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1| Versorgungsunterschiede als Gestaltungsansatz

Die Gesundheitswirtschaft ist in erheblichem Um-

fang durch Unterschiede in der Versorgung gepragt.

Nicht nur zwischen Agglomerationen und land-
lichen Regionen, sondern auch zwischen strukturell
vergleichbaren Regionen bestehen erhebliche Un-
terschiede. Die Versorgungsforschung fragt daher
danach, wie Potenziale in der Versorgungsrealitat
bei den Patienten ankommen, wie und in welchem
Umfang Uber-, Unter- und Fehlversorgung identifi-
ziert und schlieflich auch beseitigt werden kdnnen.

Ein Forschungsthema des IAT-Schwerpunktes
Gesundheitswirtschaft und Lebensqualitat liegt

in der Analyse von Versorgungsstrukturen und
deren Optimierung. Neben einer wissenschaftli-
chen Betrachtung ist es erklartes Ziel, Erkenntnisse
und Erfahrungen in die Praxis zu Gbertragen und
systemiibergreifende Losungen gemeinsam mit
Partnern zu entwickeln, um ein optimales Versor-
gungsdesign zu erreichen.

Wichtige Ansatzpunkte der Analyse ergeben sich
aus der Auswertung regionaler und sozialer Unter-
schiede in der Versorgung sowie der Auswertung
von Versorgungsprozessen etwa beim Zuweisungs-
verhalten und der Koordination zwischen den Sek-
toren. Will die Versorgungsforschung gleichzeitig zu
einer Verbesserung des Versorgungsdesigns beitra-

gen, mussen die Ergebnisse entweder dazu genutzt
werden, die politische Steuerung zu verbessern,
oder aber Strategien fir die Erbringung von
Gesundheitsleistungen zu entwickeln, die Anreize
fir die untereinander im Wettbewerb stehenden
Anbieter in Form verbesserter Geschaftsmodelle
liefern. Insofern kdnnen Versorgungsdefizite auch
als Chance fiir die Entwicklung von Geschéftsstra-
tegien von Gesundheitsunternehmen interpretiert
werden.

Unterschiede in der Versorgung ergeben sich zum
einen durch Nachfrageverhalten aufgrund von
Schwankungen in der Inzidenz sowie erheblicher
Patientenwanderungen und zum anderen aus einer
ungleichen Verteilung und Qualitat der Angebote.
Sowohl das Nachfrageverhalten als auch das Ange-
bot kann die Versorgungsforschung systematisch
aufarbeiten, um damit Verbesserungspotenziale fiir
das Versorgungsdesign aufzeigen.

Das Nachfrageverhalten der Patienten ist durch
massive Wanderungsbewegungen gepragt. Eine
Analyse der Wohn- und Behandlungsorte der Pati-
enten auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
zeigt, dass von den knapp 18 Mio. im Krankenhaus
behandelten Patienten insgesamt 45,1 Prozent
nicht an ihrem Wohnort behandelt wurden. Unter-
scheidet man dabei zwischen elektiven und akuten
Patienten, so zeigt sich, dass der Wanderungsanteil

bei elektiven Fallen sogar Giber 50 Prozent liegt
(z.B. chronisch ischamische Herzerkrankungen 54,4
Prozent, Arthrose des Kniegelenks 50 Prozent),
wahrend der Wanderungsanteil bei akuten Fallen
(z.B. Hirninfarkt 39,8 Prozent oder bei tiberwiegend
hochaltrigen Patienten (z.B. Herzinsuffizienz 34,8
Prozent) deutlich abnimmt. Ursachen fiir dieses
Wanderungsverhalten kdnnen einerseits mit den
Wohnorten (Nahe zur Regionsgrenze), ebenso aber
mit der Wahl von Kompetenzzentren oder dem
Zuweiserverhalten zusammenhangen.

2| Versorgung am Beispiel Herzinsuffizienz
und Schlaganfall

Am Beispiel von zwei haufigen Erkrankungen, dem
Hirninfarkt und der Herzinsuffizienz, konnen deutli-
che Unterschiede festgestellt werden: Im Jahr 2009
wurden gut 360.000 Patienten mit Herzinsuffizienz
und gut 225.000 Patienten mit einem Hirninfarkt

in Krankenhausern behandelt. Beide Erkrankun-
gen zahlen zu den haufigsten Ursachen fiir Tod,
Behinderungen und Pflegebediirftigkeit. Die Kran-
kenhausinzidenz' bei der Herzinsuffizienz betrug
durchschnittlich 44,18 Fille je 10.000 Einwohner
und schwankte regional zwischen 3,83 im Kreis
Dittmarschen und 94,89 im Kreis Uecker-Randow.

