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Kurzfassung
Krankenhausstrukturen auf dem Prifstand

Sollte die Krankenhausbehandlung von Patienten starker konzentriert werden, so
dass sich ihre Versorgung auf weniger Klinikstandorte mit héheren Fallzahlen ver-
teilt?

Ein zentraler Kritikpunkt an den gegenwartigen Krankenhausstrukturen ist, dass
zumindest in Ballungsgebieten zu viele Kliniken auf engem Raum vergleichbare
Leistungen anbieten. Dies verhindert Effizienzgewinne durch starkere Spezialisie-
rung. Allerdings kann eine zunehmende Konzentration in der Krankenhausversor-
gung neben positiven auch negative Wirkungen haben.

Konzentration in der Krankenhausversorgung

Hohere Fallzahlen an einem Krankenhausstandort kénnen betriebswirtschaftlich
vorteilhaft sein, z. B. aufgrund einer gesteigerten Kapazitatsauslastung, Fixkosten-
degression oder Einkaufsvorteilen. Andererseits geht eine Konzentration der Be-
handlungsfalle auf weniger Standorte zu Lasten der Erreichbarkeit. AuBerdem las-
sen sich redundante Versorgungsangebote als Vorsorge gegen Ausfallrisiken (z. B.
der IT-Systeme oder durch Keimbefall) sowie fiir besondere Versorgungslagen (Ka-
tastrophenfalle, Pandemien) begriinden.

Folgende Feststellungen lassen sich beziiglich der Wirkung einer zunehmenden
Konzentration auf die Qualitat der Krankenhausversorgung treffen:

¢ Fir zahlreiche komplexere Eingriffe sind positive Volume-Outcome-Zu-
sammenhange nachgewiesen. Das heildt, dass die gemessene Qualitat der
Behandlung dort hoher ist, wo eine groBere Anzahl dieser Behandlungen
durchgefihrt wird. GroReren Versorgungseinheiten gelingt es zudem
meist besser, qualifizierte (arztliche und pflegerische) Fachkrafte zu ge-
winnen und ein hochwertiges Versorgungsangebot personell rund um die
Uhr sicherzustellen.

* Aus wettbewerbsdkonomischer Perspektive konnen sich in der Theorie
dagegen eher negative Qualitatseffekte ergeben: Wenn zunehmende
Konzentration in der Krankenhausversorgung die Auswahlalternativen fir
Patienten einschrankt, verringert sich die Wettbewerbsintensitat. Da die
Preise flir Krankenhausleistungen in Deutschland weitgehend reguliert
sind, konnte ein verminderter Wettbewerb die Qualitatsanreize fir Kran-
kenhduser schwachen.

Zu der Frage, wie sich die Konzentration in der Krankenhausversorgung in den letz-
ten Jahren entwickelt hat, gibt es wenig Empirie fiir Deutschland. Auch die Quali-
tatseffekte von Verdnderungen der Marktkonzentration im Krankenhausbereich
wurden fiir Deutschland bislang nicht untersucht.
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Kartellrechtliche Vorgaben, die Auswahlmoglichkeiten flr Patienten zwischen un-
terschiedlichen Krankenhaustragern erhalten wollen, wirken einer Leistungskon-
zentration entgegen. Allerdings wird die Konzentration von stationaren Versor-
gungsangeboten und Standorten mit Mitteln des Krankenhausstrukturfonds seit
dem Jahr 2016 gefordert. Deshalb hat der Gesetzgeber auch kiirzlich reagiert: Seit
Jahresbeginn 2021 unterliegen standortiibergreifende Konzentrationen von Kran-
kenhauskapazitaten nicht mehr der Fusionskontrolle, wenn sie mit Mitteln des
Krankenhausstrukturfonds gefordert werden.

Ziel der Studie: Leistungskonzentration und Qualitat
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es aufzuzeigen,

+ wie sich die Behandlungsfalle auf die Klinikstandorte verteilen bzw. kon-
zentrieren und wie sich dies in den letzten Jahren in Deutschland veran-
dert hat,

+ wie diese Entwicklung mit Blick auf die Versorgungsqualitat zu bewerten
ist und

+ welcher gesundheitspolitische Handlungsbedarf sich hieraus ergibt.

Die allgemeinen statistischen Daten erwecken den Eindruck einer bundesweit zu-
nehmenden Konzentration: Die Zahl der allgemeinen Krankenhduser hat sich seit
dem Jahr 2010 um rd. 10 % verringert, wahrend die Fallzahl um knapp 8 % zuge-
nommen hat. Die durchschnittliche Bettenzahl je Einrichtung hat sich um rd. 8 %
erhoht. Jedoch bleibt eine Betrachtung auf dieser Ebene zu grob, denn die vorlie-
gende empirische Evidenz zu héherer Qualitat in Einrichtungen mit gréReren Fall-
zahlen bezieht sich jeweils auf einzelne Leistungen.

Fir die vorliegende Untersuchung wurden daher drei Leistungsbereiche ausge-
wahlt, fir die sich nach Studienlage positive Qualitatswirkungen einer Konzentra-
tion der Behandlungsfalle erwarten lassen: minimalinvasive Aortenklappenim-
plantation (darunter primar Transkatheter-Aortenklappenimplantation — TAVI),
anatomische Lungenresektion und die Implantation von Hift-Totalendoprothesen.
Fir diese Leistungsbereiche wird gezeigt, wie sich die Verteilung bzw. Konzentra-
tion der Fallzahlen auf die Klinikstandorte zwischen den Jahren 2010 und 2018 ver-
andert hat. Die Entwicklung wird dabei sowohl bundesweit als auch vertiefend fir
regionale Klinik-Cluster betrachtet.

Ergebnisse: Unterschiede zwischen Leistungsbereichen

Im Vergleich zur Implantation von Hift-Totalendoprothesen mit bundesweit rd.
234 Tsd. Behandlungsfallen im Jahr 2018 handelt es sich bei den minimalinvasiven
Aortenklappenimplantationen und den anatomischen Lungenresektionen um klei-
nere Leistungsbereiche (knapp 22 Tsd. bzw. rd. 15 Tsd. Behandlungsfalle). Fir kei-
nen der drei Bereiche wurde bislang eine gesetzliche Mindestfallzahl je Einrichtung
festgelegt, fiir TAVI und Lungenresektionen wird dartiber aber beraten. Fiir alle Be-
reiche lassen sich Mindestfallzahlen aus Zertifizierungsvorgaben oder aus Studien
ableiten.
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Fir die beiden kleineren Leistungsbereiche — TAVI und Lungenresektion — sind die
Ergebnisse teilweise sehr dhnlich:

¢ Ein positiver Volume-Outcome-Zusammenhang ist durch Studien belegt,
von einer zunehmenden Leistungskonzentration sind positive Qualitatsef-
fekte zu erwarten.

+ Die Leistungskonzentration hat sich allerdings zwischen den Jahren 2010
und 2018 bundesweit — bei jeweils in etwa gleicher Zahl von Kliniken —
deutlich verringert.

+ Die Veranderung der Leistungskonzentration gestaltet sich auf regionaler
Ebene innerhalb der Klinik-Cluster zwar heterogen, aber Dekonzentration
Uberwiegt unabhangig von der ClustergroRe.

Unterschiede zwischen beiden Leistungsbereichen betreffen das Erreichen von
Mindestfallzahlen: Knapp ein Drittel der Leistungsfalle mit anatomischer Lungen-
resektion wurde an Klinikstandorten behandelt, welche die Mindestfallzahl fiir
eine Zertifizierung (75 p. a.) nicht erreichten. Fir minimalinvasive Aortenklappen-
implantationen ist der entsprechende Anteil — legt man studienbasiert eine Min-
destfallzahl von 157 p. a. zugrunde — mit knapp 10 % deutlich niedriger.

Die TAVI hat sich von einer im Jahr 2010 noch innovativen Methode zum Behand-
lungsstandard fir dltere Patienten entwickelt. Im Zuge dessen sind die Fallzahlen
stark gestiegen, so dass viele Einrichtungen héhere Fallzahlen erreichen. Die damit
verbundenen Lerneffekte haben dazu gefiihrt, dass sich Sterblichkeitsunterschiede
zwischen Standorten mit hohen/niedrigen Fallzahlen verringert haben. Doch nach
wie vor gilt, dass Klinikstandorte mit grofReren Fallzahlen eher eine geringere Sterb-
lichkeit erreichen — auch jenseits der hier betrachteten Mindestfallzahl.

Die Verteilung der Behandlungsfille mit Implantation einer HUft-TEP ist — im Ver-
gleich zu den beiden anderen Leistungsbereichen — deutlich weniger konzentriert.
Zudem hat sich die Leistungskonzentration im Zeitraum 2010 bis 2018 kaum ver-
andert. Ein Grof3teil der Kliniken (87 %) erreichte im Jahr 2018 die Mindestfallzahl
fir eine Zertifizierung von 50 p. a. Allerdings schwankt dieser Anteilswert regional:
So lagen in Brandenburg mehr als ein Drittel der Krankenhduser unter diesem
Schwellenwert. Insgesamt lassen sich fiir den Leistungsbereich Hift-TEP keine re-
levanten Qualitatsdefizite auf Einrichtungsebene nachweisen.

Fiir alle drei Leistungsbereiche zeigen schliefllich regionale Unterschiede: Neben
geringer Leistungskonzentration in Ballungsgebieten gibt es einige landliche Regi-
onen, in denen die Krankenhausversorgung hochgradig konzentriert ist.

Schlussfolgerungen

Wie sind nun diese Ergebnisse mit Blick auf die Ausgangsfrage zu bewerten? Wirkt
Leistungskonzentration qualitatsfordernd oder qualitdgtsmindernd?

Im Gegensatz zum recht groben Bild der Entwicklung der Krankenhauskapazitaten
insgesamt zeigt sich fir die drei ausgewahlten Bereiche, dass die Leistungskonzent-
ration nicht zugenommen hat (HUft-TEP) oder sogar stark zurlickgegangen ist
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(TAVI, Lungenresektionen). Hinsichtlich einer wettbewerbsékonomischen Perspek-
tive kann geschlussfolgert werden, dass sich negative Qualitatseffekte infolge einer
verringerten Wettbewerbsintensitat nicht begriinden lassen.

Andererseits sind negative Qualitatseffekte aufgrund positiver Volume-Outcome-
Zusammenhange zu erwarten, wenn die Leistungskonzentration abnimmt. Die Er-
gebnisse liefern hierzu fiir die drei Bereiche ein differenziertes Bild:

¢ Firdie minimalinvasiven Aortenklappenimplantationen (v. a. TAVI) gibt es
trotz stark verringerter Leistungskonzentration Hinweise auf Qualitatsver-
besserungen. Sie sind primar auf Lerneffekte bei stark zunehmender Ver-
breitung dieser Leistung zurlickzufiihren. Unabhangig davon besteht un-
genutztes Potenzial, durch Leistungskonzentration die Qualitat weiter zu
steigern.

¢ Auch im Bereich der anatomischen Lungenresektionen hat sich die Leis-
tungskonzentration deutlich verringert. Der Anteil an Klinikstandorten, an
denen die Mindestfallzahl nicht erreicht wird, ist trotz Riickgangs immer
noch relativ hoch. Insofern besteht auch in diesem Leistungsbereich noch
Potenzial fir Qualitatsverbesserungen durch Leistungskonzentration.

+ Die Leistungskonzentration bei den Hift-TEP-Implantationen ist im Ver-
gleich deutlich geringer und hat sich im Zeitraum 2010 bis 2018 insgesamt
kaum verandert. Aus den vorliegenden Daten kann zum gegenwartigen
Zeitpunkt nicht geschlussfolgert werden, dass eine Zunahme der Leis-
tungskonzentration zu substanziellen Qualitatsverbesserungen fiihren
wirde. Jedoch haben Mindestmengen das Potenzial, Gelegenheitsein-
griffe zu vermeiden und die Versorgungsqualitdt besser messbar zu ma-
chen.

Fir die Gesundheitspolitik ergibt sich hieraus die Schlussfolgerung, die mit einer
Zunahme der Leistungskonzentration (z. B. Zentrenbildung) verbundenen Potenzi-
ale zur Qualitatssteigerung starker zu nutzen, und zwar auch oberhalb von Min-
destfallzahlen. Allerdings unterscheiden sich diese Potenziale: Nicht jeder Leis-
tungsbereich mit geringer Konzentration bendtigt Zentren. Fir jeden
Leistungsbereich sollte Qualitat aber zuverldassig messbar und transparent sein.
Hierzu kann bereits die Einflihrung moderater Mindestmengen beitragen.

Empfehlungen: Ansatzpunkte fiir qualitatsfordernde Leistungskonzentration

Impulse fiir die Verdanderung der Krankenhausstrukturen entstehen auf unter-
schiedlichen Ebenen: dem Bund (Gesetzgebung), den Bundeslandern (Gesetzge-
bung und Krankenhausplanung), den Krankenkassen (als Verhandlungspartner der
Krankenhauser) sowie den Krankenhaustrdagern und Patienten (Angebot und Inan-
spruchnahme). Ansatzpunkte zur Forderung qualitdtsfordernder Leistungskonzen-
tration gibt es auf allen dieser Ebenen.

Die bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen des Krankenhauswettbewerbs und
der Finanzierung haben in der Vergangenheit tendenziell zu Fallzahlsteigerungen
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und zur Dekonzentration des Leistungsangebots beigetragen. Dennoch war und ist
es das Ziel, die Entwicklung der Krankenhausstrukturen starker an Qualitatszielen
auszurichten, v. a. durch Einfiihrung von Mindestmengen und weiteren Qualitats-
vorgaben. Mit dem geplanten Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung (GVWG) wird dieser Weg konsequent weiter beschritten, indem die Min-
destmengenregulierung gestarkt werden soll.

Der Ansatz ist auf Basis der vorliegenden Ergebnisse positiv zu werten: Mindest-
fallzahlen verhindern risikobehaftete ,,Gelegenheits-Operationen®. Die kontinuier-
liche Priifung der Evidenz bildet eine zentrale Voraussetzung fiir die Festlegung
neuer bzw. Anpassung bestehender Mindestmengen. Mindestmengen sind zudem
flr aussagekraftige Qualitatsmessungen erforderlich: Bei Krankenhdusern mit ge-
ringen Fallzahlen Iasst sich nicht zuverlassig feststellen, ob eine geringe Versor-
gungsqualitat systematisch oder zufallig ist. Moderate Mindestmengen sollten da-
her fur alle Leistungsbereiche mit einer gewissen Evidenz fir einen Volume-
Outcome-Zusammenhang festgelegt werden, um eine zuverlassige Messung der
Versorgungqualitat zu ermdoglichen.

Die Erkenntnisse aus der Analyse (regionale Klinik Cluster) zeigen aber auch Ergan-
zungsbedarf: Mindestmengen kdnnen den Zugang zu spezialisierten Versorgungs-
angeboten in fallzahlschwachen Regionen erschweren, hier sollten weitere Optio-
nen flr digitale Kooperationen mit grofReren Zentren geschaffen werden.
Mindestmengen allein reichen auBerdem nicht aus, um die Qualitatspotenziale
von Leistungskonzentration voll auszuschopfen, denn diese gibt es auch oberhalb
der Schwellenwerte.

Die Krankenhausplanung der Lander ist formal das zentrale Steuerungselement zur
Gestaltung einer qualitativ hochwertigen und bedarfsgerechten Krankenhausver-
sorgung. Viele Lander haben in den vergangenen Jahren weitgehend darauf ver-
zichtet, die Krankenhausstrukturen starker zu steuern. In jlingster Zeit gibt es aber
Ansatze fur eine aktivere Krankenhausplanung. Dieser Weg sollte fortgesetzt und
erweitert werden, sowohl hinsichtlich der Vermeidung von Versorgungsliicken im
landlichen Raum als auch hinsichtlich des Abbaus von Mehrfachstrukturen in Bal-
lungsgebieten. Dies erfordert einen entsprechenden politischen Willen, die orga-
nisatorische und personelle Starkung der Planungsbehorden und eine gezielte und
ausreichende Investitionskostenfinanzierung.

Die Steuerungsbemiihungen der Lander stoRen — wenn es den Landern um den
Kapazitatsabbau geht — vielfach auf den Widerstand der Krankenhaustrager. Die
Krankenhaustrager verfligen lber eine starke, unmittelbar im Grundgesetz veran-
kerte Rechtsposition, welche die Durchsetzungsméglichkeiten der Lander gegen
den Willen der Trager deutlich beschrankt. Solange sich daran nichts andert, ist es
notwendig, die Krankenhaustrager und die Krankenkassen als deren Verhandlungs-
partner frihzeitig, strukturiert und unter Federfiihrung der Planungsbehérden in
den Prozess der Krankenhausplanung und ihrer Umsetzung einzubeziehen.
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Auf der anderen Seite stoRen Konzentrationsbestreben der Krankenhaustrager oft
auf Widerstand der (Kommunal-)Politik und — sofern verschiedene Kliniktrager be-
teiligt sind — auch immer wieder an kartellrechtliche Grenzen. Dabei stehen zwar
meistens betriebswirtschaftliche Motive im Vordergrund, doch bilden auch solche
Fusionen und Kooperationen eine Grundlage, Qualitatsvorteile durch Leistungs-
konzentration zu realisieren.

Eine weitere Empfehlung ist daher, die kartellrechtliche Bewertung von Kranken-
hauskooperationen und -fusionen zu erweitern. Die Konzentration der Kranken-
hausversorgung sollte starker fiir spezifische Leistungsmarkte gemessen werden
anstatt ausschlielich fir das gesamte Leistungssortiment von Krankenhdusern.
Denn auch die Patienten wahlen eine Klinik jeweils fiir eine bestimmte Behandlung
aus. Zudem sollten mogliche Qualitatseffekte bei der Priifung von Krankenhausfu-
sionen starker einbezogen werden. Der jiingst mit dem GWAB-Digitalisierungsge-
setz gewdhlte Ansatz, die Fusionskontrolle fir Kliniken mit Krankenhausstruk-
turfondsforderung auszusetzen, kann den Zielkonflikt dagegen letztlich nicht
[6sen.
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1. Hintergrund: Krankenhausstrukturen auf dem Prif-
stand

Ein zentraler Kritikpunkt an den gegenwartigen Krankenhausstrukturen ist, dass
zumindest in Ballungsgebieten zu viele Kliniken auf engem Raum vergleichbare
Leistungen anbieten. Dies verhindert Effizienzgewinne durch starkere Spezialisie-
rung. Die Krankenhausversorgung sollte sich daher auf weniger Klinikstandorte mit
hoheren Fallzahlen verteilen.

Hohere Fallzahlen an einem Krankenhausstandort kénnen betriebswirtschaftlich
vorteilhaft sein, z. B. aufgrund einer gesteigerten Kapazitatsauslastung, Fixkosten-
degression oder Einkaufsvorteilen. Neben moglichen Kostenvorteilen werden in
jungerer Zeit zunehmend Qualitatsargumente fiir eine starkere Spezialisierung ge-
nannt.

+ Fir zahlreiche komplexere Eingriffe lassen sich positive Volume-Outcome-
Zusammenhange nachweisen. Das heildt, dass die gemessene Qualitat der
Behandlung dort hoher ist, wo eine groBere Anzahl dieser Behandlungen
durchgefiihrt wird. Diese Zusammenhange bilden die Grundlage der Min-
destmengen-Regulierungen. Folglich sind Qualitdtsverbesserungen zu er-
warten, wenn solche Leistungen starker auf einen Teil der Klinikstandorte
konzentriert werden.

+ Die Konzentration von Leistungen auf einen Teil der Klinikstandorte er-
leichtert es auch, ein qualitativ héherwertiges — personelles, apparatives
und bauliches — Versorgungsangebot dauerhaft vorzuhalten. Dies betrifft
beispielsweise die 24/7-Prasenz von erfahrenem Personal (Fachérzte,
Pflegefachkrafte, Funktionsdienste) sowie die rdumliche und apparative
Ausstattung (z. B. Herzkatheterlabore).

+ SchlieBlich erweitert eine Blindelung von Kapazitaten die Moglichkeiten
zur Behandlung komplexerer Behandlungsfille, die einer interdisziplina-
ren Koordination bedirfen.

In der wissenschaftlich-fachlichen Diskussion wird daher zunehmend eine starkere
Leistungskonzentration in der Krankenhausversorgung gefordert. Dies betrifft be-
sonders komplexe und planbare Eingriffe, aber auch Teile der Notfallversorgung
(z. B. bei Herzinfarkten und Schlaganfallen), die in hierauf spezialisierten und ent-
sprechend ausgestatteten Einrichtungen konzentriert werden sollten.

Eine Leistungskonzentration in der Krankenhausversorgung stof3t aber auch an
Grenzen. So kann eine Konzentration der Behandlungsfalle auf weniger Standorte
zu Lasten der Erreichbarkeit gehen. AuBerdem lassen sich redundante Versor-
gungsangebote als Vorsorge gegen Ausfallrisiken (z. B. der IT-Systeme oder durch
Keimbefall) sowie fiir besondere Versorgungslagen (Katastrophenfélle, Pande-
mien) begriinden.

Schlief3lich gibt es wettbewerbsdkonomische Einwande gegen eine zunehmende
Konzentration in der Krankenhausversorgung: Wenn zunehmende Konzentration
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in der Krankenhausversorgung die Auswahlalternativen fir Patienten einschrankt,
verringert sich die Wettbewerbsintensitat. Da die Preise fiir Krankenhausleistun-
gen in Deutschland weitgehend reguliert sind, konnte ein verminderter Wettbe-
werb vor allem die Qualitatsanreize flr Krankenhduser schwachen.

2. Ziel der Untersuchung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es aufzuzeigen, wie sich die Behandlungs-
falle auf die Klinikstandorte verteilen bzw. konzentrieren und wie sich dies in den
letzten Jahren in Deutschland verdandert hat. Darliber hinaus wird untersucht, wie
diese Entwicklung mit Blick auf die Versorgungsqualitat zu bewerten ist und wel-
cher gesundheitspolitische Handlungsbedarf sich hieraus ergibt.

