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1) Onkologische Behandlung -
qualitatsorientierte Versorgungs-
reform ziigig umsetzen

Simone Wesselmann, Carina Mostert, Johannes Bruns und Jiirgen Malzahn

Abstract

Die Deutsche Krebsgesellschaft und die Deutsche Krebshilfe haben ein Zertifi-
zierungsverfahren etabliert, das struktur- und prozessqualitative Parameter fiir
die onkologische Versorgung festlegt. Mit Hilfe von Daten aus den Krebsregis-
tern konnen beispielhaft fiir die Indikationen Brust- und Darmkrebs deutliche
Hinweise gewonnen werden, dass die Behandlungsqualitét in den zertifizierten
Zentren und Netzwerken bessere Ergebnisse erzielt als auflerhalb dieser Struk-
turen. Zurzeit ist es jedoch aufgrund der Vergilitungsstrukturen und der weitge-
henden sektoral organisierten Versorgung nicht geregelt, dass betroffene Patien- HHHHHHH“m
ten nur in diesen Zentrumsstrukturen behandelt werden. Es gibt im Gegenteil
eine Vielzahl von Behandlungsmoglichkeiten, die sich eher an gewachsenen
Strukturen und Vergiitungssystemen orientieren. Nachdem in den letzten zehn
Jahren die stationdre Versorgung wesentlich durch die Anreize des DRG Sys-
tems beeinflusst worden ist, hat die Bundesregierung im Koalitionsvertrag nun
die Qualitdt der Versorgung ins Zentrum ihrer gesundheitspolitischen Agenda
gertickt. Um die Umsetzbarkeit einer qualitdtsorientierten Strukturreform zu
priifen, wurden die Auswirkungen auf die Fahrtwege von betroffenen Patienten
auf Basis von AOK-Daten untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass selbst
unter vorsichtigen Annahmen eine ausschlieBliche Behandlung in den zertifi-
zierten Zentren nur fiir wenige Patienten zu einer relevanten Fahrzeitverliange-
rung fiihren wiirde und somit eine an ergebnisqualitativen Parametern ausge-
richtete Versorgungsreform umsetzbar wire.

The German Cancer Society and the German Cancer Aid have established a
certification process that determines parameters of structure and process quality
of oncological care. Using data from cancer registries, strong evidence can be
obtained that e.g. for breast and colon cancer the quality of care in certified
centres and networks provides better results than outside these structures. At
present, however, due to the remuneration structure and the fact that in Germany
health care supply is largely organised in separate sectors, it is not regulated that
affected patients are to be treated exclusively in centres. On the contrary, there
is a variety of treatment options which are rather oriented towards established
structures and compensation schemes. Since inpatient care has been significant-
ly influenced by the incentives of the DRG system in the last ten years, the fed-
eral government’s coalition agreement has now moved quality of care in the
focus of the health agenda. In order to test the feasibility of a quality-oriented
structural reform, the possible impact on the travelling distances to hospital was
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examined based on AOK data. It could be shown that, even under conservative
I assumptions, only few patients would have to cover significantly longer dis-

tances if treatment took place in certified centres only. A health care reform that

is oriented towards parameters of outcome quality would therefore be feasible.

10.1  Vorbemerkung

In den vergangenen zehn Jahren wurde die stationdre Versorgung durch die Einfiih-
rung des fallpauschalierten Entgeltsystems in vielen Bereichen modernisiert. Die
Begleitforschung zum DRG-System stellte jedoch fest, dass die angestrebte Zentra-
lisierung und Spezialisierung der Versorgung weitgehend unterblieben ist (Beck-
mann et al. 2011). Dabei hat sich in vielen medizinischen Teilgebieten wie in der
Onkologie aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht gezeigt, dass eine Versorgung
in Zentren und sektoreniibergreifenden Netzwerken tiberlegen ist. Daher miissen
die medizinischen Versorgungsstrukturen jetzt unter qualitativen Gesichtspunkten
entsprechend diesen Erkenntnissen reformiert werden, damit die bestmdgliche Er-
gebnisqualitét erreicht werden kann.

Krebserkrankungen und ihre Auswirkungen nehmen einen stetig groBer wer-
denden Bereich in der Gesundheitsversorgung ein: zum einen aufgrund der steigen-
den Zahl neuauftretender Krebserkrankungen (480 000 Neuerkrankungen/Jahr (Ro-
bert Koch-Institut 2014)), die demografisch bedingt weiter zunechmen wird, und
zum anderen durch den immer haufiger werdenden chronischen Verlauf der Erkran-
kungen. Dariiber hinaus ist Krebs mittlerweile die zweithdufigste Todesursache in
Deutschland (Statistisches Bundesamt 2014).

