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1 3 Auswirkungen der Einfithrung

von Mindestmengen

in der Behandlung von

sehr untergewichtigen Friih-
und Neugeborenen (VLBWSs)

Eine Simulation mit Echtdaten

Glinther Heller

Abstract

Vor dem Hintergrund der Einfithrung von Mindestmengen scheinen Studien, die
deren Auswirkungen simulieren, von groer Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war
es daher, eine Simulationsstudie am Beispiel der Auswirkungen einer Einfiih-
rung von Mindestmengen in der Behandlung von sehr untergewichtigen Friih-
und Neugeborenen (VLBWs) durchzufithren. Dazu wurden stationdre AOK-
Abrechnungsdaten von insgesamt 12171 VLBWs genutzt und Umverteilungs-
effekte tiber verschiedene Schwellenwerte analysiert. Die Anzahl der potenziell
vermiedenen Todesfille nahm mit der Hohe der Mindestmenge zu. Dartiber hi-
naus konnte die Zunahme der Entfernungen zur Klinik bei héheren Mindest-
mengen nachgezeichnet werden. Zusitzlich konnten — orientiert am tatséch-
lichen Bedarf — Regionen ausgewiesen werden, fiir die eine flichendeckende
Versorgung nach Vereinbarung einer definierten Mindestmenge als gefdhrdet
angesehen werden kann.

In the context of introducing minimum provider volumes, studies simulating
their impact seem to be of major importance. Thus, the objective of this study
was to simulate the impact of the introduction of minimum provider volumes in
the treatment of infants with very low birth weight (VLBWs). AOK routine
hospital data of a total of 12171 VLBWs were used to analyse redistributive
effects of different thresholds. The number of potentially avoided deaths in-
creased along with the minimum provider volumes. However, travelling dis-
tances to the next hospital increase after the implementation of higher minimum
provider volumes. Moreover, in some regions the coverage with hospital facili-
ties providing treatment of VLBWs may be jeopardized.
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13.1  Einfiihrung

In der Versorgungsforschung wie auch in aktuellen gesundheitswissenschaftlichen
und gesundheitspolitischen Diskussion werden zunehmend wissenschaftlich basier-
te Analysen und Evaluationen zur Steuerung und Optimierung der medizinischen
Versorgung gefordert.

Aktuelle Beispiele fir Anwendungsgebiete solcher Analysen sind: Integrierte
Versorgungsvertrdge von Kassen mit spezifischen Leistungserbringern, bzw. gene-
rell Pay-for-Performance-Ansitze, prinzipiell auch die Chroniker-Programme, oder
planbare stationdre Leistungen und nicht zuletzt die sogenannte Mindestmengenre-
gelung nach § 137 SGB V.

Alle genannten Anwendungsgebiete gehen zumindest in Teilen von einer Verla-
gerung bestimmter Teile der Versorgung auf spezifische Leistungserbringer aus.
Dies geschieht unter der (oft nur impliziten) Vorstellung, dass diese Leistungser-
bringer die genannten Leistungen besser erbringen konnen. Gemeint ist, dass sie die
Leistungen in besserer Qualitit oder bei vergleichbarer Qualitdt kostengiinstiger
erbringen konnen.

Allerdings existieren fiir Deutschland bislang nur wenige empirische Analysen,
welche die Effekte einer Umverteilung von Versorgungsleistungen im Sinne von
Simulationsmodellierungen tiberzeugend illustrieren konnen.

Ziel dieser Arbeit war es daher, eine solche Simulationsanalyse anhand von
Echtdaten fiir die stationdre Versorgung von Friih- und Neugeborenen mit sehr nied-
rigem Geburtsgewicht (VLBWs) in Deutschland durchzufiihren. Als Kriterium fiir
mogliche Umverteilungen wurde die vorherige klinikspezifische Anzahl der behan-
delten VLBWs ausgewdhlt und deren Konsequenzen in einer Simulationsanalyse
untersucht.

Dabei wurde der Zusammenhang zwischen erbrachter Fallzahl und Versor-
gungsqualitét international seit langem untersucht (Obladen 2007). Daher beriet der
gemeinsame Bundesausschuss (GBA) auf Antrag der Gesetzlichen Krankenkassen
seit 2004 tiber die Einfithrung einer Mindestmenge gemif § 137 SGB V. Als Ergeb-
nis dieser Beratungen wurde am 20.09.2005 eine Vereinbarung iiber Mafinahmen
zur Qualitdtssicherung der Versorgung von Friih- und Neugeborenen verdffentlicht,
die strukturelle Voraussetzung zur Behandlung von VLBWs (und anderen Risiko-
geburten), aber keine Mindestmenge enthielt.! Dies gilt auch fiir die gednderte Ver-
einbarung des GBA vom 17.10.2006%. Seit dem Frithjahr 2007 wird beim GBA iiber
eine Anpassung dieser Vereinbarung bzw. iiber die Einfithrung einer Mindestmenge
verhandelt, nachdem mittlerweile auch verschiedene Arbeiten aus Deutschland zu
dieser Thematik vorliegen (Bartels et al. 2006; Heller et al. 2007). Eine Auswertung
der aktuellen Literatur zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Ergeb-
nis bei der Versorgung von Frith- und Neugeborenen mit sehr geringem Geburtsge-
wicht gibt die vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

1 http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/abs7/beschluesse/2005-09-20-Vereinbarung-Frueh Neu-BAnz.
pdf

2 http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/abs7/beschluesse/2006-10-17-VB-Frueh-Neu BAnz.pdf,
zitiert am 09.12.2006
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(IQWiG) im Auftrag des GBA erstellte Studie, deren Abschlussbericht nunmehr
vorliegt.?

Allerdings liegen unseres Wissens bislang keine Arbeiten zu dem o.g. Thema
vor, welche die Effekte der Einfithrung einer Mindestmenge auf die Versorgungs-
landschaft in Deutschland mit Echtdaten simulieren. Dies soll im vorliegenden Ar-
tikel anhand der abhdngigen Variablen 30-Tage-Sterblichkeit und Entfernung zur
Klinik untersucht werden. Dabei sind die zu erwartenden zusétzlichen Distanzen
fiir die Patienten ggf. mit erheblichen zusitzlichen Aufwendungen verbunden und
sollten vor strukturbedingten Anderungen evaluiert werden. Umgekehrt ist eine
moglichst realititsnahe, empirisch basierte Simulation der moglichen Verdnde-
rungen der Ergebnisqualitét unter klar definierten Mindestmengen bei der Vereinba-
rung einer Mindestmenge von zentralem Interesse. Dennoch existieren fiir Deutsch-
land — unseres Wissens auch jenseits der Versorgung von VLBWs — nur sehr wenige
Analysen dieser Art zu diesem Thema. Dies liegt vermutlich daran, dass entspre-
chende Datengrundlagen zumeist nicht verfligbar sind.