Die allgemeinen statistischen Daten erwecken den Eindruck einer bundesweit zu-
nehmenden Konzentration: Die Zahl der allgemeinen Krankenhduser hat sich seit
dem Jahr 2010 um rd. 10 % verringert, wahrend die Fallzahl um knapp 8 % zuge-
nommen hat. Die durchschnittliche Bettenzahl je Einrichtung hat sich um rd. 8 %
erhoht. Jedoch bleibt eine Betrachtung auf dieser Ebene zu grob, denn die vorlie-
gende empirische Evidenz zu hoherer Qualitat in Einrichtungen mit groReren Fall-
zahlen bezieht sich jeweils auf einzelne Leistungen.

Fir die vorliegende Untersuchung wurden daher drei Leistungsbereiche ausge-
wahlt, fir die sich nach Studienlage positive Qualitatswirkungen einer Konzentra-
tion der Behandlungsfalle erwarten lassen:

+ minimalinvasive Aortenklappenimplantation (darunter primar Transka-
theter-Aortenklappenimplantation — TAVI),

¢ anatomische Lungenresektion und
¢ Implantation von Huft-Totalendoprothesen.

Fir diese Leistungsbereiche wurde die Verteilung bzw. Konzentration der Fallzah-
len auf die Klinikstandorte in den Jahren 2010 und 2018 ermittelt. Die Veranderun-
gen werden dabei sowohl bundesweit als auch vertiefend fiir regionale Klinik-Clus-
ter betrachtet.

3. Wirkungen von Leistungskonzentration in der Kran-
kenhausversorgung im Spiegel bisheriger Studien

Hinsichtlich der Wirkung von Leistungskonzentration in der Krankenhausversor-
gung lassen sich zwei Richtungen von Studien unterscheiden: Eine Gruppe von Stu-
dien untersucht die Wirkung von Konzentration auf die Versorgungsqualitat und
fokussiert dabei auf Volume-Outcome-Zusammenhange (Kapitel 3.1), eine andere
Gruppe wahlt hingegen eine primar wettbewerbstkonomische Perspektive (Kapi-
tel 3.2).
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3.1 Qualitatsbezogene Studien

Wenn es um die Wirkungen einer Leistungskonzentration in der Krankenhausver-
sorgung geht, steht derzeit vor allem die Qualitat der Versorgung im Fokus der wis-
senschaftlichen Diskussion. Dabei wird grundsatzlich davon ausgegangen, dass bei
insgesamt konstanten Fallzahlen eine starkere Konzentration der Versorgung zu
hoheren Fallzahlen bei den einzelnen Leistungserbringern fuhrt.

Die Vorteile hoherer Fallzahlen werden seit langen unter dem Begriff ,Volume-
Outcome-Relationship” (VOR) untersucht. Schon Luft, Bunker und Enthoven (1979)
haben fir unterschiedliche Leistungsbereiche untersucht, ob und ggf. in welchem
Ausmal’ hohere Fallzahlen eines Leistungserbringers zu einer besseren Prozess-
und Ergebnisqualitat fihren.

Seitdem wurde weltweit eine grofle Zahl von Studien zum Volume-Outcome-Zu-
sammenhang bei Krankenhausleistungen durchgefiihrt. Allerdings liegt der Fokus
Uberwiegend auf operativen Eingriffen, so dass es fiir viele Leistungen im Kranken-
haus iberhaupt keine Studien zum Volume-Outcome-Zusammenhang gibt. Zudem
sind die Ergebnisse der vorliegenden Studien zum Volume-Outcome-Zusammen-
hang bei operativen Eingriffen oft widersprichlich und nicht immer miteinander
zu vergleichen. Die Studienlage zum Volume-Outcome-Zusammenhang ist vielfal-
tig im Hinblick auf

+ die untersuchten Leistungsbereiche,

¢ die Operationalisierung der Fallzahlen (teilweise Fallzahl des individuellen
Operateurs, teilweise Gesamtfallzahl des Krankenhauses),

+ die Operationalisierung der Ergebnisqualitat,

+ die Berticksichtigung von konfundierenden Variablen (sowohl auf Patien-
ten- als auch auf Operateurs- und Einrichtungsebene),

¢ das Studiendesign insgesamt,

+ die statistische Signifikanz von entdeckten Volume-Outcome-Zusammen-
hangen und schliefilich auch

+ die beobachteten Effektstdrken, also das Ausmal3, in dem eine Fallzahl-
steigerung um z. B. einen Fall die Ergebnisqualitit (z. B. die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit des Patienten) verbessert.

Dennoch hat sich mittlerweile zumindest fiir viele Leistungsbereiche eine belast-
bare Evidenz fir einen Volume-Outcome-Zusammenhang aufgebaut, dass daraus
zwei Fragen erwachsen:

+ Wie lasst sich der Volume-Outcome-Zusammenhang erkldren?

+ Welche Schlussfolgerung sollten aus dem Vorliegen eines Volume-Out-
come-Zusammenhangs gezogen werden?

Die erste Frage richtet sich primar an die Wissenschaft: Als mogliche Erklarungen
fir die Existenz von Volume-Outcome-Zusammenhangen (vgl. Russo, Iribarne und
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Easterwood 2010) werden z. B. verbesserte Fahigkeiten der Chirurgen (durch Lern-
kurveneffekte), eine groBere Erfahrung des behandelnden Personals insgesamt
und eine bessere technische und organisatorische Infrastruktur (alles Faktoren der
Strukturqualitat), aber auch optimierte Versorgungsprozesse (Prozessqualitat) dis-
kutiert. Diese — auch alltagsweltlichen — Erklarungsansatze fiir Volume-Outcome-
Zusammenhange wurden von Luft, Hunt und Maerki (1987) unter dem Label ,,Prac-
tice-makes-perfect” (PMP) zusammengefasst (vgl. aktuellere Studien z. B. Archam-
pong, Borowski und Dickinson 2010; Clapp et al. 2014; Critchley, Baker und Deehan
2012; Markar et al. 2012): Hohere Fallzahl fiihrt zu hoherer Qualitat.

Luft et al. (1987) formulieren jedoch auch einen alternativen Erklarungsansatz fir
einen empirisch beobachtbaren Zusammenhang zwischen hoher Qualitat und ho-
hen Fallzahlen: den ,Selective-referral-Ansatz” (SR). Dieser dreht die Kausalbezie-
hung des PMP-Ansatzes um: Hohere Qualitat flihrt demnach zu héheren Fallzah-
len. Patienten wahlen freiwillig das Krankenhaus mit dem besseren Ruf und den
besseren Behandlungsergebnissen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass beide
Ansatze sich aber nicht widersprechen missen, sondern zusammenwirken und
sich gegenseitig verstarken kdnnen.

Die zweite Frage nach den Konsequenzen, die aus einer Evidenz fir Volume-Out-
come-Zusammenhange zu ziehen sind, richtet sich insbesondere an die Politik und
die handelnden Akteure im Gesundheitswesen insgesamt.

+ Ab welcher Signifikanz und Effektstarke ist es gerechtfertigt, Leistungser-
bringer mit zu geringen Fallzahlen von der Leistungserbringung auszu-
schlieflen?

+ Wie hoch sollte eine Mindestfallzahl angesetzt werden? (Studien liefern
hierzu vielfach keine eindeutigen Hinweise)

¢ Welche unintendierten Nebenwirkungen sind mit einer Leistungskonzent-
ration verbunden? (Verschlechtert sich durch die Konzentration die Er-
reichbarkeit und damit wiederum die Qualitat der Versorgung?)

* Welche langfristigen Effekte haben Mindestmengenvorgaben? Flihren Sie
zu einer , Versteinerung” der Versorgungslandschaft und zu weniger Inno-
vation im Gesundheitswesen?

Diskutiert werden in der Literatur auch die zeitliche Stabilitat von Volume-Out-
come-Beziehungen und damit zusammenhangend Fragen des Innovationstrans-
fers (Marcin et al. 2008; Auerbach et al. 2009; Kurlansky et al. 2012). So gibt es
etwa das Konzept der Innovationszentren, die zum einen dazu dienen sollen, neue
Behandlungsverfahren zu priifen und zu etablieren. Zum anderen sollten sie aber
auch dazu dienen, ihr spezifisches Wissen und ihre Erfahrungen im Rahmen eines
Wissenstransfers an andere Einrichtungen weiterzugeben.

Die Vielfalt und Heterogenitat der internationalen Studienlage zu Volume-Out-
come-Zusammenhangen bzw. zur Wirkung von Leistungskonzentration auf die
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Qualitat wird im Folgenden anhand einiger ausgewahlter Beispiele veranschau-
licht.

Eine Literaturrecherche im Rahmen einer aktuellen internationalen Vergleichsstu-
die zur Wirkung von Zentralisierung bei hochspezialisierten, chirurgischen Eingrif-
fen in 20 europdischen Landern sowie Kanada und den USA ergab, dass 74 % der
Studien einen positiven Zusammenhang zwischen Fallzahl auf Krankenhausebene
und Outcome zeigten, keine Studie hingegen einen negativen (Vonlanthen et al.
2018). Verbesserte Outcomes waren haufig geringere Mortalitats- und Morbidi-
tatsraten sowie kiirzere Krankenhausaufenthalte. In Bezug auf einen moglichen
Schwellwert fir ,high-volume-center” wurde eine groRe Spannweite an vorge-
schlagenen Werten gefunden. Positive Effekte von hoheren Fallzahlen auf Opera-
teurs-Ebene werden hingegen seltener in der Literatur berichtet. Auch hier wurde
keine Studie identifiziert, welche einen negativen Zusammenhang zwischen Fall-
zahl und Outcome berichtete. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Fallzahl
und Outcome wird in der Studie speziell fiir Speiseréhren- und Pankreasoperatio-
nen festgestellt, wobei auch hier in Bezug auf Schwellenwerte keine klaren Aussa-
gen getroffen werden konnten.

Neben Volume-Outcome-Studien beschaftigen sich weitere Untersuchungen da-
mit, wie sich Konzentrationsprozesse auf die Leistungsqualitdt auswirken. Diese
betrachten Ublicherweise Leistungsbereiche, fiir welche Volume-Outcome-Zusam-
menhdnge nachgewiesen wurden. Eine Vielzahl dieser Studien bezieht sich auf den
Bereich der Onkologie und verwendet hierflir Langsschnittanalysen. Beispielhaft
angeflhrt seien hierfiir zwei Studien aus den Niederlanden, die Outcomeverbes-
serungen infolge einer Zentralisierung von Leistungen bei vulvaren Plattenepithel-
karzinomen feststellten (van den Einden et al. 2012) sowie fir chirurgische Be-
handlungen von Bauchspeicheldriisen- und periampullarem Krebs (Nienhuijs et al.
2010). Indikatoren des Outcomes waren dabei die relative Fiinf-Jahres-Uberle-
bensrate bzw. postoperative Komplikationen, Reoperationen und Krankenhaus-
mortalitat.

Studien aus GroRbritannien zu den Wirkungen regionaler Zentralisierungen auf
Outcomes wie Mortalitdt, Uberlebensrate, Wiederaufnahmen, aber auch auf Pro-
zessindikatoren wie die Verweildauer bei der Behandlung von Krebs und von
Schlaganfallen hatten hingegen gemischte Ergebnisse (Chan et al. 2013, Friebel et
al. 2017).

In Finnland fand in den vergangenen Jahrzehnten eine Zentralisierung von Friihge-
burten statt, welche mit einer verbesserten Uberlebensrate verbunden war: So
stieg der Anteil an Lebendgeburten von sehr friihgeborenen Sauglingen in Kran-
kenhausern der hochsten Versorgungsstufe von 63 % (1987) auf 95 % (2017); im
gleichen Zeitraum stieg die Uberlebensrate dieser Sauglinge von 72 % auf 90 %
(Helenius, Gissler und Lehtonen 2019).

Eine internationale Vergleichsstudie untersuchte im Rahmen einer Quer-
schnittsanalyse die Auswirkung von Zentralisierung bei gerissenen abdominalen
Aortenaneurysmen vor dem Hintergrund minimalinvasiver und offener Eingriffe,
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wobei als Mal? fir die Konzentration die Fallzahl je Leistungserbringer verwendet
wurde (Budtz-Lilly et al. 2018). Hierbei konnte fiir offene Eingriffe ein Zusammen-
hang zwischen hoheren Fallzahlen und geringeren Mortalitatsraten festgestellt
werden. Jedoch stellten die Autoren fest, dass der Zusammenhang zwischen Fall-
zahlen, Operationstechnik und Outcome komplex ist. So wies beispielsweise Dane-
mark die héchste Zentralisierung und den niedrigsten Anteil an minimalinvasiven
Eingriffen auf, lag im Hinblick auf die perioperative Mortalitdtsrate jedoch nur im
Mittelffeld der betrachteten Lander. Die Autoren fiihrten die Unterschiede auf Ein-
flussfaktoren wie die Bevolkerungsdichte und die Fallzusammensetzung zurick.

3.2 Wettbewerbsokonomische Studien

Im Unterschied zu den qualitdtsbezogenen Studien stehen bei den wettbewerbs-
o0konomischen Analysen von Konzentration die Veranderungen der Wahlmoglich-
keiten fur Patienten im Vordergrund. Die freie Krankenhauswahl der Patienten bil-
det in der von diesen Studien gewadhlten Perspektive den konstitutiven Kern des
Wettbewerbs auf dem Krankenhausmarkt.

Die Wahl dieser Perspektive bedingt, dass eine zunehmende Konzentration von
Markt- bzw. Fallanteilen stets negativ bewertet wird, sobald sich dadurch Wahl-
moglichkeiten fir Patienten verringern. Die damit verbundene Argumentation lau-
tet, dass hierdurch die Wettbewerbsintensitat zwischen den Krankenhausern und
dadurch in Deutschland insbesondere Qualitatsanreize reduziert werden, da regu-
lierungsbedingt der Preiswettbewerb stark eingeschrankt ist. Dabei wird zwar in
den Studien teilweise zwischen einzelnen Leistungsbereichen unterschieden, je-
doch beschrankt sich die Betrachtung der Wahlmaoglichkeiten auf Erreichbarkeit
und bericksichtigt i. d. R. keine Unterschiede der Leistungsqualitat zwischen den
Krankenhdusern.

So gelangten Rinsche und Schmid (2015) fiir den bayerischen Krankenhausmarkt
und funf ausgewahlte Indikationen zu dem Ergebnis, dass sich im Zeitraum 2003
bis 2012 die Situation aus einer Wettbewerbsperspektive verschlechtert hat, da
sich in vier der flinf Bereiche die Wegstrecken zum Erreichen alternativer Anbieter
aullerhalb groRstddtischer Raume zum Teil deutlich erh6ht haben, wodurch die
Qualitatsanreize fiir nachstgelegene Kliniken abndhmen. Die Autoren betonen je-
doch, dass ihren Ergebnissen auch positive Effekte von Konzentration gegeniber-
stehen, da diese Optionen zur Qualitatsverbesserung eroffnet.

Nach einer Studie zur Entwicklung des Krankenhausmarktes in Baden-Wiirttem-
berg hat sich im Zeitraum 2002 bis 2014 die Marktkonzentration deutlich (um
knapp 9 %) erhoht (Bremer und Nesensohn 2017). Dabei wahlten die Autoren eine
relativ breite Abgrenzung des geografischen Marktes, betrachteten jedoch nicht
einzelne Krankenhausstandorte, sondern Krankenhaustrager und verzichteten auf
eine leistungsbezogene Differenzierung des jeweiligen Versorgungsangebots. Es
wird in der Studie ebenfalls auf den komplexen Zusammenhang zwischen Markt-
konzentration und Versorgungsqualitat und daraus resultierende mogliche Ziel-
konflikte verwiesen. Nach Einschatzung der Autoren liberwiegen langerfristig die




IGES 18

negativen Wirkungen einer steigenden Marktkonzentration auf die Qualitat infolge
einer Einschrankung der Wettbewerbsintensitat.

Zu der Frage, ob nun (langerfristig) positive oder negative Qualitdtseffekte von
Leistungskonzentration liberwiegen, existieren flir Deutschland bislang keine ein-
schlagigen Studien (vgl. Monopolkommission 2020). Haufig wird daher auf inter-
nationale Studienergebnisse Bezug genommen. So verweisen beispielsweise Rin-
sche und Schmid (2015) auf Untersuchungen, die negative Qualitatseffekte in Form
von verschlechtertem Zugang zur Notfallversorgung in den USA und zu Geburtsab-
teilungen in Frankreich festgestellt haben. Dariber hinaus flihren sie, wie auch die
Gesetzesbegriindung zur GWB-Novelle (vgl. Kapitel 5.2.2), eine Studie zum engli-
schen Krankenhausmarkt an, in der ein direkter kausaler Zusammenhang zwischen
dem Anstieg der Marktkonzentration und der Herzinfarktsterblichkeit gezeigt
wurde. Damit sind im Wesentlichen Leistungsbereiche adressiert, die haufig zeit-
kritische Versorgungsanldsse betreffen und fiir die Erreichbarkeit ein wesentliches
Kriterium der Strukturqualitat darstellt. Im Folgenden liegt der Analysefokus dage-
gen auf elektiven, d. h. planbaren und weniger im Sinne der Notfallversorgung zeit-
kritischen Krankenhausleistungen.

In den USA wird — seit langerem und aktuell wieder im Kontext der Covid 19-Pan-
demie — das Thema einer zunehmenden Marktkonzentration im Krankenhaussek-
tor kritisch diskutiert. Allerdings steht hierbei im Vordergrund, dass steigende
Marktanteile und wachsende Marktdominanz von Krankenhausern deren Spiel-
raume vergroflern, gegenliber privaten Kostentragern und Arbeitgebern hdhere
Preise durchzusetzen (Kocher et al. 2021, Leemore 2021). Dies wird ihnen durch
die fragmentierten Kostentragerstrukturen auf dem US-Markt erleichtert. Dage-
gen fallt die Bewertung der Wirkungen von Zusammenschlissen und Akquisitio-
nen auf die Qualitdt der Krankenhausversorgung in den USA weit weniger eindeu-
tig aus. So gelangt eine aktuelle Studie (Beaulieu et al. 2020) flir den Zeitraum 2007
bis 2016 zu dem Ergebnis, dass infolge von Akquisitionen zwar die Patientenzufrie-
denheit maRig gesunken ist, sich andere Qualitdtsparameter wie Wiederauf-
nahme- und Mortalitdtsraten hingegen nicht signifikant verandert haben.

Die Monopolkommission weist in ihrem aktuellen Hauptgutachten darauf hin, dass
bei der Interpretation internationaler empirischer Studien im Krankenhaussektor
zum Zusammenhang zwischen Wettbewerbsintensitat bzw. Marktkonzentration
einerseits und Behandlungsqualitat andererseits zahlreiche Einschriankungen zu
beachten seien (Monopolkommission 2020). Daher sei unklar, inwieweit die Ergeb-
nisse flr den deutschen Krankenhausmarkt verallgemeinert werden kdnnten. Die
Monopolkommission empfiehlt vor diesem Hintergrund, ,, die Abwagung zwischen
wettbewerblich induzierten Qualitatsveranderungen und aus Synergieeffekten re-
sultierenden Qualitatsvorteilen in Form einer Effizienzabwagungsklausel flr Kran-
kenhausfusionen in das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen aufzuneh-
men“ (Monopolkommission 2020)
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4. Leistungskonzentration in ausgewahlten Leistungsbe-
reichen

Im Folgenden wird die Veranderung von Leistungs- bzw. Fallkonzentrationen in der
Krankenhausversorgung fir ausgewahlte Leistungen vertiefend analysiert. Be-
trachtet werden hierfiir solche Leistungen, fir die sich auf Basis der wissenschaft-
lichen Literatur und Evidenz belastbare Hinweise auf positive Qualitatswirkungen
einer Leistungs- bzw. Fallkonzentration — im Sinne positiver Volume-Outcome-Zu-
sammenhange — ergeben.

Fir diese ausgewahlten Leistungsbereiche werden die Daten der Qualitatsberichte
der Krankenhduser herangezogen, um Veranderungen der Verteilung der leis-
tungsspezifischen Behandlungsfalle auf die Krankenhauser standortgenau und in
regionalen Zusammenhangen zu analysieren.

4.1 Auswabhl der Leistungsbereiche

Ausgewahlt wurden drei Leistungsbereiche, fiir die der G-BA bislang keine Min-
destmengen festgelegt hat. Allerdings lassen sich fir die drei Bereiche aus der wis-
senschaftlichen Literatur oder aus Zertifizierungsvorgaben Mindestfallzahlen im
Hinblick auf qualitative ZielgroRen ableiten, die eine starkere Leistungskonzentra-
tion nahelegen. Darliber hinaus existieren teilweise regulatorische Anforderungen
an die vorzuhaltende Strukturqualitat, die tendenziell Leistungskonzentration for-
dern. Im Folgenden werden die drei Leistungsbereiche kurz beschrieben.

Minimalinvasive Aortenklappenimplantation

Dieser Leistungsbereich umfasst u. a. die Transkatheter-Aortenklappenimplanta-
tion (TAVI). Hierbei handelt es sich um einen komplexen Eingriff, der insgesamt
eher selten, in den letzten Jahren aber in stark steigender Anzahl durchgefiihrt
wurde. Hinsichtlich des vorzuhaltenden facharztlichen Personals gelten Vorgaben
fur die Strukturqualitat. Die Einfihrung von Mindestmengen wird aktuell disku-
tiert. Der G-BA hat im Jahr 2020 beschlossen, ein Beratungsverfahren zur Festle-
gung einer Mindestmenge fiir die Durchfliihrung von kathetergestiitzten Aorten-
klappenimplantationen (TAVI) einzuleiten. Fiir die nachfolgenden Analysen wird
eine studienbasierte Mindestfallzahl von 157 p. a. zugrunde gelegt (vgl. Nimptsch/
Mansky 2017), die auch in etwas der vom G-BA vorgeschlagenen Anzahl entspricht.