10.2 Nationaler Krebsplan als Startpunkt
einer Versorgungsreform

Diese Entwicklungen machen Reformen der onkologischen Versorgung notwendig
und haben auch auf europiischer Ebene zu einer Vorgabe gefiihrt, nationale Krebs-
plane zu entwickeln und umzusetzen. Ausgehend von dieser Vorgabe hat das Bun-
desgesundheitsministerium im Jahr 2008 in Kooperation mit der Deutschen Krebs-
gesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tu-
morzentren den Nationalen Krebsplan (NKP) initiiert und damit eine Plattform ge-
schaffen, auf der sich die am Thema Onkologie Beteiligten zusammenfinden und
Strategien und MaBnahmen fiir die Fritherkennung und die Versorgung krebskran-
ker Menschen erarbeiten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2014a). Ein wichtiges
Element des Nationalen Krebsplans ist die Beteiligung der Partner der Gesundheits-
politik und -versorgung. Das bedeutet konkret, dass neben den Vertretern der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften bzw. Patientenorganisationen auch der GKV-
Spitzenverband bzw. die PKV, die kassenérztliche Bundesvereinigung, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Bundesdrztekammer an dem Konsenspro-
zess und der Erarbeitung der tiber 100 Mafnahmen mitgewirkt haben. Ziel der Ar-
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beitsgruppen des Nationalen Krebsplans war es, Strukturen und Prozesse zu etablie-
ren, die die Qualitit der Fritherkennung, Diagnostik und Behandlung onkologischer
Patienten in den Fokus stellen, auf der Basis evidenzbasierter Inhalte und unter
Ausschluss unnétiger oder unwirksamer Maflnahmen. Die Arbeit der Experten ist
fiir alle Gruppen weitestgehend abgeschlossen und hat mit der Inkraftsetzung des
Krebsfritherkennungsregistergesetzes (KFRG) zu ersten Ergebnissen gefiihrt (Deut-
scher Bundestag 2014).

10.3  Zertifizierungsverfahren der Deutschen
Krebsgesellschaft

Der néchste Aufgabenbereich des Nationalen Krebsplans ist der Aufbau und die
Organisation der onkologischen Versorgungsstrukturen. Fiir die Umsetzung wurde
im Rahmen des NKP ein Drei-Stufen-Modell erarbeitet, das auf zertifizierten Zent-
ren aufbaut. Zertifizierte Zentren sind ,,ein Netz von qualifizierten und gemeinsam
zertifizierten, interdisziplindren und transsektoralen [...] Einrichtungen, die [...]
moglichst die gesamte Versorgungskette fiir Betroffene abbilden [...]* (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 2014b). Ein zertifiziertes Zentrum ist also der Zusammen-
schluss mehrerer Behandlungspartner aus dem ambulanten und stationéren Bereich,
die ihre Expertise in das Netzwerk einbringen. Neben den medizinischen Fachdis-
ziplinen bzw. Fachérzten sind obligat auch weitere behandlungsrelevante Diszipli-
nen wie die Sozialarbeit, die ambulante und stationdre onkologische (Palliativ-)
Pflege oder die Psychoonkologie in das Netzwerk integriert, sodass aus Sicht der
betroffenen Patienten alle Bereiche und alle Phasen der Erkrankung abgebildet wer-
den. Die zertifizierten Zentren sind in einem Drei-Stufen-Modell zusammengefasst,
das die unterschiedlichen Aufgaben der verschiedenen Versorgungsstufen und
Netzwerke verdeutlicht (Abbildung 10-1). Die Organkrebszentren, wie zum Bei-
spiel Brust- oder Darmkrebszentren, behandeln die haufigsten Tumorentititen mog-

Abbildung 10-1

Drei-Stufen-Modell der onkologischen Versorgung
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lichst flichendeckend und stellen die breite Basis des Modells dar. Die Onkologi-
schen Zentren betreuen mehrere Tumorentitdten unter einem Dach und dabei vor
allem auch weniger hiufige Erkrankungen, sie zentrieren die Expertise der Leis-
tungserbringer und sind dementsprechend weniger zahlreich. Die Spitze des Mo-
dells wird durch die Onkologischen Spitzenzentren gebildet: obligat universitire
Einrichtungen, die neben Forschung und Lehre innovative Therapiekonzepte entwi-
ckeln und fiir besondere Erkrankungsverldufe ausgewiesene Expertise besitzen.
Das entscheidende Element des Drei-Stufen-Modells ist die Sicherstellung der
tumorspezifischen Behandlungsqualitit in den onkologischen Netzwerken. Mit der
Zertifizierung der Zentren durch die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)! bzw. die
Deutsche Krebshilfe (DKH)? steht mittlerweile ein entsprechendes Qualitétssiche-
rungs- und vor allem -verbesserungsinstrument bundesweit und fiir einige Tumor-
entititen auch flachendeckend fiir die onkologische Versorgung zur Verfiigung.
Beide Organisationen vertreten aufgrund ihrer Strukturen und Aufgaben alle Berei-
che und Interessengruppen in der Onkologie und sind nicht einer Fachgesellschaft
oder -richtung zuzuordnen. Grundlage fiir die Zertifizierung sind tumorspezifische
Erhebungsbogen, die die leitlinienbasierten Anforderungen und Qualitétsindikato-
ren bzw. Kennzahlen enthalten. Die Anforderungen werden in den interdisziplinér
und interprofessionell besetzten Zertifizierungskommissionen der DKG von den
Experten erarbeitet, die das Mandat ihrer Fachgesellschaften erhalten haben (Deut-
sche Krebsgesellschaft 2014b). Im Rahmen der jéhrlichen Auditverfahren werden
die Umsetzung dieser Anforderungen und die Ergebnisse der zertifizierten Zentren
tiberprift. Wichtig ist dabei, dass die Auditoren selbst onkologisch aktive Fachirzte
sind und tiber eine spezielle Fortbildung fiir die Durchfithrung von Zertifizierungen
verfiigen. Die Uberpriifung geschieht also durch Fachexperten, die in dem zu begut-
achtenden Feld tdglich aktiv sind und damit Ergebnisse der Zentren sinnvoll inter-
pretieren und Verbesserungsmafinahmen anregen kénnen (Wesselmann et al. 2013).
Die Ergebnisse der Zentren werden jédhrlich ausgewertet und in Form von anony-
men tumorspezifischen Jahresauswertungen verdffentlicht (Deutsche Krebsgesell-
schaft 2014a). Mit den Jahresauswertungen werden mehrere Ziele erreicht: Zum
einen kann das einzelne Netzwerk seine Ergebnisse mit denen der anderen Netz-
werke vergleichen (Querschnitt) und zum anderen kann es die Entwicklung seiner
Ergebnisse im Verlauf der Zeit verfolgen (Langsschnitt). Die Behandlungsergebnis-
se werden wihrend des Audits mit den Fachexperten analysiert. Bei auffilligen
Ergebnissen werden konkrete Verbesserungsmafinahmen vereinbart, deren Wirk-
samkeit im ndchsten Audit tiberprift wird. Auf diese Weise wird ein effektiver Plan-
Do-Check-Act-Zyklus im onkologischen Alltag implementiert, der zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualitdt beitrdgt. Gegenwértig sind ca. 900 onkologische
Netzwerke zertifiziert, die 2013 etwa 150000 Patientinnen und Patienten mit der
Erstdiagnose eines malignen Tumors behandelt haben (Suchportal der zertifizierten
Zentren 2014). Mit dem Zertifikat wird den Patienten eine Orientierung in dem
komplexen Feld der Onkologie ermoglicht und zugleich die Sicherheit gegeben,

