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Kurzzusammenfassung

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VStG), das am 01.01.2012 in Kraft trat, zielte im
Sinne einer starkeren Dezentralisierung der Gesundheitsversorgung darauf ab, die
vertragsarztlichen Gesundheitsleistungen mehr als zuvor am regionalspezifischen Bedarf zu
orientieren. Dieses Gesetz schuf in § 87a SGB V die rechtliche Grundlage, um bei
Vereinbarungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen (MGV) in regionaler Hinsicht
die Morbiditatsstruktur der Versicherten sowie Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur zu berlicksichtigen. Vor diesem Hintergrund analysiert das Gutachten am
Beispiel der Gesundheitsversorgung in Bayern regionale Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur. In diesem Kontext stellt sich dann die Frage, ob und in wie weit diese
regionalen Besonderheiten zum einen héhere Honorare fiir vertragsarztliche Leistungen und
zum anderen einen héheren Behandlungsbedarf unter medizinischen und 6konomischen
Aspekten rechtfertigen.

Im Rahmen der MGV bildet der morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf die Menge der
abrechnungsfahigen vertragsarztlichen Leistungen und der vereinbarte Punktwert ihren Preis.
Bei der Vereinbarung des regionalen Punktwertes konnen die Vertragsparteien im Falle von
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur Zu- und Abschldge von dem
bundeseinheitlichen Orientierungswert beschlielen. Regionale Besonderheiten bei der
Kosten- und Versorgungsstruktur kdnnen somit auf gegebener gesetzlicher Grundlage bei der
Preiskomponente bzw. dem regionalen Punktwert, nicht aber bei der Mengenkomponente,
d.h. dem Behandlungsbedarf, Berlicksichtigung finden. Wahrend sich Besonderheiten bei der
Kostenstruktur ausschlieBlich in der Preiskomponente vertragsarztlicher Leistungen
niederschlagen, kdnnen regionale Besonderheiten der Versorgungsstruktur ein vielfaltiges
Wirkungsspektrum aufweisen. Sie vermogen u.a. beizutragen zu

- einer medizinisch erforderlichen sowie auch effizienten und effektiven
Umlandversorgung,

- einer hoheren Versorgungsqualitat,

- einem geringeren Ressourcenverbrauch in anderen Leistungsbereichen sowie hier
vor allem

- einer Substitution von stationaren durch ambulante Leistungen.

Von diesem Wirkungsspektrum, das regionale Besonderheiten bei der Versorgungsstruktur,
wie z.B. eine Uberdurchschnittliche (Fach-)Arztdichte, erzeugen kdnnen, bietet nur § 87a Abs.
4 Nr. 4 SGB V eine rechtliche Basis, um den entsprechenden Effekten bei der Leistungsmenge
bzw. dem Behandlungsbedarf Rechnung zu tragen. Danach bilden Grundlage der
Vereinbarung (iber die Anpassung des Behandlungsbedarfs insbesondere auch
,Verlagerungen von Leistungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor”.
Neben den regionalen Differenzen bei der Kosten- und Versorgungsstruktur stehen deshalb
die Substitutionseffekte, die zwischen dem stationdren und dem ambulanten Bereich auf
regionale Besonderheiten bei der Versorgungsstruktur zurlickgehen konnen, in
gesundheitsékonomischer und medizinischer Hinsicht im Mittelpunkt der Analysen.



Unterschiede in den Kostenstrukturen niedergelassener Vertragsarzte bestehen sowohl
innerhalb eines Bundeslandes bzw. einer Kassenarztlichen Vereinigung (KV) als auch zwischen
den Bundeslandern bzw. KVen. Diese Differenzen kénnen innerhalb einer KV, z.B. zwischen
Bayerischem Wald und Starnberger See, sogar noch starker auftreten, die Regelung des § 87a
SGB V legt jedoch einen Bezug dieser Besonderheiten auf die KV-Ebene nahe. Hierauf bezieht
sich auch nach § 87aSGB V die regionale Euro-Gebiihrenordnung, so dass in diesem Gutachten
ein Vergleich von Kosten- und Verdienstniveaus sowie Versorgungsstrukturen in Bayern mit
jenen in den Ubrigen Bundeslandern bzw. mit dem Bundesdurchschnitt anhand
reprasentativer Indizes erfolgt.

Hinsichtlich der Kostenstrukturen der niedergelassenen Praxen erlauben die Daten des
Statistischen Bundesamtes lediglich einen Vergleich zwischen den alten und den neuen
Bundesldandern. Beim Indikator Gesamtverglitung je GKV-Versicherter mit Wohnort in der
jeweiligen KV-Region liegt Bayern zwar Uber dem Bundesdurchschnitt, was aber zumindest
teilweise auf Besonderheiten der bayerischen Versorgungsstruktur zurilickgeht. Diese
umfassen u.a. eine groflere Haufigkeit ambulanter Operationen, mehr belegarztliche
Leistungen sowie den Leistungsumfang in der Psychotherapie und bei ambulanten
spezialfacharztlichen Leistungen. Bei einer Beurteilung der Gesamtvergiitungen gibt es somit,
Besonderheiten der Kosten- und Versorgungsstruktur zu bericksichtigen. Diese
Abweichungen zwischen den KVen finden derzeit beim regionalen Punktwert nur in Hamburg
und Hessen Berlcksichtigung. Zudem deuten empirische Analysen der regionalen
Unterschiede in der Gesundheitsversorgung darauf hin, dass eine spezialisierte ambulante
und stationdre Infrastruktur nicht grundsatzlich mit angebotsseitigen Ineffizienzen, sondern
vielfach mit effizienten und effektiven Behandlungen einhergeht.

Differenzen im regionalen Preis- und Verdienstniveau schlagen sich in den Faktorkosten der
jeweiligen vertragsarztlichen Praxen nieder. So rangierte Bayern im Jahre 2014 innerhalb der
Bundeslander bei den Bruttostundenverdiensten von voll- und teilzeitbeschaftigen
Arbeitnehmern im produzierenden Gewerbe und im Dienstleistungsbereich mit 20,94 Euro
hinter Hamburg (22,39 Euro), Hessen (21,96 Euro) und Baden-Wirttemberg (21,06 Euro) an
vierter Stelle und lag damit um 4,6 Prozent Gber dem Bundesdurchschnitt von 20,02 Euro.
Bezogen auf den Dienstleistungsbereich nahm Bayern mit 22,06 Euro hinter Hessen (24,10
Euro) und Hamburg (23,92 Euro) sogar den dritten Platz ein, wobei das bayerische
Verdienstniveau das bundesdurchschnittliche (20,98 Euro) hier um 5,1 Prozent Ubertraf. Ein
Blick auf einen Ausschnitt der Konsumausgaben privater Haushalte zeigt, dass auch die
Lebenshaltungskosten in Deutschland regional stark differieren. Dies fuhrt bei deutlichen
Unterschieden in den Nominaleinkommen zu einer splrbaren Angleichung der
durchschnittlichen Realeinkommen und damit auch der regionalen Lebensverhaltnisse.

Noch deutlicher fallen die Unterschiede bei den durchschnittlichen Kaufwerten fir baureifes
Land aus, die sich tendenziell auch in Differenzen im regionalen Mietniveau widerspiegeln.
Das Preisniveau in Bayern lag hier im Jahre 2015 um 67,6 Prozent Uber dem
Bundesdurchschnitt und damit am Hochsten von allen Flachenlandern. Die regionalen
Differenzen bei den Grundstiickspreisen und Mieten besitzen auch dann 6konomische
Relevanz, wenn die niedergelassenen Arzte in Raumen des eigenen Hauses praktizieren, denn
es entstehen dann durch die entgangene Miete entsprechende kalkulatorische Kosten. Ein



Ausgleich des hoheren Kostenniveaus in den betroffenen KVen erscheint auch insofern
berechtigt, als die zugrundeliegenden EinflussgrofRen fiir die jeweiligen niedergelassenen
Arztpraxen nicht beeinflussbare exogene Faktoren darstellen.

Eine sachgerechte Bestimmung des regionalen Behandlungsbedarfs im Rahmen der MGV
erfordert eine angemessene Berlicksichtigung der regionalen Versorgungsstrukturen. In
dieser Hinsicht bietet es sich bei einem Vergleich der verschiedenen KVen an, die zusatzlichen
Effekte der jeweiligen besonderen regionalen Versorgungsstrukturen aus der MGV
herauszurechnen. Dabei stehen vor allem folgende Leistungen zur Diskussion:

- Psychotherapie,

- ambulantes Operieren,

- belegarztliche Leistungen und

- ambulante spezialfachéarztliche Versorgung (§ 116b SGB V).

Wahrend alle MGV-Leistungen je Versicherten in Bayern den Bundesdurchschnitt im Jahre
2013 um 28 Euro Ubertrafen, fihrt eine Bereinigung der MGV um diese besonderen
Leistungen zu einer Reduktion auf 21 Euro. Neben diesen vier Bereichen existieren mit den
Bereitschaftsdiensten, den Besuchen und Begleitleistungen sowie speziellen Leistungen in
besonderen Fachgruppen, wie z.B. der Neurochirurgie, noch weitere potentielle regionale
Besonderheiten, die einer Berlcksichtigung bei einer Veranschlagung des
Behandlungsbedarfs im Rahmen der MGV bedirfen.

Leistungsverlagerungen vom stationdren in den ambulanten Bereich erhéhen immer dann
Effizienz und/oder Effektivitdt der Gesundheitsversorgung, wenn sie die gesundheitlichen
Outcomes, d.h. Lebenserwartung und —qualitdt, verbessern, den Praferenzen der Patienten
entsprechen oder bei gleicher Qualitdit mit Kostensenkungen einhergehen. Empirische
Studien zu den regionalen Differenzen von Krankenhausaufenthalten zeigen, dass die
Substitutionsbeziehungen zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung einen relevanten
Erklarungsfaktor darstellen, der je nach Spezifikation zwischen 6 Prozent und 10 Prozent
ausmacht. Auf solche erwiinschten Substitutionseffekte weisen ebenfalls auf der Ebene von
Landkreisen und kreisfreien Stadten gebildete Best-Practice-Regionen hin, in denen die
Inanspruchnahmerate ambulanter Behandlungen 13 Prozent Uber-, diejenige stationarer
Behandlungen dabei 15 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt lag. Ferner belegen mehrere
empirische Untersuchungen, dass ein Anstieg der Anzahl ambulant tétiger Arzte in der
Mehrzahl der Regionen mit einem Absinken ambulant-sensitiver Krankenhausfalle (ASK), d.h.
vermeidbarer Hospitalisierungen korreliert.

Bayern rangierte im Jahre 2012 mit 178,0 niedergelassenen Arzten je 100.000 Einwohner
hinter den Stadtstaaten auf Platz 4, Gibertraf dabei den Bundesdurchschnitt von 170,1 Arzten
mit 4,6 Prozent allerdings nicht erheblich. Die Arztedichte erlaubt jedoch fiir sich betrachtet
noch keine Schliisse tber die Effizienz und Effektivitat der jeweiligen Gesundheitsversorgung.
Hierzu bedarf es zusatzlicher Informationen Gber die qualitative und quantitative Struktur der
ambulanten und stationdaren Behandlung, insbesondere Uiber die Substitutionsbeziehungen
zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor.



Was die Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung betrifft, so verzeichneten im Jahre 2014
mit Ausnahme von Berlin alle Bundeslinder mit Uberdurchschnittlicher Arztedichte
bundesweit unterdurchschnittliche Wartezeiten und die Bundeslander mit der niedrigsten
Arztedichte lagen mit Ausnahme von Baden-Wiirttemberg mit ihren Wartezeiten
Uberwiegend deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt. Bei der effektiven Bettenzahl, d.h. der
Bettenzahl multipliziert mit der Auslastung, wich Bayern im Jahre 2012 um -3 Prozent vom
Bundesdurchschnitt ab, wobei die Bettendichte im Vergleich zum Vorjahr in Bayern mit -0,75%
unter den Bundeslandern mit am starksten zurlickging. Bei den Versorgungsrelationen, d.h.
den Quotienten aus tatsachlichen zu den hinsichtlich ihrer demographischen Struktur
erwarteten Inanspruchnahmeraten stationdrer Behandlungstage, unterschritt Bayern
ebenfalls splirbar den Bundesdurchschnitt. Wahrend im Jahre 2012 gemessen an
ausgewahlten Leistungen eine bundesweite Verlagerung vom stationaren in den ambulanten
Sektor von 1,4 Prozent stattfand, vermochte Bayern mit 2,1 Prozent (iberdurchschnittliche
Substitutionseffekte zu realisieren.

Im Fokus wettbewerblicher Beziehungen zwischen niedergelassenen Arzten und
Krankenhdusern stehen vor allem ambulant durchfiihrbare Operationen sowie sonstige
stationsersetzende Eingriffe gemalk § 115b SGB V sowie pra- und postoperative Leistungen.
Dabei Ubertraf Bayern im Jahre 2011 bei den Gebiihrenordnungspositionen fiir ambulante
Operationen, Anasthesien, pra- und postoperative sowie orthopadisch-chirurgische
Leistungen den Bundesdurchschnitt um 12 Prozent und rangierte damit auch im alters- und
geschlechtsgewichteten Verhaltnis zum Bundesdurchschnitt an der Spitze aller Bundeslander.
Anderseits nahm in Bayern im Jahre 2012 nur ein im Vergleich zu allen anderen Bundeslandern
unterdurchschnittlicher Anteil der Krankenhauser am ambulanten Operieren nach § 115b SGB
V teil. Bei der Anzahl der ambulanten Operationen im Krankenhaus je 100.000 GKV-
Versicherte bildete Bayern mit 17 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt sogar das
Schlusslicht unter den Bundesldandern.

Um diese Erkenntnisse auch mit aktuellen Leistungszahlen zu untermauern, werden sowohl
in der ambulanten als auch in der stationdaren Versorgung alters- und
geschlechtsstandardisierte Raten fiir einige Leistungen ermittelt, die lGiblicherweise ambulant
erbracht werden kénnen. Fiir die untersuchten Leistungen lasst sich zeigen, dass in sehr vielen
Regionen die ambulante Leistungserbringung (ohne Belegarzte) Uberwiegt. In einigen
Regionen sind jedoch signifikante Leistungsraten in Krankenhaushauptabteilungen zu
beobachten, obwohl die Leistungen nicht daflir pradestiniert sind. In diesen Regionen ist noch
ambulantes Potential vorhanden.

Die belegarztliche Versorgung ist in Bayern im Vergleich zu den anderen Bundeslandern
besonders hoch. Fir die Leistungen Tonsillektomie und Operation der Leistenhernie kann ein
hoher belegarztlicher Anteil nachgewiesen werden. Derartige Leistungen werden in anderen
Bundesldandern vorrangig durch Hauptabteilungen stationar erbracht. Fiir beide Eingriffe gibt
es medizinische Griinde, warum eine ambulante Leistungserbringung nicht immer sinnvoll
erscheint. Andere Leistungen hingegen, z.B. die Urethrozystoskopie, die diagnostische
Osophagogastroduodenoskopie oder die diagnostische Coloskopie werden auch von
Belegdrzten ganz Uberwiegend ambulant erbracht. Die Belegarzte tragen somit dazu bei, die
stationdre Leistungserbringung auf das notwendige Mal} zu beschranken.
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Diese empirischen Befunde sprechen fiir eine im Bundesvergleich weit Gberdurchschnittliche
Leistungserbringung niedergelassener bayerischer Arzte im Bereich des ambulanten
Operierens, was sich in den vergleichsweise geringen ambulanten Operationen der
Krankenhduser niederschldgt. In eine dhnliche Richtung zielt die unter den Aspekten einer
integrierten Versorgung forderungswiirdige belegdrztliche Tatigkeit, bei der Bayern mit
weitem Abstand an der Spitze aller Bundeslander rangiert und im Jahre 2012 einen Anteil von
34 Prozent an allen Belegdrzten einnahm. Insgesamt gesehen gilt es somit unter
medizinischen und o6konomischen Aspekten, diesen erwiinschten Effekten ambulanter
Leistungen, die auch ein Substitutionspotential besitzen, bei der Bemessung des
Behandlungsbedarfs im vertragsarztlichen Bereich angemessen Rechnung zu tragen.
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Moglichkeiten der Berticksichtigung von Besonderheiten der
Versorgungsstrukturen als modifizierender Faktor des risikoadjustierten
Behandlungsbedarfs im Rahmen der vertragsarztlichen Verglitung

1. Einleitung: Gesundheitsversorgung und arztliche Vergltung unter

regionalen Aspekten

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011, das am 01.01.2012 in Kraft
trat, trug zahlreichen Forderungen aus Wissenschaft und Selbstverwaltung nach einer
starkeren Dezentralisierung und Flexibilisierung der Gesundheitsversorgung Rechnung (siehe
u.a. die Beitrage in Wille, E. und Knabner, K. 2011). Es zielte vornehmlich darauf ab, die
gesundheitliche Versorgung mehr als bisher am regionalspezifischen Bedarf auszurichten (vgl.
Rlger, A. et al. 2014, S. 7). Dabei gilt allerdings vorab die Einschrankung, dass es sich bei der
bedarfsgerechten Versorgung, deren Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) obliegt, grundsatzlich um einen unscharfen Begriff handelt, der in seiner realen
Ausgestaltung sowohl einem zeitlichen Wandel unterliegt als auch von nationalen und
regionalen Traditionen abhangt (vgl. ausfuhrlicher Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 2002, Ziffer 17ff.; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2014, Ziffer 1ff.; Schmacke, N. 2013, S. 8). Der fiir die GKV
maRgebliche ,objektive Bedarf” und die damit einhergehende bedarfsgerechte Versorgung
lassen sich national wie regional nur mit Hilfe positiver und negativer Kriterien tendenziell
charakterisieren bzw. in Grenzen bestimmen. Unbeschadet dieser Unscharfen des Begriffs
»,Bedarfsgerechtigkeit” befinden sich die Gesundheitsversorgung und mit ihr die arztliche
Verglitung vor dem Hintergrund der absehbaren demographischen Entwicklung und
drohender regionaler Versorgungsengpasse derzeit im Umbruch.

Im vertragsarztlichen Bereich stehen vor allem die Bedarfsplanung und eine eng mit ihr
einhergehende Honorarreform vor einer fiir die betroffenen Arzte 6konomisch relevanten
Neuregelung. Die neue Bedarfsplanung sieht eine

- Neugliederung der Planungsbereiche und Neugestaltung der Verhaltniszahlen,
- Erweiterung der Planungsgruppen sowie eine
- Neuregelung der Sonderbedarfszulassung

vor (vgl. MeiRner, M. und Rieser, S. 2012). Wahrend bisher fiir alle Arztgruppen derselbe
Planungsbereich galt, nimmt er nun mit dem Spezialisierungsgrad nach vier regionalen Ebenen
von der hausarztlichen lber die allgemeine facharztliche und spezialisierte facharztlich bis zur
gesonderten facharztlichen Versorgung zu (vgl. Rieser, S. 2013, SA 56). Ferner bezieht die neue
Bedarfsplanung alle Facharztgruppen in die Begrenzung der Zulassungsmoéglichkeiten ein.
Sodann beinhaltet die neue Bedarfsplanung noch eine starkere Orientierung der



Sonderzulassungen an den Versorgungsnotwendigkeiten, die Veranschlagung eines
Demographiefaktors sowie die Berlicksichtigung der ermachtigten Klinikdrzte und
Einrichtungen.

Das GKV-VStG schuf in § 87a SGB V die rechtliche Basis, um bei den Vereinbarungen der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergitungen in regionaler Hinsicht sowohl der besonderen
Morbiditatsstruktur der Versicherten als auch Besonderheiten der Kosten- und
Versorgungsstruktur Rechnung zu tragen. Dabei liegt der Fokus dieses Gutachtens nicht auf
einer addaquaten Messung der regionalspezifischen Morbiditét (siehe hierzu Drosler, S. et al.
2013), sondern auf den Besonderheiten der regionalen Kosten- und Versorgungsstruktur.
Dargestellt am Beispiel der Gesundheitsversorgung in Bayern geht es auch um die Frage, ob
und inwieweit Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur nicht nur einen
hoheren Preis flr vertragsarztliche Leistungen, sondern auch einen hoheren
Behandlungsbedarf unter medizinischen und 6konomischen Aspekten rechtfertigen kénnen.

In diesem Kontext stellt sich auch das Problem der Ermittlung einer in regionaler Hinsicht
optimalen Arztedichte im niedergelassenen Bereich (vgl. Schmacke, N. 2013). Die zwischen
Bundesldndern und innerhalb von diesen unterschiedliche Arztedichte kann zum einen auf
vielschichtige Ursachen zuriickgehen und zum anderen auch unterschiedliche Effekte auf die
Gesundheitsversorgung erzeugen. Zu den Ursachen einer regional unterschiedlichen
Arztedichte im niedergelassenen Bereich gibt es inzwischen mehrere aktuelle Publikationen
bzw. empirische Studien (siehe u.a. Augurzky, B., Kopetsch, T. und Schmitz, H. 2013;
Sundmacher, L. und Ozegowski, S. 2013; Riiger, A. et al. 2014; Ozegowski, S. und Sundmacher,
L. 2014; Schulenburg, J.-M. Graf von der 2014). Obgleich zwischen den Ursachen und
Wirkungen von regionalen Unterschieden in der Arztedichte gewisse Interdependenzen
bestehen, konzentrieren sich die Ausfihrungen in diesem Gutachten auf die damit
einhergehenden finalen Versorgungseffekte, wie z.B. das Substitutionspotential zwischen
stationdren und ambulanten Behandlungen.