Anatomische Lungenresektion

Bei der Lungenresektion handelt es sich um einen komplexen, hochspezialisierten
Eingriff mit eher niedriger Fallzahl. Auch fiir Lungenresektionen gibt es in Deutsch-
land gegenwartig keine verbindlichen Mindestmengen. Fiir eine Zertifizierung als
Lungenzentrum gemalR den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft werden
jahrlich 75 anatomische Resektion bei Patienten mit einer Tumordiagnose ver-
langt. Studien weisen fiir die Lungenresektion einen positiven Volume-Outcome-
Zusammenhang nach. Ein Beratungsverfahren zur Festlegung von Mindestmengen
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flr die chirurgische Behandlung des Bronchialkarzinoms wurde vom G-BA bereits
im Jahr 2018 beschlossen.

Implantation von Hiift-Totalendoprothesen (Hiift-TEP)

Bei der HiUft-TEP handelt es sich um den am haufigsten durchgefiihrten Gelenk-
wechsel in Deutschland. Die Zahl der implantierten Huft-TEP und der diesen Ein-
griff durchfiihrenden Einrichtungen ist um ein Vielfaches hoher als bei den beiden
anderen Leistungsbereichen. Anders als fiir die ahnlich haufig implantierte Knie-
TEP gibt es fur die Hift-TEP gegenwartig jedoch keine Mindestmenge. Auch fir
dieses Verfahren gibt es eine umfassende Studienlage zum Volume-Outcome-Zu-
sammenhang. Fir eine Zertifizierung als Endoprothetikzentrum gemaR der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie wird die Implan-
tation von 50 HUft-TEP pro Jahr und Einrichtung gefordert.

4.2 Methodische Erlauterungen

Die Forschungsdaten der DRG-Statistik ermoglichen sehr detaillierte und differen-
zierte Analysen. Aus Datenschutzgriinden kénnen Ergebnisse jedoch nicht auf
Ebene einzelner Klinikstandorte ausgegeben werden.

Diese Moglichkeit standortindividueller Auswertungen bieten wiederum die Daten
der Qualitatsberichte der Krankenhauser. Die Krankenhauser sind seit dem Jahr
2005 gesetzlich dazu verpflichtet, in Qualitatsberichten lGber ihre Arbeit und ihre
Strukturen zu informieren. Welche konkreten Informationen Qualitdtsberichte
enthalten und wie sie strukturiert und bereitgestellt werden missen, legt der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) auf gesetzlicher Grundlage fest (§ 136b
SGB V). Die Daten der Qualitdtsberichte werden explizit dazu erhoben, um die
Qualitatstransparenz der Krankenhausversorgung zu erhéhen, Orientierungs- und
Entscheidungshilfen fiir alle interessierten Personen zu liefern und eine Grundlage
fur vergleichende Informationen Uber die Qualitat der Versorgung in Krankenhau-
sern zu schaffen. Nachteil gegeniber den Forschungsdaten der DRG-Statistik sind
fehlende Verknipfungsmoglichkeiten der Daten auf Fall- bzw. Patientenebene:
Fallzahlen, Leistungs- und Diagnosedaten lassen sich jeweils Strukturmerkmalen
der Krankenhduser zuordnen, jedoch nicht untereinander zusammenfihren.

Die Qualitatsberichte der Krankenhduser werden in einer Referenzdatenbank des
G-BA als pdf-Dokumente fiir den allgemeinen Zugang veréffentlicht. Die Informa-
tionen der Qualitatsberichte flieBen in die sog. Kliniksuchmaschinen ein, die u. a.
von Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und Patientenorgani-
sationen angeboten werden. Darliber hinaus stellt der G-BA die Qualitatsberichte
der Krankenh&user in maschinenlesbarer Form (als XML-Dateien) zur Verfligung.
Die folgenden Ergebnisse basieren auf datenbankgestiitzten Auswertungen dieser
Datenquelle.

Zur Untersuchung der Leistungskonzentration wurden fiir ausgewahlte Bereiche
die Daten der Strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser der Jahre 2010
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und 2018 ausgewertet. Mit dieser Datengrundlage lasst sich die Fallzahlentwick-
lung indikationsbezogen (d. h. fiir einzelne Behandlungsleistungen oder einzelne
Diagnosen) und standortgenau abbilden.

Fir den zeitlichen Vergleich wurde beriicksichtigt, dass sich Bezeichnungen (Name
und Institutionskennzeichen) von Klinikstandorten verandern kénnen, z. B. infolge
eines Tragerwechsels. In die Analyse einbezogen wurden samtliche Klinikstand-
orte, die mindestens fiir eines der beiden betrachteten Jahre die ausgewahlten
Leistungen dokumentiert haben. Bei allen Klinikstandorten, bei denen die Bezeich-
nungen (Name und/oder Institutionskennzeichen) in den beiden Jahren nicht
Ubereinstimmten, wurde individuell geprift, ob fir den Klinikstandort in dem je-
weils anderen Jahr unter abweichender Bezeichnung Leistungen in einem Quali-
tatsbericht dokumentiert wurden. Im Berichtsjahr 2010 erfolgte — anders als im
Berichtsjahr 2018 —in vielen Félle noch keine standortgenaue Darstellung der Leis-
tungserbringung. Wenn fiir das Berichtsjahr 2018 ein Krankenhausstandort ausge-
wiesen wurde, bei dem fiir das Jahr 2010 noch kein eigenstandiger Bericht vorlag,
wurde eingehend geprift, ob es diesen Standort im Jahr 2010 noch nicht gab oder
ob er nur nicht separat ausgewiesen wurde. Auch der Wechsel von Standorten zu
anderen Krankenhaustragern sowie Zusammenschliisse von Standorten wurden
(soweit moglich) beriicksichtigt.

Die Ergebnisse der folgenden Analysen basieren auf den in den Qualitatsberichten
dokumentierten Leistungsdaten. Fir die Leistungsdokumentation in den Qualitats-
berichten gelten verbindliche Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu Inhalt, Umfang und Datenformat. So sind alle durchgefiihrten Prozeduren mit
ihrer jeweiligen OPS-Ziffer anzugeben. Zu jeder Prozedur ist darzustellen, wie hau-
fig sie im Berichtsjahr durchgefiihrt wurde. Alle OPS-Ziffern der Organisationsein-
heit/Fachabteilung sind endstellig anzugeben. Fir das Berichtsjahr 2010 haben al-
lerdings viele Kliniken die OPS-Ziffern nur auf Viersteller-Ebene ausgewiesen. Auch
hier wurden bei Bedarf zusatzliche Prifungen durchgefiihrt.

Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass die Leistungsdokumentatio-
nen im individuellen Fall nicht vollstandig sind bzw. das tatsachliche Leistungsge-
schehen in dem entsprechenden Jahr nicht korrekt wiedergeben. Aus solchen
moglichen Einschrankungen der Dokumentationsqualitat ergibt sich ein Vorbehalt
hinsichtlich der Aussagekraft der folgenden Analyseergebnisse, der insbesondere
bei Betrachtung von Fallverteilungen auf eine kleinere Anzahl von Klinikstandorten
in regionalen Clustern zu beachten ist. Aus diesem Grund wurden die Veranderun-
gen der Fallzahlen auf Plausibilitat geprift und in Einzelfdllen durch eine individu-
elle Recherche zur Standorthistorie abgesichert. In wenigen Einzelfdllen werden
Ergebnisse aufgrund verbleibender Implausibilitaten als nicht verwertbar gekenn-
zeichnet.

Als MaR fir die Leistungskonzentration wird der Herfindahl-Hirschman-Index (HHI)
herangezogen. Der HHI entspricht der Summe aller quadrierten Leistungsanteile
der Krankenhausstandorte an der Gesamtzahl der Leistungen. Der normalisierte
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HHI kann Werte zwischen 0 (vollstandige Gleichverteilung) und 1 (nur ein Kranken-
haus erbringt samtliche Leistungen) annehmen. Fiir die Betrachtung auf Bundes-
ebene fallen die HHI-Werte erwartungsgemald sehr gering aus, Aussagegehalt ha-
ben hier primar die Richtung und das relative Ausmal’ der Veranderung der Werte.
Bei der nachfolgenden Betrachtung regionaler Cluster von Klinikstandorten liegen
die HHI-Werte auf deutlich héheren Niveaus und umfassen ein relativ breites
Spektrum. Dennoch stehen auch hier Richtung und Ausmalf’ der Verdanderung im
Vordergrund der Betrachtung, da keine allgemein giiltigen Schwellenwerte zur In-
terpretation des Konzentrationsgrades vorliegen.!

Fiir die Identifizierung und Abgrenzung regionaler Cluster von Klinikstandorten
wurde ein entfernungsbasierter Ansatz gewahlt. MalRgeblich hierfiir sind die Wahl
einer krankenhausplanerischen Perspektive und die mit alternativen Ansatzen ver-
bundenen Nachteile. Eine Orientierung an administrativen regionalen Einheiten
(z. B. Landkreise und kreisfreie Stadte) fihrt in vielen Fallen zu — im Hinblick auf
tatsachliche Moglichkeiten des Zugangs zur stationdren Versorgung — nicht sach-
gerechten Abgrenzungen (vgl. Loos et al. 2019, S. 84). Eine auf empirischen Daten
der Patientenstrome basierende Marktabgrenzung bildet allenfalls den Status Quo
ab und wird damit der Wettbewerbsdynamik unter den Klinikstandorten — insbe-
sondere bei innovativen, hochspezialisierten Leistungsangeboten (wie z. B. TAVI) —
nicht gerecht. Fur die nachfolgenden Analysen wurde daher ein pragmatisches
Vorgehen gewdhlt, wonach Cluster aus Klinikstandorten nach Maligabe einer ma-
ximalen Entfernung (Luftlinie) zueinander gebildet wurden. Dabei wurden fir die
beiden selteneren Leistungen (TAVI, Lungenresektion) maximale Entfernungen von
50 km bzw. 30 km, fiir die haufigere Leistung (HUft-TEP) von 15 km zugrunde ge-
legt. Diese Entfernungen wurden so gewahlt, dass sich auch tatsachlich inhaltlich
nachvollziehbare, ,,sprechende” Cluster identifizieren lassen. Hierzu wurden auch
Sensitivitdatsanalysen durchgefiihrt. Die Datenaufbereitung fir die Clusteranalysen
erfolgte mithilfe der Software Ucinet (Borgatti et al. 2002a), die Clusteranalysen
selbst mit der Software NetDraw (Borgatti 2002b).

Zur Analyse der Versorgungsqualitat bei der Versorgung mit Hiift-TEP und bei TAVI
wurden zusatzlich die in den Strukturierten Qualitdtsberichten der Krankenhduser
veroffentlichten Qualitdtsdaten fiir das Jahr 2018 herangezogen. Allerdings wer-
den dort nicht alle Qualitatsindikatoren der externen Qualitdtssicherung darge-
stellt. Auch liegen nicht zu allen leistungserbringenden Klinikstandorten entspre-
chende Angaben vor, teilweise aus Datenschutzgriinden. Zur Versorgungsqualitat
bei anatomischen Lungenresektionen enthalten die Qualitatsberichte keine Daten.

! Die Kartellrechtspraxis in den USA betrachtet Markte mit einem HHI-Wert von weniger als
1.500 (prozentual: 0,15) als nicht konzentriert, die europdische Fusionskontrolle halt HHI-
Werte zwischen 1.000 und 2.000 (bzw. 0,1 und 0,2) fur kartellrechtlich unbedenklich, teil-
weise auch von mehr als 2.000 (0,2), wenn sich der Wert durch eine Fusion um weniger als
150 (0,015) erhoht. Allgemein gelten solche Schwellenwerte nur als grobe Orientierungs-
hilfe, da primér die Marktabgrenzung entscheidende Bedeutung fiir die Konzentrationsmes-
sung hat. (vgl. Monopolkommission 2018)
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Hier wurde auf den von der Deutschen Krebsgesellschaft verdffentlichten aktuel-
len Jahresbericht 2020 der zertifizierten Lungenkrebszentren zuriickgegriffen, der
Daten flr das Berichtsjahr 2018 enthalt.

4.3 Entwicklung der Leistungskonzentration bei minimalinvasiven
Aortenklappenimplantation

4.3.1 Griinde fiir Leistungskonzentration bei minimalinvasiver Aortenklap-
penimplantation

Die Aortenklappe ist eine von vier Herzklappen. Sie besteht aus drei Taschen, die
wie ein Ventil verhindern, dass das aus der linken Herzkammer ausgestoRene Blut
wieder in diese zuriickflieRt. Bei einer Aortenklappenstenose verdicken sich diese
Taschen, werden zunehmend unbeweglich und behindern durch die daraus resul-
tierende Stenosierung (Verengung) den Blutfluss. Dies wiederum fiihrt zu einer
Uberlastung des Herzmuskels und langerfristig zu einer Abnahme der Pumpleis-
tung des Herzens. Die erworbene Aortenklappenstenose ist bei dlteren Menschen
der haufigste Herzklappenfehler und zum Teil lebensbedrohlich.

Daher wird die Aortenklappe bei symptomatischen Patienten durch ein Implantat
ersetzt. Bei der TAVI handelt es sich um eine Methode der minimalinvasiven Im-
plantation dieser kiinstlichen Aortenklappe, ein komplexer Eingriff, der zu Beginn
des hier betrachteten Zeitraums noch neuartig war und selten durchgefiihrt
wurde. Wahrend des Beobachtungszeitraums nahm die Fallzahl jedoch ganz er-
heblich zu (auf gut 21.000 Eingriffe im Jahr 2018), und die Methode ersetzte damit
zunehmend die zuvor Ubliche Operation am offenen Herzen (Abbildung 1).

Da ein minimalinvasiver Eingriff flir Patienten grundsatzlich mit deutlich geringen
Belastungen verbunden ist als eine offen-chirurgische Herz-OP, konnte sich die
TAVI als Standardtherapie fir altere Patienten mit mittlerem und hohem Operati-
onsrisiko etablieren und machte den Aortenklappenersatz auch bei diesen Risiko-
gruppen moglich.
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Abbildung 1:  Anzahl von TAVI und konventionellem Aortenklappenersatz in
Deutschland, 2009-2018
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Anmerkung: * Unterteilung in endovaskular und transapikal erst ab 2010

Wahrend die offen-chirurgischen Klappenoperationen von Herzchirurgen durchge-
fuhrt wurden und schon daher eher zentralisiert waren, wurden die TAVI zuneh-
mend von Kardiologen durchgefiihrt. Um die Qualitat der Versorgung sicherzustel-
len, hat der G-BA im Jahr 2015 eine Richtlinie zur Qualitatssicherung bei der
Durchfiihrung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen (zu denen neben
der TAVI auch Eingriffe an der Mitralklappe gehoéren) beschlossen. Diese enthalt
eine ganze Reihe von Vorgaben zur Sicherung der Struktur- und Prozessqualitat.
Praktisch ganz zentral ist dabei die Anforderung, dass TAVI grundsatzlich nur an
Standorten durchgefiihrt werden diirfen, die Gber eine Fachabteilung fiir Herzchi-
rurgie und eine Fachabteilung fir Innere Medizin und Kardiologie verfuigen.?

Zur Sicherung der Qualitat der TAVI wird neben dem vom G-BA beschlossenen
Struktur- und Prozessvorgaben auch die Einflihrung von Mindestmengen disku-
tiert. Eine flr alle Leistungserbringer verbindliche Mindestmenge fiir die TAVI exis-
tiert in Deutschland gegenwartig nicht. Fir die Zertifizierung als TAVI-Zentrum ge-
maRk der Richtlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) wird seit dem
Jahr 2015 eine Mindestzahl von 50 TF-TAVIs pro Jahr gefordert; eine Aktualisierung
dieser Mindestmenge wurde angekiindigt (Kuck et al. 2020).

2 Vgl. § 4 Abs. 1 Satz 1 MHI-RL. Zu Abweichungsmoglichkeiten von diesem Grundsatz vgl. § 4
Abs. 1 Satz 4 MHI-RL.
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Im Rahmen der vom G-BA am 18.06.2020 beschlossenen Einleitung eines Bera-
tungsverfahrens zur Festlegung einer Mindestmenge fiir die Durchflihrung von ka-
thetergestitzten Aortenklappenimplantationen (TAVI) wurde als Orientierungs-
groRe eine Mindestmenge von jahrlich 150 Eingriffen je Krankenhausstandort und
von jahrlich 65 Eingriffen je Operateur festgelegt.? Als Begriindung verweist der
G-BA auf die Ergebnisse mehrerer nationaler und internationaler Studien, die ei-
nen bessere Ergebnisqualitidt bei hoheren Leistungsmengen zeigen. Drei Studien,
die sich auf Daten aus und fiir Deutschland stiitzen, fiihren als sinnvolle Mindest-
mengen

¢ 157 Félle (Nimptsch/Mansky 2017 auf Basis von Daten von 2009 bis 2014)
+ 50 Falle (Kaier et al. 2018 auf Basis von Daten von 2008-2014)
+ 100 Falle (Bestehorn et al. 2017 auf Basis von Daten aus dem Jahr 2014)

Kaier et al. (2018) weisen zudem darauf hin, dass sich der Volume-Outcome-Zu-
sammenhang im Beobachtungszeitraum abgeschwacht hat und die Qualitatsun-
terschiede (Mortalitdt) zwischen Krankenhausern mit hohen und niedrigen Fallzah-
len 2014 nur noch gering waren. In diesem Zusammenhang ist auch zu
berlicksichtigen, dass die Krankenhaussterblichkeit nach TAVI seit 2008 von 10,4 %
auf 2,74 % in 2018 reduziert werden konnte. Auch schwerwiegende Komplikatio-
nen sind selten geworden (Kuck et al. 2020).

In der Studie von Nimptsch/Mansky (2017) lagen die Mortalitatsraten je nach Fall-
zahl der Klinik zwischen 5,2 % (Kliniken mit 233-328 Fallen) und etwa 7,6 % (Klini-
ken mit 12-50 Fallen). Auf Basis dieser Daten wurde berechnet, dass eine Mindest-
menge von 157 Fdllen notwendig wadre, um die Mortalitdt unter die mittlere
Mortalitat von 6,6 % zu driicken.

Weitere durch den G-BA zitierte Studien aus den USA kommen zu unterschiedli-
chen Ergebnissen: In einer Studie (De Biasi et al. 2016) lasst sich ein Volume-Out-
come-Zusammenhang nicht nachweisen, eine andere Studie (Wassef et al 2018)
kommt zu dem Ergebnis, dass sich erst ab 225 Fallen keine weitere Qualitatsver-
besserung durch Fallzahlsteigerung mehr erreichen lasse.

Die Qualitatsberichte der Krankenhduser enthalten die aktuellsten Daten zur
standortbezogenen Versorgungsqualitdit von TAVI-Eingriffen. Allerdings liegen
nicht zu allen leistungserbringenden Klinikstandorten entsprechende Angaben vor,
teilweise aus Datenschutzgriinden. Fiir das Jahr 2018 haben insgesamt 72 Stand-
orte mit zusammen 18.924 Patienten Angaben zur Krankenhaus-Mortalitat bei

3 https://www.g-ba.de/downloads/40-268-6675/2020-06-18 Mm-R_Einleitung-Beratungs-
verfahren Mindesmenge-TAVI Anlage.pdf (Abruf: 22.03.2021)



https://www.g-ba.de/downloads/40-268-6675/2020-06-18_Mm-R_Einleitung-Beratungsverfahren_Mindesmenge-TAVI_Anlage.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-6675/2020-06-18_Mm-R_Einleitung-Beratungsverfahren_Mindesmenge-TAVI_Anlage.pdf
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TAVI-Eingriffen gemacht.* Die Anzahl der Patienten mit einem TAVI-Eingriff je Ein-
richtung reichte von 20 bis 802 (Median: 240), die Anzahl der Todesfille in einer
Einrichtung von 0 bis 15 und die Mortalitatsrate von 0 bis 9,3 %.

Ein Vergleich der einrichtungsspezifischen Mortalitatsraten mit den fir die externe
Qualitatssicherung verwendeten Obergrenzen der Vertrauensbereiche der Einrich-
tungen zeigt zunachst, dass auch die héchsten Mortalitdtsraten nicht die Ober-
grenzen Uberschreiten (Abbildung 2). Das gewahlte Verfahren fiihrt dazu, dass ge-
rade den Einrichtungen mit sehr geringen Fallzahlen deutlich groRere
Vertrauensbereiche zugeordnet werden.

Abbildung 2:  Mortalitatsrate in Einrichtungen in Abhadngigkeit von der Fallzahl
der durchgefiihrten TAVI-Eingriffe und Obergrenzen der Konfiden-
zintervalle, 2018
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Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGBV, Berichtsjahre 2010 und 2018. Die Qualitatsberichte
der Krankenhauser werden vorliegend nur teilweise bzw. auszugsweise genutzt.
Eine vollstdndige unverdanderte Darstellung der Qualitatsberichte der Kranken-
hduser erhalten Sie unter www.g-ba.de. (nachfolgend: Qualitatsberichte der
Krankenh&user 2010, 2018)

Die Rohdaten zeigen aber unabhéangig davon einen schwach negativen Zusammen-
hang zwischen Einrichtungsfallzahl und Mortalitatsrate. Allerdings zeigt sich auch
die groRe Volatilitat bei den Einrichtungen mit weniger als 100 Fallen: Diese weisen
sowohl die niedrigste Mortalitatsrate auf (0 %) als auch die héchsten Raten (Abbil-
dung 3). Bei Beschrankung auf die Einrichtungen mit mindestens 150 Eingriffen

4 Verwendet wurden die Daten zum Qualitdtsindikator 11995 , Patientinnen und Patienten,
die nach der geplanten oder dringend notwendigen Operation im Krankenhaus verstorben
sind“.



http://www.g-ba.de/
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steigt das BestimmtheitsmaR R? des Zusammenhangs von 0,08 auf 0,15. Das ver-
deutlicht, dass sich die aufgrund eines Volume-Outcome-Zusammenhangs kriti-
schen Einrichtungen mit sehr geringen Fallzahlen hinsichtlich ihrer Qualitat statis-
tisch nicht zuverlassig bewerten lassen.