13.2 Material und Methoden

In die Analyse wurden bundesweite Krankenhausabrechungsdaten geméfl dem Da-
tenaustauschverfahren nach § 301 SGBV von AOK-Patienten mit einem Aufnah-
megewicht von 300-1499 g (VLBWs), einem Alter <1 Tag und einem Entlas-
sungsdatum im Zeitintervall vom 01.01.2003 bis zum 31.12.2007 eingeschlossen.
Lagen mehrere Krankenhausfille fiir ein Neugeborenes vor, wurde nur der erste
Krankenhausfall verwendet. Totgeborene Kinder wurden ausgeschlossen. Uberle-
bende VLBWs, fiir die anhand unserer Daten kein 30-Tage-Follow-Up moglich
war, wurden nicht berticksichtigt, wie auch Neugeborene mit einer kongenitalen
Anomalie als Hauptdiagnose. Insgesamt wurden 1,6 % der VLBWs aufgrund dieser
Kriterien ausgeschlossen. Nach Anwendung der o.g. Ein- und Ausschlusskriterien
fiir das oben definierte Studienkollektiv standen von insgesamt 93 VLBWs (1,7 %)
mit Entlassungsdatum in den Jahren 2006/2007 keine verwertbaren Postleitzahlan-
gaben zur Verfiigung. Diese VLBWs wurden ebenfalls nicht analysiert.

Als Endpunkt wurde die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme
untersucht. Risikoadjustierte Analysen und die Berechnung von Standardisierten
Mortalitits-Ratios (SMRs) wurden mittels logistischer Regressionen durchgefiihrt.

Fir die weiteren Analysen wurden die Datensétze geteilt. Die Jahrgénge 2003
bis 2005 wurden genutzt, um Zéhlungen der behandelten AOK-Patienten durchzu-
fithren.* Diese Fallzahl diente als Kriterium fiir eine Klinikselektion bzw. Umvertei-
lung von VLBWs in den Jahren 2006 bis 2007. Orientiert an Dezentilen (10. Per-

3 http://www.iqwig.de

4 Dies ist deswegen notig, weil eine Mindestmenge in der Realitét prospektiv umgesetzt werden
muss. Die erbrachte Fallzahl einer Klinik im Jahr x kann nur fiir eine Mindestmengenregelung im
Jahr x+1 angewendet werden (vgl. Rogowski 2004; Heller 2008).
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zentil bis 90. Perzentil)® wurden Modelle fiir insgesamt zehn Schwellenwerte simu-

liert und deren Effekt berechnet.

Dabei wurden unterschiedliche abhéngige Variablen untersucht:

1. Die Verdnderung der risikoadjustierten 30-Tage-Mortalitdt nach simulierter
Umverteilung in eine Klinik, die das jeweilige Umverteilungskriterium erfiillte.
Hierzu wurde eine logistische Regression mit der abhdngigen Variable 30-Tage-
Sterblichkeit und mit den in einer Vorstudie ermittelten Pradiktorvariablen® fiir
VLBWs aus den Kliniken, die in den Jahren 2006/2007 nicht von der Umvertei-
lung betroffen waren, berechnet. Mit Hilfe dieser logistischen Regression wur-
den fiir die umzuverteilenden VLBWs erwartete Todesfélle pro Klinik berechnet
(E) und mit den beobachteten Todesfillen (O) in dieser Klinik im Beziehung
gesetzt. Das so erhaltene Standardisierte Mortalitdtsratio (SMR = O/E) wurde
als Maf3 fur risikoadjustierte klinikspezifische Sterblichkeiten verwendet. Als
Ergebnis erhilt man ein MaB, das die Ubersterblichkeit oder Untersterblichkeit
durch eine nicht erfolgte Umverteilung angibt. Dabei werden im Ergebnisteil
nicht nur SMRs, sondern auch Differenzen zwischen beobachteten und erwar-
teten Todesféllen als sogenannte potenziell vermeidbare Todesfélle ausgewie-
sen. Konfidenzintervalle fiir diese Malizahlen wurden nach Hosmer und Leme-
show (1995) berechnet. Der Einfachheit halber wurden die potenziell vermeid-
baren Todesfille ebenfalls auf die in Deutschland geborenen VLBWs im Jahr
2005 hochgerechnet und gerundet auf ganze Zahlen angegeben.

2. Verdnderungen der Entfernungen nach simulierter Umverteilung zur nédchsten
Klinik, die das jeweilige Umverteilungskriterium erfiillte. Dazu wurde zunéchst
der Wohnort der umzuverteilenden VLBWSs anhand der 5-stelligen Postleitzahl
geschétzt und die Luftlinien-Entfernung zur aktuell behandelnden Klinik vor
der Umverteilung tiber Luftlinie berechnet (urspriingliche Entfernung). Nach-
dem festgestellt wurde, dass so mitunter recht weite und nur zum Teil glaubhafte
Entfernungen resultieren, wurde dariiber hinaus die Entfernung zur nachstmog-
lichen Klinik ermittelt (kiirzeste Entfernung). AnschlieBend wurde die Entfer-
nung zur ndchsten Klinik, die das Selektionskriterium erfiillte, ermittelt (Entfer-
nung nach Umverteilung). So kann der zusétzliche umverteilungsbedingte Auf-
wand schlieBlich durch zwei Differenzen beschrieben werden:

Differenz U = Entfernung nach Umverteilung — urspriingliche Entfernung
Differenz K = Entfernung nach Umverteilung — kiirzeste Entfernung