Das folgende zweite Kapitel behandelt die Mengen- und Preiskomponente im Rahmen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen auf der Grundlage des geltenden Rechtes. Dabei
interessiert vor allem das Verhdltnis zwischen Mengen- und Preiskomponente
vertragsarztlicher Leistungen einerseits und den regionalen Unterschieden bzw.
Besonderheiten bei den Kosten- und Versorgungsstrukturen andererseits. Die Differenzen in
den Kostenstrukturen niedergelassener Arzte, die das dritte Kapitel beschreibt, treten sowohl
innerhalb eines Bundeslandes bzw. einer Kassenarztlicher Vereinigung (KV) als auch zwischen
Bundeslandern bzw. KVen auf. Diese Unterschiede mogen zwar innerhalb einer KV noch
deutlicher ausfallen, der Kontext des § 87a SGB V erfordert jedoch einen Bezug dieser
Besonderheiten auf die KV-Ebene?. Da sich die regionale Euro-Gebiihrenordnung gemiR § 87a
SGB V auf die KV-Ebene bezieht, erfolgt in diesem Kapitel ein Vergleich des Preis- und
Verdienstniveaus in Bayern mit jenem der (Ubrigen Bundeslander bzw. dem
Bundesdurchschnitt anhand reprasentativer Indizes. Das vierte und das flinfte Kapitel widmen
sich den finalen Effekten von Besonderheiten regionaler Versicherungsstrukturen bzw.
Unterschieden in der jeweiligen Arzte- und Leistungsdichte. Da vertragsirztliche Leistungen

! Kleinraumige regionale Besonderheiten innerhalb einer KV kénnen im Rahmen der rechtlichen Moglichkeiten
mit Hilfe der Honorarverteilung Beriicksichtigung finden.



zu solchen in anderen Versorgungsbereichen sowohl in komplementdren als auch in
substitutiven Beziehungen stehen konnen, gibt Kapitel vier zunachst vornehmlich auf Makro-
und Mesoebene einen Uberblick iiber empirische Belege zu solchen Leistungsbeziehungen
zwischen den Sektoren. Im Mittelpunkt stehen hier Substitutionseffekte zwischen stationdren
und ambulanten Behandlungen und in diesem Kontext auch Beziehungen zwischen
Arztedichte und Krankenhausfillen. Das fiinfte Kapitel beinhaltet dann eigene empirische
Untersuchungen zur Substitution stationarer durch ambulante Leistungen im Bereich der KV
Bayerns anhand ausgewadhlter Leistungen. Das Gutachten schlieft mit einer
Zusammenfassung und einem Ausblick, der auch eine Empfehlung zur Erganzung des § 87a
SGB V hinsichtlich der Besonderheiten bei den Versorgungsstrukturen enthalt.



2. Mengen- und Preiskomponente der morbiditdatsbedingten

Gesamtvergutungen

Die KV und die Landesverbdnde der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen vereinbaren gemaf}
§ 87a Abs. 3 SGB V jahrlich bis zum 31.10. gemeinsam und einheitlich fiir das Folgejahr die von
den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige KV zu zahlenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV. Zu diesem Zweck vereinbaren die
Vertragsparteien als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen
BewertungsmaRstabes ,den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten
verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit dem... vereinbarten Punktwert in
Euro”. Der einheitliche BewertungsmaRstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen
Leistungen sowie ,ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander” (§ 87
Abs. 2 SGB V). Der morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf, der nach § 87a Abs. 3 SGB V
zugleich als ,notwendige medizinische Versorgung” gilt, bildet somit im Rahmen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen die Menge der abrechnungsfiahigen Leistungen
und der vereinbarte Punktwert ihren Preis.

Hinsichtlich der Preiskomponente der morbiditatsbedingten Gesamtverglitungen ist nach §
87aAbs. 2e SGB V noch auf Bundesebene fiir die Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen
jahrlich bis zum 31.08. als Orientierungswert ein bundeseinheitlicher Punktwert in Euro
festzulegen. Auf der Grundlage dieses bundeseinheitlichen Orientierungswertes vereinbaren
gemadR §87a Abs. 2 SGB V die KV, die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich jeweils bis zum 31.10. eines Jahres einen fiir die gesamte KV
geltenden, regionalen Punktwert fir die Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen im
Folgejahr. Bei der Vereinbarung dieses regionalen Punktwertes kénnen die Vertragspartner
Zu- und Abschldge von dem bundeseinheitlichen Orientierungswert beschlieRen. Diese Zu-
und Abschldge dienen vor allem dazu, ,regionale Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur zu bericksichtigen” (§ 87a Abs. 2 SGB V). Dariliber hinaus kénnen
Zuschlage auf den bundeseinheitlichen Orientierungswert zur Verbesserung der Versorgung
der Versicherten in Gebieten mit bestehender oder drohender Unterversorgung, fiir
besonders forderungswiirdige Leistungen und fiir Leistungen von besonders zu fordernden
Leistungserbringern vereinbart werden.

Regionale Besonderheiten der Kosten- und Versorgungsstruktur kdnnen somit auf dieser
gesetzlichen Grundlage nur bei der Preiskomponente bzw. dem regionalen Punktwert, nicht
aber bei der Mengenkomponente, d.h. dem Behandlungsbedarf, Beriicksichtigung im Rahmen
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen finden. Diese gesetzliche Regelung liegt bei
regionalen Besonderheiten der Kostenstruktur nahe, denn diese schlagen sich ausschlief3lich
in der Preiskomponente vertragsarztlicher Leistungen nieder (siehe hierzu ausfihrlich Kapitel
3). Regionale Besonderheiten der Versorgungsstruktur, wie z.B. eine liberdurchschnittliche
(Fach-)Arztedichte, weisen jedoch ein breiteres und vielfiltigeres Wirkungsspektrum auf. Sie
kobnnen in negativer Hinsicht zu einer zu kostenintensiven gesundheitlichen
Leistungserbringung und teilweise auch damit einhergehend zu einer gesundheitlich
problematischen Uberversorgung fiihren. Auf der anderen Seite vermégen solche regionalen
Besonderheiten der Versorgungsstruktur zu



- einer medizinisch erforderlichen und unter Umstidnden auch effizienteren und
effektiveren Umlandversorgung,

- einer hoheren Versorgungsqualitat,

- einem geringeren Ressourcenverbrauch in anderen Leistungsbereichen sowie hier
insbesondere

- einer zielorientierten Substitution von stationdaren durch ambulante Leistungen
beizutragen.

Die Umland- bzw. Mitversorgung besteht darin, dass Vertragsarzte bzw. Praxen auch
Leistungen fur Versicherte bzw. Patienten erbringen, die nicht zur eigenen Versorgungsregion
gehoren (vgl. Riger, A. et al. 2014, S. 9). Diese Mitversorgung besitzt vornehmlich fir
Versicherte in landlichen Regionen eine besondere Bedeutung und zudem dirften
Beschéftigte aus dem Umland, die in GroRstiadten arbeiten, haufiger Arzte in diesen Zentren
aufsuchen (vgl. Schulenburg, J.M. 2014, S. 226). Die fur diese Umlandversorgung zusatzlich
erforderliche qualifizierte bzw. spezialisierte ambulante und stationdre medizinische
Infrastruktur, die auch die Vorhaltung eines entsprechenden Angebotes einschlieRt, erklart
infolge ihrer intensiveren Nutzung durch die Biirger in diesen Zentren — zumindest zu einem
Teil —die negativen Deckungsquoten, d.h. das defizitare Verhaltnis zwischen den Zuweisungen
aus dem Risikostrukturausgleich (RSA) und den entsprechenden tatsdchlichen Ausgaben, der
Bundeslander Berlin und Hamburg. Innerhalb der Bundeslander weisen vor allem kreisfreie
Grolstadte und Gebiete mit zentraler raumlicher Lage solche negativen Deckungsquoten auf
(vgl. Gopffarth, D. 2013). Die Versicherten bzw. Patienten aus den umliegenden Landkreisen
miussen zwar haufiger ldangere Wege und damit Zeitkosten fiir ihre ambulante Versorgung in
den Grof3- bzw. kreisfreien Stadten hinnehmen, diese zentralisierte Versorgung kann
gegenliber einer dezentralisierten in geringer besiedelten Gebieten aber andererseits mit
einer héheren Behandlungsqualitat einhergehen. Die Tatsache, dass sich diese Unterschiede
in der Behandlungsqualitat bisher nicht anhand von evidenzbasierten Studien mit Hilfe valider
Outcome-Indikatoren schliissig belegen lassen, bedeutet noch nicht, dass sie nicht teilweise
existieren.

Da sich dieses Gutachten entsprechend der Geltung der regionalen Euro-Geblihrenordnung
auf das Bundesland Bayern bzw. die KVB bezieht, klammern die folgenden Ausfiihrungen
Probleme der Umlandversorgung mit vertragsarztlichen Leistungen zwischen Bundeslander
bzw. KVen unbeschadet deren Bedeutung aus. Diese spielen aus der Perspektive des
jeweiligen Bundeslandes in Bayern eine geringere Rolle als in Berlin oder Hamburg. Anders
verhalt es sich jedoch, wie Abbildung 1 und Abbildung 2 zeigen, mit der Umlandversorgung
innerhalb der Bundeslander bzw. KVen. So wies Miinchen im Jahre 2010 eine héhere Haus-
und Facharztdichte als Hamburg und Berlin auf, libernimmt aber auch eine Giberproportionale
facharztliche Umlandversorgung, wahrend Hamburg und vor allem Berlin hier deutlich unter
dem bundesdeutschen Durchschnitt liegen. Dagegen lassen sich nur wenige Versicherte aus
diesen drei Grof3stadten im Umland behandeln.

Von dem breiten und vielfaltigen Wirkungsspektrum, das regionale Besonderheiten der
Versorgungsstruktur, wie z.B. eine uberdurchschnittliche (Fach-)Arztedichte, erzeugen
kénnen, bietet bei gegebener Rechtslage nur §87a Abs. 4 Nr. 4 SGB V eine rechtliche Basis fir



die Berlicksichtigung solcher finalen Effekte bei der Leistungsmenge bzw. dem
Behandlungsbedarf. Danach bilden Grundlage der Vereinbarung (iber die Anpassung des
Behandlungsbedarfs insbesondere u.a. auch des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen
,Verlagerungen von Leistungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor”.
Diesen Substitutionseffekten, die zwischen dem stationdaren und dem ambulanten Sektor auf
regionale Besonderheiten der Versorgungsstruktur zuriickgehen kdnnen, widmen sich
zunachst auf Makro- und Meso-Ebene das 4. Kapitel und anschlieBend das fiinfte Kapitel mit
einer eigenen empirischen Untersuchung anhand ausgewahlter Leistungen.
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Abbildung 1: Arztedichte in deutschen Grofstddten im Jahre 2010

Quelle: Wille, E. und IGES 2014, S. 89.
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3. Regionale Differenzen in den Kosten- und Versorgungsstrukturen
niedergelassener Arzte

Die bestehende Vergutungssystematik hat zum Ziel, grundsatzlich alle Leistungen zu vergiiten,
die zweckmadfRig und medizinisch notwendig sind und die von den regionalen
Versorgungssystemen auch erbracht werden. Diese notwendige regionale Leistungsmenge
(,Behandlungsbedarf der Versicherten) soll mit den festen Preisen der regionalen Euro-
Gebihrenordnung vergiitet werden.

Wie bereits erwahnt, lassen sich unter geltendem Recht regionale Besonderheiten der Kosten-
und Versorgungsstruktur nur bei dem regionalen Punktwert berilicksichtigen, nicht aber bei
der Mengenkomponente, d.h. dem Behandlungsbedarf. So kdnnen unterschiedliche regionale
Preise je Leistung sachgerecht sein, wenn in einer Region ein hohes allgemeinen Preis- und
Kostenniveau vorliegt, wie dies etwa fiir Bayern insgesamt und natrlich insbesondere fir
stadtische Ballungsgebiete in Bayern zutreffen dirfte. Auch wenn sich unterschiedliche
regionale Kostenstrukturen vornehmlich in der Preiskomponente niederschlagen, betreffen
sie insgesamt das Verhaltnis zwischen Preis- und Mengenentwicklung, und damit auch die
morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung (MGV) je Versicherten in einer KV-Region.

Das Statistische Bundesamt veroffentlicht alle vier Jahre Kostenstrukturen arztlicher,
zahnérztlicher und  psychotherapeutischer Praxen, die einen Uberblick tiber
Einkommenssituation und Wirtschaftlichkeit von &rztlichen, psychotherapeutischen und
zahnarztlichen Praxen in Deutschland geben (vgl. Statistisches Bundesamt 2013a). Die Zahlen
des Statistischen Bundesamts ermitteln den Reinertrag mit groRem Aufwand und
verdeutlichen, was ihn vom Einkommen der Arzte unterscheidet: Die Tilgung von Schulden,
die der Mediziner fiir die Ubernahme der Praxis machen musste, und auch Investitionskosten
missen vom Reinertrag abgezogen werden. Arzte miissen davon noch Einkommensteuer,
Altersvorsorge, Kranken- und Pflegeversicherung bezahlen. Die meisten dieser
Kostenbestandteile besitzen sicherlich eine regionale Komponente. Trotzdem wird die
Diskussion Uber Kostenstrukturen noch zu wenig unter regionalen Gesichtspunkten und mit
regionalen Daten gefiihrt. Die Daten der Kostenstrukturstatistik des Statistischen Bundesamts
erlauben lediglich die Differenzierung zwischen alten und neuen Bundeslandern.

Wahrend es vom Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) lediglich eine fiir regionale
Fragestellungen wenig hilfreiche globale Aufstellung aller deutschlandweit aufgewendeten
Mittel gibt (vgl. PKV Verband 2013), veroffentlicht die Kassenarztliche Bundesvereinigung
Honorarberichte, die eine Regionalisierung bis auf die Ebene der 17 Kassenarztlichen
Vereinigungen erlauben. Allerdings lassen sich diese Zahlen mit denen des Statistischen
Bundesamts wiederum kaum vergleichen, da es sich um Honorarumsatze handelt, von denen
man nur mit weiteren Schatzungen zum Nettoeinkommen gelangt.

Ein geeigneter Indikator zur Messung regionaler Unterschiede der arztlichen Verglitung
anhand der KBV-Daten ist die Gesamtvergitung je GKV-Versicherter mit Wohnort in der
jeweiligen KV-Region (vgl. Stillfried/Czihal 2015, S.5).



Tabelle 1 zeigt ein unterschiedliches Ergebnis fiir die einzelnen KVen, das neben dem
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf, teilweise auch unterschiedliche regionale Kosten-
und Versorgungsstrukturen widerspiegelt. Beispielsweise kam es in Bayern im Jahr 2011 zu
einen deutlichen Anstieg der MGV aufgrund der Rickfihrung von zuvor selektivvertraglich
vergiteten Leistungen. Im Jahr 2013 stieg die MGV je Versicherten aufgrund der
asymmetrischen Steigerung der Gesamtverglitung. Hier schlagen sich auch Besonderheiten
der bayerischen Versorgungsstruktur nieder, beispielsweise die groRere Haufigkeit
ambulanter Operationen, die groRere Bedeutung belegérztlicher Leistungen, die Leistungen
der Psychotherapie oder auch Leistungen der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung
(§116 b SGB V; KVB 2014).

Tatsachlich bestehen deutliche regionale Unterschiede in der Gesamtvergitung je
Versicherten zwischen den einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen (vgl. Stillfreid/Czihal
2015, S. 6). Gemalk Angaben der KBV fiir das Jahr 2013 besteht der grofSte Unterschied
zwischen der KV Bremen mit 532 € je Versicherten (10,2% tber Bundesdurchschnitt) und der
KV Westfalen-Lippe mit 450 € je Versicherten (6,8% unter Bundesdurchschnitt). Setzt man
beide Werte direkt ins Verhaltnis, betragt der Unterschied 18,2%. Um beurteilen zu kdnnen,
,0b die Hohe der Gesamtverglitung je Region den dortigen Notwendigkeiten entspricht”
(Stillfried/Czihal 2015, S. 6) und somit auch zur Beantwortung der Frage, ob und inwieweit die
in Tabelle 1 ersichtlichen Differenzen der MGV je Versicherten gerechtfertigt sind, miissen die
Besonderheiten der Kosten- und Versorgungsstruktur bericksichtigt werden. Da die MGV je
Versicherten das Produkt aus Menge und Preis ist, kdnnten Unterschiede sowohl auf die
Preiskomponente als auch auf die Mengenkomponente (Behandlungsbedarf) zuriickzufihren
sein.

Seit dem GKV-VStG 2012 ist ein vom einheitlichen Orientierungswert abweichender regionaler
Punktwert moglich, um regionale Besonderheiten der Kosten- und Versorgungsstruktur zu
beriicksichtigen. Diese Abweichungen finden sich gegenwartig aber lediglich in Hamburg und
in Hessen. Die geschilderten Unterschiede in der MGV je Versicherten deuten daher
insbesondere auf Unterschiede in der Mengenkomponente, d.h. im Behandlungsbedarf.

Allerdings konnten sich in den Unterschieden auch angebotsseitige Ineffizienzen und
Ineffektivitdten der Versorgung niederschlagen. Es gibt aber nicht nur theoretische Griinde,
sondern auch zahlreiche empirische Hinweise, dass (iberdurchschnittliche regionale
Gesamtvergitungen nicht zwangsldufig oder Uberwiegend auf angebotsinduzierte
Ineffizienzen und Ineffektivitaten in der Versorgung zuriickgehen.
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KV-Region Gesamtverglitung je | Gesamtvergutung Abweichung vom
Versicherten (Euro) je Versicherten Bundesdurchschnitt
(inkl. Bereinigung, | (inkl. Bereinigung, in
Euro) %)
Schleswig-Holstein 467,53 467,59 -3,2
Hamburg 487,63 488,81 1,2
Bremen 530,72 532,12 10,2
Niedersachsen 496,12 496,14 2,7
Westfalen-Lippe 446,76 449,97 -6,8
Nordrhein 470,50 471,78 -2,3
Hessen 475,67 476,26 -1,4
Rheinland-Pfalz 470,23 470,31 -2,6
Baden-Wirttemberg 439,32 470,90 -2,5
Bayern 481,00 506,60 4,9
Berlin 508,40 508,70 5,3
Saarland 495,84 495,84 2,7
Mecklenburg- 523,07 523,08 8,3
Vorpommern
Brandenburg 477,18 477,20 -1,2
Sachsen-Anhalt 481,97 482,77 0,0
Thuringen 485,80 485,83 0,6
Sachsen 492,10 492,13 1,9
Bund 474,39 482,91 0,0

Tabelle 1: Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) je Versicherten in Euro (2013)
Quelle: Stillfried/Czihal 2015, S. 6.

Die kostenintensive Infrastruktur im Krankenhausbereich und die damit haufig einhergehende
hohe Facharztdichte kdnnen nicht nur die Biirger der betreffenden Region, sondern im Sinne
der bereits oben erwdhnten Umlandversorgung insbesondere Berufspendler und zumindest
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als Option alle Biirger der umliegenden Regionen nutzen. Dabei existieren zwischen einer
(hoch) spezialisierten regionalen Infrastruktur im stationdaren und ambulanten Sektor und der
Mitversorgung von Blirgern umliegender Regionen sogar noch sich verstdarkende
Wechselwirkungen.

Eine detailliertere Analyse der regionalen Unterschiede in der Gesundheitsversorgung deutet
ebenfalls darauf hin, dass die Behandlungen in Ballungsgebieten bzw. Stadten mit einer
spezialisierten  stationdaren und ambulanten Infrastruktur nicht  grundsatzlich
angebotsinduziert bzw. zu haufig, sondern vielfach effizienter und effektiver erfolgen. So zeigt
sich bei Eingriffen, die in Deutschland auch im internationalen Vergleich auffallig hdufig und
problembehaftet auftreten (siehe hier Nolting et al. 2011), dass

- die Entfernung der Gebdrmutter bei Frauen, die in Stddten leben, eher durchschnittlich
oder unterdurchschnittlich haufig ausfallt (S. 37),

- die Bevodlkerung in den Stadten eher weniger oder durchschnittlich oft an der
Gallenblase operiert wird (S. 41),

- Kniegelenk-Erstimplantationen in groBeren Stadten haufig nur durchschnittlich oft
stattfinden (S. 47),

- es bei Diabetes Typ Il in groBeren Stadten zu weniger Krankenhausaufenthalten
kommt (S. 51) und

- sich Antibiotika-Verordnungen bei Kindern umso seltener finden, je mehr Kinder- bzw.
Jugendarzte es in der Region gibt (siehe hierzu Christensen und Miiller 2012).

Zundachst lasst sich festhalten, dass eine spezialisierte stationare und ambulante Infrastruktur
in regionaler Hinsicht keineswegs immer und auch nicht tendenziell mit einer
angebotsinduzierten ineffizienten und ineffektiven Versorgung einhergeht. In nicht wenigen
Fallen kulminieren problematische Eingriffe in Regionen mit einer unterdurchschnittlichen
Versorgungsdichte. Es ist daher davon auszugehen, dass Besonderheiten der
Versorgungsstruktur den regionalen Behandlungsbedarf beeinflussen bzw. mitbestimmen.