1 Die DKG ist die grofite wissenschaftlich-onkologische Fachgesellschaft in Deutschland mit tiber
7100 Einzelmitgliedern, die in allen Bereichen der Onkologie titig sind.

2 Die gemeinniitzig titige DKH ist der wichtigste private Geldgeber auf dem Gebiet der Krebsfor-
schung in Deutschland.
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Abbildung 10-2

Zentren erhéhen Chance auf Heilung
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dass die ausgezeichneten Netzwerke hohe Qualitdtsanforderungen erfiillen. Die Ef-
fekte der Zertifizierung zeigen sich in der Verbesserung der tumorspezifischen Er-
gebnisqualitdtsparameter: So ergab beispielsweise eine von 2003 bis 2010 durchge-
fiihrte Analyse von 3000 Brustkrebspatientinnen eine hohere Uberlebensrate der
Patientinnen, die sich in zertifizierten Zentren behandeln lieen (Heil et al. 2012).
Dieses Ergebnis wird auch durch andere Untersucher bestitigt. In einer Studie von
Beckmann et al. (2011) lag bspw. die Uberlebensrate von Patientinnen, die in zerti-
fizierten Brustkrebszentren behandelt wurden, nach vier Jahren bei 90 %. Von den
Patientinnen, die auBBerhalb dieser Zentren behandelt wurden, waren dagegen nach
vier Jahren noch 83 % am Leben (Abbildung 10-2).

Die Patienten mit Prostatakarzinom, die in den zertifizierten Zentren behandelt
wurden, haben nach Prostatektomie haufiger einen Kontinenzerhalt als die Patien-
ten, die in nicht-zertifizierten Zentren behandelt wurden (Lent et al. 2013). Auch in
den Darmkrebszentren zeigen sich fiir die Patienten mit Lebermetastasen im Ver-
gleich zu anderen Kollektiven erfreulich gute Resektionsraten, die fiir die tumorfrei
operierten Patienten deutlich verbesserte Uberlebensraten bedeuten (Wesselmann
und Seufferlein 2013). Ein Vergleich mit den Auswertungen der klinischen Krebs-
register zeigt, dass die Patienten in zertifizierten Darmkrebszentren hédufiger eine
vollstdndige Tumorentfernung (R0O) bei Rektumkarzinom erhalten als in den durch
die Krebsregister ausgewerteten Kliniken. Die vollstdndige bzw. nicht vollstdndige
Tumorentfernung ist von zentraler Bedeutung fiir die sich anschlieBende Therapie
und hat direkte Auswirkungen auf die Ergebnisparameter der Patienten. Hinzu
kommt, dass in den Auswertungen der Krebsregister sowohl zertifizierte als auch
nicht-zertifizierte Kliniken aufgefiihrt sind, sodass der tatsdchliche Unterschied
grofBer ist als in Abbildung 10-3 dargestellt.

Gleiches zeigt sich, wenn man die Anzahl der bei einer Darmkrebsoperation
entfernten Lymphknoten betrachtet. Die evidenzbasierte Leitlinie Kolorektales
Karzinom sieht die Entfernung von mindestens zwolf Lymphknoten fiir eine regel-
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Abbildung 10-3

Anteil der vollstandigen Tumorentfernung bei Rektumkarzinom
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recht ausgefiihrte Operation vor (Leitlinienprogramm Onkologie 2014). Patienten,
die in zertifizierten Zentren behandelt werden, erhalten hdufiger eine leitlinienge-
rechte Operation mit Entfernung einer ausreichenden Anzahl an Lymphknoten.
Auch die neoadjuvanten Radiochemotherapien bei Patienten mit einem Rektumkar-
zinom klinisches Stadium UICC II und III werden in den Darmkrebszentren haufi-
ger durchgefiihrt. Die neoadjuvante Radiochemotherapie verringert signifikant das
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Abbildung 10-4

Anteil der Patienten mit Rektumkarzinom (klin. Stadium UICC Il und I11), die eine
neoadjuvante Radio(chemo)theapie erhalten haben

Rektumkarzinom
Neoadjuvante Radiochemotherapie 2011
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Auftreten von Lokalrezidiven und ist aufgrund der klinischen Bedeutsamkeit von
den Experten der Leitliniengruppe als Qualitétsindikator definiert worden (Abbil-
dung 10-4) (Leitlinienprogramm Onkologie 2014).

