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1 Hintergrund

Seit Wennberg und Gittelsohn vor 40 Jah-
ren das Konzept der ,small area varia-
tions™ vorgestellt haben, hat sich die Be-
obachtung und Analyse regionaler Unter-
schiede in der medizinischen Versorgung
international zu einem umfangreichen
Forschungsgebiet entwickelt.? Es zeigt
sich, dass nahezu kein Aspekt der medizi-
nischen Versorgung frei von erheblichen
geografischen Unterschieden ist. Die Be-
funde werfen einige Fragen auf. Ganz
oben steht die Frage nach Art und Um-
fang einer angemessenen Versorgung.’

T Wennberg J, Gittelsohn A (1973) Small area
variations in health care delivery. Science
182(4117):1102-1108.

2 KistemannT et al (2011) Der rdumliche Blick
auf Gesundheit. Dtsch Arztebl 108(8):A386—
387; vgl. auch http://www.dartmouthat-
las.org/downloads/international/WICBi-
bliography.pdf; Westert G et al (2004) Medi-
cal practice variations in hospital care; time
trends of a spatial phenomenon. Health Pla-
ce 10(3):215-220, sowie die aktuelle Gutach-
tenserie des Institute of Medicine, z. B. Wil-
liard G. Manning, et al - Explaining geogra-
phic variation in health care spending, use
and quality, and associated methodologi-
cal challenges. Revised IOM Report. May 18,
2012; http://www.iom.edu/Reports/2013/
Geographic-Variation-in-Health-Care-Spen-
ding-and-Promotion-of-High-Care-Value-
Interim-Report.aspx.

3 Vgl.Wennberg J et al (1998) The Dartmouth
atlas of health care 1998; Dartmouth Medi-
cal School, New Hampshire, Kapitel 7: Which
rate is right? How much is enough? And
what is fair? Vgl. auch Appleby J et al (2011)
Variations in health care - the good, the bad,
and the unexplicable. The Kings Fund, Lon-
don.
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Welchen Beitrag liefern funktional
definierte Populationen zur

Erklarung regionaler Unterschiede
in der medizinischen Versorgung?

Zu Recht wird hierbei auf evidenzbasier-
te Leitlinien fiir den Einsatz von Diag-
nose- und Therapiemethoden einerseits
und Methoden der partizipativen Ent-
scheidungsfindung zu ihrer Implemen-
tierung andererseits verwiesen.* Interna-
tionale Vergleichsstudien® und nationale
Gesundheitsatlanten® zeigen jedoch, dass
Leitlinien nur ein Bestandteil der medi-
zinischen Konvention sind, die sich an
einem gegebenen Standort als ,,lege artis“
etabliert. Welche rdumlich verteilten Ein-
flussfaktoren letztlich aber mafigeblich
fitir unerwiinschte regionale Versorgungs-
unterschiede sind, bleibt hiufig unklar.”
Wird hieraus aber geschlussfolgert, in der

4 Vgl. Sirovich B et al (2008) Discretiona-
ry decision making by primary care physi-
cians and the cost of U.S. health care. Health
Affairs 27(3):813-823, und Veroff D et al
(2013) Enhanced support for shared decision
making reduced costs of care for patients
with preference-sensitive conditions. Health
Affairs 32(2):285-293.

> Vgl. zur kulturellen Dimension Payer L (1988)
Medicine and culture: Varieties of treatment
in the United States, England, West Germa-
ny, and France. New York sowie ein aktuel-
les Projekt der OECD (http://www.oecd.org/
els/health-systems/medicalpracticevariati-
ons.htm).

6 Vgl. exemplarisch Dartmouth atlas of health
care (http://www.dartmouthatlas.org), NHS
atlas of variation (http://www.rightcare.
nhs.uk/index.php/nhs-atlas), Zwakhals S et
al (2013) The Dutch national atlas of public
health and health care. Kartografische Nach-
richten 1: 27-31 (http://www.zorgatlas.nl).

7 Vgl. Stillfried/Czihal (2011): Polysomnogra-
phie — Was wissen wir (iber die Versorgungs-
lage in Deutschland. http://www.versor-
gungsatlas.de.
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medizinischen Versorgung sei das Schick-
sal des Patienten von dessen Wohnort ab-
hingig®, werden regionale Versorgungs-
unterschiede als gegeben und fiir den ein-
zelnen Patienten nicht beeinflussbar cha-
rakterisiert. Es sei die methodische Frage
erlaubt, ob nicht die geografische Analy-
se selbst zu einem entsprechenden Zirkel-
schluss fiihrt.

In der geografischen Analyse wer-
den entweder Leistungshaufigkeiten bzw.
Interventionsraten je Patient nach Stand-
orten (z. B. bestimmte Krankenhiuser
oder Arztpraxen) oder nach dem Wohn-
ort der Versicherten (NHS-Atlas) vergli-
chen. Beriicksichtigt man mégliche Spe-
zialisierungen, tiberregionale Versor-
gungsfunktionen hoch spezialisierter Ver-
sorgungsangebote’ und dadurch begriin-
dete Selbstselektionseffekte der Patienten
bei der Inanspruchnahme unterschied-
lich differenzierter Versorgungsangebo-
te, stellen sich beim Standortvergleich
komplexe Fragen der Standardisierung.®

8 Ein John Wennberg zugeschriebenes Zitat,
vgl. z. B. Mayer J (2011) In health care, geo-
graphy is destiny. Department of Geogra-
phy, University of Washington. http://depts.
washington.edu/geog/2011/03/in-health-
care-geography-is-destiny/.

9 Vgl. Czihal et al (2012): Regionale Mitversor-
gungsbeziehungen in der ambulanten Ver-
sorgung. http://www.versorgungsatlas.de.

