Aus dem Institut fiir Gesundheitsversorgungsforschung und Klinische Epidemiologie
Geschaftsfihrender Direktor: Prof. Dr. med. M. Geraedts, M. San.

des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universitat Marburg

Der Sicherstellungszuschlag fiir deutsche
Krankenhauser — Garantie fiir gleichwertige,

wohnortnahe Gesundheitsversorgung?

Inaugural-Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der gesamten Humanmedizin
dem Fachbereich Medizin der Philipps-Universitat Marburg

vorgelegt von

Lea Theresa Maren Kaiser aus Karlsruhe

Marburg, 2025



Angenommen vom Fachbereich Medizin der Philipps-Universitat Marburg

am: 16.01.2025

Gedruckt mit Genehmigung des Fachbereichs

Dekan: Prof. Dr. med. Michael Hertl
Referent: Prof. Dr. Max Geraedts

Korreferent: Prof. Dr. Karel Kostev



Inhaltsverzeichnis

ADKUIZUNGSVEIZEICNNTS ...tiiiiie ettt ettt e st e s be e s ate e sateesabeesabeeeneas i
PN o] o 1 Lo TN T = a V=T 2= ol oY Y -3 SR jii
TabelleNVErZEIChNIS .....eeiieiiee ettt st st s iv
1. ZUSAMMENTASSUNG ...utiiiiiiiie ettt ettt et s e st e s bt e s sate e sabeesabeesbaeenbeessabeesabeaans 1
2. SUMIMAIY ittt ettt e e e et e e e s e s s ne et e et e e e e e s bbb beeeeeeeaannbbaeeeeeeeaannnraneeeesessannes 3
R =1 L1 {0 o T~ S OO U RRUUPR PP PP 5
3.1 HINEEIGIUNG ..ttt et et e s b e e bee e saee s 5
3.2 Zielsetzung der Arbeit ......c.eoiiii i 6
N 1= T TP PT PSP RPTUP 8
4.1, SicherstellunNgSZUSChIAg ... .coiviiiieeeee e e 8
4.1.1. Definition und BEGrUNAUNE ......ccovuiiiiiiiee et e e ee e e sneee s 8
4.1.2.  Veranderungen 2020 bis 2024........ccceevieeriieerniieeniieenieesieesnieeesieeeseeesreesiee e 8
4.1.3.  Finanzielles VOIUMEN .......ccccviviiiiiniiiiicicc e 9
e 0 SV 0T - 10 E1Y = 48 [ == o 9
4.1.5. Administrative ADWICKIUNG ......oooviriiiiei e 12

4.2, Gesundheitspolitischer Hintergrund ..o 13
4.2.1.  Strukturpolitische ASPEKLE ......cooviieiiiee e 13
4.2.2. Krankenhausplanung in Deutschland .........cccccoevieiiriiei e 23
4.2.3. Vergitung deutscher KrankenhausSer.........ccueeeicierieiiee e eeree e 26
4.2.4. Kostendruck im GesundheitSWESEN........c.cevverrierrieererieereeeeeee e 36
4.2.5. Stationare Notfallversorgung in Deutschland und Notfallversorgungsgeld..... 37

43. QUAlILAESAETINITION ..eovviiiiiieieii s 44
4.4, Strukturierte Qualitdtsberichte (SQB) ......eceveiiveeiiiiee et 49
441, BESCNIEIDUNG ..veeieeieee ettt e e bae e e stbe e e e e bae e e esataeeeennreeens 49
4.4.2.  Rechtliche GruNdIageN........cccuveiiiiieeieciiee ettt sarae e e earee e 51
4.43. Qualitatsindikatoren (QU) ....ccceeeeeceeee et 53

4.5,

Strukturmerkmale und Qualitdtsunterschiede ........cccccceevviiiiiii 58



5.

6.

Ziel der Arbeit und Forschungshypothese.........coouiiiiiiiiiiiiii et 62
5.1. Hinflhrung zur FOrschungsfrage .......cccuvevieircee e 62
5.2. Ziel der ArDEIT....cc.i i e 62
5.3. FOrschuNgShYPOtNESE ..cccueeieeieiee e e saree s 63

Schaubild PromotionSSKiZze .........cooviiiiiiiiiiiieeec e 65

Material UNd MEthOEN .......coouiiiiiieieee e 66
7.1 FOrSChUNGSAESIZN ..ttt ettt et e e e e 66
7.2. IMEAEEITAL ..ttt b e sb e b e ae e reenaean 66

7.2.1.  DatenGrundIage ....cooeveiiiiiiiiieeie ettt ettt enees 66

7.2.2.  Strukturierte Qualitdtsberichte (sQB) der Krankenhduser ..........c.cccooeevennnenne. 68

7.2.3.  Krankenhausverzeichnis des statistischen Bundesamtes...........cccccovvreernenne. 68

7.2.4. Liste der Kliniken mit Erhalt des Sicherstellungszuschlags.........ccccceevvvveennnnnnn. 71

7.2.5. Deutsches Krankenhaus Verzeichnis (DKV) ......ccovveeeeveeeeiieeeeeiieeecesreee e 72

7.2.6.  WEeISSE LIStE weoiiiiiiiiiiiicii 75

7.2.7.  Ubersicht LANAICAKEIL ......cueveiieiecieieiieieis s 79
7.3. MEENOIK ...t 83

7.3.1.  Definition der Strukturdaten ..........cccooveviinininiinin 83

7.3.2.  Auswahl der strukturdhnlichen Alternativkliniken ..........ccccoocervinniniinnennenne 86

7.3.3.  Auswahl relevanter Qualitatsindikatoren..........cccccecevvercieninininininiiicienns 90

7.3.4.  Auswahl weiterer fir die Qualitatsbewertung genutzter Aspekte................... 92

7.3.5. Datenaufbereitung und analytisches Vorgehen ........cccccovoviiecceeenicee e, 92

=0T o 0 YRS 99

8.1. Stichprobenbeschreibung und deskriptive Analysen — Sicherstellungskliniken ... 99

8.2 Stichprobenbeschreibung und deskriptive Analysen — Alternativkliniken.......... 102
8.3. GESAMTQUANITAT......uveeieciiee ettt e e rtee e e eeabe e e e e sabeeeeeraeeeeareeeeenns 110
8.4, Qualitatsvergleich der SUbKategOrieNn .......cccevivivieereecee e 111

8.4.1.  PersonalausstattUNng ......ccccuviiiiiiiiiiiiiieee e et e e e e e 112

8.4.2.  INTEKLIOIOZIE ..vvei ettt et e e e e b e e e e e nreee s 113



8.4.3. MammMa-ChilUIZI€....cciiiiiiieeiie ettt ettt ettt et saee e sabe e steesbaeeaee s 114
8.4.4. Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomie) ........ccccceevvveeevvveeennnennn. 115
8.4.5.  GebUISHIIfe .oveeeeieee e 115
8.4.6.  Dekubitus-ProphylaXe......ccccueiiiiieiiiiiieee et e e e snrae e e e e e e eanes 116
8.5. Regionale Qualitatsbetrachtung .......ccccooviiiieiie e 117
8.5.1.  Nach BUNAESIANAEIN....ccc.eiiiiiiiiiieieeeeeeeeetee e 117
8.5.2.  NACh GroRIrEEION.....ciiiiiiieeetie ettt et ettt et eebaeeaee s 120
8.6. €] Co] (=TSP TPPRRPPPRPP 122
8.7. TrAEEISCNATT .. ittt sbe e 125
8.8. LANAICRKEIT 1eeevieeiieeiie ettt et st e e s te e st e e saaessaaeesabeeens 127
8.8.1.  Siedlungsstruktureller Kreis........coovervieririieee e et esee e e s seee e s eeee s 127
8.8.2.  RAUMIY PN ittt e e e e s st e e e e e s s bt ereeeeeenanane 130
8.9. NOtfallversorgUNESSTUTE ....c..viiiiiiiii e 133
8.9.1. Allgemeine Notfallversorgungsstufe .......cccccevvceiieiciec e, 133
8.9.2. Module der NotfallVersorguNg .......coccveeieeiiee et 134
8.10.  Technische AUSSTAtTUNE .....eeiiiiiiee e et 135
8.10.1. Computertomographie (CT) ...ccccieee et e e rae e e earaee e 136
8.10.2. Magnetresonanztomographie (MRT).....ccccveeviiiieeeiiieeeecreee e e 137
8.10.3. Linksherzkatheterlabor (LHK) ........cccvviiieee et e 138
DISKUSSION ...ttt ettt ettt et e e e e e 139
9.1. Bewertung und Interpretation der Forschungsfrage .........cccooveeeiiieiiiinieeniienne 139
9.2 Bewertung und Interpretation der Zusatzhypothesen ........cccccceieiiiiiiiininienne 142
9.2.1.  Regionale EiNOIrdNUNE......cccuveiiiieeeeceee et e e e s e e e s neee s 143
9.2.2.  GIOBE ..ttt ettt et et e e bt e e eaee e eate e s abeeebaeeneean 145
I T I - 1= 0= Yol o F- | SRS P PR 146
9.2.4.  LANAIChKEIT..c..eeeeiiiieiieieec e 148
9.2.5. Allgemeine NotfallVersorgUNG ........covcvveeieiiieee ettt esree e e 149
9.2.6. Technische AUSStAttUNG.......uueiiiiiiiiiiieee e e e 150



9.3. SChIUSSTOIZEIUNGEN ettt ettt 151

9.4. Limitation der Daten / Methoden

10. Literatu

11. Anhang

LRV Z< =1 el 1 a1 E-3 PR 157



Abkiirzungsverzeichnis

aG-DRG
AOK
AR-DRG
BBSR
BMG
BIB

BIP

BpB
BPflV
BStaG
BZgA
Cc™M
DeQS-RL

DKG
DKTIG

DKV
DRG
eQS
G-BA
GewO
GKV
HBF
ICD-10

Ausgegliederte German Diagnosis Related Groups
Allgemeine Ortskrankenkasse

Australian Refined Diagnosis Related Groups

Bundesinstitut flr Bau-, Stadt- und Raumforschung
Bundesministerium fir Gesundheit

Bundesinstitut fir Bevélkerungsforschung
Bruttoinlandsprodukt

Bundeszentrale fiir politische Bildung
Bundespflegesatzverordnung

Bundesstatistikgesetz

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Case-Mix

Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Deutsche Krankenhaus TrustCenter und Informationsverarbeitung
GmbH

Deutsches Krankenhausverzeichnis

Diagnosis Related Group

Externe Qualitatssicherung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gewerbeordnung

Spitzenverband Gesetzliche Krankenversicherung
Hill-Burton-Formel

International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems - 10. Revision der Klassifikation
Identifikationsnummer

Institutionskennzeichen

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Institut fir Gesundheitsversorgungsforschung und Klinische
Epidemiologie

Joint Comission on Accrediation of Healthcare Organizations

Kassenarztliche Bundesvereinigung



KGS
KHEntgG
KH

KHG
KHSG
KHStaV
KKH
LHK
LKG
OPS
OPNV
PDCA
PEQ
PKV

Ql

am
QSKH-RL

RG
RKI
SGB
sQB
UPD
vdek
WHO
WIdO

Kreisgemeindeschlissel
Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhduser
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhausstrukturgesetz
Krankenhausstatistikverordnung
Kaufmannische Krankenkasse
Linksherzkatheterlabor
Landeskrankenhausgesellschaften
Operationen- und Prozedurenschlissel
Offentlicher Personennahverkehr
Plan-Do-Check-Act

Patients Experience Questionaire

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
Qualitatsindikator

Qualitatsmanagement

Richtlinie gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V liber
Malnahmen der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhauser

Relativgewicht

Robert-Koch-Institut

Sozialgesetzbuch

Strukturierte Qualitdtsberichte

Unabhangige Patientenberatung Deutschland
Verband der Ersatzkassen

World Health Organization

Wissenschaftliches Institut der AOK



Abbildungsverzeichnis

ABBILDUNG 1: BETTENGRORENKLASSEN 2019 UND 2021 GEMAR STATISTA ...cviiiiiriiiiniientienteere et 20
ABBILDUNG 2: KUMULATIVE DARSTELLUNG DER ALTERNATIVKLINIKEN NACH ENTFERNUNG ZUR SSZ-KLINIK ......... 87
ABBILDUNG 3: VERTEILUNG DER ALTERNATIVKLINIKEN NACH ENTFERNUNGSKLASSEN........covviireenieereeieenieineens, 88
ABBILDUNG 4: GRAFISCHE DARSTELLUNG METHODISCHES VORGEHEN .....veoiuiiiiiiiieiieitieieeeteeie et 98
ABBILDUNG 5: GEOGRAFISCHE VERTEILUNG DER SSZ-ERHALTENDE KLINIKEN DEUTSCHLANDWEIT......covvereennenne. 100

ABBILDUNG 9: GESAMTQUALITAT FUR GRORREGION 2018 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG...... 121
ABBILDUNG 10: GESAMTQUALITAT FUR GRORREGION 2019 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG.... 122
ABBILDUNG 11: GESAMTQUALITAT FUR GRORE 2018 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG ............ 123
ABBILDUNG 12: GESAMTQUALITAT FUR GRORE 2019 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG ............ 124
ABBILDUNG 13: GESAMTQUALITAT FUR TRAGERSCHAFT 2018 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG . 126
ABBILDUNG 14: GESAMTQUALITAT FUR TRAGERSCHAFT 2019 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG . 127
ABBILDUNG 15: GESAMTQUALITAT FUR SIEDLUNGSSTRUKTURELLEN KREIS 2018 (RELATIVE WERTE) GEMAR
NORMALVERTEILUNG ..ttt suteeeuteesuteesuseesureesuseesuseessseesaseesnseesaseesnseesasessnseesasessnseesseessseesasessnseesses 128
ABBILDUNG 16: GESAMTQUALITAT FUR SIEDLUNGSSTRUKTURELLEN KREIS 2019 (RELATIVE WERTE) GEMAR
NORMALVERTEILUNG .. e eutttttteeeeesiietteeee s e st eeeeesesaaseeeeeeeeesaannbeteeeeesaannnbeneeeeesaannseneeesssasannres 129
ABBILDUNG 17: GESAMTQUALITAT FUR RAUMTYP 2018 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG ........ 131

ABBILDUNG 18: GESAMTQUALITAT FUR RAUMTYP 2019 (RELATIVE WERTE) GEMAR NORMALVERTEILUNG ........ 132



Tabellenverzeichnis

TABELLE 1: UBERSICHT DEUTSCHE BUNDESLANDER MIT EINWOHNERZAHL/FLACHE/ANZAHL KRANKENHAUSER, STAND

31122009 o e e 15
TABELLE 2: VERSORGTE FLACHE PRO KRANKENHAUS UND EINWOHNERDICHTE NACH BUNDESLANDERN................. 16
TABELLE 3: ANZAHL KRANKENHAUSBETTEN PRO 100.000 EINWOHNER.........coiientieriiiinitentienteete et 17
TABELLE 4: VORHALTUNGEN FACHABTEILUNGEN VON KRANKENHAUSERN DER NOTFALLVERSORGUNG .........ce.nu... 40
TABELLE 5: ALTERNATIVKLINIKEN IM VERGLEICH ZU SICHERSTELLUNGSKLINIKEN JE BUNDESLAND........cc0erviennnene. 104
TABELLE 6: GRORENKLASSEN - ALTERNATIVKLINIKEN IM VERGLEICH ZU SICHERSTELLUNGSKLINIKEN ......covveeneene. 106
TABELLE 7: TRAGERSCHAFT - ALTERNATIVKLINIKEN IM VERGLEICH ZU SICHERSTELLUNGSKLINIKEN. .....covveiriennenn 106
TABELLE 8: EINRICHTUNGSTYP - ALTERNATIVKLINIKEN IM VERGLEICH ZU SICHERSTELLUNGSKLINIKEN ..........c....... 107
TABELLE 9: RAUMTYP - ALTERNATIVKLINIKEN VERGLEICH ZU SICHERSTELLUNGSKLINIKEN .....cvveeiuriiennieiirieennenns 107

............................................................................................................................................. 108
TABELLE 11: ALLGEMEINE NOTFALLVERSORGUNG - ALTERNATIVKLINIKEN IM VERGLEICH ZU

SICHERSTELLUNGSKLINIKEN ..vtetieurientietteeteenteeteete st sttt et en ettt et e sane e sbeenbeebeens 109
TABELLE 12: MODULE DER SPEZIELLEN NOTFALLVERSORGUNG - ALTERNATIVKLINIKEN IM VERGLEICH ZU

SICHERSTELLUNGSKLINIKEN ....veieuvieentieeteeeteeeteeetee et et s et ettt ete e et e eane e et e esneesnneeenneeens 109

TABELLE 13: GESAMTQUALITAT ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019 (TRICHOTOMISIERUNG) 110
TABELLE 14: GESAMTQUALITAT ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019 (NORMALVERTEILUNG). 110
TABELLE 15: PERSONALAUSSTATTUNG ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019
(NORMALVERTEILUNG) ...uvvveeeeureeeeeteeeeeeteeeeensseseeesseeeeeseeeeesssesesessesessnsseseesssesesesssesesnsseeessssesesnnes 112
TABELLE 16: INFEKTIOLOGIE-PARAMETER ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019
(NORMALVERTEILUNG) ..uuvteeeeiteeeeireeeesteeseeisresesessassessssaeasssssesasssssesssesasnssssesessssesassesasssenesanns 113
TABELLE 17: MAMMA-CHIRURGIE-PARAMETER ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019
(NORMALVERTEILUNG) ...uvvveeeeureeeeeteeeeeeteeeeessseseeesseeeeenseeeeesssesesessesessnsseseenssesesesssesesnsseeesssesesnns 114
TABELLE 18: GYNAKOLOGISCHEN-OP-PARAMETER ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019
(NORMALVERTEILUNG) veeeeeeieitrreeeeeeeieiirreeeeeeesestsreeeeeeesessssesseeessesssssssseesesesssssssssessessnssssseesesennn 115
TABELLE 19: GEBURTSHILFE-PARAMETER ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019
(NORMALVERTEILUNG) ..uuvteeeeuteeeetieeeeeteeeeeesteeeeeasaeaestesaeeassesesassasasassssaeassesesanssssesassesasssenasanes 116
TABELLE 20: DEKUBITUS-PROPHYLAXE-PARAMETER ABSOLUT UND RELATIV FUR DIE JAHRE 2018 UND 2019
(NORMALVERTEILUNG) veeeeeeieiirreeeeeeeieiirreeeeeeesestsreeeeeeesessssesseeessessssssseesseesssssssssesesssnsssssseesesennn 116

TABELLE 21: GESAMTQUALITAT NACH BUNDESLANDERN ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (TRICHOTOMISIERUNG)



TABELLE 24: GESAMTQUALITAT NACH BUNDESLANDERN ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019 (NORMALVERTEILUNG)

TABELLE 25: GESAMTQUALITAT NACH GRORREGION ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (TRICHOTOMISIERUNG)... 120
TABELLE 26: GESAMTQUALITAT NACH GROBREGION ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (NORMALVERTEILUNG) ... 120
TABELLE 27: GESAMTQUALITAT NACH GROBREGION ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019 (TRICHOTOMISIERUNG)... 121
TABELLE 28: GESAMTQUALITAT NACH GRORREGION ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019 (NORMALVERTEILUNG) ... 121

TABELLE 29: GESAMTQUALITAT NACH GRORENKATEGORIE ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (TRICHOTOMISIERUNG)

TABELLE 33: GESAMTQUALITAT NACH TRAGERSCHAFT ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (TRICHOTOMISIERUNG) 125
TABELLE 34: GESAMTQUALITAT NACH TRAGERSCHAFT ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (NORMALVERTEILUNG). 125
TABELLE 35: GESAMTQUALITAT NACH TRAGERSCHAFT ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019 (TRICHOTOMISIERUNG) 126
TABELLE 36: GESAMTQUALITAT NACH TRAGERSCHAFT ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019 (NORMALVERTEILUNG). 126
TABELLE 37: GESAMTQUALITAT NACH SIEDLUNGSSTRUKTURELLEM KREIS ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018

(TRICHOTOMISIERUNG) ...vvveeeenurieeeetteeeeenieeeeesseeeeeesseeeeeseeeeessseeesesseeeesnsseseessseseeesseeesnsseeesareeeennes 128
TABELLE 38: GESAMTQUALITAT NACH SIEDLUNGSSTRUKTURELLEM KREIS ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018

(NORMALVERTEILUNG) ..uuvteeeeiteeeeireeeesteeseeisresesessassessssaeasssssesasssssesssesasnssssesessssesassesasssenesanns 128
TABELLE 39: GESAMTQUALITAT NACH SIEDLUNGSSTRUKTURELLEM KREIS ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019

(TRICHOTOMISIERUNG) ....vvveeeenireeeeetreeeeenteeeeeesreeeeesaeeeeeseeeeesssesesesseeessnsseseeessesesesseeesnsseeeenreeeennes 129

TABELLE 40: GESAMTQUALITAT NACH SIEDLUNGSSTRUKTURELLEM KREIS ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019

(NORMALVERTEILUNG) ...uvvveeeetreeeeeteeeeeenteeeeessseseeesseeeeeseeeeesssesesessssessnsseseesssesesesssesesnssesesnseeesnnes 129
TABELLE 41: GESAMTQUALITAT NACH RAUMTYP ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (TRICHOTOMISIERUNG) ....... 130
TABELLE 42: GESAMTQUALITAT NACH RAUMTYP ABSOLUT UND RELATIV FUR 2018 (NORMALVERTEILUNG)......... 131
TABELLE 43: GESAMTQUALITAT NACH RAUMTYP ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019 (TRICHOTOMISIERUNG) ....... 131
TABELLE 44: GESAMTQUALITAT NACH RAUMTYP ABSOLUT UND RELATIV FUR 2019 (NORMALVERTEILUNG)......... 131
TABELLE 45: ALLGEMEINE NOTFALLVERSORGUNGSSTUFE FUR 2019.....cciutiiiiieriieeniieenieeniee st siree e 133

TABELLE 46: GEGENUBERSTELLUNG NOTFALLVERSORGUNGSSTUFEN SSZ-KLINIKEN UND JEWEILIGE ALTERNATIVEN
FUR 2019 (PROZENTANTEILE) uvvvveeeeeeiesiurreeeeeeeienisreeeeeeesesissseseeeessessssssseesseesssssssssesessssssssseseeessnn 134
TABELLE 47: MODULE DER NOTFALLVERSORGUNG FUR 2019 ......uviiciiieiiieeciieeciteeeireesreesneesreesaneesanaesnneenns 134

TABELLE 48: VERTEILUNG MODULE DER NOTFALLVERSORGUNG FUR 2019 GEMAR DEUTSCHEM

KRANKENHAUSVERZEICHNIS 2020.....cciiiutiiiiiiriiiiiiieeiiiiie sttt s ssine s smrse s s sra e s snne e s 135
TABELLE 49: VORHANDENSEIN CT 2018 UND 2019 ..c.cuviiiiirieeiieiieeeie sttt ettt et b see e e 136
TABELLE 50: 24-STUNDEN-VERFUGBARKEIT CT 2018 UND 2019 ......eiiiiiiiiiiiiriiiiiiec e 136
TABELLE 51: VORHANDENSEIN MRT 2018 UND 2019 ....coviiiiiiiiiiiiieeiiiees et s 137



TABELLE 52: 24-STUNDEN-VERFUGBARKEIT MRT 2018 UND 2019
TABELLE 53: VORHANDENSEIN LHK 2018 UND 2019.......0vvvvvvnnee
TABELLE 54: 24-STUNDEN-VERFUGBARKEIT LHK 2018 uND 2019.

Vi



1. Zusammenfassung

Hintergrund: Das deutsche stationdre Gesundheitswesen befindet sich in einem stetigen
Umbruch. In der 6ffentlichen Diskussion spielt insbesondere die SchlieBung landlicher
Gesundheitseinrichtungen zu Lasten einer wohnortnahen (Notfall-) Versorgung eine
prominente Rolle. Viele Kliniken in diinn besiedelten Regionen kénnen aufgrund von
geringen Fallzahlen unter dem derzeit noch giltigen Vergltungssystem nicht
kostendeckend arbeiten. Um dennoch das Ziel einer flaichendeckenden, moglichst
gleichwertigen Gesundheitsversorgung in allen Regionen zu garantieren, wurde 2020 ein
Sicherstellungszuschlag eingefiihrt. Dieser bericksichtigt die Vorhaltung bestimmter
Versorgungsstrukturen, nicht jedoch die Qualitat der Versorgung. Es stellen sich die
Fragen, ob der Sicherstellungszuschlag nur eine flachendeckende Versorgung
gewadhrleistet, jedoch nicht zwangslaufig eine optimale Versorgungsqualitat sicherstellt
und ob es bei Berticksichtigung der Qualitat der Krankenh&user zu einer anderen Auswahl
»erhaltenswerter” Krankenhauser kommen wirde.

Fragestellung, Material und Methodik: In dieser Arbeit wird anhand der strukturierten
Qualitatsberichte aus den Jahren 2018 und 2019 untersucht, ob diejenigen Kliniken den
Sicherstellungszuschlag erhalten, die die jeweils beste Versorgungsqualitdt vorweisen
oder ob es in den betroffenen Regionen geeignetere Alternativen gegeben hatte. Dazu
wird geprift, ob Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag ab 2020 erhalten, Uber ein
anderes Qualitdtsniveau verflgen, als Einrichtungen im Radius von 50 Kilometern um
diese Krankenhauser, welche aufgrund ihrer Strukturmerkmale und Lage als Alternativen
in Frage kommen. Hierfir beschrankt sich die Analyse auf die Qualitdtsindikatoren aus
den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie, Gyndkologie und Geburtshilfe sowie aus dem
Bereich Pflege. Die rechnerischen Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren aus den
strukturierten Qualitatsberichten werden anhand ihrer Prozentrange fir die jeweiligen
Kliniken in relative GroRen umgewandelt und kategorisiert. Dariiber hinaus erfolgt eine
qualitdtsbezogene Gegenliberstellung anhand weiterer struktureller Charakteristika.
Ergebnisse: Etwa die Halfte aller zuschlagserhaltenden Kliniken weisen eine schlechtere
Gesamtversorgungsqualitat auf, als die zum Vergleich herangezogenen Alternativen.
Rund ein Drittel der Zuschlagskrankenhduser verfligt Uber eine gleich gute
Gesamtversorgungsqualitdt und lediglich circa 20 Prozent schneiden besser als ihre
Alternativen ab. Bei der differenzierten Betrachtung der Subkategorien zeichnet sich fir
fast alle Merkmale ein ahnliches Bild ab. Bei den sich vor allem auf strukturelle Aspekte
beziehenden Kategorien (Regionen, Tragerschaft, GroRe, Landlichkeit) wurde der

Vergleich erneut anhand der Gesamtqualitat vollzogen. Darliber hinaus erfolgte ein



Vergleich in Bezug auf die Notfallversorgungsstufen sowie die technische Ausstattung.
Auch hier schneiden die Sicherstellungszuschlag-Einrichtungen bis auf wenige
Ausnahmen schlechter als ihre Alternativen ab. Besonders erwdhnenswert ist
beispielsweise beim Aspekt GroRe der u-formige Zusammenhang in Bezug auf die
Gesamtqualitat.

Diskussion und Schlussfolgerung: In den urspriinglichen Vergabekriterien des
Sicherstellungszuschlag wird die Einschatzung der Versorgungsqualitit nicht
bericksichtigt. Da die Gewahrleistung einer flaichendeckenden medizinischen Versorgung
die primare Zielsetzung des Sicherstellungszuschlag darstellt, mlsste er in Regionen, die
Uber eine regional ansassige Alternativeinrichtung verfiigen, nicht ausgezahlt werden. Die
schlechtere Versorgungsqualitdat der Sicherstellungszuschlag-Krankenhduser koénnte
umgekehrt jedoch auch Uber unzureichende finanzielle Mittel erklart werden, da die
mangelnde  Verflgbarkeit monetdrer Ressourcen die  Finanzierung von
gualitatssteigernden Mallnahmen behindert. Bei einzelnen Subkategorien muss bei der
Interpretation der Ergebnisse allerdings beachtet werden, dass durch sehr geringe
Auspragungszahlen auch Zufallseinflisse die Ergebnisse verfalschen konnen. Finanzielle
Engpdsse von Sicherstellungszuschlag-Einrichtungen koénnten vor Einfihrung des
Zuschlags zu Einsparungen in Vorhaltungen, welche auch fiir die Zuweisung zu einer
Notfallversorgungsstufe relevant waren, gefiihrt haben. Gerade im Hinblick auf eine
flachendeckende Versorgung stellt der Zugang zu den Notfallversorgungsstrukturen einen
zentralen Aspekt dar.

Die derzeitige Vergabe des Sicherstellungszuschlag erscheint nur bei einer geringen
Anzahl an betroffenen Einrichtungen (Inselkrankenhauser oder Kliniken ohne regionale
Alternative) sinnvoll. Das Vorliegen von ortsansdssigen Alternativeinrichtungen, welche in
groRen Teilen eine bessere Versorgungsqualitat gewahrleisten, stellt die aktuelle Vergabe
in Frage. Auch ist es nicht nachvollziehbar, warum Kliniken mit hoher Bettenanzahl tber
ihre daraus resultierenden Fallzahlen keine ausreichende eigenstdandige Finanzierung
gewadhrleisten konnen. In strukturschwachen Regionen kdnnte der Sicherstellungs-
zuschlag ein addaquates Mittel zur Gewahrleistung einer flichendeckenden stationaren
Gesundheitsversorgung darstellen. Momentan scheint die Priifung auf eine Gefahrdung
der flaichendeckenden Versorgung nicht auseichend durchgefiihrt worden zu sein, da sich
zahlreiche Alternativen in einem nahen Umkreis finden lassen. Fiir einen effizienten
Mitteleinsatz musste dies kiinftig gewahrleistet werden. Die eingesparten finanziellen
Mittel konnten mitunter in eine Ausweitung der Notfallrettungsstrukturen investiert

werden.



2. Summary

Background: The German inpatient healthcare system is undergoing continuous
transformation. Public discourse prominently features the closure of rural healthcare
facilities, which adversely affects local (emergency) care. Many hospitals in sparsely
populated regions cannot operate cost-effectively under the current reimbursement
system due to low case numbers. To ensure comprehensive and equitable healthcare
across all regions, a security surcharge (ger. Sicherstellungszuschlag) was introduced in
2020. This surcharge accounts for the maintenance of certain healthcare structures but
does not consider the quality of care. This raises the question of whether the security
surcharge ensures widespread coverage without guaranteeing optimal quality of care and
whether considering hospital quality would lead to a different selection of "suitable"
hospitals.

Research Question, Material, and Methods: This study examines whether the hospitals
receiving the security surcharge demonstrate the best quality of care or if there were
more suitable alternatives in the affected regions, based on structured quality reports
(ger. strukturierte Qualitdtsberichte) from 2018 and 2019. The analysis investigates
whether hospitals receiving the security surcharge from 2020 have a different quality level
compared to facilities within a 50-kilometer radius that could serve as alternatives based
on their structural characteristics and location. The analysis focuses on quality indicators
in internal medicine, surgery, gynecology and obstetrics, as well as nursing. The results of
the quality indicators from the structured quality reports are converted into relative sizes
and categorized based on their percentile ranks for the respective hospitals. Additionally,
a quality-based comparison is made using other structural characteristics.

Results: Approximately half of all security surcharge -receiving hospitals exhibit poorer
overall care quality compared to the alternative facilities used for comparison. About one-
third of the subsidized hospitals have equivalent overall care quality, and only around 20
percent perform better than their alternatives. A similar pattern emerges for almost all
subcategories. For categories primarily related to structural aspects (regions, ownership,
size, rurality), the comparison was based on overall quality again. Additionally,
comparisons were made regarding emergency care levels and technical equipment. Here
too, security surcharge facilities generally perform worse than their alternatives, with few
exceptions. Notably, a U-shaped relationship is observed concerning overall quality in

relation to hospital size.



Discussion and Conclusion: The original security surcharge allocation criteria do not
consider the assessment of quality of care. Since ensuring comprehensive medical care is
the primary goal of the security surcharge, it should not be disbursed in regions with
locally available alternative facilities. The poorer quality of care of security surcharge
hospitals could also be attributed to insufficient financial resources, as the lack of
monetary resources hinders the funding of quality-enhancing measures. However, for
some subcategories, it must be considered that very low sample size could distort the
results due to random influences. Financial constraints of security surcharge facilities may
have led to cutbacks in provisions relevant for emergency care level assighment before
the surcharge's introduction. Access to emergency care structures is a crucial aspect,
especially for comprehensive coverage.

The current security surcharge allocation appears sensible only for a small number of
affected facilities (island hospitals or clinics without regional alternatives). The presence
of locally available alternative facilities, which largely ensure better quality of care, calls
the current allocation into question. It is also unclear why hospitals with a high number of
beds cannot ensure sufficient independent financing through their resulting case
numbers. In structurally weak regions, the security surcharge could be an adequate means
to ensure comprehensive inpatient healthcare. Currently, the assessment of jeopardizing
comprehensive coverage seems inadequate, as there are many alternatives within a short
radius. For efficient use of funds, this must be ensured in the future. The saved financial

resources could potentially be invested in expanding emergency rescue structures.



3. Einleitung

3.1. Hintergrund

Im Fokus der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen steht die erforderliche
Neustrukturierung der deutschen Krankenhauslandschaft. Ein zentrales Thema hierbei ist
die Verdanderung der Krankenhausfinanzierung und hier insbesondere die Aufteilung
zwischen Vorhalte- und Behandlungsverglitung. Die gesellschaftliche Relevanz dieser
Thematik spiegelt sich in der vielfdltigen medialen Berichtserstattung wider (Tagesschau
2024).

GemaR den Verlautbarungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit werden mit der
Krankenhausreform drei zentrale Zielsetzungen verfolgt. Im Vordergrund steht die
Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat. Dies verbindet der Gesetzgeber mit
einer Erhohung der qualitatsbezogenen Transparenz, auch als Qualitats-Transparenz-
Offensive deklariert. Der zweite Aspekt bezieht sich auf die Gewahrleistung einer
flachendeckenden medizinischen Versorgung. Schlielllich soll gleichzeitig eine
Entbilrokratisierung des deutschen stationdaren Gesundheitswesens erreicht werden.
Aktuell zeichnet sich ab, dass sich viele Krankenhauser in einer wirtschaftlich prekaren
Situation befinden. Der derzeit amtierende Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl
Lauterbach beschreibt die Situation wie folgt: ,Fest steht: Ohne Reform werden viele
Krankenhduser ungesteuert Insolvenz anmelden miissen. Mit der Reform bekommen
Krankenhduser wieder eine Perspektive” (Bundesministerium fiir Gesundheit 2024).

Um die in der Reform angedachten Ziele zu verfolgen, werden, wenn auch in anderer
Gewichtung, Methoden eingesetzt, die auch durchaus bisher schon Verwendung finden.
Ein zentrales Element der Krankenhausreform ist eine sogenannte Vorhaltevergiitung.
Diese ermoglicht, dass Qualitat in den Vordergrund der Vergiitung geriickt wird und die
bisher tblichen Fallpauschalen, welche nicht selten mit einer Mengensteigerung an
Behandlungen einhergingen, nicht mehr alleine den Finanzhaushalt eines Krankenhauses
bestimmen. Auch bei dem in dieser Arbeit untersuchten Sicherstellungszuschlag (SSZ)
handelt es sich um eine Art der Vorhalteverglitung. Der aktuelle Wunsch nach einer
Steigerung der Qualitdt des stationdren Gesundheitswesens wird zusatzlich durch
Uberlegungen wie Pay-for-performance-Programme unterstrichen. Um das Qualitéts-
niveau einer Klinik fiir eine addquate qualitdtsbezogene Verglitung einschatzen zu
konnen, ist es notwendig, Qualitatsvergleiche (wie die in der vorliegenden Arbeit

durchgefiihrten) vorzunehmen.



Die aktuelle Krankenhausreform versucht, ohne dass zusatzliche Mittel in das
Finanzierungssystem miteinflieRen, eine Verbesserung der Qualitat bei gleichzeitiger
Sicherstellung der Verfligbarkeit der Versorgungsleistungen zu erreichen. Auch die in der
vorliegenden Promotionsarbeit durchgefiihrte Analyse der SSZ-erhaltenden Kliniken
beschéftigt sich mit der Frage, wie durch eine geeignetere Allokation der finanziellen
Mittel eine flachendeckend qualitativ bessere medizinische Versorgung erreicht werden
kann.

Die Krankenhausreform will an dieser Stelle zwei kontrare Positionen ,Blindeln von
Expertise und hoher Behandlungsqualitdt in Leistungszentren“ und ,Wohnortnahe
medizinische Versorgung” in einem Kompromiss vereinen. Die Idee, welche hinter dem
bisher ausgezahlten SSZ steht, ist einerseits die Vermutung, dass Patienten eine moglichst
wohnortnahe Krankenhausversorgung wiinschen und dass andererseits bei bestimmten
Notfallsituationen die Notwendigkeit besteht, eine Versorgungseinrichtung in schnell
erreichbarer Entfernung verfiigbar zu haben.