Neben den beschriebenen Effekten auf die tumorspezifischen Ergebnisqualitéts-
parameter hat das Zertifizierungssystem aber auch Auswirkungen auf die Ansichten
der Patienten- und Leistungserbringer: Befragungen von Zentrumsleitungen und
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Patienten ergaben, dass sich Patientinnen in zertifizierten Brustkrebszentren insge-
samt sehr gut vom medizinischen und pflegerischen Personal betreut fithlen. Dies
erleichterte ihnen der Umgang mit ihrer Erkrankung (Kowalski et al. 2012b). Die
leitenden Mitarbeiter der Zentren haben einen Mehrwert fiir ihre tégliche Arbeit
und sehen Verbesserungen bei der Krankenversorgung (Huthmann et al. 2012;
Kowalski et al. 2012a).

10.4 Herausforderungen fiir eine qualitatsorientierte
Versorgungsreform

Um eine optimalen Versorgung onkologischer Patienten auf Basis zertifizierter
Zentren umzusetzen, miissen die Steuerungsinstrumente und Vergiitungssysteme im
Gesundheitswesen grundlegend angepasst werden. In der Versorgungsrealitét gibt
es ein Nebeneinander von Fachirzten und Krankenhdusern, zahlreichen weiteren
Leistungserbringern wie Medizinischen Versorgungszentren, Arztnetzen, Koopera-
tionsgemeinschaften und Portalkliniken und in Zukunft noch die ambulante spezi-
aldrztliche Versorgung (Abbildung 10-5).

Fir die Zulassung und Vergiitung der Behandlung von Krebspatienten ist die
Frage von tibergreifenden Qualitdtsanforderungen heute nicht von Belang und die
Auswahl geeigneter Strukturen bleibt dem einzelnen Patienten tiberlassen. Erschwert
wird die Situation dadurch, dass die Zentrumsbezeichnung auch ohne zugrunde lie-

Abbildung 10-5
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Krankenhéausern
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gende Qualitdtsanforderungen oder Zertifizierung von Leistungserbringern gefiihrt
werden kann, weil die Begrifflichkeit ,,Zentrum* nicht gesetzlich geschiitzt ist. Es
fehlt also eine Verkniipfung von Qualitdtsanforderungen und Zulassungs- und Ver-
giitungsfragen, um den Patienten eine strukturierte, abgestufte, qualitétsorientierte
Versorgung zu garantieren. Die Anpassungen dafiir bediirfen eines umfassenden ge-
setzlichen Auftrags, der die Verkniipfung qualitativer Elemente als konstituierende
Vergiitungsvoraussetzung in der onkologischen Versorgung zum Inhalt hat.

Die Zusténdigkeit der Umsetzung einer Harmonisierung von Qualitéts- und Ver-
glitungsaspekten kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) tibertragen wer-
den. Allerdings behindert das sektoral ausgerichtete Gesundheitswesen die Moglich-
keit, die onkologische Versorgung sektoreniibergreifend und an Qualitétskriterien
orientiert neu zu gestalten. Die aktuelle gesetzliche Situation fordert im Ergebnis eher
die Sicherstellung partikuldrer Interessen und weniger die Mittelverteilung im Sinne
einer optimalen Patientenversorgung. So erweisen sich auch die Vorgaben des G-BA
zur ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV) bei Qualitdtsaspekten als
nicht hinreichend prézise. Statt eine Integration der Versorgungssektoren zu ermogli-
chen, fordert die aktuelle Fassung des § 116b SGB V als gesetzliche Grundlage der
ASV echer, dass eine weitere parallele sektorale Séule entsteht.

Aus Patienten- und ordnungspolitischer Sicht ist bei der Umsetzung einer quali-
titsorientierten Versorgungsreform auch die Erreichbarkeit von Leistungserbrin-
gern von Bedeutung. Daher wird im Folgenden fuir die Indikationen Brust- und
Darmkrebs empirisch auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK gezeigt, welche
Konsequenzen auf der Ebene der stationdren Versorgung zu erwarten wiren, wenn
die onkologische Versorgung dieser Patientengruppe ausschlieBlich in zertifizierten
Zentrums- und Netzwerkstrukturen durchgefithrt wiirde. Ziel der Analysen ist es
darzustellen, welche Auswirkungen eine konsequente Qualitétsorientierung in der
onkologischen Versorgung in Deutschland fiir die Strukturen der stationdren Ver-
sorgung in den genannten Leistungsbereichen haben wiirde.