1 Quelle: Krankenhausfalle nach Wohnort der Patien-
ten. Krankenhausentlassungsstatistik, Forschungsda-
tenzentrum des Bundes und der Lander 2009.
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Beim Hirninfarkt betrug die durchschnittliche Zahl
der Falle 27,47 je 10.000 Einwohner und schwankte
zwischen 1,84 im Kreis Dittmarschen und 45,29 in
Saarlouis.

Da es sich sowohl bei der Herzinsuffizienz als auch
beim Hirninfarkt um Erkrankungen mit einer Hau-
fung im hoheren Alter handelt, lage ein moglicher
Erklarungsansatz fiir die gravierenden Unterschiede
in der Altersstruktur der Bevolkerung. Allerdings
liegt der Anteil der tber 75-jahrigen Bevolkerung
nicht nur in Saarlouis und im Kreis Uecker-Randow
Uber dem Bundesdurchschnitt, sondern auch im
Kreis Dittmarschen, wo der Anteil die beiden ande-
ren Regionen sogar noch lbertrifft. Hinzu kommt,
dass in vielen Regionen entweder die Hospitalisie-
rung von Herzinsuffizienzpatienten Gber- und die
Schlaganfallhdufigkeit unterdurchschnittlich ist und
ebenso umgekehrt. Insofern bedarf die Erklarung
der gravierenden Unterschiede in der Inzidenz
entsprechend differenzierter Analysen.

Unterschiede zeigen sich aber nicht nur in der
Inzidenz, sondern in ebenso erheblichem Umfang
in der Versorgung. Dies lasst sich ebenfalls an den
beiden genannten Beispielen verdeutlichen: Bei
der Herzinsuffizienz bietet eine biventrikuldre Sti-
mulation durch einen Defibrillator in vielen Fallen
eine addquate Therapie; bei Hirninfarktpatenten
sind vielfach Rehabilitationsmanahmen erforder-

lich. In beiden Beispielen zeigen sich erhebliche
Unterschiede.

Wahrend der Anteil der Herzinsuffizienzpatienten,
die einen biventrikuldren Defibrillator erhielten,

im Bundesdurchschnitt bei 1,78 Prozent Iagz, lag
die Schwankungsbreite der Implantationen nach
Wohnort der Patienten bei 21 Prozent, wobei die
15 Kreise bzw. kreisfreien Stadte mit den hoch-
sten Werten alle eine Quote von Uber 5 Prozent
erreichten und die 15 Regionen mit den niedrigsten
Werten unter 0,4 Prozent aufwiesen. Dabei wurde
die Halfte der Implantationen in 20 Prozent der
Standorte der Krankenhduser durchgefiihrt und

10 Prozent der Implantationen allein durch die finf
Standorte mit den héchsten Implantationsraten.
Damit zeigt sich bei den Herzinsuffizienz Patien-
ten, dass einerseits der Wohnort der Patienten in
erheblichem Umfang dafiir mit verantwortlich ist,
ob die Patienten eine entsprechende Therapie er-
halten und dass hierfiir die Nahe zu spezialisierten
Krankenhausern eine mafgebliche Rolle spielt.

Beim Schlaganfall konnen die Unterschiede anhand
der Rehabilitationsquoten verdeutlicht werden.
Hier kdnnen zunachst die Nebendiagnosen von

2 Quelle: OPS Statistik nach Wohnort des Patienten,
Statistisches Bundesamt 2010. Berticksichtigt sind
ausschliellich Erstimplantationen (ohne Aggregat-
wechsel; OPS 5-377.7).