Unterschiedliche Preise flir ambulante medizinische Leistungen lassen sich durch eine Vielzahl
von Determinanten begriinden. So konnen sich die einzelnen KV-Regionen in ihrer
wirtschaftlichen Struktur unterscheiden, so z. B. hinsichtlich der Faktorkosten
(Gehaltsstrukturen und Mieten). Auch die Lebenshaltungskosten variieren innerhalb
Deutschlands zum Teil erheblich. Ein Ausgleich des hoheren Kostenniveaus in Bayern ware
etwa dann gerechtfertigt, wenn diese Rahmenbedingungen durch die Arztpraxen nicht
beeinflussbar sind und damit exogen sind.

Regionale Unterschiede in der arztlichen Vergitung kénnen neben Unterschieden in der
Versorgungsqualitat oder einer ineffizienten und ineffektiven Leistungserbringung auch auf
Differenzen im Preis- und Verdienstniveau zuriickgehen. Sofern es hier nur um ein héheres
Preis- und Verdienstniveau geht, das die Gesundheitsversorgung als gesundheitlichen
Leistungserstellungsprozess nicht beeinflusst bzw. verzerrt, handelt es sich um ein reines
Verteilungsproblem. Solche Unterschiede bei Preisen und Verdiensten gibt es innerhalb eines
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jeden Bundeslandes, aber auch in einem relevanten Umfang zwischen den Bundeslandern?.
Dies betrifft vor allem die Bruttostundenverdienste von vollzeit- und teilzeitbeschaftigten
Arbeitnehmern, die Haushaltseinkommen, die Lebenshaltungskosten sowie die
Grundstickspreise und Mieten. Letztere spielen in diesem Kontext auch dann eine Rolle, wenn
niedergelassene Arzte in Rdumen des eigenen Hauses praktizieren, denn es fallen dann durch
die entgangene Miete entsprechende kalkulatorische Kosten an.

Bei den Bruttostundenverdiensten von voll- und teilzeitbeschaftigten Arbeitnehmern im
produzierendem Gewerbe und im Dienstleistungsbereich rangierte Bayern im Jahre 2014 mit
20,94 Euro hinter Hamburg (22,39 Euro), Hessen (21,96 Euro) und Baden-Wiirttemberg (21,06
Euro) an vierter Stelle (vgl.

Durchschnittliche Bruttostundenverdienste 2014
(ohne Sonderzahlungen)
Vollzeit- und teilzeitbeschiftigte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (2inschl. Beamte) im Produrierenden Gewerbe und im Dienstlelstungsbereich
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). Das
bayerische Verdienstniveau lag damit um 4,6 Prozent Giber dem bundesdurchschnittlichen von
20,02 Euro (vgl. Statistisches Bundesamt 2015, S. 3). Bezogen auf den Dienstleistungsbereich
nimmt Bayern bei den entsprechenden Verdiensten mit 22,06 Euro hinter Hessen (24,10 Euro)
und Hamburg (23,92 Euro) sogar den dritten Platz der Bundeslander ein. Hier Ubersteigt das

2 Aufgrund der einheitlichen Vergltung innerhalb eines Bundeslands bzw. einer Kassenarztlichen Vereinigung
zeigen sich diese Unterschiede nicht auf der Ebene von Kreisen oder kreisfreien Stadten.



13

Verdienstniveau in Bayern das bundesdurchschnittliche (20,98 Euro) um 5,1 Prozent und
dasjenige der alten Bundeslander (21,71 Euro) um 1,6 Prozent (vgl. Statistisches Bundesamt
2015, S. 54).

Durchschnittliche Bruttostundenverdienste 2014

[ohne Sonderzahlungen)

vollzeit- und teilzeitbeschaftigte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (2inschl Beamte) im Produrierenden Gewerbe wnd im Dienstleistungsbereich
unter 1B EUR B8 1E bis unter 20 EUR Il 20 EUR und mehr
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Abbildung 3: Durchschnittliche Bruttostundenverdienste 2014 nach Bundesléndern

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015, S. 3.

Die Bruttoeinkommen lassen nur begrenzt Aufschliisse liber die den Haushalten tatsachlich
zur Verfigung stehenden Einkommen zu, da sie noch abzufiihrende Steuern und
Sozialversicherungsbeitrage enthalten. Das nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben
verbleibende Nettoeinkommen der Privathaushalte betrug 2008 durchschnittlich 2.914 Euro
im Monat. Der Anstieg der Nettoeinkommen fiel im Vergleich zu den Bruttoeinkommen
geringer aus. Ursache dafir ist, dass die Steuern und Abgaben deutlich starker gestiegen sind
als die Bruttoeinkommen. Im langerfristigen Zeitvergleich fallt auf, dass sich die Schere
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zwischen Ost und West in Bezug auf die Haushaltsnettoeinkommen wieder 6ffnet (vgl.
Abbildung 4).

Bei der Betrachtung der gesamtdeutschen Einkommensverteilung sind auch heute noch
erhebliche Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland zu beobachten. Daneben zeigen
sich aber auch weitere regional unterschiedliche Trends. Die Angleichung der
Einkommensverhaltnisse zwischen Ost- und Westdeutschland ldsst sich anschaulich
dokumentieren anhand der Entwicklung der verschiedenen Einkommensschwellen der
verfligbaren Haushaltseinkommen. Bei dieser Darstellung werden Niveau und Verteilung der
Einkommen gleichzeitig betrachtet: Die Breite der sogenannten Boxplots in

Abbildung 5 zeigt den jeweiligen Bevélkerungsumfang an; die mittlere Linie der Blocke stellt
den jeweiligen Median dar, also den Einkommensschwellenwert, der von jeweils der Halfte
der Bevolkerung unter- beziehungsweise Uberschritten wird. In analoger Form geben die
Ober- und Untergrenzen der Blocke die Einkommensschwellen wieder, die zusammen 50 %
der Bevolkerung mit mittlerem Einkommen umfassen; die dufReren Linien veranschaulichen
schlieBlich die sogenannten Dezilschwellen, die die jeweils reichsten beziehungsweise
armsten 10 % der Bevolkerung abgrenzen; sie beschreiben also die Einkommensspanne, die
das Wohlstandsniveau von 80% der jeweiligen Bevdlkerung ohne die jeweils reichsten und
armsten 10 % umfasst und kennzeichnen so auch das Ausmalf an Einkommensungleichheit.

Die Grafik zeigt anschaulich, wie sich die Verteilung der Realeinkommen in den
Ostdeutschland vor allem in der ersten Halfte der 1990er-Jahre schrittweise an die
Entwicklung der Westeinkommen angeglichen hat. In den Jahren 2004 bis 2008 ist jedoch
konjunkturbedingt eine wiederum zunehmende Diskrepanz zwischen West- und
Ostdeutschen Einkommen zu beobachten.

In Westdeutschland haben sich die Abstiande zwischen unteren und héheren Einkommen
langjahrig stufenweise erhoht. In Ostdeutschland waren die Einkommen im Vergleich dazu
von vornherein weit weniger ungleich verteilt. Zu Beginn der 1990er-Jahre erfolgte hier ein
Anstieg der Ungleichheit, der sich aber bald verlangsamte. In den letzten Jahren ist auch in
Ostdeutschland ein neuerlicher Anstieg der Ungleichheit zu verzeichnen, ohne allerdings das
hohere Ungleichheitsniveau Westdeutschlands zu erreichen. Die Grafik macht nicht nur
deutlich, dass die Streuung der Einkommen in Ostdeutschland weit weniger ausgepragt ist als
in Westdeutschland, sondern zeigt auch, dass dies zunachst vor allem an der geringeren
Differenzierung im oberen Einkommenssegment lag. Der wesentliche
Einkommensunterschied zwischen West- und Ostdeutschland bestand demzufolge vor allem
in der geringeren Spreizung der héheren Einkommen.
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Abbildung 4:
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Abbildung 5:

Quelle: Statistisches Bundesamt 2013b, S. 16.
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In der letzten Dekade hat sich die Anndherung auch der hoéheren Einkommen weiter
fortgesetzt, zugleich sind aber im untersten Einkommensbereich die Abstande zwischen Ost-
und Westdeutschland wieder gestiegen.

Regionale Preisniveauunterschiede innerhalb der Grenzen von Deutschland werden in der
deutschen amtlichen Statistik nur in unregelmaRigen Zeitabstanden gemessen. Das liegt
daran, dass solche Statistiken mit einem hohen Aufwand verbunden und damit sehr teuer
sind. Vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) wurde im Jahr 2009 eine
Pilotstudie zu Unterschieden der Lebenshaltungskosten in verschiedenen Regionen
Deutschlands durchgefiihrt (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6: Regionaler Preisindex fiir Deutschland

Quelle: Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2009.

Die Untersuchung - publiziert in "Regionaler Preisindex", Band 30, Bonn 2009 - hat allerdings
explorativen Charakter und bezieht nur einen Teil der Konsumausgaben privater Haushalte
ein. Abbildung 6 zeigt, dass die Lebenshaltungskosten in Deutschland regional sehr
unterschiedlich verteilt sind. Neben preisglinstigen Regionen, insbesondere in den neuen
Bundesslandern, im bayerischen Wald oder im Westerwald, weisen die GroRradume Miinchen,
Hamburg oder Stuttgart einen hohen regionalen Preisindex auf. Das Bundesinstitut flir Bau-,
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Stadt- und Raumforschung (BBSR) hat nicht nur die Preisniveaus in deutschen Kreisen und
kreisfreien Stadten ermittelt, sondern sie auch den regionalen Einkommen gegeniibergestellt.
Im Ergebnis bewirken die festgestellten Preisunterschiede, dass zwei Drittel aller Regionen
trotz groBer Unterschiede beim Nominaleinkommen (ber ein durchschnittliches
Realeinkommen verfligen. Die Preisunterschiede dienen hier somit der Angleichung der
regionalen Lebensverhaltnisse.

Noch deutlicher fallen die Unterschiede, wie Abbildung 7 zeigt, bei den durchschnittlichen
Kaufwerten fiir baureifes Land im Jahre 2015 aus, die tendenziell auch die Differenzen im
Mietniveau widerspiegeln3. Das Preisniveau in Bayern lag hier am hoéchsten von allen
Flachenlandern und um 67,6 Prozent (iber dem Bundesdurchschnitt (vgl. Statistisches
Bundesamt 2015b, S. 8).

Durchschnittliche Kaufwerte fir baureifes Land in den
Bundeslandern

Hamburg

761,3
Berlin

365,89
Bayern

238,69

Baden-Wurttemberg ———— 107 38

Hessen 1 187,03

DOULSCNIANG s 142,42

Nordrhein-Westfalen 134,15

Rheinland-Pfalz — 127,87

Schleswig-HolStein oy 113,15

SAAMNANG 100,06

Niedersachsen ey 80,78
Brandenburg e 61 06
Thiringen e 5059

Mecklenburg-Vorpommern 46.93

Sachsen-Anhalt ey 30 79
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Ohne Zahlenangaben fiir Bremen. 1. Vierteljahr 2015 in Euro je m?

Abbildung 7: Durchschnittliche Kaufwerte fiir baureifes Land im Jahr 2015
in Euro je m?

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015b, S. 8.

Diese Unterschiede bei Bruttoverdiensten von Arbeitnehmern sowie bei den Preisen von
Grund und Boden innerhalb von Regionen und Bundeslandern schlagen sich zwangslaufig in
den Kosten- bzw. Ausgabenstrukturen der dort ansassigen Krankenhauser und

3 Diese Kaufwerte fiir baureifes Land beziehen sich auf Flichen, die nach éffentlich-rechtlichen Vorschriften
baulich nutzbar und von den Gemeinden fir die Bebauung vorgesehen sind; es handelt sich um absolute Werte,
nicht um Indizes.
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niedergelassenen Arzte nieder. Es liegt insofern nahe und erscheint auch nicht unberechtigt,
dass diese Leistungserbringer dann auch hohere Vergilitungen fordern.

Die schwache derzeitige Informationsbasis und die wenigen auf ihr aufbauenden Studien bzw.
Analysen erlauben keine validen Aussagen dariber, inwieweit bzw. in welchem quantitativen
Umfang tberdurchschnittliche Gesamtvergiitungen in Regionen und Bundeslandern jeweils
auf Ineffizienzen und Ineffektivitditen in der Gesundheitsversorgung, qualitative besser
Behandlungen oder héhere Preis- und Verdienstniveaus zuriickgehen.

Unsere Betrachtungen und Uberlegungen, die dazu beitragen sollen, diese Liicke etwas zu
schliellen, legen aber nahe, dass die unterschiedlichen Preis- und Verdienstniveaus eine
relevante Rolle spielen. Dies gilt nicht nur fir die Preise und Lohne, die Krankenhauser und
niedergelassene Arzte in den jeweiligen Regionen fiir ihre personellen und sichlichen
Produktionsfaktoren zahlen, sondern auch hinsichtlich der Einkommenserwartung der
niedergelassenen und im Krankenhaus titigen Arzte, deren Anspruchsniveau ebenfalls von
regionalen Gegebenheiten abhangt.

Mit Blick auf die regionalen Kostenstrukturen ldsst sich festhalten, dass das Leben in
Agglomerationsrdaumen insgesamt erwartungsgemal teurer ist als auf dem Land. Unter
diesem Gesichtspunkt ist eine starkere Berlcksichtigung regionaler Strukturen auch beim
Behandlungsbedarf sachgerecht. In einer Analyse fiir Deutschland finden Blien et al. (2009)
ein regionales Lohndifferential innerhalb von Deutschland in Hohe von 25% bei nominaler und
von 19% in realer Betrachtung. Bertlicksichtigt man die unterschiedliche Struktur und Qualitat
der Arbeitsplatze in den Regionen, verringert sich das Lohndifferential auf 9% und 4%.
Beriicksichtigt man ferner die regionalen Unterschiede bei den Preisen fiir Bauland kann das
Lohndifferential fast vollstandig erklart werden. Die Zusammensetzung der Arbeitskrafte und
regionale Preisunterschiede erklaren somit im Wesentlichen regionale nominale
Lohnunterschiede in Deutschland. Ein Ausgleich des héheren Kostenniveaus in Bayern und
anderen Bundeslandern erscheint unter diesem Aspekt durchaus gerechtfertigt, da die
zugrunde liegenden Rahmenbedingungen fir die einzelnen Arztpraxen bzw.
Leistungserbringer zumindest unter den herrschenden Rahmenbedingungen exogen sind.

Grundsatzlich sollte bei einer sachgerechten Bestimmung des regionalen Behandlungsbedarfs
in der MGV

— die Risikostruktur der Versicherten mit Wohnsitz in der Region,
— die Versorgungsstruktur in der Region und
— die Versorgungsziele zur Verbesserung der Versorgung in der Region

berlicksichtigt werden kdnnen (vgl. Stillfried/Czihal 2015, S. 13.).

Wird dagegen wie bisher lediglich ein bundesweiter Durchschnittswert als MaR der
Vergleichbarkeit der Regionen verhandelt, wird der Vergleich der Behandlungsbedarfe stark
verzerrt, da die genannten regionalen Unterschiede, nicht oder nicht angemessen
beriicksichtigt werden. Abbildung 8 zeigt, dass beim derzeitigen Verglitungsmodell einige
KVen Uber und andere unter dem bundesweiten Durchschnitt in Hohe von 350 Euro MGV je
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Versicherten pro Jahr liegen (2013). Bayern liegt hierbei etwa 8 % lGiber dem bundesweiten
Durchschnitt, was einem Betrag von rund 300 Mio. Euro pro Jahr entspricht.

MGV-je Versicherter, Vergleich der KVen
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Abbildung 8: Morbiditétsorientierte Gesamtverglitung je Versicherten und Jahr nach KV-

Regionen (2013)

Quelle: KVB 2014.

Um den regionalen Versorgungsstrukturen Rechnung zu tragen, kdnnte man in einem ersten
Schritt versuchen, die besonderen regionalen Versorgungsformen aus der MGV
herausrechnen. Dabei stehen insbesondere folgende Leistungen zur Diskussion:

— Psychotherapie

— Ambulantes Operieren (Begleitumsatze)

— Belegarztliche Leistungen (Begleitumsatze)
— §116b-Leistungen.

Abbildung 9 zeigt die Umsdtze flr die MGV-Leistungen, die als Besonderheiten der
Versorgungstrukturen angesehen und damit aus der MGV herausgerechnet werden kénnen.
Man erkennt, dass zwischen den KVen im hohen Umfang Unterschiede bei diesen besonderen
Leistungsangeboten bestehen, die gegenwartig noch in der MGV zusammengefasst sind. Mit
Blick auf Bayern erkennt am insbesondere die Bedeutung belegarztlicher Leistungen,
ambulanter Operationen und auch der Psychotherapie.
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Abbildung 9: Besondere regionale Versorgungstrukturen und ihre Bedeutung in der MGV

Quelle: KVB 2014.

Abbildung 10 zeigt, wie stark die Abweichungen der MGV-Leistungen der besonderen
Versorgungsstrukturen zum Bundesdurchschnitt ausfallen. Wahrend alle MGV-Leistungen in
Bayern um 28 Euro vom Bundesdurchschnitt abweichen, fiihrt die Herausrechnung der
Leistungen in den hier unterschiedenen vier besonderen Versorgungsbereichen
(Psychotherapie, belegarztliche Leistungen, ambulante Operationen und § 116b-Leistungen)
zu einer Verringerung des Abstands, der dann noch verbleibenden MGV-Kernleistungen zum
Bundesdurchschnitt, auf 21 Euro. Der Unterschied zwischen Bayern und dem Bund reduziert
sich um 7 Euro je Versicherten, wenn die genannten Bereiche aus dem Vergleich
herausgenommen wiirden, was insgesamt 80 Mio. Euro pro Jahr ausmachen wiirde. Die
Differenzierung zwischen MGV-Kernleistungen und Leistungen der besonderen
Versorgungsstrukturen besitzt auch fir die anderen KV-Regionen erhebliche Relevanz. Wie
Abbildung 16 illustriert, kommt es in nahezu allen KV-Regionen zu erheblichen Abweichungen
zum Bundesdurchschnitt sowohl nach oben als auch nach unten. Diese regionalen
Heterogenitaten im Rahmen der ambulanten Versorgung werden gegenwartig nicht
angemessen berlcksichtigt.
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Abbildung 10:  Abstand der regionalen MGV-Leistungen zum Bundesdurchschnitt in Euro
(alle Leistungen und Kernleistungen)

Quelle: KVB 2014.

Neben den bereits erwdhnten vier Leistungsbereichen, existieren grundsatzlich weitere
Leitungsfelder mit einem engen Bezug zu den regionalen Versorgungsstrukturen, lber die in
analoger Weise diskutiert werden koénnte, inwieweit eine Abrechnung gemald
bundesdurchschnittlichen Werten angemessen und sachgerecht ist. Dazu gehéren etwa:

— Bereitschaftsdienste

— Besuche und Begleitleistungen

— Leistungen in besonderen Fachgruppen (bspw. hoch spezialisierte Neurochirurgen, die
in den einzelnen KVen in einem sehr unterschiedlichen Umfang bereitgestellt werden).

Die Analyse der regionalen Versorgungsstrukturen zeigt sehr deutlich, dass die einzelnen KVen
spezielle Leistungen in einem sehr unterschiedlichen Umfang anbieten. Diese regional
variierenden Angebotsstrukturen sind fir einen erheblichen Anteil der Unterschiede bei der
Analyse der MGV je Versicherten verantwortlich. Die Herausnahme dieser Leistungen aus der
MGV und die Differenzierung zwischen MGV-Kernleistungen und Leistungen der besonderen
Versorgungsstrukturen erhoht insgesamt die Vergleichbarkeit des Leistungsgeschehens
zwischen den Regionen und tragt damit auch zu einer angemessenen Verglitung gewachsener
und ambulanter Versorgungsstrukturen bei. Hinzu kommt, dass die Orientierung der
Verglitung an der Morbiditat und hier insbesondere die Prognose der Inanspruchnahme tber
Diagnosen mit Hilfe eine Groupers im Rahmen von Klassifikationsmodellen, bei
Grundleistungen besser moglich ist im Vergleich zu dem sonstigen strukturabhangigen
Leistungsspektrum. Die Trennung zwischen Kernleistungen und Leistungen der besonderen
Versorgungsstrukturen besitzt damit auch aus der Perspektive der angestrebten
Morbiditatsorientierung bei der Verglitung Vorteile.
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4, Zur Substitution zwischen den Versorgungsbereichen

Im Rahmen einer Krankenbehandlung kénnen zwischen den einzelnen Leistungsarten
komplementdre oder substitutive Beziehungen bestehen. Sofern zwischen dem stationdren
und dem ambulanten Sektor substitutive Beziehungen vorliegen, fordert
§ 39 Abs. 1 SGB V eine ambulante Behandlung. Versicherte besitzen erst dann einen Anspruch
auf eine vollstationare Behandlung, wenn sich das Behandlungsziel ,,nicht durch teilstationare,
vor-und nachstationdre oder ambulante Behandlung” erreichen ldsst. Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen machte vor
allem in seinem Sondergutachten 2012 (Ziffer 290ff.) darauf aufmerksam, dass in Deutschland
auch im Vergleich zu dhnlich entwickelten Volkswirtschaften bzw. Gesundheitssystemen noch
ein beachtliches nicht ausgeschopftes ambulantes Substitutionspotential existiert.

