Budgettransfers, an-
dererseits aber auch Bereitstellungen der notwendigen Res-
sourcen in den fir die Leistungserbringung verbleibenden
Krankenh&usern notwendig. Im Jahre 2004 gilt ein Mehrer-
|6sselbstbehalt von 35 Prozent des CMI multipliziert mit dem
Basisfallpreis. Eine zusétzlich durchgefiihrte Nierentrans-
plantation ergébe somit einen Erlés von etwa 1 600 €!

4. Die EinflUhrung von Mindestmengen |6st einen erhebli-
chen burokratischen Kontrollaufwand und damit verbun-
dene Kosten aus, da flr jedes Krankenhaus die Einhaltung
der Mindestmengen pro Haus und pro Arzt und Leistungs-
segment kontrolliert werden muss. Ob die Menge pro Arzt
Uberhaupt extern kontrolliert werden kann, muss daten-
schutzrechtlich Gberprift werden.

5. Im Rahmen der durch die deutsche DRG-Einfiihrung zu
erwartenden Leistungskonzentration durch Spezialisierung
werden Kleinstmengen von komplexen Leistungen in Kran-
kenh&usern wahrscheinlich aus wirtschaftlichen Griinden
kinftig gar nicht mehr erbracht werden. Eine Leistungs-
erbringung wird in solchen Bereichen mit groBer Wahr-
scheinlichkeit nur noch erfolgen, wenn eine Notfallindika-
tion besteht, diese ist jedoch von der Mindestmengen-
regelung ausgenommen.

6. Esistzu erwarten, dass durch die ab 2005 zu verdffent-
lichenden Qualitatsberichte eine so umfangreiche Transpa-
renz hergestellt wird, dass der Patient als Leistungsemp-

fénger in die Lage versetzt wird, das Krankenhaus seiner
Wahl nach Qualitatskriterien auszuwéhlen.

7. Die bisher bekannten Studien zu Mindestmengen ga-
ben keine eindeutige Antwort auf die Frage, ob Menge ein
Pradiktor fur Qualitat ist. Die methodische Qualitat der Stu-
dien ist oft so unzureichend, dass ein Vergleich der ver-
schiedenen Studien zu dhnlichen Leistungskomplexen
kaum mdglich ist. Deutsche Studien existieren kaum. Aus-
dricklich ist darauf hinzuweisen, dass die am haufigsten
zitierten Studien Daten bis Mitte der 90er Jahre einschlos-
sen, also schon nahezu 10 Jahre alt sind. Gerade in den
fur Mindestmengen haufig diskutierten Leistungsbereichen
(Carotis-TEA, Herzbypass-Operationen, PTCA etc.) haben
sich Operationstechnik und Leistungsmengen stark veran-
dert, so dass anhand der publizierten Studien kaum Aus-
sagen Uber den Zusammenhang von Leistungsmenge und
Qualitéat in den heutigen Versorgungsstrukturen getroffen
werden kdnnen.
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Kurz notiert

Flensburg. Um die Basis flir eine In-
tegrierte Versorgung der Patienten in
der Region Flensburg zu schaffen,
wurde ein entsprechender Rahmen-
vertrag geschlossen. Auf der Seite der
Leistungsanbieter beteiligen sich dar-
an 170 ambulant tatige Arzte und Psy-
chotherapeuten im Praxisnetz Flens-
burg sowie die Diakonissenanstalt
Flensburg und das Malteser Kranken-
haus. Auf der Seite der Kostentréager
hat die AOK Schleswig-Holstein als
erste Krankenkasse unterschrieben.
Unterstitzt wird das Vorhaben von der
Kassenarztlichen Vereinigung Schles-
wig-Holstein, der Krankenhausgesell-
schaft Schleswig-Holstein und dem
Sozialministerium Schleswig-Holstein.

Miinchen. AnlaBlich der Eréffnung des
vom bayerischen Sozialministerium mit
1,1 Mio. € geférderten Interdisziplindren
Zentrums fir Palliativmedizin am
Muinchner Universitatsklinikum GroBha-
dern erklarte Sozialministerin Christa
Stewens, dass der flUrsorgliche Um-
gang mit Schwerstkranken und Ster-
benden ,,ein wesentliches Element einer
humanen Gesellschaft” sei. Das Beson-
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dere der neuen Einrichtung bestehe in
der Einbindung der Akademie, welche
die Fort- und Weiterbildung aller mit der
Sterbebegleitung befassten Berufs-
gruppen gewabhrleiste. Die Ministerin
betonte, dass sich in Bayern mit derzeit
8 stationdren Hospizen, die 64 Platze
bereithielten, und 17 Palliativstationen
an Krankenh&usern mit 154 Betten mitt-
lerweile eine beachtliche Versorgungs-
struktur fir Schwerstkranke und Ster-
bende entwickelt habe. Letztes Jahr sei
zudem ein Expertenkreis ,,Palliativmedi-
zin und Hospizarbeit“ ins Leben gerufen
worden, der sich zum Ziel gesetzt habe,
ein Konzept fiir ein abgestuftes und ver-
netztes System der Sterbebegleitung zu
entwickeln, das sich vom ambulanten
Bereich Uber die Pflege in stationdren
Hospizen bis zur palliativmedizinischen
Krankenhausbehandlung erstreckt.

Hamburg. Der Landesbetrieb Kranken-
hauser (LBK) Hamburg biindelt seine
Unfallchirurgie in einer zentralen Trau-
maklinik am AK St. Georg. Dort steht
rund um die Uhr ein Team bereit, um
Unfallopfer bestmdoglich zu versorgen.
Weitere Kompetenzzentren zur Versor-
gung von Notfallpatienten befinden sich
am AK Wandsbek und am AK Barmbek.

Noch in diesem Jahr wird das AK Eilbek
folgen. Insgesamt werden an den 4
Standorten rund 8 500 Unfallpatienten
stationdr und etwa 35 000 Notfélle am-
bulant behandelt.

Bad Berka. In der zur Rhén-Klinikum
AG gehodrenden Zentralklinik Bad Ber-
ka, Thiringen, wurde ein PET/CT-Sys-
tem in Betrieb genommen. Das Gerat —
es ist das erste seiner Art in den neuen
Bundesléndern — erdffnet modernste
Diagnostik- und Therapiemdoglichkeiten
bei Tumorerkrankungen. Es vereint die
bildgebenden, diagnostischen Verfah-
ren des PET und des CT (Rdntgen-
Computer-Tomograph). Bei einer Un-
tersuchung im CT werden die betrof-
fenen Korperregionen radiologisch
gescannt und am Computer zu einer
scharfen dreidimensionalen Darstel-
lung rekonstruiert. Zeitgleich wird mit-
tels eines nuklearmedizinischen PET
der Stoffwechsel in diesen Kérperre-
gionen gemessen. Die gewonnenen
Daten und Bilder werden in einem
Hochleistungsrechner Uberlagert. Das
Ergebnis ist ein préziser und detaillier-
ter Einblick in die anatomischen und
metabolischen Strukturen des Kor-
pers. =