Aktuelle Untersuchungen zur deutschen Krankenhauslandschaft belegen, dass es zu einer
verscharften Konkurrenz zwischen den Kliniken durch Mehrfachvorhaltungen kommt
(Loos et al. 2019). Daruber hinaus wird in Frage gestellt, inwiefern die bestehenden
stationdren Kapazitdten tUberhaupt benétigt werden oder ob nicht zumindest in einigen
Fallen eine ambulante Behandlung ausreichend ist (Klauber et al. 2017). Da der SSZ
durchaus beide Aspekte beférdern kann, gilt es zu untersuchen, ob dieser in allen Fallen
Uberhaupt erforderlich ist, um die flaichendeckende Gesundheitsversorgung zu

gewahrleisten.

3.2. Zielsetzung der Arbeit

Die Arbeit prift, ob es sich bei der Zuweisung des SSZ um einen effizienten
Ressourceneinsatz handelt und zeigt bei unzureichender Effizienz Verbesserungsansatze
auf. Um dies zu erreichen, soll zunéchst betrachtet werden, ob es Alternativeinrichtungen
in rdumlicher Ndhe sowie bezogen auf die erforderlichen Vorhaltungen fir die SSZ-
erhaltenden Krankenhauser gibt. Beim Vorhandensein von ebendiesen strukturdhnlichen
Kliniken, soll daraufhin ein qualitatsbezogener Vergleich anhand von Qualitatsindikatoren
(Ql) aus den strukturierten Qualitatsberichten (sQB) vollzogen werden. Neben einem Blick
auf die allgemeine Versorgungsqualitat, sollen auch (strukturelle) Charakteristika sowie
die geografische Lage der SSZ-Einrichtung Berticksichtigung finden. Der zentrale Aspekt

des Vergleichs soll sich in jedem Falle auf die Versorgungsqualitat beziehen.



Damit tragt die Arbeit dazu bei, mehr Transparenz hinsichtlich der Qualitat im deutschen

stationdaren Gesundheitswesen zu schaffen.



4. Theorie

4.1. Sicherstellungszuschlag

4.1.1. Definition und Begriindung

Der seit Beginn des Jahres 2020 ausgezahlte Sicherstellungszuschlag (SSZ) dient der
pauschalen finanziellen Unterstiitzung von hauptsachlich landlich gelegenen Kranken-
hausern, welche aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht kostendeckend arbeiten kénnen,
jedoch fur die regionale und flachendeckende Basisversorgung der Bevolkerung gemaR §
17b Absatz 1a Nr. 6 KHG notwendig sind (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2020c,
0. J.b, 2020c). Die zu geringen Fallzahlen, die einen wirtschaftlichen Krankenhausbetrieb
in vielen Fallen unmoglich machen, sind hierbei auf eine geringe (landliche) Bevélkerungs-

dichte zurlickzufiihren (Herbst et al. 2016).

4.1.2. Veranderungen 2020 bis 2024

Erhielten im Jahr 2020 noch 120 Kliniken (Mau 2020) diese finanzielle Unterstiitzung, so
wurden im Folgejahr 2021, gemaR der veroffentlichten Auflistung des Spitzenverbandes
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV-Spitzenverbandes), 140 Standorte bezuschusst.
Im Vergleich zu den im Jahr 2020 bezuschussten Kliniken, erhielten im Folgejahr 2021, 24
neue Krankenhduser den SSZ, welche beispielsweise aufgrund eines Bevolkerungs-
rickgangs im Einzugsgebiet geringere Fallzahlen aufweisen. Vier Kliniken wurde die
Zuweisung des SSZ entzogen, da sie die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

festgelegten Kriterien im Jahr 2021 nicht mehr erfiillen.

Die Veranderungen unter den zuschlagsberechtigten Krankenhadusern fallen zwischen
2021 und 2022 deutlich geringer aus. Waren es 2021 noch 140 berechtigte Kliniken, so
sind 2022 nun 141 Krankenhd&user fir die Zuweisung des SSZ berechtigt. Hierbei handelt
es sich um drei neue, bisher noch nicht bezuschusste Krankenhauser. Dementsprechend
werden zwei 2021 noch berechtigte Kliniken im Folgejahr 2022 nicht mehr beriicksichtigt
(GKV-Spitzenverband 2021) (die SSZ erhaltenden Krankenh&user der einzelnen in der
Arbeit betrachteten Jahre sind vergleichend im Anhang A1 aufgelistet) (BFS Service GmbH
2021).

In den Folgejahren 2023 und 2024 handelt es sich jeweils um 136 Kliniken, welche den
SSZ zugewiesen bekommen (GKV-Spitzenverband 2022, 2023).



Die Verinderungen der betreffenden Jahre sind zur besseren Ubersichtlichkeit ebenfalls

im Anhang (Anhang A2) tabellarisch aufgefiihrt.

4.1.3. Finanzielles Volumen

Das vorliegende Defizit der betroffenen Krankenhauser, welches im Kalenderjahr vor der
Vereinbarung des SSZ bestehen muss (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2020c), soll
unabhangig von der momentan geltenden Diagnosis Related Groups (DRG)-Verglitung der
deutschen Krankenhauser ausgeglichen, beziehungsweise gemindert werden. Hierfir
wird ein Zuschlag fir jeden Patienten gewahrt. Die Hohe des Zuschlages wird je
Krankenhaus individuell ermittelt. Hierbei orientiert man sich an den fiir das Folgejahr
prognostizierten voll- und teilstationaren Fallen. Die konkrete Berechnung ist im §5 Abs.

2a KHEntgG geregelt.

Erfullt ein Krankenhaus die Vorgaben des G-BA gemald § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V,
besteht Anspruch auf eine Grundforderung in Hohe von 400.000 Euro. Mit dem Jahr 2021
wurde festgelegt, beim Vorliegen von mehr als zwei bedarfsnotwendigen
Fachabteilungen zusatzlich mit 200.000 Euro je weiterer Fachabteilung zu férdern, sodass
eine maximale Bezuschussung von 800.000 Euro ermdoglicht werden kann. Fir letztere
zusatzliche Foérderungen ist kein Vorliegen eines Defizits nachzuweisen (Gemeinsamer

Bundesausschuss (G-BA) o. J.b).

Die fur das Vorhaben benétigten annahernd 50 Millionen Euro werden durch die
Krankenkassen beziehungsweise Privatpatienten oder deren Versicherungen aufgebracht
(Bundesministerium fiir Gesundheit). Der ermittelte Gesamtforderbetrag wird dabei
durch die Anzahl der prognostizierten voll- und teilstationdren Falle dividiert und somit
der Zuschlag, der pro Patienten vom Krankenhaus zusatzlich in Rechnung gestellt wird,

ermittelt.

4.1.4. Voraussetzungen

Der G-BA wurde in Bezug auf die Umsetzung des SSZ beauftragt ,bundeseinheitliche
Vorgaben zu beschlieBen”, die die basisversorgungsrelevanten und im Krankenhausplan
des jeweiligen Landes aufgenommenen Krankenhduser fir den Erhalt des Zuschlages

erfillen missen (fur Details zur Krankenhausplanung der Lander siehe Kapitel 4.2.2).



Erste ,Vorgaben fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen” wurden 2016
beschlossen und traten dann 2017 in Kraft (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
2020a). Dies sollte unter Einbezug folgender Fragestellungen erfolgen, welche im

weiteren Verlauf des Abschnitts noch ndher erldutert werden:

1. Wann besteht eine Gefahrdung der flaichendeckenden Versorgung?
2. Wann liegt ein geringerer Versorgungsbedarf vor?

3. Fir welche Leistungen sind notwendige Vorhaltungen sicherzustellen?
Zul.:

Bei der Auseinandersetzung mit den vorher genannten Fragestellungen definierte der G-
BA die Gefdahrdung der flaichendeckenden Versorgung wie folgt: Diese liegt vor, ,wenn
durch die SchlieRung eines Krankenhauses zusatzlich mindestens 5.000 Einwohner mehr
als 30 Minuten mit dem PKW fahren missen, um zum nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus zu gelangen” (GKV-Spitzenverband et al. 2020). (Fir die Fachabteilungen
von Gynakologie und Geburtshilfe lag die Schwelle hierbei bei 40 Minuten PKW-Fahrzeit
flir mindestens 950 Frauen im Alter zwischen 15 und 49 Jahren. Fir die Fachabteilung der
Kinder- und Jugendmedizin wurden ebenso 40 Minuten PKW-Fahrzeit fir 800 Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren angesetzt.) (GKV-Spitzenverband et al. 2020; Gemeinsamer

Bundesausschuss (G-BA) o. J.b).
Zu 2.:

Der strukturell bedingte geringere Versorgungsbedarf ist (iber eine durchschnittliche
Einwohnerdichte unterhalb von 100 Einwohnern (abweichend 20 Frauen fiir die
Fachabteilung Gyndkologie und Geburtshilfe, sowie 22 Kinder und Jugendliche fir die
Fachabteilung der Kinder- und Jugendmedizin) pro Quadratkilometer der vom jeweiligen
Krankenhaus zu versorgenden Flache definiert und gilt auRerdem fiir alle auf Inseln
gelegenen Krankenhduser (GKV-Spitzenverband et al. 2020; Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) o. J.b). Das Krankenhaus kann die basisversorgungsrelevanten
Leistungen nicht mit Mitteln des geltenden Entgeltsystems aus Fallpauschalen und
Zusatzentgelten ,kostendeckend finanzieren” (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

2020c).
Zu 3.:

Fir die Gewahrung des SSZ wurden die Fachabteilung fiir Innere Medizin und eine
chirurgische Fachabteilung fiir die Notfallversorgung von Grund- und Regelversorgung,

sowie die Fachabteilungen fiir Geburtshilfe oder Gynakologie und Geburtshilfe und fir
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Kinder- und Jugendmedizin mit dem ,Modul Basisnotfallversorgung Kinder” gemal § 25

Abs. 2 der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in

Krankenhdusern gemal § 136¢c Abs. 4 SGB V“ (GKV-Spitzenverband et al. 2020) (seit

Beschluss des G-BA vom 01.10.20) als basisversorgungsrelevant und somit als notwendige

Vorhaltungen erachtet. ,Zudem missen ab 19. Mai 2023 (Gemeinsamer Bundesausschuss

(G-BA) 2020c) die Anforderungen der untersten Stufe des Notfallstufensystems erfillt

werden” (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) o. J.b). Laut den Regelungen des G-BA

in Bezug auf die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen an bedarfsnotwendige

Krankenhdauser ist eine Fachabteilung anhand feststehender Kriterien definiert (§5, Absatz

2). Diese sind:

,»Es handelt sich um eine fachlich unabhangige, raumlich abgegrenzte und
organisatorisch eigenstdndige Organisationseinheit am Standort des
Krankenhauses,

angestellte Arztinnen und Arzte des Krankenhauses sind der
Fachabteilung zugeordnet und haben entsprechende Qualifikations-
nachweise der Weiterbildungsordnung der Arztekammer; eine
angestellte Facharztin oder ein angestellter Facharzt des Krankenhauses
mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen ist jederzeit (24
Stunden an 7 Tagen pro Woche) innerhalb von maximal 30 Minuten an
der Patientin oder am Patienten verfiigbar;

das Krankenhaus hat einen entsprechenden Versorgungsauftrag fir die
Fachabteilung, sofern der Krankenhausplan des jeweiligen Landes oder
ein Versorgungsvertrag nach § 109 SBG V dies vorsieht und

die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG haben in der
Budgetvereinbarung einen Fachabteilungsschlissel (zweistellig) gemal
Anlage 2 der Vereinbarung zur Datenlibermittlung gemaR § 301 SGB V

vereinbart.”

Die hier aufgefiihrten Voraussetzungen sind der Regelung des G-BA fiir die Vereinbarung

von Sicherstellungszuschlagen gemaR §136¢ Abs. 3 des SGB V wortlich entnommen

(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2020c).
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4.1.5. Administrative Abwicklung

Die Regelung des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Vereinbarung von
Sicherstellungszuschlagen gemaR § 136c¢ Absatz 3 SGB V enthdlt in §7 detaillierte
Regelungen hinsichtlich des Vorgehens bei der Feststellung der Sicherstellungs-
zuschlagsberechtigung.

Die Uberpriifung liber die Zuschlagsfihigkeit und die Einhaltung der durch den G-BA
festgelegten Regelungen gemdR § 136¢ Abs. 3 Satz 2 SGB V hat jahrlich durch die
zustandigen Landesbehorden zu erfolgen. Die Bundeslander kdénnen dariber hinaus

zusatzliche Vorgaben fiir die Auszahlung des SSZ festlegen.

Grundvoraussetzung fir die Vereinbarung eines SSZ ist, dass das entsprechende
Krankenhaus im Jahr vor der Vereinbarung ein durch einen Wirtschaftsprifer testiertes

Defizit in der Bilanz ausweist. Ferner sind folgende Vorgehensweisen geregelt:

- Die Ermittlung der flachendeckenden Versorgung hat unabhangig von

Bundeslandgrenzen zu erfolgen.

- Zur Ermittlung der Erreichbarkeits- und Versorgungsbedarfsvorgaben ist eine
Raumgliederungssystematik zu verwenden, deren niedrigste geografische Einheit
im Durchschnitt nicht mehr als 1.000 Einwohnerlnnen umfasst. Dabei sind bei der
Ermittlung der PKW-Fahrzeiten als Ausgangspunkt nach Mdglichkeit der Punkt
der grofRten Besiedelungsdichte beziehungsweise, wenn dies nicht moglich ist,
der geografische Mittelpunkt anzunehmen. Ferner sind Algorithmen zu
verwenden, ,die die Topographie, die Verkehrsinfrastruktur und die

durchschnittliche Verkehrslage berticksichtigen®.

- Fir Gebiete mit einer geringeren Bevolkerungsdichte als 500 Einwohnerlnnen pro

Quadratkilometer gelten besondere Erleichterungen.

- Ein ausgewiesenes Defizit muss auf den geringeren Versorgungsbedarf
zuriickzufihren sein. Andere Griinde fir eine unwirtschaftliche Betriebsfiihrung

bleiben unberiicksichtigt.
(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2020c)

Fir den Erhalt des SSZ wird jahrlich bis zum 30. Juni eine Liste mit den die Vorgaben
erfillenden Krankenhdusern durch die Vertragsparteien auf Bundesebene zusammen-
gestellt. Diesen zugehorig sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der

Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und der Verband der
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Privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband) (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-

BA) 0. l.b).

4.2. Gesundheitspolitischer Hintergrund

4.2.1. Strukturpolitische Aspekte

Die deutsche Krankenhauslandschaft befindet sich in einem stetigen Umbruch. Jahrlich
sind Schwankungen beziiglich der Anzahl der Krankenhduser sowie auch der
Bettenanzahl, der Verweildauer und der Krankenhausauslastung zu verzeichnen.
Dennoch zeigen sich diese Schwankungen in deutlich unterschiedlichem Ausmal3, was bei
der Analyse des deutschen stationdren Gesundheitswesens Berlicksichtigung finden
muss. Des Weiteren ist es notwendig, den Wandel in der Tragerschaft der Kliniken, die
unterschiedlichen regionalen Gegebenheiten in Deutschlands Stadten und dem

landlichen Raum, bei der Betrachtung miteinzubeziehen.

Fiir das Jahr 2018 zahlte das Statistische Bundesamt 1.925 Krankenhauser (Radtke 2022a)
in denen rund 19,4 Mio. Falle behandelt wurden (Statistisches Bundesamt 2020b).
Waihrend in den letzten 30 Jahren die Anzahl der Krankenhduser um etwa ein Fiinftel
abgenommen hat, ist seitens der Fallzahlen ein deutlicher Zuwachs zu verzeichnen
(Statistisches Bundesamt 2023b). Betrachtet man den Zeitraum seit 2010, mit einer
Anzahl von 2.064 Krankenh&usern, so belduft sich der Rickgang bis zum Jahr 2019 auf
acht Prozent. Umgekehrt verhalt es sich mit dem Anstieg der Fallzahlen, bei welchem ein
Zuwachs von circa neun Prozent seit 2009 zu verzeichnen ist. Bettenauslastung,
Berechnungs- und Belegtage hingegen, sind in den vergangenen zehn Jahren gegeniiber
2019 auf nahezu gleichbleibendem Niveau verharrt (Deutsche Krankenhausgesellschaft
2023). Um bei steigenden Fallzahlen und gleichzeitig abnehmender Zahl von
Krankenhdusern, beziehungsweise Krankenhausbetten, die Versorgung zu gewabhrleisten,
muss die Verweildauer verringert werden. Im relevanten Zeitraum ist eine Reduktion der
Verweildauer um etwa zehn Prozent zu beobachten (Deutsche Krankenhausgesellschaft

2023). Diese belauft sich aktuell auf 7,2 Tage (Radtke 2022a).

Die beschriebenen Verdnderungen beziehen sich auf den Zeitraum vor der SARS-CoV-2-
Pandemie. Betrachtet man die Fallzahlen seit dem Beginn des pandemischen Geschehens,
so ist von 2019 eine Abnahme von 19,4 Millionen Fallen auf 16,8 Millionen Falle fir 2022,

um circa 14 Prozent, zu verzeichnen (Statistisches Bundesamt 2023c). Die Fallzahlen
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verweilen seither auf einem dhnlich niedrigen Niveau. Wahrend der Pandemie werden
freigehaltene Bettenkapazitiaten, Verschiebung von elektiven Behandlungen sowie
Personalausfille fir die ricklaufigen Fallzahlen verantwortlich gemacht. Dies erklart
jedoch nicht, weshalb es auch nach diesem Zeitraum zu keinem erneuten
Fallzahlenanstieg kommt. Einen moglichen Erklarungsansatz stellt die potenziell
stattgefundene Ambulantisierung dar. Diagnosen, welche nicht zwangslaufig einer
klinisch stationaren Behandlung bedirfen, werden seither verstdarkt im ambulanten
Setting behandelt. Beispiele hierfiir sind die Hypertonie, Diabetes mellitus oder die
Herzinsuffizienz. Dieser Verschiebung von Patienten-/Diagnosegruppen konnte ein Abbau
von stationiren Uberkapazititen gefolgt sein. Fiir den Riickgang der Fallzahlen von akuten
Notfédllen wie dem Herzinfarkt oder Schlaganfall kénnen bisher keine eindeutigen
Erklarungen gefunden werden (ArzteZeitung 2023). Die finanziellen Auswirkungen dieser
Veranderungen konnten fir einige Krankenhduser eine defizitdre wirtschaftliche Lage

bedeuten (Telgheder 2021).

Untereinander weisen die deutschen Krankenhduser deutliche Unterschiede beziiglich
ihrer GrofRe, sprich Bettenanzahl sowie auch in der Art ihrer Tragerschaft auf. Diese
Unterschiede sollen in den folgenden Unterkapiteln, fiir ein besseres Verstandnis in Bezug

auf Krankenhauser im landlichen Raum und deren Ausgestaltung, ndher erldutert werden.

4.2.1.1. Regionale Verteilung

Betrachtet man die deutsche Krankenhauslandschaft nach regionalen Kriterien, treten
deutliche Unterschiede zu Tage. Dies gilt sowohl in Bezug auf die Krankenhausanzahl, die
Bettenanzahl je 100.000 Einwohner, als auch den theoretischen Versorgungsradius eines

einzelnen Krankenhauses.

Im Folgenden soll nun eine Betrachtung auf Bundeslandebene einen ersten Eindruck tber
die Verteilung von Kliniken und deren Versorgungsmoglichkeiten vermitteln. Bei der
Analyse der Krankenhausanzahl zeigt sich, wie zu erwarten, dass die flachen- und
einwohnerstarksten Bundeslander auch eine hohe Zahl an Kliniken aufweisen. Bayern
stellt als flichenmaRig groRtes Bundesland mit 346 Kliniken den Spitzenreiter dar, gefolgt
von Nordrhein-Westfalen mit 340 Hausern und Baden-Wirttemberg mit 250
(Statistisches Bundesamt 2021b). Demgegeniiber weist das flachen- und einwohnermaRig
kleinste Land Bremen, gemall dem Verzeichnis der Krankenh&duser-, Rehabilitations- und

Vorsorgeeinrichtungen in Deutschland, mit nur 11 Einrichtungen den geringsten Wert auf.
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Tabelle 1: Ubersicht deutsche Bundeslinder mit Einwohnerzahl/Fldche/Anzahl
Krankenhduser, Stand 31.12.2019

Bundesland Flache Einwohner in 1.000 Anzahl
Bundesland Krankenhduser
in km?

Schleswig-Holstein 15.801 2.904 86
Hamburg 755 1.847 37
Niedersachsen 47.710 7.994 177
Bremen 419 681 11
NRW 34.112 17.947 340
Hessen 21.116 6.288 156
Rheinland-Pfalz 19.858 4.094 87
Baden-Wiirttemberg 35.748 11.100 250
Bayern 70.542 13.125 346
Saarland 2.571 987 23
Berlin 891 3.670 81
Brandenburg 29.654 2.522 53
Mecklenburg-

Vorpommern 23.295 1.608 32
Sachsen 18.450 4.072 42
Sachsen-Anhalt 20.457 2.195 46
Thiiringen 16.202 2.133 42
BRD gesamt 357.581 83.167 1.809

Eigene Tabellendarstellung unter Verwendung von Daten des Statistischen Bundesamtes und
Statista Research Department (Statistisches Bundesamt 2023a); (Statistisches Bundesamt 2020a;

Statista Research Department 2024c).

Neben diesen absoluten Zahlen sind vor allem relative Vergleichskennzahlen von
entscheidender Bedeutung, bei der Gegenliberstellung der regionalen Gegebenheiten.

Um die Versorgungsqualitdt einordnen zu konnen, erscheinen insbesondere zwei
Kennzahlen von Interesse: Die durchschnittlich von einem einzelnen Krankenhaus zu
versorgende Flache in Quadratkilometern sowie die Bettenanzahl pro 100.000
Einwohner. Die erste Kennzahl ermdglicht eine Aussage Ulber die durchschnittliche
Entfernung, welche ein Patient regional zu einem Krankenhaus zuriicklegen muss. Die

zweite Kennzahl trifft eine Aussage bezliglich der bereitgestellten Versorgungskapazitat.

Bei der Untersuchung der Kennzahl ,von Krankenhaus zu versorgende Flache in
Quadratkilometern” ist es sinnvoll, die Stadtstaaten und die Flachenldander getrennt zu
betrachten. Aufgrund der relativ hohen Bevoélkerungsdichte in den Stadtstaaten, ist dort
- wie zu erwarten - die von einem Krankenhaus zu versorgende Flache am geringsten.
Auch innerhalb der Gruppe der Stadtstaaten lasst sich deutlich eine umgekehrte

Proportionalitdt dieser Kennzahl zur Einwohnerdichte feststellen. Auch bei der

15



Betrachtung der Flachenstaaten lasst sich eine starke Abhangigkeit der Kennzahl von der
Bevolkerungsdichte ermitteln. Das heifst mit anderen Worten, die Bevolkerungsdichte
bestimmt weitestgehend die Lange des Weges zum Krankenhaus. Die Aussage gilt, bis auf
wenige Ausnahmen im mittleren Bereich, fir alle Bundeslander. Allerdings ist hierbei zu
bericksichtigen, dass einzelne Krankenhauser durchaus auch Versorgungsleistungen fir
Patienten aus dem Nachbarbundesland erbringen. Die gewdhlte Kennzahl beriicksichtigt

diese Tatsache nicht.

Tabelle 2: Versorgte Fléiche pro Krankenhaus und Einwohnerdichte nach Bundesléndern

Bundesland Anzahl Flache Einwohner Einwohner versorgte Flache
Kranken- | [in km?] | in 1000 pro km? pro Krankenhaus
hauser [in km?]

Mecklenburg-

Vorpommern 32 23.295 1.608 69,0 728,0

Brandenburg 53 29.654 2.522 85,0 559,5

Sachsen-Anhalt 46 20.457 2.195 107,3 444,7

Sachsen 42 18.450 4.072 220,7 439,3

Thiiringen 42 16.202 2.133 131,7 385,8

Niedersachsen 177 47.710 7.994 167,5 269,5

Rheinland-

Pfalz 87 19.858 4.094 206,2 228,3

Bayern 346 70.542 13.125 186,1 203,9

BRD gesamt 1.809| 357.581 83.167 232,6 197,7

Schleswig-

Holstein 86 15.801 2.904 183,8 183,7

Baden-

Wiirttemberg 250 35.748 11.100 310,5 143,0

Hessen 156 21.116 6.288 297,8 135,4

Saarland 23 2.571 987 383,9 111,8

NRW 340 34.112 17.947 526,1 100,3

Bremen 11 419 681 1.625,8 38,1

Hamburg 37 755 1.847 2.446,8 20,4

Berlin 81 891 3.670 4.118,4 11,0

Eigene Tabellendarstellung unter Verwendung von Daten des Statistischen Bundesamtes und
Statista Research Department (Statistisches Bundesamt 2023a); (Statistisches Bundesamt 2020a;

Statista Research Department 2024c).

In Bezug auf die Kennzahl ,Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner”, welche die
Versorgungskapazitaten widerspiegeln, ergibt sich ein uneinheitliches Bild, das auch keine
starke Korrelation zu anderen Faktoren erkennen ldsst. Im Bundesdurchschnitt stehen
100.000 Einwohnern rund 600 Betten zur Verfligung. Die Mehrzahl der Bundesldander

bewegt sich in einem Bereich von plus/minus zehn Prozent um den Mittelwert. Sechs
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Bundeslander weisen eine deutlich héhere Pro-Kopf-Bettenversorgung auf, wobei
Bremen, mit 750,1 Betten pro 100.000 Einwohner, Spitzenreiter in dieser Betrachtung ist
und mehr als 26 Prozent Gber dem Bundesdurchschnitt liegt. Dies kdnnte ebenfalls in
einer Mitversorgung von anderen Bundeslandern begriindet sein. Die Schlusslichter
dieser Statistik bilden die Bundeslander Niedersachen und Baden-Wirttemberg, wobei

Letzteres, mit rund 500 Betten, circa 16 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt liegt.

Tabelle 3: Anzahl Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner

Bundesland Bettenanzahl Einwohner in Betten pro
2019 1000 100.000 Einwohner

Bremen 5.110 681,2 750,1
Thiiringen 15.743 2.133,4 737,9
Hamburg 12.791 1.847,3 692,4
Saarland 6.782 986,9 687,2
Sachsen-Anhalt 15.055 2.194,8 685,9
NRW 117.869 17.947,2 656,8
Mecklenburg-

Vorpommern 10.190 1.608,1 633,7
Sachsen 25.775 4.072,0 633,0
Brandenburg 15.207 2.521,9 603,0
Rheinland-Pfalz 24.450 4.093,9 597,2
BRD gesamt 494.326 83.166,8 594,4
Bayern 75.934 13.124,7 578,6
Hessen 36.187 6.288,1 575,5
Berlin 20.636 3.669,5 562,4
Schleswig-Holstein 15.759 2.903,8 542,7
Niedersachsen 41.376 7.993,6 517,6
Baden-Wiirttemberg 55.462 11.100,0 499,6

Eigene Tabellendarstellung unter Verwendung von Daten des Statistischen Bundesamtes und
Statista Research Department (Statistisches Bundesamt 2023a)(Statistisches Bundesamt 2020a;

Statista Research Department 2024c)

4.2.1.2. Tragerschaft

Die Tragerschaft der deutschen Krankenhduser lasst sich in 6ffentliche, freigemeinniitzige
und private Einrichtungen unterteilen. Der beschriebene Riickgang der Krankenhaus-
anzahl ist vor allem im Bereich der 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Tragerschaft zu
verzeichnen, wohingegen der private Sektor einem Wachstum unterliegt (Statistisches
Bundesamt 2023a). In Zahlen bedeutet dies einen Riickgang der 6ffentlichen allgemeinen

Krankenh&duser von 2008 mit 571 auf 450 Hauser im Jahr 2021. Ein dhnliches Bild zeigt sich
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in Bezug auf die freigemeinniitzigen Krankenhduser, welche sich in ihrer Zahl, in der
gleichen Zeitspanne, von 673 auf 499 verringerten. Waren die privaten Krankenhauser
unter den Tragerschaften 2008 noch am geringsten vertreten, so nehmen sie in der Anzahl
der in der Kategorie der Tragerschaften befindlichen Kliniken mit 586 nun die
Vorreiterrolle ein. Dies ist seit 2008 ein Zuwachs um in etwa 50 private allgemeine
Krankenhduser. Bemerkenswert ist an dieser Stelle jedoch die Tatsache, dass die privaten
Einrichtungen in Bezug auf die Gesamtbettenzahl immer noch das Schlusslicht mit 18,9
Prozent Anteil bilden. Den Hauptanteil an Betten halt im Jahr 2021 mit 47,6 Prozent die
offentliche Hand, gefolgt von den freigemeinniitzigen Tragern, welche 33,4 Prozent aller

Krankenhausbetten stellen (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2022b).

Betrachtet man die Verteilung der Tragerschaft in den einzelnen Bundeslandern,
beruhend auf Daten der deutschen Krankenhausgesellschaft, zeigt sich folgendes Bild: In
elf von sechzehn Bundeslandern lberwiegt die Anzahl an privater Tragerschaft. Oft
machen private Einrichtungen hier mehr als die Halfte aller Krankenhauser aus. Im Jahr
2021 weist Hamburg mit 75,4 Prozent den hochsten Anteil an privater Tragerschaft unter
den Bundeslandern auf. In Landern, die liber einen hohen Anteil an privaten Tragern
verfligen, zeigen sich umgekehrt aber auch die geringsten Werte in der Kategorie der
offentlichen Tragerschaft. Im Beispiel von Hamburg nimmt diese Tragergruppe lediglich

einen Anteil von 4,9 Prozent ein.

Sehr hohe Anteile an freigemeinnitziger Tragerschaft sind insbesondere in den
westlichen Bundeslandern, Nordrhein-Westfalen, dem Saarland sowie Rheinland-Pfalz
vorzufinden, wobei Ersteres mit einem freigemeinnitzigen Anteil von 62,4 Prozent
hervorsticht. Der Stadtstaat Bremen weist ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen
offentlichen und privaten Tragern auf. Das Bundesland Sachsen hat mit einem
Prozentwert von 43,6 als einziges noch die 6ffentliche Tragerschaft in der Vorreiterrolle.
In anderen Bundeslandern nimmt sie nicht selten den letzten Platz bei der Anzahl der
Krankenhduser ein. Besonders deutlich zeigt sich dies in Berlin mit 4,6 Prozent und in

Hamburg mit 4,9 Prozent (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2022b).
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4.2.1.3. GroRe / Bettenzahl

Datenbasis fir die Betrachtung der GroRe der deutschen Krankenhduser ist auch in
diesem Fall das Jahr 2021. Die Datenbank Statista teilt Krankenhduser in zehn
BettengroRenklassen ein, von denen die kleinste Klasse weniger als 50 Betten hat und die

groRte Klasse mindestens 800 Betten umfasst (Radtke 2023).

Im Betrachtungsjahr 2021 bilden die Einrichtungen der kleinsten GroRenkategorie (< 50
Betten), mit insgesamt 423 Krankenhdusern, den groRten Anteil an der deutschen
Krankenhauslandschaft. Die zweitgroRte Gruppe wird von 258 Einrichtungen gebildet,
welche tiber 200 bis 299 Betten verfiigen, dicht gefolgt von den GréBenkategorien 100 bis
149 Betten mit 237 Hausern und 50 bis 99 Betten mit 226 Hausern. Es bleibt an dieser
Stelle festzuhalten, dass die zugehorige Anzahl der Krankenhduser mit steigender
Bettenanzahl abnimmt. Eine Ausnahme bilden die beiden groRten BettengrofRenklassen
(600 bis 799 Betten und groRer 800 Betten). Hier ist mit 87 und 91 zugehorigen Kliniken
eine leicht hohere Anzahl an Krankenhdausern, als in der drittgrofSten BettengroRenklasse
(500 bis 599 Betten) mit 82 zugehdrigen Einrichtungen, zu verzeichnen (Abbildung 1:
BettengréRenklassen 2019 und 2021 gemal Statista, Abbildung 1).

Stellt man an dieser Stelle einen Vergleich zum Jahr 2019 an, also dem Jahr vor Einflihrung
des SSZ, zeigt sich ein sehr dhnliches Bild. Das Verhiltnis der GréRenklassen zueinander
hat sich in diesem Zweijahreszeitraum kaum verandert. Lediglich die BettengréRenklasse
150 bis 199 Betten nimmt einen héheren Anteil an der Gesamtzahl der Krankenhauser
ein. Die Aussage, dass eine hohere Anzahl an Betten mit einer geringeren Anzahl an
Einrichtungen einhergeht und die im vorherigen Absatz thematisierten Ausnahmen lassen

sich auch fir dieses Betrachtungsjahr bestatigen.
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Abbildung 1: Bettengréfsenklassen 2019 und 2021 gemdf3 Statista

Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit wurden in der vorliegenden Arbeit die zehn GréRen-
klassen in drei GroBenkategorien zusammengefasst. Eine ndhere Beschreibung hierfiir ist

dem Kapitel 7.3.1 zu entnehmen.

4.2.1.4. Forderung des landlichen Raums

Wer sich die Frage nach der Notwendigkeit der Forderung des Krankenhauswesens im
landlichen Raum stellt, kommt nicht umhin, sich mit der Begrifflichkeit ,gleichwertige
Lebensverhaltnisse” auseinanderzusetzen. Doch nicht nur fiir die vorliegende Arbeit zeigt
sich die Behandlung dieser Thematik von Relevanz, vielmehr ist sie auch Gegenstand
aktueller Debatten in Legislative und Judikative. Die GroRRe Koalition formulierte im Jahr
2019 ,gleichwertige Lebensverhaltnisse im urbanen und landlichen Raum in ganz
Deutschland” als Ziel. Nicht zuletzt wurde auch das Generieren gleichwertiger
Lebensverhaltnisse in unterschiedlichen Raumtypen Deutschlands in den Koalitions-
vertrag von 2021 bis 2025 aufgenommen (SPD und Biindnis 90/Die Griinen und FDP
2021). Doch nicht erst jetzt finden die ,ungleichen” Lebensverhéltnisse zwischen den
verschiedenen deutschen Regionen politische und gesellschaftliche Beachtung.
Spatestens seit der deutschen Wiedervereinigung werden die raumlichen Unterschiede
offen und laut diskutiert. § 2 Absatz 2 Ziffer 1 des Raumordnungsgesetzes der Bundes-
republik Deutschland besagt, dass im Gesamtraum der Bundesrepublik Deutschland die

Schaffung von gleichwertigen Lebensverhaltnissen hinsichtlich Infrastruktur, Wirtschaft,
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Okologie und Kultur notwendig sei. Satz 2 betont den Miteinbezug der Daseinsvorsorge.
Die Verankerung des Begriffs ,gleichwertige Lebensverhaltnisse” im Grundgesetz erfolgte
im Jahr 1994, mit dem Artikel 72 Absatz 2. Dem Bund wurde hierdurch ermoglicht, im
gesamtstaatlichen Interesse in die Landesgesetzgebung einzugreifen, sofern das
Sozialgeflige durch ein Auseinanderdriften der Lebensverhaltnisse in den einzelnen
Bundesldndern gefdhrdet ist. Der Bund hat jedoch die Nachweispflicht fiir eine Nicht-
Gleichwertigkeit. Problematisch ist dies aufgrund der Tatsache, dass es bisher keine
einheitliche rechtsverbindliche Definition fiir Gleichwertigkeit gibt. Aufgrund dieser
Tatsache sind die ,gleichwertigen Lebensverhiltnisse” und deren Herstellung eher

politischer Natur.

Um die Wichtigkeit des Themas und die aktuell bedrohte Sicherung dieses Artikels klar zu
adressieren, wurde im Jahr 2018 die Kommission ,gleichwertige Lebensverhaltnisse”
eingesetzt. Deren Zielsetzungen lassen sich wie folgt formulieren. Die Herstellung
gleichwertiger Lebensverhaltnisse soll zu einer Verbesserung der Infrastruktur sowie des
Wohlbefindens der Menschen beitragen. In allen deutschen Regionen soll die
Daseinsvorsorge sichergestellt werden. Nur bei Erflllung dieser Aspekte sei eine
individuelle Chancengleichheit im innerdeutschen Raum zu erzielen. Wie dem Begriff
Daseinsvorsorge zu entnehmen ist, fallen hierunter wichtige Bereiche zur existenziellen
Sicherung. Von der Kommission werden hier neben Wasser- und Energieversorgung,
Abwasser- und Miillbeseitigung, Bildungs- und Betreuungseinrichtungen, Offentlicher
Personennahverkehr (OPNV), auch das deutsche Krankenhauswesen als vorrangig

relevante Zieldimensionen benannt (Terfriichte 2019).