10.5 Umverteilungsanalysen auf Basis von AOK-Patienten

10.5.1 Methodik

Basis fiir die folgenden Berechnungen sind die AOK-Abrechnungsdaten gemaf
§ 301 SGB V aus dem Jahr 2013. Es werden alle vollstationdren Krankenhausfille
berticksichtigt, bei denen eine der folgenden ICD als Hauptdiagnose in Kombina-
tion mit mindestens einer der OPS gemeldet wurde:

Brustkrebs: ICD-10 C50 und D05 und OPS 578*-588*

Darmkrebs: IDC-10 C18, C19, C20 und OPS 545*,546*,548*

Die Auswahl der ICD entspricht der Definition der Deutschen Krebsgesellschaft.
Die Analyse wird auf operative Fille begrenzt, da fiir die Zertifizierung eine be-
stimmte Mindestfallzahl an Operationen nachzuweisen ist.

Der bundesweite Anteil der operierten AOK-Patienten an den Fallzahlen in den
Daten nach § 21 KHEntgG des Statistischen Bundesamtes im Bereich Brustkrebs
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liegt im Jahr 2012 bei ca. 30,0% und im Bereich Darmkrebs bei 35,5%. Dieser
Anteil variiert auf der Ebene der einzelnen Leistungserbringer, sodass aus den
AOK-Fallzahlen nur eingeschriankte Riickschliisse auf die Gesamtfallzahl je Kran-
kenhaus gezogen werden konnen. Fiir die Ermittlung der Anfahrtswege des Patien-
ten zum Krankenhaus liegt der Wohnort nicht adressgenau vor, daher wird die je-
weilige Mittelpunktkoordinate des 5-stelligen PLZ-Gebietes verwendet. Der Kran-
kenhausstandort geht hingegen adressgenau ein. Um Ausreifer® nicht so stark ins
Gewicht fallen zu lassen, werden die Anfahrtswege bestimmter Patientengruppen in
Lagemalen wie dem Median ausgewiesen.

Den auf der Website der Deutschen Krebsgesellschaft (www.oncomap.de) ver-
Offentlichten zertifizierten Zentren (im Folgenden Zentren genannt) im Bereich
Brust- und Darmkrebs wurden fiir die vorliegende Analyse Abrechnungs-1Ks zuge-
ordnet. Die Liste der Brustkrebszentren wurde um die Hauser erginzt, die durch die
Zertifizierungsstelle der Arztekammer Westfalen-Lippe (AKzert) zertifiziert sind.
Zum Stand September 2014 wurden insgesamt 335 Krankenhausstandorte in
Deutschland als Brust- und 273 als Darmkrebszentrum* ausgewiesen. Grundsétz-
lich kann aber davon ausgegangen werden, dass sich unter den aktuell nicht-zertifi-
zierten Leistungserbringern (im Folgenden Nicht-Zentren genannt) solche befin-
den, welche die Anforderungen schon jetzt erfiillen, sich aber aus unterschiedlichen
Griinden noch nicht haben zertifizieren lassen bzw. solche, die sich kiinftig darum
bemithen werden. Somit werden die Effekte auf Patienten und Krankenhduser in
allen Ergebnisse aus den nachfolgenden Analysen tiberschétzt.

Durch die IK-Zuordnung reduziert sich die Zahl der fiir die Berechnung verwen-
deten Standorte auf 326 im Bereich Brustkrebs bzw. 270 im Bereich Darmkrebs.
Diese Abweichung erklért sich dadurch, dass in den § 301-Daten nur das Abrech-
nungs-IK ausgewiesen ist und bei Verbundbildung ggf. mehrere Krankenhausstand-
orte liber ein gemeinsames IK abrechnen. Die gemessenen Patientenwege bzw. die
Distanzen zum néichsten Leistungserbringer konnen in solchen Sonderféllen zu
leicht verzerrten Ergebnissen fiihren.

Nach Beschreibungen der aktuellen Ist-Situation wird je Indikation simuliert,
wie sich der Markt und die Erreichbarkeiten fiir Patienten je PLZ-Gebiet verdndern
wiirden, wenn die Versorgung ausschlielich an bestehenden Zentren erfolgten.

Eine Konzentration der Leistungserbringung auf Zentren bedeutet fiir einen Teil
der Patienten langere Wege ins Krankenhaus. Die Wertigkeit dieses Effekts vergli-
chen mit der steigenden Lebenserwartung etc., die aus der Behandlung in Zentren
erwachsen kann, soll im Rahmen dieses Beitrags nicht diskutiert werden. Dennoch
soll im Rahmen der Modellrechnung abgeschitzt werden, wie viele zusétzliche
Zentren benotigt wiirden, damit die Erreichbarkeit bundesweit innerhalb einer defi-
nierten Grenze bleibt. In diesem Beitrag wurden 50,0 km gewéhlt.

Mit den vorliegenden Daten ist es im Modell nicht méglich, die konkreten
Chancen auf den erfolgreichen Abschluss des umfangreichen Zertifizierungsverfah-
rens fiir die Nicht-Zentren in der Zukunft zu approximieren. Allerdings kann es die

3 (Zu) lange Wegezeiten konnen z.B. dadurch zustande kommen, dass Versicherte in eine andere
Stadt gezogen sind, die neue Adresse der Versicherung aber noch nicht als Hauptadresse vorliegt.

4 269 Standorte wurden von der Deutsche Krebsgesellschaft und 67 Standorte von AKzert zertifi-
ziert.
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derzeitige Bedeutung von nicht zertifizierten Leistungserbringern in der regionalen
Versorgung abschétzen und somit Anhaltspunkte liefern, mit welcher Anzahl und in
welchen Regionen zusitzliche Zentren helfen konnen, ein definiertes Erreichbar-
keitsziel zu erreichen.