5 Basis der Perzentilberechnung waren die VLBWs, nicht die Kliniken.

6 In einer vorherigen Studie waren die folgenden Variablen als relevante Einflussvariablen bei der
Vorhersage des 30-Tage-Uberlebens ermittelt worden (Heller 2008): Entlassungsjahr (in Dummy-
Kodierung), Geschlecht, Aufnahmegewicht (in 100g-Intervallen, Dummy-Kodierung), Mehrling,
Oligohydramnion, Intrauterine Hypoxie, Hypoxie unter der Geburt, fiir das Gestationsalter zu
schwere Neugeborene, fiir das Gestationsalter zu leichte Neugeborene, fiir das Gestationsalter zu
kleine Neugeborene, Intrauterine Mangelerndhrung nicht naher bezeichnet. Dabei hatte sich insge-
samt ein guter Modellfit (Hosmer-Lemeshow-Test; Chi2 (8) = 8.0, Prob > chi2 = 0.43) und eine
ebenfalls sehr gute Diskriminationsfihigkeit des Modells (Fliche und der ROC-Kurve = 0,84)
gezeigt (Heller 2008).
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Dabei wurde der Standort der VLBWs, der Standort der Kliniken wie auch die
Entfernungen zwischen den Standorten in gleicher Weise wie in dem Beitrag
von Friedrich und Beivers’ in diesem Krankenhaus-Report bestimmt. Um eine
Schitzung der Entfernungsverteilungen fiir alle VLBWs in Deutschland zu er-
halten, wurden Kern-Dichte-Schiatzungen durchgefiihrt und graphisch darge-
stellt.®

13.3  Ergebnisse

Tabelle 13—1 zeigt verschiedene Charakteristika der Gesamtstudienpopulation 2003
bis 2007. Insgesamt sind 12171 VLBWs aus insgesamt 378 Kliniken enthalten.
Das durchschnittliche Aufnahmegewicht betrug 1075 Gramm. In 19,5% der Félle
war eine intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelerndhrung dokumen-
tiert. 21,2 % der VLBWs waren Mehrlingsgeburten. Die 30-Tage-Sterblichkeit be-
trug 10,6 %. 2006 bis 2007 wurden insgesamt 5223 VLBWs aus insgesamt 315
Kliniken behandelt. Zusitzlich zeigt sich eine gute Ubereinstimmung zwischen
dem Gesamtkollektiv und dem im Detail analysierten Kollektiv 2006 bis 2007.

Im Anschluss wurde der Datensatz aufgeteilt:

VLBWs mit einem Entlassungsdatum von 01.01.2003 bis 31.12.2005 wurden
genutzt, um klinikspezifische Fallzahlungen (Anzahl AOK-VLBWs 2003-2005)
durchzufiihren’. Diese klinikspezifischen Informationen wurden anschliefend ge-
nutzt, um Kliniken zu identifizieren, die — eine entsprechende fiktive Regelung vo-
rausgesetzt — in den Jahren 2006 bis 2007 nicht mehr regelhaft an der Versorgung
von VLBWs teilnahmen. Die dort behandelten VLBWs werden gemédf3 unserem
Modell umverteilt. Dabei wurde davon ausgegangen, dass nicht alle VLBWSs vorge-
burtlich (genauer: vor Klinikaufnahme des Neugeborenen) umverteilt werden kon-
nen, da mit einem gewissen Prozentsatz von Notfillen zu rechnen ist. Daher wurde
jeweils eine 90 %-Stichprobe aus den umzuverteilenden VLBWs gezogen und nur
diese Kinder umverteilt.

Tabelle 13-2 zeigt zunichst die Schwellenwerte fiir eine (simulierte) fallzahlba-
sierte Umverteilung (Spalte 2). Dariiber hinaus ist diec Anzahl der umverteilten
AOK-versicherten VLBWs wie auch die Anzahl der verstorbenen Kinder unter die-
sen umverteilten AOK-versicherten VLBWs ausgewiesen. Schlieflich ist angege-
ben, wie viele Kliniken von einer Umverteilung betroffen sind. Die Anzahl der Kli-
niken, in die umverteilt wird, ergibt sich im Wesentlichen'® als Differenz aus der

7 Siehe Kapitel 12 in diesem Band.

8 Zur Therorie und Anwendung von Kerndichteschitzern und deren graphischer Darstellung vgl.
6. Schnell R. Graphische gestiitzte Datenanalyse. Miinchen: Oldenbourg 1994.

9 Zur besseren Verwendung in einem Kontext, der nicht nur AOK-Versicherte VLBWs betrifft,
wurden diese Angaben auf alle in Deutschland geborenen VLBWs im Jahr 2005 hochgerechnet.

10 Durch die Stichprobenziehung kann es sein, dass einzelne wenige Kliniken, obwohl sie unterhalb

der definierten Mindestmenge liegen, keine Fille umverteilen missen. In diese Kliniken werden
aber keine Fille umverteilt.
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Tabelle 13-1
Charakteristika des Studienkollektivs

Insgesamt 2006-2007

Anzahl in % Anzahl in %
Anzahl VLBWs" 12171 5223
Anzahl Kliniken 378 315
Aufnahmegewicht (Gramm)* 1075 1075
Quartilsgrenzen™* 830/1120/1350 820/1130/1350
Mannliche VLBWs 6178 50,8 2688 51,5
Mehrling 2576 21,2 1148 22,0
Oligohydramnion 203 1,7 93 1.8
Intrauterine Hypoxie 319 2,6 137 2,6
Hypoxie unter der Geburt 1294 10,6 644 123
Intrauterine Mangelentwicklung und fetale 2368 195 993 19,0
Mangelernahrung
Fiir Gestationsalter zu schwer 24 0,2 1 0,2
30-Tage-Sterblichkeit 1291 10,6 573 11,0
Durchschnittliche Anzahl VLBWs/Klinik*** 56
Quartilsgrenzen ** 30/52/79

) AOK-Krankenhauspatienten, Alter <= 1 Tag, 300-1499 g Aufnahmegewicht, Entlassungsdatum 1.1.2003—
31.12.2007, ohne VLBWs mit Q-Hauptdiagnose, Totgeborene, ohne VLBWs mit unvollstandigem 30-Tage-
Follow-Up

* Mittelwert; ** Grenzen zwischen 1./2., 2./3. und 3./4. Quartil

*** Berechnet auf Basis der AOK-VLBWs 2003-2005, hochgerechnet auf alle in Deutschland geborenen VLBWs

im Jahr 2005

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdo

Gesamtzahl der insgesamt 315 Kliniken (vgl. Tabelle 13—1), die in den Jahren 2006
und 2007 AOK-versicherte VLBWs behandelten.