In einer empirischen Untersuchung konnte Maretzke zeigen, dass priméar diinn besiedelte,
meist landliche Regionen mit reduziertem Bevoélkerungspotenzial, eine stetig steigende
Reduktion der Einrichtungen der Daseinsvorsorge und deren Angebots aufweisen, unter
die, wie oben erwahnt auch Krankenhauser fallen (Maretzke 2020). Um die Wichtigkeit
des landlichen Raums an dieser Stelle hervorzuheben, darf nicht unerwahnt bleiben, dass
mit 47 Mio. Einwohnern mehr als die Halfte der deutschen Bevolkerung im ldndlichen
Raum, jedoch auf ca. 90 Prozent (326.911 km?) der gesamtdeutschen Landesflache lebt

(Bundesministerium fiir Erndahrung und Landwirtschaft 2015).

Doch sowohl Politik wie auch Rechtswesen betonen, dass eine Gleichwertigkeit der
Lebensverhéltnisse nicht mit einer Einheitlichkeit verwechselt werden darf. Rdumliche
Unterschiede beziehungsweise Gegebenheiten missen bei der Anpassung der

Lebensverhaltnisse ihre Beachtung finden. Es soll von Pauschalférderungen abgesehen
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werden, da diese dem Anspruch nicht gerecht werden. Fir ein Mindestniveau der
Lebensverhaltnisse muss jedoch gemall Artikel 28 Absatz 1 Satz 1 des Grundgesetzes

durch die einzelnen Bundeslander gesorgt werden.

Bezogen auf das Gesundheitswesen werden einige Stimmen laut, welche sich eine Abkehr
von genau formulierten Vorhaltungen hinsichtlich der Daseinsvorsorge (Arztpraxen,
Krankenhduser, Mindeststandards an Ausstattungen und Erreichbarkeit) wiinschen und
die sogenannte ,Outcome-Perspektive” einnehmen, welche die Gesundheit der
Bevolkerung als Zielsetzung definiert (Terfriichte 2019). Es bestehen also konkurrierende
Interessen hinsichtlich der Angleichung zu gleichwertigen Lebensverhéltnissen in Stadt
und Land. Auch Politik und Rechtsprechung haben keine Ubereinstimmendenden
Vorstellungen. Kiinftig sollen Leitlinien hinsichtlich einer finanziellen Férderung, aber
auch der rdumlich-individuellen Leistungserbringung geschaffen werden (Troeger-WeiR
2022). Daher kann auch fir die vorliegende Arbeit nicht abschlieBRend festgehalten
werden, inwieweit gleichwertige infrastrukturelle Ausstattungen der Daseinsvorsorge

anzustreben sind und wie diese umzusetzen waren.

4.2.1.5. Betrachtung der Krankenhausauslastung

Bei der Betrachtung der Bettenauslastung der deutschen Krankenhauser wird deutlich,
dass Uber die letzten Jahrzehnte ein Rilickgang dieser zu verzeichnen ist. Lag die
Auslastung im Jahr 1998 noch bei 82,3 Prozent, so wurden im Jahr 2021 nur noch 68
Prozent der Krankenhausbetten belegt. Mit wenigen Ausnahmejahren, lag die
Bettenauslastung von 2002 bis 2019 jeweils bei anndhernd um die 77 Prozent. Einen
deutlichen Abfall der Auslastung weisen hingegen die Jahre 2020 und 2021 auf (Radtke
2022b).

Griinde fir diesen rapiden Rickgang der Bettenauslastung lassen sich mitunter in den
Auswirkungen der Covid-Pandemie finden. Die Bereitschaft fiir eine stationare Aufnahme
sank im Patientenkollektiv. Darliber hinaus erhielten Kliniken Ausgleichszahlungen fiir

freigehaltene Krankenhausbetten.
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4.2.2. Krankenhausplanung in Deutschland

Die Planung der Krankenhauslandschaft ist in Deutschland Sache der einzelnen
Bundesldnder, also eine foderale Angelegenheit. Die Lander haben den Auftrag, die
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen sicherzustellen
(Gerlinger 2017). Bundeslander beschlielen an dieser Stelle also die Standortdefinition
sowie die Entscheidung Uber Kapazitdten und Fachabteilungen mit Ausweisung einer
Bettenzahl (Reimbursment Institute o..c). Die rechtliche Grundlage fir die
Krankenhausplanung wird zum einen durch das KHG gebildet. Zweck dieses Gesetzes ist
eine ,wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, um eine qualitativ hochwertige,
patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen digital
ausgestatteten, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhadusern zu gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen” (§1
Abs. 1 KHG). Zum anderen bilden auch die Landeskrankenhausgesetze der einzelnen
Bundeslander einen wichtigen Bestandteil hinsichtlich der Rechtsgrundlage. Die
Bundesldnder legen gemaR §6 des KHG einen Landeskrankenhausplan fest, welcher tGber
die Anzahl der Krankenhauser sowie die Anzahl der zur Verfligung stehenden Betten
entscheidet. Wie konkret die im Landeskrankenhausplan gestellten Vorgaben sind, ist von

Bundesland zu Bundesland verschieden (Gerlinger 2017).

Bei der Frage, welche Einrichtungen Bestandteil des jeweiligen Landeskrankenhausplans
werden, kommen die planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (Ql) zu Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdit zum Tragen. Der G-BA wurde 2016 durch das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) mit der Definition dieser Indikatoren beauftragt. Diese
sind gemal §136¢ SGB V ein fester Bestandteil des Krankenhausplans, sofern sie nicht
explizit durch Landesrecht ausgeschlossen, beziehungsweise eingeschrankt wurden. Sie

reprasentieren den qualitativen Aspekt aus dem §1 Abs. 1 des KHG.

Bei den planungsrelevanten Ql handelt es sich insgesamt um elf Indikatoren: Drei aus dem
Bereich der gynakologischen Operationen, flinf aus dem Bereich der Geburtshilfe sowie
drei aus dem Bereich der Mammachirurgie. Zur Anwendung dieser Ql werden regelmaRig

einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse herangezogen.

Ein Bundesland hat gemaR §6 Abs. 1a KHG die Moglichkeit, diese Qualitdtsaspekte nicht
in die Planung miteinflieBen zu lassen. Es kann aber auch bei der Auswahl seiner Kliniken
eigene Qualitatsanforderungen an die kiinftigen Plankrankenhauser stellen. Der zweite

Absatz des gleichen Paragraphen legt fest, dass eine Abstimmung unter den
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Bundesldandern notwendig ist, sofern die Krankenhausplanung eines Landes Einfluss auf

die Versorgung der Bevolkerung eines anderen Bundeslandes hat.

Die Aufnahme eines Krankenhauses in den jeweiligen Landeskrankenhausplan erfolgt
mittels Feststellungsbescheid, da der Plan an sich Uber keine verbindliche Rechtswirkung
verfligt. Einrichtungen, die die oben genannten qualitativen Anforderungen nicht nur
kurzfristig nicht erfillen, dirfen kein Bestandteil des Plans werden oder missen aus
einem bereits bestehenden Krankenhausplan herausgenommen werden (§8 Abs. 1 KHG).
Die in Deutschland durch die 6ffentlichen, freigemeinnitzigen und privaten Trager
entstehende Tragervielfalt gilt nur bei gleicher erbrachter Qualitdt als
Entscheidungskriterium dariber, welche Klinik in den Krankenhausplan aufgenommen

wird. Ziel ist es dann, ein moglichst ausgeglichenes Tragerspektrum zu gewahrleisten.

Grundsatzlich haben Krankenhduser keinen Anspruch auf die Aufnahme in den
Krankenhausplan. Universitatskliniken werden jedoch automatisch als Plankranken-

hauser gefiihrt (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2022a).

In der Regel sind auch die Landeskrankenhausgesellschaften (LKGs) und Landesverbande
der Krankenkassen an der Krankenhausplanung beteiligt. Diese werden jedoch nur
anhorend oder beratend tatig. Die Krankenkassen haben dariiber hinaus auch die
Moglichkeit, Versorgungsvertrage mit Einrichtungen abzuschlieRen, welche nicht im
Krankenhausplan des Landes aufgefiihrt sind. Eine Verpflichtung besteht aber auch an

dieser Stelle nicht.

Umgekehrt haben jedoch Krankenhduser, die Bestandteil des Landeskrankenhausplans
sind, die sogenannten Plankrankenhduser, einen Rechtsanspruch auf einen
Versorgungsvertrag (sind also zur stationaren Behandlung von gesetzlich Versicherten

zugelassen) sowie die entsprechende Investitionsférderung (Gerlinger 2017).

Der fir die Krankenhausplanung relevante Bettenbedarf wird in Deutschland vor allem
anhand der Hill-Burton-Formel (HBF) ermittelt. In dieser Formel finden Einwohnerzahl,
Verweildauer, Krankenhaushaufigkeit sowie der Bettennutzungsgrad ihre Berlick-

sichtigung. Die Formel lautet wie folgt:

Einwohnerzahl x Krankenhaushaufigkeit x Verweildauer x 100

HBF =
Bettennutzungsgrad x 1000 x 365
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Neben der HBF gibt es auch andere Verfahren, um den Bettenbedarf festzustellen und so
eine Aussage Uber die notwendige Anzahl an Krankenhdusern zu treffen. Eine weitere

Ausfiihrung dieser wiirde jedoch den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen.

Bezogen auf die Krankenhausplanung in Deutschland soll in diesem Kapitel auch ein
Ausblick auf die bevorstehenden Veranderungen gegeben werden, die sich durch die

Krankenhausreform ergeben. Die Krankenhausreform verfolgt drei Ziele:

- Gewabhrleistung einer flaichendeckenden medizinischen Versorgung
- Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat

- Entbirokratisierung des Systems

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2024). Neben den beschriebenen Zielen steht auch
die Verbesserung der Transparenz im Fokus der Krankenhausreform. Daten (ber das
Leistungsspektrum einer Klinik und die damit verbundene Qualitdt sollen fir die
Bevolkerung leichter zuganglich gemacht werden. Eine Einordnung der Krankenhduser in
verschiedene Level ist vorgesehen. Dariiber hinaus werden Leistungsgruppen definiert
und deren Verteilung auf die einzelnen Krankenhausstandorte transparent dargestellt.
Die neu definierten Leistungsgruppen haben verschiedene Mindestanforderungen,
beispielsweise an die technische und personelle Ausstattung zu erfiillen. Nur wenn diese
vorgehalten beziehungsweise erfiillt werden, erhalt ein Krankenhaus die Genehmigung,
die entsprechende Leistung durchzufiihren. Die Leistungsgruppen werden den
Standorten von den Planungsbehdrden der Lander zugewiesen. In Ausnahmefallen kann
von den Anforderungen abgewichen werden, um eine bedarfsnotwendige stationare

Versorgung flachendeckend zu gewahrleisten.

Statt einer rein fallbezogenen Vergiltung, wird die Einflihrung einer Vorhaltevergiitung
angestrebt, um der Unterfinanzierung einzelner Krankenh&user mit geringen Fallzahlen
entgegenzuwirken. Zusatzliche Zuschlage sind darliber hinaus fir die Bereiche Padiatrie,
Geburtshilfe, Schlaganfallversorgung, spezielle Traumatologie, Intensivmedizin und
Notfallversorgung angedacht. Um eine wohnortnahe stationare Krankenhausversorgung
zu gewahrleisten, soll das Konzept der Level-li-Krankenhduser umgesetzt werden. Dies
fasst interdisziplindre und interprofessionelle Leistungen zusammen und schafft eine
Verbindung zwischen den stationdaren und ambulanten Sektoren des deutschen

Gesundheitswesens (Bundesministerium fir Gesundheit 2023a).
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4.2.3. Vergutung deutscher Krankenhauser

4.2.3.1. Definition

Um die Notwendigkeit des SSZ fiir die Finanzierung von nicht kostendeckend arbeitenden,
aber fur die Gewahrleistung der flaichendeckenden Versorgung dennoch relevanten
Krankenhdusern zu analysieren, ist es zunachst erforderlich, das derzeitige Vergltungs-

system deutscher Krankenh&duser ndher zu betrachten.

Seit der Ausgliederung der Personalkosten fiir die Pflegekrafte (Pflegepersonalkosten
gem. § 17b (4) KHG) mit Beginn des Jahres 2020 erfolgt die Verglitung deutscher
Krankenhdauser, beziehungsweise ihrer voll- und teilstationdren Leistungen nach dem ag-

Diagnosis Related-Groups-System, kurz ag-DRG (BMG 2020).

Das Vergitungssystem orientierte sich hierbei urspriinglich am australischen AR-DRG-
System und wurde ,schrittweise an die deutschen Verhaltnisse angepasst” (Gerlinger und
Burkhardt 2012). Die rechtlichen Grundlagen fir die Umsetzung in Deutschland bildet der
§ 17b KHG. Fir Detailfragen bezlglich der Vergitung werden des Weiteren das
Krankenhausentgeltgesetz sowie die Fallpauschalenvereinbarung der Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene herangezogen. Letztere umfassen neben der DKG, auch den
GKV-Spitzenverband (gemadR § 217a SGB V), wie auch den Verband der Privaten

Krankenversicherer.

Die Entgelte, die sich nach dem DRG-System fiir voll- und teilstationdre Leistungen
ergeben, beziehen sich hierbei lediglich auf die Betriebskostenfinanzierung und umfassen
nicht die Investitionskosten (zum Beispiel Kosten fir Neubauten oder neue Gerate), die
von den Landern zu tragen sind. Man spricht hierbei von der dualen Finanzierung (BMG

2020).

4.2.3.2. Finanzierungsriickblick und Griinde zur Intervention

Vor der Einfiihrung des DRG-Systems erfolgte die Vergitung nach ,krankenhaus-
individuellen Pflegesatzen”, welche pro Tag des Krankenhausaufenthalts eines Patienten
ausgezahlt wurden (BMG 2020). Hierbei bestand keinerlei Bezug zum tatsachlichen
Behandlungsaufwand, bzw. zur Schwere der Krankheit des zu Behandelnden wéahrend
dessen Aufenthalts. Zusammenfassend wurde hier also nur ,tagesbezogen und nicht
leistungsorientiert vergitet”. Mit diesem Verglitungssystem ging eine im internationalen

Vergleich hohe Krankenhausverweildauer in deutschen Krankenhdusern einher (siehe
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hierzu auch Abschnitt ,Effekte des DRG-Systems”) (BMG 2020). Das damalige
Verglitungssystem bot fir die Einrichtungen keinen Anreiz flrr eine wirtschaftliche

Leistungserbringung (Gerlinger und Burkhardt 2012).

4.2.3.3. Intervention des Gesetzgebers und das G-DRG-System

Gemals §17 b Abs. 1 Satz 1 des KHG sollte ein ,,durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Verglitungssystem” hier ab dem Jahr 2003 intervenieren und dadurch
vor allem die Verweildauer bei Krankenhausaufenthalten merklich verkiirzen (BMG 2020).

Als weitere Zielsetzungen wurden folgende Aspekte festgelegt:

- Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung durch
ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven

- Leistungsbezogene Vergltung der Krankenhauser

- Erhéhung der Transparenz (iber Leistungen und Kosten der Krankenhauser

- Mehr Wettbewerb der Krankenhduser untereinander

- Forderung des Strukturwandels

- Umsetzung des Prinzips ,Geld folgt Leistung” bei Strukturveranderungen im

Krankenhausbereich und bei Patientenwanderungen zwischen Krankenhdusern

(Tuschen 2007)

Die Frage, ob und in welchem Ausmal diese Ziele erreicht wurden, muss kritisch

betrachtet werden.

Eine detaillierte Auseinandersetzung mit der Zielumsetzung erfolgt im Abschnitt Effekte

des DRG-Systems.

Galt das neu eingefiihrte System im ersten Jahr noch als freiwillig, so wurde es 2004 dann
yverpflichtend fir alle somatischen Krankenhduser” eingefiihrt. In der sogenannten
Konvergenzphase, die sich von 2005 bis 2009 erstreckte, kam es zur Angleichung der
»krankenhausindividuellen Preise — und damit des Krankenhausbudgets” auf Ebene der
Bundeslander. Endpunkt der sich tiber vier Jahre erstreckenden Anpassungsphase war es,
fiir einheitliche Leistungen auch einheitliche Preise (pro Bundesland) zu erzielen (BMG
2020). Die langsame, stufenweise Einflihrung der neuen Vergitungsweise wurde durch
das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung daher als ,lernendes

System” bezeichnet (Gerlinger und Burkhardt 2012). Seit Beginn des Jahres 2010 wird nun
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jede Leistung nach dem Landesbasisfallwert verrechnet (siehe Kapitel 4.2.3.7) (BMG
2020).

4.2.3.4. Aufbau des DRG-Systems

Im Folgenden soll nun der grundlegende Aufbau des deutschen DRG-Verglitungssystems

naher erldutert werden.
Fiir ein DRG-basiertes Verglitungssystem sind drei Begriffe von entscheidender Relevanz:

- Patientenklassifikationssystem
- Relativgewichte

- Landesbasisfallwert

4.2.3.5. Patientenklassifikationssystem

Vordergriindig ist es von Noten, ein Patientenklassifikationssystem zu erstellen, welches
es ermoglicht, , kostenhomogene Gruppen” in einzelne DRGs einzuteilen. Diagnosen,
Nebendiagnosen (Einteilung anhand des ICD-10 Codes) und weitere Patienten-
beschreibende Faktoren wie beispielsweise Alter oder Geschlecht ermdoglichen es,
einzelne Patienten anhand eines Kodierungssystems mittels eines vierstelligen Codes zu
kategorisieren (Gerlinger und Burkhardt 2012). Neben diesen Aspekten finden auch die
diagnostisch und therapeutisch angewandten Prozeduren hier Berlicksichtigung, welche
mittels Operationen-Prozeduren-Schliissel (OPS) -Katalog verschlisselt sind. Die
Darstellung der G-DRG erfolgt als vierstelliger alphanummerischer Code und beinhaltet
neben der Organzuordnung auch die Art der Behandlung sowie den Ressourcenverbrauch

(Reimbursment Institute 2021).

4.2.3.6. Relativgewichte

Ein weiteres Element stellen die Relativgewichte (Darstellung als Punktwert), oder auch
Bewertungsrelationen / Kostengewichte / Effektivgewichte dar, die jedem DRG-Code
zugeordnet werden und einer jahrlichen Anpassung unterliegen. Hierbei erfolgt der
Vergleich mit einem ,fiktiven, durchschnittlichen Standardbehandlungsfall mit einem

Relativgewicht von eins“ (Gerlinger und Burkhardt 2012). Dementsprechend stellt das
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Relativgewicht ,die Relation des Aufwandes dar, den ein Leistungserbringer zur
Behandlung eines Patienten leisten muss” (Reimbursment Institute o. J.d). Die
Kalkulation (ber die Bewertungsrelationen erfolgt hierbei durch das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus, kurz InEK, auf Grundlage von Kostendaten der

Kalkulationskrankenh&duser (AOK Bundesverband o. J.).

Grundlage fir die Kalkulation des DRG-Systems bilden ,tatsachliche Kosten- und
Leistungsdaten aller Krankenhauser” sowie eine ergdnzende Stichprobe von
Krankenhdusern beziglich ihrer tatsachlichen Kostendaten. Die hierfiir herangezogenen
Kosten- und Leistungsdaten flr das Jahr 2021 gehen auf 282 Krankenhauser (davon 13
Universitatskliniken), sogenannte wie oben erwahnte Kalkulationskrankenh&user mit ca.
flinf Millionen Fallen zuriick (BMG 2020). Im Vergleich dazu wurden fiir das Vorjahr (2020)

Daten von 293 Krankenhdusern und rund 5,2 Millionen Fallen verwendet.

Das Relativgewicht (RG) lasst sich durch folgende Formel bestimmen:

Kosten einer DRG in €

Relati icht =
elativgewicht = 4 B erugsgroRe in €

Kosten einer G-DRG: Kosten, die von den Kalkulationskrankenhdusern gemaR
Kostenmatrix an das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) berichtet werden.

InEK BezugsgréfSe: Jahrlich vom InEK herausgegebener, monetdrer Wert zur
Berechnung der Relativgewichte (oder auch
Bewertungsrelationen)
Fir das Jahr 2021 betragt die BezugsgrofRe 3.284,50€

(Reinbursment Institute 2021)

Seit dem Jahr 2017, mit der Einfihrung des KHSG, muss das Relativgewicht durch die
unten dargestellte Formel ermittelt werden. Grund hierfiir ist die Vermutung des
Gesetzgebers, dass die Sachkosten gegeniber den Personal- und Infrastrukturkosten zu
hoch vergiitet werden. Dies resultiert aus der Tatsache, dass Personal- und
Infrastrukturkosten tendenziell steigen bei gleichzeitigem Absinken der Sachkosten. Die
INEK-BezugsgroRe wird daher durch zwei neue Werte, Korrekturwert und Berech50 fir

das Jahr 2017 beziehungsweise Berech60 fir das Jahr 2018, als neue Divisoren ersetzt.
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Relativgewicht 2017 (2018)

(Personalkosten)+ ( Sachkosten ) (Infrastrukturkosten)

Korrekturwert Berech50 (60) Korrekturwert

Korrekturwert: seit 2017 jahrlich vom InEK herausgegebener, monetarer Wert
zur Berechnung der Relativgewichte (oder auch

Bewertungsrelationen) flir Personal- und Infrastrukturkosten.

Berech50 (60): seit 2017 jahrlich vom InEk herausgegebener, monetadrer Wert
zur  Berechnung der Relativgewichte (oder auch
Bewertungsrelationen) fiir Sachkosten (Reimbursment Institute

o.J.d).

4.2.3.7. Landesbasisfallwert

Wurden zunachst noch krankenhausindividuelle Basisfallwerte ermittelt, so findet seit
dem Jahr 2010 der landesweit einheitliche Landesbasisfallwert Anwendung bei der
Abrechnung der Fallpauschalen in Bezug auf stationdr erbrachte Leistungen

(Reinbursement Institute o. J.).

Beim Landesbasisfallwert handelt es sich um den landesweit einheitlichen Preis fir
Krankenhausleistungen (AOK Bundesverband o. J.). Die in Euro ausgedrickten Kosten des
zuvor naher erlauterten Standardbehandlungsfalls stellen den Landesbasiswert dar

(Gerlinger und Burkhardt 2012).

Uber die Hoéhe des Preises erfolgt jahrlich auf Landesebene eine neue Verhandlung
zwischen den Krankenkassen und Vertretern der Krankenhauser. War die Obergrenze des
Landesbasisfallwertes bis 2013 noch an die Beitragssatzsituation der Krankenkassen
gekoppelt und beruhte somit also ausschlieBlich auf der Einnahmenseite der GKV, so ist
diese seit 2013 nun durch einen Verdanderungswert dynamisiert (GKV-Spitzenverband
2020).

Die Bestimmung dieses Wertes erfolgt durch Verhandlungen auf Bundesebene und
orientiert sich an der Personal- und Sachkostenentwicklung im Krankenhausbereich
(Verband der Ersatzkassen 2021). Dabei haben die Verhandlungspartner allerdings zu
bericksichtigen, dass die Stabilitat des Beitragssatzes in der GKV gewahrleistet ist (Quelle
= (§ 71 SGB V Satz 1). ,MaRgeblich fiir die Umsetzung des Grundsatzes der

Beitragssatzstabilitdit in den Krankenhausverhandlungen (§ 71 SGB V) ist die
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Grundlohnrate, welche das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) bis zum 15.
September eines jeden Jahres feststellt. Die Grundlohnrate ist die Veranderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen.” (GKV-
Spitzenverband 2020). Zusammenfassend ,bestimmt die Entwicklung der
Landesbasisfallwerte das Einnahmeniveau der Krankenhduser und die Ausgaben-

entwicklung der Krankenkassen” (Mostert o. J.).

4.2.3.8. DRG-Fallpauschale — Berechnung der Erléshéhe

Schlussendlich ergibt sich der Preis der DRG (Fallpauschale) aus der Multiplikation von
Relativgewicht und dem Landesbasisfallwert. Beim DRG-Erl6s handelt es sich um einen
pauschalen Euro-Betrag, den die Krankenkasse des Patienten aufbringt, um die
anfallenden Betriebskosten pro Patienten zu decken (Gerlinger und Burkhardt 2012) . Die
Betriebskosten umfassen neben Personalkosten, die Sachmittel und Infrastrukturkosten
(Reimbursment Institute o. J.b). Hierbei ist anzumerken, dass die Pflegepersonalkosten

mittlerweile ausgegliedert wurden (siehe Abschnitt Pflegepersonalkosten).
Zusammenfassend bleibt festzuhalten:

,Die Eingruppierung in die DRG-Fallpauschale wird bestimmt durch die Diagnose, den
Schweregrad der Erkrankung und die erbrachten Leistungen, wie bspw. Operationen und
Prozeduren” (BMG 2020). Bei der Vergiitung richtet man sich nach einer bestimmten
»,Bandbreite der Verweildauer, fir die unabhangig von der tatsdchlichen Verweildauer
stets die gleiche Erldssumme gezahlt wird. Bei Uber- oder Unterschreitungen der
Verweildauer kann ein Angleichen durch Zu- oder Abschldge erfolgen (BMG 2020). Dieser
Erlésausgleich erfolgt dann im darauffolgenden Jahr und ist in §4 des KHG geregelt.
Fiir das Zustandekommen des individuellen Krankenhausbudgets vereinbaren die
Krankenhaustrager und Krankenkassen die Leistungsmenge eines Krankenhauses fiir das
folgende Jahr. ,Dabei werden die vom Krankenhaus beantragten DRGs mit dem
Versorgungsauftrag des Krankenhauses verglichen”, welcher vom jeweiligen Bundesland
bestimmt wird (AOK Bundesverband o. J.). Die endgiltige Summe ergibt sich
schlussendlich ,,durch Multiplikation der Bewertungsrelation der jeweiligen DRG
(Casemix) mit dem Landesbasisfallwert.” (BMG 2020). Unter dem Begriff des Case Mix
(CM), zu Deutsch Fallmischung, wird ein ,Vergleichswert fiir den Patienten-Mix eines
Krankenhauses oder einer Fachabteilung” verstanden. ,Dabei stellt er die Fallschwere,

also den Gesamtschweregrad der Falle eines Krankenhauses / einer Fachabteilung dar.”
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(Reimbursment Institute o. J.a). Fir die Berechnung des Case-Mix ist es notwendig, die
Relativgewichte, aller im Krankenhaus oder in der entsprechenden Fachabteilung, Giber
einen bestimmten Zeitraum hinweg zu addieren. Der Case-Mix-Index kann dann durch die

Division mit der eigentlichen Fallzahl ermittelt werden (Wirtschaftslexikon.co 2015).

Des Weiteren bleibt festzuhalten, dass pro Krankenhausaufenthalt lediglich eine DRG in
Rechnung gestellt werden kann, erganzt durch den entsprechenden Pflegeerl6s (siehe

folgender Abschnitt).

4.2.3.9. Pflegepersonalkosten (Pflegebudget):

Seit Beginn des Jahres 2020 stehen die Pflegepersonalkosten gemal} § 17g Absatz 4 Satz
1 des KHG nicht mehr in Zusammenhang mit der Verglitung der Fallpauschalen.
Die rechtliche Grundlage bildet hierbei das Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG, in
Kraft getreten am 1. Januar 2019) (BMG 2020). Durch die Ausgliederung aus dem DRG-
System setzt man an dieser Stelle wieder auf die Finanzierung der Vergitung mittels
Selbstkostendeckungsprinzip (Beivers und Emde). Fir die Verglitung des Pflegepersonals
werden ,krankenhausindividuelle Pflegepersonalkosten auf bettenfiihrenden Stationen”
bericksichtigt (BMG 2020). Des Weiteren spielen die geplante und nachgewiesene
Personalausstattung eine entscheidende Rolle, um das Pflegebudget krankenhaus-
individuell zu ermitteln. Die Pflegekosten stehen auRerdem in Zusammenhang mit der

Aufenthaltsdauer des Patienten.

,Die  Hohe des Pflegeentgeltes/Tag berechnet sich auf Basis eines
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwertes. Fir die Ubergangszeit wurde der
Pflegeentgeltwert zunachst auf 146,55 Euro festgelegt, der pandemiebedingt auf 185,00
Euro erh6ht wurde. Seit 2021 betragt der Pflegeentgeltwert bis zur Verhandlung 163,09

Euro.” (Reimbursment Institute 2021)

Berechnungsbeispiel krankenhausindividueller Pflegeentgeltwert:

voraussichtliche vereinbarte Pflegepersonalkosten

Pfl tgelt t =
flegeentgeltwer Y. Bewertungsrelationen Pflegeentgeltkatalog
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Berechnungsbeispiel fiir den Pflegekostenerlos 2020:
Pflegekostenerlos = Pflegeerlosbewertungsrelation » Pflegeentgeltwert

(Reimbursment Institute 2021)

4.2.3.10. Zusatzentgelte

Neben den 1275 aufgelisteten Fallpauschalen sind im DRG-Katalog fiir das Jahr 2021 noch
weitere 225 Zusatzentgelte gelistet, welche ergdnzend zu den Fallpauschalen in Rechnung

gestellt werden kénnen (BMG 2020).

4.2.3.11. Effekte des DRG-Systems

Wie bereits im Abschnitt , Intervention des Gesetzgebers - der Weg zum ag-DRG-System*
beschrieben, ist es von Noten, die Umsetzung der durch den Gesetzgeber gesteckten Ziele
des neuen Vergitungssystems fir deutsche Krankenhduser kritisch zu betrachten. In
Bezug auf das tatsachliche Erreichen der Ziele findet sich ein sehr heterogenes

Meinungsbild.

Hinsichtlich der Verkiirzung der Verweildauer ldsst sich tatsachlich ein Riickgang der
Aufenthaltstage pro Krankenhausfall verzeichnen. Im Schnitt zeigt sich eine Reduktion der
durchschnittlichen Verweildauer von 9,2 Tagen im Jahr 2000, um knapp 30 Prozent auf
6,6 Tage im Jahr 2018 (Gerlinger und Burkhardt 2012). Inwieweit diese Reduktion
ausschlieBlich auf die gesetzliche Intervention zurilickzufiihren ist, darf jedoch bezweifelt
werden, da sicherlich auch Aspekte wie der medizinische Fortschritt einen gewissen

Einfluss haben.

An dieser Stelle darf auch nicht unerwahnt bleiben, dass die Verweildauer seit 2007 auf
einem nahezu unveranderten Niveau verharrt. (Augurzky et al. 2019) Allerdings ist zu
beachten, dass die Verweildauer auch nach diesem Zeitpunkt bis etwa 2016 einer leichten
Verminderung unterlag, wenngleich mit geringen Abnahmeraten (Statistisches

Bundesamt 2021a).

Gleichzeitig besteht aber die Gefahr, dass Patienten vorschnell aus der stationadren
Versorgung entlassen werden, was sich auf eine Verschlechterung des Therapie-
ergebnisses auswirkt und gegebenenfalls hohere Gesamtbehandlungskosten, durch

notwendige zusatzliche ambulante Nachbehandlung und stationare Wiederaufnahmen
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mit sich bringt. Des Weiteren ist das Krankenhaus genétigt, ,,Behandlungsprozesse und
alle wichtigen Stufen (Diagnose, Operation, Therapie, etc.) besser aufeinander ab-
zustimmen (Zitat: Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung)” (Gerlinger

und Burkhardt 2012).

Durch die Einfihrung des DRG-Vergltungssystems und somit der Vergilitung durch
Fallpauschalen, wurde gemalR mehrerer unterschiedlicher Betrachter, neben einer
Verkiirzung der Krankenhausaufenthaltsdauer gleichzeitig auch ein Anreiz zur Mengen-

ausweitung geschaffen (BMG 2020; Schreyogg et al. 2014; Klauber et al. 2015).

Patienten, bei denen mehrere Eingriffe notwendig sind, werden nun eventuell nicht
wahrend eines Aufenthalts vollstandig behandelt, vielmehr wird die Behandlung auf

mehrere Krankenhausaufenthalte aufgeteilt (Reifferscheid et al. 2013).

Das Ziel einer Stabilisierung oder gegebenenfalls sogar einer Reduktion der Ausgaben der
GKV konnte durch das DRG-System nicht erreicht werden (Beivers und Emde) . Vielmehr
zeigt die KJ-1-Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit einen Anstieg der

Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen fiir stationare Leistungen.

In puncto Steigerung der Transparenz Uber Leistungen und Kosten ldsst sich insgesamt
eine positive Entwicklung verzeichnen. Durch die im Jahre 2019 bestehenden 1.500 ICD-
Codes und 26.000 Prozedurencodes ist eine detaillierte Beschreibung jedes stationdren
Falls moglich. Die kontinuierliche Auswertung der Codes erméglicht es, ein genaueres Bild
Uber die Krankenhausleistungen zu generieren und wirkt so der bis vor Einflihrung der
DRG bestehenden Intransparenz der Leistungserbringung entgegen. Der Transparenz-
gedanke wird durch die Tatsache gestarkt, dass die deutschen Krankenhaduser zur
Erstellung und Veroffentlichung eines Qualitatsberichts verpflichtet sind, welcher auch
der breiten Offentlichkeit zuganglich ist. An dieser Stelle gilt es jedoch zu bemingeln, dass
die erhobenen Qualitdtsdaten in einem auf Fallpauschalen basierendem
Verglitungssystem, wie dem DRG, zunachst keine Auswirkungen auf die Vergilitung von
Krankenhdusern haben. Die Qualitdt der Behandlung und Betreuung findet keinen
Eingang in die Vergiitung des Krankenhauses. Eine sichere Aussage Uber die
Auswirkungen auf die Behandlungsqualitdt durch die Einflihrung des G-DRG-Systems
kann an dieser Stelle aufgrund von mangelnder Forschungslage bezlglich dieser
Fragestellung nicht getroffen werden. Jedoch bleibt zu Bedenken, dass die gewlinschten
Ziele einer Wirtschaftlichkeits-, Transparenz- und Effizienzsteigerung die Gefahr einer
Minderung der Behandlungsqualitdat mit sich bringen. Denkbar sind Anreize des Systems

zur verstarkten Aufnahme bestimmter Patientengruppen, dem Unterlassen notwendiger
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aber kostenintensiver Prozesse oder zu einer verfrihten Entlassung. Seit Einflihrung der
DRGs, so zeigen verschiedenste Studien, hat sich das Codierverhalten im stationdren
Gesundheitswesen deutlich verandert. (Milstein und Schreyogg, Jonas (2020)) und

(Geraedts 2019).

Durch die Einfihrung des DRG-Systems wurde unter den Kliniken ein Wettbewerb
generiert, der aber nicht wie erhofft zur Reduktion lberschissiger Kapazitaten, sondern
vielmehr zum Tragerwechsel hin zur Privatisierung flihrte. Des Weiteren ist ein Abbau
sowohl von Krankenhausbetten, wie auch eine allgemeine Verringerung der Kranken-
hausanzahl zu verzeichnen (Augurzky et al 2019 und Statistisches Bundesamt 2018). Fiir
den gewlinschten Strukturwandel reichen die Wettbewerbseffekte an dieser Stelle jedoch
nicht aus. Durch die zunehmende Spezialisierung der Krankenhduser muss hier die These

diskutiert werden, ob es dadurch zu EinbuRen im Bereich der Grundversorgung kommt.

An dieser Stelle ist es wichtig, die Tatsache hervorzuheben, dass sich einige
Krankenhduser durch die landeseinheitlichen Basisfallwerte auch nicht mehr
kostendeckend finanzieren kénnen, da sie die notwendige Anzahl an Fallen und die in
einigen Leistungsbereichen geforderten Mindestmengen nicht durchfiihren kdnnen

(Gerlinger und Burkhardt 2012).

Durch duale Finanzierung und unzureichende Gelder, die im Bereich der
Investitionskosten von den Bundeslandern aufgebracht werden, sind Krankenhauser dazu
gezwungen, diese Kosten teilweise auch lber die generierten Fallpauschalen zu decken,

was zu Budgetkiirzungen an anderer Stelle fihrt, welche dadurch unterfinanziert bleiben.

Des Weiteren ist auch eine Einflussnahme des Krankenhauses auf den , erzielten Fallpreis”
moglich, da eine Abhdngigkeit zur Fallschwere besteht, welche durch das Krankenhaus

selbst eingeschatzt wird (Gerlinger und Burkhardt 2012) .