10" vgl. z. B. Fisher ES et al (2007) Creating
accountable care organizations: The extend-
ed hospital medical staff. Health Affairs
26(1):w44-w57; Shahian DM, Normand SL
(2008) Comparison of ,risk-adjusted” hospi-
tal outcomes. Circulation 117(15):1955-
1963.
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Diese erscheinen beim Populationsbezug
grundsitzlich leichter losbar, sodass ein
regionaler Vergleich unter Zugrundele-
gung des Wohnorts von Versicherten/Pa-
tienten grundsitzlich als das schliissige-
re Vorgehen erscheint. Zweifellos lassen
sich auf diese Weise regional verteilte Ein-
flussvariablen identifizieren."! Das Aus-
maf3 der Unterschiedlichkeit in der Aus-
pragung verschiedenster Indikatoren der
Versorgungsqualitit — eindriicklich z. B.
im NHS-Atlas prasentiert — kann jedoch
kaum durch die gleichen soziodemografi-
schen Rahmenbedingungen bzw. andere
rdumlich verteilte Variablen erklart wer-
den. Je mehr Indikatoren verglichen wer-
den, desto arbitrirer erscheint somit die
spezifische Auspragung fiir eine Region.
Die handlungsorientierte Zielsetzung
regionaler Vergleichsstudien, namlich die
Reduktion unerwiinschter Variationen'?,
wird aber nur dann wirksam unterstiitzt,
wenn der Erkldrungsansatz eine Differen-
zierung zwischen endogenen (und damit
verdanderbaren) und exogenen (und da-
mit gegebenen) Einfliissen auf das Ver-
sorgungsgeschehen erlaubt. In diesem
Beitrag wird der These nachgegangen,
dass hierfiir eine andere Form der Popu-
lationsbildung erforderlich ist. Statt einer
Abgrenzung der Population nach dem
Wohnort - und damit nach administra-
tiven Gebietseinheiten — wird eine funk-
tionale Abgrenzung der Population vorge-
schlagen. Diese richtet sich danach, durch
welche Versorgungseinrichtungen die-
se Population behandelt worden ist. Der
funktionalen Populationsabgrenzung ste-
hen somit funktionale Gemeinschaften
von Versorgungseinrichtungen gegeniiber.
Thr gemeinsamer Nenner sind allein die
gemeinsam behandelten Patienten; es ist
nicht erforderlich, dass die beteiligten

" vgl. z. B. Schulz/Mangiapane (2013): Masern-
impfung bei Kindern bis zu einem Alter von
zwei Jahren. http://www.versorgungsat-
las.de.

12 ygl. z. B. die Zielsetzungen des NHS-Atlas
(http://www.rightcare.nhs.uk), Ziele der Ber-
telsmann-Stiftung zum Portal Faktencheck
Gesundheit (http://www.bertelsmann-stif-
tung.de/cps/rde/xchg/SID-A7E5B38D-
274EA717/bst/hsxsl/107204.htm) oder des
Versorgungsatlas des Zentralinstituts fiir die
kassendrztliche Versorgung (http://www.
versorgungsatlas.de/der-versorgungsatlas/
unser-anspruch/).

Einrichtungen voneinander wissen oder
aktiv kooperiert haben. Gleichwohl kann
deren Handeln im Hinblick auf die Aus-
pragung ausgewdhlter Indikatoren in den
ihnen jeweils zugeordneten Populationen
verglichen werden.

Eine solche funktionale Definition der
versorgten Population ist insbesonde-
re in den Versorgungssystemen von Be-
deutung, in denen keine administrative
Zuordnung von Patienten zu bestimm-
ten Versorgungseinrichtungen existiert.
In Systemen mit Einschreibepflicht bei
einem Primdrarzt als ,Gate keeper® und/
oder beschrinkter Arztwahl in der Se-
kunddr- und Tertidrversorgung besteht
hingegen eine solche Zuordnung. Soweit
entsprechende Versorgungssysteme ex-
klusiv und nach geografischen Einhei-
ten (wie z. B. frithere britische Primary
Care Trusts) organisiert sind, kénnen die
funktionale und die geografische Betrach-
tung zusammentfallen. In der gesetzlichen
Krankenversicherung hingegen ist auf-
grund der freien Arztwahl kein zwingen-
der Zusammenhang zwischen dem geo-
grafischen und dem funktionalen Popu-
lationskonzept zu vermuten.

Das Potenzial der funktionalen Popu-
lationsabgrenzung zeigt sich in einer Ana-
lyse von Bynum et al. zur Versorgung von
Patienten mit Diabetes mellitus in den
USA.B Grundlage der Analyse sind die
Daten der Medicare-Population. Es er-
folgt eine Zuordnung jedes Patienten zu
dem Primdrarzt mit dem hochsten Ver-
sorgungsanteil an der gesamten primar-
arztlichen Versorgung des Patienten; die
Primirarzte werden ihrerseits nach Maf3-
gabe ihres Kooperationsanteils jeweils
einem Krankenhaus zugeordnet. Im Er-
gebnis lagen krankenhausbezogen virtuel-
le Versorgungsnetzwerke mit einer jeweils
funktional definierten Population vor.'*
Der Vergleich der Netzwerke nach ver-
schiedenen Indikatoren der Prozessqua-
litat fir die Versorgung von Diabetikern
ergab, dass systematische Unterschiede in

13 Bynum J et al (2010) Measuring racial dispar-
ities in the quality of ambulatory diabetes
care. Medical Care 48(12):1057-1063.

4 Bynum et al (2007) Assigning patients and
their physicians to hospitals: A method for
obtaining populations-based provider per-
formance measurements. Health Services
Res 42(1):45-62.
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der Behandlung zwischen Bevolkerungs-
gruppen bestehen. Die Unterschiede in
der Prozessqualitdt zwischen den Netz-
werken zeigen hingegen auch, dass in der
Gruppe der Netzwerke mit den hochs-
ten Indikatorauspragungen auch die be-
nachteiligten Bevolkerungsgruppen eine
- nach Leitlinienkriterien - bessere Ver-
sorgung erhielten als begiinstigte Bevolke-
rungsgruppen in Netzwerken mit niedri-
gen Indikatorauspriagungen. Diese Heran-
gehensweise offenbart einerseits den sys-
tematischen Einfluss exogener soziode-
mografischer Kontextvariablen (im Falle
der Analyse von Bynum: ,racial dispari-
ties®), andererseits aber auch das Ausmaf$
der Gestaltbarkeit der Versorgungsquali-
tat bei gegebenen exogenen Determinan-
ten (Niveauunterschiede der Prozessqua-
litat zwischen Netzwerken). Sofern Netz-
werke mit hoher und niedriger Prozess-
qualitat nicht geografisch verteilt sind und
die Moglichkeit der Arztwahl bzw. der
Versorgung durch ein Netzwerk mit ho-
her Prozessqualitat nicht systematisch re-
gional eingeschrinkt ist, wire der Wohn-
ort des Patienten keine ,,schicksalhafte®
Determinante.

Dieser methodische Ansatz wurde fiir
Deutschland bisher nicht operationali-
siert. Wir stellen deshalb nachfolgend eine
erste Definition der funktionalen Popula-
tionsabgrenzung anhand von Routine-
daten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zur Diskussion.