In Tabelle 13-3 sind Schitzungen der Ubersterblichkeit von VLBWSs 2006 und
2007 durch nicht erfolgte Umverteilung fiir verschiedene Schwellenwerte darge-
stellt. Beispielsweise zeigt das Standardisierte Mortalitdts-Ratio von 1.44 bei einer
Mindestmenge von 31 VLBWS (30. Perzentil) an, dass die risikoadjustierte Sterb-
lichkeit der (simuliert) umverteilen VLBWSs durch die tatsdchlich nicht erfolgte
Umverteilung um 44 % erhoht war. Dabei zeigen sich Standardisierte Mortalitéts-
Ratios (SMRs) von minimal 1,24 (fiir einen Schwellenwert auf dem 8. Perzentil und
einer konsekutiven Mindestmenge von 11 VLBWs/Jahr) bis maximal 1.85 (fiir ei-
nen Schwellenwert auf dem 90. Perzentil und einer Mindestmenge von 89 VLBWs/
Jahr). Wird ein Schwellenwert zwischen dem 10. und 60. Perzentil verwendet, er-
gibt sich ein SMR von ca. 1.4, dariiber zeigen sich nochmals héhere SMRs. Mit
zunehmenden Schwellenwert finden sich — erwartungsgeméal — nicht immer grof3e-
re SMRs.

Aus Public-Health-Perspektive und Versorgungssteuerung interessanter ist aber
eine Betrachtung von Risikodifferenzen, bzw. von potenziell vermeidbaren Todes-
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Tabelle 13-2
Charakteristika der Umverteilung fiir unterschiedliche Schwellenwerte, AOK-VLBWs
2006-2007

Perzentil Mindest- Anzahl Verstorbene Kinder Anzahl Kliniken,
des gewahlten menge* umverteilte  unter den umverteilten  aus denen Kinder
Schwellenwerts Kinder** Kindern** umverteilt wurden

8 1" 380 44 119
10 15 497 67 134
20 23 941 114 170
30 31 1410 181 203
40 37 1880 213 222
50 49 2351 275 248
60 57 2821 335 264
70 66 3290 395 278
80 76 3760 438 290
90 89 4231 472 304

*

Fallzahl berechnet aus klinikspezifischer Fallzahl 2003-2005. Genannt ist die Fallzahl, die zu keiner Umvertei-
lung fiihren wiirde, hochgerechnet auf alle 2005 geborenen VLBWs

** Hier werden nicht hochgerechnete AOK-versicherte AOK-VLBWs ausgewiesen. Umverteilt wurde eine 90 %
Stichprobe des jeweiligen Perzentils (vgl. Text)

Krankenhaus-Report 2008/2009
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Tabelle 13-3
Schitzung der Ubersterblichkeit von VLBWs 2006-2007 durch nicht erfolgte Umver-
teilung

Perzentil Mindest- Standardisierte Potenziell
des gewdahlten menge* Mortalitats-Ratio vermeidbare Todesfélle
Schwellenwerts (95 % Konfidenzintervall) (95 % Konfidenzintervall)**
8 1" 1,24 (1,00 - 1,49) 14 (0-28)

10 15 1,43 (1,20 - 1,65) 33 (16 —50)

20 23 1,41 (1,23-1,59) 54 (31-77)

30 31 1,44 (1,30 - 1,58) 91 (62-119)

40 37 1,28 (1,15-1,40) 75 (42 -109)

50 49 1,33 (1,22-1,44) 0 (72 -149)

60 57 1,42 (1,32 -1,53) 161 (122 -202)

70 66 1,60 (1,50 - 1,71) 242 (200 - 283)

80 76 1,57 (1,47 -1,67) 260 (215 —303)

90 89 1,85 (1,73 - 1,95) 349 (305 - 393)

*

Umverteilung fiihren wiirde (Mindestmenge)

** Hochgerechnet auf alle 2005 geborenen VLBWs

Datengrundlage: AOK-Versicherte VLBWs mit Entlassungsdatum 2006—-2007

Fallzahl berechnet aus klinikspezifischer Fallzahl 2003-2005. Genannt ist die Fallzahl, die zu keiner

Krankenhaus-Report 2008/2009

Wido
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Abbildung 13-1

Kerndichteschatzer der Entfernungen zwischen Wohnort und Klinik fiir AOK-versicherte
VLBWSs 2006/2007, die bei (fiktiv) vereinbarter Mindestmenge von 31 VLBWs/Jahr um-
verteilt wiirden

.08
Nachste Entfernung zur Klinik
.06
.04
Urspriingliche Entfernung zur Klinik
.02
& Entfernung zur Klinik nach Umverteilung
0
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féllen durch eine Umverteilung. Bei einem Schwellenwert auf dem 8. Perzentil oder
einer vereinbarten Mindestmenge von 11 VLBWs/Jahr wiren demnach 14 Todes-
fille/Jahr in Deutschland potenziell vermeidbar. Dabei zeigen sich umso mehr po-
tenziell vermeidbare Todesfille, desto hoher die verwendeten Schwellenwerte sind
bzw. desto mehr Kinder umverteilt werden. Beispielsweise wiren bei einem Schwel-
lenwert auf dem 50. Perzentil oder einer Mindestmenge von 49 VLBWs/Jahr 110
vermiedene Todesfille durch Umverteilung zu erwarten. Wiirden 90 % der VLBWs
umverteilt (Mindestmenge = 89), erhoht sich diese Zahl bis auf 349 potenziell ver-
meidbare Todesfalle/Jahr.