4.2.3.12. Vergiitung und Entgeltsystem fiir psychiatrische und

psychosomatische Krankenhduser

Die Verglitung dieser Einrichtungen erfolgt gesondert und ist durch das KHG und die
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) geregelt. Festzuhalten ist, dass durch das
Psychiatrieentgeltgesetz von 2012 auch hier Fallpauschalen vorgesehen sind. Der GKV-
Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben sich auf

pauschalierende Entgelte fir Psychiatrie und Psychosomatik flachendeckend seit 2017
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geeinigt (AOK Bundesverband o. J.). In der vorliegenden Arbeit wird auf das hierbei
geltende Vergiitungssystem nicht weiter eingegangen, da mit der Zuweisung des SSZ und

den hiervon betroffenen Krankenhdusern kein Zusammenhang besteht.

4.2.4. Kostendruck im Gesundheitswesen

Der Kostendruck im Gesundheitswesen ist ein Thema, das seit Jahren in der politischen
und gesellschaftlichen Diskussion prasent ist. Oftmals werden die Aussagen, insbesondere
in der Presse, sehr plakativ formuliert. Mitunter ist von einer ,Kostenexplosion im
Gesundheitssystem” die Rede (Kléckner 2021). Richtig ist sicherlich, dass verschiedene
Faktoren wie beispielsweise eine alternde Bevolkerung, der medizinische Fortschritt, aber
auch der stetig wachsende Fachkrdaftemangel wachsenden Kostendruck verursachen.
Um eine realistische Einschatzung der tatsachlichen Situation zu erlangen, ist der Blick auf
die Entwicklung der absoluten Kosten weniger relevant. Vielmehr sollte man die
Entwicklung der Gesundheitskosten in Relation zur Entwicklung des Bruttoinland-
produktes (BIP) in den Fokus nehmen.

Das BIP der Bundesrepublik Deutschland hat sich im Zehnjahreszeitraum von 2012 bis
2021 absolut um 31,8 Prozent gesteigert (Statista Research Department 2024a).
Betrachtet man das BIP pro Kopf, so ergibt sich fiir diesen Zeitraum eine Zunahme von
34.135 Euro auf 43.481 Euro (Statista Research Department 2024b). Somit betragt der
Steigerungssatz 27,4 Prozent.

Die Betrachtung der gesamten Gesundheitskosten im Zeitraum 2012 bis 2021 ergibt eine
Steigerung von 55,8 Prozent. Greift man die Kosten fiir Krankenhduser heraus, so zeigt
sich, dass der Anteil an den gesamten Gesundheitskosten {iber den Betrachtungszeitraum
zwar leicht abnimmt (2012: 25,7 Prozent der gesamten Gesundheitskosten; 2021: 24,2
Prozent), die absoluten Kosten jedoch einem Wachstum von 46,8 Prozent unterliegen.
Der Anteil der Kosten, welche durch Krankenhauser verursacht werden nimmt in etwa ein
Viertel der Gesamtkosten des Gesundheitswesens ein.

Auch wenn sich aus diesen Zahlen sicherlich noch keine dramatischen Veranderungen
ablesen lassen, wird deutlich, dass die Bedeutung der Gesundheitskosten in der
gesamtwirtschaftlichen Betrachtung erheblich zugenommen hat und auch fir die Zukunft
aufgrund der oben geschilderten Einflussfaktoren mit einer weiteren Zunahme der
Relevanz zu rechnen ist.

Eine Studie der Eidgendssischen Finanzverwaltung projiziert die wahrscheinliche

Entwicklung der Gesundheitskosten in der Schweiz bis zum Jahr 2050. Zunachst wird
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rickblickend fiir den Zeitraum 1990 bis 2020 festgehalten, dass die Entwicklung der
Gesundheitskosten in wesentlichen westeuropdischen Volkswirtschaften nahezu parallel
verlauft. Auch die Entwicklung der Gesundheitskosten in den USA ist weitestgehend
analog zur Entwicklung in Westeuropa. Allerdings befinden sich die USA auf einem
deutlich héheren Niveau, wenn man den Anteil der Gesundheitskosten am BIP betrachtet.
Wahrend in Europa vor der Coronakrise der Anteil zwischen acht und elf Prozent lag,
belief sich der Vergleichswert in den USA auf deutlich iber 16 Prozent. Weiter geht die
Studie in einem Referenzszenario davon aus, dass sich der Anteil der Gesundheits-
ausgaben am BIP von knapp zwolf Prozent im Jahr 2020 auf etwa 15 Prozent im Jahr 2050
entwickeln wird. Es bleibt festzuhalten, dass dabei ein wesentlicher Teil der Steigerung
auf die Zunahme der Langzeitpflege bei Patienten lber 65 Jahren zurilickzufihren ist. Der
erwartete Anstieg auf 15 Prozent vom BIP liegt dabei aber immer noch auf deutlich
niedrigerem Niveau als aktuell in den USA (Bréndle und Colombier 2022).

Auch wenn die Ergebnisse der Schweizer Studie sicherlich nicht in vollem Umfang auf
Deutschland und sein Gesundheitswesen tbertragbar sind, ist wegen der Erfahrungen aus
der Vergangenheit doch davon auszugehen, dass die aufgezeigten Tendenzen sich auch
in der Bundesrepublik Deutschland in dhnlicher Weise einstellen werden. Dies bestatigt
zunachst die Aussage, dass es sich nicht um dramatische Entwicklungen handelt,
insbesondere auch vor dem Hintergrund, dass die USA bereits seit Jahren mit einem
derartigen Anteil am BIP wirtschaften kénnen. Trotzdem ist aus der Projektion aber
abzuleiten, dass es angezeigt erscheint, sich intensiv mit einem moglichst effizienten
Einsatz der finanziellen Ressourcen im Gesundheitssektor auseinanderzusetzen. Dies gilt
daher auch fiir den moglichst zielgenauen Einsatz des SSZ, auch wenn dieser nur einen

marginalen Anteil an den Gesamtkosten des Gesundheitssektors ausmacht.

4.2.5. Stationdre Notfallversorgung in Deutschland und

Notfallversorgungsgeld

Vor dem Hintergrund des 2016 in Kraft getretenen KHSG wurde der G-BA damit
beauftragt, eine Neustrukturierung der stationdren Notfallversorgung deutscher
Krankenhduser auszuarbeiten (Brokmann et al. 2019). Die stationdre Notfallversorgung
wird hierbei durch den G-BA als ,nicht geplante medizinisch dringend angezeigte
Krankenhausbehandlung einer Patientin oder eines Patienten” definiert (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) o. J.a). Ziel dieses Auftrages war es nicht nur, das bis dato

bestehende stationdre Notfallsystem im entgeltrechtlichen Sinne neu zu definieren,
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sondern gleichzeitig auch die Versorgung medizinischer Notfalle auf deutschlandweit
einheitlich hohem Niveau, in Form von qualitatssichernden Standards, auch in struktur-
schwachen Regionen gewéhrleisten zu kdnnen (Stabsabteilung Offentlichkeitsarbeit und
Kommunikation des G-BA 2018). An dieser Stelle darf nicht unerwahnt bleiben, dass sich
der Auftrag der Neustrukturierung lediglich auf den stationdren Sektor und die sich im
Krankenhaus befindlichen (zentralen) Notaufnahmen bezog. Einen Einfluss auf die zwei
weiteren, getrennt organisiert und unterschiedlich finanzierten Bereiche der
Notfallversorgung , Arztlicher Bereitschaftsdienst der kassenarztlichen Vereinigung (KV)“
und ,Rettungs- und Notarztdienst” sollten die kiinftigen Regelungen nicht nehmen
(Brokmann et al. 2019). Das vom G-BA erstellte Konzept basiert auf einem gestuften
System von Notfallstrukturen. Es bildet somit die Grundlage fiir die Vertragspartner nach
§9 Abs. 1a Nr. 5 des KHEntG in Verbindung mit §136 Abs. 4 SGB V beziglich der
Vereinbarung von ebenfalls gestaffelten Zu- und Abschlagen fiir die an der stationdren
Notfallversorgung teilnehmenden bzw. nichtteilnehmenden Krankenhauser. Dies erfolgt
abhangig von deren finanziellem Aufwand fir die Bereitstellung der geforderten
Vorhaltungen (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) o. J.a). Ziel war es, eine
zielgerichtete und dem Ressourcenaufwand der einzelnen Stufen gerecht werdende
Finanzierung im  stationdren Notfallsektor zu etablieren (Stabsabteilung
Offentlichkeitsarbeit und Kommunikation des G-BA 2018). Die Erstfassung wurde am 19.
April 2018 beschlossen (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) o. J.a) und trat bereits
einen Monat spater mit der Veroffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) 2020d).

Die Neustrukturierung teilt die Einrichtungen bzw. deren am Standort vorgehaltene

Notfallversorgung gemal §3 der vom G-BA aufgestellten Regelungen in die folgenden drei

Stufen ein:
- Stufe 1: Basisnotfallversorgung
- Stufe 2: erweiterte Notfallversorgung
- Stufe 3: umfassende Notfallversorgung.

Dariiber hinaus wird auch eine separate Stufe fiir die Nichtteilnahme an der stationéren
Notfallversorgung definiert. Fir die Einteilung in die jeweilige Stufe hat der Ausschuss
Mindestanforderungen bzw. durch das Krankenhaus in Art und Umfang bereitzustellende
Vorhaltungen definiert. Diese berlicksichtigen sowohl strukturelle, personelle wie auch

medizinisch-technische Aspekte, wie beispielsweise die Art und Anzahl der
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Fachabteilungen, die Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Personals sowie den
zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen. Dariiber hinaus werden
gemaR §5 Abs. 1 der Regelungen auch gestufte Anforderungen an die Kapazitat zur
Versorgung von Intensivpatienten sowie die Strukturen und Prozesse in der
Notfallaufnahme gestellt. Der §6 legt fest, dass die Vorgaben der jeweiligen
Anforderungskategorien am Krankenhausstandort zu jeder Zeit, also 24 Stunden an
sieben Tagen die Woche, zu erfillen sind. Es wird festgelegt, dass die Notfallversorgung
Uberwiegend in der zentralen Notfallaufnahme (ZNA) erfolgen muss. Diese ist hierbei
gemall der Regelungen definiert als eine ,rdumlich abgegrenzte, fachibergreifende
Einheit mit eigenstandiger fachlich unabhangiger Leitung” (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) 2020d) und barrierefreiem Zugang.

Im Folgenden sollen nun die konkreten Anforderungen an die jeweilige
Notfallversorgungsstufe erldutert werden:

GemadR den §§ 8-12 muss ein Krankenhaus, welches der Stufe der Basisnotfallversorgung
zugeordnet werden soll, am Standort zumindest Uber eine Fachabteilung fiir Chirurgie
oder Unfallchirurgie sowie eine Fachabteilung fiir Innere Medizin verfiigen. Im Bedarfsfall
miissen sowohl ein Arzt mit Zusatzweiterbildung fir klinische Notfall- und Akutmedizin
sowie eine Pflegekraft mit der Zusatzqualifikation ,Notfallpflege” in der ZNA verfligbar
sein. Personell missen dariliber hinaus je ein Facharzt fiir Innere Medizin, Chirurgie und
Anésthesie innerhalb von 30 Minuten zur Patientenversorgung am Standort sein. Eine
Vorhaltung von sechs Betten auf einer Intensivstation (die Halfte hiervon mit Mdglichkeit
zur Versorgung beatmeter Patienten) muss ebenfalls gewahrleistet sein. In der Kategorie
medizinisch-technische Ausstattung muss die Einrichtung tGber einen Schockraum sowie
Uber ein Rund-um-die-Uhr zugangliches CT (auch maoglich als Kooperation mit einem
externen Leistungserbringer direkt am Standort) verfiigen. Eine Weiterverlegung des
Patienten Uber den Luftweg muss garantiert werden. Die Anforderungen an Strukturen
und Prozesse der Notfallaufnahme sehen in dieser Stufe vor, dass ein ,System zur
Behandlungspriorisierung bei Erstaufnahme von Notfallpatienten” vorliegen muss,
welches eine Ersteinschatzung der Behandlungsprioritaiten am Patienten innerhalb von
10 min ermoglicht.

Fiir die Eingruppierung eines Krankenhauses in die Stufe 2 ,,erweiterte Notfallversorgung”
missen zusatzliche Anforderungen erfillt sein. Gemal § 13 missen die hierunter
eingruppierten Krankenhauser Gber mindestens vier Fachabteilungen aus den folgenden
beiden Kategorien verfligen. Die Vorhaltung von zwei Fachabteilungen der Kategorie A ist

dabei unabdingbar.
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Neurochirurgie

Orthopadie und Unfallchirurgie
Neurologie

Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und
Gastroenterologie

Tabelle 4: Vorhaltungen Fachabteilungen von Krankenhdéusern der Notfallversorgung

Kategorie A ‘ Kategorie B

Innere Medizin und Pneumologie
Kinder- und Jugendmedizin
Kinderkardiologie

Neonatologie

Kinderchirurgie

Gefalichirurgie

- Frauenheilkunde und - Thoraxchirurgie
Geburtshilfe - Urologie
- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
- Augenheilkunde
- Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
- Innere Medizin und Hamatologie
und Onkologie

Bezlglich der personellen Vorhaltungen entsprechen die Voraussetzungen fir eine
Zuteilung zur erweiterten Notfallversorgung denen der Basisnotfallversorgung,
wohingegen nach §15 eine Intensivbettenkapazitdat von mindestens zehn Intensivbetten
bereitgestellt werden muss, welche alle auch fiir die Versorgung beatmeter Patienten
ausgestattet sein missen. Von Ausnahmen wdhrend der Akutphase der SARS-CoV-2-
Pandemie abgesehen, muss die Aufnahmebereitschaft von beatmeten Patienten hier
innerhalb von 60 Minuten gewadhrleistet sein. Neben den medizinisch-technischen
Vorhaltungen der Basisversorgung muss zu jeder Zeit die Maoglichkeit zur
Notfallendoskopie am oberen Gastrointestinaltrakt, zur perkutanen koronaren
Intervention (PCl), sowie zur Magnetresonanztomographie (MRT) gegeben sein. Eine
grundlegende Diagnostik und Initialtherapie hinsichtlich der Diagnose Schlaganfall sowie
die Verlegung auf eine externe Stroke Unit miissen gewahrleitet werden kénnen. Dariber
hinaus muss an die ZNA eine Beobachtungsstation mit mindestens sechs Betten
angeschlossen sein.

In den §§ 18-22 sind die notwendigen Vorhaltungen der umfassenden Notfallversorgung
(Stufe 3) beschrieben. Im Unterschied zur zweiten Versorgungsstufe ist es notwendig,
dass das entsprechende Krankenhaus {iber eine Mindestanzahl von sieben
Fachabteilungen verfiigt, von denen wenigstens fiinf der Kategorie A (siehe Tabelle 4 im
vorangehenden Absatz) angehoren. In den Anforderungen an Anzahl und Qualitdt des
Fachpersonals sowie an die medizinisch-technische Ausstattung und an Strukturen und

Prozesse in der Notfallaufnahme lassen sich keine weiteren Unterschiede zu den
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vorangehenden Stufen aufzeigen. Lediglich die Kapazitdt von Intensivbetten, alle
ausgestattet zur Versorgung beatmeter Patienten sowie deren Zuganglichkeit innerhalb
von 60 min flr diese Patientengruppe ist auf die Anzahl von 20 erweitert.

(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2020d)

Die Vertragspartner auf Bundesebene (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft) sahen in der
Notfallvergitungsvereinbarung in ihrer Fassung vom 10.12.2018 eine gestaffelte
Verglitung fir die einzelnen Notfallversorgungsstufen vor (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) 2020d). In Zusammenarbeit mit dem InEK wurden die
Betragshohen fiir Zu- und Abschldage ausgearbeitet (Walk und Schuster 2020). Jeder
Krankenhausstandort wird hierbei einer Verglitungsstufe, einschliel3lich der Stufe der
Nichtteilnahme, beziehungsweise bei Nichterfillen der Kriterien einer Versorgungsstufe
einem Modul der speziellen Notfallversorgung entgeltrechtlich zugeordnet. Im Falle der
Nichtteilnahme wird beim betroffenen Krankenhaus ein Abschlag in Hohe von 60 Euro pro
vollstationdrem Behandlungsfall geltend gemacht (Bockhorst und Kerstin 2018;
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) o. J.a), da bei diesen Einrichtungen auch keine
Vorhaltekosten fiir Notfallstrukturen anfallen. Durch die Neustrukturierung erhéht sich
der Abschlagsbetrag im Vergleich zur Zeit vor der Einflihrung des gestuften
Notfallversorgungssystems um zehn Euro pro vollstationdrem Fall bei einer
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) o. J.a).
Die jahrlich ausgezahlten, gestaffelten Zuschldge sollen dem unterschiedlichen
Ressourcenaufwand der einzelnen Versorgungsstufen gerecht werden (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) o. J.a).

So sind die Krankenhauser berechtigt, jahrlich folgende Betrage zu erhalten:

- Stufe 1, Basisnotfallversorgung”: 153.000 Euro
- Stufe 2 ,erweiterte Notfallversorgung”: 459.000 Euro
- Stufe 3 ,,umfassende Notfallversorgung”: 688.000 Euro,

um die notwendigen Vorhaltungen wirtschaftlich tragfahig gewahrleisten zu kénnen und
so die Notfallversorgung der Bevolkerung zu sichern (Bockhorst und Kerstin 2018).

Krankenhduser, welche sich keiner der oben beschriebenen Notfallstufen zuordnen
lassen, sind gemaR den §§ 23-28 der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern dennoch zuschlagsberechtigt, wenn sie sich im

Rahmen der speziellen Notfallversorgung einem der folgenden Module zuordnen lassen:
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- Modul Schwerverletztenversorgung:
Das Krankenhaus muss hier die Anforderungen an ein (iberregionales
Traumazentrum erfillen und 24 Stunden an sieben Tagen die Woche an
der Notfallversorgung beteiligt sein. Entgeltrechtlich entspricht dies

gemal’ der Notfallvergltungsvereinbarung der Stufe 2.

- Modul Notfallversorgung Kinder:
Die ausgezahlten Zuschlage richten sich hier nach dem prozentualen
Anteil von Patienten unter 18 Jahren an allen vollstationdren Fallen des
Standortes im Vorjahr. Dieser Anteil wird dann mit dem Zuschlagsbetrag
der ausgewahlten Stufe 1 bis 3 multipliziert, um den auszuzahlenden
Zuschlag zu berechnen. Die Zuteilung zu den Notfallversorgungsstufen 1

bis 3 erfolgt hierbei anhand eigenstandiger Kriterien.

- Modul Spezialversorger:
Diesem Modul zugeordnete Krankenhduser werden von den
Krankenhausplanungsbehorden der Bundeslander als zwingend fur
die Notfallversorgung notwendige Einrichtungen ausgewiesen, welche
sich zu jeder Zeit an der Notfallversorgung beteiligen kénnen.
Die budgetneutrale Teilnahme ermdglicht den Krankenhausern die
Vermeidung von Rechnungsabschlagen. Zuschladge sind an dieser Stelle
jedoch ebenfalls nicht angedacht, da die Finanzierung bereits durch

andere Regelungen gewahrleistet wird.
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- Modul Schlaganfallversorgung:
Wenn ein hier eingeordnetes Krankenhaus keine Anforderungen des
Stufensystems erfiillt, kann es bei Verfligbarkeit einer Stroke Unit
der Stufe 1 entsprechend der Basisnotfallversorgung auch
zuschlagsberechtigt sein. Die Zuschlagshdhe richtet sich gemal der
Notfallvergitungsvereinbarung hier nach der Anzahl der auf der Stroke
Unit behandelten Falle, welche entsprechend der Berechnung beim
Modul Notfallversorgung Kinder, ins Verhaltnis mit der Anzahl aller
vollstationarer Falle des Krankenhauses gesetzt wird.
(Zuschlagshdhe = Anzahl Stroke-Unit-Félle/ alle vollstationdren Falle x

153.000 Euro)

- Modul Durchblutungsstéorungen am Herzen:
Entsprechend dem Modul der Schlaganfallversorgung wird ein
Krankenhaus, welches keine weiteren Voraussetzungen einer héheren
Versorgungsstufe erfiillt, aber tiber eine Chest Pain Unit (CPU) verfigt,
der Basisnotfallversorgungsstufe zugeordnet und kann ebenfalls
einen Anspruch auf die Auszahlung von Zuschldagen erheben. Auch hier
richtet sich die Anspruchshéhe gemaR der
Notfallvergitungsvereinbarung nach der Anzahl der auf der CPU
behandelten Fille.
(Zuschlagshohe = Anzahl CPU-Fille/ alle vollstationaren Falle x 153.000
Euro)

(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2020c, 2020d)

An dieser Stelle ist es in Bezug auf die Thematik der vorliegenden Arbeit wichtig zu
erwahnen, dass die Krankenhauser, welche den SSZ erhalten (siehe §136¢ Abs. 3 SGB V),
wie Einrichtungen der Basisnotfallstufe behandelt werden, sofern sie keine weiteren
Kriterien einer hoheren Notfallversorgungsstufe erfiillen. Dementsprechend kdnnen
diese Einrichtungen auch einen Anspruch auf den Erhalt von Zuschlagen bezliglich des
gestuften Modells der stationdren Notfallversorgung in Deutschland geltend machen
(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) o. J.a). Dies lasst sich dem §3 Abs. 2 der

Regelungen des G-BA zum gestuften System von Notfallstrukturen entnehmen.
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Schlussendlich bleibt festzuhalten, dass ein Krankenhaus trotz Nichtteilnahme am Notfall-
stufensystem der allgemeinen Pflicht zur Hilfeleistung im Notfall selbstverstdndlich

nachkommen muss (Dormann et al. 2020).

4.3. Qualitatsdefinition

Der in der vorliegenden Arbeit vollzogene Qualitdtsvergleich bedingt an dieser Stelle, die
Auseinandersetzung mit der Begrifflichkeit ,,Qualitat” und deren Bedeutung in Bezug auf
das deutsche Gesundheitswesen herauszustellen. Dartiber hinaus soll in diesem Kapitel
eine Abgrenzung zu den Begriffen ,Qualitaitsmanagement” und ,Qualitatssicherung”
vollzogen werden.

Die Qualitat des deutschen Gesundheitswesens rickt aktuell immer mehr in den Fokus
der Gesellschaft. Uber die letzten Jahre hinweg hat die Betrachtung der Qualitit im
medizinischen Bereich immer mehr politische, aber auch 6konomische Wichtigkeit
erlangt. Schlagworte wie ,qualitdtsorientierte Vergltung” sind aus der o6ffentlichen
Berichterstattung nicht mehr wegzudenken. Zudem wird der Ruf aus der Bevolkerung
nach mehr Transparenz hinsichtlich der Qualitdt im Krankenhaus erbrachter Leistungen
stetig lauter. Trotz der bereits im Gesundheitswesen praktizierten Qualitats-
berichtserstattung flihlen sich zwei Drittel der Patienten schlecht informiert (Bertelsmann
Stiftung 2022). Nicht zuletzt die 6ffentliche Bekanntmachung von Qualitatsmangeln und
Missstdanden hat auch zum politischen Umdenken angeregt. Daneben dominiert auch die
Diskussion um einen addquaten Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen das aktuelle
gesundheitspolitische Geschehen (Déring 2015).

Grundsatzlich stellt Qualitat den ,Grad, in dem ein Satz von Qualitditsmerkmalen
bestimmte Anforderungen erflllt” dar. Dementsprechend kann man Qualitdt als
Erfillungsgrad von vorgegebenen Anforderungen an ein Produkt oder eine Dienstleistung
bezeichnen (Gramsch et al. 2008). Es wird also auch deutlich, dass Qualitdt nicht nur
vorhanden oder nur fehlend sein, sondern auf vielen Zwischenstufen gemessen werden
kann und muss (Briiggemann und Bremer 2012).

Betrachtet man die Qualitdt nun in Bezug auf das deutsche Gesundheitswesen, so lasst
sich diese gemall GMDS (Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie)-Arbeitsgruppe "Qualitdtsmanagement in der Medizin" (Sens et al.
2007) wie folgt definieren:

Qualitat im Gesundheitswesen ist eine ,ausreichende und zweckmaRige, d.h. patienten-

und bedarfsgerechte, an der Lebensqualitat orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch
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wirtschaftliche medizinische Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit
erwinschter Behandlungsergebnisse bei Individuen und in der Gesamtbevélkerung zu
erhéhen”.

Donabedian, der einen entscheidenden Beitrag zur Qualitatsforschung im
Gesundheitswesen leistete, definierte Qualitdt im Bereich der Medizin wie folgt:

Seine Definition ,,Quality of care is the extent to which actual care is in conformity with
preset criteria for good care” beschreibt Qualitdit also als Grad der
Konformitit/Ubereinstimmung zwischen einer Dienstleistung und den bestehenden
Anforderungen. , Good care” ist hierbei relativ zu den vorliegenden kulturellen,
gesundheitspolitischen, -6konomischen und patientenbezogenen Rahmenbedingungen
zu verstehen (Sens et al. 2007). Es handelt sich bei der Qualitdtsdarstellung also um einen
Abgleich des Ist- mit dem Sollwert.

Im deutschen Gesundheitswesen sollen moglichst gleichzeitig Erwartungen von Patienten
als Leistungsempfanger, Krankenkassen als Kostentrdager, dem Staat, der Gesellschaft
sowie der Mitarbeiter der gesundheitsbezogenen Strukturen erfillt werden.
ErwartungsgemadR haben die einzelnen Stakeholder unterschiedliche Schwerpunkte
beziehungsweise Hauptinteressen in Bezug auf die Qualitat im Gesundheitswesen. So sind
die Patienten primar am Ergebnis des Versorgungsprozesses interessiert, wohingegen
Arzte als Leistungserbringer der Prozessqualitat eine hohe Bedeutung beimessen. Die
Kostentrager dirften letztendlich ihr Hauptaugenmerk auf effizienten Mitteleinsatz
legen. Die unterschiedlichen Erwartungshaltungen und Qualittsziele flihren dem-
entsprechend also auch zu einer differenzierten Einschatzung der Qualitat (Doring 2015;

Geraedts und Selbmann, H-K. (1997)).

An dieser Stelle scheint es unerldsslich die von Donabedian bereits 1966 definierten
Qualitatsdimensionen in Kiirze zu erldautern. Dieser unterteilt die Qualitdt in die
Untergruppen:

- Strukturqualitat (Structure)

- Prozessqualitat (Process)

- Ergebnisqualitat (Outcome)

(Donabedian 2005)
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Unter dem Begriff Strukturqualitat versteht man die strukturellen Charakteristika einer
(medizinischen) Einrichtung. Hierbei handelt es sich gemaR Gerlach (Gerlach 2001)
mitunter um die Anzahl der Mitarbeiter (beispielsweise arztliches und pflegerisches
Personal) sowie die Erreichbarkeit und Ausstattung der Praxis beziehungsweise des
Krankenhauses. Auch der Aus- und Weiterbildungsgrad, sprich die Qualifikation des
Personals finden hier mitunter Bericksichtigung. Es finden also all die technischen,
personellen und finanziellen Komponenten Beachtung, welche das Leisten einer guten
medizinischen Versorgung Giberhaupt erst moéglich machen.
In die Beurteilung der Prozessqualitat flieRen unter anderem Aspekte wie Anamnese- und
Untersuchungstechniken, die Indikationsstellung, Therapie- und Pflegemanahmen, die
Gesprachsfiihrung sowie die multiprofessionelle Zusammenarbeit mit ein.
Die Ergebnisqualitat, welche fiir einige Betrachter als zentralste oft einzige Komponente
bei der qualitdatsbezogenen Betrachtung stationdrer und ambulanter Einrichtungen zihlt,
berlicksichtigt beispielsweise die Heilungsrate von Erkrankungen, Morbiditdt und
Letalitat, aber auch die Patientenzufriedenheit. Obwohl die Ergebnisqualitdt nur eine
Dimension der Gesamtqualitat abbildet, ist diese Betrachtungsweise naheliegend, da vor
allem anhand von Ergebnissen ,, die Effektivitat einer medizinischen Behandlung”, gerade
fiir den Patienten, ersichtlich wird (Sens et al. 2007).
GemadR Donabedian unterliegen die Qualitdtsdimensionen einer gegenseitigen
Beeinflussung (Gramsch et al. 2008). Die zur Messung und Darstellung der
Versorgungsqualitdt herangezogenen Qualitatsindikatoren (Ql) (siehe Kapitel 7.3.3 und
Anhang A3) sollen gemaR EN 15224:2012 die folgenden elf Aspekte erfassen:

- Angemessene, richtige Versorgung

- Verflgbarkeit und Erreichbarkeit von Dienstleistungen der

Gesundheitsversorgung

- Kontinuitat der Versorgung

- Wirksamkeit von MaRnahmen

- Effizienz

- Gleichheit bei der Versorgung

- Evidenz- u. Wissensbasierung der Versorgung

- Patientenorientierung der Versorgung

- Mitwirkung und aktive Einbeziehung des Patienten

- Patientensicherheit

- Rechtzeitigkeit und Zuganglichkeit der Gesundheitsversorgung

(Geraedts et al. 2017)

46



Wie zu Beginn dieses Kapitels erwahnt, sollen die folgenden Abschnitte mit der Qualitat
eng in Zusammenhang stehende Begrifflichkeiten definieren.

Die DIN EN ISO 9000:2005 definiert QM als die ,, aufeinander abgestimmten Tatigkeiten
zum Leiten und Lenken einer Organisation, die darauf abzielen, die Qualitdt der
produzierten Produkte oder angebotenen Dienstleistung zu verbessern”. Das QM ist ein
kontinuierlicher und systematischer Prozess und umfasst hierbei die Festlegung der
Qualitatspolitik und Qualitatsziele, die Qualitatsplanung, Qualitdtslenkung, Qualitats-
sicherung und Qualitatsverbesserung also alle Komponenten, welche hinsichtlich der
Unternehmensfiihrung auf die Qualitat ausgerichtet sind. Es wird hierbei nach dem PDCA
(Plan, Do, Check, Act) - Zyklus nach William Edward Deming vorgegangen. Eine
ausfihrlichere Betrachtung des Zyklus ist dem Kapitel 4.4.3 zu entnehmen. Als primares
Ziel des QM im Gesundheitswesen wird die Gewahrleistung der Patientensicherheit
verstanden. Urspriinglich wurde vor allem eine Verbesserung der Leistung von Arzten und
medizinischen Fachgruppen angestrebt (TUV Nord 2021).

Fiir das QM kénnen acht Grundsatze abgeleitet werden, welche im Folgenden aufgefiihrt

sind:

Kundenorientierung Verstehen von Kundenbediirfnissen und Erfillen
dieser Anforderungen

Fiihrung Erschaffen eines addquaten internen Umfelds, um
diese Ziele zu erreichen

Mitarbeiterorientierung diese sollen ihre Fahigkeiten zum Nutzen der
Organisation einsetzen

Prozessorientierter Ansatz Effizienzsteigerung durch Leiten und Lenken von
Tatigkeiten und Ressourcen

Systemorientierter die internen Prozesse miussen als Einheit verstanden

Managementansatz werden, um so fur Effizienz und Wirksamkeit zu
sorgen

Standige Verbesserung Muss als permanentes Ziel angesehen werden
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Sachbezogener Ansatz zur Entscheidungen basieren auf der Analyse von Daten

Entscheidungsfindung und Informationen

Lieferantenbeziehung zum beidseitiges Profitieren durch Absprache bspw. auf
gegenseitigen Nutzen Vertragsbasis

(Sens et al. 2007)

Eine weitere, in Zusammenhang mit Qualitat stehende Begrifflichkeit, stellt die QS dar,
welche vom QM strikt abgegrenzt werden muss.

Wie im Abschnitt ,QM*“ erwahnt, stellt sie einen Bestandteil des QM dar, der laut DIN EN
ISO 9000:2005, Nr. 3.2.11 ,auf das Erzeugen von Vertrauen darauf gerichtet ist, dass
Qualitatsanforderungen erfillt werden”. Das Bundesministerium flir Gesundheit
beschreibt die QS als ,die entscheidende Voraussetzung fiir ein leistungsfahiges
Gesundheitssystem®”. Sie soll den Beteiligten des Gesundheitswesens zusichern, dass
gestellte Anforderungen erfiillt werden, ein gleichbleibender Standard garantiert und
Transparenz geschaffen wird. Die Grundanforderungen an QS sind im SGB V geregelt,
wobei der G-BA Uber die Kompetenz verfiigt zu entscheiden, fir welche Bereiche des
Gesundheitswesens Qualitdtsanforderungen bestimmt werden, wie detailliert diese
ausgestaltet und mit welchem Aufwand die Regelungen verbunden sind
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2023b).

Es mussen dartiber hinaus eine interne von einer externen QS unterschieden werden. Die
interne QS stellt MaRnahmen dar, die in Eigeninitiative von einer entsprechenden
Einrichtung Ubernommen werden. Es dient also der Einhaltung selbst aufgestellter
Qualitatsstandards. Bei der externen QS (eQS) handelt es sich um ,zwischen- und
Uberorganisationale Aktivitaten”. Die eQS ist in Deutschland gemaR §137a SGB V geregelt.
Ein Beispiel stellt an dieser Stelle die Pflicht zur Veroffentlichung von sQB der
Krankenhausstandorte dar, die Patienten beziehungsweise die Bevolkerung lber ihre
Leistungsfahigkeit transparent informieren soll (§137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V) (Déring
2015). Eine nahere Erlduterung zu den sQB ist dem Kapitel 4.4 zu entnehmen, da diese
die Datenbasis fir die Qualitatsbetrachtung dieser Arbeit liefern. Die gesetzliche
Ausgestaltung der QS erfolgt durch den G-BA. Dieser beauftragt das Institut fir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) mit der Erarbeitung

von MaBnahmen der QS (Bundesministerium fiir Gesundheit 2023c).
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4.4. Strukturierte Qualitdtsberichte (sQB)

4.4.1. Beschreibung

Die vorliegende Arbeit basiert in ihren Grundzigen auf sQB der deutschen
Krankenhduser. Aus diesem Grund ist es fiir ein besseres Verstdandnis der Ausgestaltung
dieser Datenquelle und der beinhalteten Regelungen erforderlich, einige Aspekte im
Folgenden naher zu beleuchten.

Seit dem 31. August 2005 sind die in Deutschland nach §108 SGB V zugelassenen
Krankenhduser zu dieser speziellen Art der Berichterstattung in maschinenverwertbarer
Form, den sQB, verpflichtet. Dies gilt riickwirkend auch fir das Jahr 2004. Die
Berichterstattung erfolgt sowohl fir jeden einzelnen Krankenhausstandort wie auch in
Form eines Verbundberichtes (Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen 2015).

Die Notwendigkeit der sQB ergibt sich aus der starken Differenzierung, welche unter den
Teilnehmern des stationaren deutschen Gesundheitssystems herrscht. Diese zeigt sich
beispielsweise in Leistungsspektrum, Frequenz von Behandlungen und Eingriffen sowie

der Haufigkeit von Komplikationen (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2015).

Dieser Tatsache entsprechend sind auch die Zielsetzungen dem Regelwerk der sQB zu
entnehmen. Die gemal §137 SGB V kontinuierliche Qualitatssicherung bzw. die
Berichterstattung dient folgenden Zielen (BAnz AT 2020 B1) :

- Verbesserung von Transparenz und Qualitat der Versorgung im Krankenhaus

Bereitstellung von Informationen, als Orientierungs- und Entscheidungshilfe fur
Patienten vor allem im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung

- Schaffung einer Grundlage fiir den Vergleich unterschiedlicher Einrichtungen mit
gleichem oder dhnlichem Leistungsangebot, was auch den Weg fiir Empfehlungen
durch die Kassenarztliche Vereinigung und die Krankenkassen bereitet

- Transparente Darstellung der Leistungen eines Krankenhauses

Grundsatzlich sind die zu erstellenden Berichte in drei Teile (A bis C) gegliedert, welche in
ihrem Inhalt und Aufbau auf Vorgaben des G-BA, dem fiihrenden Beschlussgremium im
deutschen Gesundheitssystem, (Institut fur Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen 2015) beruhen.
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Teil A beschaftigt sich mit den Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses. Neben
der Anschrift und den Kontaktdaten kénnen diesem Abschnitt unter anderem auch
Informationen Uber den Tragerstatus, Lehrstatus, Bettenzahl, das medizinisch-
pflegerische sowie das nicht-medizinische Leistungsangebot entnommen werden. Auch
guantitative Aussagen Uber die Gesamtfallzahlen (voll-, teilstationdr und ambulant) und
das Personal, dessen Qualifikation sowie die besondere apparative Ausstattung des
entsprechenden Krankenhauses werden hier festgehalten.