2 Fragestellung

Das Vorgehen folgt der Hypothese, dass
sich Indikatorauspriagungen fiir geo-
grafisch bestimmte Populationen aus In-
dikatorauspragungen fiir definierte Popu-
lationen zusammensetzen und dass na-
turgemaf Versorgungsstrukturen bzw.
das Handeln in diesen Versorgungsstruk-
turen das Versorgungsergebnis wesent-
lich beeinflussen. Um diesen Effekt dar-
zustellen, muss die von dieser Versor-
gungsstruktur jeweils versorgte Bevolke-
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Zusammenfassung

Regionale Unterschiede in der medizinischen
Versorgung finden zunehmend Eingang in
die gesundheitswissenschaftliche und -politi-
sche Diskussion. In der Bedarfsplanung wer-
den sachgerechte Determinanten der Ange-
botsstruktur diskutiert, Versorgungsatlanten
thematisieren auch regionale Unterschiede
der Inanspruchnahme und der Versorgungs-
qualitat. Beide Ansdtze gehen in der Regel
von geografisch definierten Populationen
aus. Die Wahl eines geografischen Popula-
tionsbezugs als Planungs- und Monitoringan-
satz erscheint insbesondere in Sozialversiche-
rungssystemen sinnvoll, in denen regions-
libergreifend ein einheitlicher Leistungsan-
spruch besteht. Allerdings weist die Litera-
tur zu kleinrdumigen Versorgungsunterschie-
den (small area variation) darauf hin, dass ins-
besondere divergente Behandlungsstile ein-
zelner Versorgungseinrichtungen als wesent-
licher Einflussfaktor zu beriicksichtigen sind.
Um inhaltlich definierte Versorgungsziele
durch Kapazitatsplanung und/oder Qualitéts-
management zu erreichen, muss ein Zusam-
menhang zwischen dem Versorgungsbei-
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trag einzelner Versorgungseinrichtungen und
einem geografischen Populationsbezug her-
gestellt werden konnen. Dies stellt insbeson-
dere in den Gesundheitssystemen ein me-
thodisches Problem dar, in denen freie Arzt-
wahl und weder Einschreibung der Patienten
noch geografisch definierte Verantwortungs-
bereiche fiir Versorgungseinrichtungen be-
stehen. Im vorliegenden Beitrag wird kritisch
hinterfragt, ob geografische Abgrenzungen
von Populationen fiir sich genommen aus-
reichend geeignet sind, um handlungslei-
tende Informationen zur Verringerung regio-
naler Versorgungsunterschiede zu generie-
ren. Als alternativer Ansatz wird eine funktio-
nale, d. h. aus dem Versorgungsalltag resul-
tierende Abgrenzung von Populationen vor-
gestellt, die aus den USA adaptiert wurde.
Grundlage der empirischen Analysen sind die
vollstdndig pseudonymisierten vertragsarzt-
lichen Abrechnungsdaten des Jahres 2010.
Ausgehend von der Definition einer primar-
versorgenden Praxis werden rd. 43.000 ver-
schiedene und distinkte Populationen gebil-
det. Die an der Versorgung dieser Populatio-

Welchen Beitrag liefern funktional definierte Populationen zur Erkldarung
regionaler Unterschiede in der medizinischen Versorgung?

nen beteiligten Praxen werden als (virtuel-
le) Versorgungsgemeinschaft bezeichnet. Die
funktional abgegrenzten Populationen und
Versorgungsgemeinschaften werden auf re-
gionstypische Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede analysiert. Die Ergebnisse fiir exem-
plarisch analysierte Versorgungsindikatoren
(HbA;-Bestimmung bei Diabetikern; bildge-
bende Diagnostik bei Riickenschmerzen) zei-
gen fiir die funktional abgegrenzten Popu-
lationen eine groBere Variationsbreite als

fiir geografisch definierte Populationen. Aus
der Heterogenitat konnen Riickschliisse auf
die Gestaltbarkeit der Versorgungsablau-

fe zur Verringerung unerwiinschter regiona-
ler Unterschiede gezogen werden. Regiona-
le Analysen sollten daher — wenn mdéglich -
um die Betrachtung funktional abgegrenzter
Populationen ergénzt werden. Die Methode
muss hierzu weiterentwickelt werden.

Schliisselworter

Geografische Variationen - Area-Level-
Indikatoren - Funktional abgegrenzte
Populationen

Abstract

Geographic variation in health care is in-
creasingly subject to analysis and health pol-
icy aiming at the suitable allocation of re-
sources and the reduction of unwarrant-

ed variation for the patient populations con-
cerned. As in the case of area-level indicators,
in most cases populations are geographical-
ly defined. The concept of geographically de-
fined populations, however, may be self-lim-
iting with respect to identifying the poten-
tial for improvement. As an alternative, we
explored how a functional definition of pop-
ulations would support defining the scope
for reducing unwarranted geographical vari-
ations. Given that patients in Germany have
virtually no limits in accessing physicians of
their choice, we adapted a method that has

What do functionally defined populations contribute to the
explanation of regional differences in medical care?

been developed in the United States to cre-
ate virtual networks of physicians based on
commonly treated patients. Using the phy-
sician claims data under statutory insurance,
which covers 90% of the population, we de-
fined 43,006 populations—and networks—
in 2010. We found that there is considerable
variation between the population in terms of
their risk structure and the share of the pri-
mary care practice in the total services pro-
vided. Moreover, there are marked differenc-
es in the size and structure of networks be-
tween cities, densely populated regions, and
rural regions. We analyzed the variation for
two area-level indicators: the proportion of
diabetics with at least one HbA1c test per
year for diabetics, and the proportion of pa-

tients with low back pain undergoing com-
puted tomography and/or magnetic reso-
nance imaging. Variation at the level of func-
tionally defined populations proved to be
larger than for geographically defined popu-
lations. The pattern of distribution gives evi-
dence on the degree to which consensus tar-
gets could be reached and which networks
need to be addressed in order to reduce un-
warranted regional variation. The concept of
functionally defined populations needs to
be further developed before implementation.