In Abbildung 13-1 sind Kerndichteschidtzungen von Verteilungen (a) der ur-
spriinglichen Entfernung zur versorgenden Klinik, (b) der kiirzesten Entfernung zu
einer Klinik, die in den Jahren 2006/2007 VLBWs versorgt hat, sowie (c) der Ent-
fernung zur néchsten Klinik nach simulierter Umverteilung bei einem Schwellen-
wert auf dem 30. Perzentil oder einer Mindestmenge von 31 dargestellt. Wichtig ist
anzumerken, dass die Basis der Verteilungsschitzungen sich nur auf die Subgruppe
der umzuverteilenden VLBWs bezieht. Es ist zu erkennen, dass die Entfernung zur
néchsten Klinik erheblich geringer ist als die zur urspriinglichen Klinik (vor Um-
verteilung). Die Héufigkeitsgipfel beider Verteilungen liegen dabei deutlich unter
10 km. Nach Umverteilung ist der Haufigkeitsgipfel merklich nach rechts in Rich-
tung hohere Entfernung verschoben und gleichzeitig erheblich geringer ausgepragt.
Konsekutiv ist die rechte Seite der Verteilung vermehrt vertreten. Dies entspricht



Tabelle 13-4

Entfernung der VLBWs zu Kliniken, AOK-versicherte VLBWs 2006/2007

Perzentil

urspriingliche Entfernung

kiirzeste Entfernung

Entfernung nach Umverteilung

Differenz,.

Differenz,,.

Mittelwert (Interquartilsgrenzen)

8
10
20
30
40
50
60
70
80
90

17.2(33,9-85-17.3)
18,8 (4,1-9,0-18,5)
183 (4,1-89-19,1)
20,5 (4,5-9,9-21,4)
19,9 (45-10,5-22,2)
20,6 (46 -10,4-22,7)
21,7(46-11,1-247)
21,7 (47-11,3-24,6)
21,9 (4,7-11,5-25,0)
21,8 (4,8-11,6-24,9)

85(2,8-6,0-125
91(34-66-137
90(3,1-64-137
94(34-68-14,0
93(32-68-139
95(3,1-68-145
98(3,1-68-152
98(3,2-7,0-150
99(33-71-153

)
)
)
)
)
)
)
)
)
9,7 (33-69-14,9)

21,5(9,5-20,6 -31,9)
20,6 (9,0-18,7-30,1)
26,9 (11,1 -25,9-38,0)
29,5 (11,3-27,8-43,4)
32,4 (13,3 -30,8-47,5)
36,1 (14,0 -32,0-52,3)
43,7 (17,0 - 36,6 - 59,5)
50,7 (20,9 -42,9-72,9)
58,4 (27,2 -51,2-83,5)

89,7 (53,1-82,2-128,1)

43(0,1-68-19,7)
1,8(0-3,5-15,5)
86(1,3-94-257)
89(1,0-9,5-26,5)
12,4(1,8-11,7-30,6
15,5(2,4-12,8-33,9
221(4,1-178-411
28,9 (6,7 -24,7-52,9
36,6 (9,9-32,4-63,5)

)
)
)
)

67,9 (33,1 -64,1-108,1)

13,0 (2,8-8,9-21,0)
11,5(1,1-6,9-17,8)
17,9 (4,5-13,4-283)
20,1 (4,6 -14,5-31,4)
23,1(5,7-19,2-35,6)
26,6 (7,0 - 20,4 - 40,9)
34,0 (9,5-25,5-49,5)
40,8 (12,2 -32,6 -59,9)
48,4 (17,7-40,5-70,8)
80,0 (42,9-72,7-115,7)

*

Entfernung nach Umverteilung — urspriingliche Entfernung

** Entfernung nach Umverteilung — kiirzeste Entfernung
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Abbildung 13-2
Standorte der Kliniken, die 2006/2007 AOK-versicherte VLBWs versorgt haben

Krankenhaus-Report 2008/2009 Wido

dem Ergebnis, dass nach Umverteilung fiir nennenswerte Anteile der VLBWs gro-
Bere Distanzen zu einer versorgenden Klinik in Kauf genommen werden miissen.
Tabelle 13-4 zeigt die Konsequenzen einer Umverteilung mit Blick auf die Ent-
fernung zur Klinik fiir alle analysierten Schwellenwerte. Basis der Berechnungen
sind wiederum allein diejenigen VLBWs, fiir die eine Umverteilung simuliert wird.
Um auch hier einen Anhaltspunkt {iber die Verteilungsform zu liefern, werden ne-
ben den Mittelwerten in Klammern die Interquartilsgrenzen angegeben. In Spalte 2
und 3 sind die urspriinglichen Entfernungen und die kiirzesten Entfernungen zur
Klinik ausgewiesen. Dabei zeigt sich insgesamt erwartungsgemaf nur eine gering-
fiigige Zunahme der urspriinglichen Entfernungen mit zunehmenden fallzahlbasier-
ten Schwellenwerten." Die urspriingliche Entfernung liegt im Mittel bei ca. 20 km,

11 Eine Zunahme ist dabei grundsitzlich zu erwarten, weil angenommen werden kann, dass die in
Kauf genommenen Entfernungen zu groBeren Kliniken im Durchschnitt hoher sind als zu
kleineren Kliniken: Grofere Kliniken behandeln im Durchschnitt bekannte problematische Fille,
die ggf. iiber weitere Distanzen in diese Klinik geleitet werden. Ahnliches zeigt sich im Ubrigen
auch im Bereich der Versorgung mit Hiift-TEPs bei Friedrich und Beivers (2009).
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Abbildung 13-3
Wohnorte von AOK-versicherten VLBWs mit Entlassungsdatum in 2006/2007

Krankenhaus-Report 2008/2009 Wido

die kiirzeste Entfernung zu einer Klinik, die in den Jahren 2006 und 2007 AOK-
VLBWs versorgt hat, liegt deutlich niedriger bei etwa 9-10 km. Die Entfernung
nach Umverteilung steigt von durchschnittlich 21,5 km (8. Perzentil) auf 89,7 km
(90. Perzentil).

In Abbildung 13-2 sind die Wohnorte fiir alle AOK-versicherten eingeschlos-
senen VLBWs der Jahre 2006/2007 auf einer Deutschlandkarte abgebildet. Dabei
sind die erwarteten regionalen Haufungen in den bekannten Ballungszentren wie
auch nur vereinzelte VLBWs in diinn besiedelten Regionen zu erkennen. Dem sind
die in der Abbildung 13-3 verzeichneten Standorte aller Kliniken, die in den Jahren
2006 und 2007 o.g. VLBWs behandelt hatten, gegeniibergestellt.