Teil B beinhaltet die Struktur- und Leistungsdaten der dem Krankenhaus zugehorigen
Organisationseinheiten beziehungsweise Fachabteilungen. Hier werden Aussagen lber
die Beriicksichtigung der Zielvereinbarung mit leitenden Arzten gemaR §135 SGB V, das
medizinische Leistungsangebot, Aspekte der fachabteilungsspezifischen Barrierefreiheit,
voll- und teilstationdre Fallzahlen, Haufigkeit von Hauptdiagnosen gemalR ICD-10
(International Classification of Diseases) und Prozeduren gemaf OPS, ambulante
Behandlungsmoglichkeiten, die Zulassung von Durchgangsarztverfahren der Berufs-
genossenschaft, sowie die personelle Ausstattung einer einzelnen Abteilung getroffen.
Den abschlieBenden Teil C der sQB und gleichzeitig ihren Kern bilden die Daten der eQS.
Hier erfolgt eine Bewertung der erbrachten Leistungen und Malnahmen eines
Krankenhauses (Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2015).
Inhaltlich beschéftigt sich dieser Teil unter anderem mit der Darstellung verpflichtender
Qualitatssicherungsmalnahmen, der Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten
einrichtungsibergreifenden QS, der eQS nach Landesrecht, der QS bei der Teilnahme an
Disease-Management-Programs (DMP), der Teilnahme an sonstigen Verfahren der
externen vergleichenden QS, sowie der Umsetzung der Mindestmengenregelung fiir das
Berichts- und das Prognosejahr (dem Veroffentlichungsjahr folgenden Jahr), der
Umsetzung von Beschlissen zur QS, der Umsetzung der Regelung zur Fortbildung im
Krankenhaus, sowie der Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr. All diese
Parameter geben zusatzliche Auskunft Giber die Qualitat, die auch fir potenzielle Nutzer
des Gesundheitswesens nachvollziehbar sind. So ist es offensichtlich, dass Arbeitnehmer,
die an Fortbildungen teilnehmen, tber einen héheren Wissensstand verfligen oder eine
bestimmte Menge an Prozeduren durchgefiihrt werden muss, um ({ber eine
entsprechende Expertise zu verfiigen (Verband der Ersatzkassen 2023).

Die fiir die Analyse im Rahmen der Arbeit notwendigen Informationen und
Qualitatsindikatoren sind in den zugehorigen Unterkapiteln (Kapitel 7.3.3 und 7.3.4) im

Material- und Methodikteil ndher erldutert.
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Die sQB aus den unterschiedlichen Berichtsjahren kénnen auf der Webseite des G-BA
abgerufen werden. Neben den Originalversionen in Form von XML-Dateien, ldsst sich hier
auch eine fir den Laien besser verstandliche, lesbare Version als PDF-Fassung in Form

eines FlieRtextes abrufen (vgl. §11) (BAnz AT 2020 B1).

4.4.2. Rechtliche Grundlagen

Basis der Regelungen fiir die sQB bildet der §136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V, in
welchem Inhalt, Umfang und Datenformat des sQB definiert werden. Mit Inkrafttreten am
10. September 2021 liegt eine neue Fassung des Regelwerkes vor, welche sich nun in 17
Paragraphen gliedert.

Die in der Arbeit verwendeten sQB aus dem Berichtsjahr 2018 und 2019 beruhen in ihren
Regelungen auf der Vorgangerfassung, welche lediglich in zehn Paragraphen unterteilt ist.
Diese werden im Folgenden detaillierter erlautert und Unterschiede zur und Erganzungen
aus der aktuellsten Fassung hervorgehoben.

Die im ersten Paragraphen erlduterten Ziele sind dem Kapitel 4.4.1 zu entnehmen.
Paragraph zwei definiert den Regelungsgegenstand, welcher das Verfahren zur Erstellung,
Ubermittlung, Veréffentlichung sowie den Inhalt, Umfang und das Datenformat der sQB
umfasst.

Die Funktion der sQB, mittels Inhalt und Umfang den Stand der Qualitatssicherung eines
Krankenhauses darzustellen, wird in folgenden Paragraphen benannt.

Der vierte Paragraph legt das Datenformat der Berichte als maschinenverwertbare XML-
Dateien fest. An dieser Stelle ist dem neuen Regelwerk zu entnehmen, dass der G-BA die
Datensatzgrundlage beschlieRt.

Durch den fiinften Paragraphen sind alle zugelassenen Krankenhauser zur jahrlichen
Berichterstattung verpflichtet. Diese muss neben den Daten aus dem Berichtsjahr auch
Aussagen Uber die Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr (zweites Jahr nach dem
Berichtsjahr) umfassen.

Der sechste Paragraph legt fest, dass die Ubermittlung der sQB an die gemeinsame
Annahmestelle von gesetzlichen Krankenkassen und ihren Verbanden sowie dem
Verband der privaten Krankenkassen im Zeitraum von 15. Oktober bis zum 15. November
des Erstellungsjahres (= Berichtsjahr + 1) erfolgen muss. Neben den Krankenhausern ist
auch die mit der Durchfilhrung der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden QS
beauftragte Stelle dazu verpflichtet, ihre Ergebnisse an die Annahmestelle zu Gbermitteln.

An dieser Stelle findet sich auch der Verweis, dass ein Antrag auf Nachlieferung des
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Berichts gestellt werden kann, Uber dessen Genehmigung der G-BA entscheidet. Die

unveranderten Berichte erhalten folgende Institutionen:

- Gesetzliche Krankenkassen und ihre Verbande

- Verband der Privaten Krankenversicherung

- Geschaftsstelle des G-BA

- Deutsche Krankenhausgesellschaft

- Kassendrztliche sowie Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung

- Organisationen fiir Wahrnehmung der Interessen der Patienten und Patientinnen

- Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen

Mit dem Paragraphen sieben ist der Begriff ,,ordnungsmalige Lieferung” als eine
fristgerechte und vollstindige Ubermittlung mit erfolgreicher Uberpriifung definiert. Die
Annahmestelle, welche mit der Priifung beauftragt ist, kontrolliert die eingehenden
Berichte auf Fehler im Datenschema sowie Inkonsistenzen und Auffalligkeiten anhand der
Plausibilitatsregeln. Bei Ablehnung eines Berichts hat eine schriftliche Begriindung zu
erfolgen.

Dem darauffolgenden Paragraphen acht sind die Konsequenzen einer nicht
ordnungsgemaRen Lieferung des Berichts zu entnehmen. Der G-BA veroffentlicht jahrlich
eine Liste, in welcher die Krankenhduser aufgefiihrt sind, die keine, unvollstandige oder
verspatete Berichte fiur das Berichtsjahr geliefert haben. Verst6Bt ein Krankenhaus
zweimal in Folge gegen die Regelungen einer ordnungsgemaRen Lieferung, so wird gemaR
KHENtG eine Strafzahlung fir das betroffene Krankenhaus fallig. Diese belauft sich pro
voll- und teilstationarem Krankenhausfall auf einen Euro beziehungsweise bei erneutem
Verstoll auf zwei Euro. Von Sanktionen ausgenommen sind Krankenhduser, die eine
inkorrekte oder fehlende Berichtslieferung nachweislich nicht zu verschulden hatten oder
wenn eine Nach- oder Ersatzlieferung fristgerecht erfolgt ist.

Im neunten Paragraphen werden Aussagen Uber die Veroffentlichung getroffen, welche
demnach durch die Landesverbande der Krankenkassen, der Ersatzkassen sowie den
Verband der privaten Krankenkassen bis zum 31. Januar des Folgejahres in vollstandiger
und unveranderter Form erfolgen muss. Verknlpfungen zu den entsprechenden
Krankenhdusern und vergleichende Infos sind gestattet, sofern diese klar von den
eigentlichen Berichten abgegrenzt sind. Wenn Aussagen Uber eine nicht-fristgerechte
Lieferung getatigt werden, muss das betroffene Krankenhaus hierliber informiert werden.

In der Fassung vom September 2021 wird im elften Paragraphen im Rahmen der
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Verdffentlichung noch festgelegt, dass jedes Krankenhaus dazu verpflichtet ist, seinen sQB
leicht zugdinglich auf der eigenen Internetseite zu présentieren. Des Weiteren hdlt der G-
BA alle vollsténdigen sQB aller Berichtsjahre bereit.

Der letzte Paragraph trifft lediglich eine Aussage Uber die Entscheidungsbefugnis des
Unterausschusses, ist aber fur die Erstellung beziehungsweise den Inhalt der sQB nicht
weiter von Relevanz.

Das neue Regelwerk zeigt sich in seiner Ausgestaltung an einigen Stellen deutlich
detaillierter. Im Vergleich zur alten Fassung sind hier Definitionen zu sQB-relevanten
Begriffen (Krankenhaus, Standortverzeichnis, Standortnummer, Standort- und
Gesamtbericht, Annahmestelle, Berichtsjahr, Erstellungsjahr, Veréffentlichungsjahr, QS-
Stelle, DeQS-Annahmestelle, iibermittelnde Stelle) gelistet. Auch der Aufbau, beschrieben
in Kapitel 4.4.1, ist hier néher erldutert, mit dem zusdtzlichen Vermerk, dass sich alle
Angaben immer auf das Berichtsjahr beziehen miissen. Der Paragraph 14 weist darauf hin,
dass aus Griinden des Datenschutzes bei Fallzahlen kleiner vier, aber gréf3er null lediglich
die Angabe ,,< 4” in den sQB angewendet werden soll. Schlussendlich macht Paragraph 17
noch darauf aufmerksam, dass die Berichtsjahre 2019 und 2020 aufgrund der COVID-19-
Pandemie unvollstindige Informationen liefern kénnten und dementsprechend nur

bedingt fiir einen Vorjahresvergleich nutzbar sind.

4.4.3. Qualitatsindikatoren (Ql)

Im Weiteren soll nun auf die Ql eingegangen werden, welche die Grundlage fiir den Teil C
der sQB bilden und somit auch als Datengrundlage fiir den in der Arbeit angestrebten
qualitdtsbezogenen Vergleich von SSZ-erhaltenden und nicht-erhaltenden Kliniken
dienen. Die fir die Analyse herangezogenen QI sind dem Kapitel 7.3.3 und dem Anhang
A3 zu entnehmen und werden dort naher erldutert. Der folgende Abschnitt hingegen soll
einen allgemeinen Uberblick iiber die Thematik der Ql, ihrer Zielsetzungen, ihrer
Bedeutung im Gesundheitswesen sowie ihrer Entwicklung und Anwendung verschaffen.
Die Ql sind Grundlage zahlreicher Untersuchungen zur Qualitat erbrachter Leistungen im
stationdaren Gesundheitswesen. Somit stellt der sQB die Dokumentation und Analyse der
Ql dar (Gramsch et al. 2008).

Der Ql ist ein ,quantitatives Mal}, welches zum Monitoring und zur Bewertung der
Qualitat wichtiger Leistungs-, Management-, klinischer und unterstiitzender Funktionen
genutzt werden kann, die sich auf das Behandlungsergebnis des Patienten auswirken”

(Sens et al. 2007) . Er bildet die Qualitat, als zunéchst nicht messbares Konstrukt (Gramsch
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et al. 2008), in indirekter Form als qualitdtsbezogene Kennzahl ab (Sens et al. 2018). Um
eine Einordnung der Qualitdt in gut oder schlecht vornehmen zu konnen, ist es
erforderlich einen Referenzbereich, sprich ein definiertes Intervall, innerhalb dessen die
Auspragung eines Ql als ,unauffallig” definiert wird, oder einen Referenzwert
(Referenzbereich bei dem Ober- und Untergrenze zusammenfallen (Gramsch et al. 2008))
festzulegen (Sens et al. 2018). Diese Festlegung erfolgt empirisch (statistisch) oder
normativ (auf Basis eines Expertenkonsens).

Je nach Art des Indikators konnen gemaR der Qualitdtsdimensionen nach Donabedian
Aussagen Uber die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit wie auch die
Indikationsqualitat getroffen werden (KBV 2018). Wichtig ist es an dieser Stelle, zu
erwahnen, dass ausgehend von einem QI nie Riickschlisse auf die Gesamtqualitat
gezogen werden kdnnen, sondern dass lediglich eine Komponente der Qualitdt eines
Versorgungsaspekts mittels eines Ql abgebildet werden kann (Gramsch et al. 2008).
Generell lassen sich die Ql, welche in den sQB Anwendung finden, basierend auf den
methodischen Grundlagen der JCAHO (Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations) in mehrere Gruppen einteilen (Geraedts et al. 2017). Aggregate data
indicators (ratenbasierte Indikatoren) messen das Auftreten bestimmter unerwiinschter
oder erwiinschter Ereignisse pro Zeiteinheit und werden in der Regel als Proportion
angegeben.

Dieser Gruppe gegenilber stehen die Sentinel-Event-Indikatoren (Einzelereignis-
Indikatoren), welche sich auf sehr seltene und schwerwiegende Ereignisse beziehen, bei
denen die Methode der Ratenbildung nicht zur Darstellung geeignet ist. Viele dieser QI
lassen sich dem Aspekt der Patientensicherheit zuordnen. Beim Auftreten dieser
Einzelereignisse ist eine nachfolgende Analyse des Versorgungsgeschehens unabdingbar.
Die Gruppe der Indikatoren zur Prozessqualitit dient der Uberpriifung einer richtigen und
evidenzbasierten Versorgung.

Die Gruppe der Composite Measures fasst mehrere Messgroflen zusammen.
Dementsprechend ist diese Gruppe fir die direkte Schwachstellenanalyse ungeeignet. Ein
geeigneter Einsatzbereich sind hingegen gesundheitspolitische Anliegen, wie
beispielsweise die qualitdtsorientierte Verglitung (P4P — Pay for performance) oder eine
transparente Darlegung der Versorgungsqualitat.

Auf Basis von Vorjahresdaten stellen standardisierte Verhéltniszahlen die Anzahl an
beobachteten und erwarteten Ereignissen gegeniber.

Grundsatzlich konnen Ql unterschiedlichste Zielsetzungen verfolgen. Allen gemeinsam ist

die Intention, die Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen zu berichten und wo maoglich
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zu steigern. Der Einsatz von QI im Gesundheitswesen hat daher primar zum Ziel
»Aufmerksamkeit auf potenzielle Problembereiche zu lenken, diese zu analysieren und
gef. VerbesserungsmaBnahmen einzuleiten (vgl. Geraedts et al. 2017, e101). Des
Weiteren ermdoglicht er die Herstellung von Transparenz lber bestimmte Aspekte der
Versorgungsqualitat (Geraedts et al. 2017). Der Ql tragt dazu bei, dass die Messung der
Qualitat moglichst flachendeckend, einheitlich und effizient erfolgen kann (Kotter et al.

2011).

Fiir die Entwicklung von QI gibt es bisher noch keinen Goldstandard bzw. kein allgemein
verbindliches Vorgehensschema, was eine Herausforderung fiir diesen Prozess darstellt.
Generell lasst sich die Formulierung von Ql leitlinienbasiert, anhand von
Expertenvorschlagen oder durch systematische Sichtung der Literatur stiitzen (Klein
2016).

Den Ausgangspunkt fir die Entwicklung stellt die angestrebte Zielsetzung dar, in der Regel
eine Aussage beziiglich eines einzelnen Teilaspektes zu erreichen.

Die Ziele, die mit den Ql verfolgt werden, konnen dabei extern vorgegeben oder
selbstgewahlt sein. Bei der Ausgestaltung der Ql sind immer die sogenannten RUMBA-

Regeln zu beachten (Kumpf et al. 2018). Das Akronym ist im Folgenden erldutert:

- R({(relevant): Die Ql sollen fiir die Abbildung des betrachteten
Versorgungsaspektes geeignet sein, das heildt die
wesentlichen Aspekte sollen erfasst werden.

- U (understandable): Die QI sollen fiir Anwender (Leistungserbringer und
Patienten) verstandlich sein.

- M (measurable): Die Messung der Ql soll reliabel und valide moglich sein.

- B (behaviorable): Das Ziel des QI muss durch die handelnden Personen
beeinflussbar sein.

- A(achievable): Das Ziel muss realistisch, das heist mit maRvollem
Aufwand erreichbar sein

(Geraedts et al. 2017)

Die Anforderungen an die Qualitdt der Ql sind selbstverstédndlich stark vom Einsatzzweck
abhangig und kénnen daher variieren. Dennoch ist durch ihre wachsende Bedeutung
(beispielsweise der zunehmende Einsatz im Rahmen der Patientensicherheit) die

Beachtung von Giitekriterien bei der Ausgestaltung von Ql indiziert.
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Auch wenn lediglich einzelne Teilaspekte durch einen Ql untersucht werden sollen, ist es
wichtig, dass die Entwicklung dieses QI systematisch mit Fokus auf dem Unter-
suchungszweck betrieben wird. Eine in der Literatur beschriebene Moglichkeit fir das
systematische Vorgehen ist dabei die Anwendung des PDCA-Zyklus nach Deming, welcher
im Zuge der generellen Qualitatssicherung verwendet wird (Geraedts et al. 2017).

Dieses System gliedert sich in folgende vier Phasen:

- Plan: Analyse der aktuellen Situation und Definition der

qualitdtsbezogenen Zielsetzung und MalRnahmen

- Do: Pilotartige Erprobung der geplanten MaBnahmen im betroffenen
Bereich

- Check: Mittels QI Uberpriifen der Wirksamkeit der getroffenen
MaRBnahmen

- Act: Bei resultierender Wirksamkeit der getroffenen MaRRnahmen

werden diese ggf. als Standard etabliert, zeigt sich keine
(ausreichende) Wirksamkeit wird der Zyklus mit neu definierten
MafRnahmen oder Anpassungen nochmals durchlaufen.
(Durst et al. 2021)
Bei der Entwicklung von Ql beziehungsweise ihrer Identifikation kann als Leitlinie auch die
Orientierung an den oben genannten elf grundlegenden Qualitdtsaspekten der DIN EN
15224 erfolgen, welche als Konkretisierung der DIN ISO 9001 Qualitatsstandards fiir das
Gesundheitswesen festlegt (Kapitel 4.3).
Fiir jeden der genannten Aspekte konnen spezifische Ql eingefiihrt werden.
Bereits wahrend der Entwicklung, aber auch im laufenden Einsatz ist die Validierung von
Ql sinnvoll. Dies erfolgt anhand von Gitekriterien. Es gibt unterschiedliche Ansatze, um
die Gite von Ql zu messen.
Im Rahmen dieser Arbeit wird exemplarisch auf den QUALIFY-Ansatz verwiesen. Dieser
stellt einen umfassenden methodischen Ansatz zur Gulteprifung eines Ql dar. Er

beinhaltet 20 Giitekriterien, welche sich in die drei folgenden Kategorien aufteilen lassen.

- Relevanz: Die Gltekriterien zur Relevanz legen fest, inwieweit der
Ql tatsachlich dazu geeignet ist, eine Messung in Bezug
auf die beabsichtigte Zielsetzung vorzunehmen. ,,Die
Relevanz ist unmittelbar abhangig vom Setting, in dem

die Qualitatsindikatoren eingesetzt werden.”
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- Wissenschaftlichkeit: Mittels der Gltekriterien der Wissenschaftlichkeit kann
ein methodisches Profil des Ql erstellt werden
- Praktikabilitat: Durch die Gutekriterien dieser Kategorie wird der Ql auf
seine Handhabbarkeit in dem fiir ihn bestimmten
Einsatzfeld Gberpruft
(Reiter et al. 2007)

Eine wesentliche Forderung an einen QI ist, dass Unterschiede, welche durch ihn
detektiert werden, in erster Linie auf das Handeln der Leistungserbringer
beziehungsweise auf die interessierenden Faktoren zurlickzufiihren und somit von diesen
beeinflussbar sind. Andererseits soll der Ql moglichst nicht auf externe Faktoren reagieren
(Geraedts et al. 2017).

Ist dies nicht auszuschlieBen, ist hier eine Risikoadjustierung notwendig. Dies ist
beispielsweise bei den Indikatoren der Ergebnisqualitat der Fall, da hier der Einfluss von
patientenindividuellen Risiken (z.B. Komorbiditdten) fiir das Outcome von Bedeutung ist
(Sens et al. 2018).

War der Anwendungsbereich der Ql in der Vergangenheit hauptsachlich auf die Messung
und Bewertung der Versorgungsqualitdt in Gesundheitseinrichtungen auf Systemebene
beschrankt, so gibt es zwischenzeitlich ein wesentlich breiteres Anwendungsspektrum fir
Ql, was mit einer starken Bedeutungszunahme dieses Instruments in Deutschland
einhergeht (Sens et al. 2018).

Der urspriingliche Einsatzzweck lasst sich am ehesten mit organisationsinterner QS
umschreiben. Daneben werden Ql nun auch fir Qualitdtsvergleiche zwischen
Einrichtungen und fiir regionale Analysen herangezogen, was beispielsweise in Bezug auf
die Veroffentlichung der Ql-Ergebnisse in den sQB einen Informations- und
Transparenzgewinn fiir alle Beteiligten des Gesundheitswesens bedeutet. Des Weiteren
hat sich ihr Einsatz bei spezifischen Analysen auf Systemebene wie z.B. der Wirkung von
Behandlungsmethoden etabliert. Ein weiteres Einsatzfeld ergibt sich fir die
Hypothesenbildung in klinischer- und Versorgungsforschung (Geraedts et al. 2017). Der
Einsatz bei der qualitatsorientierten Vergiitung (P4P), Positionsbestimmung der DKG-
Expertengruppe ,Qualitatsmessung und Risikoadjustierung” sowie (Kotter et al. 2011) in
Zertifizierungsverfahren gilt weiterhin als umstritten, da Gber die Risikoadjustierung nicht
immer eine ausreichende Korrektur des Einflusses individueller Patientenrisikofaktoren

erreicht werden kann.
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4.5. Strukturmerkmale und Qualitatsunterschiede

Da Qualitat wie bereits beschrieben, gerade im Gesundheitswesen aktuell ein viel
diskutiertes und somit auch viel beforschtes Thema ist, soll an dieser Stelle ein Uberblick
Uber den Zusammenhang von Strukturmerkmalen der Gesundheitseinrichtungen und der
mit diesen in Zusammenhang stehenden Qualitat gegeben werden. Bei den betrachteten
Strukturmerkmalen handelt es sich neben der KlinikgroRe, gemessen an der
Gesamtbettenzahl, auch um den Tragerschafts- und den Lehrstatus sowie die regionale
Einordnung. Im Folgenden sind sowohl nationale wie auch internationale
Untersuchungen aufgefihrt.

Ein Bereich, der hierbei besonders im Fokus steht, ist die Tragerschaft. Berendes et al.
verglich im Jahr 2011 6ffentliche und private Trager von Einrichtungen im subsaharischen
Raum. In der Studie zeigten sich abgesehen von der Arzneimittelverfiigbarkeit keine
Unterschiede hinsichtlich der Strukturqualitadt. Im Bereich der Performancequalitat, sprich
der Prozessqualitdit wiesen die privaten Einrichtungen eine bessere Qualitdt auf.
Hierunter zahlte man Aspekte wie die Wartezeit, das Kommunikationsverhalten und die
Personalfreundlichkeit, aber auch die Dauer der arztlichen Gesprachsfiihrung sowie die
Durchfiihrung der kérperlichen Untersuchung. Auch die Einhaltung klinischer Standards
oder Leitlinien wies eine bessere Qualitat bei privater Tragerschaft auf. Im Hinblick auf die
Patientenzufriedenheit sowie die technische Qualitdt konnten erneut keine Unterschiede
festgestellt werden (Berendes et al. 2011).

Unterstiitzt wird diese Aussage durch eine Studie von Schneider und Geraedts 2016,
welche ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der Tragerschaft und dem Auftreten
von Dekubiti feststellten (Schneider und Geraedts 2016).

Dem gegeniiber stehen Kraska et al., die eine private Tragerschaft negativ mit der
Patientenzufriedenheit assoziieren (Kraska et al. 2017).

Im gleichen Jahr zeigten Montagu et al. auf, dass private Tragerschaft mit einem
niedrigeren Mortalitatsrisiko assoziiert ist als bei 6ffentlichen Tragern. Gleichzeitig konnte
hierbei festgestellt werden, dass die Wahrscheinlichkeit einer nicht erfolgreichen
Tuberkulose-Therapie in privaten Einrichtungen hoher war, als in 6ffentlichen. Die Studie
bezog sich jedoch auf Niedriglohnlander und Lander mit mittlerem durchschnittlichem
Einkommen. Gleichzeitig betonen die Autoren jedoch auch die schlechte bis maRige
Evidenz ihrer Studie (Montagu et al. 2011).

Devereaux et al. verglichen private mit nicht profitorientierten (freigemeinnitzigen)

Einrichtungen hinsichtlich des Mortalitatsrisikos. Hierbei war im Gegensatz zur oben
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beschriebenen Studie eine private Tragerschaft mit einem héheren Mortalitatsrisiko

assoziiert (Devereaux et al. 2002).

Der systematische Review von Eggleston et al. aus dem Jahr 2008 berichtet lber
unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich des Tragerschaftstatus und der Mortalitat. Hierzu
wurden 25 Studien betrachtet und das Mortalitatsrisiko verglichen. Hinsichtlich der
Behandlungskomplikationen findet sich eine Haufung bei privaten Einrichtungen in zwei
von zwolf betrachteten Studien. Als Griinde fiir die unterschiedlichen Ergebnisse geben
die Autoren die Verwendung verschiedener Datenquellen, unterschiedliche betrachtete
Zeitspannen und Regionen an (Eggleston et al. 2008).

Auf nationaler Ebene nutzten Augurzky et al. 2015 die Daten der strukturierten
Qualitatsberichte und die Routinedaten des WIdO (Wissenschaftliches Institut der AOK)
sowie die Patientenbefragung der Techniker Krankenkasse aus den Jahren 2006 bis 2013
fur den angestrebten Qualitatsvergleich. Hier zeigten sich im Hinblick auf den Umgang mit
postoperativen Wundinfektionen bessere Ergebnisse bei privater Tragerschaft im
Vergleich zu den freigemeinnltzigen und o6ffentlichen Tragern. Bezlglich der
risikoadjustierten Rate an Todesfallen schnitten 6ffentliche Trager besser ab, gefolgt von
privaten und zuletzt freigemeinnitzigen Trdagern. Bei der Betrachtung der
risikoadjustierten Rate an Dekubiti bei Entlassung wiesen die freigemeinnitzigen
Einrichtungen bessere Ergebnisse als die privaten und 6ffentlichen Trager auf. Hinsichtlich
der Patientenzufriedenheit konnten keine Unterschiede festgestellt werden (Augurzky et
al. 2015).

Vorbeck, welche ebenfalls auf Basis der Daten der strukturierten Qualitdtsberichte einen
Qualitatsvergleich auf Ebene der Strukturmerkmale vollzieht, konnte keinen starken
Effekt hinsichtlich der Tragerschaft auf die Qualitat feststellen (Vorbeck 2020). Bei der
Betrachtung der Gesamtqualitdit schnitten private Einrichtungen gefolgt von
freigemeinnitzigen und zuletzt offentlichen Tragern am besten ab. In Bezug auf die
einzelnen untersuchten Leistungsbereiche kann diese Reihenfolge nicht zwangslaufig
festgestellt werden und offentliche sowie freigemeinniitzige Trager weisen teils bessere

Qualitat auf als private.

Auch das Strukturmerkmal Lehrstatus wurde in diversen Studien untersucht. Vorbeck kam
zu dem Ergebnis, dass in nahezu allen untersuchten Leistungsbereichen signifikante
Unterschiede in Abhangigkeit vom Lehrstatus vorherrschten. Nicht Ilehrende

Krankenhduser weisen in der Studie bessere Qualitat als Lehrkrankenhduser auf. Die
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Unterschiede waren jedoch nur in zwei Leistungsbereichen stark ausgepragt (Vorbeck
2020). Anzumerken ist jedoch, dass Vorbeck et al. als moglichen Grund ihrer
kontraintuitiven Ergebnisse eine mangelhafte Risikoadjustierung der den Vergleichen
zugrunde liegenden Ql diskutieren.

Inihrem Review von 20 Studien zeigten Ayanian und Weissmann 2002 ein gegensatzliches
Bild in den USA auf. Die Studien =zeigten bessere Qualitdtsergebnisse bei
Lehrkrankenhdusern. Nur einige wenige Studien wiesen den nicht lehrenden
Krankenhdusern eine bessere Qualitat zu (Ayanian und Weissman 2002).

Hinsichtlich der Verweildauer konnten Straubhaar et al. 2016 keine Unterschiede in

Abhangigkeit des Lehrstatus eines Krankenhauses feststellen (Straubhaar et al. 2016).

Vorbeck, welche Krankenhauser in drei GroRBenkategorien einteilte zeigte auf, dass bei
groler werdendem Krankenhaus mit einer Abnahme der Qualitdt in den unter-
schiedlichen Leistungsbereichen aber auch hinsichtlich der Gesamtqualitdt zu rechnen
sei.

Auch Kraska et al. kamen 2017 zu dem Ergebnis, dass die Versorgungsqualitat positiv mit
einer kleinen KrankenhausgroRRe assoziiert war.

Sowohl Schneider und Geraedts 2016, wie auch Meiner et al. 2017 konnten keine
Unterschiede hinsichtlich des Zusammenhangs der KrankenhausgroRe und der Qualitat
eines Krankenhauses beziehungsweise einer medizinischen Einrichtung feststellen.

Mit GroRe assoziiert sind auch Fall- beziehungsweise Prozedurenzahlen. Insofern ist auch
ein Zusammenhang zwischen Menge und Qualitdt zu hinterfragen. ,Unstrittig ist
sicherlich fir jeden von uns, dass Erfahrung notwendig ist, um gerade komplexe
medizinische Prozeduren mit hoher Qualitdt durchfihren zu kénnen.” (Geraedts 2004).
Auch wenn die Studienlage nicht eindeutig ist, gibt es eine Vielzahl von Studien, denen
eine positive Korrelation zwischen Menge und Qualitdt zu entnehmen ist. Beispielhaft sei
hier die Studie von Heller 2004 erwahnt. Hier wurde auf Basis von Abrechnungsdaten von
vollstationdaren AOK-Patienten der Jahre 1998 bis 2002 eine risikoadjustierte
Untersuchung der Abhangigkeit von Fallzahlen und Behandlungsqualitat durchgefiihrt.
Als zusammenfassendes Ergebnis hélt die Studie fest: ,Flr alle untersuchten operativen
Tracer wurde in risikoadjustierten Analysen eine hdhere Krankenhaussterblichkeit in
Kliniken mit geringerer Operationshaufigkeit beobachtet.”... ,Zuséatzlich fanden sich
dhnliche Zusammenhange auch fiir die anderen ausgewerteten Qualitatsindikatoren...”

(Klauber et al. 2004).
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Speziell auf Deutschland bezogen lohnt es sich, auch regionale Besonderheiten und deren
Bezug zur Qualitat im Gesundheitswesen zu betrachten. Besonders der Unterschied Ost-
West findet in der Literatur oft Beachtung. Dabei sprechen Schneider und Geraedts 2016
sowie Kraska et al. 2017 einer Lage der Gesundheitseinrichtung im geografischen Osten
eine bessere Qualitat zu. Bei Vorbeck finden sich keine regionalen Unterschiede bezogen
auf die Betrachtung mehrerer Qualitatsindikatoren. Eine Aussage Uber die Qualitdt von
Gesundheitseinrichtungen speziell auf stadtischer und landlicher Ebene ist den
vorliegenden Studien nicht zu entnehmen.

Natlrlich fanden in den unterschiedlichen Studien noch mehrere Strukturmerkmale
Beachtung. Diese koénnen jedoch aufgrund der Ubersichtlichkeit nicht detailliert
ausgefiihrt werden, da manche lediglich in einzelnen Studien Anwendung fanden und
somit keine globale Relevanz zu haben scheinen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die herangezogenen Strukturmerkmale
Tragerschaft, KrankenhausgroBe und Regionalitdt haufig betrachtete Merkmale sind, bei
denen die Ergebnisse und deren statistische Signifikanz uneindeutig sind. Aufgrund der
beschriebenen Relevanz werden die genannten Aspekte auch in der vorliegenden Arbeit

und deren Qualitatsvergleich mitaufgegriffen.
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5. Ziel der Arbeit und Forschungshypothese

5.1. Hinfiihrung zur Forschungsfrage

Generell gibt es vielfaltige Untersuchungen, welche sich mit der Qualitat des stationaren
Gesundheitswesens befassen. Wie im Kapitel 4.4.2 ausgefiihrt, sind die deutschen
Krankenhduser zur jahrlichen qualitdtsbezogenen Berichtserstattung mittels sQB
verpflichtet. Diese Informationen kénnen genutzt werden, um zu Gberprifen, ob der SSZ
nicht nur dazu beitrdgt, die flaichendeckende Gesundheitsversorge des stationdren
Sektors sicherzustellen, sondern auch die Qualitdt der bereitgestellten Krankenhaus-
leistungen fordert.

Nicht selten korreliert die Qualitdt des Behandlungsergebnisses beziehungsweise der
Versorgung positiv mit der Hohe der in einer Einrichtung generierten Fallzahlen.
Umgekehrt bedeuten geringe Fallzahlen verbunden mit weniger ,Erfahrung” ein
entsprechend hdheres Risiko fiir eine nicht optimale Behandlung und Versorgung, also
eine schlechtere Qualitat. Die Begriindung fiir den SSZ geht davon aus, dass die SSZ-
erhaltenden Kliniken, aufgrund des dort vorliegenden ,geringen Versorgungsbedarfs,
nicht Uber das Entgeltsystems (Fallpauschalen und Zusatzentgelte) kostendeckend
finanziert werden konnen” (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2020b).

Wenn der SSZ ausschlieBlich Einrichtungen zur Verfligung steht, die dieses Kriterium
erfillen, ist zu erwarten, dass diese im Durchschnitt eine schlechtere Versorgungsqualitat

als mogliche Alternativen aufweisen.

5.2. Ziel der Arbeit

In Zeiten von Finanzierungsschwierigkeiten von Einrichtungen der O6ffentlichen
Daseinsvorsorge, sollte ein moglichst effizienter Einsatz von Finanzmitteln zur Erreichung
der beabsichtigten Versorgungsqualitdt gewahrleistet sein. Es stellt sich die Frage, ob
durch die aktuelle Ausgestaltung der Vergabe des SSZ tatsachlich die Kliniken gefordert
werden, die eine bestmogliche Patientenversorgung gewahrleisten kdnnen. Werden
vielleicht sogar Krankenhauser gefordert, die aufgrund minderer Versorgungsqualitat,
diesen Anspruch nicht erfiillen kbnnen?

Mit der Beantwortung dieser Fragestellung soll ein Beitrag zur Diskussion Uber die
Vergabekriterien des SSZ sowie eine mogliche alternative Ausgestaltung der stationar-

medizinischen Versorgung geleistet werden.
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5.3. Forschungshypothese

Wie in Kapitel 4.5 benannt, steht die Qualitdt einer Gesundheitseinrichtung unter
anderem in Verbindung mit der Menge der behandelten Falle und der daraus
resultierenden Routine mit bestimmten Behandlungs- und Pflegeverfahren. Daraus leitet

sich folgende Hypothese ab:

Arbeitshypothese (H1):

Die Qualitat der Versorgung durch Krankenhduser, welche ab 2020 einen
Sicherstellungszuschlag zugewiesen bekamen, war vor Vergabe schlechter, als die
Versorgungsqualitdt von  strukturgleichen  beziehungsweise strukturdhnlichen
Krankenhdusern, welche nicht von der Zuweisung des Sicherstellungszuschlags

profitieren und mogliche Auswahlalternativen darstellten.

Nullhypothese (HO):

Die Qualitat der Versorgung durch Krankenhduser, welche ab 2020 einen
Sicherstellungszuschlag zugewiesen bekamen, unterscheidet sich vor der Vergabe nicht
von der Versorgungsqualitat von strukturgleichen beziehungsweise strukturdhnlichen
Krankenhdusern, welche nicht von der Zuweisung des Sicherstellungszuschlags

profitierten und mogliche Auswahlalternativen darstellten.

Sekundare Forschungshypothesen:

(1) In Bezug auf die Regionen (Norden, Osten, Siden, Westen) beziehungsweise den darin
zusammengefassten Bundeslandern gibt es hinsichtlich der Gesamtversorgungsqualitat
wesentliche Unterschiede beim Vergleich der SSZ-Kliniken mit ihren strukturahnlichen

Alternativeinrichtungen.

(2) In Bezug auf die GroRe, gemessen an der Bettenzahl, gibt es hinsichtlich der
Gesamtversorgungsqualitat wesentliche Unterschiede beim Vergleich der SSZ-Kliniken

der jeweiligen GroRenkategorien mit ihren strukturahnlichen Alternativeinrichtungen.
(3) In Bezug auf die Tragerschaft, unterteilt in 6ffentliche, freigemeinnitzige und private

Trager, gibt es hinsichtlich der Gesamtversorgungsqualitat deutliche Unterschiede beim

Vergleich der SSZ-Kliniken mit ihren strukturahnlichen Alternativeinrichtungen.
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(4) Je peripherer oder diinn besiedelter die raumliche Struktur ist, in der die SSZ-Klinik
angesiedelt ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie besser ist als ihre
Alternative.