Keywords
Geographical variations - Area-level
indicators - Functionally defined populations
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Tab. 1 Funktionale Populationen und Versorgungsgemeinschaften nach Raumtypen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der bundeswei-

ten Abrechnungsdaten des Jahres 2010)

Verteilungs- Populationsgrofe (Anzahl der  GroBe der Versorgungsgemeinschaften
ate Ratentenpesnscny s Anzahl Praxen (ohne Filter) Anzahl Praxen Filter: 1% Anzahl Praxen Filter: 10%
gemeinsame Patienten gemeinsame Patienten
Raumtyp S Vv L S v L S Vv L S v L
Arithmet. Mittel 1322 1417 1382 807 571 490 56 51 48 3 3 4
Min 301 301 301 65 122 125 1 1 4 0 0 0
5% Perzentil 469 513 506 392 288 258 23 27 27 0 1 1
25% Perzentil 832 900 91 557 407 359 44 43 40 1 2 2
50% Perzentil 1159 1255 1246 726 521 451 58 52 48 2 3 3
75% Perzentil 1607 1737 1672 969 682 574 69 60 55 4 4 5
95% Perzentil 2724 2876 2736 1470 1014 851 87 72 67 6 7 8
Max 8740 10.824 6791 6510 4084 2717 150 128 117 19 18 19

S stadtisch, V verdichtet, L landlich.

rung identifiziert werden.”® Wir bezeich-

nen die Versorgungsstruktur als virtuelle

Versorgungsgemeinschaft (VG).

Diesem Beitrag liegen somit folgende

Arbeitshypothesen zugrunde:

1. Der Behandlungs- bzw. Koopera-
tionsstil der Praxen einer VG hat ins-
gesamt einen Effekt auf die Versor-
gung der funktionalen abgegrenzten
Population.

2. Der Effekt kann durch die Auspré-
gung ausgewihlter Versorgungsindi-
katoren in diesen funktionalen Popu-
lationen gemessen werden.

3. Durch den Vergleich der mittleren In-
dikatorauspragungen zwischen funk-
tional abgegrenzten Populationen
kann auf das unter gegebenen Be-
dingungen erreichbare Versorgungs-
bzw. Qualitdtsniveau geschlossen
werden.

15 Vgl. auch das Konzept von ,defined popula-
tions", z. B. bei Gerlach F (2009) Zukunftskon-
zept des Sachverstandigenrats: Von der sek-
toralen zur regional differenzierten popu-
lationsorientierten Versorgung (Vortrag).
https://www.aok.de/assets/media/baden-
wuerttemberg/pi_aok-baden-wuerttem-
berg_2009_10_07_referenten-vortrag_3.
pdf (Zugegriffen 30.08.2013), sowie: Lan-
don et al (2013) Using administrative data to
identify naturally occurring networks of phy-
sicians. Medical Care 51(8):715-721.

3 Datengrundlage und Methode

Die bundesweiten vertragsirztlichen Ab-
rechnungsdaten des Jahres 2010, die voll-
standig pseudonymisierte Angaben der
behandelten Patienten und der behan-
delnden Praxen enthalten, bilden die
Grundlage fiir die empirischen Analy-
sen. Anhand dieser Daten wird in einem
ersten Schritt jedes Patientenpseudonym
genau einem Praxispseudonym aus dem
hausirztlichen Versorgungsbereich zuge-
ordnet. Da ein Patient mehrere Praxen aus
dem hausérztlichen Versorgungsbereich
in Anspruch nehmen kann, wird jeder Pa-
tient der Praxis zugeordnet, die im Jahres-
zeitraum fiir ihn den hochsten Leistungs-
bedarf (gemaf des Einheitlichen Bewer-
tungsmafistabs) erbracht hat (hier ,,Pri-
mdrpraxis genannt). Patienten, die im
Jahr 2010 keine Praxis aus dem hausarzt-
lichen Versorgungsbereich in Anspruch
genommen haben, werden zunéchst nicht
mit in die Analysen eingeschlossen. Pra-
xen, denen nur weniger als 300 Patien-
ten zugeordnet werden konnten, werden
nicht mit in die Analysen eingeschlossen.

Die Populationen sind somit funktio-
nal tiber die ,,Primérpraxis“ abgrenzbar.
Die weiteren an der Versorgung betei-
ligten Praxen werden in einer Netzwerk-
struktur ermittelt. Eine exklusive Zuord-
nung zur VG erfolgt nur fiir die Primér-
praxis. Alle weiteren von den Patienten
in Anspruch genommenen Haus- oder
Facharztpraxen konnen mehr als einer
VG angehoéren. So ergeben sich distink-
te Populationen, die von Netzwerken ver-
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schiedener Grofie mit unterschiedlicher
Intensitét versorgt werden.

Um die Morbiditdt der Patienten ge-
samthaft beschreiben zu kénnen, wird
mittels des Klassifikationsmodells des Be-
wertungsausschusses ,,HISEBA® ein rela-
tiver Risikoscore (RRS) gebildet.'® Dieser
stellt die 6konomisch bewerte Morbidi-
tatslast fiir einen einzelnen Patienten bzw.
auch fiir eine Gruppe von Patienten im
Vergleich zum Durchschnitt dar.””

Die Prozessqualitit der Versorgung
der so abgegrenzten Populationen wird
anhand ausgewahlter Indikatoren vergli-
chen und in den rdumlichen Kontext ge-
setzt.

16 Vgl. Institut des Bewertungsausschusses
(2010) Bericht zur Schatzung der Morbidi-
tatsveranderung 2010, abrufbar unter http://
www.institut-des-bewertungsausschusses.
de/publikationen/Bericht_SchaetzungMor-
biditaetsveraenderung2010.pdf (Zugegrif-
fen:30.08.2013).

7" Analog: Darstellung des RSA-Risikofaktors in
Drosler S et al (2011) Evaluationsbericht zum
Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturaus-
gleich, S. 41 ff. Veroffentlicht durch das Bun-
desgesundheitsministerium unter https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/
fileadmin/dateien/Publikationen/Gesund-
heit/Forschungsberichte/Evaluationsbe-
richt_zum_Jahresausgleich.pdf (Zugegrif-
fen:30.08.2013).
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Abb. 1 A Boxplot des mittleren relativen Risikoscores je Population nach
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Abb. 2 A Anteil der Primérpraxis am gesamten Leistungsbedarf der Popula-

Abrechnungsdaten des Jahres 2010 und des Klassifikationsmodells des Be-

wertungsausschusses (H15EBA)]
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sis der bundesweiten Abrechnungsdaten des Jahres 2010)
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Abb. 3 A Anteil der Diabetiker mit HbA;-Bestimmung an allen Diabetikern
einer VG nach Raumtypen. (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis der bun-

desweiten Abrechnungsdaten des Jahres 2010)

4 Ergebnisse

4.1 Anzahl und GroRe
der Populationen

Es resultiert eine Analysepopulation von
ca. 59 Mio. Patientenpseudonymen, die
tiber ihre ,,Primérpraxis“ in 43.006 funk-
tionale Populationen und Versorgungs-
gemeinschaften (VG) aufgeteilt werden.
Der arithmetische Mittelwert fiir die An-
zahl der Patientenpseudonyme je VG-
Population betragt 1381 bei hoher Streu-

Abb. 4 A Anteil der Patienten mit MRT-Untersuchung der Wirbelséule an al-
len Patienten mit Riickenschmerzen einer VG nach 3 Raumtypen. (Quelle:

eigene Berechnungen auf Basis der bundesweiten Abrechnungsdaten des

Jahres 2010)

breite (Standardabweichung 749,97). Die
Population der Median-VG umfasste
rund 1200 Patienten, im Interquartilsbe-
reich umfassten die Populationen je VG
zwischen 900 und 1600 Patienten. Rund
15% der Patientenpseudonyme nahmen
keine Praxis aus dem hausérztlichen Ver-
sorgungsbereich in Anspruch und wur-
den hier keiner VG zugeordnet.