Leistungsverlagerungen vom stationdren in den ambulanten Sektor bieten sich in normativer
Hinsicht immer dann an, wenn sie die gesundheitlichen Outcomes einschlief3lich qualitativer
Elemente verbessern, den Praferenzen der Patienten mehr entsprechen oder kostenglinstiger
erfolgen (vgl. Albrecht, M. et al. 2007, S. 81f.; Wille, E. und Erdmann, D. 2011, S. 201). Dies
bedeutet, dass bei gleicher Behandlungsqualitdt und Erfillung der Patientenpraferenzen die
Kostendifferenzen das entscheidende Kriterium darstellen, was in der Regel fiir eine
Substitution von stationaren durch ambulante Behandlungen spricht. Dieser Aspekt gewinnt
medizinisch wie 6konomisch vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung kiinftig
insofern noch an Bedeutung, als der medizinische Fortschritt und der verbesserte
Gesundheitszustand vieler dlterer Patienten es zunehmend ermoglichen, Behandlungen bzw.
Eingriffe, die friher stationar erfolgten, ambulant durchzufiihren.

Einen ersten Hinweis auf regionale Kompensationseffekte zwischen den Leistungsarten und
auch zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor gibt quasi auf Makro-Ebene eine
Regionalauswertung 2011 des Risikostrukturausgleichs (RSA). Danach korrelieren die
Ausgaben im vertragsarztlichen Bereich sowohl mit dem stationaren Sektor (r = 0,15) als auch
mit den Arzneimittel (r= 0,2) negativ (vgl. Gopffarth, D. 2013, S. 7). Auf
gesundheitsokonomisch erwiinschte Substitutionseffekte zwischen dem stationdaren und dem
ambulanten Sektor deutet auch eine empirische Studie zu den regionalen Differenzen von
Krankenhausaufenthalten in Deutschland hin. Diese gehen hier zwar Uberwiegend auf
regionale Differenzen im Bedarf zuriick, die Substitutionsbeziehungen zwischen ambulanter
und stationdrer Behandlung stellen aber ebenfalls — je nach Spezifikation zwischen 6% und
10% - einen relevanten Erklarungsfaktor dar (vgl. Augurzky, B., Kopetsch, T. und Schmitz, H.
2013). Auf faktische Substitutionseffekte weisen ebenfalls auf der Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stadten gebildete 21 sog. Best-Practice-Regionen. Diese zeichnen sich dadurch aus,
dass die Inanspruchnahmerate ambulanter Behandlungen 13% Uliber-, diejenige stationarer
Behandlungen dabei 15% unter dem Bundesdurchschnitt lag (vgl. Czihal, T. et al. 2013).

Positive Substitutionsprozesse zwischen ambulanten und stationdaren Behandlungen zeigen
ferner Studien, die den Zusammenhang zwischen ansteigender Vertragsarztdichte und
standardisierten ambulant-sensitiven Krankenhausfallen (ASK) bzw. potentiell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten untersuchen. Es handelt sich hier um Hospitalisierungen, die sich
durch effektive Behandlungen im ambulanten Sektor vermeiden lieBen. Nach einer Studie auf
Basis der 413 Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland war in einem mittleren Bereich der
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Versorgungsdichten, in den die deutliche Mehrheit dieser Regionen fiel, ein Anstieg der
standardisierten Anzahl ambulant titiger Arzte stark mit sinkenden ASK-Raten korreliert (vgl.
Sundmacher, L. und Busse, R. 2012). Erst eine sehr hohe Facharztdichte ging mit steigenden
ASK-Raten einher und bei einigen Facharztgruppen kehrte sich bei starkem Wettbewerb der
Zusammenhang ebenfalls um.

Eine neuere Studie zu den ASK bestatigt tendenziell diese Ergebnisse (vgl. Sundmacher, L. und
Kopetsch, T. 2014). Die Korrelation zwischen zusatzlichen ambulanten Leistungen und der
Reduktion von ASK hangt hier entsprechend von dem absoluten Niveau der ambulanten
Leistungen eines Landes ab, d.h. Lander mit einem sehr niedrigen Ausgangsniveau profitieren
ceteris paribus starker von einem Anstieg ambulanter Behandlungen. Nach einer Studie des
IGES Institut (2014a, S. 35ff.) besteht zwischen der regionalen ASK-Haufigkeit und der
ambulanten Angebotsdichte ebenfalls ein zwar nur schwacher, aber signifikant negativer
Zusammenhang. Dieser fdllt zwischen der ASK-Rate und der Facharztdichte starker aus als
zwischen der ASK-Rate und der Hausarztdichte. Die Ergebnisse dieser empirischen Studien
sowie einer Delphie-Studie (vgl. Sundmacher, L. 2014) sprechen unabhdngig von den
jeweiligen Quantifizierungen sowohl fir die Existenz erwiinschter Substitutionsbeziehungen
zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor als auch fiir ein noch relevantes
Potential, um mit Hilfe ambulanter Behandlungen potentielle Krankenhausaufenthalte zu
vermeiden.

Bezogen auf einzelne KVen bzw. Bundesldander zeigt Tabelle 2, dass Bayern hinsichtlich seiner
Arztedichte* im Jahre 2012 hinter den Stadtstaaten Bremen, Berlin und Hamburg auf Platz 4
rangierte. Mit 178,0 Arzten je 100.000 Einwohner lag es mit 4,6% allerdings nicht erheblich
iber dem Bundesdurchschnitt von 170,1 Arzten. Zur Beurteilung vor allem der ambulanten
Versorgung bildet die Arztedichte im niedergelassenen Bereich zwar einen relevanten
Indikator, der aber fiir sich alleine betrachtet noch keine Aussagen Uber Effizienz und
Effektivitat der Gesundheitsversorgung in der betreffenden Region erlaubt. Hierzu bedarf es
zusatzlicher Informationen u.a. zu der jeweiligen Morbiditatsentwicklung, den Arzt-
Patienten-Kontakten, den Fallzahlen®, den zugehoérigen Ausgaben von GKV und privater
Krankenversicherung (PKV) sowie nicht zuletzt der Aufgabenverteilung zwischen dem
ambulanten und dem stationdren Sektor.

* Die Arztdichte, die nur auf die Anzahl der Arzte abstellt, bildet die Dichte der vertragsirztlichen Versorgung
insofern nur unvollkommen ab, da sie neben der jeweiligen Arbeitszeit auch das Leistungsspektrum nicht
beriicksichtigt (vgl. IGES Institut 2014a, S. 25). Diese Einschrdankung beeintrachtigt die folgenden allgemeinen
Aussagen angesichts der erheblichen Unterschiede in der Arztedichte zwischen den einzelnen Bundesldndern
aber nur in geringem MaRe.

> So lagen z.B. die Fallzahlen je Arzt im ersten Quartal 2013 in Bayern mit 759 deutlich unter dem
Bundesdurchschnitt von 872 und auch unter dem der alten Bundeslander von 839 (vgl. Abrechnungsstatistik der
KBV).
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Bremen 243,8
Berlin 240,0
Hamburg 233,7
Bayern 178,0
Saarland 176,4
Hessen 175,8
Sachsen 166,6
Schleswig-Holstein 164,8
Baden-Wirttemberg 163,8
Nordrhein-Westfalen 163,4
Rheinland-Pfalz 159,0
Thiringen 158,8
Niedersachsen 156,6
Mecklenburg-Vorpommern 156,4
Sachsen-Anhalt 148,8
Brandenburg 138,7
Bundesweit 170,1
Tabelle 2: Arztedichte in der vertragsdrztlichen Versorgung der Bundeslédnder im Jahre
2012

Quelle: Versorgungsatlas.de 2014,

Ohne einen Blick auf die jeweiligen stationdren Kapazitaten und Leistungen blieben auch
Substitutionseffekte zwischen diesen beiden Sektoren ausgeklammert (dhnlich AGENON,
2014; IGES 2014b, S. 14f. und 34).

Die Gegeniiberstellung der Arztedichte in der vertragsarztlichen Versorgung mit dem Anteil
der Versicherten, die langer als drei Wochen auf einen Behandlungstermin warten (siehe
Tabelle 3), zeigt bezogen auf die einzelnen Bundesldander bzw. KVen einige Auffalligkeiten. Mit
Ausnahme von Berlin verzeichnen die Bundesldnder mit der hdchsten Arztedichte, d.h.
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Bremen, Hamburg, Bayern und das Saarland, bundesweit unterdurchschnittliche Wartezeiten.
Dagegen liegen die sechs Linder mit der niedrigsten Arztedichte von Brandenburg bis
Rheinland-Pfalz mit ihren Wartezeiten iberwiegend deutlich tGiber dem Bundesdurchschnitt.
Eine Ausnahme bilden lediglich Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen mit jeweils
unterdurchschnittlichen Werten bei Arztedichte und Wartezeiten.

Anteil der Versicherten mit
Wartezeit langer als 3 Wochen

Schleswig-Holstein
Hamburg

Bremen
Niedersachsen
Westfalen-Lippe
Nordrhein

Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Saarland

Mecklenburg-Vorpomm
Brandenburg
Sachsen-Anhalt

Thiringen
Sachsen
Bund

Tabelle 3: Wartezeiten der Versicherten in den Bundesléndern

Quelle: KBV Versichertenbefragung 2014.

Den Zusammenhang zwischen den Angebotskapazititen im ambulanten und stationaren
Sektor einerseits und den aus ihnen resultierenden Versorgungs- und Kostenstrukturen
andererseits verdeutlicht exemplarisch auch Abbildung 11 (vgl. Ulrich, V. und Wille, E. 2014,
S. 44ff.). Bei nahezu identischen Gesamtausgaben je Versicherten in Bayern, Nordrhein-
Westfalen und im gesamten Bundesgebiet bestehen gleichwohl spirbare Unterschiede in den
Kostenstrukturen, d.h. in den Anteilen der Ausgaben fiir die jeweiligen Leistungsarten bzw.
Sektoren. Bayern weist gegeniliber Nordrhein-Westfalen mit 23% zu 20% einen deutlich
hoheren Anteil an Ausgaben fir die ambulante Versorgung auf, der aber mit niedrigeren
Anteilen der Ausgaben fir Arzneimittel (28% zu 30%) und der Aufwendungen fir die
stationadre Versorgung (49% zu 50%) einhergeht.
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Abbildung 11:  Kostenstruktur je Versicherten in Bayern und Nordrhein-Westfalen im Jahre
2012 (Absolutwerte)

Quelle: Kassendrztliche Bundesvereinigung 2012, Statista 2012, GKV-Spitzenverband 2012.

In diesen unterschiedlichen Kosten- bzw. Versorgungsstrukturen spiegeln sich teilweise die
Differenzen in den jeweiligen Angebotskapazititen, d.h. der Arztedichte in der
vertragsarztlichen Versorgung und in der Bettendichte wider. Wahrend Bayern mit einer
Arztedichte in der vertragsirztlichen Versorgung von 178,0 um 8,9% iiber jener von
Nordrhein-Westfahlen mit 163,4 liegt, verhalt es sich mit der Bettendichte, d.h. den Betten je
100.000 Einwohner, tendenziell umgekehrt. Nordrhein-Westfalen rangierte hier 2012 mit 678
Betten Uber dem Bundesdurchschnitt von 612 und um 12,8% Uliber der Bettendichte von
Bayern mit 601 (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2014). Entsprechend weicht
Bayern, wie Tabelle 4 zeigt, bei der effektiven Bettenzahl, d.h. der Bettenzahl multipliziert mit
der Auslastung, vom Bundesdurchschnitt um -3% und Nordrhein-Westfalen um + 8,9% ab. Im
Vergleich zum Jahre 2011 ging die effektive Bettenzahl in Bayern mit -0,75% nach Baden-
Wirttemberg (-1,22%) und Mecklenburg-Vorpommern (-0,88%) am starksten zurlick (vgl.
Tabelle 5). Bei den Versorgungsrelationen, d.h. den Quotienten aus tatsadchlichen zu den
hinsichtlich ihrer demographischen Struktur erwarteten Inanspruchnahmeraten, stationarer
Behandlungstage lag Bayern, wie sich Abbildung 12 entnehmen lasst, im Jahre 2012 ebenfalls
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt.



27

Effektive
Bettenanzahl*  Abweichungvom
je 100.000 EW Durchschnitt
2012
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Thiringen
Deutschland

* Effektive Bettenzahl = Bettenzahl x Auslastung.

Tabelle 4: Effektive Bettenzahlen in Krankenhédusern und in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen im Jahre 2012

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
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Effektive
Bettenzahl*
je 100.000 EW
2012 geg. 2011in %

Abweichung vom
Durchschnittin
Prozentpunkten

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Deutschland

* Effektive Bettenzahl = Bettenzahl x Auslastung.

Tabelle 5: Effektive Bettenzahlen in Krankenhdusern wund in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen im Jahre 2012

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

Ein Blick auf die Arbeitsteilung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung im Jahre
2012 zeigt zum einen eine bundesweite Verlagerung vom stationdren in den ambulanten
Sektor von 1,4% und zum anderen fiir Bayern mit 2,1% (berdurchschnittliche
Substitutionseffekte. Tabelle 6 stellt die demographiebereinigte Entwicklung des stationaren
(vollstationare Berechnungs- und Belegungstage) und ambulanten Leistungsbedarfs nach
Einheitlichem Bewertungsmalstab) fiir ausgewdhlte ICD-Kapitel dar. Die dabei
ausgewiesenen bundesweiten Substitutionseffekte von 1,4% entsprechen nahezu exakt dem
Korrelationskoeffizienten bei der Regionalauswertung 2011 des RSA (r = 0,15). Allerdings
besteht auf regionaler (Bundesland-)Ebene keine klar erkennbare Beziehung zwischen
Arztedichte und Substitutionsintensitit (siehe Tabellen 2 und 6). So weisen auch
Bundesliander mit einer iberdurchschnittlichen Arztedichte wie Bremen, das Saarland und
Hessen keine oder unterdurchschnittliche Verlagerungen von stationaren in den ambulanten
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Sektor auf, und Baden-Wirttemberg und Mecklenburg-Vorpommern verzeichnen trotz einer
unterdurchschnittlichen Arztedichte (iberdurchschnittliche Substitutionseffekte. Dieser
Befund spricht aber weder gegen die auf Makro- und Mesoebene sichtbare Existenz von
Substitutionseffekten noch gegen ein noch unausgeschopftes Potential an solchen
Verlagerungseffekten, sondern eher fiir in dieser Hinsicht unterschiedliche regionale Effizienz-
und Effektivitatsreserven.

Versorgungsrelationen stat. Behandlungstage 2012
] unter 0,89
[ 0,89 bisunter 0,96
I 0,96 bis unter 1,05
B 1,05 bisunter 1,14
- 1,14 und mehr

Abbildung 12:  Versorgungsrelationen stationdre Behandlungstage im Jahre 2012 (im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt)

Quelle: www.zi.de.
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Bremen 0,4
Schleswig-Holstein 0,3
Sachsen-Anhalt 0,1
Nordrhein -0,4
Saarland -0,7
Hessen -0,9
Rheinland-Pfalz -0,9
Thiringen -1,1
Hamburg -1,3
Westfalen-Lippe -1,3
Niedersachsen -1,6
Brandenburg -1,8
Sachsen -1,8
Baden-Wirttemberg -2,1
Bayern -2,1
Mecklenburg-Vorpommern -2,2
Berlin -2,5
Bundesweit -1,4
Tabelle 6: Arbeitsteilung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung im Jahre 2012

Quelle: Versorgungsatlas.de 2014.

Um sich an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor
wettbewerblich zu positionieren, besitzen niedergelassene Arzte und Krankenh&user ein
unterschiedliches Spektrum an Handlungsmoglichkeiten und indikationsspezifischen
Ansatzpunkten bzw. Eingriffsmoglichkeiten (vgl. Wille, E. und Erdmann, D. 2001, S. 197ff.).
Dabei stehen ambulant durchfiihrbare Optionen und sonstige stationsersetzende Eingriffe
gemalR § 115b SGB V sowie pra- und postoperative Leistungen besonders im Fokus
wettbewerblicher Beziehungen zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern. Im
Hinblick auf Leistungsverlagerungen zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor
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interessiert hier vor allem das Verhaltnis zwischen diesen ambulanten Operationen und
Eingriffen auf der einen und den korrespondierenden stationdaren Behandlungen auf der
anderen Seite. Bisherige Untersuchungen weisen darauf hin, dass in Bezug auf diesen
Leistungsbereich auch im Vergleich zu den Gesundheitssystemen von Landern mit dahnlichen
wirtschaftlichem Niveau in Deutschland noch ein unausgeschopftes ambulantes
Substitutionspotential besteht (vgl. Oberender, P. und Partner 2010; Wille, E. und Erdmann D.
2011, S. 201ff.; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2012, Ziffer 350ff.). Bei den Gebihrenordnungspositionen fiir ambulante vertragsarztliche
Operationen, Andsthesien, pra- und postoperative sowie orthopadisch-chirurgische
konservative Leistungen Ubertraf Bayern im Jahre 2011 den Bundesdurchschnitt um 12% und
rangierte damit, wie Abbildung 13 und Abbildung 14 veranschaulichen, auch im alters- und
geschlechtsgewichteten Verhaltnis zum Bundesdurchschnitt an der Spitze aller Bundeslander.
Dabei nahm in Bayern, wie Tabelle 7 ausweist, im Jahre 2012 nur ein im Vergleich zu allen
anderen Bundeslandern unterdurchschnittlicher Anteil der Krankenhdauser am ambulanten
Operieren nach § 115b SGB V teil. Hinsichtlich der Anzahl ambulanter Operationen im
Krankenhaus je 100.000 GKV-Versicherte® lag Bayern wie Tabelle 8 zeigt, sogar an letzter Stelle
mit 17% unter dem Bundesdurchschnitt.

] unter 242

[ 2420 bis unter 2672

B 2673 bis unter 202 GOP je 10.000 Patienten
I 2920 bis unter  325¢

I 3255 und mehr

Abbildung 13:  Gebliihrenordnungspositionen fiir ambulante vertragsdrztliche Operationen,
Andsthesien, prdoperative und orthopddisch-chirurgisch konservative
Leistungen im Jahre 2011

Quelle: www.zi.de.

5 Da die Zahlen zu den ambulanten Operationen im Krankenhaus nicht nach dem Wohnortprinzip vorliegen,
schrankt dies die Aussagekraft des Vergleiches etwas ein.
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g e 10 Verhiltnis zum Bundesdurchschnitt in % (alters- und

I -7 bisunter 4
B 4 bisunter 14
I 14 und mehr

geschlechtsgewichtet).

Abbildung 14:  Geblihrenordnungspositionen fiir ambulante vertragsdrztliche Operationen,
Andsthesien, préoperative und orthopddisch-chirurgisch konservative
Leistungen im Jahre 2011

Quelle: www.zi.de.

Diese empirischen Befunde deuten auf eine im Bundesvergleich weit Gberdurchschnittliche
Leistungserbringung niedergelassener bayerischer Arzte im Bereich ambulanter Operationen
hin, was sich auch in den vergleichsweise geringen ambulanten Operationen der
Krankenhduser niederschlagt. Darliber hinaus konnen intensive Aktivitaten und
Spezialisierungen im Bereich ambulanter Operationen zumindest in einem Grenzbereich auch
auf die Anzahl und Entwicklung stationdrer Operationen ausstrahlen, indem sie diese partiell
zu ersetzen verhelfen. In eine dhnliche Richtung zielt die — unter den Aspekten einer
integrierten Versorgung forderungswiirdige und in den letzten Jahren stark vernachlassigte —
belegarztliche Tatigkeit (vgl. Hailer, B. 2000, S. 151ff.). Hier rangiert Bayern mit weitem
Abstand an der Spitze aller Bundesldnder und nimmt einen Anteil von 34% an allen
Belegarzten in Deutschland ein (vgl. Tabelle 9). Entsprechend Ubertrafen die belegarztlichen
Operationen, Anisthesien, postoperativen Uberwachungen und der konservativ
belegarztliche Bereich in Bayern den Bundesdurchschnitt im Jahre 2011 um 86%
(Berechnungen auf Basis der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten). Im Sinne medizinischer
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und 6konomischer Zielsetzungen gilt es, diesen erwiinschten Effekten ambulanter Leistungen,
die auch ein Substitutionspotential aufweisen, bei der Bemessung des Behandlungsbedarfs im
niedergelassenen Bereich Rechnung zu tragen.