Abbildung 3:  Mortalitatsrate in Einrichtungen in Abhangigkeit von der Fallzahl
der durchgefiihrten TAVI-Eingriffe, 2018
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenhauser (2018)

4.3.2 Bundesweite Entwicklung der Leistungskonzentration

Der Leistungsbereich wurde — identisch mit der Abgrenzung durch den G-BA —
durch den OPS-Abschnitt 5-35a.0 (Minimalinvasive Operationen an Herzklappen —
Implantation eines Aortenklappenersatzes) abgegrenzt. Dieser umfasst im Jahr
2018 vier OPS-Ziffern (5-35a.01 bis 5-35a.04), von denen zwei die Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (TAVI) bezeichnen, auf die der Grof3teil der minimalin-
vasiven Aortenklappenimplantationen entfiel.”

Fiir den betrachteten Zeitraum zeigen die Leistungszahlen eine starke Zunahme:
So betrug die Anzahl der Leistungsfalle im Jahr 2018 mit rd. 21,5 Tausend ungefahr
das 3,6-fache des Wertes fir das Jahr 2010 (Tabelle 1). Dabei wurden diese Leis-
tungsfalle bundesweit an ungefahr derselben Anzahl von Klinikstandorten erbracht
(87 gegeniiber 86 im Jahr 2010). Allerdings hat sich die Zusammensetzung der be-
teiligten Kliniken teilweise verdndert: Jeweils rd. 11 % der Klinikstandorte doku-
mentierten jeweils nur fiir eines der beiden Jahre die betrachteten Leistungen.

5 Im Unterschied zum Berichtsjahr 2018 wurden fir das Berichtsjahr 2010 nur die OPS-Ziffern
5-35a.00 und 5-35a.01 dokumentiert.
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Tabelle 1: Veranderung der Leistungskonzentration bei minimalinvasiven
Operationen an Herzklappen (OPS 5-35a.0), 2010-2018

2010 2018 Veradnderung
Anzahl Krankenhausstandorte 86 87 +1
- nur in diesem Jahr 9 10
Fallzahl (Anzahl OPS 5-35a.0) 6.022 21.521 +15.499
- minimale Fallzahl * <4 <4
- Median Fallzahl (>3 Falle) 54,5 225 +313%
- maximale Fallzahl 354 832
:(:Sfiztrﬁgﬁ;:xex 0,0106 0,0051 -52%
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenh&user (2010, 2018)
Anmerkung: HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; * = Aus Datenschutzgriinden werden Fall-

zahlen < 4 nicht numerisch ausgewiesen, sondern nur mit dem Vermerk ,Fall-
zahl Datenschutz”.

Das Spektrum der Anzahl von Leistungsfallen an einem Standort vergroRRerte sich
im Zuge der Gesamtzunahme der Leistungsfalle von < 4 bis 354 im Jahr 2010 auf
< 4 bis 832 im Jahr 2018. Die mittlere jahrliche Anzahl der Leistungsfalle (Median)
verdreifachte sich auf 225.

Die Leistungskonzentration, gemessen am normalisierten HHI, zeigt auf Bundes-
ebene erwartungsgemal nur geringe Werte. Insgesamt verteilte sich der Zuwachs
an Leistungsfallen im Jahr 2018 gleichmaRBiger auf die beteiligten Klinikstandorte,
so dass sich die Leistungskonzentration mehr als halbierte (0,0051 im Jahr 2018
gegeniber 0,0106 im Jahr 2010).

Die graphische Darstellung der Veranderung der Verteilung von Leistungsfallen auf
die einzelnen Klinikstandorte (Abbildung 4) verdeutlicht zunachst die starke Zu-
nahme der Leistungsfdlle (oberes im Vergleich zum mittleren Bild mit identischer
Skalierung), dariiber hinaus aber auch die gleichméaRigere Verteilung der Leis-
tungsfalle insbesondere in der Teilgruppe der Klinikstandorte mit den hdheren
Leistungszahlen (mittleres im Vergleich zum unteren Bild mit abweichender Skalie-
rung).
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Abbildung 4:  Verteilung der minimalinvasiven Operationen an Herzklappen
(OPS 5.35a.0) auf Krankenhausstandorte, 2010 und 2018

2010

900
800 -
700 -
600 -
500 -
400 -
300 -
200 -
100 -
O .
1 5 913172125293337414549535761656973778185
Standorte

Anzahl Leistungen

2018
900
800 -
700 -
600 -
500 -
400 -
300 -
200 -
100 -

Anzahl Leistungen

1 5 913172125293337414549535761656973778185
Standorte

2010

N W
o
o

1

Anzahl Leistungen
N
o
o
|

50 -

1 5 913172125293337414549535761656973778185
Standorte

Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenhauser (2010, 2018)




IGES 30

Eine ergdnzende Auszdhlung der Klinikstandorte mit Leitungsfallen im betrachte-
ten Bereich fir die Jahre zwischen 2010 und 2018 zeigt, dass ihre Anzahl bis zum
Jahr 2014 zugenommen hatte und erst im Jahr 2018 wieder ungefahr ihr Ausgangs-
niveau erreichte (Abbildung 5). Fiir diese Entwicklung diirfte das Inkrafttreten der
Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen des G-BA im Jahr 2015
eine Rolle gespielt haben, in der Anforderungen an die Struktur- und Prozessqua-
litat bei Indikationsstellung, Durchfiihrung und stationarer Versorgung von Patien-
ten bestimmt werden (G-BA 2020). Die Erfiillung dieser Anforderungen dirfte
nicht an allen bis dato leistungserbringenden Kliniken moglich gewesen sein.

Abbildung 5:  Verdanderung der Anzahl der Klinikstandorte mit minimalinvasiven
Operationen der Herzklappen, 2010-2018
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenh&user (2010-2018)
Anmerkung: * interpolierte Fallzahl (jahrliche Qualitdtsberichte erst seit Berichtsjahr 2012)

GemaR den Analysen von Nimptsch und Mansky (2017) waren im Jahr 2015 min-
destens 157 Leistungsfille erforderlich, damit statistisch betrachtet die Sterblich-
keit unterhalb der Durchschnittsmortalitat lag. Im Jahr 2018 wurde diese Min-
destanzahl an 27 der 87 Standorte mit insgesamt 2.176 Leistungsfallen (entspricht
10,1 % aller Leistungsfalle) nicht erreicht.

4.3.3 Regionale Entwicklung der Leistungskonzentration

Auf Basis einer maximalen Entfernung von 50 km (Luftlinie) zueinander konnten
fur den Leistungsbereich der minimalinvasiven Operationen an Herzklappen fir
das Jahr 2018 neun regionale Cluster mit mehr als zwei Klinikstandorten identifi-
ziert werden, die insgesamt 57 der 86 Klinikstandorte umfassen (Abbildung 6).
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Abbildung 6:  Abgrenzung regionaler Cluster von Klinikstandorten im Leistungs-
bereich minimalinvasiver Operationen an Herzklappen, 2018
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Die lbrigen Klinikstandorte bilden nach diesem Entfernungskriterium entweder
Solitdre (17 Klinikstandorte) oder Zweiergruppen (mit insgesamt 12 Klinikstandor-
ten). Je nach Lage der Klinikstandorte weisen einige Cluster aufgrund nur eines
»verbindenden” Standorts eine vergleichsweise groRe Ausdehnung auf. In diesen
Fallen werden im Sinne einer Sensitivitatsprifung zusatzlich Teilcluster betrachtet.
Dies betrifft das groBte Klinikcluster in Nordrhein-Westfalen, bei dem zusatzlich
zwei Teilcluster gebildet werden (NRW Nord ab Miinster und Rest-NRW ohne Kob-
lenz) sowie das Stidwest-Cluster (Teilbetrachtung Saar/Westpfalz). Darliber hinaus
wird erganzend auch kurz die Entwicklung der Zweiergruppen dargestellt.

Insgesamt sind rd. zwei Drittel der Klinikstandorte mit ebenfalls rd. zwei Drittel der
Leistungsfalle einem der definierten regionalen Cluster zuzuordnen (Tabelle 2).
Etwa 18 % der Leistungsfalle entfielen im Jahr 2018 auf 17 ,solitdare” Klinikstand-
orte, in deren 50 km-Umkreis kein weiteres Krankenhaus die Leistung erbrachte,
knapp 16 % der Leistungsfalle auf 12 Klinikstandorte in Zweigruppen innerhalb des
50 km-Radius. Unter den Clustern sind diejenigen mittlerer GroRe mit sechs bis
zehn Klinikstandorten relativ am starksten besetzt.

Tabelle 2: Cluster-Struktur der Klinikstandorte im Leistungsbereich minimal-
invasiver Aortenklappenimplantation, 2018

ClustergroRle Anzahl Anzahl Anteil
Klinikstandorte Leistungsfalle Leistungsfille
Solitare 17 3.833 17,8%
Zweiergruppen 12 3.338 15,5%
Cluster mit 3-5 Standorten 13 3.965 18,4%
Cluster mit 6-10 Standorten 25 5.407 25,1%
Cluster mit >10 Standorten 20 4,978 23,1%
insgesamt 87 21.521 100,0%
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenhauser (2018)
Anmerkung: Cluster-Abgrenzung anhand maximaler Entfernung (Luftlinie) von 50 km

Die vertiefende Betrachtung der Cluster offenbart, dass es auch innerhalb regio-
naler Subgruppen im betrachteten Zeitraum nur selten Abweichungen vom bun-
desweiten Trend einer abnehmenden Leistungskonzentration gab (Tabelle 3). In
sieben der neun definierten Cluster verringerte sich die Leistungskonzentration,
gemessen am HHI.®

6 Fir eine geringe Zahl von Klinikstandorten wurden im Jahr 2018 Leistungen aus dem OPS-
Abschnitt 5-35a lediglich auf vierstelliger Ebene dokumentiert, so dass keine Fallzahlen fur
den hier untersuchten Leistungsbereich (5-35a.0*) ermittelt werden konnten. In eine Sensi-
tivitdtsbetrachtung wurden fir diese Standorte alle Leistungen des vierstelligen Abschnitts
einbezogen. Dadurch weichen Teilergebnisse fiir die Cluster Berlin und Miinchen ab, ohne
dass sich das Gesamtergebnis wesentlich verandert (Konzentrationszunahme im Miinchen-
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Tabelle 3: Leistungskonzentration bei minimalinvasiven Aortenklappenim-
plantationen in regionalen Clustern, 2010-2018

regionale Cluster ClustereréRe Konzen-  Verdnderung HHI  Fallan-

g tration 2018 ggii. 2010 teil an

Stand-

SIS Fall- 12018 absolut  relativ el

orte zahl <157*

Schwarzwald 3 693 0,440 0,091 26,0% 17,0%

Miinchen 4 1.431 0,365 0,065 21,8% 6,3%

NRW 20 4,978 0,071 -0,005 -6,7% 6,2%

Stuttgart / Tubingen 6 849 0,265 -0,014 -4,9% 14,0%

Rhein-Main / Mittelhessen 7 1.543 0,226 -0,026 -10,4% 16,3%

Hamburg / Schleswig-Holstein 6 1.594 0,181 -0,088 -32,8% 0,0%

Stdwest 6 1.421 0,216 -0,138 -39,0% 11,7%

Berlin 3 1.275 0,342 -0,156 -31,3% 0,0%

Kassel / Gottingen 3 566 0,451 -0,333 -42,4% 38,9%

Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenhauser (2010, 2018)
Anmerkung: * Mindestfallzahl gemaR Nimptsch/Mansky (2017)

Das heift, im Grofiteil der regionalen Cluster war die (stark gestiegene) Zahl der
Leistungsfalle im Jahr 2018 weniger konzentriert auf die Klinikstandorte verteilt als
im Jahr 2010, wobei dies in nur drei der Cluster mit einer Erhéhung der Standort-
zahl einherging. Die (absolut und relativ) starksten Riickgdnge der Fallkonzentra-
tion betrifft die Cluster Kassel/Gottingen, Berlin und Siidwest. Die beiden erstge-
nannten Cluster sind relativ klein (jeweils nur drei Standorte) und erreichen trotz
des Rickgangs immer noch einen relativ hohen HHI-Wert. Im Cluster Sidwest be-
trifft die Dekonzentration das Teilcluster um Karlsruhe, wahrend im Teilcluster
Westpfalz/Saarland die Leistungskonzentration sogar leicht zugenommen hat. In
den Clustern Berlin und Hamburg/Schleswig-Holstein lagen alle Klinikstandorte
trotz Dekonzentration oberhalb der jahrlichen Mindestfallzahl gemaB Nimpt-
sch/Mansky (2017).

Die Fallzahlverteilung im mit Abstand groBten regionalen Cluster Nordrhein-West-
falen (NRW) war bereits im Jahr 2010 sehr gering konzentriert. Im Jahr 2018 lag
der HHI-Wert noch niedriger, der hochste Fallanteil betrug 12,5 %. Dennoch wurde
an der Mehrzahl der Standorte mit knapp 94 % Leistungsfalle die jahrliche Min-
destfallzahl gemaR Nimptsch/Mansky (2017) erreicht bzw. Gberschritten. Abwei-
chend war die Entwicklung im Teilcluster NRW-Nord (mit den drei Standorten
Miunster, Bad Rothenfelde und Bad Oeynhausen) mit einer leichten Zunahme der

Cluster etwas geringer, Dekonzentration im Cluster Berlin schwéacher). Allerdings wird hier-
bei die tatsachliche Fallzahl im betrachteten Teilbereich (5-35a.0*) tendenziell iberschatzt.
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Leistungskonzentration. Fiir das Teilcluster Kern-NRW (ohne Koblenz) zeigt die Ver-
anderung der Fallanteile (Abbildung 7), dass hier keine systematischen Verschie-
bungen erkennbar sind, die zu einer Form von Zentrenbildung fihrten.

Abbildung 7:  Veranderung der Fallanteile im Teilcluster NRW, 2010-2018
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Die beiden regionalen Cluster mit einer im Jahr 2018 starkeren Fallkonzentration
gegenliber dem Jahr 2010 — Schwarzwald und Miinchen — sind relativ klein; mit
nur drei bzw. vier Standorten erreichten sie relativ hohe HHI-Werte. Im Schwarz-
wald-Cluster gab es jedoch deutlich weniger Falle als in Miinchen, so dass 17 % der
Leistungsfalle nicht in Einrichtungen behandelt wurden, welche die jahrliche Min-
destfallzahl gemé&R Nimptsch/Mansky (2017) Giberschritten.

Beide Cluster mit positiver Konzentrationsentwicklung zeigen immerhin beispiel-
haft, wie die bereits im Jahr 2010 hinsichtlich der Fallzahl dominierenden Klinik-
standorte ihre Position bis zum Jahr 2018 ausbauen konnten und sich so zu einem
deutlich erkennbaren regionalen Zentrum entwickelten. Mit Abstrichen gilt dies
auch fur das Cluster Rhein-Main/Mittelhessen, wo der Klinikstandort mit dem
hochsten Fallanteil im Jahr 2010 seine Stellung im Jahr 2018 knapp behaupten
konnte. Im Kontrast hierzu stehen die Cluster Kassel/Gottingen, Stuttgart/Tibin-
gen und Berlin, wo der im Jahr 2010 fihrende Klinikstandort seine Position bis zum
Jahr 2018 jeweils verlor.

Ahnliches zeigt sich auch fiir ostdeutsche Regionen auRerhalb Berlins. Etwas ab-
weichend von der 50 km-Maligabe wurde hierfiir ein Cluster Leipzig-Halle-Magde-
burg/Anhalt betrachtet (bestehend aus zwei Zweiergruppen und einem Solitar).
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Hierflr ergibt sich zwar im Jahr 2018 mit einem HHI-Wert von 0,42 eine relativ
hohe Fallkonzentration, dieser Wert hat sich jedoch im Vergleich zum Jahr 2010
fast halbiert. Leipzig bildet zwar nach wie vor eindeutig das regionale Zentrum fir
die minimalinvasiven Aortenklappenimplantationen, relativ betrachtet hat es aber
im Zeitverlauf groBere Fallanteile eingebiiRt. In den lbrigen Zweiergruppen ver-
teilten sich die Leistungsfalle im Jahr 2018 gleichmaRiger als im Jahr 2010, d. h. es
kam zu Dekonzentration, allerdings in unterschiedlichem AusmaR.

Insgesamt gestaltet sich die Entwicklung der Fallkonzentration in den Clustern he-
terogen und es zeigen sich kaum systematische Zusammenhange:

¢ Einen hohen Konzentrationsgrad im Jahr 2018 weisen sowohl Cluster mit
insgesamt hohen als auch geringeren Fallzahlen auf (z. B. Miinchen vs.
Teilcluster Westpfalz/Saar).

+ Allerdings sinkt der Konzentrationsgrad tendenziell mit einem Anstieg der
Anzahl der Klinikstandorte. So hat in kleinen Clustern die SchlieRung einer
Abteilung einen deutlich gréBeren Effekt auf die Konzentration als in gro-
Beren Clustern.

¢ Einem hohen Konzentrationsgrad im Jahr 2018 kann sowohl eine Zu- als
auch eine Abnahme der Fallkonzentration vorangegangen sein (z. B.
Schwarzwald vs. Berlin).

+ Von einem hohen Konzentrationsgrad kann nicht automatisch darauf ge-
schlossen werden, dass Mindestfallzahlen (iberwiegend erreicht bzw.
Uberschritten werden. Eine hohe Konzentration wird eher in kleineren
Clustern erreicht (s. 0.), die Fallzahlen sind dort haufig zu niedrig, um an
allen Standorten einen Mindestwert zu realisieren. So hat das Cluster mit
dem hochsten HHI-Wert (Kassel/Go6ttingen) den grofRten Anteil von Leis-
tungsfallen in Standorten, welche die Mindestfallzahl gemaR Nimptsch/
Mansky (2017) nicht erreichen. Im Gegensatz dazu ist der Konzentrations-
grad im Cluster Hamburg/Schleswig-Holstein deutlich niedriger, aber
samtliche Standorte Uberschritten im Jahr 2018 diesen Schwellenwert.

* Aber auch hier zeigt sich eine gewisse Heterogenitat: Sowohl in einem
kleinen Cluster mit nur drei Standorten und insgesamt rd. 1.000 Leis-
tungsfallen (Teilcluster um Karlsruhe) als auch im groBen NRW-Cluster mit
20 Standorten und knapp 5.000 Leistungsfallen wurde jeweils der GroRteil
der Fille an Standorten behandelt, die mit ihren Fallzahlen oberhalb der
Mindestschwelle lagen.

434 Fazit

Minimalinvasive Aortenklappenimplantationen, darunter insbesondere TAVI, ha-
ben sich in den letzten Jahren als Standard in der Versorgung von Herzklappenfeh-
lern bei Patienten mit erhohtem Operationsrisiko bzw. Lebensalter etabliert. Ein
starker Anstieg der Anzahl von Leistungsfallen, wie er im Zeitraum 2010 bis 2018
beobachtet werden konnte, ist fiir sich genommen daher medizinisch begriindbar.
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Fiir Behandlungen mit Transkatheter-Aortenklappenersatz lassen sich positive Vo-
lume-Outcome-Zusammenhange nachweisen, wonach bei héheren Fallzahlen bes-
sere Ergebnisse erzielt werden, so dass unter Qualitatsaspekten eine Konzentra-
tion der Leistungserbringung auf Klinikstandorte mit hoheren Fallzahlen
anzustreben ist.

Die hier analysierte Entwicklung zeigt allerdings, dass sich im Vergleich der Jahre
2010 und 2018 die Leistungskonzentration — bei in etwa gleicher Zahl der leistungs-
erbringenden Kliniken —bundesweit deutlich reduziert hat. Die Betrachtung regio-
naler Klinik-Cluster veranschaulicht zwar eine Heterogenitat der Leistungsentwick-
lungen im Hinblick auf Fallzahlen und das AusmaR der Leistungskonzentration, es
Uberwiegen jedoch klar Dekonzentrationstendenzen, und dies unabhangig von der
ClustergroRe.

Eine allgemein anerkannte bzw. verpflichtende Mindestfallzahl mit dem Ziel der
Qualitatssicherung gibt es in Deutschland bislang nicht. Aus neuerer wissenschaft-
licher Literatur wird fiir Deutschland eine Fallzahl von 157 p. a. als Orientierungs-
wert fur eine unterdurchschnittliche Mortalitat abgeleitet. Infolge der starken Zu-
nahme der Anzahl der Leistungsfalle in den letzten Jahren beschrankt sich der
Anteil der Leistungsfalle, die an Standorten mit weniger Fallen behandelt wurden,
auf rd. 10 %. Die Fallzahl wurde dabei an 27 und damit 31 % der Standorte unter-
schritten, die im Jahr 2018 minimalinvasive Aortenklappenimplantationen durch-
gefiihrt haben. Weitere Untersuchungen deuten darauf hin, dass im Zuge wach-
sender Fallzahlen bzw. mit zunehmender TAVI-Erfahrung zwar weiterhin Standorte
mit hoheren Fallzahlen eine geringere Sterblichkeit aufweisen als Standorte mit
niedrigeren Fallzahlen, dass aber diese Unterschiede im Zeitverlauf tendenziell ab-
genommen haben. Die vorliegenden nationalen und internationalen Studien zei-
gen unabhéngig davon aber auch, dass der positive Zusammenhang zwischen Fall-
zahlen und Behandlungsergebnissen kontinuierlich ist, also unabhdngig von
Schwellenwerten besteht.

Aus den aktuellen standortbezogenen Daten der Qualitdtsberichte ergibt sich
schwach negativer Zusammenhang zwischen Einrichtungsfallzahl und Mortalitats-
rate. Dieser ist allerdings durch eine groBe Volatilitat bei den Einrichtungen mit
weniger als 100 Fallen gepragt. Die aufgrund eines Volume-Outcome-Zusammen-
hangs kritischen Einrichtungen mit sehr geringen Fallzahlen lassen sich also hin-
sichtlich ihrer Qualitat statistisch nicht zuverlassig bewerten. Unter Qualitatsas-
pekten ldsst sich somit auch aus diesem Grund eine weitergehende
Leistungskonzentration begriinden.
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4.4 Entwicklung der Leistungskonzentration bei anatomischer
Lungenresektion

4.4.1 Griinde fiir Leistungskonzentration bei anatomischer Lungenresektion

Die Anatomie der Lunge ist hierarchisch strukturiert: Zunachst unterscheidet man
zwischen einem rechten und einem linken Lungenfllgel. Der rechte Fliigel unter-
teilt sich in drei und der linke in zwei Lappen. Diese Lappen wiederum sind in ver-
schiedene Segmente unterteilt.