Um gegebenenfalls auftretende Problemregionen nach der Einfiihrung einer
Mindestmenge besser identifizieren zu kénnen, sind in Abbildung 13—4 die Wohn-
orte derjenigen VLBWSs 2006/2007 verzeichnet, die nach einer simulierten Einfiih-
rung einer Mindestmenge von 31 VLBWs pro Jahr mehr als 50 Kilometern von ei-
ner Klinik entfernt wohnten, die das Mindestmengenkriterium erfiillte. Wiirde also
eine Mindestmenge von 31 VLBWs vereinbart und gleichzeitig eine Entfernung
von 50 und mehr Kilometern als eine fiir eine flichendeckende Versorgung proble-
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Abbildung 13-4
Wohnorte von AOK-versicherten VLBWs mit Entlassungsdatum in 2006/2007 und einer
Entfernung von mehr als 50 Kilometern zu einer Klinik mit mindestens 34 VLBWs/Jahr*

Krankenhaus-Report 2008/2009 Wido

matische Entfernung eingestuft, so wéren entsprechende Problemregionen in dieser
Abbildung zu erkennen, indem sich dort entsprechende Héufungen von VLBWs
zeigen.

13.4 Diskussion

Die hier vorgestellte Analyse wurde am Beispiel der Versorgung von VLBWs
durchgefiihrt. Dabei wurde mit Riickgriff auf Echtdaten simuliert, welche Effekte
nach die Vereinbarung unterschiedlicher Mindestmengen fiir die Versorgung von
VLBWs in Deutschland erwartet werden konnen. Orientiert an Dezentilen wurden
Simulationsanalysen fiir zehn Schwellenwerte bzw. Mindestmengen auf der Basis
von Echtdaten durchgefiihrt. Fiir jeden dieser Schwellenwerte wurde berechnet,
welche Anderungen der Sterblichkeit in dem umverteilten Kollektiv zu erwarten
sind. Zusétzlich wurde analysiert, welche Entfernungen zur aktuellen Klinik vor
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Umverteilung vorlagen und wie sich diese durch eine Umverteilung verdnderten.
Unseres Wissens ist dies — zumindest fiir die Versorgung von VLBWs — die erste
Studie, welche sowohl die Verdnderung der Ergebnisqualitit als auch Aufwen-
dungen fiir Patienten im Sinne von zunechmenden Distanzen zur Klinik aufweist und
zusitzlich Problemregionen der Versorgung im Sinne einer zu grofen Entfernung
zur ndchsten Klinik nach Einfiihrung einer Mindestmenge identifiziert. Dabei
konnte dieses Verfahren fiir eine Versorgungsplanung mit dem Ziel der Sicherstel-
lung einer flichendeckenden Versorgung von grofem Nutzen sein. Dies ist insbe-
sondere auch deswegen von Bedeutung, weil befiirchtet werden muss, dass aktuelle
regionale Versorgungsplanungen auf Lénderebene stattfinden und mitunter nur un-
zureichende Informationen tiber die Versorgung und Versorgungsengpisse in be-
nachbarten Regionen zur Verfiigung stehen. So zeigt die vorgelegte Analyse einige
Problemregionen in Grenzbereichen zwischen verschiedenen Bundesldndern wie
auch entlang verschiedener Bundesgrenzen auf.

Eine naheliegende Anwendungsmoglichkeit dieser Analysen sind die aktuell
laufenden Beratungen zur Einfithrung einer Mindestmenge in der Versorgung von
VLBWs beim GBA. Ein Ziel dieser Beratungen diirfte unter anderem sein, die ge-
schitzten Aufwendungen einer Mindestmengenvereinbarung im Sinne von zusitz-
lichen Distanzen gegeniiber den Vorteilen einer solchen Vereinbarung im Sinne ei-
ner zu erwartenden verbesserten Ergebnisqualitdt zu bewerten und ins Verhiltnis zu
setzen, um so zu einer fiir die deutschen Gegebenheiten optimalen Mindestmenge
zu gelangen.

Dabei scheint die hier vorgestellte Ermittlung eines optimalen Schwellenwertes,
die sich allein an Anderungen von Qualititskriterien orientiert, schon deswegen
uiberlegen, weil erwartet werden kann, dass so gefundene Mindestmengen an der
Realitét einer flaichendeckenden Versorgung nicht komplett vorbeigehen.

Die vorgelegten Analysen haben die risikoadjustierte Mortalitédt als Endpunkt
der Ergebnisqualitdt untersucht. Ohne Probleme konnen vergleichbare Analysen fiir
andere Endpunkte wie z.B. 6konomische Endpunkte oder auch fiir andere Leis-
tungsbereiche durchgefiihrt werden. In diesem Sinne ist zu erwarten, dass die vor-
gelegte Analyse oder vergleichbare Analysen, welche die vor Vor- und Nachteile
von gednderten Versorgungsstrukturen prognostizieren, vor dem Hintergrund der
Umsetzung von gesetzlichen Mindestmengenregelungen eine groflere allgemeine
Bedeutung gewinnen.

Gleichzeitig ist der vorgestellte Ansatz in keinster Weise auf Analysen der Ver-
einbarung von Mindestmengen beschrinkt. Ebenso gut konnten andere Umvertei-
lungskriterien wie vorherige klinikspezifische risikoadjustierte Mortalitit' (Ro-
gowski et al. 2004) oder Strukturkriterien von Leistungserbringern (z. B. Perinatal-
zentren gegen andere Kliniken), aber auch auf individueller Ebene verankerte Kri-
terien (z. B. Patienten mit spezifischer Therapie vs. Patienten ohne diese Therapie)
untersucht werden, solange diese Kriterien in Daten identifizierbar sind.

12 Dabei hatten wir unléngst gezeigt, dass eine Vereinbarung, die sich an vorherigen klinik-
spezifischen Sterblichkeiten orientiert, fiir deutsche Verhéltnisse keine bessere Ergebnisqualitit
erwarten ldsst als eine Steuerung anhand von vorherigen klinikspezifischen Fallzahlen (Heller
2008).
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Der vorgestellte analytische Ansatz stellt demnach ein flexibles Instrumentari-
um dar, das an unterschiedlichsten Stellen zum Zwecke der Evaluation, Versor-
gungssteuerung, und -planung eingesetzt werden kann und dies im Sinne einer em-
pirisch basierten rationalen Versorgungsplanung auch zunehmend sollte.

Vor dem Hintergrund der potenziellen unmittelbaren Bedeutung der Ergebnisse
fiir die Beratungen beim GBA scheint es jedoch notwendig, die Einschrinkungen
der vorgelegten Studie im Detail kritisch zu diskutieren.