Diese Hypothese basiert auf der Uberlegung, dass eine sehr peripher gelegene Einrichtung
Uber deutlich geringere Fallzahlen und somit ein geringeres MaR an Expertise verfiigt, was
zu einer schlechteren Versorgungsqualitat fiihren kann. Die entsprechenden Alternativen

konnen in einer zentraleren oder dichter besiedelten Region liegen.

(5) Die SSZ-Kliniken weisen eine hohere Notfallversorgungsstufe auf, als die
Alternativkliniken, da durch den SSZ eine flachendeckende (Notfall-)Versorgung

gewadhrleistet werden soll.

(6) Die SSZ-erhaltenden Krankenhduser sind technisch schlechter ausgestattet als
mogliche Alternativkliniken.

Die Hypothese basiert auf der Annahme, dass es sich bei den SSZ-erhaltenden Kliniken
tendenziell eher um kleinere Einrichtungen handelt, welche regelmaRig eine geringere

technische Ausstattung aufweisen.
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6. Schaubild Promotionsskizze

1 Primére Forschungshypothese

Die Qualitat der Versorgung durch Krankenhauser, welche ab 2020 einen Sicherstellungszuschlag zugewiesen bekamen, war vor Vergabe schlechterals die

Versorgungsqualitat von strukturgleichen beziehungsweise strukturahnlichen Krankenhausern, welche nicht von der Zuweisung des Sicherstellungszuschlags
profitieren und mogliche Auswahlalternativen darstellten.

2a SSZKlinikenund Vergleichskliniken 2b Ursprungsdatenquelle

SSZ Kliniken in den Jahren 2020-23 Auswahl strulkturahnlicher Vergleichkliniken | sQB der Krankenhauser 2018/2019

Krankenhauser Vergleichklinken Jettenzahl Institusdatenbank: l

mit SSZ Bezug je SSZ Klinik

Strukturierte Daten aller Krankenhauser
+ dt. Krankenhausverzeichnis

3a Qualititsvergleich anhand ausgewahlter Qualitatsindikatioren(Ql)

Selektion v. Subkategorien
—

| Personalausstattung | || Py || Py | -
Auswahl relevanter Indikatoren u. Kennzahlen | Infektiologie | | | | I | | I |
anhand der notwendigen Vorhaltung fiir SSZ

| Gynékologische Operationen |

"'— | Zusammenfassung zur Gesamtqualitat

- Innere Medizin | Geburtshilfe |
- Allg. Chirurgie,
- Gynikologie u. Geburtshilfe | Mammachirurgie |
- Padiatrie

| Dekubitusprophylaxe |

| Analyse je Subkategorie | | Analyse Gesamtqualitat

3b Qualitatsvergleich anhand klinischer Charakteristika auf Basis der Gesamtqualitéat 3b  Auswertung

| 1
| Tragerschaft | v v
| Regionalitat | — - N Vergleich von SSZ-Kliniken mit ihren moglichen
| Landlichkeit | Vergleich | i’ Alternativen auf Basis der Gesamtqualitat
| Bettenzahl | | Apparative Ausstattung | l
I Notfallversorung I _I Bewertung der Forschungshypothesen
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7. Material und Methoden

7.1. Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Beobachtungsstudie basierend auf
den Daten der sQB der SSZ-Krankenhduser und ihrer ausgewdahlten Alternativen aus den
Berichtsjahren 2018 und 2019. Die beiden Datensatze wurden zundchst unabhangig
voneinander betrachtet, weshalb es sich also jeweils um eine Querschnittsuntersuchung
handelt. Da der Qualitatsvergleich nicht auf Basis der absoluten, von den Krankenhausern
berichteten Werte erfolgt, sondern diese bereits durch die jeweiligen Einrichtungen zu
einem rechnerischen Ergebnis zusammengefasst wurden, handelt es sich bei den
verwendeten Informationen um Sekundardaten. Bei der Analyse und Interpretation der
Ergebnisse wird in einem weiteren Schritt auch auf die Gegenliberstellung der beiden
Betrachtungsjahre eingegangen. Hierbei bezieht sich der Vergleich nicht auf die
Individualebene des einzelnen zuschlagserhaltenden Krankenhauses, sondern auf den
Vergleich ibergeordneter Merkmale beziehungsweise einer Clusterung diverser einem

bestimmten Merkmal zugehoriger Kliniken.

7.2. Material

7.2.1. Datengrundlage

Die im Folgenden beschriebene Auswertung der Qualitdtsmerkmale von Kliniken basiert
auf einem Datensatz, der vom Institut fir Gesundheitsversorgungsforschung und
Klinische Epidemiologie der Philipps-Universitdit Marburg (im Folgenden als IVGE
bezeichnet) bereitgestellt wurde. In diesem Datensatz sind die Ergebnisse der sQB der
Krankenhauser nach §136b SGB V fir alle stationar behandelnden Einrichtungen mit den
jeweiligen IK-Nummern zusammengefasst.

In einem ersten Schritt wurden die Daten auf die Berichtsjahre 2018 und 2019 sowie die
fiir die Untersuchung relevanten Kliniken (SSZ- und mogliche Alternativkrankhauser)
reduziert. Gleichzeitig wurden nur bestimmte Qualitatsindikatoren mit ihren Ergebnissen
sowie bestimmte Charakteristika der Einrichtungen herangezogen. Die Details zur
ndheren Auswahl sind den Kapiteln ,, Auswahl relevanter Qualitdtsindikatoren” (Kapitel
7.3.3) und , Auswahl weiterer, fiir die Qualitdtsbewertung genutzter Aspekte” (Kapitel

7.3.4) zu entnehmen.
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Das IVGE stellt die Daten in Form einer XML-Datei sowie alternativ im Excel-Format zur
Verfligung. Die Ausgangsdatei umfasst 2.300 Klinikstandorte mit ihren jeweiligen Daten
zu den Qualitatsmerkmalen. Als eindeutiges Zuordnungskriterium ist die IK- (Institutions-

kennzeichen) und die Standortnummer beinhaltet.

Der einzelne Datensatz umfasst 415 Datenfelder beziehungsweise Spalten:
- IK_in_filename (IK-Nummer nummerisch), identifiziert eindeutig den
Krankenhaustrager
- Standort_in_filename  (Standortnummer), identifiziert eindeutig  den
Krankenhausstandort

- Berichtsjahr (2018 oder 2019)

Es folgen die Datenfelder mit den Merkmalen fir den Qualitatsvergleich mit ihren
jeweiligen Auspragungen [kursiv]:

- Fallzahlen [0 bis 145543]

Personal (unterschiedliche Kategorien) _Vollkrafte:
o Arzte [0 bis 1944,85]
o Gesundheits- und Krankenpflege [0 bis 2901,40]
o Gesundheits- und Kinderkrankenpflege [0 bis 450,30]
- Technische Ausstattung mit jeweiliger 24-Stunden-Verflgbarkeit
o AAO08 - Computertomographie [ja, nein, -]
o AA22 - Magnetresonanztomographie [ja, nein, -]
o AA69 - Linksherzkatheterlabor [ja, nein, -]
- Teilnahme_an_Notfallstufe [- bis 3] = nur fir 2019
- Teilnahme_Spezielle_Notfallversorgung [ja, nein] = nur fir 2019
- Qualitatsindikatoren (Auswabhl siehe Kapitel 7.3.3)
o Rechnerisches Ergebnis
o Vertrauensbereich (untere u. obere Grenze)
o Grundgesamtheit
o Beobachtete Ereignisse
o Erwartete Ergebnisse
o Referenzbereich
o Entwicklung Ergebnisse zum vorherigen Berichtsjahr
o Qualitative Bewertung Berichtsjahr

o Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges Berichtsjahr
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Der genaue Aufbau der beschriebenen Excel-Datei ist dem Anhang A4 zu entnehmen.
Fir den in der Arbeit durchgefiihrten Qualitatsvergleich wurde das rechnerische Ergebnis
aus dem Datensatz des IVGE mit den jeweiligen Prozentwerten von 0 bis 100

herangezogen.

7.2.2. Strukturierte Qualitdtsberichte (sQB) der Krankenhduser

Wie bereits im Kapitel 7.1 ,Forschungsdesign” beschrieben, handelt es sich um eine
Sekundardatenforschung, welcher der Datensatz des IVGE zugrunde liegt, der wiederum
auf den Daten des G-BA beruht. Aus diesem lassen sich die Daten der sQB fur die
jeweiligen Berichtsjahre 2018 und 2019 entnehmen. Detaillierte Informationen zu den
sQB finden sich im Kapitel 4.4. Im Folgenden soll nun naher erldautert werden, welche
Informationen (ber die Struktur- und Leistungsdaten der Krankenh&duser bzw. einzelner
Fachabteilungen aus Teil A und B und die Qualitatsindikatoren der eQS aus Teil C aus den

sQB beziehungsweise der Datei des IVGE fir die Analyse entnommen wurden.

Generell beschrankt sich der Vergleich der SSZ-erhaltenden und nichterhaltenden
Kliniken auf die Berichtsjahre 2018 und 2019. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass die
Regelungen Uber die Vergabe des SSZ seit Beginn des Jahres 2020 in Kraft getreten sind,
und somit das Berichtsjahr 2018 als Entscheidungsgrundlage herangezogen wurde, um
die SSZ-erhaltenden Kliniken auszuwéhlen. Das Berichtsjahr 2019 wurde lediglich zur
Verifizierung beziehungsweise zur Feststellung von Entwicklungen der stationdren
Versorgungsqualitdt herangezogen. Des Weiteren bleibt zu erwahnen, dass aufgrund der
COVID-19-Pandemie in den Folgejahren mit einer unvollstédndigen Datenlage zu rechnen

ist. Eine Verzerrung in Bezug auf die Datengrundlage ist daher nicht auszuschlieBen.

7.2.3. Krankenhausverzeichnis des statistischen Bundesamtes

Das ,Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland” bietet in seiner zum damaligen Zeitpunkt aktuellsten Version, Stand 31.
Dezember 2019, eine Ubersicht Giber die in Deutschland zur stationdren medizinischen
Patientenversorgung verfligbaren Einrichtungen. Voraussetzung fir die Nennung ist
allerdings, dass die jeweilige Einrichtung der Veroffentlichung zugestimmt hat. Das vom
Statistischen Bundesamt bzw. den Statistischen Amtern des Bundes und der Linder

hergestellte und herausgegebene Verzeichnis wurde hierbei auf Grundlage der
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Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStaV) des Jahres 2019 sowie des Bundes-
statistikgesetzes (BStaG) erhoben. Die neben dem Krankenhausverzeichnis ebenfalls
aufgefiihrte Auflistung (iber die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen findet im
weiteren Verlauf der Arbeit keine gesonderte Beachtung, da diese Einrichtungen fir die

Zuweisung des SSZ nicht relevant sind.

Im vorliegenden Krankenhausverzeichnis sind 1.823 Krankenhauser mit 480.574 Betten,
von den in Deutschland zu diesem Zeitpunkt vorhandenen 1.914 Krankenh&dusern mit
494.326 aufgestellten Betten, aufgefiihrt. Bundeswehrkrankenhauser werden an dieser
Stelle, gemaR der Vorbemerkungen des Verzeichnisses, nicht miteinbezogen (obwohl
beim Einrichtungstyp eine entsprechende Kategorie vorgesehen ist, siehe unten). Im
Verzeichnis ebenfalls nicht aufgegriffen werden Krankenhauser, welche dem Straf- und

Malregelvollzug zuzuordnen sind, sowie Polizeikrankenhauser.

Dementsprechend reprasentiert das Verzeichnis mit 95,2 Prozent den GroRteil aller in
Deutschland vorhandenen Krankenhauser mit 97,2 Prozent aller aufgestellten Betten. In
diesem Zusammenhang ist es notwendig, der Definition eines Krankenhauses gemal dem
Statistischen Bundesamt Beachtung zu schenken. Dieses definiert ein Krankenhaus als
eine Einrichtung nach §2 Nr. 1, sowie §3 und §5 des KHG, soweit dieses den
Krankenhdusern gemaR §107 Abs. 1 des SGB V zugehoérig ist. Es muss sich um eine
Einrichtung handeln, welche der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dient. Seine
Aufgaben beinhalten das Erkennen und/oder Heilen von Erkrankungen, das Verhiten
einer Verschlimmerung des Patientenzustandes, das Lindern von Beschwerden sowie das
Leisten von Geburtshilfe. Ein Krankenhaus dient hierbei der Unterbringung und Pflege der
Patienten und Patientinnen. Gleichzeitig muss es sich bei Krankenhdusern um
Einrichtungen handeln, welche ,fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Gber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfliigen und nach wissenschaftlich anerkannten
Methoden arbeiten” (Statistische Amter des Bundes und der Linder 2021). Das
Krankenhaus wird in diesem Zusammenhang als Wirtschaftseinheit verstanden, welcher
sich gegebenenfalls mehrere selbststindig geleitete Fachabteilungen oder Fachkliniken

unterordnen lassen.

Das Krankenhausverzeichnis ermoglicht zuallererst die regionale Zuordnung der
jeweiligen Einrichtungen nach Bundesland, Regierungsbezirk, Kreis sowie letztendlich zur
jeweiligen Gemeinde. Das Verzeichnis orientiert sich dabei an der amtlichen Gliederung

der administrativen Gebietseinheiten. Dem Krankenhausverzeichnis sind des Weiteren
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neben dem Einrichtungsnamen, die Anschrift sowie Telefon-/Telefaxnummer auch die E-

Mail- und Internetadresse zu enthehmen.

Als weitere wesentliche Information beinhaltet das Krankenhausverzeichnis die Art der

Tragerschaft. Diese ist in drei Kategorien untergliedert:

1 | offentlich Hierbei kommen als Trager Gebietskorperschaften,
Zusammenschliisse solcher Kérperschaften sowie
Sozialversicherungstrager in Frage.

2 | freigemeinnitzig Trager sind an dieser Stelle die kirchliche oder freie
Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden sowie Stiftungen
oder Verbande.

3 | privat Dieser Tragerschaftskategorie lassen sich gewerbliche
Unternehmen mit Konzession nach §30 der

Gewerbeordnung (GewO) zuordnen.

Daruber hinaus ist dem Verzeichnis der Einrichtungstyp des aufgefiihrten Krankenhauses

zu entnehmen. Hierbei lassen sich die Einrichtungen in finf Untergruppen differenzieren:

Hochschulklinik

Plankrankenhaus

Krankenhaus mit Versorgungsvertrag nach §108 Nr. 3 SGB V

Krankenhaus ohne Versorgungsvertrag mit Zulassung nach §30 GewO

vl b W| N|

Bundeswehrkrankenhauser, die Leistungen fir Zivilpatienten/-patientinnen

erbringen

Zusatzlich sind Informationen Uber die Gesamtbettenzahl der jeweiligen Einrichtung

aufgefiihrt. Hieraus lassen sich fir die weitere Analyse GréRenklassen ableiten.

Die dem Krankenhaus zugehorigen Fachabteilungen sind in Form eines vierstelligen
numerischen Codes ebenfalls mit ihrer jeweiligen Anzahl an aufgestellten Betten

versehen (Statistische Amter des Bundes und der Linder 2021).

Dariiber hinaus kénnen dem Krankenhausverzeichnis des statistischen Bundesamtes in
seiner Form vom 31.12.2020 Informationen Uber die Teilnahme an der allgemeinen
stationaren Notfallversorgung entnommen werden. Hierbei kann eine Einteilung zu den

folgenden vier Kategorien vorgenommen werden:

Keine Teilnahme

Basisnotfallversorgung

Erweiterte Notfallversorgung

Wi N |O

Umfassende Notfallversorgung
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Es wird des Weiteren eine Aussage Uber die Teilnahme an den einzelnen Modulen der
Notfallversorgung getroffen (Schwerverletztenversorgung, Notfallversorgung von
Kindern, Spezialversorgung, Notfallversorgung bei Schlaganfallpatienten, Notfall-

versorgung bei Durchblutungsstorungen am Herzen).

Der theoretische Hintergrund zu den Stufen der Notfallversorgung wird in Kapitel 4.2.5
»Stationdre Notfallversorgung in Deutschland und Notfallversorgungsgeld” naher

erlautert.

Das ,Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland” wird in der vorliegenden Arbeit genutzt, um den SSZ-erhaltenden Kliniken
sowie den moglichen Alternativkliniken Charakteristika (beispielsweise Lokalisation,
Tragerschaftsstatus, Einrichtungstyp, GroRe anhand der Bettenzahl, vorhandene
Fachabteilungen) zuzuordnen. Dies ermdglicht den Vergleich der Kliniken untereinander.
Auf Basis des Verzeichnisses werden zum in der Arbeit angestrebten Qualitatsvergleich
Krankenh&user herangezogen, welche sich in der gleichen Region befinden und zusatzlich
beziiglich der erhobenen Eigenschaften den zuschlagserhaltenden Einrichtungen dhneln.
Insbesondere wurde bei der Auswahl der Alternativen darauf geachtet, dass diese sich
moglichst in der gleichen GroRenkategorie befinden und mindestens die gleichen

Vorhaltungen aufweisen.

7.2.4. Liste der Kliniken mit Erhalt des Sicherstellungszuschlags

Als Basis fiir die vorliegende Arbeit ist es erforderlich, sich einen Uberblick {iber die SSZ-
erhaltenden Kliniken zu verschaffen. Die entsprechenden Auflistungen der betroffenen
Einrichtungen fiir die Jahre 2020 bis 2024, welche durch die Vertragsparteien auf
Bundesebene festgelegt wurden, werden unter anderem auf der Webseite des GKV-
Spitzenverbandes frei zugénglich zur Verfligung gestellt. Neben der reinen Auflistung der
Kliniken enthilt die Ubersicht des GKV-Spitzenverbandes die Standort-
identifikationsnummern (Standort-ID) sowie die krankenhausindividuellen Angaben zu

Bundesland, Ort und die entsprechend erfiillten bzw. nichterfiillten Vorhaltungen.

Eine jahrliche Aktualisierung dieser Listen muss aufgrund der stetigen Umstrukturierung
der deutschen Krankenhauslandschaft beziehungsweise der einzelnen Krankenhauser
erfolgen. So erfiillen einige SSZ-erhaltende Kliniken im Folgejahr die Bedingungen des G-
BA gemall §136¢c Absatz 3 Satz 2 SGB V nicht mehr, welche mit dem Erhalt des SSZ

einhergehen. Demgegenliber erweitern einige Kliniken ihr Leistungsspektrum und
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gewadhrleisten nun auch die Versorgung in den notwendigen Fachabteilungen, Innere
Medizin und Chirurgie, Geburtshilfe und/oder Kinder- und Jugendmedizin. Darutber
hinaus ermdglichen Verdanderungen in den zu erfiillenden Vorhaltungen auch den
Miteinbezug weiterer nun anspruchsberechtigter Kliniken in den Folgejahren. So wurden
fiir das Jahr 2021 beispielsweise auch Kliniken fiir den Erhalt des SSZ in Betracht gezogen,
die eine Patientenversorgung auf dem Gebiet der Kinder und Jugendmedizin
gewadhrleisten kénnen. Dies wurde fiir das Jahr 2020 noch nicht als mogliches zu
erfiillendes Kriterium in Betracht gezogen. Dem Anhang ist eine Ubersicht iiber die SSZ-
erhaltenden Kliniken zu entnehmen, welche auf Basis der Auflistungen des GKV-
Spitzenverbandes aus den bereits vorliegenden Jahren erstellt wurde und neben den
Standortnummern auch eine Zuordnung der einzelnen Krankenhduser zur regionalen
Einordnung (Bundesland, Kreis-Gemeinde-Schlissel) enthalt (siehe Anhang A6). Ebenso
lassen sich diesem Anhang die einzelnen Vorhaltungen, welche die zuschlagsberechtigten
Krankenhiuser aufweisen, entnehmen. Anderungen, die sich daraus zwischen den drei
betrachteten Jahren ergeben, sind dem Anhang A2 ,Veranderungen 2020 bis 2024“ unter

anderem auch in tabellarischer Form zu entnehmen.

7.2.5. Deutsches Krankenhaus Verzeichnis (DKV)

Die mitunter wichtigste Grundlage fir den angestrebten Qualitdtsvergleich der
Promotionsarbeit stellt die Suche nach Alternativkliniken dar. Hierfiir wurde das Deutsche
Krankenhaus Verzeichnis, kurz DKV, in seinen Versionen der Jahre 2022 und 2023
verwendet. Das DKV wird durch die Deutsche Krankenhaus TrustCenter und
Informationsverarbeitung GmbH (DKTIG) verdéffentlicht, welche durch die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) und die 16 Landeskrankenhausgesellschaften getragen

wird.

Das DKV bietet seinen Anwendern die Moglichkeit, gezielt nach Gesundheits-
einrichtungen und ihren strukturellen sowie qualitatsbezogenen Charakteristika zu
recherchieren (Onlinesuche). Darliber hinaus lasst sich auch die regionale stationare
Gesundheitsversorgung des deutschen Gesundheitswesens darstellen. Gelistet sind alle
Klinken, welche gemal dem Gesetz zur Veroffentlichung der strukturierten
Qualitatsberichte verpflichtet sind. Wie bereits erwdhnt, entscheidet der G-BA jahrlich
neu, um welche Krankenhauser es sich hierbei handelt und orientiert sich an den

Vorgaben fiir zugelassene Krankenhauser gemall SGB V § 108.
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Als Datengrundlage dienen die jahrlich veréffentlichten sQB mit dem jeweils aktuellsten
Berichtsjahr. In der vorliegenden Arbeit finden die Daten der Berichtsjahre 2020 und 2021
Anwendung. Um das Verzeichnis so aktuell wie moglich zu gestalten, haben die dort
gelisteten Kliniken die Option, vor allem bezogen auf strukturelle Aspekte sowie Aspekte
der Barrierefreiheit, jederzeit Aktualisierungen vorzunehmen und kénnen das Verzeichnis

um weitere Informationen ergéanzen.

Die Onlineplattform bietet hierbei verschiedene Suchoptionen an. Mit der einfachen
Suche wird dem Anwender ermoglicht, nach bestimmten Kliniken oder Regionen zu
selektieren. Darlber hinaus wird die Moglichkeit gegeben, nach Krankenh&dusern zu
recherchieren, welche (iber die Behandlungsmoglichkeiten fir bestimmte Krankheits-

bilder sowie bestimmte Abteilungen oder Ausstattungsmerkmale verfligen.

Die erweiterte Suche ermoglicht die Kombination von Kriterien, die fiir die gesuchte Klinik
gelten sollen. Mittels des Tools der Korper-Navigation kann die Krankenhaussuche auf der
Haufigkeit bestimmter Krankheitsbilder basieren. Die Struktursuche hingegen ermdglicht
die Recherche nach gezielten Kriterien wie beispielsweise dem Leistungsangebot oder
bestimmten Aspekten der Ausstattung. Die Landkarten-Suche basiert auf den
Postleitzahlen. Auch eine Recherche fiir einzelne Bundeslander, Stadte und Ortlichkeiten
umfasst das Angebot der Seite. Nicht zuletzt kann sich der Anwender auch an Kriterien

der Barrierefreiheit orientieren.

Wahlt der Nutzer nun beispielsweise bei der einfachen Suche eine Postleitzahl aus, so
wird ihm eine Liste mit Kliniken dieser Postleitzahl und Krankenhdusern in raumlicher
Nahe prasentiert. Hierbei konnen sowohl der Umkreis sowie die gewiinschte Bettenzahl
des gesuchten Krankenhauses frei gewdhlt werden. Weitere Filteroptionen stellen hier
mitunter Fachabteilungen, medizinisch-pflegerische Leistungen sowie apparative

Ausstattung und ambulante Operationen/Leistungen dar.

Die Liste der gezeigten Kliniken beinhaltet Informationen zur Entfernung (Luftlinie) zum
geografischen Mittelpunkt der eingegebenen Postleitzahl, zur Gesamtbetten- und -fall-
zahl sowie zu Kontaktdaten und Anfahrtsmaoglichkeiten der jeweiligen Krankenhauser. Die

Reihenfolge wird anhand der aufsteigenden Entfernung festgelegt.

Dariber hinaus besteht die Moglichkeit, die gelisteten Krankh&duser auf einer Landkarte
darzustellen. Hierbei sind die Kliniken farblich, orientiert an ihrer GroRe gemaR der
Bettenzahl, hervorgehoben. Es erfolgt eine Einteilung in fiinf Kategorien, beginnend bei
Krankenhdusern mit weniger als 100 Betten, bis hin zu Einrichtungen, die Gber mindestens

1.000 Betten verfligen.
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Wird eine Klinik ausgewahlt, so lasst sich ein Profil dieser Einrichtung abrufen. Dieses
umfasst sowohl Basisinformationen, wie die konkrete Klinikanschrift, die Bettenzahl, die
Anzahl der Fachabteilungen, die vollstationdre sowie ambulante Fallzahl, den
Krankenhaustrager und die Art der Tragerschaft. Es lasst sich eine Auflistung der
Fachabteilungen abrufen, lGber welche die jeweilige Klinik verfiigt. Des Weiteren findet
sich hier eine Ubersicht tiber medizinische, medizinisch-pflegerische Leistungen sowie

Service und Ausstattung.

Die Darstellung der Qualitdit umfasst Informationen zur externen vergleichenden
Qualitatssicherung auf Basis der Ergebnisse aus den sQB. Die einzelnen Bereiche werden

mit den drei Kategorien versehen:

- Qualitatsziel erreicht = Qualitatsmerkmal liegt im Zielbereich
- Qualitatsziel nicht erreicht = Qualitdtsmerkmal liegt auRerhalb des Zielbereichs

- Darstellung von Kennzahlen ohne definierten Zielbereich

Die Qualitatskategorie umfasst aullerdem die Teilnahme an Disease Management
Programmen, die Umsetzung von Mindestmengenvereinbarungen sowie von Beschliissen
des G-BA zur Qualitatssicherung (beispielsweise die Erfiillung von Personalvorgaben oder

die Umsetzung von Fortbildungen nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V).

Weitere allgemeine Informationen, welche sich im jeweiligen Klinikprofil abrufen lassen

sind Aspekte

- zur Barrierefreiheit (beispielsweise fiir den Umgang mit Allergien, Hor- und
Sehbehinderung, Mobilitdtseinschriankungen, Ubergewicht, Fremdsprachigkeit,
Religion)

- zur Hygiene

- zum Qualitats- und Risikomanagement (zustdndige Personen, Instrumente und
Malnahmen, Fehlermeldesysteme)

- zum Beschwerdemanagement

- zur Teilnahme an der Notfallversorgung

- zur Arzneimittelsicherheit
Auch strukturelle Aspekte wie die apparative Ausstattung, Ausbildungsoptionen und die

Personalzahlen in den Bereichen arztliches Personal, Pflege und weiteres therapeutisches

Personal lassen sich in dieser Kategorie abrufen.
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Das Profil umfasst auBerdem die Auflistung von Ansprechpartnern im Bereich Lob- und
Beschwerdemanagement, Qualitatsmanagement, Hygiene-, Arzneimitteltherapie-

sicherheit- und Barrierefreiheitsbeauftragten.

Auch die allgemeinen Kontaktdaten, Informationen zu Leitungspersonen sowie die IK-
Nummern und Standortnummern kdnnen neben einem kurzen Krankenhausportrait

abgerufen werden.

7.2.6. Weisse Liste

Eine weitere Moglichkeit und ein einfaches Hilfsmittel (Evidenzgrad V) zur
Qualitatsbestimmung eines Krankenhauses stellt die Internetplattform ,Weisse Liste”
(gemeinnitzige GmbH) dar. Es handelt sich dabei um eine hundertprozentige Tochter der

Bertelsmann Stiftung (Weisse Liste gGmbH o. J.a).

Als gemeinsames Projekt der groRten deutschen Patienten- und Verbraucher-
organisationen  (Bundesarbeitsgemeinschaft =~ SELBSTHILFE e.V.,,  Sozialverband
Deutschland e.V., Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.) hat sie es sich zur Aufgabe
gemacht, flir mehr Transparenz beziglich der Unterschiede in Qualitdt sowie im
Leistungsangebot der Anbieter im deutschen Gesundheitswesen zu sorgen (Bertelsmann

Stiftung o. J.).

Die Weisse Liste betrachtet sich hierbei selbst als ,Wegweiser im Gesundheitssystem®,
der Patienten auf ihrer Suche nach dem passenden Behandler, Krankenhaus oder einer
Pflegeeinrichtung unterstiitzend zur Seite stehen will (Bertelsmann Stiftung o. J.). Neben
dieser Zielsetzung sieht das Portal durch seine Prasenz eine Moglichkeit, einen Beitrag zu
einer offeneren und faireren Gestaltung des deutschen Gesundheitssystems zu leisten
und zusatzlich fur einen Qualitdatswettbewerb unter den Leistungsanbietern zu sorgen

(Weisse Liste gGmbH o. J.d).

Das Angebot der Weissen Liste beschrankt sich jedoch nicht lediglich auf die
Lotsenfunktion bei Arzt-, Krankenhaus- und Pflegeheimsuche, sondern bietet den Nutzern
dariiber hinaus die Moglichkeit, sich iber passende Gesundheitsapps sowie Checklisten
fiir Pflegedienste, Arztbesuche oder einen Krankenhausaufenthalt, zur Verbesserung der
Patientensicherheit zu informieren. Des Weiteren verfiigt die seit 2008 zugangliche
Plattform Uber eine ,,Befund-Dolmetscher”-Funktion, die es dem Patienten ermdoglichen
soll, medizinische Fachtermini wie beispielsweise aus Arztbriefen, laienverstandlich

aufbereitet zu bekommen (Bertelsmann Stiftung o. J.) .
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Bestehend aus einem strategischen Beirat, einem Kuratorium sowie dem Projektbeirat
Arztsuche sieht sich die Weisse Liste nicht als reines Patientenportal, sondern hat es sich
daneben auch zur Aufgabe gemacht, Partnerportalen mit &dhnlichen Interessen
(beispielhaft zu nennen waren an dieser Stelle: Was habe ich.de, Familienplanung.de,
Gesundheitsinformationen.de, sowie Oncomap) eine Projektplattform zur gemein-
schaftlich verbesserten und transparenteren Gestaltung des deutschen Gesundheits-
wesens zu bieten (Weisse Liste gGmbH n.a.). Neben der Beratungsfunktion des
Kuratoriums wird die Weisse Liste auch durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), das Deutsche Krebsforschungszentrum/Krebsinformationsdienst und

die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) als Beratungspartner unterstiitzt.

Mit ausschlaggebend fir die Griindung der ,Weissen Liste” war die Tatsache, dass in
Deutschland zwar grundsatzlich eine relativ hohe Qualitdt im Gesundheitssektor
vorhanden ist, diese aber unter den verschiedenen Einrichtungen eine hohe Variabilitat
aufweisen kann. Die Qualitatsunterschiede waren bis zum Griindungszeitpunkt fiir den
Patienten nicht klar ersichtlich. In erster Linie galt es eine transparente und
nutzerfreundliche Darstellung der jahrlich veroffentlichten sQB der Krankenhduser zu

erstellen.

Um die dem Portal entnommenen Informationen (ber den Qualitatsvergleich in
sachdienlicher Weise nutzen zu koénnen, ist es zundchst erforderlich, das eigene
Qualitatsverstandnis der ,Weissen Liste” zu betrachten, welche sich durch Werbe- und
Kostenfreiheit als unabhangige Institution sieht und hohe Anforderungen an ihre

Informationsqualitat stellt (Bertelsmann Stiftung o. J.).

Zur Beurteilung von Qualitdat im deutschen Gesundheitswesen konzentriert sich das
Portal, welches mittlerweile iber Informationen von mehr als 2.000 Krankenhdusern
verfligt, auf drei Leitfragen, die pro Einrichtung beantwortet werden sollen (Weisse Liste

gGmbH o. J.c).

1. Ist der Anbieter in der Lage und darauf eingerichtet, die benédtigte Leistung zu

erbringen? Darf er sie erbringen?

Die Antwort hierauf soll durch Informationen liber personelle und materielle Ausstattung
sowie (iber das Vorhandensein von Abteilungen und medizinischen Zentren und das

Vorliegen von Vertragen und Zulassungen gegeben werden.

2. Entspricht der Anbieter in den fiir den Nutzer/Patienten entscheidenden Kriterien
seinen Anforderungen an das Krankenhaus?
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Aufschluss hierliber sollen beispielsweise Informationen zu Kosten der Behandlung oder
Anfahrtszeiten zum Krankenhaus geben.
3. Besteht eine hohe Chance auf ein gutes Behandlungs-, Pflege- oder
Betreuungsergebnis? Entspricht die Leistungserbringung ,, mit allem, was dazu

gehdrt” nicht nur den fachlichen Anforderungen, sondern auch den Bedilirfnissen
der Patienten?

Zur Beantwortung dieser Fragen setzt die Weisse Liste nicht nur auf die laienverstandliche
Prasentation der Informationen aus den sQB/eQS, sondern auch auf die Meinung und

Qualitatseinschatzung von in den entsprechenden Einrichtungen behandelten Patienten.

Letztere werden durch Patientenbefragung mittels des von der Bertelsmann Stiftung
sowie dem Schweizer ,Verein Outcome” entwickelten Patients Experience Questionnaire,
kurz PEQ ermittelt, in welchem Patienten zu Erfahrungen in ihrem behandelnden
Krankenhaus sowie liber ihre Einschatzung zur Weiterempfehlung befragt werden. Die
jahrlich aktualisierten Ergebnisse umfassen mittlerweile, seit Beginn der Befragung im
November 2011, (iber 900.000 Bewertungen von bundesweit AOK- und BARMER-
Versicherten, sowie seit 2018 auch von Mitgliedern der Kaufmannischen Krankenkasse
(KHH). Die anonyme Befragung erfolgt zwei bis acht Wochen nach dem
Krankenhausaufenthalt und umfasst 15 Fragen, welche in Bezug auf die Fachabteilungen
zu beantworten sind. Eine Veroffentlichung der Ergebnisse erfolgt lediglich beim
Vorliegen von mindestens 75 Fragebogen zu einem Krankenhaus oder 50 Fragebdgen zu

einer einzelnen Fachabteilung.

Seit 2014 gibt es auch einen speziellen Fragebogen, der Informationen (iber die stationare
Entbindung liefern soll, den sogenannten ,PEQ-Geburten”. Er umfasst neben den
Informationen zu den oben genannten Bereichen, auch diejenigen tiber die Zufriedenheit

mit der Betreuung durch die Hebamme.

Die zusammengetragenen Informationen lassen sich auf dem Portal, innerhalb des
ausgewahlten Krankenhausprofils, schlussendlich in Form von zwei Hauptaspekten,

abrufen.

Zum einen wird die generelle Weiterempfehlungsrate (dargestellt als Prozentwert) fiir das
ausgewahlte Krankenhaus angegeben. Der Prozentwert der Weiterempfehlung

berechnet sich an dieser Stelle wie folgt:

Im Fragenkatalog werden fiir die Weiterempfehlung vier Auswahlmoglichkeiten
angeboten, zwischen denen der ehemalige Patient wahlen kann. Jeder Auswahl-

moglichkeit wird dabei ein Prozentwert zugewiesen.
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,Die Antworten der besten Antwortkategorie (,auf jeden Fall“) wird in 100 %
Weiterempfehlung umgewandelt. Die Antworten der zweitbesten Antwortkategorie in
66,66 %, die Antworten der drittbesten Antwortkategorie in 33,33 % und die Antworten
der schlechtesten Antwortkategorie (,,auf keinen Fall“) werden in 0 % Weiterempfehlung
umgewandelt. Fir die Ermittlung des Gesamtergebnisses eines Krankenhauses -
ausgedriickt als Prozentwert —werden alle Prozentwerte der einzelnen Antworten addiert
und durch die Gesamtzahl der Antworten dividiert. Je hoher der Prozentwert, desto eher
wird die Einrichtung weiterempfohlen bzw. desto besser ist die Bewertung.” (Weisse Liste

gGmbH o. J.b).

Des Weiteren ist es moglich, dem Krankenhausprofil auch Prozentwerte der folgenden

Unterkategorien zu entnehmen:

- Zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung
- Zufriedenheit mit der pflegerischen Betreuung

- Zufriedenheit mit Organisation und Service

Zum anderen lassen sich auch die Weiterempfehlungsraten fiir bereits hinterlegte
Fachabteilungen wie beispielsweise die Allgemeine Chirurgie oder Innere Medizin

anzeigen.