Bei einer Lungenresektion werden Gewebeteile der Lunge operativ entfernt. Art
und Ausmal der Resektion richten sich nach der Erkrankung. Bei einer so genann-
ten anatomischen Lungenresektion, wie sie in dieser Untersuchung naher betrach-
tet werden, kdnnen ein ganzer Lungenfliigel (Lobektomie), ein oder mehrere Lun-
genlappen (Pneumektomie) oder auch ein bzw. mehrere Segmente (Segment-
resektion) entfernt werden. Fir Tumorpatienten stellen anatomische Resektionen
die leitliniengerechte Therapie dar und werden auch Uberwiegend bei diesen
durchgefiihrt (Abbildung 8). Atypische Lungenresektionen hingegen orientieren
sich nicht an diesen anatomischen Grenzen.

Abbildung 8:  Anteil der Patienten mit Lungenkarzinom bei Lungenresektionen
nach Art der Resektion
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Auch Lungenresektionen werden zunehmend minimalinvasiv mit den so genann-
ten VATS-Verfahren (Video Assisted Thoracoscopic Surgery) durchgefiihrt.” In die-
ser Untersuchung wird jedoch nicht zwischen minimal-invasiv und konventionell
durchgefiihrten Resektionen unterschieden, da es sich in beiden Fallen um tho-
raxchirurgische Eingriffe handelt.

Insgesamt handelt es sich bei der Lungenresektion um einen komplexen, hochspe-
zialisierten Eingriff mit eher niedriger Fallzahl (rd. 15.000 Eingriffe in 2018).

Auch fir Lungenresektionen gibt es in Deutschland gegenwartig keine fiir alle Leis-
tungserbringer verbindlichen Mindestmengen. Fir die Zertifizierung als Lungen-
zentrum werden jdhrlich 75 anatomische Resektion bei Patienten mit einer Tu-
mordiagnose verlangt.®2 Allerdings gibt es mehrere Studien, die fir die
Lungenresektion einen Volume-Outcome-Zusammenhang nachweisen und daher
zur Begrindung einer fir alle Leistungserbringer verbindlichen Mindestmenge
herangezogen werden kénnen.® Ein entsprechendes Beratungsverfahren zur Fest-
legung von Mindestmengen fir die chirurgische Behandlung des Bronchialkarzi-
noms (Thorax-Chirurgie bei Lungen-Ca) wurde vom G-BA schon am 19.07.2018 be-
schlossen.1?

Ein zentrales Kriterium vieler Studien zu Volume-Outcome-Zusammenhangen ist
die Mortalitat. Die Strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhduser enthalten
hierzu keine Angaben. Dem aktuellen Qualitatsbericht der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG) zufolge ist die 30-Tage-Mortaliat (,,postoperativ verstorbene Patien-
ten nach Resektion innerhalb von 30 Tagen”) in den an der Qualitatssicherung der
DKG teilnehmenden Lungenkrebszentren im Mittel seit einigen Jahren weitgehend
konstant geblieben und lag im Jahr 2018 im Median bei 1,65 % (2014: 1,69 %). Nur
zwei Kliniken, mit Fallzahlen um die geforderte Mindestmenge von 75 Resektio-
nen, haben den angestrebten Sollwert von max. 5 % geringfiigig Gberschritten. Die
Analysen basieren jedoch auf den Daten von 55 Lungenkrebszentren und damit
einer Selektion von gréReren Einrichtungen. In diesen wurden im Jahr 2018 insge-
samt bei 6.670 Primarfallen anatomische Lungenresektionen (bei Patienten mit
der Diagnose C34 ICD 10) durchgefiihrt. Die Fallzahl je Zentrum reichte von 57 bis
zu 345 Fillen (Median: 99 Falle).!! Ein statistisch wie inhaltlich relevanter Zusam-
menhang zwischen Einrichtungsfallzahl und Mortalitat lasst sich aus diesen Daten

7 Vgl. dazu Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (2020).
8 https://www.onkozert.de/organ/lunge/ (Abruf: 20.03.2021)
° Eine aktuelle Umfrage unter Thoraxchirurgen in Deutschland kommt allerdings zu einer ge-

ringeren Mindestmenge von 67 Eingriffen pro Jahr und Haus. In Robold et al. (2020) wird
zugleich argumentiert, dass schon eine Mindestmenge von 25 Fallen ausreichen kénnte, um
eine ,,Gelegenheitschirurgie” zu unterbinden.

10 https://www.g-ba.de/beschluesse/3407/ (Abruf: 22.03.2021)

n Im Jahr 2016 lag der Median noch bei 120 Fillen in 46 Zentren mit 6.163 Primarfallen. Auch
bei den anatomischen Lungensektionen insgesamt (ohne Beschriankung auf Patienten mit
einer C34-Diagnose) ging die Einrichtungsfallzahl im Median von 142,5 (62-466 Falle) im Jahr
2016 auf 118 (73-405 Félle) im Jahr 2018 zurtick.
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zwar nicht ableiten. Wesselmann (2017) zeigt jedoch, dass Zentren, fir die u. a.
eine Mindestmenge von 75 anatomischen Lungenresektionen gilt, eine deutlich
geringere Krankenhaussterblichkeit als Nicht-Zentren aufweisen (2,5 % versus
4,1 %).

Nimptsch/Mansky (2017) kamen auf Basis einer Analyse von DRG-Daten fir die
Jahre 2009-2014 zu dem Ergebnis, dass die Mortalitatsrate in den Krankenhausern
mit 208 bis 313 Fallen bei 2,0 % lag, wahrend sie in den Hausern mit max. 14 Fallen
3,8 % betrug. Als Mindestmenge wurden 108 Fille ermittelt.

Hoffmann et al. (2018) untersuchten auf Basis von DRG-Daten fiir die Jahre 2005
bis 2015 den Zusammenhang zwischen Fallzahl und Krankenhaussterblichkeit bei
Patienten mit einer anatomischen Lungenresektion. Dabei kamen sie zu dem Er-
gebnis, dass die Mortalitat in Hidusern mit weniger als 26 dieser Eingriffe pro Jahr
im Mittel Gber die Jahre bei 5,7% lag, wahrend sie in den Hausern mit mindestens
175 Eingriffen pro Jahr im Mittel 2,4 % betrug. Allerdings blieb die Letalitat in den
High-Volume-Hausern im Zeitverlauf weitgehend gleich, wahrend sie bei den Low-
Volume-Hausern zuriickging. Flr Krankenhauser mit Fallzahlen zwischen 26 und
174 Eingriffen pro Jahr war keine klare Korrelation zwischen Volume und Outcome
erkennbar. In der Diskussion ihrer Ergebnisse verweisen die Autoren denn auch
darauf, dass die internationalen Befunde zum Volume-Outcome-Zusammenhang
bei (anatomischen) Lungenresektionen nicht einheitlich sind.

4.4.2 Bundesweite Entwicklung der Leistungskonzentration

Die hier betrachteten Lungenresektionen sind auf die durch die folgenden fiinf
vierstelligen OPS-Ziffern beschriebenen Leistungen aus dem Abschnitt 5-32 (Exzi-
sion und Resektion an Lunge und Bronchus) eingegrenzt:

+ 5-323 Segmentresektion und Bisegmentresektion der Lunge
¢ 5-324 Einfache Lobektomie und Bilobektomie der Lunge

¢ 5-325 Erweiterte Lobektomie und Bilobektomie der Lunge
¢ 5-327 Einfache (Pleuro-)Pneum(on)ektomie

+ 5-328 Erweiterte (Pleuro-)Pneum(on)ektomie
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Diese Eingriffe werden iberwiegend aufgrund bosartiger Neubildungen durchge-
fuhrt (vgl. Abbildung 8).1? Es kann aber — insbesondere bei Kliniken mit sehr gerin-
gen Fallzahlen — nicht ausgeschlossen werden, dass im Einzelfall Lungenresektio-
nen ungeplant durchgefiihrt wurden.'3

Im Jahr 2018 betrug die Anzahl der Leistungsfalle rd. 15.300 und war damit um
knapp 3.000 Félle bzw. 24 % hoher als im Jahr 2010 (Tabelle 4). Dabei wurden diese
Leistungsfalle in beiden Jahren bundesweit jeweils an knapp 400 Klinikstandorten
erbracht. Allerdings hat sich die Zusammensetzung der beteiligten Kliniken teil-
weise verandert: Jeweils 106 bzw. knapp 27 % der Klinikstandorte dokumentierten
jeweils nur fur eines der beiden Jahre die betrachteten Leistungen.

Tabelle 4: Veranderung der Leistungskonzentration bei Lungenresektionen,
2010-2018
2010 2018 Veranderung
Anzahl Krankenhausstandorte 398 398 .J.
- nur in diesem Jahr 106 106
{::i::: OPS 5-323 — 5-328) 12.361 15.307 2.946
- minimale Fallzahl * <4 <4
- Median Fallzahl (>3 Falle) 26 32,5 +25%
- maximale Fallzahl 511 399

Konzentrationsindex

2 4 -309
(HHI normalisiert) 0,009 0,006 30%
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenh&user (2010, 2018)
Anmerkung: Lungenresektionen: OPS 5-323, 5-324, 5-325, 5-327, 5-328;

HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; * = Aus Datenschutzgriinden werden Fall-
zahlen < 4 nicht numerisch ausgewiesen, sondern nur mit dem Vermerk ,Fall-
zahl Datenschutz”.

Das Spektrum der Anzahl von Leistungsfallen an einem Standort verringerte sich
trotz Zunahme der Anzahl der Leistungsfalle von < 4 bis 511 im Jahr 2010 auf < 4

12 Urspriinglich galt Mindestfallzahl von mind. 75 anatomischen Lungenresektionen aus-
schlieBlich bei Primarfallen mit Bronchialkarzinom (ICD-10 C.34). Mittlerweile werden alle
Eingriffe Patienten mit C-Diagnosen gezahlt. ,Ziel der modifizierten Anforderung ist, dass
Kliniken, die die bisherige Vorgabe von 75 operierten Primarfallen mit anatomischer Lun-
genresektion knapp nicht erreicht haben, sich kiinftig auch der Zertifizierung/Qualitatssi-
cherung unterziehen konnen” (vgl. https://www.onkozert.de/wordpress/wp-content/uplo-
ads/2020/10/eb _Iz-H fag 201022.pdf?v=97710737, Abruf: 22.03.2021). Im Folgenden
werden wegen der fehlenden diagnosebezogenen Einschrankungen die Fallzahlen hinsicht-
lich der geltenden Zertifizierungsbestimmungen somit Gberschatzt.

13 In der nachfolgenden Analyse regionaler Cluster wurden daher Klinikstandorte mit lediglich
1 bis 2 Leistungsfallen nicht einbezogen.



https://www.onkozert.de/wordpress/wp-content/uploads/2020/10/eb_lz-H_faq_201022.pdf?v=97710737
https://www.onkozert.de/wordpress/wp-content/uploads/2020/10/eb_lz-H_faq_201022.pdf?v=97710737
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bis 399 im Jahr 2018. Die Leistungskonzentration, gemessen am normalisierten
HHI, zeigt auf Bundesebene erwartungsgemal nur geringe Werte. Insgesamt ver-
teilte sich der Zuwachs an Leistungsfallen im Jahr 2018 gleichmaRiger auf die be-
teiligten Klinikstandorte, so dass die Leistungskonzentration um rd. 30 % zurick-
ging (0,0064 im Jahr 2018 gegeniiber 0,0092 im Jahr 2010).

Die graphische Darstellung der Veranderung der Verteilung von Leistungsfallen auf
die einzelnen Klinikstandorte (Abbildung 9) zeigt, dass sich die Leistungsfille ins-
besondere in der Teilgruppe der Klinikstandorte mit den hochsten Leistungszahlen
gleichmaRiger verteilen.

Abbildung 9:  Verteilung der Lungenresektionen auf Krankenhausstandorte,
2010 und 2018
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Die Mindestfallzahl von 75 p. a. (vgl. Kapitel 4.4.1) erreichten im Jahr 2018 insge-
samt 72 und damit rd. 18 % der Klinikstandorte, das waren 26 Standorte mehr als
noch im Jahr 2010 (Tabelle 5). Obwohl es sich in beiden Jahren nur um eine Min-
derheit der Standorte handelte, entfiel auf sie jeweils der GrofRteil der Lungenre-
sektionsfalle, namlich knapp 59 % im Jahr 2010 und rd. 67 % im Jahr 2018.

Tabelle 5: Anteil der Klinikstandorte mit Erreichen bzw. Uberschreiten der
Mindestfallzahl, 2010 und 2018

2010 2018 Veranderung

Anzahl Standorte 46 72 +26

Anteil Standorte 11,6% 18,1% +6,5%

Fallzahl 7.267 10.264 +2.997

Anteil Fallzahl 58,8% 67,1% +8,3%

Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenhauser (2010, 2018)
Anmerkung: Mindestfallzahl = 75 p.a.

4.4.3 Regionale Entwicklung der Leistungskonzentration

Auf Basis einer maximalen Entfernung von 30 km (Luftlinie) zueinander wurden fir
den Leistungsbereich der Lungenresektionen insgesamt 23 regionale Cluster mit
mehr als zwei Klinikstandorten identifiziert, bei denen die Fallzahlverteilungen bei-
der Jahre 2010 und 2018 verglichen werden kénnen. Diese Cluster umfassen ins-
gesamt 191 der 398 Klinikstandorte (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Abgrenzung regionaler Cluster von Klinikstandorten im Leistungs-
bereich Lungenresektionen, 2018

Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenh&user (2010, 2018)
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Insgesamt sind damit knapp die Halfte der Klinikstandorte mit mehr als zwei Drittel
der Leistungsfalle einem der definierten regionalen Cluster zuzuordnen (Tabelle 6).
Die Ubrigen Klinikstandorte wurden keinem Cluster zugeordnet, weil entweder fir
sie anzunehmen ist, dass sie nur einen oder zwei Leistungsfalle im Jahr 2018 hatten
(110 Klinikstandorte), oder weil sie regionale Solitdre bildeten, die mehr als 30 km
vom ndachsten leistungserbringenden Standort entfernt waren (52 Klinikstand-
orte). Die ibrigen Klinikstandorte bildeten entweder lediglich Zweiergruppen oder
Cluster mit sehr wenigen oder in einem der beiden Jahre gar keinen dokumentier-
ten Leistungsfallen (unvollstandige Cluster).

Wegen der nur jeweils aus einem Standort bestehenden Verbindungen wird das
groBte Klinikcluster in Nordrhein-Westfalen in drei Teilcluster unterteilt (Teilcluster
NRW West/Aachen und Teilcluster KéIn-Bonn/Leverkusen).

Tabelle 6: Cluster-Struktur der Klinikstandorte im Leistungsbereich Lungen-
resektionen, 2018

ClustergroRle Anzahl Anzahl Anteil
Klinikstandorte Leistungsfille Leistungsfalle

Klinikstandorte mit sehr geringer

Fallzahl (Ann.: <3) 110 (138) (0,9%)
Solitare 52 2.095 13,7%
Zweiergruppen / unvollstandige Cluster 45 1.084 7,1%
Cluster mit 3-5 Standorten 41 2.742 17,9%
Cluster mit 6-10 Standorten 62 4.034 26,4%
Cluster mit >10 Standorten 88 5.214 34,1%
insgesamt 398 15.307 100,0%
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenhauser (2018)
Anmerkung: Cluster-Abgrenzung anhand maximaler Entfernung (Luftlinie) von 30 km

Die vertiefende Betrachtung der Cluster offenbart, dass es auch innerhalb regio-
naler Subgruppen im betrachteten Zeitraum nur selten Abweichungen vom bun-
desweiten Trend einer abnehmenden Leistungskonzentration gab (Tabelle 7). In 19
der 25 definierten (Teil-)Cluster verringerte sich die Leistungskonzentration, ge-
messen am HHI. Im GroRteil der regionalen Cluster war somit die gestiegene Zahl
der Leistungsfalle im Jahr 2018 weniger konzentriert auf die Klinikstandorte ver-
teilt als im Jahr 2010. Dabei ist in etwas mehr als der Halfte der Cluster die Stand-
ortzahl entweder gleichgeblieben oder hat sich sogar verringert.
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Tabelle 7: Leistungskonzentration bei Lungenresektionen in regionalen Clus-
tern, 2010-2018

regionale Cluster ClustergroRe Konzsen- Verﬁnderuﬁng HHI FaI.Ian-
tration 2018 ggii. 2010 teil an

Stand-

stand- Fall- Hi2018  absolut  relativ orten

orte zahl <75%

Thiringen ** 3 110 0,58 0,17 41,1% 27,3%
Sachsen-Anhalt / Halle 3 182 0,72 0,10 16,5% 15,9%
Sidwestniedersachsen 3 538 0,59 0,08 16,5% 4,6%
Saarland 3 218 0,48 0,06 13,9% 4,1%
Berlin + 8 923 0,19 0,01 7,3% 6,7%
Ostwestfalen 9 430 0,17 0,01 8,0% 51,6%
NW-Niedersachsen-Bremen 7 267 0,26 -0,01 -5,4% 32,6%
Mittelhessen 17 1.017 0,12 -0,03 -21,1% 31,1%
Miinster 4 446 0,34 -0,04  -10,5% 9,4%
NRW Teilcluster Aachen 8 203 0,23 -0,04 -15,8% 63,1%
Mittelrhein Koblenz 4 158 0,50 -0,05 -8,2% 34,2%
Zentral-NI: Hannover + 7 509 0,23 -0,05 -17,0% 21,0%
Nirnberg-Erlangen-Fiirth 3 282 0,42 -0,05 -10,5% 16,0%
NRW Kerncluster 36 2.160 0,08 -0,05  -38,0% 28,8%
Ostholstein 3 132 0,64 -0,06 -9,0% 22,7%
Hamburg + Umland 9 752 0,27 -0,06 -18,8% 22,3%
Minchen + 12 607 0,20 -0,08 -27,5% 26,0%
Schwaben-Stuttgart 11 570 0,20 -0,09 -31,5% 26,8%
NRW Teilcluster BN-KoIn-LEV 12 860 0,22 -0,12 -34,7% 15,5%
Rostock 3 88 0,51 -0,14  -21,4% 100,0%
Dresden + 4 224 0,42 -0,17  -29,1% 45,1%
Leipzig + 8 422 0,18 -0,18  -51,0% 52,6%
Rheinpfalz 6 528 0,60 -0,20  -24,7% 8,3%
Sachsen-Anhalt / Magdeburg 3 146 0,48 -0,30 -38,8% 39,0%
Baden 5 218 0,29 -0,48  -62,2% 55,5%
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenhauser (2010, 2018)
Anmerkung: * Mindestfallzahl gemaR Zertifizierungsvorgaben fir Lungenkrebszentren

(https://www.onkozert.de/organ/lunge/); ** Ergebnisse mit Vorbehalt (ggf. un-
vollstandige Dokumentation an einem Standort)



https://www.onkozert.de/organ/lunge/
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Die starksten Riickgange der Fallkonzentration gab es in den Clustern Baden, Sach-
sen-Anhalt/Magdeburg und Rheinpfalz. Bei allen drei handelt es sich um kleine bis
mittelgroRe regionale Cluster mit einer sehr hohen Leistungskonzentration im Aus-
gangsjahr 2010. Rickgange der Fallkonzentration weisen auch die meisten der
durch einzelne grolRe Stadte gepragten Cluster auf; hierzu zahlen Leipzig, Dresden,
Rostock, Miinchen und Hamburg. Allein in den Clustern mit Halle und Berlin hat
die Fallkonzentration bei den hier betrachteten Lungenresektionen (leicht) zuge-
nommen.

Insbesondere in den oben genannten Clustern mit starken Verringerungen der Fall-
konzentration, aber auch daruber hinaus — wie im NRW-Teilcluster Kéln-Bonn/Le-
verkusen, in den Clustern um Stuttgart, Hamburg, Hannover und in Ostholstein —
zeigt sich ein Muster, wonach die im Jahr 2010 bezogen auf die Fallanteile flihren-
den Klinikstandorte ihre Positionen nicht halten kénnen, sondern relativ gegen-
Uber anderen Klinikstandorten Fallanteile verlieren, die teilweise im Jahr 2010 in
diesem Leistungsbereich noch nicht aktiv waren. Auch im Cluster Mittelhessen ist
eine vergleichbare Entwicklung zu beobachten (Abbildung 11). So hatte dort die
im Jahr 2010 fUhrende Klinik einen Fallanteil von knapp einem Drittel; dieser sank
im Jahr 2018 auf unter 20 %; der hochste Fallanteil im Jahr 2018 lag nur noch bei
knapp 22 %.

Abbildung 11: Veranderung der Fallanteile im Teilcluster Mittelhessen, 2010-
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In den Clustern mit Magdeburg, Leipzig, Dresden sowie Baden hat sich infolge der
Dekonzentration der Anteil der Falle an Standorten, welche die Mindestfallzahl von
75 p. a. nicht erreichten, deutlich erhéht — so im Cluster Baden von knapp 13 %
(2010) auf fast 56 % (2018) und im Cluster um Dresden von 25 % (2010) auf 45 %
(2018). Im Cluster um Rostock ist die Gesamtfallzahl so gering, dass an keinem der
Standorte die Mindestfallzahl erreicht wird.

Im groBten regionalen Cluster (NRW Kerncluster) mit 36 Standorten und 2.160 Fal-
len im Jahr 2018 hat sich die Leistungskonzentration (HHI-Wert) von einem bereits
relativ geringen Ausgangsniveau im Jahr 2010 um fast 40 % reduziert. Obwohl 27
der Standorte die Mindestfallzahl im Jahr 2018 nicht erreichten, wurden tGber 70 %
der Falle an den anderen neun Standorten behandelt, welche tGber der Mindest-
fallzahl lagen. Im Jahr 2010 lag dieser Anteil noch bei lediglich 60 %. Gleichwohl
war der Anteil der Falle an Standorten unterhalb der Mindestfallzahl im Jahr 2018
im NRW Kerncluster nach dem Cluster um Rostock der zweithochste.