Bei regionaler Betrachtung und rdum-
licher Gliederung nach stadtischen, ver-
dichteten und ldndlichen Kreisen ge-
méfd der Einteilung des Bundesinstitu-
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tes fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR)' fillt auf, dass die Patientenzah-
len je VG in verdichteten Kreisen gemes-
sen am Median und dem 1,5-fachen des

18 Vqgl. die bis 2011 (ibliche Einteilung des BBSR
in 9 Kreistypen (http://statistik.arbeitsagen-
tur.de/Statischer-Content/Statistische-Ana-
lysen/SGBII-Kennzahlen-Archiv/Generische-
Publikationen/Siedlungsstrukturelle-Kreis-
typen-200808-200905.pdf, zugegriffen:
30.08.2013) wurde hier wie folgt zusammen-
gefasst: stadtische Kreise =1, 5; verdichtete
Kreise =2, 3, 6, 8; landliche Kreise =4, 7, 9.
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Interquartilsabstands eher grofSer sind als
in Kernstédten, allerdings werden in bei-
den Regionstypen auffillige Ausreifler be-
obachtet. In lindlichen Kreisen sind die
Populationen der Versorgungsgemein-
schaften entgegen der Erwartung nicht
wesentlich grofler als in verdichteten Krei-
sen (B Tab.1).

4.2 Risikostruktur der Populationen

Die VG-Populationen unterscheiden sich
z. T. erheblich hinsichtlich ihrer Risiko-
struktur, hier gemessen durch die im re-
lativen Risikoscore (RRS) zusammenge-
fassten Kriterien Alter, Geschlecht und
Morbiditét. Im unteren Viertel der VG ist
der RRS der betreuten Patienten kleiner
als 0,77 (23% unter dem Durchschnitt),
im oberen Viertel ist der RRS grofier als
1,41 (41% tber dem Durchschnitt). Ein
Zusammenhang zwischen der Popula-
tionsgrofie und deren RRS ist nicht zu er-
kennen. Der Korrelationskoeffizient nach
Pearson zwischen beiden Variablen be-
tragt —0,1.

Bei regionaler Betrachtung weist
die Risikostruktur der VG-Populatio-
nen in Kernstddten einerseits eine hohe-
re mittlere Morbiditit andererseits aber
auch auffillige Ausreifler nach unten auf
(8 Abb. 1). Hieraus resultiert zunichst
die Schlussfolgerung, dass eine Risiko-
adjustierung der jeweiligen Populationen
bei vergleichenden Betrachtungen erfor-
derlich ist. Die Streubreite der mittleren
RRS-Werte je VG-Population in jedem
Regionstyp legt eindriicklich nahe, dass
Risikostrukturunterschiede bei Verglei-

desweiten Abrech-
nungsdaten des Jah-
res 2010)

landlich

chen des Leistungsgeschehens oder von
Versorgungsindikatoren zu beriicksichti-
gen sind.

4.3 Gro3e der Versorgungs-
gemeinschaften (VG)

Betrachtet man die Grofle der VG nach
der Anzahl der beteiligten Praxen, ergibt
sich ein differenziertes Bild. Im Durch-
schnitt behandelt die Primérpraxis die ihr
zugeordnete Population gemeinsam mit
630 weiteren Praxen (Median 560 Pra-
xen). Die grofiten und grofieren VGs fin-
den sich systematisch in Kernstadten,
kleinere VGs in ldndlichen Raumen. Hier
zeigen sich ausgeprigte Unterschiede in
der vertragsarztlichen Versorgungsstruk-
tur und in ihrer Inanspruchnahme da-
durch, dass die Interquartilsbereiche be-
ziiglich der Anzahl beteiligter Praxen zwi-
schen Kernstddten und landlichen Réu-
men nicht iiberlappen (B Tab. 1).

Da die Anzahl der an einer VG betei-
ligten Praxen nach unserem Vorgehen
auch durch die Mobilitit der Patienten
beeinflusst wird und somit auch rdumlich
weit entfernte Praxen bzw. zufallsbeding-
te Inanspruchnahmen (z. B. Akutbehand-
lung am Urlaubsort) einer VG zugerech-
net werden kénnen, empfiehlt sich eine
Eingrenzung anhand des gemeinsamen
Patientenanteils, um die Stabilitit der VG
einschétzen zu kénnen.

Wird ein Anteil von mindestens 1% ge-
meinsamer Patienten zugrunde gelegt, re-
duziert sich die Grofie der VG in Kern-
stddten im Median von 700 Praxen auf
55 Praxen, im Maximum von weit iiber
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3000 Praxen auf 155 Praxen. Die VG in
Kernstéddten bleiben jedoch im regiona-
len Vergleich die grofiten.

Wird ein Anteil von mindestens 10%
gemeinsamer Patienten zugrunde gelegt,
verringern sich die regionalen Unterschie-
de betrachtlich. In verdichteten und lénd-
lichen Rdumen betrégt die Grofse der Me-
dian-VG nur noch 3 Praxen (B8 Tab.1).In
Kernstidten liegt der Median sogar nied-
riger, worin sich wieder die grofere Diffe-
renzierung des Versorgungsangebots so-
wie die Mobilitat der Patienten duflern.

4.4 Durchschnittliche Anzahl
aufgesuchter Praxen je VG

Die Anzahl der aufgesuchten Praxen je
Patient und je VG betrégt im Mittel 5,06
und im Median 5,04 (Standardabwei-
chung =0,99). Die Anzahl der beteiligten
Praxen an einer VG korrespondiert struk-
turell deutlich mit der Risikostruktur der
Patientenpopulation. Je hoher der mittlere
RRS der Patientenpopulation, desto gro-
er ist in der Regel auch die Zahl der an
der VG beteiligten Praxen (Korrelations-
koeffizient nach Pearson =0,58). Dieser
Zusammenhang zeigt sich unabhéngig
vom Regionstyp; in Kernstddten hingegen
wird bei gegebener Morbiditit eine etwas
grofere Anzahl von Praxen konsultiert.