Anteil der teilnehmenden Abweichung vom Durchschnitt
Krankenhauser 2012 in Prozentpunkten

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin
Brandenburg
Bremen

Hamburg
Hessen

Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Deutschland

Tabelle 7: Anteil der am ambulanten Operieren nach § 115b SGB V teilnehmenden
Krankenhduser im Jahre 2012

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
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Ambulante Operationen Ambulante Operationenim KHje Abweichung
im KH 100.000 GKV-Versicherte* vom
2012 2012 Durchschnitt

Baden-Wiirttemberg 235.527 2.657 -1,3%
Bayern 233.621 2.234 -17,0%
Berlin 69.711 2.458 -8,7%
Brandenburg 55.460 2.522 -6,3%
Bremen 16.229 2.875 6,8%
Hamburg 53.923 3.695 37,3%
Hessen 130.828 2.557 -5,0%
Mecklenburg-Vorpommern 44.329 3.039 12,9%
Niedersachsen 167.310 2.459 -8,6%
Nordrhein-Westfalen 490.642 3.221 19,7%
Rheinland-Pfalz 75.872 2.281 -15,3%
SEEE 23.966 2.794 3,8%
Sachsen 102.201 2.745 2,0%
Sachsen-Anhalt 53.954 2.553 -5,2%
Schleswig-Holstein 62.369 2.605 -3,2%
Thiringen 51.992 2.608 -3,1%
Deutschland 1.867.934 2.692 0,0%
* Die AOP-Zahlen im Krankenhaus liegen nicht nach dem Wohnortprinzip vor.
Der regionale Vergleich je 100.000 Versicherte hat daher eine beschrankte Aussagekraft.
Tabelle 8: Anzahl ambulanter Operationen nach § 115b SGB V im Krankenhaus im Jahre
2012
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Kassenarztliche Vereinigung Belegirzte insgesamt* Arzte insgesamt**  Belegirzte Anteil* Arzte Anteil**

Schleswig-Holstein 351 4,205 6%

3%

Hamburg 95 3.472 2%

3%

Bremen 2 1.288 0%

1%

Niedersachsen 505 10.789 9%

9%

Westfalen-Lippe 384 10.791 7%

9%

Nordrhein 297 14.347 5%

12%

Hessen 643 9.000 12%

7%

Rheinland-Pfalz 249 5.622 5%

5%

Baden-Wirttemberg 567 15.419 10%

13%

Bayerns 1.881 19.933 34%

16%

Berlin 257 6.715 5%

6%

Saarland 56 1.558 1%

1%

Mecklenburg-Vorpommern 22 2.428 0%

2%

Brandenburg 8 3.269 0%

3%

Sachsen-Anhalt 54 3.277 1%

3%

Thiiringen 33 3.246 1%

3%

Sachsen 108 6.084 2%

5%

Gesamt 5.512 121.443 100%

100%

*

Vertragsdrzte und angestellte Arzte in Einrichtungen. Die Partnerdrzte und angestellte Arzte in

Praxen werden nicht beriicksichtigt, weil oft die gleichen Bettenkontingente eingetragen sind, die der

Seniorpartner bzw. der anstellende Arzt betreut.
** \/ertragsdrzte und angestellte Arzte in Einrichtungen

Tabelle 9: Anzahl und Verteilung der Belegdrzte in Deutschland

Quelle: Bundesarztregister zum 31.12.2013.
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5. Quantitative Analysen ausgewadhlter Leistungsbereiche

Die Frage nach der Substitution stationdr durchgefiihrter Eingriffe durch eine ambulante
Leistungserbringung im Gebiet der KV Bayerns soll quantitativ bearbeitet werden. Analysiert
werden hierzu Routinedaten ausgewadhlter Leistungen, kleinrdumig dargestellt, sowohl aus
der stationdren als auch aus der ambulanten Versorgung Bayerns.

Konkret soll die Forschungsfrage geklart werden, ob auf der Ebene der 96 bayerischen
Landkreise Regionen identifiziert werden konnen, in denen bei ausgewadhlten
Leistungsbereichen eine auffillig hohe ambulante und gleichzeitig eine entsprechend eher
niedrige stationdre Leistungserbringung vorliegt. Vergleichend erfolgt eine Betrachtung liber
die gesamte Bundesrepublik.

Ausgewdhlte medizinische Fachgebiete und Leistungsbereiche

Um ein moglichst breites Spektrum medizinischer Leistungen, fir die sowohl
Krankenhausbehandlungen als auch ambulante Versorgung in Frage kommen, abzubilden,
werden in enger Abstimmung mit dem Auftraggeber folgende Fachgebiete bzw. Eingriffe
ausgewahlt:

In der Inneren Medizin sind mit den zu analysierenden Leistungen Koronarangiografie, PTCA
und Stent, Osophagogastroduodenoskopie, diagnostische Coloskopie sowie
Kardiorespiratorische Polysomnografie und Polygrafie die Teilgebiete Kardiologie,
Gastroenterologie und Pulmonologie vertreten. Aus den chirurgischen Disziplinen
Allgemeinchirurgie sowie Orthopadie / Unfallchirurgie und GefdRchirurgie werden die
Operationshaufigkeiten von ausgewahlten Leistenhernienreparationen, OP des Hallux valgus
(Hammerzehen-OP), bestimmte arthroskopisch durchzufiihrende Operationen am Kniegelenk
und an der Schulter, Operationen des Karpaltunnelsyndroms sowie die Operation von Varizen
(Krampfadern am Bein) analysiert. Neben den Fachgebieten der Urologie (Leistung
Diagnostische Urethrozystoskopie) und der Gynékologie (Leistung Diagnostische fraktionierte
Abrasio) ist ebenfalls mit der Leistung Entfernung der Rachenmandeln die Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde beriicksichtigt. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 10. Bei den Datenanalysen der
ambulanten internistischen Leistungserbringung bleiben Zuschlage fiir Interventionen (z.B.
Polypektomie, Blutstillung usw.) weitgehend unbericksichtigt.

Im Gegensatz zu anderen Bundesldndern ist die stationdre Patientenversorgung durch
Belegarzte in Bayern besonders haufig (Tabelle 9). Fir alle ambulanten Leistungen wird daher
auf Landkreisebene ermittelt, welcher Anteil auf die belegarztliche Leistungserbringung
entfallt.
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Leistungen stationar ambulant
Diagnostische OPS 1-275.0 EBM 34291 ohne
Koronarangiografie Zuschlage
Perkutane OPS 8-837.00; 8-837.k0; EBM 34292
Koronarinterventionen 8-837.k1; 8-837.k2; 8-
837.kx; 8.837.m0; 8-
837.m1 bis
8-837.m9; 8.837.ma; 8-
837.mx
Diagnostische OPS 1-632 EBM 13400 ohne
Osophagogastroduodenoskopie Zuschlage
Diagnostische Coloskopie OPS 1-650.0; 1-650.1; 1- EBM 13421 ohne
650.2; Zuschlage

Kardiorespiratorische
Polysomnografie Stufe 3 und 4
Verschluss einer Leistenhernie

Operationen an Metatarsale
und Phalangen des Ful3es:
Resektion Os Metatarsale |
Arthroskopische Operationen
am Kniegelenk

Arthroskopische Operationen
an der Schulter

Operation eines
Karpaltunnelsyndroms
Unterbindung, Exzision und
Stripping von Varizen
Urethrozystoskopie
Diagnostische fraktionierte
Abrasio

Tonsillektomie

1-650.x; 1-650.y
OPS 1-790; 1-791

OPS 5-530.1; 5-530.30; 5-
530.31;

5-530.32

OPS 5-788.00

OPS 5-812.5; 5-812.fh; 5-
812.eh;

OPS 5-814.3

OPS 5-056.40

OPS 5-385.70; 5-385.72;
5-385.74

OPS 1-661

OPS 1-471.2

OPS 5-281.0 bis 5-281.4

EBM 30900; 30901

OPS 5-530.00; 5-530.30;
5-530.31; 5-530.32

OPS 5-788.00

OPS 5-812.5; 5-812.fh; 5-
812.eh;

OPS 5-814.3

OPS 5-056.40

OPS 5-385.70; 5-385.72;
5-385.74

EBM 26310; 26311

OPS 1-471.2

OPS 5-281.0 bis 5-281.4

Tabelle 10:

Ubersicht der verwendeten Aufgreifkriterien ambulant und stationdr

Quelle: Eigene Darstellung.

5.2. Datengrundlagen

5.2.1. Stationare Versorgung

Zur Analyse des stationdren Leistungsgeschehens werden die Prozedurenkodes (OPS-Kodes)
aus der beim statistischen Bundesamt vorgehaltenen DRG-Statistik aus dem Jahr 2013
analysiert. Es werden ausschlieflich Falle aus Hauptabteilungen betrachtet, da belegarztlich
durchgefiihrte Eingriffe Gber die KV vergilitet werden und in der Analyse nicht doppelt gezahlt
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werden sollen. Fir die Uberwiegende Anzahl der zu betrachtenden Prozeduren werden
Krankenhaus-Falle mit einer Verweildauer von drei Tagen oder weniger gefiltert. Hierdurch
wird sichergestellt, dass lediglich Behandlungsfalle in der Auswertung enthalten sind, deren
Eingriff auch ambulant hatte erbracht werden kénnen. Fir die Eingriffe Varizenversorgung,
Tonsillektomie sowie Reparation eines Leistenbruchs wird kein Verweildauerfilter eingesetzt,
da diese Leistungen in der (berwiegenden Anzahl der Falle vergleichsweise kurze
Krankenhaus-Aufenthaltsdauern haben (vergl. hierzu einschlagige Veroffentlichungen des
Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus, http://www.g-
drg.de/cms/Datenveroeffentlichung_gem. 21 KHEntgG)

Die Datenlieferung durch das statistische Bundesamt (Referat H 1 — Gesundheit) erfolgt fir
jeden Leistungskomplex einmal fiir Deutschland gesamt, dargestellt als Behandlungsfille je
Leistung, stratifiziert nach Geschlecht und 21 Altersklassen sowie einmal
geschlechtergetrennt nach allen 402 deutschen Landkreisen und kreisfreien Stadten.
Fallzahlen, deren Geschlecht von Destatis als unbekannt deklariert ist, gehen nicht in die hier
vorliegenden Auswertungen ein. Die regionale Zuordnung eines Krankenhausfalls zu einem
Landkreis erfolgt hierbei Uber den amtlichen Gemeindeschlissel des Wohnorts des
Behandlungsfalls, unabhdngig vom Standort des Krankenhauses, in dem die Behandlung
stattfand. Diese Zuordnung ist die einzige, die das statistische Bundesamt fiir kleinrdumige
Regionalanalysen auf Landkreisebene zuldsst. Fallzahlen auslandischer Patienten, denen kein
Landkreis zugeordnet ist, werden von der Auswertung ausgenommen.

Zur Berechnung der bevoélkerungsbezogenen Leistungsfrequenzen auf Landkreisebene wird
die beim statistischen Bundesamt als Regionaldatenbank online zur Verfligung stehende
amtliche Bevolkerungsstatistik, gegliedert nach Altersklassen und Geschlecht, aus dem
Erhebungsjahr 2013 verwendet (https://www.regionalstatistik.de/genesis/online).

Bei der Analyse der ambulanten Leistungen wird auf die Abrechnungsdaten der
Kassenarztlichen Vereinigungen zuriickgegriffen. Fir das ambulante und belegarztliche
Operieren werden die Prozedurenkodes nach dem Anhang 2 des EBM erhoben. Fir die
konservativen Leistungen werden die Gebiihrenordnungspositionen des EBM herangezogen.
Ermittelt wird die Abrechnungshaufigkeit flir jeden Eingriff unabhangig von der Zahl der
(quartalsbezogenen) Abrechnungsfille.

Die Datenlieferung erfolgt fiir jeden bayerischen Landkreis, jedoch nicht nach Geschlechtern
getrennt. Auf der Bundesebene werden die entsprechenden Daten von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung stratifiziert nach Altersklassen zur Verfligung gestellt.

Zur Berechnung der ambulanten Leistungsfrequenzen auf Landkreisebene wird die
versichertenbezogene Darstellung verwendet, da im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung die Leistungen nicht von der gesamten Bevolkerung in Anspruch
genommen werden. Hierzu stellt die Kassenarztliche Bundesvereinigung U(iber das
Zentralinstitut der Kassenarztlichen Versorgung analog dem obigen Vorgehen die Gesamtzahl
der Versicherten mit Behandlungsanldssen im KV-System, gegliedert nach Altersklassen und
Geschlecht fiir alle bayerischen Landkreise zur Verfiigung. SchlieRlich wird die arztliche
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Behandlung der interessierenden Leistung in vier Quartalen des Auswertungszeitraums
(Zahler) in Relation zu allen Behandlungsanldssen (Nenner) berechnet.

Die Leistungsfrequenzen werden nach Geschlechtern getrennt altersstandardisiert
aufbereitet. Hierzu muss das Prinzip der indirekten Standardisierung verwendet werden, da
die Leistungshaufigkeiten auf Landkreisebene zu niedrig sind, um diese in Altersklassen
auszuweisen. Bei der indirekten Standardisierung wird an Hand der bundesweiten
bevblkerungsbezogenen Altersverteilung einer Operation die Altersverteilung der Leistung
innerhalb des Landkreises geschatzt. Somit wird also der unterschiedlichen Altersverteilungen
der Landkreise Rechnung getragen und die Altersstruktur der Bevolkerung eines Landkreises
istin den jeweiligen Leistungsraten berticksichtigt. Fir den ambulanten Bereich geschieht dies
analog. Hier wird anhand der bundesweiten versichertenbezogenen Altersverteilung der
Leistung und der Altersstruktur der Versicherten eines Landkreises die jeweilige Leistungsrate
ermittelt.

Fur jeden Leistungsbereich werden die so ermittelten standardisierten Raten im Vergleich
stationdr und ambulant dargestellt. Verglichen werden in tabellarischer Form Lage- und
StreuungsmaRe sowie die Anzahl Landkreise ohne ein Leistungsgeschehen. In einem
Streudiagramm wird fiir jeden Landkreis auf der x-Achse die standardisierte Leistungsrate fiir
die ambulante Versorgung und auf der y-Achse die standardisierte Leistungsrate fiir die
stationdre Versorgung aufgetragen. So ist zu erkennen, ob in bestimmten Regionen die
Leistungserbringung eher ambulant oder im Krankenhaus erfolgt. Zusatzlich wird das
Morbiditatsrisiko farblich gekennzeichnet. Hierzu wird auf das Gutachten des
wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversicherungsamt zurickgegriffen und das
Morbiditatsrisiko als das Verhaltnis des RSA-Risikofaktors zum AGG-Risikofaktor dargestellt
(vgl. Drosler et al. 2011, S. 67). Weiterhin soll eine kartografische Darstellung auch eine
raumliche Orientierung ermoéglichen. Zum Vergleich wird in der nachfolgenden Abbildung das
oben erlduterte Morbiditatsrisiko kartografisch dargestellt.
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Morbiditatsrisikoklassen 2009
(Daten des Bundesversicherungsamts)
W11 W6 (1)
W2 @ HE70)

3(1) Ms (8

4 (5) M9 (18)

5 (12)

Abbildung 15:  Kartografische Darstellung des Morbiditéitsrisikos als das Verhdltnis des RSA-
Risikofaktors zum AGG-Risikofaktor fiir die bayerischen Landkreise nach
Drésler et al. 2011

Quelle: Eigene Darstellung.

Anhand der Daten aus der stationadren Leistungserbringung wird fiir jeden Leistungsbereich
ein Mittewertvergleich durchgefiihrt: Hierbei wird untersucht, ob sich die jeweiligen
Durchschnittswerte der 96 bayerischen Landkreise einerseits von denen der verbleibenden
306 Landkreise Deutschlands andererseits, statistisch signifikant unterscheiden. Die
jeweiligen Konfidenzintervalle werden mittels Resampling (Bootstrappingmethodik mit 1000
Wiederholungen) geschatzt. Von Signifikanz wird ausgegangen, wenn sich die 95%-
Konfidenzintervalle nicht Uberlappen. Der Hypothesentest nach Mann-Whitney-U wird
hierbei erganzend eingesetzt um einen Unterschied der zentralen Tendenzen der jeweiligen
Verteilungen der Operationshaufigkeiten in den Regionen Bayerns bzw. Deutschlands (ohne
Bayern) zu prifen.

Die statistischen Analysen werden mit dem Computerprogramm IBM SPSS Version 21
durchgefihrt. Zur Erstellung der Landkarten wird das Programm Regiograph 2015 der GfK
GeoMarketing GmbH verwendet. Hierbei erfolgt die farbliche Zuordnung der
Leistungshaufigkeiten zu den jeweiligen Landkreisen in der Form, dass die Klassengrenzen
zwischen den Wertehdufungen innerhalb der Datenreihe liegen.



40

5.3. Ergebnisse

5.3.1. Diagnostische Koronarangiografie

Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Bayern 10.987 Patienten ambulant und 20.365 Falle
stationar behandelt. Sowohl im ambulanten wie im stationdren Bereich kommt es zu erheblich
unterschiedlichen standardisierten Leistungsraten. In drei von 96 Landkreisen erhalt kein
Versicherter eine ambulante diagnostische Koronarangiografie. Die Parameter zeigt die
Tabelle 11.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 174,03 /100 T EW 108,48 /100 TV
Standardabweichung 96,14 124,32
Minimum 46,94 0

Maximum 570,31 714,42

Median 152,27 69,58
Variationskoeffizient 55 115

Min/Max Ratio 12 n.e.

Anzahl Landkreise mit n=0 0 3
Tabelle 11: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

diagnostische Koronarangiografie

Quelle: Eigene Darstellung.

Die belegarztlichen Leistungen machen bei der diagnostischen Koronarangiografie bayernweit
nur einen Anteil von 12% aus. In einzelnen Landkreisen spielt die belegarztliche
Leistungserbringung eine groRe Rolle. Die Tabelle 12 zeigt die Landkreise mit dem gréRten
Anteil an belegdrztlichen Leistungen; bertlicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens
40 dokumentierten Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09172 Lk. Berchtesgaden 77,9% 60
09189 Lk. Traunstein 69,7% 152
09772 Lk. Augsburg 47,2% 33
09184 Lk. Minchen 45,4% 40
09771 Lk. Aichach-Friedberg 45,4% 55
09162 Stadt Minchen 44,8% 375
09761 Stadt Augsburg 42,7% 215
09678 Lk. Schweinfurt 19,4% 91
Tabelle 12: Bayerische Landkreise mit dem gréfSten Anteil belegdirztlicher Leistungen bei

der diagnostischen Koronarangiografie

Quelle: Eigene Darstellung.

Im nachfolgenden Streudiagramm (Abbildung 16) ist zu erkennen, dass die standardisierten
Leistungsraten sowohl ambulant als auch stationar in dhnlichen GréRBenordnungen liegen.
Sehr hohe Leistungsraten finden sich Uberwiegend in Landkreisen mit hohem
Morbiditatsrisiko. Wahrend in den Landkreisen Ostallgdu, Forchheim und Lichtenfels die
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Versorgung eher stationdr erfolgt, werden die Versicherten in den kreisfreien Stadten
Ansbach und Schweinfurt sowie im Landkreis HalRberge schwerpunktmaRig ambulant
versorgt. Einige Landkreise mit hohem Morbiditatsrisiko zeigen aber auch eine sowohl
ambulant wie stationar niedrige standardisierte Rate an Koronarangiografien. Dies zeigt, dass
auch eine nicht-interventionelle Versorgung der koronaren Herzkrankheit regional
unterschiedlich favorisiert wird.
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Abbildung 16:  standardisierte Leistungsraten fiir die diagnostische Koronarangiografie in
den bayerischen Landkreisen. (9777 = Lk. Ostallgdu; 9474 = Lk. Forchheim;
9478 = Lk. Lichtenfels; 9476 = Lk. Kronach; 9561 = Ansbach; 9662 = Stadt
Schweinfurt; 9674 = Lk. Hafsberge)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 17 zeigt die regional sehr unterschiedliche
Versorgung der Bevolkerung bzw. der Versicherten mit der diagnostischen
Koronarangiografie.
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Koronarangiografie 2013
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Abbildung 17:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die diagnostische Koronarangiografie in den bayerischen
Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.2.  Perkutane Koronarintervention
Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Bayern 1.522 Patienten ambulant und 18.450 Falle

stationar behandelt. Man erkennt klar, dass die Koronarinterventionen eine Doméane der
stationdren Versorgung darstellen. In 26 von 96 Landkreisen erhdlt kein Versicherter eine
ambulante perkutane Koronarintervention. Die Parameter zeigt die Tabelle 13.

Parameter stationar ambulant
Mittelwert 156,30 /100 T EW 12,11 /100TV
Standardabweichung 76,04 18,70
Minimum 38,80 0
Maximum 527,52 92,98
Median 141,29 3,55
Variationskoeffizient 49 154
Min/Max Ratio 14 n.e.
Anzahl Landkreise mit n=0 0 26
Tabelle 13: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir perkutane
Koronarintervention

Quelle: Eigene Darstellung.

Mit 647 von 1.522 ambulanten Koronarinterventionen macht die belegarztliche
Leistungserbringung einen Anteil von 43% in Bayern aus. Auch hier verteilen sich die Eingriffe
auf bestimmte Landkreise. Die Tabelle 14 zeigt die Landkreise mit dem grofRten Anteil an
belegarztlichen Leistungen; beriicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 10
dokumentierten Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut

09172 Lk. Berchtesgaden 100% 15

09179 Lk. Furstenfeldbruck 100% 16

09184 Lk. Miinchen 100% 21

09189 Lk. Traunstein 100% 42

09162 Stadt Miinchen 99% 169

09761 Stadt Augsburg 80% 159

09772 Lk. Augsburg 75% 88

09771 Lk. Aichach-Friedberg 72% 33

09677 Lk. Main-Spessart 67% 14

09779 Lk. Donau-Ries 46% 11

09678 Lk. Schweinfurt 42% 36
Tabelle 14: Bayerische Landkreise mit dem gréfSten Anteil belegdrztlicher Leistungen bei

der perkutanen Koronarintervention

Quelle: Eigene Darstellung.