Eine im Vergleich zum Jahr 2010 hohere Fallkonzentration lasst sich lediglich in
sechs der 23 regionalen Cluster feststellen. Dabei handelte es sich iberwiegend
um kleine Cluster mit nur drei Klinikstandorten, die bereits im Jahr 2010 eine sehr
hohe Fallkonzentration hatten. Das Saarland ist ein Beispiel dafiir, wie der im Jahr
2010 fuhrende Klinikstandort seine Zentrumsposition noch weiter ausbauen
konnte. In den beiden mittelgrofRen Clustern Ostwestfalen und um Berlin hat die
Fallkonzentration dagegen nur geringfiigig zugenommen und war im Jahr 2010
deutlich niedriger als in den vier kleinen Clustern. Auffallig ist am Ostwestfalen-
Cluster, dass dort mehr als die Halfte der Falle an Klinikstandorten behandelt wur-
den, welche die Mindestfallzahl nicht erreichten.

In der Gesamtschau prasentiert sich die Entwicklung der Fallkonzentration in den
Clustern auch bei den hier betrachteten Lungenresektionen heterogen und es zei-
gen sich kaum systematische Zusammenhange:

¢ Zwar sinkt der Konzentrationsgrad tendenziell mit einem Anstieg der An-
zahl der Klinikstandorte bzw. begiinstigt eine geringere Standortzahl die
Fallkonzentration. Bei gleicher Standortzahl und ahnlicher Konzentration
kann aber die Hohe der Fallzahlen durchaus stark variieren (z. B. Stidwest-
niedersachsen vs. Rostock).

¢ Ein hoher Konzentrationsgrad im Jahr 2018 kann sowohl das Ergebnis ei-
ner vorangehenden Zu- als auch einer Abnahme der Fallkonzentration
sein (z. B. Thiringen vs. Rheinpfalz).

+ Ein hoher Konzentrationsgrad allein ist auch kein Garant dafir, dass der
Anteil von Leistungsfdllen an Standorten gering ist, welche eine unter
Qualitatsaspekten begriindbare Mindestfallzahl unterschreiten. Da eine
hohe Konzentration eher in kleineren Clustern erreicht wird (s. 0.), kon-
nen dort die Fallzahlen zu niedrig sein, um an allen Standorten einen Min-
destwert zu realisieren, wie das Beispiel des Clusters um Rostock zeigt.
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+ Ein Gegenbespiel ist das Saarland mit gleicher Standortzahl und ahnli-
chem Konzentrationsgrad wie Rostock, aber deutlich mehr Fallen. Dort
war der Anteil der Leistungsfalle an Standorten unterhalb der Mindestfall-
zahl mit rd. 4 % der geringste aller Cluster. Im deutlich gréBeren, aber
auch weniger stark konzentrierten Berlin-Cluster ist der entsprechende
Anteilswert mit knapp 7 % nur geringfligig hoher.

4.4.4 Fazit

Elektive Lungenresektionen, insbesondere im haufigen Zusammenhang mit bosar-
tigen Neubildungen, sind hochkomplexe Eingriffe, fiir die sich positive Volume-
Outcome-Beziehungen nachweisen lassen. Entsprechend ist davon auszugehen,
dass sich eine zunehmende Fallkonzentration positiv auf die Qualitat der Behand-
lung auswirkt.

Im Vergleich der Jahre 2010 und 2018 hat sich jedoch die Fallkonzentration bei den
hier betrachteten Lungenresektionen — bei identischer Zahl der leistungserbrin-
genden Kliniken — bundesweit deutlich reduziert hat. Zwischen den regionalen Kli-
nik-Clustern unterscheiden sich zwar die Verhaltnisse und Entwicklungen in mehr-
facher Hinsicht, gemeinsam ist den meisten von ihnen aber die Dekonzentration
der Fallzahlverteilung. Dies gilt sowohl fiir kleine als auch grof3e Klinik-Cluster.

Analysen der Deutschen Krebsgesellschaft zeigen, dass Zentren, fiir die u. a. eine
Mindestmenge von 75 anatomischen Lungenresektionen gilt, eine deutlich gerin-
gere Krankenhaussterblichkeit als Nicht-Zentren aufweisen. Der Anteil der Stand-
orte, welche die Mindestfallzahl von 75 p. a. im Jahr 2018 nicht erreichten, und
auch der Anteil der Leistungsfalle an diesen Standorten haben zwar gegeniber
dem Jahr 2010 abgenommen. Dies betraf aber immer noch knapp ein Drittel aller
Leistungsfalle. Daher besteht weiterhin Potenzial fir Qualitatsverbesserungen
durch Leistungskonzentration.

4.5 Entwicklung der Leistungskonzentration bei Hift-TEP

4.5.1 Griinde fiir Leistungskonzentration fiir Huft-TEP

Das Huftgelenk besteht als Kugelgelenk aus zwei Teilen: der Hiftpfanne und dem
Gelenkkopf am Ende des Oberschenkelknochens. Beide Teile sind mit einer Knor-
pelschicht Gberzogen, damit sich der Gelenkkopf reibungsfrei in der Pfanne bewe-
gen kann. Wird die Funktionsfahigkeit des Hiiftgelenks stark eingeschrankt, sei es
durch eine Fraktur oder degenerative (entziindliche) Prozesse, miissen im Extrem-
fall —wie bei der Hiift-Totalendoprothese — beide Teile des Gelenks durch ein kiinst-
liches Implantat (aus Metall/Keramik und Kunststoff) ersetzt werden. Diese Im-
plantate werden kontinuierlich weiterentwickelt, um etwa ihre Funktionalitat,
Haltbarkeit und Biovertraglichkeit zu verbessern. Auch die Operationsverfahren
entwickeln sich weiter: So wird ein geringer Anteil der Hift-TEP schon minimalin-
vasiv implantiert. Insbesondere von der TAVI unterscheidet sich die Hift-TEP aber
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dadurch, dass es sich um ein im Beobachtungszeitraum weitgehend stabiles Ver-
fahren handelt. Sowohl von der TAVI als auch von der Lungenresektion unterschei-
det es sich insofern, als die Zahl der implantierten Hiift-TEP und der diesen Eingriff
durchfiihrenden Einrichtungen um ein Vielfaches héher ist als bei den beiden an-
deren Verfahren. Im Jahr 2018 wurden an etwa 1.200 Standorten insgesamt rd.
234.000 Hiften implantiert. Dabei handelte sich ausschlieRlich um Erst-Prothesen
(OPS 5-320). Prothesenwechsel und Revisionseingriffe, die (derzeit noch) deutlich
seltener, diffiziler und risikoreicher sind, wurden nicht betrachtet.

Bei der HUft-TEP handelt es sich um den am haufigsten durchgefiihrten Gelenk-
wechsel in Deutschland. Anders als fiir die dhnlich haufig implantierte Knie-TEP
gibt es fiir die HUft-TEP gegenwartig jedoch keine Mindestmenge.

Auch fir dieses Verfahren gibt es eine umfassende Studienlage zum Volume-Out-
come-Zusammenhang. Die aktuellste Studie — von Steinbriick et al (2020) — wurde
auf Basis von Daten des Endoprothesenregisters Deutschland fiir die Jahre 2012
bis 2019 erstellt. Die Autoren stellen einleitend dar, dass die Datenlage zu einem
Volume-Outcome-Zusammenhang bei Hiift-TEP heterogen und nicht eindeutig be-
urteilbar ist.}* Ihre Daten zeigen fiir Deutschland einen statistisch signifikanten Un-
terschied bei den Ausfallraten in Abhangigkeit von der Fallzahl der Krankenhduser:
Waihrend die Ausfallwahrscheinlichkeit einer zementfreien HUft-TEP innerhalb der
ersten drei Jahre in Kliniken mit max. 250 Implantationen bei 3,9 % lag, waren es
in Kliniken mit mehr als 500 Implantationen nur 2,9 %. Allerdings wurde bei den
Analysen keine Risikoadjustierung durchgefiihrt und Einrichtungen mit geringen
Fallzahlen sind im Register eher unterreprasentiert. Eine Mindestmenge haben die
Autoren aus ihren Ergebnissen nicht abgeleitet.

Mansky et al. (2018; Qualitatsmonitor) haben Daten der Strukturierten Qualitats-
berichte (fir das Jahr 2014) und AOK-Abrechnungsdaten fiir die Jahre 2013-2015
analysiert. Fir HiGft-TEP kommen sie zu dem Ergebnis, dass Kliniken mit héheren
Fallzahlen haufiger eine tiberdurchschnittliche Bewertung beim QSR-Gesamtindi-
kator fir diesen Leistungsbereich aufweisen. Eine Mindestfallzahl leiten sie aus ih-
ren Ergebnissen jedoch nicht ab.

Nimptsch und Mansky (2017) kommen auf der Basis von Abrechnungsdaten fir
die Jahre 2009 bis 2014 zu dem Ergebnis, dass mit einer Mindestmenge von 252
elektiven HUft-TEP je Standort pro Jahr bundesweit 53 Todesfalle nach einer Hiift-
TEP-Implantation vermieden werden kdnnten.!>

14 Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt auch der aktuelle Literaturtiberblick von Dirner (2019)
mit Blick auf die Endpunkte Infektion, Funktion und Schmerz. Zu einem positiveren Ergebnis
kommen Mufarrih et al. (2019). Allerdings werden dort nur Studien betrachtet, deren Daten
aus den Jahren 1988 bis 2011 stammen, so dass die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die
aktuelle Situation in Deutschland bezweifelt werden muss.

5 Angesichts der insgesamt geringen Mortalitat bei HUft-TEP-Implantationen ist dieser Effekt
vergleichsweise gering (53 Falle entsprechen etwa 0,02 % aller Hift-TEP-Implantationen).
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Die Qualitatsberichte der Krankenhduser enthalten die aktuellsten Daten zur
standortbezogenen Versorgungsqualitat von elektiven Huft-TEP-Implantationen.
Allerdings liegen nicht zu allen leistungserbringenden Klinikstandorten entspre-
chende Angaben vor, teilweise aus Datenschutzgriinden. Aus den Daten fiir das
Jahr 2018 lassen sich keine bedeutsamen, aktuellen Qualitatsprobleme bei der Er-
stimplantation von HUft-TEP ableiten. Die — ohnehin vergleichsweise niedrige —
Krankenhausmortalitat nach einer Hift-TEP-Erstimplantation wird in den Quali-
tatsberichten der Krankenhduser nicht ausgewiesen. Eine Analyse der Rate allge-
meiner Komplikationen?® |3sst keinen Zusammenhang zwischen Eingriffshaufigkeit
und Komplikationsrate erkennen (Abbildung 12). Von den 566 Standorten mit An-
gaben zur Komplikationsrate weisen 334 iberhaupt keine allgemeinen Komplika-
tionen aus; entsprechend liegt der Median bei 0 % (Max: 35,7 %). Die einrichtungs-
spezifische Komplikationsrate Uberschreitet in keinem Fall die Obergrenze des
Vertrauensbereichs.

Auch hier weisen die Einrichtungen mit eher niedrigen Fallzahlen sowohl die nied-
rigsten als auch die hochsten Komplikationsraten auf. Es gilt somit ebenfalls, dass
sich die aufgrund eines Volume-Outcome-Zusammenhangs kritischen Einrichtun-
gen mit sehr geringen Fallzahlen hinsichtlich ihrer Qualitat statistisch nicht zuver-
lassig bewerten lassen.

Abbildung 12: Rate allgemeiner Komplikationen nach Einrichtungen in Abhangig-
keit von der Anzahl der durchgefiihrten Hift-TEP-Erstimplantatio-

nen, 2018
20%
18% |
16% - &
14% - *
12% - o .
* *

0% {
8% | &, *e

. %Q(
6% 1 o ¢ o .
4% - ¢ e
\ h..:o. . *
2% - *
0“'::’ 0.l

Komplikationsrate (allgemeine
Komplikationen)

.
0% o 0ot ene 134 %' .
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400
Anzahl Eingriffe
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenhduser (2018)
16 Verwendet wurde der Indikator 54016 ,Allgemeine Komplikationen bei elektiver Huften-

doprothesen-Erstimplantation”.
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4.5.2 Bundesweite Entwicklung der Leistungskonzentration

Die hier betrachteten HUft-TEP sind auf die durch die folgenden sieben flinfstelli-
gen OPS-Ziffern beschriebenen Leistungen eingegrenzt: 5-820.0, 5-820.2, 5-820.3,
5-820.4, 5-820.8, 5-820.9, 5-820.x (jeweils Implantation einer Endoprothese am
Hiftgelenk).

Im Jahr 2018 wurden 234.020 Huft-TEP implantiert; das waren 15 % mehr als im
Jahr 2010 (Tabelle 8). Die Zahl der leistungserbringenden Klinikstandorte ist dage-
gen nur um 3 % auf 1.210 Standorte gestiegen. Entsprechend hat sich die Median-
Fallzahl je Einrichtung von 129 auf 150 Falle erhoht. Die Zusammensetzung der
Gruppe der die Leistung erbringenden Klinikstandorte hat sich im Zeitverlauf ver-
andert: 97 Standorte, die die Leistung 2010 noch erbracht haben, haben sie 2018
nicht mehr erbracht. Dafiir sind 133 Standorte neu hinzugekommen. Auf einen
hochgradig dekonzentrierten bundesweiten Markt ist die Konzentration im We-
sentlichen konstant geblieben (+1 %).

Tabelle 8: Veranderung der Leistungskonzentration bei Hift-TEP, 2010-2018
2010 2018 Veranderung

Anzahl Krankenhausstandorte 1.174 1.210 3%

- nur in diesem Jahr 97 (8%) 133 (11%)

Fallzahl (Anzahl OPS 5-820.%) 202.798 234.020 15%

- Median-Fallzahl 129 150 16%

- maximale Fallzahl 2.040 2.023 -1%

Pk
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenh&user (2010, 2018)
Anmerkung: HUft-TEP: OPS 5-820.0, 5-820.2, 5-820.3, 5-820.4, 5-820.8, 5-820.9, 5-820.x

HHI = Herfindahl-Hirschman-Index; * = Aus Datenschutzgriinden werden Fall-
zahlen < 4 nicht numerisch ausgewiesen, sondern nur mit dem Vermerk ,Fall-
zahl Datenschutz”.

Die graphische Darstellung der Veranderung der Verteilung von Leistungsfallen auf
die einzelnen Klinikstandorte (Abbildung 13) zeigt in beiden Jahren die extrem un-
gleiche Einrichtungsfallzahlen.
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Abbildung 13: Verteilung der Huft-TEP-Implantationen auf Krankenhausstand-
orte, 2010 und 2018
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenhauser (2010, 2018)
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Die zertifizierungsrelevante Mindestfallzahl von 50 p. a. erreichten im Jahr 2018
insgesamt rd. 87 % der Klinikstandorte, das waren 3 % mehr als noch im Jahr 2010
(Tabelle 9). In den Standorten, die die Mindestfallzahl von 50 nicht erreichten, wur-
den im Jahr 2018 nur 1,6 % aller Hift-TEP implantiert.

Tabelle 9: Anteil der Klinikstandorte mit Erreichen bzw. Uberschreiten der
Mindestfallzahl bei Hiift-TEP, 2010 und 2018

2010 2018 Veranderung
Anzahl Standorte 1.174 1.210 3%
Anzahl Standorte >49 988 1.049 6%
Anteil Standorte 84% 87% 3%
Fallzahl in Standorten <50 4.770 3.800 -20%
Anteil Fallzahl in Standorten <50 2,4% 1,6% -31%
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenhauser (2010, 2018)
Anmerkung: Mindestfallzahl = 50 p.a.

Einige Einrichtungen haben sich deutlich auf die Implantation von HUft-TEP spezi-
alisiert (Abbildung 14). Insgesamt gib es 15 Einrichtungen, bei denen Zahl der im-
plantierten HUft-TEP mehr als ein Fiinftel der vollstationdren Gesamtfallzahl aus-
machte (Max.: 33 %). Und in weiteren 14 Hausern lag dieser Anteil Gber 20 %.

Abbildung 14: Spezialisierung von Einrichtungen auf die Implantation von Huft-
TEP, 2018

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

Anteil Hift-TEP an Gesamtfallzahl

0%

0 LN AN O LOWMNMONS a0 ANOODOUMONS 00N o OO
T O T O MO M ISNAN o O A WO WO < O ST o0 M0 N N~

Einrichtungen

Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenh&user (2018)
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Offensichtlich gibt es zwei Teilpopulationen von Krankenhdusern (Abbildung 15):
Betrachtet man Einrichtungen mit einer vollstationaren Fallzahl von max. 26.000
Fallen, ist der Zusammenhang zwischen der Anzahl OPS und der Gesamtfallzahl
relativ gering: mit jeder zusatzlichen OPS 5-820 steigt die Gesamtfallzahl nur um
2,3 Falle. Bei den Einrichtungen mit mehr als 26.000 Fallen hingegen betragt die
Zunahme 32,5 Falle je zusatzlicher OPS 5-820.

Von den 157 Standorten mit mehr als 26.000 vollstationadren Fallen hat zudem kei-
nes mehr als 1.000 HuUft-TEP implantiert (Max: 837). Unter den Hausern mit weni-
ger als 25.000 Fallen hingegen gab es 17 Standorte mit mehr als 1.000 implantier-
ten HUft-TEP (Max: 2.023) und 20 Standorte mit mehr implantierten HUft-TEP als
das fallzahlstarkste Haus mit mehr als 26.000 vollstationaren Fallen.

Abbildung 15: Anzahl vollstationarer Falle insgesamt in Abhangigkeit von Anzahl
OPS 5-820 je Standort, 2018
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenh&user (2018)

4.5.3 Regionale Entwicklung der Leistungskonzentration
Entwicklung auf Ebene der Bundesldnder

Auf Ebene der Bundeslander zeigt sich zunachst, dass im Jahr 2018 bundesweit an
61 % aller Krankenhausstandorte Hift-TEP implantiert wurden. In Bremen lag die-
ser Anteil sogar bei 85 %, wahrend es in Schleswig-Holstein mit 41 % weniger als
die Halfte waren.
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Bundesweit lag die Fallzahl eines Standortes, an dem H{ift-TEP implantiert wurden
(OPS 5-820), im Median bei 148 Fillen (Tabelle 10). In Niedersachsen und Berlin
lag dieser Wert sogar bei 182 bzw. 180 Fallen, wahrend er in Brandenburg nur 88
Falle betrug; dort wurde er zudem durch zwei sehr groRe Einrichtungen deutlich
nach oben gezogen: Ohne diese beiden Standorte mit mehr als 1.000 Fallen hatte
der Median nur bei 65 Fallen gelegen. In Brandenburg war entsprechend auch der
Anteil der Hauser mit weniger als 50 bzw. weniger als 100 Fallen deutlich héher als
in anderen Bundeslandern.

Tabelle 10: HUft-TEP Implantationen nach Bundeslandern, 2018
Fallzahl je KH
Anzahl Anteil KH Anteil Anteil

BL FZ KH mitHTEP Median <50 <100 HHI
SH 9.280 37 41% 114 14% 38% 0,085
HH 6.437 26 72% 123 4% 46% 0,149
NI 22.839 106 62% 182 5% 16% 0,014
HB 2.491 11 85% 140 0% 27% 0,163
NW 50.409 289 67% 137 17% 36% 0,007
HE 16.579 87 52% 156 15% 30% 0,023
RP 10.984 70 66% 118 9% 33% 0,022
BW 29.048 130 55% 168 12% 24% 0,015
BY 41.248 197 55% 148 11% 30% 0,011
SL 2.679 16 59% 150 13% 25% 0,089
BE 8.319 38 63% 180 11% 13% 0,047
BB 7.375 43 66% 88 35% 56% 0,075
MV 4.562 28 70% 145 18% 32% 0,051
SN 13.021 63 71% 166 16% 29% 0,026
ST 5.801 37 64% 148 16% 35% 0,039
TH 6.490 36 69% 139 14% 28% 0,057
D 237.562 1.214 61% 148 13% 31% 0,002

Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenh&duser (2018)

Anmerkung: HUft-TEP: alle Falle mit einer OPS 5-820 (inkl. nur vierstellig dokumentierter

OPS), alle Einrichtungen mit mindestens einer Kodierung.

Im Vergleich zum Jahr 2010 ist insbesondere in Thiringen (+20 %) und Branden-
burg (+13 %) die Zahl der Krankenhausstandorte mit dokumentierter OPS 5-820
angestiegen. In Niedersachsen (-15 %) und im Saarland (-11 %) ist sie hingegen




IGES 56

deutlich zurlickgegangen. Bundesweit ist die Einrichtungsfallzahl im Median von
130 im Jahr 2010 auf 148 (+14 %) angestiegen. Besonders ausgepragt war dieser
Anstieg in Mecklenburg-Vorpommern (+51 %) und in Niedersachsen (+31 %). In
Thiringen (-18 %) und in Brandenburg (-10 %) ging die Medianfallzahl hingegen
am deutlichsten zuriick. Der Anteil der Einrichtungen mit weniger als 50 Fallen war
in Brandenburg schon im Jahr 2010 mit 32 % am hdchsten und hat bis zum Jahr
2018 weiter zugenommen (auf 35 %). Insgesamt ist die Leistungskonzentration in
Hessen und Niedersachsen am deutlichsten angestiegen.

Analyse von regionalen Clustern

Um die (De-)Konzentrationsprozesse kleinrdumiger zu untersuchen, wurden auch
fiir die HUft-TEP regionale Einrichtungscluster identifiziert. Fur die weiteren Analy-
sen zu Konzentrationsprozessen im Zeitverlauf fokussiert die Betrachtung auch
hier wieder auf regionale Cluster von Standorten mit Hift-TEP-Implantationen.