4.5 Strukturelle Unterschiede
zwischen den VG

Strukturell unterscheiden sich die VG ge-
maf ihrer regionalen Lage nach dem Ver-
sorgungsanteil der Primérpraxis. In l4nd-
lichen und verdichteten Raumen liegt de-
ren Anteil am gesamten Leistungsbedarf
der Patienten (gemessen als Punktzahl-
menge der abgerechneten vertragsérztli-
chen Gebithrenordnungspositionen) im
Median bei rund 35%. Die relative Bedeu-
tung der Primérpraxis fiir die Versorgung
der jeweiligen Population variiert aber
sehr stark. In Stadten liegt der Versor-
gungsanteil der Primérpraxis in der Re-
gel niedriger; zugleich zeigen sich in den
Stadten die grofiten Unterschiede beziig-
lich des mittleren Versorgungsanteils der
Primérpraxen je VG, der bei den unteren
5% der VG bis zu 20% und bei den oberen
5 tiber 49% liegt (B Abb. 2).



4.6 Auspragung von
Versorgungsindikatoren

Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir
exemplarisch ausgewdhlte Indikatoren
dargestellt, die verschiedentlich als Area-
Level-Indikatoren der Versorgungsquali-
tit bzw. der Patientensicherheit! vorge-
schlagen worden sind und aufgrund der
verfiigbaren Routinedaten fiir eine ex-
plorative Betrachtung im Rahmen unse-
rer Zielsetzung infrage kommen. Hierbei
interessiert weniger deren konkrete Aus-
pragung, die hier nicht bewertet wird,
sondern deren Variabilitdt bei Betrach-
tung nach geografischer und funktionaler
Populationsbildung.

4.6.1 Messung des HbA,-Werts

bei Diabetikern

Die Therapieempfehlungen fiir die Be-
handlung von Patienten mit Diabetes mel-
litus wurden in den 1990er-Jahren intensiv
diskutiert und 2002 erstmals zu einer Na-
tionalen Versorgungsleitlinie (NVL) kon-
sentiert. Darin ist die regelméflige HbA,-
Bestimmung als gut begriindete Empfeh-
lung enthalten, obgleich in der seit 2013
aktualisierten Version das Therapieziel
einer normotonen Blutzuckereinstellung
zugunsten weiterer individuell abzuwi-
gender Therapieziele relativiert wird. Die
Héufigkeit dieser Leistung je Diabetiker,
die iiber die ICD-10-Schliisselnummern
E10-E11 (Diabetes mellitus Typ 1 und Typ
2) identifiziert werden kénnen, kann mit
Routinedaten dargestellt werden. Der In-
dikator gilt hier als erfiillt, wenn fiir ein
Patientenpseudonym mindestens eine
HbA,.-Bestimmung (EBM-Gebiihren-
ordnungsposition 32094) im Jahr 2010
erfolgte. Nach Studienlage werden nicht
bei allen Diabetikern HbA,.-Ziele verein-
bart?’, sodass bei diesem Indikator eine
grofiere Streubreite zu erwarten ist. Diese
Erwartung wird durch die Abrechnungs-
daten des Jahres 2010 bestitigt.

Auf Basis der vertragsérztlichen Ab-
rechnungsdaten des Jahres 2010 haben wir
insgesamt 7.584.574 Patientenpseudony-
me mit einer Diabetesdiagnose identifi-

19 vgl. zum Konzept der Area-Level-Indikatoren
z.B. http://qualityindicators.ahrg.gov.

20 Ulrich W et al (2007) Diabetes Stoffwechsel
Herz 16(6): 407-414.

ziert, die in 42.914 VG behandelt wurden.
Im Mittel behandelte jede VG 177 Diabe-
tespatienten im Jahr. Der Anteil der Dia-
betiker je VG, fiir die in 2010 mindes-
tens eine HBA,.-Messung abgerechnet
wurde, betrug im arithmetischen Mittel
66%, im Median 72%. Die Haufigkeit die-
ser Leistung je Diabetiker weist als Area-
Level-Indikator auf Kreisebene deutli-
che Unterschiede auf (Extremalquotient
=2,2). Diese geografische Variation ver-
liert bei der Betrachtung auf der Grundla-
ge einer funktionalen Populationsabgren-
zung nach VG hingegen an Bedeutung:
Es ergeben sich kaum Unterschiede zwi-
schen den Medianwerten fiir stadtische,
verdichtete und landliche Raume; auch
im Hinblick auf die tibrigen Verteilungs-
mafle zeigen sich keine systematischen
Unterschiede nach Raumtyp (8 Abb. 3).
Fir die mittleren Auspragungen je VG
innerhalb jedes Raumtyps ist eine sehr
breit gestreute Verteilung festzustellen.
Vergleicht man die Interquartilsabstin-
de fiir diesen Indikator auf der Ebene der
Landkreise (19,8%) und auf Ebene der VG
(31,1%) wird deutlich, dass die Variabilitat
zwischen den funktionalen Populationen
deutlich grofier ist, als eine Darstellung al-
lein auf raumlicher Ebene vermuten lésst.

4.6.2 Bildgebende Diagnostik bei
Patienten mit Riickenschmerzen

Im Jahr 2010 lag die Nationale Versor-
gungsleitlinie Kreuzschmerz erst im No-
vember vor.?! Da es sich um ein sehr hau-
figes Krankheitsbild (ICD-10-Schlissel-
nummern M54) mit potenziell sehr unter-
schiedlichen Behandlungsmustern han-
delt, bei dem die bildgebende Diagnostik
kontrovers diskutiert wird, ist eine gro-
3e Streubreite der diagnostischen Maf3-
nahmen zu erwarten. Néher untersucht
werden hier nur die aufwendigeren bild-
gebenden Verfahren, CT und MRT, bei
Patienten mit Riickenschmerzen. Beide
Untersuchungen konnen mit Routine-
daten (CT: GOP 34311, MRT: GOP 34411)
dargestellt werden. Hier werden aufgrund
der regional unterschiedlichen Verfiig-
barkeit dieser Geridte deutliche regiona-
le Unterschiede infolge a) der Strahlenbe-
lastung durch das CT und b) des Untersu-

21 http://www.versorgungsleitlinien.de/the-
men/kreuzschmerz.
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chungsaufwands beim MRT, aber ein ins-
gesamt eher niedriges Inanspruchnahme-
niveau erwartet.