Die zusétzlichen Standorte wurden nach den Grundprinzipien des Maximal-
Covering-Location-Modells ausgewéhlt, um moglichst viele Nachfragepunkte von
der Einrichtung zu decken (ReVelle et al. 2008). Konkret wird wie folgt vorgegan-
gen: Zu jedem PLZ-Gebiet, von dem aus kein Zentrum innerhalb von 50,0 km er-
reichbar ist, werden Nicht-Zentren gesucht, die innerhalb dieser Grenze liegen. Da-
von wird jenes ausgewihlt, das aktuell die grofite AOK-Fallzahl aufweist®, bis ent-
weder alle PLZ-Gebiete abgedeckt sind oder kein moglicher Leistungserbringer mit
einer definierten Mindestfallzahl mehr in Frage kommt.

Die im Rahmen des Auswahlverfahrens gesetzten Grenzen werden beispielhaft
gewihlt, um die Bedingungen der Umsetzbarkeit einer ausschlieBlichen Versorgung
durch Zentren zu priifen. Die gesellschaftspolitische Frage, welche Anfahrtswege
fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung zumutbar sind, soll im Rahmen dieses
Beitrags nicht diskutiert werden.

Zudem bedeutet eine Umverteilung, dass die bestehen bleibenden Leistungser-
bringer einen Zuwachs an Patienten hitten, was ggf. auch Fragen nach Kapazitits-
erweiterungen aufwerfen konnte. Daher wird analysiert, zu welchen AOK-Fallzahl-
zuwichsen es in den Zentren kommen wiirde.

10.5.2 Analyse und Simulation fiir die Indikation Brustkrebs

Im Jahr 2013 wurden knapp 26 000 AOK-Versicherte in insgesamt 783 Kranken-
hiusern aufgrund einer Brustkrebserkrankung operiert. Bei 78,8 % dieser Patientin-
nen fand die Versorgung in einem der 326 Zentren statt. Demzufolge waren mehr
als die Hélfte der Krankenhéuser nicht zertifiziert. Die durchschnittliche AOK-Fall-
zahl der Nicht-Zentren pro Jahr lag bei zwolf, wohingegen die Zentren im Schnitt
62 AOK-Patientinnen abrechneten (vgl. Abbildung 10-6). Nur fiinf der Nicht-
Zentren erreichten diese Fallzahl, ein Viertel von ihnen behandelte sogar weniger
als drei AOK-Fille im Jahr.

Die regionale Verteilung aller Leistungserbringer sowie der Zentren variiert
deutlich. Besonders in NRW, wo neben der Deutschen Krebsgesellschaft die AK-
zert Brustkrebszentren zertifiziert, zeigt sich eine hohe Zentren-Dichte (vgl. Abbil-
dung 10-7). Dagegen existieren in den meisten Bundeslédndern Regionen mit weite-
ren Entfernungen zum nichsten Zentrum.

Die Analyse der Entfernungen vom Wohnort zum behandelnden Krankenhaus
lasst darauf schlieBen, dass die Patientinnen bereit sind, fiir nachgewiesene Qualitit
weitere Wege zu fahren. 50,2 % der Brustkrebspatientinnen lieen sich in einem

5 Die Priorisierung von fallzahlstérkeren Leistungserbringern bei der Auswahl potenzieller zusétz-
licher Zentren beruht auf der Annahme, dass bei diesen Hausern eine bessere Grundvoraussetzung
fiir eine Zertifizierung vorliegt, weil u.a. eine vergleichsweise hohere quantitative Erfahrung und
grofere Kapazititen fiir die Indikationsbereiche gegeben sind. Letzteres ist auch vor dem Hinter-
grund relevant, dass diese Héuser ggf. tiber bessere Grundvoraussetzungen verfligen konnten, um
zusitzliche Patienten zu behandeln.
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Abbildung 10-6

AOK-Fallzahlen je Leistungserbringer fiir die Indikation Brustkrebs
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Zentrum behandeln, obwohl ein Leistungserbringer ohne Zertifikat ndher war. Sie
fuhren im Median 11,0 km weiter, als die Entfernung zum nichsten erreichbaren
Krankenhaus gewesen wire. Auch insgesamt tiberstieg der Median der Anfahrtswe-
ge der Zentren-Patientinnen (16,2 km) den der anderen Patientinnen (12,4 km).

Wire die Versorgung der Brustkrebspatientinnen ausschlieBlich in Zentren er-
folgt, hatten die Patientinnen, die bisher nicht in einem Zentrum behandelt wurden,
einen medianen Anfahrtsweg zum nichsten Leistungserbringer von 24,6 km ge-
habt.

Auch wenn Patienten aus verschiedenen Griinden nicht immer den wohnort-
nichsten Leistungserbringer auswéhlen, ist deren Erreichbarkeit das geeignete Mal3
fiir die Bewertung des regionalen Angebots. Mit Marktaustritt aller Nicht-Zentren
wiirde sich der durchschnittliche Anfahrtsweg je PLZ-Gebiet von 13,6 km auf
21,8 km verlédngern. Tabelle 101 zeigt, dass aktuell von nahezu allen PLZ-Gebie-
ten aus innerhalb von 50,0 km ein Leistungserbringer erreicht werden kann. Fielen
alle Nicht-Zentren weg, wére der kiirzeste Anfahrtsweg von 5,4 % der PLZ-Gebiete
aus lianger als 50,0 km.