Aufgrund der deutlich hoheren Anzahl an Standorten als bei den Leistungsberei-
chen TAVI und Lungenresektion hatten sich die 1.181 Standorte hier bei einer Ent-
fernung von max. 30km zum nachsten Haus auf nur 14 Cluster verteilt, davon ein
Riesencluster mit 1.077 Standorten und neun Solitaren (Tabelle 11). Daher wurden
hier fir die Analysen regionaler Cluster nur Standorte berticksichtigt, die vom
nachsten Standort nicht mehr als 15 km (Luftlinie) entfernt waren. So ergaben sich
insgesamt 275 solitdre Standorte, 49 Dyaden und insgesamt 40 Cluster mit min-
destens fiinf Standorten, davon ein sehr groBes Cluster (in NRW) mit 227 Standor-
ten.
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Tabelle 11: Clusterstruktur HUft-TEP in Abhangigkeit von gewahlter Entfer-

nung, 2018
Entfernung <30km Entfernung <20km Entfernung <15km
GroRe Anzahl GroRe Anzahl Clus-  GréRe Anzahl Clus-
Cluster Cluster Cluster ter Cluster ter
1 9 1 102 1 275
2 2 2 26 2 49
3 1 3 18 3 20
88 1 4 4 4 9
1.077 1 5 2 5 13
6 4 6 4
7 2 7 3
9 2 8 3
11 1 9 3
13 2 13 1
17 1 14 1
21 1 15 1
28 1 16 2
30 1 17 2
33 1 19 1
36 2 23 1
39 1 29 1
40 1 33 1
52 1 47 1
61 1 65 1
461 1 227 1
Anzahl Cluster 14 175 393
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenhduser (2018)
Anmerkung: nur Standorte mit mindestens drei Kodierungen

Cluster zeigen sich insbesondere in den Metropolregionen, aber auch in [andlichen
Gebieten wie dem Erzgebirge (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Abgrenzung regionaler Cluster von Klinikstandorten im Leistungs-
bereich HUft-TEP, 2018

Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenh&duser (2018)
Anmerkung: Darstellung der Klinikstandorte aus Griinden der Ubersichtlichkeit ohne Beriick-
sichtigung von Fallzahlunterschieden.
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Das Bild auf der Ebene der regionalen Cluster zeigt Giberwiegend keine wesentli-
chen (De-)Konzentrationstendenzen im Vergleich der Jahre 2010 und 2018 (Tabelle
12). Selbst in Regionen, wo Standorte weggefallen sind, flhrt dies nicht zwangs-
laufig zu einer Konzentration der Leistungserbringung, weil es parallel zu einer De-
konzentration zwischen den verbleibenden Krankenhausern gekommen ist: In vie-
len Clustern haben die im Jahr 2010 fallzahl- und -anteilsstarksten Standorte
Fallanteils-EinbuBen (und z. T. auch absolute Fallzahlriickgange) hinnehmen und in
einzelnen Fallen auch die Fihrungsrolle an eine andere Einrichtung abgeben mis-
sen.

Dort, wo Standorte weggefallen sind, lieB sich nicht in jedem Fall der genaue Grund
dafir eruieren. Die Daten der Qualitatsberichte zeigen jedoch, dass in vielen Fallen
nicht nur keine HUft-TEP mehr implantiert wurden (keine entsprechenden OPS-
Codes mehr dokumentiert), sondern die Standorte komplett geschlossen wurden
(kein Qualitatsbericht mehr vorliegend).

Auf der anderen Seite handelt es sich bei im Jahr 2018 neu dazugekommenen Hau-
sern nicht immer um tatsachlich neue Leistungserbringer. Vielfach sind auch soge-
nannte technische Splits die Ursache fiir die Vermehrung der Standortzahl: Wah-
rend z. B. im Jahr 2010 zwei Standorte haufig noch in einem Qualitatsbericht mit
der Standortkennung -00 oder -99 ausgewiesen wurden, gab es fir diese Standorte
im Jahr 2018 zwei Berichte (z. B. mit den Standortkennungen -01 und -02).

Ein Blick auf die drei Cluster mit einem deutlichen Anstieg des HHI im Jahr 2018
gegenliber dem Jahr 2010 zeigt zunachst fir die Grenzregion OWL/Niedersachsen,
dass dort drei Standorte keine OPS 5-820 mehr kodiert haben (bzw. <3 Kodierun-
gen). Einer dieser Standorte wurde komplett geschlossen. Die beiden anderen ha-
ben sich seit dem Jahr 2010 mit zwei weiteren Standorten zu einer Klinikgruppe
zusammengeschlossen: Innerhalb dieser Gruppe wurde die Hiift-TEP-Implantation
auf einen Standort konzentriert. Von den vier Standorten haben zwei die Hift-TEP-
Implantation komplett eingestellt, der dritte Standort hatte im Jahr 2018 auch nur
noch 14 Falle (2010: 109), und die Fallzahlen am vierten Standort haben sich ver-
doppelt: von 213 auf 425 Falle.

Das zweite Cluster in Konstanz und Umgebung war schon im Jahr 2010 vergleichs-
weise hoch konzentriert. Durch die — schlieBlich auch baulich-raumliche — Integra-
tion einer vormals eigenstandigen, unwirtschaftlichen Fachklinik mit einem Fallan-
teil von 66 % im Jahr 2010 in die Stadtische Klinik erlangte diese im Jahr 2018 einen
Fallanteil von 75 %. Bei dem zusatzlichen Standort diirfte es sich lediglich um einen
technischen Split handeln.

Am anderen Ende des Spektrums deutet die Veranderung des HHI auf eine ver-
gleichsweise starke Dekonzentration im Cluster Alb-Donau hin. Bei den beiden in
diesem Cluster hinzugekommenen Standorten diirfte es sich jedoch ebenfalls um
technische Splits handelt. Zuséatzlich hat aber ein im Jahr 2010 fallzahlbezogen klei-
ner Krankenhausstandort erhebliche Fallanteile gewonnen.
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Tabelle 12: Konzentrationsprozesse bei HUft-TEP auf der Ebene regionaler
Cluster, 2010 und 2018

# StdO Vs. FZ vs. vs. #StdoO

Cluster 2018 2010 2018 2010 HHI 2010 <50
OWL/Niedersachsen 3 -3 580 18% 0,60 0,32 1
Konstanz und Umgebung 5 0 1.095 15% 0,58 0,10 0
Ulm und Umgebung 8 -1 1.473 17% 0,18 0,10 0
Harz 5 0 913 0% 0,38 0,08 1
Wiirzburg+ 9 -1 1.552 19% 0,28 0,06 2
Pfalz-Schwaben 17 -1 3671 18% 0,11 0,03 0
Kassel 7 2 947  12% 0,29 0,03 1
Niederrhein 4 -1 522 37% 0,36 0,03 1
Mittel-Lahn 8 1 1939 36% 0,22 0,03 1
Oberfranken 6 -1 1.155 -19% 0,18 0,03 0
Tubingen und Umgebung 5 1 933 0% 0,31 0,03 0
Stuttgart und Umgebung 28 -3 7862 12% 0,08 0,02 0
Zentral-Thiringen 6 -1 1.134 12% 0,20 0,01 0
Bremen und Umgebung 14 -1 3247 42% 0,11 0,01 0
Magdeburg+ 6 6 1.398 7% 0,22 0,01 0
Chiemgau 5 0 933 -14% 0,30 0,01 0
Regensburg+ 5 1 1.299 3% 0,34 0,00 0
Region Euskirchen/Heinsberg 5 5 834 -1% 0,32 0,00 1
Region Bielefeld (OWL+) 20 -1 3702 1% 0,08 0,00 1
Minchen 29 2 8.393  38% 0,09 0,00 2
Berlin+ 47 2 10.404 17% 0,04 0,00 6
Erzgebirge+ 15 1 2.631 -2% 0,09 0,00 1
Dresden+ 9 0 2.664 17% 0,15 0,00 0
Saarland+ 18 -4 2.903 3% 0,08 -0,01 2
Kraichgau/Neckar 5 0 1.860 51% 0,31 -0,01 0
Hamburg+ 33 0 7740 11% 0,10 -0,01 1
Halle+ 5 1 1.107 13% 0,26 -0,01 1
Nirnberg+ 21 4 5.299  24% 0,09 -0,01 1
Hannover mit Umland 13 -2 3422 10% 0,12 -0,02 0
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# StdO Vs. FZ vs. vs. #StdoO
Cluster 2018 2010 2018 2010 HHI 2010 <50
Grof3raum Kiel 6 0 1468 4% 0,35 -0,02 0
Ostholstein 6 1 2907 28% 0,48 -0,02 1
Aachen und Umgebung 11 0 1749 -6% 0,11 -0,03 1
Freiburg+ und Umgebung 8 0 1.999 49% 0,20 -0,03 1
Osnabriick 7 0 1313 17% 0,20 -0,04 1
Paderborn/Lippstadt u. U. 8 2 1.036 17% 0,21 -0,04 2
Augsburg und Umgebung 5 0 1.870 6% 0,26 -0,04 0
Baden-Baden und Umgebung 10 1 1.632 10% 0,15 -0,04 1
Leipzig und Umgebung 6 0 1.808 13% 0,20 -0,05 0
FN/Oberschwaben 5 0 1.147 28% 0,28 -0,05 1
Bremerhaven mit Umland 5 0 912 3% 0,26 -0,12 0
Alb-Donau 6 2 1.084 18% 0,25 -0,15 1
Quelle: IGES auf Basis von Daten der Qualitatsberichte der Krankenh&user (2018)
Anmerkung: Cluster-Abgrenzung anhand maximaler Entfernung (Luftlinie) von 15 km; nur

Cluster mit mindestens 5 Standorten in einem der betrachteten Jahre

Das Beispiel Bremerhaven zeigt, wie es auch bei in der Summe gleichbleibenden
Standortzahlen zu einer vergleichsweise starken Dekonzentration kommen kann:
Das im Jahr 2010 noch mit groRem Abstand fiihrende Haus hat sowohl absolut als
auch relativ erheblich verloren, wahrend zwei vorher mittelgroRe Hauser (bezogen
auf die Region) zusammen anndhernd so viel zugelegt haben, wie das fiihrende
Haus verloren hat. Und schlieRRlich hatte ein im Jahr 2018 neuer Standort einen
deutlich héheren Fallanteil als der Dropout im Jahr 2010.

Ahnlich verlief die Entwicklung auch im Cluster Friedrichshafen/Oberschwaben.
Auch dort gab es eine Dekonzentration ohne Veranderung der Standortzahl. Dort
hat — trotz eines insgesamt erheblichen Fallzahlzuwachses — die fliihrende Klinik
absolut leicht und relativ erheblich verloren. Auch eine andere Klinik biiRte deut-
lich Falle ein. Auf der anderen Seite konnten jedoch zwei vormals eher kleine
Standorte ihre absoluten Fallzahlen wie auch ihren Fallanteil im Zeitraum 2010 bis
2018 vervielfachen.

Ein Beispiel, wie es trotz einer Reduktion der Standortzahlen zu einer Dekonzent-
ration kommen kann, liefert die Region Hannover und Umland. Dort hat sich die
Standortzahl von 15 auf 13 reduziert. Beide Standorte wurden jeweils mit einem
anderen Standort der jeweiligen Klinikgruppe fusioniert, und die beiden urspriing-
lichen Standorte wurden aufgegeben. Unter den verbliebenen Standorten kam es
jedoch zu einer Nivellierung der Fallzahl- und Fallanteilsunterschiede: Wahrend
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das grofite Haus im Jahr 2010 deutlich an Fallen verlor, legten zuvor eher kleinere
und mittlere Hauser deutlich an Fallzahlen zu.

In 23 der 41 untersuchten regionalen Cluster gab es zusammen 32 Standorte mit
weniger als 50 Fallen. In den meisten Clustern war die absolute Zahl eher gering,
im groflten Regionalcluster Berlin und Umgebung waren es aber sechs von 47
Standorten.

4.5.4 Fazit

HUift-TEP sind die haufigsten Gelenkersatzeingriffe in deutschen Krankenhausern.
Die Anzahl der implantierten HUft-TEP ist im Zeitraum 2010 bis 2018 um 16 % auf
rd. 234.000, die Zahl der die Leistung durchfiihrenden Standorte um 3 % auf 1.210
gestiegen. Die Anzahl der implantierten H{ift-TEP je Haus stieg im Median von 129
auf 150 und der Anteil der Standorte mit mindestens 50 Fallen von 84 % auf 87 %.

Aber schon auf Ebene der Bundeslander zeigen sich deutliche Unterschiede: So
weist z. B. Brandenburg die niedrigsten und im Zeitverlauf sogar noch sinkende
Medianfallzahlen je Einrichtung auf, und gut ein Drittel aller Hauser implantierte
im Jahr 2018 weniger als 50 HUft-TEP. In Bremen hingegen wies kein Standort we-
niger als 50 Falle auf.

Auf Ebene der einzelnen Standorte zeigt sich insbesondere, dass sich ein kleinerer
Teil der Kliniken stark auf die Implantation von Hiift-TEP spezialisiert hat. Auffallig
ist dabei auch, dass sich abseits von groBen Metropolen fallzahlstarke Hauser etab-
liert haben, die aller Wahrscheinlichkeit nach (iber ein deutlich liberregionales,
bundesweites oder gar internationales Einzugsgebiet verfligen dirften.

Auch auf Ebene der Regionalcluster zeigen sich weit (iberwiegend keine deutlichen
(De-)Konzentrationsprozesse, obwohl es vielfach zu deutlichen Fallzahl- und
Marktanteilsverschiebungen zwischen den Leistungserbringern kommt.

Zu einschneidenderen Veranderungen scheint es insbesondere nur dann zu kom-
men, wenn Standorte ganz geschlossen, innerhalb eines Tragers fusioniert oder
grundlegend umgewandelt werden.

Insgesamt lassen sich auf Basis der Daten der Qualitatsberichte der Krankenhaduser
fir den Leistungsbereich Hift-TEP keine relevanten Qualitatsdefizite auf Einrich-
tungsebene nachweisen. Aus den vorliegenden Daten kann zum gegenwartigen
Zeitpunkt nicht geschlussfolgert werden, dass eine Zunahme der Leistungskon-
zentration zu substanziellen Qualitatsverbesserungen fithren wirde. Allerdings
lassen sich die aufgrund eines Volume-Outcome-Zusammenhangs kritischen Ein-
richtungen mit sehr geringen Fallzahlen hinsichtlich ihrer Qualitat statistisch nicht
zuverlassig bewerten. Mindestfallzahlen kdnnen fiir diesen Leistungsbereich damit
begrindet werden. Sie haben das Potential, Gelegenheitseingriffe zu vermeiden
und die Versorgungsqualitat besser messbar zu machen.
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5. Schlussfolgerungen

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ein positiver Volume-Outcome-Zusammenhang, wonach Klinikstandorte mit héhe-
ren Fallzahlen bei komplexeren Eingriffen bessere Behandlungsergebnisse erzielen
als Klinikstandorte mit niedrigeren Fallzahlen, ist mittlerweile durch Studien viel-
fach statistisch belegt. Zur Sicherung und Steigerung der Qualitat in der Kranken-
hausversorgung wird daher eine standortbezogene Konzentration dieser Leistun-
gen im Sinne einer Zentrenbildung angestrebt. Zahlreiche regulatorische
Malnahmen, insbesondere die Festlegung von Mindestmengen sowie Struktur-
vorgaben fir ausgewahlte Leistungsbereiche durch den G-BA, wurden in jlingerer
Zeit mit dieser Zielsetzung ergriffen.

In der vorliegenden Studie wurde auf Basis standortbezogener Leistungsdaten die
Entwicklung der Fallkonzentration im Vergleich der Jahre 2010 und 2018 analy-
siert. Hierfir wurden drei Leistungsbereiche ausgewahlt, fir die positive Volume-
Outcome-Zusammenhange wissenschaftlich nachgewiesen wurden: minimalinva-
sive Aortenklappeninterventionen (insbesondere TAVI), anatomische Lungenre-
sektion und HUft-TEP.

Im Vergleich zur Implantation von Hift-Totalendoprothesen mit bundesweit rd.
234 Tsd. Behandlungsfallen im Jahr 2018 handelt es sich bei den minimalinvasiven
Aortenklappenimplantationen und den anatomischen Lungenresektionen um klei-
nere Leistungsbereiche (knapp 22 Tsd. bzw. rd. 15 Tsd. Behandlungsfille). Fur kei-
nen der drei Bereiche wurde bislang eine gesetzliche Mindestfallzahl je Einrichtung
festgelegt, fiir TAVI und Lungenresektionen wird dartber aber beraten. Fiir alle Be-
reiche lassen sich Mindestfallzahlen aus Zertifizierungsvorgaben oder aus Studien
ableiten.

Fir die beiden fallzahlbezogen kleineren Leistungsbereiche (TAVI, Lungenresek-
tion) zeigt sich, dass sich der Grad der Leistungskonzentration im Beobachtungs-
zeitraum insgesamt z. T. deutlich verringert hat. Die vertiefende Betrachtung regi-
onaler Cluster von Klinikstandorten verdeutlicht dariiber hinaus, dass
Dekonzentrationsprozesse dabei nicht auf einige exponierte (Ballungs-) Regionen
beschrankt sind. Stattdessen dominieren sie in regionaler Breite, und zwar unab-
hangig von der Clustergrofle und vom Ausgangsniveau der Leistungskonzentration
im Jahr 2010.

Unterschiede zwischen beiden Leistungsbereichen betreffen das Erreichen von
Mindestfallzahlen: Knapp ein Drittel der Leistungsfalle mit anatomischer Lungen-
resektion wurde an Klinikstandorten behandelt, welche die Mindestfallzahl fiir
eine Zertifizierung (75 p. a.) nicht erreichten. Fiir minimalinvasive Aortenklappen-
implantationen ist der entsprechende Anteil — legt man studienbasiert eine Min-
destfallzahl von 157 p. a. zugrunde — mit rd. 10 % deutlich niedriger.

Die TAVI hat sich von einer im Jahr 2010 noch innovativen Methode zum Behand-
lungsstandard fiir dltere Patienten entwickelt. Im Zuge dessen sind die Fallzahlen
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stark gestiegen, so dass viele Einrichtungen héhere Fallzahlen erreichen. Die damit
verbundenen Lerneffekte haben dazu gefiihrt, dass sich Sterblichkeitsunterschiede
zwischen Standorten mit hohen/niedrigen Fallzahlen verringert haben. Doch nach
wie vor gilt, dass Klinikstandorte mit gréBeren Fallzahlen eher eine geringere Sterb-
lichkeit erreichen — auch jenseits der hier betrachteten Mindestfallzahl.

Die Verteilung der Behandlungsfille mit Implantation einer Hift-TEP ist — im Ver-
gleich zu den beiden anderen Leistungsbereichen — deutlich weniger konzentriert.
Zudem hat sich die Leistungskonzentration im Zeitraum 2010 bis 2018 kaum ver-
andert. Ein GroRteil der Kliniken (87 %) erreichte im Jahr 2018 die Mindestfallzahl
fr eine Zertifizierung von 50 p. a. Allerdings schwankt dieser Anteilswert regional:
So lagen in Brandenburg mehr als ein Drittel der Krankenhduser unter diesem
Schwellenwert. Insgesamt lassen sich fir den Leistungsbereich Hiift-TEP keine re-
levanten Qualitatsdefizite auf Einrichtungsebene nachweisen.

Fir die untersuchten Leistungsbereiche zeigt sich, dass es neben geringer Leis-
tungskonzentration in Ballungsgebieten einige landliche Regionen gibt, in denen
die Krankenhausversorgung stark konzentriert ist. Zugenommen hat die Leistungs-
konzentration Gberwiegend nur in regionalen Clustern geringer GroRe bzw. einer
geringen Zahl von Klinikstandorten, da hier schon die Verringerung um wenige
Standorte zu einschneidenden Verdanderungen fuhren. Eine geringe Standortzahl
ist dabei jedoch allenfalls eine notwendige, nicht aber eine hinreichende Voraus-
setzung flr eine zunehmende Leistungskonzentration. Systematische Einfliisse des
Regionstyps oder des Fallzahlniveaus auf die beobachtete Entwicklung der Leis-
tungskonzentration konnten nicht festgestellt werden. Deutlich wurde aber, dass
in vielen Fadllen die Konzentrationsprozesse nicht durch leistungsspezifische Kon-
zentrationsentscheidungen ausgeldst wurden, sondern durch Entscheidungen (zu
SchlieBung, Fusionierung, Umwidmung etc.), die ganze Fachabteilungen oder gar
Standorte betrafen.

Zusammenfassend zeigt sich im Gegensatz zum recht groben Bild der Entwicklung
der gesamten Krankenhauskapazitaten fiir die drei ausgewdahlten Bereiche, dass
die Leistungskonzentration nicht zugenommen hat (HUft-TEP) oder sogar stark zu-
riickgegangen ist (TAVI, Lungenresektionen). Hinsichtlich einer wettbewerbsdko-
nomischen Perspektive kann geschlussfolgert werden, dass sich negative Quali-
tatseffekte infolge einer verringerten Wettbewerbsintensitdt nicht begrinden
lassen. Angesichts der nachweisbaren positiven Volume-Outcome-Zusammen-
hange fiir die drei Bereiche sind stattdessen negative Qualitdtseffekte zu erwarten.
Hierzu liefern die Ergebnisse ein differenziertes Bild: Teilweise gibt es — trotz stark
verringerte Leistungskonzentration — Hinweise auf Qualitatsverbesserungen. Teil-
weise werden aber an zahlreichen Klinikstandorten Mindestfallzahlen nicht er-
reicht. Zudem erschweren geringe Fallzahlen belastbare Aussagen zur Qualitat.
Insgesamt besteht in den untersuchten Leistungsbereichen ungenutztes Potenzial
fur Qualitatsverbesserungen durch Leistungskonzentration. Allerdings unterschei-
den sich diese Potenziale: Nicht jeder Leistungsbereich mit geringer Konzentration
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bendtigt Zentren. Fir jeden Leistungsbereich sollte Qualitat aber zuverlassig mess-
bar und transparent sein. Hierzu kann bereits die Einflihrung moderater Mindest-
mengen beitragen.