Schlaganfallpatienten als Indiz fiir den Bedarf an
Rehabilitation genutzt werden. 55 Prozent der
Schlaganfallpatienten leiden unter Lahmungen und
50 Prozent unter Sprech- und Sprachstérungen. Ein
Vergleich der Quoten derjeniger Schlaganfallpatien-
ten, die an einer stationaren Rehabilitation zur Re-
generation von den Schlaganfallfolgen teilnehmen,
zeigt, dass dies z.B. in Sachsen durchschnittlich 39
Prozent und in Nordrhein-Westfalen 28 Prozent der
Patienten betrifft. In beiden Bundeslandern besteht
zudem regional eine hohe Varianz. Die Spannbreite
in Sachsen liegt dabei zwischen fast 57 Prozent

in Dresden und knapp 27 Prozent in Chemnitz. In
Nordrhein-Westfalen liegt die Spannbreite sogar
zwischen unter 20 und tber 50 Prozent. Damit
zeigen sich auch bei den Schlaganfallpatienten er-
hebliche regionale Unterschiede in der Versorgung.

3| Ansatzpunkte fiir das Versorgungsdesign und
die Marktentwicklung

Die hier nur sehr grob skizzierten Unterschiede
zeigen nicht nur, dass die Versorgung regional stark
schwankt, sondern auch, dass erhebliche Poten-
ziale zur Verbesserung der Versorgung sowie der
Marktentwicklung bestehen. Die ErschlieBung die-
ser Potenziale bedarf selbstverstandlich detaillier-
terer Analysen. Die Beispiele zeigen aber bereits,
welche Ansatzpunkte hierfiir u.a. bestehen.
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Die erheblichen — auch altersunabhangigen —
Unterschiede in der Inzidenz von Erkrankungen
zeigen, dass betrachtliches Potenzial in Praventi-
onsstrategien besteht. Diese beziehen sich nicht
nur auf allgemeine Verhaltensanderungen, sondern
auch auf gesundheitliche Risikofaktoren, die flr Er-
krankungen wie Herzinsuffizienz oder Schlaganfalle
wesentlich verantwortlich zeichnen. Hierzu zahlt
etwa die Therapie von Bluthochdruck, Fettstoff-
wechselstorungen, Diabetes und Vorhofflimmern.
Eine konsequente Behandlung dieser ,Volkskrank-
heiten” kann maRgeblich zur Vermeidung von
schwerwiegenden Komplikationen beitragen.

Aber auch die Art der Behandlung etwa von Herzin-
suffizienz kann dazu beitragen, Hospitalisierungen
und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Spezialisier-
te Angebote einer elektrophysiologischen Therapie
in Verbindung mit konsequenten Zuweisungsstra-
tegien bieten Krankenhdusern wie auch Zulieferun-
ternehmen Chancen der Profilierung sowie der
MarkterschlieBung bei gleichzeitiger Verbesserung
der Versorgung.

Auch in der Schlaganfallversorgung scheinen in
einer besseren Abstimmung der Rehabilitations-
malnahmen erhebliche Potenziale zu liegen. Dies
kann im Bereich des Ausbaus von Comprehensive-
Stroke-Units mit einem entsprechenden Rehabili-
tationsangebot im Krankenhaus, aber auch in der

Zusammenarbeit mit Rehabilitationseinrichtungen
und dem Management moglichst reibungsloser
Uberleitungen von der Akutversorgung in die
Rehabilitation erfolgen. Auch hier sind differenzier-
te Strategien erforderlich, um die Versorgung zu
optimieren und Marktchancen zu erschlieRen.

Fir die Umsetzung entsprechender Strategien

sind i.d.R. Sektor libergreifende Systemldsungen
erforderlich, bei denen unterschiedliche Anbieter
und Zulieferer kooperieren. Derartige Systemlo-
sungen zu organisieren ist eine Herausforderung
flir ein Versorgungsdesign, das auf die Bildung

von Netzwerken setzt. Diese bieten einerseits
erhebliche Marktchancen, kénnen aber durch die
Verbesserung der Versorgung, die Vermeidung von
Rezidiven, Hospitalisierungen und Pflegebedirftig-
keit auch zur Reduzierung der Gesamtkosten des
Gesundheitssystems beitragen. Zielsetzung von
Versorgungsforschung und Versorgungsdesign ist
damit eine gleichzeitige Optimierung der Versor-
gung, der Erschliefung von Marktchancen und der
Reduzierung von Gesamtkosten. Diese sind anhand
detaillierter empirischer Analysen zur Versorgung
sowie der darauf aufbauenden Gestaltung des
Versorgungsdesigns moglich.
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