Nur AOK-Versicherte

Die durchgefiihrte Analyse wurde ausschlieBlich mit AOK-versicherten VLBWSs
durchgefiihrt. Dadurch mogen die Fallzahlen einzelner Kliniken zufallsbedingt oder
auch durch regionalspezifisch unterschiedliche AOK-Anteile abweichend von der
tatsdchlich erbrachten Fallzahl eingestuft worden sein. Die Verwendung von Kran-
kenhausabrechnungsdaten — wenn auch nur zur Fallzahlbestimmung — wiirde dabei
eine erheblich prazisere Ermittlung von tatsdchlichen Schwellenwerten ermdogli-
chen. Auch wenn dies fiir die Schitzung einer bundesweiten Volume-Outcome-
Analyse sicher keine nennenswerte Rolle spielen wird", ist dies fiir eine regionale
Versorgungsplanung ggf. zu berticksichtigen. Bei entsprechender Fragestellung und
entsprechende Datengrundlagen vorausgesetzt spricht allerdings wenig dagegen,
vergleichbare Analysen unter Berticksichtigung von Patienten durchzufiihren, die
nicht bei der AOK versichert sind. Dabei wiirde die Verwendung von allen behan-
delten VLBWs auch zu einer hoheren Prizision der Ergebnisse fithren. Umgekehrt
sind, z. B. im Kontext des selektiven Kontrahierens, zahlreiche Anwendungen denk-
bar, in denen gerade spezifische Effekte und Ergebnisse von Versicherten einer Kas-
se von besonderem Interesse sind.

Regionale Zuordnung und Berechnung von Entfernungen

Der Standort der VLBWs, der Standort der Kliniken, wie auch die Entfernungen zwi-
schen den Standorten werden analog zum Beitrag von Friedrich und Beivers in die-
sem Krankenhaus-Report bestimmt Friedrich and Beivers 2009'*. Der Wohnort der
VLBWs, genauer der Wohnort der zugehérigen Mutter, wurde tiber die 5-stellige
Postleitzahl geschitzt. Dabei wurde jedem VLBW zufillig ein definierter Wohnort
innerhalb der Region des Postleitzahlbereichs zugewiesen. Bei diesem Vorgehen ist
zu konstatieren, dass innerhalb von Postleitzahlbereichen die Verteilung der Wohnorte
sicher nicht zufillig ist, sondern mitunter deutliche regionale Klumpungen zu erwar-
ten sind. Insofern mag das gewihlte Verfahren, wenn die betrachtete Klinik und der
Wohnort innerhalb des gleichen Postleitzahlbereichs oder konsekutiv im unteren Be-
reich der Entfernungsverteilung liegen, die tatsidchliche Distanz eher iiberschétzen.
Fir Postleitzahlbereiche tibergreifende Distanzen oder fiir weitere Distanzen, die fiir

13 In der Vergangenheit wurden von uns verschiedene unterschiedliche Volume-Outcome-Analysen
zum Thema durchgefiihrt. Die Art der Operationalisierung des Volumes stellte dabei keinen we-
sentlichen Einflussfaktor dar. Beispielsweise lassen sich dhnliche Volume-Outcome-Effekte auch
zeigen, wenn die Fallzahlen einer Survey-Erhebung der Gesellschaft fiir Neonatologie und Pédi-
atrische Intensivmedizin et al. (2001), welche die behandelte Fallzahl aus dem Jahr 1999/2000
abfragte, als Behandlungsvolumen eingesetzt wurde (Ergebnis nicht dargestellt).

14 Siehe Kapitel 12 in diesem Band.
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die Analysen der flichendeckenden Versorgung von besonderem Interesse sind, sollte
dieser Effekt in der Summe dagegen nur wenig ausgepréagt sein.

Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dass der angegebene Hauptwohnsitz sich
nicht in jedem Fall mit dem Lebensmittelpunkt zum Zeitpunkt der Geburt deckt. So
konnte sich die Mutter zum Zeitpunkt der Geburt an einem anderem Ort, etwa dem
Zweitwohnsitz authalten. Unter der plausiblen Annahme, dass dieser Fall haufiger
auftritt als eine Unterschétzung der tatsdchlichen Entfernung, ist insgesamt von ei-
ner Uberschitzung der tatsichlichen Distanzen zur Klinik auszugehen. Um die
Starke dieses potenziellen Fehlers einschétzen zu konnen, wurde dariiber hinaus die
Entfernung zur niachsten Klinik (vor Umverteilung) berechnet und in den Analysen
fiir verschiedenen Schwellenwerte ausgewiesen.

SchlieBlich wurden die Entfernungen in Luftlinie angegeben. Eine Beriicksich-
tigung von ggf. abweichend langen Verkehrswegen und unterschiedlich langen
Fahrtzeiten gemaB einer unterschiedlichen Verkehrsdichte zu verschiedenen Zeiten
in den unterschiedlichen Regionen konnte nicht durchgefiihrt werden. Geméal den
Ergebnissen eines vom Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) durchgefiihrten Methodentests sind die Luftliniendistanzen jedoch
gut geeignet, die PKW-Distanz zu approximieren (IQWiG 2006).

Insofern kann festgehalten werden: Die hier vorgelegte rdumliche Analyse beruht
auf einigen Approximationen und fiihrt insgesamt tendenziell mutmafBlich zu einer
Uberschitzung der tatsichlichen Distanzen. Fiir die intendierte Analyse der flachen-
deckenden Versorgung scheinen die Verzerrungen allerdings nur wenig ausgepragt zu
sein, zumal zusétzliche Analysen zur Distanz zur ndchsten Klinik vor Umverteilung
im Sinne einer Sensitivititsanalyse verstanden und eingesetzt werden konnen.