Die Ergebnisse der Analysen liefern somit eine Grundlage nicht nur fiir die Kran-
kenhausplanung, sondern auch fiir Krankenhauser und Kostentrager, die Potenzi-
ale fir eine qualitatsfordernde Leistungskonzentration regional weitergehend zu
identifizieren und zu nutzen. Die vertiefenden Analysen der regionalen Entwick-
lungen verdeutlichen dabei aber auch die Notwendigkeit, die Versorgung von Pa-
tienten in landlichen Regionen durch Zentren gesondert zu betrachten. In einigen,
diinner besiedelten Regionen werden insgesamt zu geringe Fallzahlen erreicht, um
selbst bei relativ hoher Leistungskonzentration bestimmte Mindestfallzahlen zu re-
alisieren.

5.2 Ansatzpunkte zur Forderung einer qualitdtserhohenden Leis-
tungskonzentration

Impulse fir die Veranderung der Krankenhausstrukturen entstehen auf unter-
schiedlichen Ebenen: dem Bund (Gesetzgebung), den Bundeslandern (Gesetzge-
bung und Krankenhausplanung), den Krankenkassen (als Verhandlungspartner der
Krankenhauser) sowie den Krankenhaustragern und Patienten (Angebot und Inan-
spruchnahme). Ansatzpunkte zur Férderung qualitatsfordernder Leistungskonzen-
tration gibt es auf allen dieser Ebenen.

5.2.1 Regulierung auf Bundesebene

Die Ergebnisse der vorliegenden Analysen deuten darauf hin, dass die gegenwarti-
gen Rahmenbedingungen eher zu Dekonzentrationsprozessen beitragen als quali-
tatsorientierte Leistungskonzentrationen bei komplexeren Eingriffen anzuregen.
Die fallzahlsteigernden Anreize des derzeitigen Krankenhauswettbewerbs und des
Systems der Verglitung von Krankenhausleistungen sowie Defizite bei der Kranken-
hausplanung und Investitionsfinanzierung wurden an anderer Stelle bereits aus-
fihrlich diskutiert. Sie haben insbesondere in den letzten Jahren zunehmend Re-
gulierungsschritte auf Bundesebene veranlasst, um die Entwicklung der
Krankenhausstrukturen starker an Qualitatszielen auszurichten.

In Bezug auf den Gegenstand der vorliegenden Analyse sind hiervon insbesondere
die Mindestmengenregelungen hervorzuheben. So wurden mit dem Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) des Jahres 2016 die Durchsetzungsmoglichkeiten von Min-
destmengen erweitert. Seitdem legt der G-BA gemal} § 136b Abs. 1. Nr. 2 SGBV
einen Katalog planbarer Krankenhausleistungen fest, bei denen die Qualitat des
Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist.
Fiir diese Leistungen miissen Krankenhduser eine Mindestmenge erbringen, um
solche Leistungen anbieten zu dirfen bzw. einen Verglitungsanspruch in der GKV
geltend zu machen. Die Mindestmengenregelung des G-BA wurde daraufhin
grundlegend geadndert, so dass Krankenhaustrager seit Jahresbeginn 2018 gegen-
Uber den Krankenkassen darlegen miussen, dass die erforderliche Mindestmenge
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im jeweils nachsten Jahr voraussichtlich erreicht wird. Die aktuelle Fassung der
Mindestmengenregelung des G-BA umfasst acht Leistungen bzw. Prozeduren, von
denen fir sieben eine jahrliche Mindestmenge pro Standort eines Krankenhauses
festgelegt wurde (G-BA 2021).

In der offentlichen Fachdiskussion wird seitdem vielfach gefordert, flir weitere
Leistungen Mindestmengen einzufihren bzw. hohere Werte fir Mindestmengen
festzulegen, um Konzentrationsprozesse zu fordern (vgl. z. B. Mansky et al. 2018).
Mit dem geplanten Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(GVWG) wird diesen Forderungen teilweise Rechnung getragen (Deutscher Bun-
destag 2021). Demnach soll der G-BA die Evidenz fir bereits festgelegte sowie fur
die Festlegung weiterer Mindestmengen zukiinftig kontinuierlich prifen und dar-
Uber jeweils innerhalb einer Zweijahresfrist entscheiden. Zudem sollen Mindest-
mengenvorgaben dhnlicher Leistungen bzw. fir gleiche Krankheiten miteinander
verknipft werden kénnen. SchlieRlich ist vorgesehen, die Durchsetzung von Min-
destmengen dadurch zu unterstiitzen, dass die Moglichkeit zur Festlegung von
Ausnahmetatbestianden durch den G-BA oder die Bundeslander aufgehoben wird.

Neben den Mindestmengen stellt auch die Pflicht zur Erflllung von Vorgaben zur
Struktur- und Prozessqualitat von Krankenhausern einen Regulierungsansatz dar,
um Prozesse der Leistungskonzentration zu foérdern. Die Richtlinie des G-BA (ber
Malnahmen zur Qualitatssicherung bei der Durchfiihrung von minimalinvasiven
Herzklappeninterventionen enthalt beispielsweise solche Vorgaben. Die vorige
Analyse zur Leistungskonzentration in diesem Bereich hat gezeigt, dass im Zuge des
Inkrafttretens dieser Richtlinie die Anzahl der leistungserbringenden Klinikstand-
orte deutlich abgenommen hat. Das geplante GVWG sieht vor, dass zukiinftig Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in die Mindest-
mengenregelung aufgenommen werden kénnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse sprechen fiir die mit dem GVWG geplan-
ten Mallnahmen, die Mindestmengenregelungen auf weitere Leistungsbereiche
auszuweiten und ihre Durchsetzung zu fordern. Dies gilt insbesondere fiir innova-
tive Verfahren, bei denen es auch auf die Konzentration von Lerneffekten an-
kommt. Mindestmengen verhindern zudem risikobehaftete , Gelegenheits-Opera-
tionen”, und sie sind flir aussagekraftige Qualitdtsmessungen erforderlich: Bei
Krankenhdusern mit geringen Fallzahlen lasst sich nicht zuverlassig feststellen, ob
eine geringe Versorgungsqualitdt systematisch oder zufallig ist. Moderate Mindest-
mengen sollten daher fiir alle Leistungsbereiche mit einer gewissen Evidenz fir
einen Volume-Outcome-Zusammenhang festgelegt werden, um eine zuverlassige
Messung der Versorgungqualitat zu ermoglichen. Eine wichtige Maligabe des Ge-
setzentwurfs ist daher auch die kontinuierliche und zeitnahe Prifung des wissen-
schaftlichen Erkenntnisstandes zu Volume-Outcome-Zusammenhangen, damit
Mindestmengenregelungen evidenzbasiert ausgeweitet bzw. bestehende ggf. an-
gepasst werden konnen. Allerdings reichen Mindestmengen allein nicht aus, um
die Qualitatspotenziale von Leistungskonzentration voll auszuschoépfen, denn
diese gibt es auch oberhalb der Schwellenwerte.
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Um die Entwicklung der Krankenhausstrukturen starker an Kriterien der Versor-
gungsqualitdt auszurichten, haben sich in den letzten Jahren regulative Steue-
rungsansatze auf Bundesebene etabliert. Die Krankenhausplanung obliegt zwar
weiterhin den Bundeslandern, der Bundesgesetzgeber verfligt jedoch durch seine
Zustandigkeit fiir das Verglitungssystem fiir stationare Leistungen Uber regulative
Steuerungskompetenz, indem die (Nicht-)Erflllung qualitativer Vorgaben mit Kon-
sequenzen fir die Verglitungsanspriiche von Krankenhausern verknipft werden.
Der Ansatz, Qualitatskriterien zum expliziten Bestandteil der Krankenhausplanung
der Bundeslander zu machen, konnte hingegen die Erwartungen des Gesetzgebers
bislang nicht erflillen. Der G-BA hat zwar gemall dem gesetzlichen Auftrag des
KHSG hierfir ein Instrumentarium entwickelt, das derzeit aus elf planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren zu drei Leistungsbereichen umfasst. Viele Bundeslander
beziehen diese jedoch nicht (systematisch) in ihre Krankenhausplanung ein.

Vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit den planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren lasst sich nachvollziehen, warum gemaR dem geplanten GVWG bei der
Mindestmengenregulierung die Mdglichkeit zur Festlegung von Ausnahmetatbe-
standen durch die Bundeslander aufgehoben werden soll. Die vorliegenden Analy-
sen haben jedoch auch die Notwendigkeit verdeutlicht, (Flachen-)Regionen mit ei-
nem insgesamt geringen Fallzahlniveau hierbei gesondert zu betrachten. Fir diese
Regionen sollte geprift werden, inwiefern sich das Ziel einer Mindestqualitat im
Hinblick auf personelle, fachliche und prozessbezogene Anforderungen durch (di-
gitale) Kooperationen mit groReren Zentren erreichen lasst. In jedem Fall sollten
entsprechende Regeln flr solche Regionen bundeseinheitlich festgelegt werden.

Die Analysen — zumindest flir den Bereich HUft-TEP — deuten auRerdem auch da-
rauf hin, dass die Entscheidung eines Tragers, an einem Standort keine HUft-TEP-
Implantationen mehr durchzufiihren, haufig nicht leistungsspezifischer Natur, son-
dern in groRere Entscheidungen Uber die Zukunft einer Fachabteilung oder eines
Standorts insgesamt eingebettet war. Daher sollten auch weiterhin Anreize fir
eine strukturelle anstatt nur leistungsbezogene Optimierung der Krankenhausver-
sorgung gesetzt werden, sei es durch breiter gefasste Strukturvorgaben des G-BA
(wie sie z. B. schon fiir die Kinder-Onkologie oder die gestufte Notfallversorgung
existieren), durch Forderprogramme wie den Strukturfonds oder eine starker an
Erreichbarkeitskriterien ausgerichtete Krankenhausplanung der Lander.

5.2.2  Krankenhausplanung der Bundeslander

Die Krankenhausplanung der Lander ist formal das zentrale Steuerungselement zur
Gestaltung einer qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und eigenverantwortlich wirtschaften-
den Krankenh&dusern. Historisch gesehen war die Krankenhausplanung allerdings
primar auf die Vermeidung von Unterversorgung ausgerichtet. Der Abbau von
Uberkapazititen, die Konzentration der Leistungserbringung sowie die Sicherung
oder Steigerung der Versorgungsqualitat spielten dagegen lange eine nachrangige
Rolle. Zudem haben viele Lander in den vergangenen Jahren aus unterschiedlichen
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Grinden weitgehend darauf verzichtet, die Struktur der Krankenhausversorgung
starker zu steuern. Seit einiger Zeit ist hier aber mancherorts auch ein Umdenken
und Umsteuern hin zu einer aktiveren Krankenhausplanung zu erkennen. Dieser
Weg sollte fortgesetzt und erweitert werden, sowohl hinsichtlich der Vermeidung
von Versorgungsliicken im landlichen Raum als auch hinsichtlich des Abbaus von
Mehrfachstrukturen in Ballungsgebieten. Erforderlich hierfiir ist ein entsprechen-
der politischer Wille, die organisatorische und personelle Starkung der Planungs-
behdrden, um die bestehenden, rechtlich moglichen Steuerungsmdoglichkeiten
auch nutzen zu kénnen, und nicht zuletzt eine gezielte und ausreichende Investiti-
onskostenfinanzierung.

Die Steuerungsbemihungen der Lander sind jedoch aufwendig und komplex. Sie
stoBen —wenn es um den Kapazitatsabbau geht — vielfach auf den Widerstand der
Krankenhaustrager. Die Krankenhaustrager verfiigen Gber eine starke, unmittelbar
im Grundgesetz verankerte Rechtsposition, welche die Durchsetzungsmoglichkei-
ten der Lander gegen den Willen der Trager deutlich beschrankt. Solange sich da-
ran nichts dndert, ist es notwendig, die Krankenhaustrager friihzeitig, strukturiert
und unter Federfiihrung der Planungsbehérden in den Prozess der Krankenhaus-
planung und ihrer Umsetzung einzubeziehen.

Ebenfalls frihzeitig einzubeziehen sind die Krankenkassen. Sie bzw. ihre Verbande
verhandeln einerseits mit den Krankenhaustragern fiir jedes Krankenhaus ein indi-
viduelles Budget und haben so nicht nur tiefgreifende und aktuelle Einblicke in das
Leistungsgeschehen des einzelnen Hauses, sondern auch auf regionaler Ebene. Sie
sind zudem verpflichtet, im Rahmen der Budgetverhandlungen auch die Erfiillung
von rechtlichen Mindestvoraussetzungen fiir die Leistungserbringung (wie z. B.
Mindestfallzahlen) zu priifen und kénnen planergianzende Vereinbarungen mit den
Krankenaustragern treffen (§ 109 Abs. 1 S. 5 SGB V).

5.2.3 Selbstorganisation der Leistungsanbieter und Kartellrecht

Die Analyse regionaler Klinik-Cluster hat einige, wenn auch relativ wenige Beispiele
gezeigt, bei denen in den betrachteten Leistungsbereichen eine hohere Konzent-
ration der Fallzahlverteilung im Zeitverlauf erreicht wurde. Krankenhaustrager eru-
ieren in vielen Regionen Potenziale von Kooperationen zwischen Klinikstandorten
mit dem Ziel einer veranderten Arbeitsteilung, um (Struktur-)Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit zu erhéhen. Allerdings stehen solche Uberlegungen bzw. Planungen
— sofern verschiedene Kliniktrager beteiligt sind — unter kartellrechtlichen Vorbe-
halten.

Dabei steht fiir das Bundeskartellamt wegen des weitgehend mengenfokussierten
Wettbewerbs mit regulierten Preisen der Qualitatswettbewerb im Vordergrund.
Zentrales Ziel der Wettbewerbsaufsicht ist es daher, Auswahlalternativen fiir die
Patienten und damit den Qualitatswettbewerb zwischen den Krankenhausern zu
erhalten (vgl. z. B. BKartA 2014).

Insbesondere aber wenn die Wettbewerbsaufsicht von Bund und Landern auf Ba-
sis der bisherigen Patientenstrome die kartellrechtlich relevanten Markte raumlich
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relativ eng abgrenzt, ist zu erwarten, dass der Erhalt von Auswahlalternativen ex-
pliziten Vereinbarungen und Abstimmungen zwischen Krankenhdusern zum Leis-
tungsangebot oder Fusionen entgegensteht. Eine Untersagung dauerhafter Zu-
sammenschlisse von Krankenhdusern durch das Bundeskartellamt findet zwar
gemessen an der Gesamtzahl der Anmeldungen von Zusammenschlussvorhaben
relativ selten statt, es ist aber von einer erheblichen Vorfeldwirkung auszugehen
(vgl. Monopolkommission 2020).

Die Systematik der gegenwartigen kartellrechtlichen Bewertung lasst sich aller-
dings mit weitergehenden Kooperationen und Koordinationen von regionalen Leis-
tungsangeboten nur schwer vereinbaren. Neben dem Primat des Erhalts von Aus-
wahlalternativen innerhalb relativ eng abgegrenzter Regionen ist dies vor allem
auf die Giberwiegend ganzheitliche Betrachtung der akutstationdren Versorgung ei-
nes Krankenhauses zuriickzufiihren. Bei der kartellrechtlichen Beurteilung wird in
der Regel nicht nach Fachabteilungen oder gar einzelnen Leistungsbereichen un-
terschieden. Patienten wahlen jedoch Krankenhduser jeweils flir spezifische Be-
handlungsleistungen aus, und es ist die (erwartete) Qualitat dieser spezifischen
Leistungen bzw. Leistungsbereiche, die fiir ihre Wahlentscheidung und damit fir
den Qualitatswettbewerb maRgeblich sein sollte. Ein Qualitatsbegriff, der sich auf
das gesamte Angebotsspektrum eines Krankenhauses richtet, ist dagegen aus Pa-
tienten- bzw. Verbrauchersicht —zumindest mit Blick auf komplexere Eingriffe und
Behandlungen — kaum relevant.

Entsprechend sollten Kooperations- und Zusammenschlussvorhaben zukinftig
auch unter Anwendung deutlich differenzierterer Marktabgrenzungen kartell-
rechtlich gepriift werden. Ahnlich wie bei Arzneimittelmarkten die Marktkonzent-
ration fiir einzelne Wirkstoffmarkte gemessen wird, sollte dies in der Krankenhaus-
versorgung zumindest fiur komplexe Eingriffe und Behandlungen flr einzelne
Leistungsbereiche geschehen. Die vorliegende leistungsspezifische Analyse der re-
gionalen Klinik-Cluster lasst exemplarisch Dekonzentrationsprozesse erkennen, die
bei einer ,,Sortiments“-Betrachtung von Konzentrationstendenzen liberlagert wer-
den kdnnen. Eine solche differenzierte Betrachtung kann, wie in den untersuchten
Leistungsbereichen gezeigt, zu einer abweichenden Bewertung von Marktanteils-
entwicklungen fiihren. Sie wiirde Spielrdume eroffnen, unter dem Aspekt der Ver-
sorgungsqualitadt sinnvolle Konzentrationsprozesse weitergehend zu identifizieren
und zu ermoglichen.

Unabhangig von der gewadhlten Marktabgrenzung besteht ein alternativer Ansatz
darin, in Fusionskontrollverfahren zwischen moglichen negativen Qualitatsanrei-
zen infolge verminderter Wettbewerbsintensitat einerseits und konzentrationsin-
duzierten Qualitatsvorteilen andererseits abzuwagen. So schlagt die Monopolkom-
mission in ihrem jlingsten Hauptgutachten vor, die Berilcksichtigung qualitativer
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Effekte bei Fusionsprifungen expliziter zu regeln und hierbei unabhangige Sach-
verstandige hinzuzuziehen (Monopolkommission 2020).Y7

Mit der jiingsten Anderung des Wettbewerbsrechts wurde ein anderer Weg be-
schritten. Durch das im Januar 2021 in Kraft getretene GWB-Digitalisierungsgesetz
wurde eine zeitlich befristete Ausnahme von der Fusionskontrolle fiir den Kranken-
haussektor geschaffen. Demnach unterliegen standortilibergreifende Konzentrati-
onen von mehreren Krankenhdusern oder einzelnen Fachrichtungen mehrerer
Krankenhauser nicht mehr der Zusammenschlusskontrolle. Dies gilt allerdings nur
fur solche Krankenhdauser, bei denen ein Zusammenschluss durch Mittel des Kran-
kenhausstrukturfonds (gemall § 12a Krankenhausfinanzierungsgesetz) geférdert
und bis Jahresende 2027 vollzogen wird. Von einer allgemeinen Bereichsausnahme
fiir den Krankenhaussektor im Kartellrecht wurde bewusst abgesehen. Fir Koope-
rationen zwischen Krankenhausern gilt das Kartellverbot unverandert. Mit der
Neuregelung soll — zumindest voriibergehend — der Widerspruch vermieden wer-
den, dass einerseits durch den Krankenhausstrukturfonds aus Qualitats- und Effi-
zienzgriinden konzentrationserhéhende Zusammenschlisse geférdert werden, die
andererseits einer kartellrechtlichen Prifung zur Wahrung von Qualitatswettbe-
werb nicht standhalten.

Die GWB-Novelle |6st den adressierten Widerspruch aber nur insofern auf, als sie
die eine Seite — das Kartellrecht — partiell und befristet aussetzt. Letztlich lassen
sich die jeweils zugrundeliegenden Konzepte zur Sicherung bzw. Férderung von
Qualitat in ihrer gegenwartigen Form nicht miteinander vereinbaren. Eine grund-
satzlich veranderte Herangehensweise bei der Abgrenzung relevanter Markte
ware hingegen ein Ansatz, wie sich unter Qualitatsgesichtspunkten begriindbare
Konzentrationsprozesse mit der Wahrung von Qualitdtswettbewerb in Einklang
bringen lassen kdonnten.

Dariber hinaus ist fraglich, warum ausschlieflich von den Bundeslandern als for-
derungswiirdig eingestufte Fusionsvorhaben ein kartellrechtliches Privileg erhal-
ten. Der Verweis auf Einflussmoglichkeiten von Finanzinvestoren auf die deutsche
Krankenhauslandschaft, die sich in der Gesetzesbegriindung findet, ist nicht Giber-
zeugend, da der Krankenhaussektor als kritische Infrastruktur auch anderweitig ge-
schiitzt werden kann (vgl. Janssen/Sehy 2020). Insgesamt erscheint somit der ge-
wahlte gesetzliche Ansatz zur Forderung qualitatserhohender Konzentrationen im
Krankenhausbereich wenig stringent. Er spiegelt letztlich die Unentschlossenheit
des Gesetzgebers, wie Konzentration in der Krankenhausversorgung zu bewerten
ist, und verweist dabei auf die gegenlaufigen Effekte, dass eine Zunahme der Kon-
zentration einerseits Versorgungsqualitat und Kosteneffizienz steigern kann, es an-
dererseits aber auch infolge sinkenden Wettbewerbsdrucks zu fusionsbedingten
Qualitatseinbuflen kommen kénnte. Abgesehen davon, dass hierbei die wesentli-
che Frage nach der geeigneten Abgrenzung relevanter Markte ausgeblendet bleibt

17 Die bisherigen Prifungen von Effizienzargumenten in Fusionskontrollverfahren durch das
Bundeskartellamt wertet die Monopolkommission als relativ streng, so dass sichere und
Uberprifbare Nachweise nur schwer zu erbringen seien (Monopolkommission 2020).
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(s. 0.), irritiert, dass die Gesetzesbegriindung in diesem Zusammenhang Giberwie-
gend auf Studien fiir die USA verweist. Dort wird die wachsende Marktkonzentra-
tion im Krankenhaussektor sehr kritisch diskutiert, allerdings unterscheiden sich
die Rahmenbedingungen von denen in Deutschland elementar. Dies betrifft zum
einen die dort wesentlich starker fragmentierte Kostentragerstruktur, zum ande-
ren die deutlich groReren Preissetzungsspielrdume der Leistungsanbieter.

Nachhaltiger als durch die beschlossene GWB-Novelle wiirde eine qualitatsfor-
dernde Leistungskonzentration in der Krankenhausversorgung in Deutschland
dadurch unterstiitzt, dass — neben den dargestellten regulatorischen Ansatzen —
die kartellrechtlichen Spielrdume flir Kooperationen, die Koordination von Leis-
tungsangeboten und flir Zusammenschlisse auf Basis leistungsspezifisch differen-
zierter Marktbetrachtungen fiir die Krankenhauser erweitert werden.
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