Das nachfolgende Streudiagramm (Abb. 18) stellt die ambulant und stationdr sehr
unterschiedlichen, standardisierten Leistungsraten dar. Sehr hohe stationdre Leistungsraten
finden sich tiberwiegend in Landkreisen mit hohem Morbiditatsrisiko. Hier sind die Landkreise
Kronach, Lichtenfels und Coburg sowie die Stadt Coburg zu erwahnen. Die ambulante
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Versorgung erfolgt eher bei mittlerem oder geringerem Morbiditatsrisiko. Dies betrifft die
Stadte Nirnberg, Weiden und Augsburg mit mittlerem Morbiditatsrisiko und die Landkreise
Aichach-Friedberg und Augsburg mit geringerem Morbiditatsrisiko. Abbildung 18 macht
ebenfalls deutlich, dass die interventionelle Versorgung der koronaren Herzkrankheit regional
sehr unterschiedlich gehandhabt wird.
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Abbildung 18:  Standardisierte Leistungsraten fiir die perkutane Koronarintervention in den

bayerischen Landkreisen. (9476 = Lk. Kronach; 9478 = Lk. Lichtenfels; ; 9473
= Lk. Coburg 9463 = Stadt Coburg; 9564 = Stadt Niirnberg;, 9662 =
Schweinfurt; 9771 = Lk. Aichach-Friedberg; 9772 = Lk. Augsburg; 9363 Stadt
Weiden i.d.Opf.; 9761 = Stadt Augsburg)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 19 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten mit perkutanen Koronarinterventionen.
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Abbildung 19:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die perkutane Koronarintervention in den bayerischen
Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.3. Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Bayern 311.329 Patienten ambulant und 44.894 Fille
stationar untersucht. Man erkennt klar, dass die diagnostische Endoskopie des oberen
Gastrointestinaltraktes eine Domane der ambulanten Versorgung darstellt. Die Untersuchung
wird insgesamt sehr haufig durchgefihrt. Die Parameter zeigt die Tabelle 15.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 380,64 /100 T EW 2.909,53/100TV
Standardabweichung 103,06 633,19
Minimum 227,58 1260,61
Maximum 803,67 4796,55

Median 365,67 2902,46
Variationskoeffizient 27 22

Min/Max Ratio 4 4

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0
Tabelle 15: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der diagnostischen Osophagogastroduodenoskopie spielt die belegarztliche
Leistungserbringung mit einem Anteil von 1,2% eine vollig untergeordnete Rolle. In einigen
bestimmten Landkreisen kommt es allerdings zu einem nennenswerten belegarztlichen
Leistungsaufkommen. Die Tabelle 16 zeigt die Landkreise mit dem gréBten Anteil an
belegarztlichen Leistungen; berlcksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 100
dokumentierten Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut

09761 Stadt Augsburg 7% 570

09677 Lk. Main-Spessart 15% 525

09574 Lk. Nirnberger Land 10% 466

09162 Stadt Minchen 1% 351

Lk. WeiRenburg-

09577 Gunzenhausen 7% 261

09564 Stadt Nurnberg 1% 234

09674 Lk. HaBberge 5% 155

09189 Lk. Traunstein 4% 153

09772 Lk. Augsburg 2% 149

09362 Stadt Regensburg 4% 134

09374 Lk. Neustadt a.d.Waldnaab 5% 127

09575 Lk. Neustadt a.d. Aisch 5% 126
Tabelle 16: Bayerische Landkreise mit dem grdfSten Anteil belegdrztlicher Leistungen bei

der diagnostischen Osophagogastroduodenoskopie

Quelle: Eigene Darstellung.
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Das nachfolgende Streudiagramm (Abb. 20) zeigt, dass es in Landkreisen mit geringerem
Morbiditatsrisiko (griine Markierung) stationdr und ambulant geringe standardisierte
Leistungsraten gibt. Deutlich hdhere standardisierte Leistungsraten sieht man in den
Landkreisen mit hoherem Morbiditatsrisiko (dunkelrote Markierung). Auch wenn die
ambulante Leistungserbringung bei dieser Untersuchung eindeutig Gberwiegt, kommt es in
einigen Landkreisen zu einer deutlichen stationdaren Leistungserbringung. Hier sind die
Landkreise Rottal-Inn, Kulmbach und Lichtenfels sowie die Stadt Schweinfurt zu nennen.

Morbiditatsrisiko
®1
@2
3
800,00 . 4
5
6
:E i
S 4
w
—
“ @
= 9477
E 600,00
iw .
= X
S : y
8 . s o b
= Gie) o ’ .
s g 9464
®
- L ® ®
= 40000 S a 9577
i = ': * °
2 .
°
2
® ® - o z L
.® 9471
200,00
] ] L] I 1
1000,00 2000,00 3000,00 4000,00 5000,00
Fdlle pro 100.000 Versicherte ambulant
Abbildung 20:  Standardisierte Leistungsraten fir die diagnostische

Osophagogastroduodenoskopie in den bayerischen Landkreisen. (9180 = Lk.
Garmisch-Partenkirchen; 9277 = Lk. Rottal-Inn; 9477 = Lk. Kulmbach; 9662 =
Stadt Schweinfurt; 9478 = Lk. Lichtenfels; 9373 = Lk. Neumarkt i.d.Opf.; 9674
= Lk. Hafberge; 9577 = Lk. Weilenburg-Gunzenhausen; 9561 Stadt
Bamberg; 9471 = Lk. Bamberg)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abb. 21 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevélkerung bzw. der Versicherten bei der diagnostischen Osophagogastroduodenoskopie.
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Abbildung 21:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die diagnostische Osophagogastroduodenoskopie in den
bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.4. Diagnostische Coloskopie

Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Bayern 216.465 Patienten ambulant und 26.910 Fille
stationar untersucht. Man erkennt auch hier, dass die diagnostische Endoskopie des unteren
Gastrointestinaltraktes eine Domane der ambulanten Versorgung darstellt. Die Untersuchung
wird insgesamt weniger haufig durchgefiihrt als die Osophagogastroduodenoskopie. Die
Parameter zeigt die Tabelle 17.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 221,62 /100 T EW 1.999,40/100TV
Standardabweichung 56,13 435,66
Minimum 131,16 1097,44
Maximum 404,85 3740,66

Median 210,14 1.999,56
Variationskoeffizient 25 22

Min/Max Ratio 3 3

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 17: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

diagnostische Coloskopie
Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der diagnostischen Coloskopie spielt die belegarztliche Leistungserbringung mit einem
Anteil von 1,2% eine vollig untergeordnete Rolle. In einigen bestimmten Landkreisen kommt
es allerdings zu einem nennenswerten belegadrztlichen Leistungsaufkommen. Die Tabelle 18
zeigt die Landkreise mit dem groRten Anteil an belegarztlichen Leistungen; berlicksichtigt
werden nur Landkreise mit mindestens 100 dokumentierten Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09677 Lk. Main-Spessart 15% 386
09761 Stad Augsburg 6% 382
09162 Stadt Miinchen 1% 337
09574 Lk. NGrnberger Land 9% 287
09564 Stadt Nirnberg 2% 236
Lk. WeiRenburg- 10%
09577 Gunzenhausen 224
09674 Lk. HaBberge 7% 122
09772 Lk. Augsburg 2% 116
09575 Lk. Neustadt a.d. Aisch 5% 103
Tabelle 18: Bayerische Landkreise mit dem gréfSten Anteil belegdirztlicher Leistungen bei

der diagnostischen Coloskopie
Quelle: Eigene Darstellung.

Im nachfolgenden Streudiagramm (Abbildung 22) kann man erkennen, dass es — im
Wesentlichen unabhangig vom Morbiditatsrisiko - Landkreise mit geringeren standardisierten
Leistungsraten und Landkreise mit hdoheren standardisierten Leistungsraten gibt. Dieser
Sachverhalt gilt flir die stationdare und ambulante Leistungserbringung. Auch wenn die
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ambulante Leistungserbringung bei dieser Untersuchung lberwiegt, kommt es in einigen
Landkreisen zu einer deutlich hdufigeren stationaren Leistungserbringung. Dies betrifft die
Landkreise Rhon-Grabfeld, Kulmbach und Schweinfurt sowie die Stadt Schweinfurt.
Andererseits ist in zwei Landkreisen mit hohem Morbiditatsrisiko, dem Landkreis Bamberg
und der Stadt Hof, eine haufigere ambulante Leistungserbringung zu beobachten.
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Abbildung 22:  Standardisierte Leistungsraten fiir die diagnostische Coloskopie in den
bayerischen Landkreisen. (9673 = Lk. R6hn-Grabfeld; 9477 = Lk. Kulmbach;
9662 = Stadt Schweinfurt; 9678 = Lk. Schweinfurt; 9478 = Lk. Lichtenfels;
9174 = Lk. Dachau; 9471 = Lk. Bamberg; 9464 = Stadt Hof)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 23 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei der diagnostischen Coloskopie.
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Abbildung 23:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die diagnostische Coloskopie in den bayerischen
Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.5. Kardiorespiratorische Polysomnografie

Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Bayern 106.308 Patienten ambulant und 11.540 Falle
stationdr untersucht. Die kardiorespiratorischen Polysomnografien Stufe 3 und Stufe 4
werden ganz Uberwiegend in der ambulanten Versorgung durchgefiihrt. Die Parameter zeigt
die Tabelle 19.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 94,50/ 100 T EW 1.025,10 /100 TV
Standardabweichung 53,02 342,36
Minimum 13,99 385,14
Maximum 343,02 1.816,37

Median 84,75 980,94
Variationskoeffizient 56 33

Min/Max Ratio 25 5

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 19: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

kardiorespiratorische Polysomnografie

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der kardiorespiratorischen Polysomnografie spielt die belegarztliche Leistungserbringung
mit einem Anteil von 0,7% eine untergeordnete Rolle. In einigen wenigen Landkreisen kommt
es allerdings zu einem geringen belegarztlichen Leistungsaufkommen. Die Tabelle 20 zeigt
diese Landkreise; berlicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 30 dokumentierten
Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09477 Lk. Kulmbach 31% 271
09162 Stadt Minchen 2% 134
09761 Stad Augsburg 4% 116
09772 Lk. Augsburg 1% 38
09478 Lk. Lichtenfels 6% 36
Tabelle 20: Bayerische Landkreise mit dem gréfSten Anteil belegdrztlicher Leistungen bei

der kardiorespiratorische Polysomnografie
Quelle: Eigene Darstellung.

Im nachfolgenden Streudiagramm (Abbildung 24) kann man erkennen, dass es — im
Wesentlichen unabhangig vom Morbiditatsrisiko - Landkreise mit geringeren standardisierten
Leistungsraten und Landkreise mit hoheren standardisierten Leistungsraten gibt. Dieser
Sachverhalt gilt flir die stationdare und ambulante Leistungserbringung. Auch wenn die
ambulante Leistungserbringung bei dieser Untersuchung lberwiegt, kommt es in einigen
Landkreisen mit keineswegs hohem Morbiditatsrisiko zu einer deutlich haufigeren stationaren
Leistungserbringung. Dies betrifft Stadt und Landkreis Landshut, Stadt und Landkreis Amberg
sowie die Landkreise Erding und Donau-Ries. Andererseits ist in drei Landkreisen mit hohem
Morbiditatsrisiko, dem Landkreis Forchheim sowie der Stadt und dem Landkreis Firth, eine
haufigere ambulante Leistungserbringung zu beobachten.
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Abbildung 24:  Standardisierte Leistungsraten fiir kardiorespiratorische Polysomnografie in

den bayerischen Landkreisen. (9261 = Stadt Landshut; 9779 = Lk. Donau-Ries;
9177 = Lk. Erding; 9361 = Stadt Amberg; 9371 = Lk. Amberg-Sulzbach; 9274
= Lk. Landshut; ; 9563 = Stadt Flirth; 9573 = Lk. Fiirth; 9474 = Lk. Forchheim)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 25 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei der kardiorespiratorischen Polysomnografie.
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Abbildung 25:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die kardiorespiratorische Polysomnografie in den
bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.6.  Verschluss einer Leistenhernie

Insgesamt wurde die Operation der Leistenhernie im Jahr 2013 in Bayern an 7.884 Patienten
ambulant bzw. belegarztlich und an 20.322 Fallen stationdr vorgenommen. Diese Operationen
werden haufiger stationar als ambulant vorgenommen. Die Parameter zeigt die Tabelle 21.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 169,77 /100 T EW 71,26 /100 TV
Standardabweichung 43,30 60,13
Minimum 55,56 4,74
Maximum 306,58 324,06

Median 166,66 57,16
Variationskoeffizient 25 84

Min/Max Ratio 0 68

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 21: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir den

Verschluss einer Leistenhernie

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der Chirurgie der Leistenhernie ist die belegarztliche Leistungserbringung mit einem Anteil
von 27,3% bayernweit vertreten. In 28 Landkreisen gibt es keine belegéarztlichen Eingriffe. In
einigen Landkreisen ist der Anteil der belegarztlichen Leistungserbringung deutlich hoher. Die
Tabelle 22 zeigt die Landkreise mit einem groRen Anteil. Beriicksichtigt werden nur Landkreise
mit mindestens 70 Fallen im Jahr 2013. In diesen Landkreisen kann man von einer teilweisen
Substitution der Versorgung durch eine Hauptabteilung durch die belegarztliche Versorgung
ausgehen.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegérztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09162 Stadt Miinchen 52% 418
09761 Stadt Augsburg 71% 261
09772 Lk. Augsburg 75% 163
09564 Stadt Nurnberg 47% 159
09677 Lk. Main-Spessart 81% 132
09179 Lk. Furstenfeldbruck 58% 121
09161 Stadt Ingolstadt 37% 91
09184 Lk. Minchen 25% 87
09262 Stadt Passau 64% 76
Tabelle 22: Bayerische Landkreise mit hohen Anzahlen belegdrztlicher Leistungen fiir

den Verschluss einer Leistenhernie
Quelle: Eigene Darstellung.

Das nachfolgende Streudiagramm (Abbildung 26) zeigt, dass es —im Wesentlichen unabhangig
vom Morbiditatsrisiko - Landkreise mit geringeren standardisierten Leistungsraten und
Landkreise mit hheren standardisierten Leistungsraten gibt. Dieser Sachverhalt gilt fiir die
stationdre und ambulante Leistungserbringung. Flr die Stadte Passau und Augsburg zeigt das
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Streudiagramm mit erheblich hohen ambulanten / belegarztlichen Raten einen
Substitutionseffekt der stationaren Leistungen.
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Abbildung 26:  standardisierte Leistungsraten fiir die Eingriffe bei Leistenhernie in den
bayerischen Landkreisen. (9673 = Lk. Rhén-Grabfeld; 9675 = Lk. Kitzingen;
9185 = Lk. Neuburg-Schrobenhausen; 9571 = Lk. Ansbach; 9561 = Stadt
Ingolstadt ; 9472 = Lk. Bayreuth; 9363 = Stadt Weiden ; 9161 = Stadt
Ingolstadt; 9262 = Stadt Passau; 9761 = Stadt Augsburg)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 27 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei Operationen eines Leistenbruchs.
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OP bei Leistenbruch 2013
Falle / 100 T Versicherte ambulant
< 600 (2 M= 7200 (29)
< 1300 (4 M= 12000 (18)
s 2400 (13) M s 20000 (10)
W < 40,00 (15) W < 400,00 (5)

OP bei Leistenbruch 2013
Falle / 100 T Einwohner stationar
< 10000 (20 M= 207,00 (19)
< 12300 (9) WM< 23000 (11)
= 15000 (22) M < 30000 (6)
W< 177,00 (26) M= 40000 (1)

Abbildung 27:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir Operationen bei Leistenhernie in den bayerischen
Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.7. Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes mit Resektion am ersten
Mittelfuknochen (Metatarsale I)

Insgesamt wurden die Operationen am Vorful® im Jahr 2013 in Bayern an 1.067 Patienten
ambulant und an 1.860 Fallen stationdar vorgenommen. Diese Eingriffe werden sowohl
ambulant als auch stationar erbracht. Durch die Beschrankung auf einen wichtigen OPS-Kode,
der stellvertretend fiir alle Operationen am Vorfull gewahlt wurde, haben stationar ein
Landkreis und ambulant drei Landkreise keine Falle zu verzeichnen. Die Parameter zeigt die
Tabelle 23.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 14,14 /100 T EW 9,66/100TV
Standardabweichung 8,12 7,75
Minimum 0 0

Maximum 34,87 51,25

Median 13,90 7,80
Variationskoeffizient 57 80

Min/Max Ratio n.e. n.e.

Anzahl Landkreise mit n=0 1 3

Tabelle 23: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

Operationen am ersten MittelfulBknochen
Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der Chirurgie am VorfuR ist die belegadrztliche Leistungserbringung mit einem Anteil von
12,8% vertreten. Nur in wenigen Landkreisen kommt es zu einer nennenswerten Anzahl an
belegarztlichen Eingriffen. Die Tabelle 24 zeigt diese Landkreise. Berlicksichtigt werden nur
Landkreise mit mindestens 10 Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09162 Stadt Miinchen 23% 28
09171 Lk. Altotting 78% 18
09663 Stadt Wiirzburg 44% 16
Tabelle 24: Bayerische Landkreise mit hohen Anzahlen belegdrztlicher Leistungen fiir die

Operationen am ersten MittelfulBknochen
Quelle: Eigene Darstellung.

Im nachfolgenden Streudiagramm (Abbildung 28) ragen vor allem die Stadt Wirzburg sowie
der Landkreis Dillingen hinsichtlich der ambulanten Leistungserbringung heraus. Insgesamt
hat erwartungsgemal die Morbiditdat keinen Einfluss auf die Behandlungsform: So weisen
sowohl Regionen mit niedrigem Morbiditdtsrisiko (Landkreise Augsburg, Neu-Ulm und
Freising) als auch mit hohem Risiko (Stadt Kaufbeuren) vergleichsweise hohe stationare
standardisierte Leistungsraten auf.
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Abbildung 28:  Standardisierte Leistungsraten fiir Operationen am ersten MittelfulRknochen
in den bayerischen Landkreisen. (9772 = Lk. Augsburg; 9762 = Stadt
Kaufbeuren; 9775 = Lk. Neu-Ulm; 9178 = Lk. Freising; 9773 = Lk. Dillingen;
9663 = Stadt Wiirzburg)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 29 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei Resektionen am ersten MittelfuBknochen bei
Hammerzehe.
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OP bei Hallux Valgus 2013
Falle / 100 T Versicherte ambulant
< 130 (5) M=< 1050 (25)
< 25 (6) M= 1800 (24)
Ws 400 (7 M= 3000 (8
W= 660 (199 M= 6000 (2)

OP bei Hallux Valgus 2013
Falle / 100 T Einwohner stationar
s 480 (14) MWs 2100 (9)
< 800 (16) WM< 2600 (10)
Ws 1350 (17) W s 3200 (6)
W= 1760 (21) MW= 4000 (3)

Abbildung 29: Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant und
stationdr fiir Operationen am ersten MittelfuBknochen in den bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.8.  Arthroskopische Operationen am Kniegelenk

Insgesamt wurden die arthroskopischen Operationen am Kniegelenk im Jahr 2013 in Bayern
an 52.379 Fallen ambulant und an 16.284 Patienten stationar vorgenommen. Diese Eingriffe
werden ganz liberwiegend ambulant durchgefiihrt. Die Parameter zeigt die Tabelle 25.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 131,28 /100 T EW 499,34 /100 TV
Standardabweichung 45,37 184,26
Minimum 54,21 154,19
Maximum 271,59 1234,03

Median 126,05 476,31
Variationskoeffizient 35 37

Min/Max Ratio 5 8

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 25: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

arthroskopischen Operation am Kniegelenk
Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der arthroskopischen Chirurgie am Kniegelenk ist die belegarztliche Leistungserbringung
mit einem Anteil von 7,9% vertreten. Nur in wenigen Landkreisen kommt es zu einem deutlich
hoheren Anteil an belegarztlicher Leistungserbringung. Die Tabelle 26 zeigt diese Landkreise.
Beriicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 100 Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegérztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09162 Stadt Minchen 20% 821
09677 Lk. Main-Spessart 32% 240
09184 Lk. Minchen 17% 168
09679 Lk. Wirzburg 16% 163
09761 Stadt Augsburg 15% 162
09174 Lk. Dachau 24% 158
09663 Stadt Wiirzburg 24% 156
09179 Lk. Furstenfeldbruck 16% 140
09772 Lk. Augsburg 15% 128
09678 Lk. Schweinfurt 21% 122
Tabelle 26: Bayerische Landkreise mit hohen Anzahlen belegdrztlicher Leistungen fiir die

arthroskopischen Operation am Kniegelenk
Quelle: Eigene Darstellung.