Statistische Berechnungen
Wie im Methodenteil angemerkt, wurde die Berechnung der Konfidenzintervalle fiir
SMRs und fiir potenziell vermeidbare Todesfille anhand nach Hosmer und Leme-
show (1995; Hosmer, et al. 1997) durchgefiihrt. Dabei findet eine approximative For-
mel Anwendung, deren Varianzschétzung sich allein auf die aktuell analysierte Grup-
pe von VLBWSs (hier zur Umverteilung vorgesechene VLBWs) bezieht. Allerdings
nutzt die eigentliche Schitzung der Koeffizienten der logistischen Regression nur den
VLBWs aus den Kliniken, in die umverteilt wird. Dabei kann kritisch angemerkt
werden, dass diese Gruppe mitunter vergleichsweise klein ist und dies nicht in die
Varianzschitzung der SMRs oder potenziell vermeidbaren Todesfalle mit einflief3t. In
der Konsequenz sind die Varianzschitzer und folglich auch die Breite der Konfidenz-
intervalle fiir die SMRs bzw. die potenziell vermeidbaren Todesfille fiir die hoheren
Schwellenwerte mutmaBlich unterschétzt. Ziel dieser Arbeit war es jedoch, weder die
Berechnung eines neuen Varianzschitzers fiir SMRs oder daraus abgeleiteten Maf3en
zu entwickeln noch die Frage zu beantworten, ob der Zusammenhang zwischen Fall-
zahl und risikoadjustierter Mortalitdt in Deutschland ,,signifikant® ist. Diese Thematik
wurde bereits in fritheren Arbeiten mit anderer Methodik bearbeitet (Bartels et al.
2006; Heller et al. 2007; Heller 2008). Die berechneten Konfidenzintervalle werden
daher im Ergebnisteil ausgewiesen aber nicht interpretiert. Sie dienen lediglich einer
informellen Einschétzung der Variation der erhaltenen Punktschétzer.

Die hier durchgefiihrten Analysen basieren auf konventionellen logistischen Re-
gressionen ohne Verwendung von Mehrebenenanalysen. Dies konnte zundchst als
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Nachteil aufgefasst werden (Goldstein 1995; Iezzoni 2003). Allerdings zeigten vor-
herige Analysen dieses Datensatzes (Heller 2008), wie auch Analysen der Vermont-
Oxford-Neonatal-Database (Rogowski et al. 2004) &hnliche Ergebnisse der Volu-
me-Outcome-Analysen bei VLBWs, wenn konventionelle logistische Regressionen
mit verschiedenen Ansitzen der Mehrebenenanalyse verglichen wurden. Auf die
Durchfithrung von Mehrebenenanalysen wurde daher an dieser Stelle verzichtet.

Grundannahmen der Analyse

Die durchgefiihrte Analyse basiert auf der Annahme, dass sich die Qualitdt der Ver-
sorgung nicht durch zusétzliche Transportwege verdndert. Dies wére zunédchst auch
nur bei Notfillen zu erwarten, die vorgeburtlich nicht umverteilt werden konnen.
Dies wurde in der vorliegenden Analyse berticksichtigt. Dariiber hinaus muss ange-
nommen werden, dass sich die Qualitit in den Kliniken, in die umverteilt wird,
durch die resultierende Versorgung von weiteren VLBWs nicht dndert. Fiir die An-
nahme einer derart verdnderten Qualitét gibt es zunichst keine empirisch basierte
Annahme. Zwar mag diese Annahme vor dem Ausblick der Umverteilung von 81 %
aller VLBWs (vgl. Schwellenwert auf dem 90. Perzentil) als gewagt erscheinen.
Allerdings steht eine entsprechende drastische Umverteilung unseres Wissens auch
nicht ernsthaft zur Disposition. Daritiber hinaus sei daran erinnert, dass das hier
analysierte Patientenkollektiv aus der Sicht der Versorgungsplanung insgesamt sehr
geringe Fallzahlen aufweist, womit auch nur sehr wenige Kinder umzuverteilen
wiren. Die zu erwartenden Adaptationsprobleme wéren konsekutiv als vergleichs-
weise gering einzuschitzen. Dariiber hinaus kann, wenn {iber eine mogliche mittel-
bare Verdnderung spekuliert wird, zumindest mittelfristig eine Verbesserung der
Qualitdt (im Sinne eines dynamischen Volume-Outcome-Effekts) ebenso plausibel
erwartet werden, wie eine Verschlechterung der Qualitét (etwa durch vermehrte Be-
lastung des Personals im Sinne eines ,,Understaffing®).

13.5 Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wurde eine Analyse der Auswirkungen einer Einfithrung
von Mindestmengen in der Behandlung von sehr untergewichtigen Friih- und Neu-
geborenen (VLBWs) im Sinne einer Simulation mit Echtdaten durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der Umverteilungen wurden anhand von zwei unterschiedlichen

Kriterien beurteilt:

1. Der Veranderung des Mortalitdtsrisikos nach einer Umverteilung. Hier nahm die
Anzahl der potenziell vermiedenen Todesfdlle mit der Hohe der Mindestmenge
zu. Bei einer vereinbarten Mindestmenge von 11 VLBWs/Jahr, ergeben sich
potenziell 14 vermeidbare Todesfélle/Jahr, fiir eine Mindestmenge von 31 VLB-
Ws/Jahr dagegen bereits 91 potenziell vermeidbare Todesfille und fiir eine Min-
destmenge von 49 VLBWs/Jahr 110 potenziell vermeidbare Todesfille/Jahr.

2. Der urspriinglichen und verdnderten Entfernung zur Klinik fiir die umverteilten
VLBWs. Dabei zeigte sich erwartungsgemél eine Zunahme der Entfernung zur
Klinik bei héheren Mindestmengen.
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3. Zusitzlich wurde ein einfaches Verfahren vorgestellt, welches — gewichtet nach
dem tatsdchlichen Behandlungsbedarf — Regionen identifiziert, in denen nach
Vereinbarung einer definierten Mindestmenge die flichendeckende Versorgung
gefihrdet ist. Es werden also Regionen oder potenzielle Standorte fiir Kliniken
ausgewiesen, fiir die ggf. Ausnahmeregelungen von einer Mindestmengenver-
einbarung unter der Pramisse einer zumutbaren Erreichbarkeit als besonders
sinnvoll erscheinen.

Insgesamt hoffen wir, dass die vorgestellten Analysen einen Beitrag zu einer sinn-
vollen Vereinbarung einer Mindestmenge bei der Versorgung von VLBWs in
Deutschland und im weiteren Sinne zu einer rationalen empirisch-basierten Versor-
gungssteuerung unter Bertlicksichtigung von Ergebnisqualitit und regionaler Er-
reichbarkeit leisten konnen.
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