Um fir diese PLZ-Gebiete weiterhin zu gewéhrleisten, dass innerhalb von
50 km ein Leistungserbringer erreichbar ist, wiren nur wenige zusétzliche Standor-
te notwendig. Das hier angewendete Auswahlverfahren ergibt 68 Standorte, die ne-
ben den Zentren erforderlich wiren, um dieses Ziel zu erreichen. Bereits 47 der
AOK-fallzahlstarkeren Nicht-Zentren wéren ausreichend, damit nur noch 71 (0,9 %)
der PLZ-Gebiete die 50,0 km-Grenze tiberschreiten (vgl. Abbildung 10-8).

Eine Zentralisierung des Angebotes hitte nicht nur Einfluss auf die Patienten-
wege, sondern auch auf die Fallzahl der Leistungserbringer. Abbildung 10-6 zeigt
den Effekt auf die Nichtzentren nach aktuellem Stand. Ob in den aktuellen Zentren
Kapazitatserweiterungen notwendig wiren, ldsst sich jedoch auf Grundlage der
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Abbildung 10-7

Leistungserbringer und Erreichbarkeiten im Bereich Brustkrebs
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Tabelle 10-1
Anzahl der PLZ-Gebiete nach ihrem kiirzestmdglichen Anfahrtsweg zum nachsten Leis-

tungserbringer im Bereich Brustkrebs

Versorgung durch

Zentren und Nicht-Zentren Zentren
Unter 25 km 7503 5360
25 bis unter 50 km 832 2509
50 bis unter 75 km 6 409
Uber 75 km 2 65

Krankenhaus-Report 2015 WIdo
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Abbildung 10-8

Brustzentren und 47 ausgewahlte zusatzliche Leistungserbringer und deren
Erreichbarkeit
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AOK-Daten allein nur ndherungsweise abschitzen. Abbildung 10-9 zeigt die Zu-
nahme von AOK-Patientinnen unter der Annahme, dass die nicht in einem Zentrum
operierten AOK-Patientinnen jeweils in das nidchste Zentrum gegangen wiren. Im
Durchschnitt resultierte fiir die Zentren ein Zuwachs von zehn AOK-Patientinnen,
fiir zwei Zentren allerdings wiren es liber 100 zusétzliche Patientinnen. Bei der
Verwendung des mittleren Anteils von AOK-Patienten von 30,0 % entspriache die-
ser Spitzenwert rund 330 zusitzlichen operativen Brustkrebspatientinnen an 250
Arbeitstagen®. Fiir diese potenziell zusétzlichen Fille an Zentren wiirde der Mehr-

6 Als Arbeitstag werden die Wochentage Montag-Freitag definiert, an denen elektive Leistungen wie
eine Brustkrebsoperation in der Regel durchgefiihrt werden.
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Abbildung 10-9

Boxplot der absoluten AOK-Fallzahlzunahmen je Einrichtung bei ausschlieBlicher
Versorgung durch aktuelle Zentren fiir Indikation Brustkrebs
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aufwand an Personal- und Sachmitteln tiber das reguldre DRG-Abrechnungsverfah-
ren auch zusédtzlich vergiitet werden. Ob aber z.B. der zusédtzliche Bedarf an ent-
sprechend qualifiziertem Personal iiber den regionalen Arbeitsmarkt kurzfristig
gedeckt werden kann, ist mit den vorliegenden Daten nicht zu prognostizieren.

10.5.3 Analyse und Simulation fiir die Indikation Darmkrebs

Die Operationen von etwas mehr als 24000 bei der AOK versicherten Darm-
krebspatienten fand 2013 in 1 031 Krankenhdusern statt. Demzufolge ist die Versor-
gung dezentraler als bei der Indikation Brustkrebs. Hinzu kommt, dass weniger
Leistungserbringer zertifiziert sind. Die 270 Zentren entsprechen nur tiber 26,2 %
der Krankenhéuser, versorgten aber knapp 44,5 % der Patienten. Entsprechend war
die durchschnittliche AOK-Fallzahl der Zentren mit 40 Féllen mehr als doppelt so
hoch wie die der Nicht-Zentren. Etwas mehr als ein Drittel der Nicht-Zentren be-
handelte zudem weniger als zehn AOK-Félle im Jahr 2013 (vgl. Abbildung 10-10).

Abbildung 10-11 zeigt die unterschiedliche regionale Verteilung der Leistungs-
erbringer. Zentren sind vor allem in vielen groferen Stidten angesiedelt. Im Nord-
Osten Deutschlands bspw. sind jedoch wenige der Leistungserbringer zertifiziert.

Der Median der Anfahrtswege beider Patientengruppen lag im Jahr 2013 jeweils
bei rund 11,6 km. Mehr als die Hilfte der Zentren-Patienten liefl sich im Zentrum
behandeln, obwohl ein anderer Leistungserbringer ndher gewesen wire, und nahm
dafiir einen medianen zusétzlichen Weg von 7,3 km in Kauf. Insgesamt fuhren
20,0% der Zentren-Patienten weiter als 26,6 km, das entsprechende 4. Quintil von
Patienten nicht zertifizierter Krankenhduser lag 3,3 km darunter. Wéren letztere
stattdessen alle im néchsten Zentrum behandelt worden, hitte die Hélfte von ihnen
einen Anfahrtsweg von unter 26,8 km gehabt.