Insgesamt in 2010
16.797.705 Patientenpseudonyme mit
einer Riickenschmerzdiagnose identifi-
ziert, die in 43.003 VG behandelt wurden;
das arithmetische Mittel betrug 391 Rii-
ckenschmerzpatienten je VG. Die Aus-
wertung der Abrechnungsdaten belegt,
dass beide Verfahren selten angewendet
werden, wobei die Verteilungsmafle eine
etwas hohere Inanspruchnahmewahr-
scheinlichkeit einer MRT-Untersuchung
bei niedrigerer CT-Haufigkeit in Stidten
nahelegen (vgl. @ Abb.4und5).

Augenmerk ist hierbei insbesonde-
re auf die Ausreifler zu legen. Demnach
existieren in jedem Regionstyp einzelne
VG, die entsprechende Untersuchungen
besonders héufig durchfithren. Eine Ana-
lyse aller nach den Héufigkeiten beider
Leistungen je VG-Population ergab keine
Substitutionsbeziehung zwischen beiden
Leistungen (Pearson Korrelationskoeffi-
zient =0,08), wohl aber sehr unterschied-
liche Behandlungsstile, wobei nur weni-
ge VG von beiden Leistungen héiufig Ge-
brauch machen.

wurden

5 Diskussion

Die hier durchgefithrten Analysen le-
gen den Schluss nahe, dass nicht primér
der Wohnort, sondern der vom Patienten
selbst gewihlte Zugang zur Versorgung —
hier dargestellt durch die VG - und der je-
weilige Behandlungsstil der VG in hohem
Mafe die Auspragungen der Versorgungs-
indikatoren als Erwartungswert fiir den
Einzelnen bestimmen. Das Versorgungs-
muster der jeweiligen VG ist offenbar do-
minierend, wihrend die geografisch be-
stimmten Mittelwerte ausgewahlter Ver-
sorgungsindikatoren aus Sicht des Ein-
zelnen weniger iiber die zu erwartende
Versorgungsqualitit am Wohnort aus-
sagen. Dies stellt jedoch den geografisch
definierten Populationsbezug als Moni-
toringansatz nicht grundsatzlich infrage.
Der funktionale Populationsbezug diirf-
te sich kartografisch nur im Ausnahme-
fall aussagefihig darstellen lassen. Der in
Deutschland hingegen auch fiir die Aus-
gestaltung der Sozialversicherung gelten-
de Grundsatz der Gleichwertigkeit der Le-
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bensverhiltnisse erfordert z. B. eine geo-
grafische Betrachtung. Soll beispielswei-
se die Versorgungslage der Bevolkerung
»summentreu“ dargestellt werden, muss
diese iiberlappungsfrei und liickenlos be-
kannten, meist administrativ definierten
geografischen Regionen zugeordnet wer-
den kénnen. Die Verwendung von Area-
Level-Indikatoren fiir geografisch defi-
nierte Populationen, z. B. auf Kreisebene,
bleibt daher sinnvoll. Unseren Analysen
zufolge ist dieser geografische Bezug aber
zweckmiflig durch eine erginzende Dar-
stellung der Verteilungsmafle der Indika-
torauspragung fiir funktional definierte
Populationen zu ergénzen.

Diese erste Ubertragung des Analyse-
ansatzes von Bynum et al. (2010) und Lan-
don (2013) auf die vertragsérztliche Ver-
sorgung in Deutschland zeigt noch kei-
ne konkreten Ansitze zur Qualitdtsbe-
urteilung der Versorgung, sondern ist als
Beitrag zur Methodendiskussion zu ver-
stehen. Vor einer inhaltlichen Bewertung
muss z. B. sichergestellt werden, dass Ex-
tremwerte (wie z. B. vollstindiges Fehlen
von HbA,.-Werten fiir alle Patienten einer
Versorgungsgemeinschaft) ein reales Ge-
schehen darstellen und nicht auf Daten-
artefakte zuriickzufiihren sind. Als Zwi-
schenfazit ist gleichwohl festzuhalten, dass
die groflere Variationsbreite der Indika-
torauspragung zwischen funktional abge-
grenzten Populationen Hinweise auf kon-
krete Verbesserungspotenziale zur Ver-
ringerung unerwiinschter geografischer
Versorgungsunterschiede liefern kénnte,
da die Versorgungseinrichtungen identifi-
ziert werden kénnen, die den grofiten Bei-
trag zur Verdnderung eines Area-Indika-
tors leisten konnten. Denkbar wire z. B.
die Entwicklung von geeigneten Feed-
backinstrumenten fiir Praxisinhaber, um
die an der Versorgung jeweils Beteiligten
tiber ihre unterschiedlichen Behandlungs-
stile zu informieren und den Dialog iiber
Ursachen und Mafinahmen zur Vermei-
dung unbeabsichtigter oder unerwiinsch-
ter Ergebnisse anzuregen. Bei der verglei-
chenden Betrachtung miissen Unterschie-
de der Risikostruktur zwischen funktio-
nalen Populationen angemessen beriick-
sichtigt werden, was in diesem Beitrag
noch nicht erfolgt ist. Zudem ist je nach
Indikator zu erwégen, wie die Population
und die Versorgungsgemeinschaft abzu-

grenzen sind, in welchem Umfang die be-
teiligten Praxen aktiv kooperieren oder
unabsichtlich zusammenwirken und wel-
che Bedeutung dem Inanspruchnahme-
verhalten der Patienten zukommt.

Zunichst bedarf es einer breiten Dis-
kussion, ob das Konzept der ,Versor-
gungsgemeinschaften ein Analysekon-
zept zum besseren Verstindnis der Ver-
sorgung bietet. Hierzu miissen weitere
Studien durchgefiihrt werden, die unter-
suchen, in welchem Umfang die beob-
achteten Unterschiede der mittleren Aus-
pragung eines Versorgungsindikators der
Gestaltung der Versorgungsgemeinschaft
unterliegen. Es sei hier an den Beitrag
von Bynum erinnert, dem zufolge auch in
der ,,Best-Practrice-Gruppe“ systemati-
sche Unterschiede zwischen Prozessindi-
katoren fiir Personengruppen mit unter-
schiedlichen soziodemografischen Merk-
malen bestehen konnen, die fiir die jewei-
lige VG zum gegebenen Zeitpunkt eine
Externalitat darstellen.