Im nachfolgenden Streudiagramm (Abbildung 30) kann man erkennen, dass - wie ebenfalls bei
den FuRoperationen - das Morbiditatsrisiko keinen Einfluss auf die Form der
Leistungserbringung hat. So finden sich in den Regionen Freyung-Grafenau sowie der Stadt
Straubing, beide mit hohem Morbiditatsrisiko, die h6chsten ambulanten Operationsraten. Fir
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beide Regionen, in denen die standardisierte Operationsrate im stationdren Bereich auffallig
niedrig ist, liegt ein Substitutionseffekt nahe.
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Abbildung 30:  Standardisierte Leistungsraten flir arthroskopische Operation am
Kniegelenk in den bayerischen Landkreisen. (9464 = Stadt Hof; 9777 = Lk.
Ostallgau; 9180 = Lk. Garmisch-Partenkirchen; 9177 = Lk. Erding; 9672 = Lk.
Bad Kissingen; 9272 = Lk. Freyung-Grafenau ; 9263 = Stadt Straubing)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 31 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei arthroskopischen Operationen am Kniegelenk.
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Arthroskopie des Kniegelenks

2013

Félle / 100 T Versicherte ambulant
< 20000 (3) WM< 550,00 (20)
< 26000 (5) s 690,00 (20)

s 36000 (12) [ s 1.00000 (13)

W< 45000 (22) s 200000 (1)

Arthroskopie des Kniegelenks
2013
Falle / 100 T Einwohner stationar

< 8600 (4) W< 150,00 (27)
<= 8500 (9 M= 190,00 (12)
M s 10300 (14) WM s 24000 (9)
W< 12300 (199 W< 30000 (2)

Abbildung 31:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir arthroskopische Operationen am Knie in den bayerischen
Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.9. Arthroskopische Operationen an der Schulter

Insgesamt wurden die arthroskopischen Operationen an der Schulter im Jahr 2013 in Bayern
an 11.033 Patienten ambulant und an 9.154 Fillen stationar vorgenommen. Diese Eingriffe
finden ganz Gberwiegend ambulant statt. Die Parameter zeigt die Tabelle 27.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 77,55/100 T EW 108,26 /100 TV
Standardabweichung 34,77 60,61
Minimum 15,31 10,67
Maximum 202,99 363,17

Median 77,45 98,25
Variationskoeffizient 45 56

Min/Max Ratio 13 34

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 27: Lage- und Streuungsmafe der standardisierten Leistungsraten fir die

arthroskopische Operation an der Schulter.
Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der arthroskopischen Chirurgie der Schulter ist die belegarztliche Leistungserbringung mit
einem Anteil von 19,9% vertreten. Nur in wenigen Landkreisen kommt es zu einem deutlich
hoheren Anteil an belegarztlicher Leistungserbringung. Die Tabelle 28 zeigt diese Landkreise.
Berlicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 70 Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09162 Stadt Miinchen 32% 228
09761 Stadt Augsburg 36% 189
09171 Lk. Altotting 71% 140
09679 Lk. Wirzburg 63% 128
09772 Lk. Augsburg 32% 109
09677 Lk. Main-Spessart 77% 88
09174 Lk. Dachau 57% 78
09184 Lk. Minchen 36% 75
09663 Stadt Wirzburg 68% 73
Tabelle 28: Bayerische Landkreise mit hohen Anzahlen belegarztlicher Leistungen fiir

die arthroskopische Operation an der Schulter.
Quelle: Eigene Darstellung.

Das nachfolgende Streudiagramm (Abbildung 32) ergibt ein uneinheitliches Bild. Auch bei
diesem Eingriff am Bewegungssystem haben regionale Morbiditatsrisiken keinen Einfluss auf
die Form der Leistungserbringung. Die Stadt Straubing fallt, wie schon bei den
arthroskopischen Eingriffen am Knie, mit einer hohen ambulanten Operationsrate auf.
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Abbildung 32:  Standardisierte Leistungsraten fiir arthroskopische Operationen an der
Schulter in den bayerischen Landkreisen. (9776 = Lk. Lindau; 9177 = Lk.
Erding; 9182 = Lk. Miesbach; 9279 = Lk. Dingolfing-Landau; 9278 = Lk.
Straubing-Bogen; 9263 = Stadt Straubing)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 33 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei arthroskopischen Operationen an der Schulter.
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Arthroskopie des Schultergelenks
2013
Falle / 100 T Versicherte ambulant

< 5800 (19) M= 230,00 (8)

< 9000 (23) W< 30000 (3)
M= 130,00 (27) W < 300,00 (0)
W= 180,00 (15) W< 40000 (1)

Arthroskopie des Schultergelenks
2013
Falle / 100 T Einwchner stationar

< 2000 (2 WM< 7800 (17)

< 3000 (5) [Ms 100,00 (25)
[l < 4300 (10) W< 150,00 (20)
W< 6000 (13) M= 30000 (4)

Abbildung 33:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir arthroskopische Operationen an der Schulter in den
bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.10. Operation eines Karpaltunnelsyndroms

Insgesamt wurde die Operation eines Karpaltunnelsyndroms im Jahr 2013 in Bayern an 33.851
Patienten ambulant und an 1.817 Fallen stationar vorgenommen. Diese Eingriffe werden also
ganz Uberwiegend ambulant durchgefiihrt. Die Parameter zeigt die Tabelle 29.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 15,54 /100 T EW 344,07 /100 T V
Standardabweichung 7,92 135,01
Minimum 1,51 64,65
Maximum 46,14 874,68

Median 14,07 343,84
Variationskoeffizient 51 39

Min/Max Ratio 30 14

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 29: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

Operation eines Karpaltunnelsyndroms
Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der Chirurgie des Karpaltunnelsyndroms ist die belegarztliche Leistungserbringung mit
einem Anteil von 0,98% verschwindend gering. Nur in wenigen Landkreisen / kreisfreien
Stadten kommt es zu einer nennenswerten belegarztlichen Leistungserbringung. Die Tabelle
30 zeigt diese. Berlicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 20 Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegérztlichen belegérztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09162 Stadt Miinchen 2,6% 42
09761 Stadt Augsburg 5,2% 40
09679 Lk. Wirzburg 6,5% 37
09663 Stadt Wirzburg 9,7% 32
09677 Lk. Main-Spessart 4,8% 30
09564 Lk. NUrnberg 2,6% 22
09772 Lk. Augsburg 2,2% 20
Tabelle 30: Bayerische Landkreise mit hohen Anzahlen belegdrztlicher Leistungen fiir die

Operation eines Karpaltunnelsyndroms

Quelle: Eigene Darstellung.

Das nachfolgende Streudiagramm (Abbildung 34) zeigt keinen Zusammenhang zwischen
Versorgungsform und Morbiditatsrisiko. Mit deutlichem Abstand liegt der Landkreis Coburg
hinsichtlich der alters- und geschlechtsstandardisierten ambulanten Operationsrate vor den
Landkreisen  Aichach-Friedberg und Bamberg. Vergleichsweise hohe stationare
Operationsraten haben die benachbarten Landkreise Garmisch-Partenkirchen und Weilheim-
Schongau zu verzeichnen.
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Abbildung 34:  Standardisierte Leistungsraten fir die Operation eines
Karpaltunnelsyndroms in den bayerischen Landkreisen. (9180 = Lk.

Garmisch-Partenkirchen; 9190 = Lk. Weilheim-Schongau; 9561 = Stadt
Ansbach; 9464 = Stadt Hof; 9471 = Lk. Bamberg; 9473 = Lk. Coburg; 9771 =
Lk. Aichach-Friedberg)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 35 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei Operation eines Karpaltunnelsyndroms.
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OP bei Karpaltunnelsyndrom 2013
Falle / 100 T Versicherte ambulant

< 10000 (2) s 37000 (31)

< 130,00 (3) M s 480,00 (24)
W< 19000 (7) Ms 70000 (12)
W< 28000 (16) M= 920000 (1)

OP bei Karpaltunnelsyndrom 2013
Falle / 100 T Einwohner stationar
< 800 (120 M= 3000 (3)
< 1300 (30) WM< 3600 (5
s 18,00 (27) W s 4000 (1)
W< 2500 (17) WM< 5000 (1)

Abbildung 35:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir Operationen bei Karpaltunnelsyndrom in den bayerischen
Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.11. Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen

Insgesamt wurden operative Eingriffe an den Varizen im Jahr 2013 in Bayern an 23.893
Patienten ambulant und an 9.555 Fallen stationar vorgenommen. Diese Eingriffe werden etwa
dreimal so haufig ambulant wie stationar vorgenommen. Die Parameter zeigt die Tabelle 31.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 72,93 /100 T EW 220,41 /100TV
Standardabweichung 43,42 137,42
Minimum 4,44 21,57
Maximum 190,89 717,47

Median 63,26 198,86
Variationskoeffizient 60 62

Min/Max Ratio 43 33

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 31: Lage- und Streuungsmafie der standardisierten Leistungsraten fiir

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen
Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der Varizenchirurgie ist die belegarztliche Leistungserbringung mit einem Anteil von 13,5%
von untergeordneter Bedeutung. Nur in wenigen Landkreisen kommt es zu einer
nennenswerten belegarztlichen Leistungserbringung Die Tabelle 32 zeigt diese Landkreise.
Berlicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 10 Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09671 Lk. Aschaffenburg 62% 580
09676 Lk. Miltenberg 63% 469
09162 Stadt Miinchen 26% 422
09661 Stadt Aschaffenburg 61% 265
09564 Stadt Nurnberg 20% 176
09775 Lk. Neu-Ulm 62% 153
09677 Lk. Main-Spessart 47% 147
09679 Lk. Wirzburg 36% 114
Tabelle 32: Bayerische Landkreise mit hohen Anzahlen belegdrztlicher Leistungen bei

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen
Quelle: Eigene Darstellung.

Das nachfolgende Streudiagramm (Abbildung 36) zeigt, dass hohe Operationsraten im
ambulanten Sektor in den Landkreisen Dillingen an der Donau, Miltenberg, Aschaffenburg,
Oberallgdu und der Stadt Aschaffenburg erbracht werden. Diese weisen (iberwiegend ein
niedriges Morbiditatsrisiko auf. Bei drei der flinf genannten Regionen, Miltenberg sowie Stadt
und Landkreis Aschaffenburg hat die belegarztliche Versorgung der Varikose mit Gber 60%
einen hohen Anteil an der ambulanten Leistungserbringung (vgl. Tabelle 32). Allerdings zeigt
das Streudiagramm ebenfalls Regionen, in denen bei niedriger Morbiditdit hohe
Krankenhausfallzahlen zu finden sind: Dies sind die Landkreise Garmisch-Partenkirchen,
Landsberg am Lech, Altétting und Firstenfeldbruck. Die hochste standardisierte
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Operationsrate im Krankenhaus hat der Landkreis Mihldorf am Inn, der mit einem hohen
Morbiditatsrisiko ausgewiesen ist.
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Abbildung 36:  Standardisierte Leistungsraten fiir Unterbindung, Exzision und Stripping von
Varizen in den bayerischen Landkreisen. (9180 = LK. Garmisch-Partenkirchen;
9183 = Lk. Miihldorf am Inn; 9181 = Lk. Landsberg am Lech; 9171 = Lk.
Altétting; 9179 = Lk. Fiirstenfeldbruck; 9476 = Lk. Kronach ; 9773 = Lk.
Dillingen an der Donau; 9676 = Lk. Miltenberg; 9671 = Lk. Aschaffenburg;
9780 = Lk. Oberallgéu; 9661 = Stadt Aschaffenburg)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 37 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen.
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OP bei Varikosis 2013
Falle / 100 T Versicherte ambulant
< 3000 (2 W= 190,00 (21)
< 4000 (3) W< 30000 (26)
s 7000 (8) M s 50000 (19)
W= 13000 (14) M= 80000 (5)

OP bei Varikosis 2013
Falle / 100 T Einwohner stationar
< 2600 (12) =< 12000 (13)
< 4600 (21) WM< 14000 (7)
s 7400 (22) W= 160,00 (4)
M= 10000 (14) M= 20000 (3)

Abbildung 37:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir Operationen bei Varikosis in den bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.
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5.3.12. Urethrozystoskopie

Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Bayern 107.659 Patienten ambulant und 6.636 Falle
stationdr untersucht. Die Urethrozystoskopie ohne weitergehende therapeutische
MalRnahmen wird ganz Uberwiegend in der ambulanten Versorgung durchgefiihrt. Die
Parameter zeigt die Tabelle 33.

Parameter stationar ambulant
Mittelwert 57,87 /100 T EW 1.031,24/100TV
Standardabweichung 39,30 225,87
Minimum 12,36 514,25
Maximum 202,29 1776,66
Median 47,89 1038,63
Variationskoeffizient 68 22

Min/Max Ratio 16 3

Anzahl Landkreise mit n=0 0 0

Tabelle 33: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die
Urethrozystoskopie

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der diagnostischen Urethrozystoskopie spielt die belegarztliche Leistungserbringung mit
einem Anteil von 2,3% keine besondere Rolle. In einigen wenigen Landkreisen kommt es
dennoch zu einem nennenswerten belegarztlichen Leistungsaufkommen. Die Tabelle 34 zeigt
diese Landkreise; beriicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 100 dokumentierten
Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09575 Lk. Neustadt a.d.Aisch 17% 237
09372 Lk. Cham 17% 195
09179 Lk. Furstenfeldbruck 9% 186
09277 Lk. Rottal-Inn 11% 155
09272 Lk. Freyung-Grafenau 11% 130
09376 Lk. Schwandorf 6% 103
09276 Lk. Regen 11% 101
Tabelle 34: Bayerische Landkreise mit dem gréfSten Anteil belegdirztlicher Leistungen bei

der Urethrozystoskopie

Quelle: Eigene Darstellung.

Im nachfolgenden Streudiagramm (Abbildung 38) kann man erkennen, dass es — im
Wesentlichen unabhangig vom Morbiditatsrisiko - Landkreise mit geringeren standardisierten
Leistungsraten und Landkreise mit hoheren standardisierten Leistungsraten gibt. Dieser
Sachverhalt gilt fir die stationdre und ambulante Leistungserbringung. Auch wenn die
ambulante Leistungserbringung bei dieser Untersuchung Uberwiegt, kommt es in einigen
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Landkreisen zu einer auffallig hdufigen stationdren Leistungserbringung. Dies betrifft die Stadt
Kempten und den Landkreis Oberallgdu mit niedrigem Morbiditatsrisiko. Ebenso aber auch
die Landkreise Straubing-Bogen, Wunsiedel und Kulmbach sowie die Stadt Ansbach mit
hoherem Morbiditatsrisiko. Allerdings ist in vier Landkreisen mit h6herem Morbiditatsrisiko,
den Landkreisen Freyung-Grafenau, Neustadt a.d. Aisch und Neuburg-Schrobenhausen sowie
der Stadt Kaufbeuren, eine haufigere ambulante Leistungserbringung zu beobachten. Hier
spielt bei den beiden ersten Landkreisen die belegarztliche Leistungserbringung eine Rolle,
wie sich aus dem Vergleich mit der obigen Tabelle ergibt.
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Abbildung 38:  Standardisierte Leistungsraten fiir die Urethrozystoskopie in den bayerischen

Landkreisen. (9780 = Lk. Oberallgéu; 9763 = Stadt Kempten; 9479
Wunsiedel;, 9278 = Lk. Straubing-Bogen; 9561 = Stadt Ansbach; 9477
Kulmbach; 9662 = Stadt Schweinfurt; 9563 = Stadt Fiirth; 9762 = Stadt

Kaufbeuren;, 9575 =
Schrobenhausen ; 9272 = Lk. Freyung-Grafenau)

Quelle: Eigene Darstellung.

Lk. Neustadt a.d.Aisch; 9185 =

Lk.
Lk.

Lk. Neuburg-

Die kartografische Darstellung in Abbildung 39 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei der Urethrozystoskopie.
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Urethrozystoskopie 2013
Falle / 100 T Versicherte ambulant
s 65000 (3) s 1.33000 (16)
< 840,00 (18) [ < 1.500,00 (5)
s 97000 (200 M= 170000 (2)
W< 115000 (31) W< 200000 (1)

Urethrozystoskopie 2013
Falle / 100 T Einwohner stationar

s 1400 (1) s 6500 (25
s 2300 (9 M= 10000 (12)
W= 3400 (190 M= 15000 (8)
W= 4700 (17) W= 30000 (5)

Abbildung 39:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die Urethrozystoskopie in den bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.



76

5.3.13. Diagnostische fraktionierte Abrasio

Insgesamt wurde der Eingriff im Jahr 2013 in Bayern an 4.033 Patientinnen ambulant bzw.
belegarztlich und an 3.836 Fallen stationdr vorgenommen. Die diagnostische fraktionierte
Abrasio wird etwa gleich haufig stationar wie ambulant durchgefiihrt. In einem Landkreis
wurde im Jahr 2013 der Eingriff nicht vorgenommen. Die Parameter zeigt die Tabelle 35.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 63,07 /100 T EW 62,34 /100TV
Standardabweichung 36,41 55,25
Minimum 4,36 0,00
Maximum 191,97 317,86

Median 59,64 47,41
Variationskoeffizient 58 89

Min/Max Ratio 44 n.e.

Anzahl Landkreise mit n=0 0 1

Tabelle 35: Lage- und Streuungsmafle der standardisierten Leistungsraten fiir die

diagnostische fraktionierte Abrasio

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der diagnostischen fraktionierten Abrasio ist die belegédrztliche Leistungserbringung mit
einem Anteil von 6,6% von geringer Bedeutung. Nur in wenigen Landkreisen kommt es zu
einer nennenswerten belegarztlich Leistungserbringung. Die Tabelle 36 zeigt diese Landkreise.
Berlicksichtigt werden nur Landkreise mit mindestens 10 Fallen im Jahr 2013.

Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09162 Stadt Minchen 10% 67
09775 Lk. Neu-Ulm 34% 26
09761 Stadt Augsburg 9% 20
09376 Lk. Schwandorf 15% 19
09184 Lk. Minchen 12% 12
09173 Lk. Bad Tolz-Wolfratshausen 18% 10
Tabelle 36: Bayerische Landkreise mit hohen Anzahlen belegdrztlicher Leistungen bei der

diagnostischen fraktionierten Abrasio

Quelle: Eigene Darstellung.

Das nachfolgende Streudiagramm (Abbildung 40) zeigt, dass in einzelnen Regionen mit hoher
Morbiditdt (Lk. Kronach und Hallberge sowie Stadt Bayreuth) auch die stationare
Behandlungsform (berwiegt, wahrend in der Stadt Rosenheim bei niedrigem
Morbiditatsindex ambulante Behandlungen im Vordergrund stehen. Bemerkenswert ist die
vergleichsweise hohe Anzahl stationarer Eingriffe im Landkreis Aschaffenburg bei niedrigem
Morbiditatsindex. Im Landkreis Kulmbach fallen vergleichsweise hohe Eingriffszahlen in
beiden Sektoren auf.
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Abbildung 40:  Standardisierte Leistungsraten fiir die diagnostische fraktionierte Abrasio in
den bayerischen Landkreisen. (9476 = Lk. Kronach; 9462 = Stadt Bayreuth;
9674 = Lk. Hafsberge; 9671 = Lk. Aschaffenburg; 9478 = Lk. Lichtenfels; 9477
= Lk. Kulmbach; 9761 = Stadt Augsburg; 9376= Lk. Schwandorf; 9163 = Stadt
Rosenheim)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 41 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei der Abrasio.
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Fraktionierte Abrasio 2013
Falle / 100 T Versicherte ambulant
< 700 (9 W= 7000 (18)
< 1400 (8 M= 12000 (22)
W= 2300 (1220 WM< 300,00 (10)
W= 4200 (16) M= 400,00 (1)

Fraktionierte Abrasio 2013
Falle / 100 T Einwohner stationar
< 600 (2 Ms 5000 (23)
< 1000 (1) M= 77.00 (26)
Ms 2000 (55 Ms 11000 (19)
M= 3100 (100 s 20000 (10)

Abbildung 41:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die Abrasio in den bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.

5.3.14. Tonsillektomie
Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Bayern 5.003 Patienten ambulant sowie belegarztlich und
4,790 Falle stationar operiert. Die Tonsillektomie wird etwa gleich haufig stationar wie
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ambulant vorgenommen. In einem Landkreis wurde im Jahr 2013 kein Versicherter
tonsillektomiert. Die Parameter zeigt die Tabelle 37.

Parameter stationar ambulant

Mittelwert 31,30/ 100 T EW 45,64 /100TV
Standardabweichung 19,44 33,68
Minimum 0,59 0,00
Maximum 88,63 178,64

Median 28,49 36,98
Variationskoeffizient 62 74

Min/Max Ratio 149 n.e.

Anzahl Landkreise mit n=0 0 1

Tabelle 37: Lage- und StreuungsmaBe der standardisierten Leistungsraten fir die

Tonsillektomie.

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der Tonsillektomie ist die sehr hdufige belegarztliche Leistungserbringung mit einem Anteil
von 83,5% besonders zu werten. In 33 Landkreisen werden alle Patienten belegarztlich
operiert, in weiteren 32 Landkreisen werden zwischen 90 und 100% der Patienten
belegarztlich operiert. Nur in sieben Landkreisen liegt der belegarztliche Anteil unter 60%. Die
Tabelle 38 zeigt diese Landkreise. Bei der Tonsillektomie ersetzt die belegéarztliche Versorgung
somit die vollstationdre Versorgung, die andernorts ggf. durch eine Hauptabteilung erbracht

wird.
Landkreis Anteil der Anzahl
belegarztlichen belegarztlicher
Leistungserbringung  Leistungen absolut
09184 Lk. Minchen 58% 48
09677 Lk. Main-Spessart 57% 24
09561 Stadt Ansbach 54% 7
09676 Lk. Miltenberg 44% 37
09178 Lk. Freising 33% 9
09661 Stadt Aschaffenburg 30% 34
09671 Lk. Aschaffenburg 17% 33
Tabelle 38: Bayerische Landkreise mit dem geringsten Anteil belegdirztlicher Leistungen

bei der Tonsillektomie

Quelle: Eigene Darstellung.