Dartiber hinaus sind der Profilseite unter dem Stichwort ,Patientensicherheit und
Hygiene” noch Informationen Uber den Erfiillungsgrad (Angabe als Kreisdiagramm) zu
definierten Kriterien zu entnehmen. Hierunter sind die einzelnen Kriterien in folgenden
Kategorien gruppiert, welche in Bezug auf die Verfligbarkeit von MalRnahmen und

Ausstattungsmerkmalen von den Betreibern der Weissen Liste ausgewertet wurden:

- Allgemeine MalRnahmen
- Spezifische MaRnahmen
- MaBnahmen beim Operieren
- Hygiene und Infektionsschutz

- Arzneimittel-Therapiesicherheit

Auch hierfir lassen sich dem Krankenhausprofil jeweils die Anzahl der erfiillten Kriterien

und eine detailliertere Ausfihrung Gber die einzelnen Kriterien entnehmen.

Wichtig ist an dieser Stelle zu erwdhnen, dass die Anzahl der aufgefiihrten Kriterien

innerhalb der Kliniken voneinander abweichen kann.

Wahrend der Erstellung der vorliegenden Arbeit hat die ,Weisse Liste” ihren

Internetauftritt beziiglich der Darstellung der Qualitdt der Gesundheitseinrichtungen
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grundlegend verdndert. Die Prozentwerte, welche den Weiterempfehlungsgrad im
Allgemeinen, fir einzelne Fachabteilungen sowie die Zufriedenheit des Patienten mit
arztlicher Versorgung, pflegerischer Betreuung, Organisation und Service abbildeten,
stehen nicht mehr zur Verfligung. Auch auf gezielte Nachfrage beim zustandigen Betreiber
des Internetportals bestand keine Moglichkeit, die zuvor beschriebenen Informationen
einzuholen und fiir den angestrebten Qualitatsvergleich zu verwerten. Die prozentuale
Beschreibung des Weiterempfehlungsgrades und den unterschiedlichen Aspekten zur
Patientenzufriedenheit wurden durch eine dreistufige Skala, visualisiert durch Sterne,
ersetzt. Aufgrund der dadurch entstehenden ,Einfachheit” der Daten waren
differenzierte Analysen nicht mehr méglich und es wurde von der Uberlegung abgesehen,
diese Datengrundlage in der Arbeit aufzugreifen. Im Marz 2024 wurde der Betrieb des
Internetportals ,,Weisse Liste” dann vollstandig eingestellt. Die Bundesregierung kniipft
mit dem Bundes-Klinik-Atlas (Veréffentlichung im Mai 2024) an den Gedanken einer im
Internet zuganglichen nutzerfreundlichen Darstellung der Qualitdt des deutschen
Gesundheitswesens an. Dementsprechend waren zwischen Juni 2020 und Mai 2024 keine
adaquaten Qualitatsinformationen dieser Plattformen verfiigbar. Die in diesem Zeitraum
durchgefiihrten Analysen konnten die entsprechenden Daten daher nicht miteinbeziehen
und beschrianken sich deshalb auf die rechnerischen Ergebnisse der QI der sQB von

deutschen Krankenh&usern.

7.2.7. Ubersicht Landlichkeit

Ein wesentliches Merkmal fiir einen Klinikstandort ist dessen rdaumliche Verortung.
Handelt es sich um einen Standort in einem groRstadtischen Verdichtungsraum oder auf

dem ,flachen Land“?

Fir den in der Arbeit angestrebten Vergleich von SSZ-erhaltenden Kliniken mit strukturell
dhnlichen Krankenhdusern ist es erforderlich, eine raumlich-strukturelle Einordnung der
betroffenen Einrichtungen vorzunehmen. Erst hierdurch wird es ermoglicht, die
Krankenhduser, die dhnliche Vorhaltungen und Ausstattung besitzen, zu vergleichen. Die
Einordnung ist notwendig, da Kliniken in strukturstarken, stadtischen Regionen mit einer
hohen Anzahl an zu versorgenden Birgern sehr wahrscheinlich andere Voraussetzungen
besitzen, als Kliniken in diinnbesiedelten Regionen, welche lediglich geringe Fallzahlen
aufweisen und zumeist keiner Konkurrenzsituation unterliegen. Die die Kliniken
umgebenden Infrastrukturen weichen aullerdem stark voneinander ab, was fiir den

Vergleich ebenfalls relevant sein kann.
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Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) stellt in der Version vom
31.12.2019 eine Ubersicht (iber die regionale Einteilung unterschiedlicher raumlicher
Bezugseinheiten in Deutschland zur Verfligung. Das Dokument gibt eine tabellarische

Ubersicht auf Ebene der Stadt- und Landkreise.

Als Identifikationsmerkmal bietet sich dabei der in den einzelnen Datensdtzen
vorhandene, achtstellige Kreisgemeindeschlissel (KGS) an. Fiir den Vergleich der Kliniken,
unter Berlcksichtigung der regionalen Strukturmerkmale, erscheinen die Informationen
auf Kreisebene sinnvoll, da Klinken in der Regel einen groReren Zustandigkeitsbereich als

einzelne Kommunen haben.

Daher werden in der vorliegenden Arbeit auch lediglich die Informationen aus der Tabelle

,Kreise” fur die Gegenliberstellung der Kliniken genutzt.

Dem Gebiet, in welchem sich eine Einrichtung befindet, ldsst sich hier zunachst ein
»Raumtyp in Bezug auf dessen Lage“ zuordnen. Hierbei werden folgende Auspragungen

unterschieden:

sehr zentral

zentral

peripher
sehr peripher

rlIWIN|R

Dariber hinaus kann eine Einordnung bezlglich der ,Besiedelung der betrachteten
Kreisregion” vorgenommen werden. Basis flir diese Einteilung stellen der
Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten, die Einwohnerdichte der Kreisregion
sowie die Einwohnerdichte der Kreisregion ohne Bericksichtigung der GroR- und
Mittelstadte dar. Auch bei diesen siedlungsstrukturellen Kreistypen werden vier

Auspragungen unterschieden:

1 Kreisfreie GroRstadt - Kreisfreie Stadt mit mind. 100.000
Einwohnern
2 Stadtischer Kreis - Bevolkerungsanteil in GroRR- und

Mittelstadten von mind. 50 Prozent und
einer Einwohnerdichte von mind. 150
Einwohnern/km?

- Kreise mit Einwohnerdichte ohne GroR-
und Mittelstadte von mind. 150
Einwohnern/km?
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3 Landlicher Kreis mit - Bevolkerungsanteil in GroR- und

Verdichtungsansatzen Mittelstadten von mind. 50 Prozent und
einer Einwohnerdichte < 150
Einwohnern/km?

- Bevolkerungsanteil in GroRR- und
Mittelstadten < 50 Prozent und einer
Einwohnerdichte ohne Grof3- und
Mittelstdadte von mind. 100
Einwohnern/km?

4 Diinn besiedelter - Bevdlkerungsanteil in GroR- und
landlicher Kreis Mittelstadten < 50 Prozent und
Einwohnerdichte ohne Grof3- und
Mittelstadte < 100 Einwohnern/km?
(Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) 2020a)

Eine weitere Information, welche die tabellarische Ubersicht iber die Kreise Deutschlands
beinhaltet, ist die Einteilung in ,siedlungsstrukturelle Regionstypen”. Hierbei werden

durch das BBSR drei Untergruppen unterschieden:

1 Stadtische Regionen - Mind. 50 Prozent der Bevolkerung leben in
GrofR- und Mittelstadten, auRerdem
Vorliegen einer GroRstadt mit = 500.000
Einwohnern

- Region mit Einwohnerdichte von mind. 300
Einwohnern/km? ohne Berticksichtigung
der Grof3stadte

2 Regionen mit - Mind. 33 Prozent der Bevolkerung leben in

Verstadterungsansatzen GroR- und Mittelstadten, zusatzlich
Einwohnerdichte zwischen 150 und 300
Einwohnern/km?

- Regionen mit mind. einer GroRstadt und
Einwohnerdichte von mind. 100
Einwohnern/km? ohne Berticksichtigung
der GrofR3stadte

3 Landliche Regionen - <33 Prozent der Bevolkerung leben in

Grol3- und Mittelstadten mit

Einwohnerdichte < 150 Einwohner/km?

- Regionen mit GroRstadt, aber
Einwohnerdichte ohne Berticksichtigung
der GroRstidte < 100 Einwohner/km?

(Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) 2020b)
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Zusatzlich beinhaltet der Datensatz Informationen Uber den ,Wachstumstrend eines
Kreises”. Der Entwicklung eines betrachteten Gebiets kdnnen hierbei fiinf unter-
schiedliche Wachstumstrends zugeordnet werden. Fir die Zuordnung zu einer der
Untergruppen werden sechs Indikatoren betrachtet. Hierbei handelt es sich um drei

demografische Indikatoren, welche doppelt gewichtet werden:

- Durchschnittliche jahrliche Bevolkerungsentwicklung

- Durchschnittlicher jahrlicher Gesamtwanderungssaldo je 1.000 Einwohner

- Durchschnittliche jahrliche Entwicklung bezogen auf die 20- bis 64-Jahrigen bzw.
Personen im erwerbsfahigen Alter

sowie drei 6konomisch-orientierte Indikatoren:

- Durchschnittliche jahrliche Entwicklung der sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten am Arbeitsort
- Durchschnittliche jahrliche Veranderung der Arbeitslosenquote
- Durchschnittliche jahrliche Entwicklung des Gewerbesteuergrundaufkommens.
Die einzelnen Indikatoren werden untereinander nochmals unterschiedlich gewichtet.
Durch ihre Betrachtung lasst sich schlussendlich fiir jeden Kreis eine Punktzahl ermitteln,

welche die Einteilung in folgende Gruppen ermaoglicht:

Gberdurchschnittlich schrumpfend (0-5 Punkte)
schrumpfend (6-10 Punkte)

keine eindeutige Entwicklungsrichtung (11-13 Punkte)
wachsend (14-18 Punkte)

Gberdurchschnittlich wachsend (19-24 Punkte)

| WIN|F

Der Tabelle ,Kreise” sind dartber hinaus noch weitere Aspekte zu entnehmen. Hierbei
handelt es sich beispielsweise um die Zuordnung zu Braunkohlerevieren, zur
Arbeitsmarktregion oder nach West-Ost. Auf eine detaillierte Darstellung aller Aspekte
wird in diesem Zusammenhang aus Ubersichtlichkeitsgriinden jedoch verzichtet, da diese

zur Beantwortung der Forschungsfrage nicht relevant erscheinen.

Durch die betrachteten Aspekte ware es nun moglich, Kliniken mit ausreichend dhnlichen
regionalen Merkmalen zu ermitteln. Allerdings wurde bei der tatsachlichen Suche nach
Vergleichskliniken deutlich, dass ein Einbezug der beschriebenen Merkmale in vielen
Fallen die Anzahl der Alternativen deutlich beschrankt oder sogar unmoglich gemacht
hatte. Aus diesem Grunde wurde darauf verzichtet, diese Merkmale bei der Auswahl

strukturdhnlicher Alternativen miteinzubeziehen.
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7.3. Methodik

7.3.1. Definition der Strukturdaten

Der Qualitatsvergleich zwischen den SSZ-erhaltenden Kliniken und ihren Alternativen
erfolgte auf Grundlage von in den Jahren 2018 und 2019 erhobenen Qualitatsdaten der
sQB. Die Entscheidung fiir den gewahlten Betrachtungszeitraum begriindet sich wie folgt:
Es handelt sich hierbei um die Jahre vor dem zeitlichen Inkrafttreten des SSZ 2020.
Dementsprechend ist anzunehmen, dass der Erhalt dieser Forderung ebenfalls an
Informationen (iber die Vorhaltungen der Krankenhduser und deren finanzielle Situation
in diesem Zeitraum geknlipft ist. In der zugrundeliegenden Arbeit wurden jedoch nicht
ausschlieBlich die SSZ-erhaltenden Einrichtungen von 2020, sondern auch der Folgejahre
2021 und 2022 betrachtet. Aufgrund der Covid-Pandemie entschied man sich dennoch,
den Untersuchungszeitraum lediglich auf die zwei oben genannten Jahre zu beschranken.
In der Zeitspanne der Pandemie wurden Fristen fir die Veroffentlichungspflicht einzelner
Ql teils verlangert beziehungsweise die Veroffentlichungspflicht flr einzelne Indikatoren
vollstandig ausgesetzt, sodass in einzelnen betrachteten Qualitatsbereichen mit einer

unvollstiandigen Datenlage zu rechnen ist.

Im Folgenden soll nun ein Uberblick iiber die betrachteten strukturellen Aspekte der in
der Arbeit herangezogenen Kliniken gegeben werden, welche unter anderem aus dem
Krankenhausverzeichnis des statistischen Bundesamtes entnommen werden konnten.
Fiir die regionale Einordnung der SSZ-erhaltenden Krankenhduser sowie ihrer
Alternativen wurden das Bundesland, die Postleitzahl sowie die genaue Ortsbezeichnung
herangezogen. Auf Basis des Bundeslandes, in welchem sich die entsprechende
Einrichtung befand, erfolgte eine regionale Einteilung in Nord, Siid, Ost und West. Hierbei
wurde die Kategorisierung gemalR des Bundesinstituts flir Bevolkerungsforschung (BIB)
herangezogen (Klisener et al. 2021). Es ergibt sich die in nachstehender Tabelle

dargestellte Einteilung:
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Geografische Region Zugehorige Bundeslander
Nord - Schleswig-Holstein
- Bremen
- Hamburg
- Niedersachsen
Ost - Berlin
- Mecklenburg-Vorpommern
- Thiringen
- Brandburg
- Sachsen
- Sachsen-Anhalt
sud - Bayern
- Baden-Wirttemberg
West - Nordrhein-Westfalen
- Rheinland-Pfalz
- Saarland
- Hessen

Neben der Tragerschaft

wurde fir alle Krankenh&user auch der Einrichtungstyp aus dem Krankenhausverzeichnis

2020 Ubernommen. Hierbei kann eine Unterscheidung in fiinf Typen vorgenommen

Offentlich
Freigemeinnitzig

Privat

werden:

Auch die bereits im Kapitel 4.2.5 beschriebene Notfallversorgung, welche sich auf die drei

Hochschulklinik

Plankrankenhaus

Krankenhaus mit Versorgungsvertrag
Krankenhaus ohne Versorgungsvertrag

Bundeswehrkrankenhaus

allgemeinen Notfallversorgungsstufen:
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- Basisnotfallversorgung
- erweiterte Notfallversorgung

- umfassende Notfallversorgung

sowie die spezielle Notfallversorgung mit ihren finf moglichen Modulen:

- Schwerverletztenversorgung
- Notfallversorgung Kinder

- Spezialversorger

- Schlaganfallversorgung

- Durchblutungsstérungen am Herzen

bezieht, fand bei der strukturellen Beschreibung der betrachteten Einrichtungen ihre

Anwendung.

Die GroBeneinteilung der Krankenhduser erfolgte anhand der Bettenzahl in die drei

Kategorien orientierend an anderen Autoren (Vgl. (Vorbeck 2020)):

- <100 Betten

- 100 bis 500 Betten

- >500 Betten
Dieses strukturelle Merkmal ist bei der Auswahl der passenden Alternativen (Kapitel
7.3.2) von entscheidender Bedeutung. Dem Verzeichnis lassen sich des Weiteren auch
Informationen (ber die Anzahl der Betten und auch {iber das Vorhandensein der
notwendigen Vorhaltungen (Innere Medizin, Chirurgie, Gyndkologie und Geburtshilfe,
Padiatrie) fur den Erhalt des SSZ entnehmen (siehe Kapitel 4.1.4), die ebenfalls

entscheidend fur die Wahl der Alternativen sind.

Ein weiterer Aspekt, welcher die strukturellen Charakteristika der Kliniken beschreibt, ist
die regionale Zuordnung der Klinik, bezogen auf die Einordnung in ein landliches
beziehungsweise stadtisches Gebiet. Wie im Kapitel 7.2.7 beschrieben, lassen sich
verschiedene Raumtypen sowie siedlungsstrukturelle Kreise gemafl des BBSR

unterscheiden.
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7.3.2. Auswahl der strukturahnlichen Alternativkliniken

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Qualitatsvergleich der SSZ-erhaltenden Kliniken
mit nicht bezuschussten Einrichtungen durchzufiihren. Daraus ergibt sich zunachst die
Notwendigkeit, alle zuschlagserhaltenden Kliniken der Jahre 2020, 2021 und 2022 zu
erfassen. Wie bereits im Kapitel 4.1.2 beschrieben, stellt der GKV-Spitzenverband auf
seinem Internetauftritt die Kliniken in tabellarischer Form zur Verfligung. Die
aufgelisteten Informationen, wie beispielsweise die erfillten Vorhaltungen (Innere
Medizin, Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe, Padiatrie) sowie die
Lokalisation/regionale Einordnung der Kliniken, wurden zusammen mit ihrer genauen
Bezeichnung aus diesen Dateien zur weiteren Verarbeitung in ein Microsoft Excel-

Dokument ibernommen.

Dariber hinaus fand das Krankenhausverzeichnis des statistischen Bundesamtes in seiner
Version vom 31. Dezember 2019 seine Anwendung. Alle hierin enthaltenen Kliniken und
zugehorigen Informationen wurden in das entsprechende Excel-Dokument (iberfiihrt und
mit einer eigens gewahlten Klinik-ID als Verknlpfungsvariable fiir die spatere
Verarbeitung der Daten versehen. Durch die Anwendung des Krankenhausverzeichnisses
des statistischen Bundesamtes konnten den tabellarisch erfassten SSZ-haltenden Kliniken

folgende Charakteristika zugeordnet werden:

- Tragerschaft

- Einrichtungstyp

- Allgemeine Bettenzahl

- Allgemeine Notfallversorgungsstufe

- Spezielle Notfallversorgung

Die gleichen Eigenschaften wurden aus eben diesem Verzeichnis nach Auswahl der
Alternativkliniken auch fur diese erhoben. Nahere Erlduterungen zum Krankenhaus-

verzeichnis des statistischen Bundesamtes sind dem Kapitel 7.2.3 zu entnehmen.

Um fir jede erhaltende Klinik geeignete Alternativkliniken zu finden, mussten zunachst
Kriterien flr deren Auswahl festgelegt werden. Primar sollten die Alternativ-
krankenhauser in der Umgebung der erhaltenden Klinik angesiedelt sein. Darliber hinaus
mussten die Alternativen mindestens (ber die Vorhaltungen der jeweiligen
zuschlagserhaltenden Klinik verfligen. Die gewdhlten Krankenhduser sollten in ihrer

GrolRe (gemessen an der Gesamtzahl der Betten) in etwa der GroRe der bezuschussten
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Kliniken entsprechen. Einrichtungen, welche ebenfalls den SSZ erhielten, wurden aus dem

entsprechenden Qualitatsvergleich ausgeschlossen.

Die eigentliche Alternativensuche erfolgte zundchst mit der online-Version des Deutschen
Krankenhausverzeichnisses des DKTIG. Mittels Eingabe der Postleitzahl der
zuschlagserhaltenden Einrichtung in der Suchfunktion der Seite, wurde eine Auflistung
von weiteren, sich in der Region befindlichen Kliniken abgebildet. Eine Darstellung der
hier gefundenen Kliniken, beziiglich ihrer regionalen Lage, ist auch in Form einer
Landkarte moglich. Der G-BA sieht eine Gefahrdung der flachendeckenden Versorgung
gegeben, wenn fir zusatzliche 5.000 Einwohner eine Fahrzeit zum nachsten Krankenhaus
von mehr als 30 PKW-Minuten erforderlich wird (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

0. J.b).

In den genannten 30 PKW-Minuten kann durchschnittlich eine Wegstrecke von 25 bis 30
Kilometern zurlickgelegt werden. Selbstverstandlich handelt es sich hierbei lediglich um
einen Durchschnittswert, da regionale Besonderheiten der Verkehrsinfrastrukturen im
Einzelfall zu abweichenden Ergebnissen flihren kénnen. In der vorliegenden Arbeit wurde
jedoch ein Umkreis/Suchradius fir die Kliniksuche von 50 Kilometern zugrunde gelegt, um
eine ausreichend groRe Anzahl von Alternativen in die Studie miteinzubeziehen und somit
die Validitat der Studie zu steigern. Innerhalb eines Radius von 25 Kilometer liegen
lediglich zehn Prozent der Alternativkliniken, verglichen mit dem 50-Kilometer-Radius

(siehe Abbildung 2).

100% Kumulierter Anteil
90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
Max. Entfernung zur SSZ-Klinik in km

0%
0 10 20 30 40 50 60

Abbildung 2: Kumulative Darstellung der Alternativkliniken nach Entfernung zur SSZ-Klinik
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Nachstehend findet sich eine grafische Darstellung der Verteilung der Alternativkliniken

auf die jeweilige Entfernung zur zugehorigen Sicherstellungsklinik (siehe Abbildung 3):
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Abbildung 3: Verteilung der Alternativkliniken nach Entfernungsklassen

Im Ubrigen wird derzeit die 30-Minuten-Erreichbarkeit durchaus auch hinterfragt.
Aktuelle Umfragen zeigen, dass die Bereitschaft, zugunsten einer qualitativ besseren
Behandlung eine langere Wegstrecke beziehungsweise Fahrzeit zu akzeptieren, durchaus
vorhanden ist. So gaben in einer Untersuchung des Forsa-Instituts, welche von der
Techniker Krankenkasse beauftragt war, 94 Prozent der Befragten an, dass sie eine
erfahrenere Klinik einer naher gelegenen vorziehen wirden. Auch bei der Frage nach
Auswahlkriterien flr die individuelle Krankenhauswahl wurden Qualitdtsaspekte wie
beispielsweise die Erfahrung der Klinik und die Qualitdt des Klinikpersonals mit 97
beziehungsweise 96 Prozent deutlich vor Kriterien wie Erreichbarkeit mit PKW oder
offentlichen Verkehrsmitteln mit 79 Prozent oder Wohnortndhe mit 69 Prozent genannt
(aerzteblatt.de 2024). Auch der AOK-Bundesverband beziehungsweise die AOK NordWest
beschéftigen sich mit einer vergleichbaren Fragestellung. In der Umfrage, durchgefiihrt
vom Meinungsforschungsinstituts Civey, zogen 76 Prozent der Befragten eine
Spezialisierung der Gesundheitsversorgung der Wohnortndhe vor. 58 Prozent der
Studienteilnehmer waren bereit Entfernungen von 50 und mehr Kilometern auf sich zu
nehmen (aerzteblatt.de 2023). Die Priferenzen der Patienten decken sich im Ubrigen
auch mit Experteneinschatzungen im Rahmen der Gesundheits- und Krankenhausreform,
welche eindeutig die Aussage treffen ,Versorgungsqualitdat vor Entfernung” (Schwenk

2019).
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Auch fiir die spezialisierte, facharztliche Versorgung im ambulanten Sektor werden
zwischenzeitlich Fahrzeiten von 45 Minuten, in Ausnahmefallen sogar bis 60 Minuten von
der Rechtsprechung akzeptiert (Bundessozialgericht, Urteil vom 17.03.2021). Auch wenn
natlirlich der ambulante Bereich nicht vollstdndig auf die stationdre Versorgung
Ubertragen werden kann, ist festzuhalten, dass bei angenommenen akzeptierten
Fahrzeiten von 45 bis 60 Minuten eine Entfernung von 50 Kilometern realistisch

zuriickgelegt werden kann.

Fiir die Festlegung des Radius und somit der moglichen Fahrzeit sind auch Aspekte
beziiglich unterschiedlicher medizinischer Behandlungsnotwendigkeit abzuwagen. Fir
alle Falle von elektiven MaRBnahmen spielt die Entfernung zu einem Krankenhaus aus
medizinischer Sicht keine wesentliche Rolle. Auch bei der Behandlung von Notféllen gibt
es zeitunkritische Indikationen, in denen die Fahrtdauer keine Auswirkungen auf das
Patienten-Outcome hat. Nur in wenigen Einzelfallen, beispielsweise bei der Behandlung
eines Apoplex oder Herzinfarktes, kann der Faktor Fahrzeit den Haupteinflussfaktor
beziiglich des Behandlungsergebnisses darstellen. Allerdings ist hierbei weiter zu
beachten, dass gerade in diesen Fallen spezielle Ausstattungen und spezielles Knowhow,
wie eine Stroke Unit beim Schlaganfall, fiir ein optimales Outcome herangezogen werden
sollten. Diese Ausstattungsmerkmale sind in der Regel bei Grundversorgern wie den SSZ-

Krankenhdusern nicht oder nur begrenzt vorzufinden (Schwenk 2019).

Zur Abschatzung, inwieweit die Bereitschaft besteht, weitere Strecken flir Fahrten zu
Kliniken zu akzeptieren (Ausweitung des Radius auf 50 Kilometer), kénnen auch
Ergebnisse aus Studien zum Pendelverhalten herangezogen werden. So stellen
beispielsweise Riiger et al. unter anderem fest, dass Einzelpersonen haufig bereit sind,
auch entgegen ihren eigenen Praferenzen, lange Pendelstrecken, zumindest
vorribergehend, in Kauf zu nehmen, wenn damit familidare Bediirfnisse erfillt oder
(wirtschaftliche) Notlagen vermieden werden. Es liegt nahe, dieses Verhalten auch in

medizinischen Notlagen als erwartbar anzunehmen (Riger et al. 2021).

Im néachsten Schritt erfolgte die Ubernahme der entsprechend im Deutschen
Krankenhausverzeichnis des DKTIG gelisteten Kliniken ins oben beschriebene Excel-
Dokument. Auch diese Krankenhauser wurden mit der selbstgewahlten Klinik-ID
versehen. So konnte auch hier eine Zuordnung der Charakteristika (Tragerschaftsstatus,
Einrichtungstyp, Notfallversorgung allgemein und speziell, Gesamtbettenzahl sowie

Vorhaltungen) erfolgen.
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Im Folgenden wurden die oben genannten Auswahlkriterien auf die hier aufgelisteten
Alternativkliniken angewendet. Dabei wurden zunachst alle SSZ-erhaltende Kliniken als
mogliche Alternative ausgeschlossen. Dann lag das Augenmerk auf den Vorhaltungen,
welche fiir den Erhalt des SSZ von Relevanz sind. Verfligte die Alternativklinik nicht
mindestens lber die Vorhaltungen, welche die erhaltende Klinik aufweisen konnte, wurde
sie nicht weiter betrachtet. Auch Kliniken, die sich nicht in der gleichen GroRRenkategorie
(<100, 100-500, > 500) wie das jeweilige erhaltende Krankenhaus befanden, wurden nicht
zum Qualitatsvergleich herangezogen. Fand sich kein verbleibendes Krankenhaus im
entsprechenden GroRenbereich, wurde die nachstgrofere oder nachstkleinere
Alternative in der entsprechenden Region, mit den entsprechenden Vorhaltungen, fir

den Vergleich gewahlt.

Grundsatzlich von der Alternativensuche ausgeschlossen waren Inselkliniken, aufgrund
ihrer Unabdingbarkeit fiir die Gewahrleistung einer adaquaten medizinischen Versorgung

fur Inselbewohner.

7.3.3. Auswahl relevanter Qualitatsindikatoren

Die Ql bzw. die Auspragungen fiir den angestrebten Qualitatsvergleich sind dem Teil C der
sQB der jeweiligen SSZ-erhaltenden Krankenhauser und Alternativkliniken zu entnehmen.
Fiir die Auswahl geeigneter Ql wurden die Qualitatsreporte 2019 und 2020 genutzt, die
sich mit den Berichtsjahren 2018 und 2019 befassen.

Der Bundesdatenpool des Berichtjahres 2018 umfasste ca. 2,5 Mio. einzelne Datensatze,
die durch 1.496 Krankenhauser mit ihren 1.811 Standorten zur Verfligung gestellt wurden.
Die sQB dieses Jahres umfassten 21 QS-Verfahren gemall der QSKH-Richtlinie sowie zwei
Qualitatsverfahren gemal der DeQS-Richtlinie. Insgesamt wurden fir das Jahr 2018 also
23 QS-Verfahren der eQS mit 221 QI (205 QSKH-RL und 16 aus den beiden sektor-
Ubergreifenden QS-Verfahren) ausgewertet. Eine Verpflichtung zur Veroffentlichung

bestand hierbei flir 184 Indikatoren und 60 Kennzahlen, sprich 244 Ergebnisse.

Der Datenpool des folgenden Berichtsjahres 2019 umfasste 2,4 Mio. Datensétze beziiglich
der 21 QS-Verfahren nach der QSKH-Richtlinie. Darliber hinaus wurden in diesem Jahr, Ql
aus drei sektortibergreifenden QS-Verfahren gemaf DeQS-Richtlinie ausgewertet. Die
Datensdtze stammten hierbei von 1.472 Krankenhdusern mit 1.798 Standorten. Die 24
Verfahren umfassten ebenfalls eine Gesamtheit von 221 Ql, wovon 193 Indikatoren und

61 Kennzahlen als veroffentlichungspflichtig von den beteiligten Standorten angegeben
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werden mussten. Griinde, warum ein Ql als nicht veroffentlichungspflichtig gilt, sind seine
erstmalige Anwendung, eine umfangreiche Uberarbeitung des Indikators sowie das
Vorhandensein  erheblicher Bedenken bezlglich seiner standortbezogenen

Veroffentlichung.

Die in der vorliegenden Arbeit ausgewdhlten Ql aus fiinf QS-Verfahren stammen aus den
vier Leistungsbereichen, die am ehesten SSZ-erhaltende Kliniken betreffen kdnnen:
Hygiene und Infektionsmanagement (6 Ql) sowie Pflege (2 Ql); zudem, falls jeweils die
Fachabteilungen vorhanden sind, Ql der Gynakologie (21 Ql) und Perinatalmedizin (11 Ql).
Die gewahlten Bereiche, QS-Verfahren und entsprechenden QI mit ihren
Identifikationskennziffern sind aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit im Anhang

tabellarisch aufgefihrt.

In den gewadhlten QS-Verfahren ergaben sich fiir die Berichtsjahre 2018 und 2019 keine
Unterschiede hinsichtlich der Anzahl der aufgefiihrten Indikatoren, ihrer ID sowie ihrer

Veroffentlichungspflichtigkeit.

Da es sich bei den SSZ-erhaltenden Kliniken hauptsachlich um Krankenhduser mit
peripherem oder sehr peripherem Raumtyp sowie Einrichtungen aus landlichen Kreisen
mit Verdichtungsansadtzen oder dinn besiedelten landlichen Kreisen handelt, welche
hauptsachlich eine Grund- bis Regelversorgung gewahrleisten und liber geringe Fallzahlen
verfligen, fand eine Einschriankung auf die oben genannten QS-Verfahren und deren Ql
statt. Leistungen aus den Bereichen Gefalichirurgie, Kardiologie und Herzchirurgie,
Transplantationen sowie Orthopadie und Unfallchirurgie werden meist nicht oder nur bei
einem sehr geringen Anteil der erhaltenden Krankenhduser angeboten. Dement-
sprechend finden die in diesen QS-Verfahren betrachteten Ql in der vorliegenden Arbeit
keine Beriicksichtigung. Die QS-Verfahren Mammachirurgie, gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien) sowie Geburtshilfe und die entsprechenden Ql finden nur bei SSZ-
Krankenhdusern und ihren Alternativen Anwendung, welche (ber die diesbeziglich

notwendigen Abteilungen von Gynakologie und Geburtshilfe verfiigen.
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7.3.4. Auswahl weiterer fiir die Qualitdtsbewertung genutzter

Aspekte

Neben den genannten QI Kapitel 7.3.3 und Anhang A3 aus den sQB der Krankenhauser
der Jahre 2018 und 2019 wurden die im Folgenden genannten weiteren Aspekte fir den
Qualitatsvergleich zwischen den zuschlagserhaltenden Kliniken und ihren Alternativen

herangezogen.

Um die Personalausstattung eines Krankenhauses, welche einen entscheidenden Beitrag
zur Qualitat der jeweiligen Einrichtung leisten kann, mit einzubeziehen, wurden aus den

vorhandenen Basisinformationen drei Kennzahlen gebildet:
- Arzte (Vollkréfte) / Fallzahlen vollstationar
- Gesundheits- und Krankenpflege (Vollkréfte) / Fallzahlen vollstationar
- Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (Vollkréfte) / Fallzahlen vollstationar

Bei der letztgenannten Kennzahl ist anzumerken, dass diese nur bedingt aussagekraftig
ist, da keine separate vollstationare Fallzahl fiir den Bereich P&diatrie vorlag und deshalb

hilfsweise die Relation zu den vollstationaren Fallzahlen gezogen werden musste.

Auch die technische Ausstattung wurde im Rahmen des Qualitatsvergleichs
bericksichtigt. So wurden folgende technische Ausstattungsmerkmale beziehungsweise

deren 24-Stunden-Verflgbarkeit mit einbezogen:
- Computertomographie (CT)
- Magnetresonanztomographie (MRT)

- Linksherzkatheterlabor

7.3.5. Datenaufbereitung und analytisches Vorgehen

Die jeweiligen Schritte der nachfolgenden Erlauterung des analytischen Vorgehens sind
am Ende des Kapitels als Schaubild dargestellt. Die linksbiindig im Schaubild aufgefiihrten
Ziffern der einzelnen Schritte korrespondieren dabei mit den entsprechenden Ziffern in
der im Kapitel 6 befindlichen Promotionsskizze.

Um den angestrebten Qualitatsvergleich der Arbeit durchfiihren zu kénnen, wurden
zunachst alle relevanten Informationen der Sicherstellungskliniken und ihrer

entsprechenden Alternativen in einem Excel-Dokument zusammengefiihrt. Bei den
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aufgefiihrten Aspekten handelt es sich neben den in den vorangehenden Kapiteln
beschriebenen strukturellen Charakteristika um die personelle Ausstattung mit
Vollzeitkraften (Arzte, Krankenpflege und Kinderkrankenpflege), die generierten
Fallzahlen, die apparative Ausstattung (CT, MRT, Linksherzkatheter) mit ihrer potenziellen
24-Stunden-Verfligbarkeit, die Notfallversorgungsstufen und -module sowie die
rechnerischen Ergebnisse der in Kapitel 7.3.3 und Anhang A3 beschriebenen
ausgewahlten Ql. Sowohl fiir das Jahr 2018 wie auch fiir das Folgejahr 2019 wurde eine
eigene Tabelle erstellt, um jeweils eine Qualitdtsauswertung vornehmen zu kénnen.

(Schritt 1)

Zunachst wurde die Kennzahl ,,Vollzeitkrafte pro vollstationdrem Fall“ durch Division der
Anzahl der Vollzeitkrafte durch die Anzahl der generierten Fallzahlen ermittelt. Dies
wurde fiir jede Berufsgruppe (Arzte, Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege) durchgefiihrt. Diese Kennzahl wurde als zusétzlicher

Qualitatsaspekt in die Auswertung miteinbezogen. (Schritt 2)

Fir jeden betrachteten Qualitatsaspekt beziehungsweise -indikator wurde fiir die zu
vergleichenden Krankenhduser ein Prozentrang mit dem Analysetool ,R“ ermittelt.
Hierbei handelt es sich um ein Open Source Tool zur statistischen Analyse von Daten. Da
es sich bei der Betrachtung der apparativen Ausstattung und ihrer 24-Stunden-
Verfligbarkeit um dichotome Variablen handelt, wurden diese Komponenten der Qualitat
gesondert ausgewertet. Die Prozentrange wurden in kategoriale Variablen mit jeweils

flinf Auspragungen zusammengefasst, welche im Folgenden aufgefiihrt sind. (Schritt 3)

Prozentrange 0 bis 19,999 > 1 bzw. ,weit unterdurchschnittlich”
Prozentrange 20 bis 39,999 > 2 bzw. ,unterdurchschnittlich”

Prozentringe 40 bis 59,999 > 3 bzw. ,durchschnittlich”

Prozentrange 60 bis 79,999 > 4 bzw. ,Uberdurchschnittlich”
- Prozentrdange 80 bis 100 > 5 bzw. ,weit Gberdurchschnittlich”

Es wurde im Folgenden die Differenz zwischen der Auspragung des Indikators (Werte 1
bis 5) der SSZ-Klinik und der Auspragung des Indikators der jeweiligen Alternativ-
krankenhauser ermittelt. Wird der Alternativklinik also ein Prozentrang einer kleineren
Kategorie zugeordnet als der erhaltenden Klinik, so ist der Wert der Auspragung ebenfalls
geringer. Die Differenz aus Auspragung der Alternative und Auspragung der SSZ-Klinik
nimmt dementsprechend einen negativen Wert an. Ist dem QI der Alternative ein héherer
Prozentrang zugeordnet, so ergibt sich bei der Differenz der Auspragungen ein positiver

Wert.
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Aus Ubersichtlichkeitsgriinden sind die einzelnen Indikatoren zu folgenden Kategorien

zusammengefasst (Ausgewahlte Ql und Kennzahlen):

Personalausstattung

- Infektiologie

- Mammachirurgie

- Gynakologische Operationen
- Geburtshilfe

- Dekubitusprophylaxe (Pflege)

Fehlt der SSZ-Klinik der Qualitatswert eines Indikators, erfolgt kein Einbezug des
Indikators in den Vergleich zur Auswertung der Gesamtqualitdt. Die Differenzen der
einzelnen Indikatoren wurden zu einem Gesamtwert aufsummiert, um die Versorgungs-
qualitdt Ubersichtlich abbilden zu kénnen. Da die jeweiligen Kategorien Uber eine
unterschiedliche Anzahl an Ql verfiigen, ergibt sich hierdurch eine Gewichtung. Es liegen
keine Erkenntnisse dazu vor, wie stark einzelne Ql auf die Gesamtqualitat wirken. Daher
wurde darauf verzichtet, die sich ergebende Gewichtung zu adjustieren. Insofern stellt
der Wert fir die Gesamtqualitat die Summe der Abweichungen bezogen auf die einzelnen
Ql dar. Der ermittelte Abstand zwischen SSZ-Kliniken und deren Alternativen bewegte sich

zwischen Werten von -19 und +27 (Schritt 4.).