Die groBere Anzahl an Leistungserbringern insgesamt und die geringere Zent-
ren-Dichte in der Indikation Darmkrebs im Vergleich zu Brustkrebs spiegelt sich
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Abbildung 10-10

AOK-Fallzahlen je Leistungserbringer fiir die Indikation Darmkrebs
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auch in der Erreichbarkeit von Leistungserbringern je PLZ-Gebiet wider. Von
94,2 % der PLZ-Gebieten aus war im Jahr 2013 in unter 25 km ein Krankenhaus
erreichbar. Wenn keines der Nicht-Zentren die Leistung erbracht hitte, wire dies
noch von tiiber der Hélfte aller PLZ-Gebiete aus der Fall gewesen. In diesem Fall
hitten 11,3% der PLZ-Gebiete 50,0 km als kiirzesten Anfahrtsweg tiberschritten
(Tabelle 10-2). Damit sich der Anfahrtsweg von keinem dieser PLZ-Gebiete auf
iiber 50,0 km verldngert, wiren nach dem gewéhlten Auswahlverfahren 116 Stand-
orte neben den Zentren notwendig. Bereits 100 der fallzahlstdrksten Nicht-Zentren
wiirden ausreichen, damit die 50,0 km-Grenze nur von 46 PLZ-Gebieten neu iiber-
schritten wiirde (Abbildung 10-12).

Ohne dass noch neue Zentren hinzugekommen wiren, hétte eine ausschlieliche
Versorgung durch die 270 bestehenden Zentren fiir diese bedeutet, dass sie durch-
schnittlich 34 AOK-Fille mehr behandelt hitten (vgl. Abbildung 10—-13). Bei sieben
von ihnen hitte die zusétzliche AOK-Fallzahl allerdings tiber 200 gelegen. Ausge-
hend von einer AOK-Abkaufrate von 35,5 % bedeutet dies, dass durchschnittlich an
jedem der 250 jéhrlichen Arbeitstage bis zu drei bundesweite Fille zusitzlich zu
behandeln gewesen wiren.

10.6 Fazit

Die amtierende Bundesregierung hat im Koalitionsvertrag die Qualitit der stationiren
Versorgung in den Fokus der gesundheitspolitischen Ziele gestellt. In der onkologi-
schen Versorgung wird der Anpassungsbedarf fiir ein qualitativ ausgerichtetes Ge-
sundheitswesen deutlich, weil gezeigt werden kann, dass zertifizierte Zentrumsstruk-
turen ergebnis- und prozessqualitative Vorteile gegeniiber der Behandlung auflerhalb
dieser Strukturen haben. Daher ist aus Griinden des Patientenschutzes eine Versor-
gungsreform erforderlich, die die Versorgung auf nach den Verfahren der Deutschen
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Abbildung 10-11

Aktuelle Leistungserbringer und Erreichbarkeiten fiir die Indikation Darmkrebs
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Tabelle 10-2
Anzahl der PLZ nach ihrem kiirzestméglichen Anfahrtsweg zum nachsten Leistungser-

bringer im Bereich Darmkrebs

Versorgung durch

Zentren und Nicht-Zentren Zentren
Unter 25 km 7860 4504
25 bis unter 50 km 479 2723
50 bis unter 75 km 2 937
Uber 75 km 2 179

Krankenhaus-Report 2015 Wido
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Abbildung 10-12

Darmkrebszentren und 100 ausgewahlte zuséatzliche Leistungserbringer
und deren Erreichbarkeit
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Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe zertifizierte Zentren begrenzt. In ei-
nem Berechnungsmodell konnte fiir die Indikationen Brustkrebs und Darmkrebs ge-
zeigt werden, dass es schon heute eine grof3ere Zahl an Patienten gibt, die freiwillig
weitere Wege zurticklegen, um sich in Zentren behandeln zu lassen. Féande die Versor-
gung ausschlieflich durch die derzeit zertifizierten Zentren statt, wiirde sich zwar der
kiirzeste Anfahrtsweg von manchen PLZ-Gebieten aus verldngern. Allerdings ist da-
von auszugehen, dass sich weitere Hauser um eine Zertifizierung bemithen und sich
somit auch die Erreichbarkeit verbessert, sollte von politischer Seite ein Konzentrati-
onsprozess auf zertifizierte Leistungserbringer beschlossen werden. Zudem konnte
gezeigt werden, dass deutlich weniger Krankenhéuser neben den aktuell zertifizierten
Zentren ausreichen wiirden, um eine bessere Versorgungsqualitit und zugleich eine
flachendeckend bessere Erreichbarkeit zu gewéhrleisten.
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Abbildung 10-13

Boxplot der absoluten AOK-Fallzahlzunahmen je Einrichtung bei ausschlieBlicher
Versorgung durch bereits zertifizierte Zentren fiir die Indikation Darmkrebs
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Fiir die Notfallversorgung ist Erreichbarkeit zweifelsohne ein geeignetes Mal3, um
Strukturentscheidungen fiir die Notwendigkeit von Standorten zu begriinden. In der
onkologischen Versorgung sollten nachgewiesene Qualitdtsunterschiede dazu her-
angezogen werden, eine Zentralisierung der Versorgung mit normativem Charakter
durchzufiihren.
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