Im nachfolgenden Streudiagramm (Abbildung 42) sieht man, dass hohe standardisierte
Leistungsraten im ambulanten Sektor vorrangig in Regionen mit niedrigem bzw. mittlerem
Morbiditatsrisiko erbracht werden (Stadt und Landkreis Aschaffenburg sowie Stadt Weiden in
der Oberpfalz). Landkreise mit einem erhdhten Morbiditatsrisiko haben dagegen eher
niedrige ambulante Operationsraten. Fir die Stadt Hof mit sehr hohem Risiko finden sich hohe
stationdre Leistungsraten. Vergleich man dieses Ergebnis mit der obigen Tabelle, so fallt auf,
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dass Stadt und Landkreis Aschaffenburg durch eine besonders geringe belegérztliche
Leistungserbringung gekennzeichnet sind. Hier werden Tonsillektomien vor allem ambulant
durchgefihrt.
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Abbildung 42:  Standardisierte Leistungsraten fiir die Tonsillektomie in den bayerischen
Landkreisen. (9464 = Stadt Hof; 9565 = Stadt Schwabach; 9182 = Lk.
Miesbach; 9180 = Lk. Garmisch-Partenkirchen; 9173 = Lk. Bad T6lz; 9174 =
Lk. Dachau; 9761 = Stadt Augsburg; 9363 = Stadt Weiden i.d.Opf.; 9671 = Lk.
Aschaffenburg; 9661 = Stadt Aschaffenburg)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die kartografische Darstellung in Abbildung 43 zeigt die Unterschiede in der Versorgung der
Bevolkerung bzw. der Versicherten bei der Tonsillektomie.
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Tonsillektomie 2013

Falle / 100 T Versicherte ambulant
s 500 (3) Ms 3900 (21)
< 500 (0) M=< 6600 (24)

< 1300 (8 M= 110,00 (16)

W= 2400 (199 MW= 20000 (5

Tonsillektomie 2013

Falle / 100 T Einwohner stationar
< 1000 (16) M= 5200 (9)
< 2100 (16) M= 6700 (12)

W< 3270 (23) MW= 8400 (3)

W s 4300 (16) Ms 90,00 (1)

Abbildung 43:  Kartografische Darstellung der standardisierten Leistungsraten ambulant
und stationdr fiir die Tonsillektomie in den bayerischen Landkreisen

Quelle: Eigene Darstellung.

5.3.15. Mittelwetvergleiche der stationdren Operationsraten

Da fir die Krankenhausbehandlungen in Hauptabteilungen bevdlkerungsbezogene alters- und
geschlechtsstandardisierte Operationsraten (iber alle 402 deutschen Landkreise und
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kreisfreien Stadte vorhanden sind, liegt es nahe fir jeden Leistungsbereich die Mittelwerte
der jeweiligen OP-Haufigkeiten Uber die 96 bayerischen Regionen mit denen der
verbleibenden 306 Landkreise zu vergleichen. Uberlappen sich die 95%-Konfidenzintervalle
nicht, so unterscheiden sich die Mittelwerte signifikant voneinander. Tabelle 39 zeigt die
Ergebnisse.

Leistungsbereich Bayern Deutschland Signifikanz
(n=96 Lk.) (o. Bayern, Mann-
n=306 Lk.) Whitney-
U Test
Diagnostische Mittelwert 174,03 186,22
Koronarangiografie StabW 96,64 89,39
95%-KI 76,62 - 80,56 - 97,07
115,25
Perkutane Mittelwert 156,29 149,67
Koronarinterventionen StabW 76,44 53,62
95%-KI 142,45 - 143,42 -
172,57 155,69
Diagnostische Mittelwert 380,64 359,46
Osophagogastroduodenoskopie StabW 103,60 102,53
95%-KI 360,25 - 347,96 -
401,77 370,91
Diagnostische Coloskopie Mittelwert 221,62 208,55
Stabw 56,43 72,18
95%-KI 210,61 - 200,72 -
234,06 216,01
Kardiorespiratorische Mittelwert 94,50 176,28
Polysomnografie Stufe 3und 4  StabW 53,30 134,93
95%-KI 84,16 - 161,77 - p <0,001
106,47 191,53
Verschluss einer Leistenhernie = Mittelwert 169,78 173,52
Stabw 43,52 36,58
95%-KI 161,82 - 169,41 -
179,22 177,70
Operationen an Metatarsale Mittelwert 14,14 14,70
und Phalangen des Ful3es: StabW 8,16 9,35
Resektion Os Metatarsale | 95%-KI 12,37 - 13,67 - 15,78
15,75
Arthroskopische Operationen Mittelwert 131,28 127,60
am Kniegelenk Stabw 45,61 64,73
95%-KI 122,68 - 120,55 -
140,33 135,04
Arthroskopische Operationen Mittelwert 77,55 65,51
an der Schulter StabW 34,95 34,00
95%-KI 70,60 - 61,73-69,95 p=0,001
84,68
Operation eines Mittelwert 15,54 16,33
Karpaltunnelsyndroms StabW 7,96 9,33
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95%-KI 14,02 - 15,33-17,42
17,31
Unterbindung, Exzision und Mittelwert 72,93 61,11
Stripping von Varizen StabW 43,65 42,91
95%-KI 63,64 - 56,63 - 66,21
82,27 p = 0,009
Urethrozystoskopie Mittelwert 57,87 62,11
Stabw 39,50 38,63
95%-KI 50,46 - 57,95 - 66,48
66,01
Diagnostische fraktionierte Mittelwert 63,07 77,18
Abrasio StabW 36,60 37,75
95%-KI 55,48 - 73,03 - 81,59 p=0,01
70,74
Tonsillektomie Mittelwert 31,30 60,92
Stabw 19,54 32,95
95%-KI 27,66 - 57,09 - 64,80 p <0,001
35,44
Tabelle 39: Mittelwertvergleiche der bevélkerungsbezogenen alters- und

geschlechtsstandardisierten OP-Raten aus Krankenhaus-Hauptabteilungen
in Bayern und Deutschland

Quelle: Eigene Darstellung.

Fir die Operationsleistungen Kardiorespiratorische Polysomnografie, Diagnostische
fraktionierte Abrasio sowie Tonsillektomie sind die Uber die 96 bayerischen Landkreise
betrachteten stationdren Operationsraten statistisch auffdllig niedriger, als in den
verbleibenden 306 deutschen Landkreisen. Von diesen sind die bayerischen
Durchschnittswerte insbesondere bei Polysomnografie und Tonsillektomie erheblich niedriger
als in den verbleibenden deutschen Landkreisen. Fiir die Operationsraten der Tonsillektomie
ist anzumerken, dass diese Leistung in Bayern in nennenswertem Umfang belegarztlich im
Krankenhaus erbracht wird (vergl. 5.3.14) und dieser Sachverhalt zu dem auffallig
unterschiedlichen Mittelwert beitragt.

Fiir arthroskopische Schulteroperationen dagegen ist die durchschnittliche OP-Haufigkeit in
Bayern statistisch auffallig hoher als der Durchschnitt dieser Leistung tber die restlichen 306
deutschen Regionen.

Eine weitere quantitative Fundierung dieses Ergebnisses wird mit dem Hypothesentest nach
Mann-Whitney-U durchgefiihrt. Geprift wird die folgende Nullhypothese:

,Die Verteilung der stationdren Leistungshaufigkeiten der 96 bayerischen Regionen
unterscheidet sich nicht von der Verteilung der stationdaren Leistungsraten der
verbleibenden 306 Regionen Deutschlands”.

Die Teststatistik bestatigt die zentrale Tendenz, dass in Bayern die bevolkerungsbezogenen
Leistungsraten in Krankenhaus-Hauptabteilungen niedriger sind, fir die Leistungen
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Kardiorespiratorische Polysomnografie (p<0,001), Diagnostische fraktionierte Abrasio
(p=0,01) und Tonsillektomie (p<0,001) und fiihrt zur Ablehnung der Nullhypothese.

Fiir die Leistung Schulterarthroskopie bestdtigt der Mann-Whitney-U-Test ebenfalls die im
Mittelwertvergleich festgestellte zentrale Tendenz, dass diese Leistung in Bayern haufiger ist
(p=0,001). Dariiber hinaus zeigt sich gleicher Sachverhalt, die Ablehnung der Nullhypothese,
fiir die Leistung Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen (p=0,009).

5.3.16. Gegenuberstellung der Landkreise mit hohen ambulanten und niedrigen stationdren
Leistungsraten

Zur weiteren Beurteilung von Substitutionseffekten von stationdrer durch ambulanter /
belegarztlicher Leistungserbringung werden fiir jede Leistung die 10 Landkreise mit den
hochsten ambulanten Eingriffsraten den 10 Landkreisen mit den niedrigsten stationdren
Operationsraten gegeniibergestellt. Finden sich Uberlappungen, also Landkreise / kreisfreie
Stadte mit Raten sowohl unter den Top 10 ambulant als auch unter den Bottom 10 stationar,
so ist von einem Substitutionseffekt auszugehen. Abbildung 44 zeigt fir jeden
Leistungsbereich die Anzahl der Uberschneidungen.
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Abbildung 44:  Anzahl der Landkreise, die sowohl unter den Top 10 der ambulanten
Leistungsraten als auch unter den 10 mit den niedrigsten stationdren
Leistungsraten sind

Quelle: Eigene Darstellung.

Mit Ausnahme der Schulterarthroskopie finden sich in allen verbleibenden
Leistungsbereichen Landkreise mit hohen ambulanten Raten bei gleichzeitig niedrigen
stationdaren Raten. Am deutlichsten ist ein Substitutionseffekt fir die Leistung Operation bei
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Leistenbruch: Sechs der 10 Landkreise mit den hochsten Raten im vertragsarztlichen Bereich
gehoren hinsichtlich ihrer stationaren Leistungsraten zu den 10 Regionen mit den niedrigsten
Operationsraten.

Fir 14 medizinische Leistungen verschiedenster Fachdisziplinen, die sowohl ambulant als auch
stationar erbracht werden, konnte aus dem Jahr 2013 liickenloses Datenmaterial aus beiden
Versorgungssektoren Uber alle 96 Regionen Bayerns zusammengetragen werden. Damit
liefert die vorliegende Analyse einen fundierten Einblick in das regionale Leistungsgeschehen.

Einzig die Daten Uber das ambulante Operieren im Krankenhaus gemafs §115b SGB V miissen
bei den vorliegenden Analysen unberiicksichtigt bleiben, da diese weder beim statistischen
Bundesamt — an dieses missen gemal} Krankenhausstatistikverordnung nur Anzahlen, aber
keine Differenzierung gemeldet werden - noch bei den kassenarztlichen Vereinigungen
vorliegen. Moglicherweise kommt es dadurch zu einer Unterschdatzung der
Behandlungshaufigkeiten, vor allem in den Fachrichtungen Orthopéadie / Unfallchirurgie,
Gynakologie und Chirurgie. Hierzu zeigt Tabelle 7, dass das ambulante Operieren in Bayern
vergleichsweise unterreprasentiert ist. Daher sind potentielle Unterschatzungen flir das
vorliegende Gutachten, das vorrangig durch die Fragestellung der Leistungsverlagerungen
zwischen stationarer Krankenhausbehandlung und vertragsarztlicher Versorgung motiviert
ist, von untergeordneter Bedeutung.

Bei den internistischen Leistungen werden in der Kardiologie die rein diagnostische
Koronarangiografie und die perkutanen Koronarinterventionen untersucht. Fir beide
Leistungen gilt, dass hohe standardisierte Leistungsraten in Landkreisen mit hohem
Morbiditatsrisiko zu beobachten sind. Liegen die Leistungsraten fiir die diagnostische
Koronarangiografie ambulant und stationar in vergleichbaren GréRenordnungen, so ist die
perkutane Koronarintervention eine Domane der stationdren Versorgung. Dort, wo eine
belegarztliche Versorgung vorhanden ist (vergl. Tabellen 12 und 14), wird sie auch genutzt.
Dies ist am Anteil der belegéarztlichen Leistungserbringung in den jeweiligen Landkreisen zu
sehen. Bei der rein diagnostischen Koronarangiografie findet sich in den landlichen Regionen
(z. B. Berchtesgaden) eine hohere belegarztliche Leistungserbringung als in den stadtischen
Regionen (z.B. Stadt Miinchen und Stadt Augsburg). Bei der perkutanen Koronarangiografie,
einem Eingriff mit deutlich hoherem Risiko, ist die ambulante Leistungserbringung viel
geringer. Im Streudiagramm finden sich einige Landkreise mit einer hohen ambulanten
Leistungserbringung, diese zeigt dann haufig einen sehr hohen belegarztlichen Anteil. Dieser
Anteil liegt beispielsweise in den Landkreisen Berchtesgaden, Firstenfeldbruck und
Traunstein bei 100%. Eine Verlagerung der Leistungserbringung in den ambulanten bzw.
belegarztlichen Bereich kann fir bestimmte Landkreise unterstellt werden.

Die internistischen Leistungen aus dem Bereich der Gastroenterologie sind eine Domane der
ambulanten Leistungserbringung. Fiir die diagnostische Osophagogastroduodenoskopie und
fiir die diagnostische Coloskopie gilt, dass die standardisierten Leistungsraten ambulant um
ein vielfaches hoher ausfallen als stationar. Auch spielt die belegarztliche Leistungserbringung
eine untergeordnete Rolle (vergl. Tabellen 16 und 18). Beide Tabellen zeigen auch, dass die
belegarztliche Versorgungsstruktur genutzt wird, wo sie vorhanden ist. Je nach individuellem
Risiko der Patienten kommt es aber nur zu einem geringen belegarztlichen Anteil an der



86

gesamten Leistungserbringung. Fir beide Eingriffe kann man beobachten, dass hohe
standardisierte Leistungsraten in Landkreisen mit hoher Morbiditat zu finden sind.

Die kardiorespiratorische Polysomnografie wird in Bayern deutlich haufiger ambulant als
stationar erbracht. Auch spielt die belegarztliche Leistungserbringung keine Rolle. Eine
Ursache hierflir konnte sein, dass die Leistung im Jahr 2013 besonders gefordert wurde
(Zuschlag nach §87a SGB V). Auch hier korrelieren die standardisierten Leistungsraten in etwa
mit der Morbiditdt. In einigen Regionen scheint es hingegen ein geringes ambulantes
Leistungsangebot zu geben. In Stadt und Landkreis Landshut, in Stadt und Landkreis Amberg
sowie in den Landkreisen Erding und Donau-Ries finden sich hohe stationdre Leistungsraten.

Die Streudiagramme zu den vier Leistungsbereichen der Fachrichtungen Orthopadie /
Unfallchirurgie / Handchirurgie zeigen durchgangig, dass das regionale Morbiditatsrisiko kaum
Einfluss auf die Form der Leistungserbringung hat. Bei den Arthroskopien des Kniegelenks und
den Operationen des Karpaltunnelsyndroms steht die rein ambulante Versorgung im
Vordergrund mit untergeordneten Haufigkeiten in der belegarztlichen Versorgung (vergl.
Tabellen 26 und 30). Dagegen ragen bei den Operationen an Schulter und FuR die Stadte
Minchen und Wirzburg sowie der Landkreis Altotting bei der belegarztlichen Versorgung
heraus. Hier ist davon auszugehen, dass vollstationdre Leistungserbringung durch
belegarztliche Behandlungsformen substituiert wird.

Nennenswerte Substitutionen durch Belegdrzte finden sich ebenfalls fiir die Leistungen
Varizenoperationen, Verschluss eines Leistenbruchs und Tonsillektomie. Bei der Versorgung
von Leistenbruch ist der Lk. Main-Spessart (vergl. Tabelle 22) mit tGiber 80% belegéarztlichem
Anteil herausragend. Eine deutliche Leistungsverlagerung bei Leistenbruchreparationen ist
ebenfalls bei der Stadt Passau zu beobachten; diese weist — bei einem mittelgradigen
belegarztlichem Anteil - die hochste ambulante Versorgungsrate sowie die zweitniedrigste
stationdre Rate auf. Fir den Leistungsbereich Tonsillektomie ist bemerkenswert, dass in vier
Landkreisen die hoéchsten ambulanten mit den niedrigsten stationdren Leistungsraten
zusammenfallen (vergl. Abbildung 42). Weiterhin zeigt sich bei dieser Leistung Uber ganz
Bayern eine statistisch auffédllige niedrigere stationdre Leistungsrate als im verbleibenden
Bundesgebiet (vergl. Tabelle 39).

Bei der Leistung Abrasio korrespondieren ambulante und stationdre Operationsraten und
haben nahe beieinander liegende Durchschnittwerte bei beiden Behandlungsformen. Zwar
findet sich nur bei einem Landkreis eine Uberlappung der Top 10 ambulanten und Bottom 10
stationaren Operationszahlen (vergl. Abbildung 44); allerdings zeigt der Mittelwertvergleich
der stationdren Leistungen eine auffallig niedrigere Rate in Bayern (vergl. Tabelle 39). Fir die
Urethrozystoskopie Uberwiegt die ambulante Behandlungsform der stationdaren um ein
Vielfaches bei untergeordneter belegéarztlicher Versorgung. Dennoch lasst die
Uberschneidung hoher ambulanter und niedriger stationdrer Haufigkeiten bei drei
Landkreisen in Abbildung 44 vermuten, dass Substitutionseffekte auftreten.

Dieses Gutachten analysiert absprachegemal Leistungszahlen aus einem Kalenderjahr und
zeigt flr einige der dargestellten Leistungsbereiche deutlich, dass die verstarkte
Leistungserbringung im vertragsarztlichen Bereich mit niedrigeren Anzahlen an
Krankenhausbehandlungen  einhergeht. Die  Berlcksichtigung  des  regionalen
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Morbiditatsrisikos belegt insbesondere bei den kardiologischen Interventionen eindrticklich,
dass dieses erwartungsgemdR die Form der Leistungserbringung beeinflusst. Um
tiefergehende Entwicklungen der Haufigkeiten zu betrachten, waren Zeitreihenanalysen Gber
mehrere Jahre winschenswert. Damit kdnnten auch Auswirkungen honorarpolitischer
Anreize zur Forderung der ambulanten Leistungserbringung konkreter abgeschatzt werden.

6. Zusammenfassung und Ausblick

Zur vergleichenden Analyse der ambulanten Leistungen mit den stationdaren wurden jeweils
die indirekt alters- und geschlechtsstandardisierten Raten verwendet (stationar: Falle pro
100.000 Einwohner; ambulant: Falle pro 100.000 Versicherte). Die Auswahl der zu
analysierenden Leistungen erfolgt unter der Pramisse, dass diese weitgehend ambulant
erbracht werden kdnnen. Der Vergleich zwischen den ambulant und stationar erbrachten
Raten soll zeigen, in wie weit der vom Gesetzgeber aufgestellte Grundsatz ,ambulant vor
stationar” realisiert worden ist.

Fir die meisten der untersuchten Leistungen lasst sich zeigen, dass die ambulante
Leistungserbringung — Belegdrzte ausgenommen — in Regionen erfolgt ist, in denen die
Versorgungsstrukturen und die Morbiditat dies zulassen. Allerdings sind in einigen Regionen
signifikante stationdre Leistungsanzahlen in Hauptabteilungen bei Eingriffen bzw.
Untersuchungen zu beobachten, die dafiir nicht unbedingt pradestiniert sind. Als Beispiele
hierfiir seien genannt:

J die diagnostische Koronarangiografie im Landkreis Ostallgdu

) die diagnostische Osophagogastroduodenoskopie bzw. die diagnostische Coloskopie
in der Stadt Schweinfurt

J die Operation des Hallux valgus in den Landkreisen Augsburg, Neu-Ulm und Freising

J arthroskopische Schulteroperationen in den Landkreisen Lindau, Erding und Miesbach

J die Operation des Karpaltunnelsyndroms in den Landkreisen Garmisch-Partenkirchen
und Weilheim-Schongau

J die diagnostische fraktionierte Abrasio in den Landkreisen Aschaffenburg und Kronach

sowie in der Stadt Bayreuth.

Im Kontext der Fragestellung muss berlicksichtigt werden, dass ein Teil der untersuchten
Leistungen belegarztlich erbracht wird. Dieser Teil ist in Bayern im Vergleich zu den anderen
Bundeslandern besonders hoch. Fir die Leistungen Tonsillektomie und Operation der
Leistenhernie wird gezeigt, dass ein erheblicher Anteil davon belegarztlich erbracht wird.
Derartige Leistungen werden in anderen Bundeslandern vorrangig durch Hauptabteilungen
erbracht. Fir beide Eingriffe gibt es medizinische Grinde, warum eine ambulante
Leistungserbringung nicht sinnvoll erscheint. Andere Leistungen hingegen, z.B. die
Urethrozystoskopie, die diagnostische Osophagogastroduodenoskopie oder die diagnostische
Coloskopie werden auch von Belegdrzten ganz Uberwiegend ambulant erbracht. Die
Belegdrzte tragen somit dazu bei, die stationare Leistungserbringung auf das notwendige MaR
zu beschranken.

Fiir Bayern kann somit festgestellt werden, dass fir diese Versorgungsform medizinisch
geeignete Leistungen auch moglichst ambulant erbracht werden. Allerdings fallen in einigen
Regionen hohe Leistungsraten in der stationdren Versorgung auf, was auf ambulantes
Potential hinweist.
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Mdoglichkeiten der Berlcksichtigung von Besonderheiten der
Versorgungsstrukturen als modifizierender Faktor des risikoadjustierten

Behandlungsbedarfs im Rahmen der vertragsarztlichen Vergitung

Gutachten im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB)

Errata
28.10.2016

S 51 (pdf-Seite 65), Abbildung 23: ,Diagnostische Coloskopie stationar” — diese
mufte ausgetauscht werden.

Coloskopie 2013

Félle / 100 T Einwohner station&r
< 14000 (1) M= 250,00 (18)
< 16500 (14) [ s 30000 (16)
W s 19200 (16) [Ms 36000 (6)
W= 22000 (23) M= 50000 (2)

S. 55 (pdf-Seite 69) Tabelle 21, Spalte ,stationar” — hier lautet die Min / Max-Ratio 6
und nicht null.
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