Zudem muss die in diesem Beitrag
nur als Annahme formulierte Arbeits-
hypothese tiberpriift werden, wie eine in-
haltlich ,,sinnvolle“ Versorgungsgemein-
schaft — im Sinne einer moéglichen Be-
handlungs- bzw. Verantwortungsgemein-
schaft — abgegrenzt wird. Ob hier neben
der Anzahl gemeinsamer Patienten die
Beriicksichtigung weiterer struktureller
Merkmale oder netzwerktheoretische An-
satze hilfreich sind, sollte diskutiert wer-
den.?? Hierzu gehoren die methodische
Definition der Primédrpraxis (die je nach
Fragestellung auch eine Facharztpraxis
sein konnte) sowie die systematische Be-
riicksichtigung ihres Versorgungsanteils.
Die enorme Bandbreite der Inanspruch-
nahmemuster und der Behandlungsstile
verdeutlicht sich in den Parametern ,,Gro-
e der Versorgungsgemeinschaft (bei ge-
gebenem Mindestanteil gemeinsamer Pa-
tienten)“ und ,,Versorgungsanteil der Pri-
mérpraxis“. Der raumliche Einzugsbe-
reich sowie geografisch verteilte Einfluss-
faktoren, wie z. B. Struktur des Versor-
gungsangebots und dessen Erreichbar-

22 Vgl. hierzu die zitierten Beitrége von Fisher
etal (2007) und Landon et al (2013).
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keit??, konnen von Bedeutung sein. Bis-
her war es noch nicht méglich, den Zu-
sammenhang zwischen diesen Variab-
lenauspragungen und gewiinschten Pro-
zessindikatorauspragungen herzustellen.
Schliefilich diirfte es vom gewahlten Pro-
zessindikator abhdngen, welche Beteilig-
ten einer Versorgungsgemeinschaft funk-
tionell angesprochen sind und welche Be-
deutung ihrer Kooperation zukommt. Bei
den meisten chronischen Krankheiten
darf die Kooperation zwischen Haus- und
Facharzt, ggf. zwischen mehreren Fach-
arzten unterschiedlicher Fachrichtungen
als relevant unterstellt werden. Entspre-
chende Rollenmodelle kénnen das Kon-
zept der Versorgungsgemeinschaft ggf.
themenabhéngig konkretisieren. Denkbar
wire auch ein Vergleich mit existieren-
den strukturierten Kooperationsformen,
z. B. Praxisnetzen. Diese sind in unserem
Datensatz enthalten, konnen aber als sol-
che mangels geeigneter Kennung nicht
ohne zusitzliche Datenerhebung und Zu-
stimmung der Netzteilnehmer erhoben
werden. Allerdings zeigt auch die Begleit-
forschung zu Disease Management Pro-
grammen, dass regionale Unterschiede
bestehen, die auch auf eine unterschiedli-
che Kooperationsintensitit zwischen den
beteiligten Praxen zuriickzufiihren sind.?

Um die von uns dargestellte Betrach-
tungsweise weiter zu erhirten, empfiehlt
sich, diese ggf. zundchst als Grundlage
einer Kommunikation mit den Praxen
zu erproben, bevor hieran bereits weiter-
gehende Erwartungen, wie z. B. pay for

2 Vgl. z. B. Darstellung der iiberregionalen
Mitversorgungsfunktion von Ballungszent-
ren fiir das Umland auf http://www.versor-
gungsatlas.de.

24 Vgl. DMP-Qualitétsbericht Nordrhein 2011.



performance, gekniipft werden.?> Hierzu
muss ausgearbeitet werden, wie eine Dar-
stellung der Zugehorigkeit zu einer VG
und deren ,,Ergebnisse” relativ zu ande-
ren VGs bzw. zu regionalem Mittelwert als
Anregung genutzt werden kann, um Né-
heres iiber die Determinanten dieses Ver-
sorgungsaspekts aus Sicht der Vertrags-
arzte zu erfahren. Hierbei ist darauf zu
achten, dass das Versorgungsgeschehen
moglichst vollstindig abgebildet wird. Je
kleiner die funktionalen Populationen je
Versorgungsgemeinschaft, desto fragwiir-
diger die Bewertung der Versorgungsqua-
litat. Bei einem Versichertenanteil von
10% sind fiir einzelne Erkrankungen nur
noch wenige Patienten je Praxis zu identi-
fizieren. Selbstsektionseffekte der Patien-
ten konnen kaum noch von Behandlungs-
ergebnissen differenziert werden, sodass
die Methode fiir einzelne Krankenkassen
kaum geeignet sein diirfte.?® Andererseits
ergibt sich bei vielen Behandlungsanls-
sen bzw. moglichen Versorgungsindika-
toren die Notwendigkeit, auch den in der
stationdren Versorgung erbrachten Leis-
tungsanteil auf Versichertenebene zu be-
riicksichtigen. Dies kann gegenwirtig nur
mit Daten der Krankenkassen geleistet
werden.

2 Wir verweisen in diesem Zusammenhang
auf die im P4P-Gutachten der BQS wieder-
holt hervorgehobene sinnvolle Hierarchie
moglicher Steuerungsinstrumente. Hier-
bei rangiert die Steuerung durch finanziel-
le Anreize weit hinter einer Steuerung durch
Information und verlangt vollstes Verstand-
nis der Zusammenhange. Vgl. Veit CH et al
(2012) Pay-for-Performance im Gesundheits-
wesen: Sachstandsbericht zu Evidenz und
Realisierung sowie Darlegung der Grund-
lagen fiir eine kiinftige Weiterentwicklung.
Gutachten im Auftrag des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit. http://www.bmg.
bund.de/ministerium/presse/pressemit-
teilungen/2012-03/pay-for-performance-
gutachten-vorgestellt.html (Zugegriffen:
12.10.2013).

% Vgl. z. B. Horenkamp-Sonntag D et al (2012)
Arztbezogene Qualitatsmessung: Potential
von sektoreniibergreifenden GKV-Routine-
datenanalysen. Poster beim 11. Deutscher
Kongress fiir Versorgungsforschung, Dres-
den. https://www.tk.de/centaurus/servlet/
contentblob/481700/Datei/59692/Horen-
kamp-Sonntag-et-al-Poster-Arztbezogene-
Qualitaetsmessung-2012.pdf (Zugegriffen:
30.08.2013).

Vorausgesetzt, diese offenen Fragen
konnen zufriedenstellend beantwortet
werden, konnte das hier skizzierte Verfah-
ren ggf. die regionale Betrachtungsebene
in Versorgungsatlanten sinnvoll ergéin-
zen. Hierauf basierend, wire ein Moni-
toring ausgewihlter Versorgungsindika-
toren als Area-Indikatoren denkbar, wel-
ches erganzender Bestandteil regionaler
Vertragsvereinbarungen werden konnte.
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