Um eine Aussage hinsichtlich besserer oder schlechterer Qualitdt zwischen den
betrachteten Krankenhausern treffen zu kénnen, wurde ein Toleranzbereich festgelegt.
Liegt die Differenz unter Einbezug aller Auspriagungen einer SSZ-Klinik und ihrer
Alternative letztendlich im Bereich von -3 bis +3, wird von einem gleichen Qualitatsniveau
ausgegangen, weil in diesem Bereich etwa ein Drittel der Stichproben (Verfahren mittels
Trichotomisierung) diese Auspragung der Differenz haben. Dieser Vorgehensweise lag die
Intention zugrunde, drei etwa gleich groBe Gruppen (besser/gleich gut/schlechter) zu
erhalten. Wird diese Toleranz bei den Differenzwerten {ber- oder unterschritten, so
bedeutet dies, dass ein relevanter Qualitdatsunterschied vorliegt. Liegt der Wert der
Differenz der Auspragungen bei kleiner -3, so handelt es sich bei der Alternative um eine
Klinik mit schlechterer Qualitdat. Umgekehrt spricht man von besserer Qualitat der
Versorgung durch eine Alternativklinik, sobald der Differenzwert der Ausprdgungen
groBer +3 betragt. Auf dieser Basis wurde dann Gberprift, ob es fir die jeweilige SSZ-Klinik

mindestens eine qualitativ bessere Alternative gibt.
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Ergdnzend wurden die Abweichungen auch noch mittels des lblichen Verfahrens anhand
der Normalverteilung untersucht. Bekanntermal3en liegen bei der Normalverteilung etwa
68 Prozent der Werte innerhalb der einfachen Standardabweichung vom Mittelwert.
Hiervon ausgehend hat sich fiir die Daten dann ein Toleranzbereich von -8 bis +8 ergeben,

fiir den gleiche Qualitdat angenommen wurde (Schritt 5).

Im Folgenden muss festgehalten werden, dass die Anzahl der Vergleichskliniken fiir die
jeweiligen zuschlagserhaltenden Krankenhauser nicht bericksichtigt wurde. Dement-
sprechend ist die Wahrscheinlichkeit eine qualitativ bessere Alternative zu finden umso
groRer, je mehr strukturdhnliche Alternativen im 50-Kilometer-Radius zur SSZ-Klinik

liegen, die fiir einen Qualitatsvergleich herangezogen werden kénnen.

In der vorliegenden Arbeit werden neben der Betrachtung der Gesamtqualitdt auch
Aussagen Uber die Qualitdt der einzelnen, in diesem Kapitel aufgefiihrten Kategorien
getroffen. Fiir die Auswertung der einzelnen Subkategorien wurde lediglich das Verfahren
basierend auf der Normalverteilung angewandt. Dabei wurde je Subkategorie der

Toleranzbereich individuell ermittelt (siehe hierzu jeweilige Kapitel im Ergebnisteil).

AuBerdem werden auch Qualitdtsvergleiche gemacht, welche sich mit strukturellen
Charakteristika sowie der regionalen Lage einer Klinik beschaftigen. Diese basieren auf
der Betrachtung der Gesamtqualitdat. Es handelt sich im Einzelnen um nachstehende

Aspekte (Schritt 6):

- Tragerschaft

- Regionalitat (Bundeslander und Nord, Sid, Ost, West)
- GroRe nach Bettenzahl

- Einrichtungstyp

- Siedlungsstruktureller Kreis

- Raumtyp

- Notfallversorgung

- Technische Ausstattung

95



Zur Absicherung beziehungsweise Einordnung der gefundenen Ergebnisse wurden diese
mit Hilfe des Chi2-Tests auf ihre statistische Signifikanz Gberprift. Der Chi2-Test verifiziert
dabei, ob die Ergebnisse zu den getroffenen Hypothesen statistisch signifikant sind oder
ob diese einem Zufallsfehler unterliegen kénnen. Ublicherweise werden dabei

Signifikanzniveaus von 95 Prozent, 99 Prozent und 99,9 Prozent unterschieden (Schritt 7).

Der Aufbau der beschriebenen Datentabelle kann dem Anhang A5 entnommen werden.
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2018

2& Rechnerisches Rechnerisches Rechnerisches
Ergebnis Q11 Ergebnis Q1 2 Ergebnis Q13
' 2019
zb Altarnative A1
Attarnative B1 Merkmal 1 Maorkmal 2 Markmal 3
8821
"
I 1
5522
" tive B1
Nwma‘!“” Alternative C1
ss22
Alternative A2
Alternative B2

3a

| Arzte/Fall | |

Krankenpflege/Fall

| [ kinderkrankenpflege/Fall

Anzahl Arzte (Vollkrafte) /
Fallzahlenvollstationar

Anzahl Krankenpflege
(Vollkrafte) / Fallzahlen

Anzahl Kinderkrankenpflege
(Vollkrafte) / Fallzahlen

vollstationar

vollstationar ‘

Schritt 1: Anlegen einer Excel-Tabelle der SSZ- und
Alternativklinken mit Merkmalen (Charakteristika) und QI

Personalausstattung

Infektiologie

Mamma-Chirurgie

Gynakologische OPs

Geburtshilfe

Dekubitusprophylaxe

Ausgewihlte Ql und Kennzahlen

Schritt 2: Erweiterung der Datenbank um Kennzahlen zur Personalausstattung

3a

Ermittlung der Prozentrange von rechnerischem Ergebnis mittels Analysetool ,R* je Ql:

Rechnerisches Ergebnis | — R

_— | 5 Prozentrange

0 bis 19,999
20 bis 39,999
40 bis 59,999
60 bis 79,999
80 bis 100

i
A -

Ermittlung der Abweichung des Prozentranges je Ql zwischen Alternativklinkund SSZ Klinik:

AuspragungQl | | AuspragungQl | __ Differenz
Alternative SsZ — Auspragung Ql

Schritt 3: Ermittlung der Prozentrange und deren Abweichung zwischen Alternativklinik und SSZ Klinik far
alle ausgewahlten Qls
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3b

Tragerschaft

Regionalitat

Bettenanzahl

Einrichtungstyp

Siedlungsstruktureller Kreis

Raumtyp

| Technische Ausstattung | CT, MRT, LHK

Schritt 6: Zusatzlicher Qualitatsvergleich anhand klinischen
Charakteristka auf Basis der Gesamtqualitat

3a

Differenz + Differenz + Differenz — Summe
Auspragung QI 1 Auspragung Ql 2 Auspragung Q13 [as Auspragungen

Schritt 4: Aufsummieren der Differenzen einzelner Ql zum Gesamtwert

3a

| GutesDrittel |

34.1% | 34.1%

I Mittleres Drittel |

l Schlechtes Drittel |

l Trichotomisierung | | Normalverteilung I

| Analyse der Gesamtqualitdt (Name des Indikators) |

| Auswertung je Subkategorie (QI) |

Schritt 5: Untersuchungsmethodiken zum Vergleich der Alternativen mit den SSZ-Kliniken in Bezug auf die
Gesamtqualitat und die Qualitat der Subkategorien

Signifikanzniveaus | | 95 % | |

99 %

| | 99,99 %

Schritt 7: Analyse und Verifizierung der statistischen Signifikanz mittels Chi*>-Test

Abbildung 4: Grafische Darstellung methodisches Vorgehen
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8. Ergebnisse

8.1. Stichprobenbeschreibung und deskriptive Analysen —

Sicherstellungskliniken

Anhand der bereits definierten Strukturdaten aus dem Kapitel 7.3.1 soll das folgende
Kapitel eine Ubersicht iiber die Charakteristika der SSZ-erhaltenden Kliniken sowie ihre

gewadhlten strukturahnlichen Alternativen bieten.

Das Kollektiv der zuschlagserhaltenden Kliniken umfasst, bezogen auf die Jahre 2020,
2021 und 2022, 147 Einrichtungen. Bei sechs davon handelt es sich um Inselklinken
(Helgoland, Fehmarn, Sylt, Norderney, Rigen und Fohr), fir die keine Alternativklinik-

suche und somit auch kein Qualitatsvergleich durchgefiihrt wird.

Betrachtet man die regionale Einordnung der erhaltenden Krankenhdauser, so fallt auf,
dass in vier der sechzehn Bundeslander (Saarland, Bremen, Hamburg, Berlin) keine dieser
Einrichtungen aufzufinden sind. Hierbei handelt es sich, abgesehen vom Saarland (dem

kleinsten Flachenbundesland), um die sogenannten Stadt-Staaten.

Die meisten SSZ-erhaltenden Krankenhduser befinden sich in den Bundesldndern
Brandenburg (27 Kliniken) und Mecklenburg-Vorpommern (25 Kliniken), gefolgt von
Bayern (20 Kliniken). Die geringste Anzahl an SSZ-erhaltenden Krankenhauser weisen die
Bundeslander Baden-Wiirttemberg mit drei Einrichtungen und Nordrhein-Westfalen mit
zwei Kliniken auf. Fasst man die Bundeslander nun zu den Regionen Siid, West, Nord und
Ost zusammen, so wird deutlich, dass sich die SSZ-Kliniken hauptsachlich im Osten (83
Krankenh&user) der Bundesrepublik befinden. Der Westen, gebildet aus Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Hessen, verfiigt lediglich Gber 20 dieser
Einrichtungen. Dicht gefolgt vom geografischen Norden mit 21 und dem Siden mit 23

zuschlagserhaltenden Krankenhausern.
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Abbildung 5: geografische Verteilung der SSZ-erhaltende Kliniken deutschlandweit

Erstellt mit Google My Maps

Betrachtet man im Folgenden die KrankenhausgroRe gemessen an der Bettenzahl,
bezogen auf die drei Kategorien < 100, 100-500 und > 500 Betten, so wird deutlich, dass
sich der Grofiteil des Sicherstellungs-Kollektivs im Bereich von 100 bis 500 Betten
befindet. Hierbei muss jedoch erwahnt werden, dass von den 106 Einrichtungen, welche
dieser Kategorie zuzuordnen sind, 69 Hauser (iber weniger als 250 Betten verfiigen. 25
Krankenhduser weisen eine Gesamtbettenzahl von weniger als 100 Betten auf,

wohingegen 16 Kliniken der Kategorie mit mehr als 500 Betten zuzuordnen sind.
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Auch die Betrachtung der Tragerschaft zeigt ein recht deutliches Bild auf. Von den 147
Einrichtungen sind 76 einer offentlichen Tragerschaft zuzuordnen. 40 Einrichtungen

verfligen Uber einen privaten und 31 Hauser (iber einen freigemeinnitzigen Trager.

Bezogen auf den Einrichtungstyp wird deutlich, dass es sich bei dem Hauptteil (143
Kliniken) der zuschlagserhaltenden Krankenhduser um Plankrankenhduser handelt.
Lediglich die Universitatsmedizin Greifswald ist der Gruppe der Hochschulkliniken
zuzuordnen. Bei zwei Einrichtungen (Hufeland Klinikum Standort Miuihlhausen, St.
Elisabeth Krankenhaus Wittlich) handelt es sich um Krankenhduser mit Versorgungs-
vertrag und ein Krankenhaus (Helios/VAMED Klinik Bad Berleburg) gehort der Gruppe der
Krankenhduser ohne Versorgungsvertrag an. Ein Bundeswehrkrankenhaus ist unter den

erhaltenden Kliniken nicht zu finden.

Bezogen auf die raumliche Einordnung lassen sich die Kliniken hinsichtlich ihres Raumtyps
unterscheiden. Wie zu erwarten, weist kein SSZ-erhaltendes Krankenhaus eine sehr
zentrale Lage auf. Nur drei Einrichtungen sind zentral einzuordnen. Hierbei handelt es sich

um die folgenden Kliniken:

- Klinikum Fulda
- Klinikum Bayreuth

- Stadtisches Klinikum Gorlitz

Der Grofteil des Kollektivs (89 Kliniken) liegt peripher beziehungsweise sehr peripher (55
Kliniken).

Betrachtet man gemaR des BBSR den siedlungsstrukturellen Kreis, so handelt es sich
ebenfalls bei keinem Krankenhaus um eine kreisfreie Grof3stadt. Lediglich vier Kliniken
sind dem stadtischen Kreis zuzuordnen. 33 Krankenhaduser liegen in einem Kreis mit
Verdichtungsansatzen. Mit 110 Einrichtungen beinhaltet die Kategorie ,,Diinn besiedelter

landlicher Kreis” die meisten Sicherstellungskliniken.

Basierend auf den Daten der Institutstabelle (Berichtsjahr 2019) zur allgemeinen
Notfallversorgung lassen sich die meisten Einrichtungen (75 Kliniken) der Stufe 1
»Basisnotfallversorgung” zuordnen. Zu gleichen Teilen (je 25 Kliniken) gehoéren die
Krankenhduser der Stufe 2 ,erweiterte” und der Stufe 3 ,,umfassende Notfallversorgung”
an. Bei 20 Kliniken weist die Datenquelle keine Teilnahme an der allgemeinen
Notfallversorgung aus. Zwei Einrichtungen machen an dieser Stelle keine Angaben. Es

bleibt zu erwdhnen, dass an dieser Stelle die Daten des Krankenhausverzeichnisses des
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statistischen Bundesamtes 2020 nicht mit den Institutsdaten lGbereinstimmen. Beziiglich

der zu betrachtenden Charakteristika ist keine Abweichung festzustellen.

Die spezielle Notfallversorgung lasst sich, wie bereits in Kapitel 4.2.5 dargestellt, eigentlich
in finf Module unterscheiden. Die zur Auswertung herangezogene Datenbasis des
Instituts beinhaltet allerdings nur die Aussage, ob ein Modul der speziellen
Notfallversorgung vorhanden ist oder nicht. Um die Einheitlichkeit der Datenbasis zu
wahren, wurde in diesem Punkt die Analyse nicht fiir die jeweiligen Einzelmodule
differenziert vorgenommen. Von den 147 SSZ-Krankenhdusern nehmen lediglich 22

Einrichtungen an der speziellen Notfallversorgung teil.

Im Folgekapitel 8.2 ,Stichprobenbeschreibung und deskriptive Analysen -
Alternativkrankenhduser” sind die beschriebenen Charakteristika der Sicherstellungs-
krankenhduser denen der Alternativeinrichtungen in Teilen in tabellarischer Form

gegenlibergestellt.

Eine vollstandige tabellarische Darstellung der Stichprobenbeschreibung fiir die SSZ-

Krankenh&user und ihrer Alternativen findet sich im Anhang A8.

Grundsatzlich gilt flr alle tabellarischen Darstellungen in dieser Arbeit der Hinweis, dass
bei prozentualen Darstellungen aufgrund von Rundungsdifferenzen die Summe der

Einzelwerte von 100 Prozent abweichen kann.

8.2. Stichprobenbeschreibung und deskriptive Analysen —

Alternativkliniken

Die nachsten Abschnitte widmen sich der Beschreibung der Gruppe der Alternativkliniken.
Nach Ausschluss der Alternativeinrichtungen, welche selbst den SSZ erhalten, nicht in die
identische GroRenkategorie wie das Zuschlagskrankenhaus fallen oder nicht liber die
entsprechenden Fachabteilungen verfiigen, verbleiben nach Abzug der sechs Inselkliniken
lediglich 83 zuschlagserhaltende Kliniken, die mit einer strukturgleichen Alternativ-
einrichtung verglichen werden kénnen. Fiir 31 Zuschlagskrankenhduser gibt es liberhaupt
keine Alternativklinik, die im 50-Kilometer-Radius liegt. Bei 27 SSZ-Kliniken gibt es lediglich
Alternativkrankenhdauser, welche sich in einer anderen GréRenkategorie befinden. Um die
Anzahl der Vergleichsmoglichkeiten nicht zu sehr einzuschrinken, wurden fiir diese 27
Kliniken samtliche im 50-Kilometer-Radius liegenden Alternativen fiir den

Qualitatsvergleich herangezogen. Es verbleiben 110 SSZ-Kliniken, denen dann insgesamt
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278 Alternativkrankenhauser gegeniibergestellt werden. Zur Klarstellung sei gesagt, dass
einzelne Krankenhduser Alternativen fir mehrere SSZ-erhaltende Krankenhduser
darstellen. Die Gruppe der 278 Alternativeinrichtungen soll im Folgenden ebenfalls
beschrieben werden. Zur vollstdndigen Darstellung der Charakteristika der Alternativ-

kliniken siehe auch Anhang A8.

Es gibt kein Bundesland, welches nicht lGber eine Alternativklinik verfligt. Die meisten
Alternativeinrichtungen sind in den Bundeslandern Bayern (54 Krankenhduser) und
Niedersachsen (43 Krankenhauser) zu finden. In Relation zu den Sicherstellungskliniken
haben aber Nordrhein-Westfalen und Sachsen die gréRte Dichte an Alternativkliniken. Die
Bundeslander Hamburg, Bremen, Saarland und Berlin haben selbst keine SSZ-erhaltenden
Kliniken, stellen aber dennoch Alternativkliniken fir Nachbarbundeslander. Die geringste
Anzahl an Alternativkliniken finden sich in Hamburg, im Saarland und wider Erwarten in
Mecklenburg-Vorpommern mit finf Einrichtungen. Mogliche Faktoren fiir dieses Bild sind
zum einen die Tatsache, dass Krankenhauser, die selbst den SSZ-erhalten, als Alternativen
ausgeschlossen wurden, und zum anderen, dass sich die zuschlagserhaltenden
Krankenhduser im Grenzgebiet zu anderen Bundeslandern befinden und dort gelegene

Einrichtungen durch den 50-Kilometer-Radius miteinbezogen werden.

Auf das gesamte Bundesgebiet bezogen, befinden sich 71,2 Prozent der maoglichen
Alternativen zu einer SSZ-erhaltenden Klinik im selben Bundesland und nur 28,8 Prozent

der Alternativeinrichtungen liegen in einem benachbarten Bundesland.
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Tabelle 5: Alternativkliniken im Vergleich zu Sicherstellungskliniken je Bundesland

Anzahl Anteil . Durschnitt
Bundesland Alternativ- | von ChpEll G Alternativkliniken
. . SSZ-Kliniken Gesamt-SSZ . .
kliniken Gesamt pro SSZ-Klinik

ls_lco'::::‘l"r’"g 10|  3,6% 9 6,1% 1,1
Hamburg 1 0,4% 0 0,0%

Niedersachsen 43 15,5% 12 8,2% 3,6
Bremen 9 3,2% 0 0,0%

Nordrhein- o 0

Westfalen 26 9,4% 2 1,4% 13,0
Hessen 13 4,7% 9 6,1% 1,4
E:‘:I'z"'a"d' 28| 10,1% 9 6,1% 3,1
Baden- 0 o

Wiirttemberg 12 4,3% 3 2,0% 4,0
Bayern 54 19,4% 20 13,6% 2,7
Saarland 2 0,7% 0 0,0%

Berlin 10 3,6% 0 0,0%

Brandenburg 12 4,3% 27 18,4% 0,4
\“I";;'::n':::i 5| 1,8% 25 17,0% 0,2
Sachsen 30 10,8% 6 4,1% 5,0
iﬁ:‘:"' 10|  3,6% 15 10,2% 0,7
Thiiringen 13 4,7% 10 6,8% 1,3

Deutschland ﬁ‘ 100,0% 100,0%
gesamt

Fiir die Regionen Deutschlands ergibt sich folgendes Bild. Mit 80 Einrichtungen, liegen die

meisten Alternativen im geografischen Osten. Norden, Westen und Siden liegen mit 63,

69 und 66 Alternativkrankenhdusern relativ nahe beisammen.
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Abbildung 6: Geografische Verteilung der SSZ-erhaltenden Kliniken (orange) und ihrer
Alternativen (blau)

Erstellt mit Google My Maps

Betrachtet man die GroRRenkategorie, so verfiigen sieben der 278 moglichen Alternativen
Uber eine Bettenanzahl von weniger als 100. 248 Krankenhduser und damit der
Hauptanteil fallen in die GroRengruppe 100 bis 500 Krankenhausbetten. Hier bleibt

festzuhalten, dass diese Kategorie Uber zwei nahezu gleich groRBe Anteile verfiigt. 132
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Krankenhauser (der Gruppe 100 bis 499 Betten) haben weniger und 106 mehr als 250
Betten. Dementsprechend lassen sich 33 Einrichtungen der groRten GrolRenkategorie mit

mindestens 500 Krankenhausbetten zuordnen.

Tabelle 6: Gréfienklassen - Alternativkliniken im Vergleich zu Sicherstellungskliniken

e el . Anteil von Anzahl SSzZ- Anteil von Gesamt-

GroRenklasse Alternativ- . .
. . Gesamt Kliniken SSZ
kliniken

<100 7 2,5% 25 17,0%
100-249 132 47,5% 69 46,9%
250-499 106 38,1% 37 25,2%
500 und groBer 33 11,9% 16 10,8%
Gesamt 278 ‘ 100,0% 147 100,0%

134 Alternativen haben einen o6ffentlichen Trager, gefolgt von 94 Hausern mit frei-

gemeinnitziger Tragerschaft und lediglich 50 Einrichtungen mit privaten Tragern.

Tabelle 7: Trdgerschaft - Alternativkliniken im Vergleich zu Sicherstellungskliniken

. Gl X Anteil von Anzahl SSz- Anteil von Gesamt-
Tragerschaft Alternativ- . .
. . Gesamt Kliniken SSZ
kliniken
offentlich 134 48,2% 76 51,7%
freigemeinniitzig 94 33,8% 31 21,1%

privat 50 18,0% 40 27,2%

Gesamt 278 ‘ 100,0% 147 100,0%

Bei der Betrachtung des Einrichtungstyps nimmt die Gruppe der Plankrankenhauser mit
260 Krankenhdusern den grofRten Anteil (93,5 Prozent) ein. Die restlichen 6,5 Prozent
teilen sich die anderen Einrichtungstypen. Acht Krankenhaduser sind Hochschulkliniken,
sieben Einrichtungen sind Hauser mit einem Versorgungsvertrag und zwei ohne. Lediglich

bei einer Klinik handelt es sich um ein Bundeswehrkrankenhaus.
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Tabelle 8: Einrichtungstyp - Alternativkliniken im Vergleich zu Sicherstellungskliniken

Anzahl

Einrichtunest Alternativ Anteil von Anzahl SSz- Anteil von Gesamt-
&styp Kliniken Gesamt Kliniken Y4

Hochschulklinik 8 2,9% 1 0,7%

Plankrankenhaus 260 93,5% 143 97,3%

Krankenhaus mit 7 2 5% ) 1.4%

Versorgungsvertrag

Krankenhaus ohne ) 0,7% 1 0,7%

Versorgungsvertrag

Bundeswehr- 1 0,4% 0 0%

Krankenhaus

Gesamt 100,0%

Unter dem Aspekt der raumlichen Zentralitat (Klassifizierung mittels Raumtypen), ergibt
sich die nachstehende Verteilung. 172 Einrichtungen haben eine sehr zentrale oder
zentrale raumliche Lage. 102 Krankenhauser liegen peripher und vier sehr peripher. Eine
naheliegende Begriindung hierfiir ergibt sich aus der inhaltlichen Deutung dieser Zahlen.
Die wenigsten zuschlagserhaltenden Kliniken befinden sich im stadtischen Raum, da eine
Finanzierung aufgrund der hoheren Fallzahlen hier ohne Bezuschussung maglich ist. Dem
gegeniber finden sich viele Kliniken, die den SSZ erhalten, im peripheren Raum in der
Nahe groRerer Stadte. Durch die Anwendung des 50-Kilometer-Radius kommen Kliniken

in diesen Stadten als Alternative infrage.

Tabelle 9: Raumtyp - Alternativkliniken Vergleich zu Sicherstellungskliniken

Anzahl . Anteil von Anzahl SSz- Anteil von Gesamt-

Raumtyp Alternativ- . .
. . Gesamt Kliniken SSZ

kliniken
Sehr zentral 58 20,9% 0 0%
Zentral 114 41,0% 3 2,1%
Peripher 102 36,7% 89 60,5%
Sehr peripher 4 1,4% 55 37,4%

100,0%

100,0%

Im Gegensatz zur Betrachtung der SSZ-erhaltenden Kliniken zeigt sich, bezogen auf den
raumlichen Aspekt ,siedlungsstruktureller Kreis”, bei den Alternativkrankenhausern ein

relativ ausgeglichenes Bild. 61 Einrichtungen liegen in kreisfreien Grol3stadten, 81 in
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stadtischen Kreisen sowie 71 in Kreisen mit Verdichtungsansatzen. Lediglich 58 Kliniken
befinden sich in dinn besiedelten landlichen Kreisen. Die Griinde hierfir stimmen mit

denen aus dem vorherigen Abschnitt Uiberein.

Tabelle 10: Siedlungsstruktureller Kreis - Alternativkliniken im Vergleich zu
Sicherstellungskliniken

Anzahl

Siedlungsstruktureller . | Anteilvon Anzahl SSZ- Anteil von Gesamt-
. Alternativ- . .
Kreis . . Gesamt Kliniken SSZ
kliniken
Kreisfreie GroRstadt 63 22,7% 0 0,0%
Stadtischer Kreis 67 24,1% 4 2,7%

Landlicher Kreis mit

29,99 22,49
Verdichtungsansatzen 83 9,9% 33 A%
dinn besiedelter 65 23,4% 110 74.8%
landlicher Kreis
Gesamt 278 ‘ 100,0% 147 100,0%

Zuletzt soll die Notfallversorgung der Alternativkliniken beschrieben werden. Hierbei lasst
sich fur 38 Krankenhdauser keine allgemeine Notfallversorgungsstufe zuordnen. Fiir drei
Einrichtungen lasst sich dem Verzeichnis keine Einordnung entnehmen. 155
Krankenhduser bieten die Basisnotfallversorgung an. Die erweiterte Notfallversorgung
wird von 56 Einrichtungen ibernommen und 26 Krankenhduser leisten eine umfassende
Notfallversorgung. Vergleicht man die prozentualen Anteile zwischen Alternativ- und SSZ-
erhaltenden Kliniken, ergeben sich nur marginale Unterschiede. Insbesondere bei den
Anteilen der Einrichtungen mit keiner Teilnahme beziehungsweise keiner Angabe (14,8

Prozent und 15,0 Prozent) gibt es praktisch keinen Unterschied.
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Tabelle 11: Allgemeine Notfallversorgung - Alternativkliniken im Vergleich zu
Sicherstellungskliniken

Notfallstufe 2:;2:Ltiv Anteil von  Anzahl SSZ- Anteil von Gesamt-
Kliniken Gesamt Kliniken SSZ

keine Teilnahme 38 13,7% 20 13,6%
Basisnotfallversorgung 155 55,8% 75 51,0%
Erweiterte 56 20,1% 25 17,0%
Notfallversorgung

Umfassende 26 9,4% 25 17,0%
Notfallversorgung

keine Angabe 3 1,1% 2 1,4%

Gesamt 278 100,0% 100,0%

Von den 278 Alternativkliniken verfligen 39 Hauser auch Uber die Voraussetzungen zur

Gewahrleistung von Modulen der speziellen Notfallversorgung. Somit ergibt sich auch fir
die spezielle Notfallversorgung ein nahezu identisches Bild bei SSZ-erhaltenden und

Alternativkliniken.

Tabelle 12: Module der speziellen Notfallversorgung - Alternativkliniken im Vergleich zu
Sicherstellungskliniken

Spezielle sl . Anteilvon  Anzahl SSz- Anteil von Gesamt-
Alternativ- . .
Notfallversorgung . . Gesamt Kliniken SSZ
kliniken
keine Teilnahme 236 85% 123 83,7%
Teilnahme 39 14% 22 15,0%
keine Angabe 3 1% 2 1,4%

100,0%
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8.3. Gesamtqualitat

Wie bereits erwahnt konnte flir 37 der insgesamt 147 vorliegenden SSZ-Kliniken, hierzu

zahlen auch die sechs Inselkliniken, kein Qualitdtsvergleich vollzogen werden.
Dementsprechend lieR sich fir die 110 verbleibenden Zuschlagskrankenhauser eine
Aussage hinsichtlich eines Qualitatsvergleichs mit den entsprechenden Alternativen
treffen. Flr 27 dieser SSZ-erhaltenden Einrichtungen konnten nur strukturahnliche

Krankenhduser einer anderen GroRenkategorie zum Vergleich herangezogen werden.

Fiir die Ermittlung der Gesamtqualitdt wurden die beschriebenen Ql und die Kennzahlen

zur Personalausstattung mit ihren Ergebnissen herangezogen.

Die nachstehenden Tabellen zeigen die Verteilung der SSZ-Kliniken in Bezug auf die
Gesamtqualitat im Vergleich zu ihren Alternativkrankenhausern fiir die Jahre 2018 und
2019 bei Anwendung der Kategorisierung mittels Trichotomisierung (Tabelle 13)

beziehungsweise mittels Normalverteilung (Tabelle 14.).

Tabelle 13: Gesamtqualitdt absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und 2019
(Trichotomisierung)

Qualitatsniveau - 2018 2019

Gesamtqualitat

Absolut

Relativ

Absolut

Relativ

Besser als Alternative 21 19,1% 16 14,5%
Gleich gut wie Alternative 34 30,9% 32 29,1%
Schlechter als Alternative 55 50,0% 62 56,4%

Tabelle 14: Gesamtqualitdt absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und 2019
(Normalverteilung)

2018

2019

Qualitatsniveau -

Gesamtqualitat Absolut Relativ Absolut Relativ
Besser als Alternative 7 6,4% 5 4,5%
Gleich gut wie Alternative 64 58,2% 65 59,1%
Schlechter als Alternative 39 35,5% 40 36,4%

Der Vergleich der Ergebnisse der beiden Kategorisierungsverfahren zeigt wie zu erwarten,
ein deutliches Anwachsen der mittleren Kategorie (,Gleich gut wie Alternative”). Beim
Verfahren der Trichotomisierung ergibt sich fiir gleich gute Qualitdt eine Abweichungs-
spanne von -3 bis +3, wahrend die Spanne bei Anwendung der Normalverteilung -8 bis +8

betrdgt. Die Uberpriifung der Ergebnisse mittels Chi2-Test ergab einen Wert fiir p von <
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0,001. Damit kann als gesichert angenommen werden, dass die sich ergebende Verteilung
statistisch relevant beziehungsweise nicht zufallig ist.

Die Zunahme der mittleren Kategorie geht insbesondere zu Lasten der Kategorie ,Besser
als Alternative”, da hier die relativen Verdnderungen zwischen beiden Verfahren am
groRten sind. Die relative Abnahme bei der Kategorie ,Besser als Alternative” ist im
Vergleich zur Kategorie ,Schlechter als Alternative” in beiden Betrachtungsjahren etwa
doppelt so grol (66 Prozent zu 29 Prozent [2018] und 69 Prozent zu 35 Prozent [2019]).
Dies bedeutet, dass die meisten SSZ-Kliniken, die besser sind als die Alternativ-
einrichtungen, nur mit wenig Abstand sich von diesen unterscheiden.

Insgesamt ist festzuhalten, dass unabhdngig vom Kategorisierungsverfahren tber beide
Betrachtungsjahre der Anteil der SSZ-Kliniken, die qualitativ besser sind als ihre

Alternativen, sehr gering ist.

8.4. Qualitatsvergleich der Subkategorien

Beim Qualitatsvergleich fur die Subkategorien findet ausschlieRlich eine Kategorisierung
anhand der Normalverteilung statt. Fir die Festlegung der Spannweite fir gleich gute
Qualitat wird die einfache Standardabweichung angewandt.

Samtliche Ergebnisse zu den Subkategorien wurden ebenfalls mittels Chi?-Test Giberpruft.
Es ergaben sich fur p durchgédngig Werte von < 0,001.

Nachstehende Abbildungen zeigen die Ergebnisse fir die Haupt- und Subkategorien im

Uberblick:

Relative Werte Haupt- und Subkategorien 2018
70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Gesamt Personal Infektio Mamma GynOP Geburtshilfe Dekubitus

B schlechter gleich besser

Abbildung 7: Darstellung der Qualitdtsniveaus der SSZ-Kliniken im Vergleich zu ihren
Alternativen 2018
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Relative Werte Haupt- und Subkategorien 2019
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Gesamt Personal Infektio Mamma GynOP Geburtshilfe Dekubitus

B schlechter gleich besser

Abbildung 8: Darstellung der Qualitétsniveaus der SSZ-Kliniken im Vergleich zu ihren
Alternativen 2019

8.4.1. Personalausstattung

Nachstehende Tabelle 15 zeigt das Qualitatsniveau der SSZ-Kliniken im Vergleich zu den
Alternativeinrichtungen in Bezug auf das Merkmal Personalausstattung. Bei der
Kategorisierung anhand der Normalverteilung ergibt sich eine Spannweite fiir gleich gute
Qualitat von -2 bis +2.

Diese Subkategorie umfasst die Berufsgruppen Arzte, Gesundheits- und Krankenpflege
sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege. Fiir den Qualitdtsvergleich wird die Anzahl
der jeweiligen Vollkrafte der Berufsgruppen ins Verhaltnis zu der durch das jeweilige
Krankenhaus generierten Fallzahl gesetzt. In dieser Subkategorie muss ein Sonderfall fir
das Jahr 2018 Beachtung finden. Bei einer SSZ-Klinik wird fir die Vergleichseinrichtung
keine Aussage hinsichtlich der Personalausstattung getroffen. Aufgrund der Tatsache,
dass jede Gesundheitseinrichtung liber Personal verfligen muss, kann es sich hierbei
lediglich um eine Datenliicke in der Berichterstattung des entsprechenden Krankenhauses
handeln.

Tabelle 15: Personalausstattung absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und 2019
(Normalverteilung)

Qualitatsniveau - 2018 2019
Personalausstattung Absolut Relativ Absolut Relativ
Besser als Alternative

Gleich gut wie Alternative

Schlechter als Alternative
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Zwischen den beiden Betrachtungsjahren gibt es erwartungsgemalR nur geringe
Unterschiede, da die Personalausstattung keine sich schnell verandernde Grof3e darstellt.
Die Ergebnisse fur die Personalausstattung sind somit weitestgehend deckungsgleich mit

den Aussagen zu den Ergebnissen der Gesamtqualitat.

8.4.2. Infektiologie

Nachstehende Tabelle 16 zeigt das Qualitatsniveau der SSZ-Kliniken im Vergleich zu den
Alternativeinrichtungen in Bezug auf das Merkmal Infektiologie. Bei der Kategorisierung
anhand der Normalverteilung ergibt sich eine Spannweite fir gleich gute Qualitat von -7
bis +7.

Die Subkategorie Infektiologie umfasst fiir den Qualitdtsvergleich, wie bereits
beschrieben, die Indikatoren, die sich mit der Behandlung und Betreuung der ambulant

erworbenen Pneumonie auseinandersetzen.

Hier gibt es im Berichtsjahr 2018 eine SSZ-Klinik, fir die keine Daten zu den
entsprechenden QI vorliegen. Ebenso gibt es fir eine Zuschlagseinrichtung keine
Alternative, welche (iber Daten in dieser Subkategorie verfligt. In beiden Fallen kann

daher hier kein Qualitatsvergleich vollzogen werden.

Fiir das Jahr 2019 kann fir 18 SSZ-Krankenh&user aufgrund von fehlenden Daten zu den
entsprechenden Ql kein Vergleich angestellt werden. 16 der SSZ-Einrichtungen
veroffentlichen hier keine Daten, bei zwei weiteren fehlen die Werte fiur den
Vergleichspartner. Es ist dementsprechend von einer Grundgesamtheit von 92 SSZ-

Krankenhdusern auszugehen.

Tabelle 16: Infektiologie-Parameter absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und 2019
(Normalverteilung)

Qualitatsniveau - 2018 2019
Infektiologie Absolut Relativ Absolut Relativ

Besser als Alternative ‘
Gleich gut wie Alternative
Schlechter als Alternative

Auch diese Subkategorie bestatigt die Aussage, dass nur fir sehr wenige SSZ-

Krankenhduser ein besseres Qualitdtsniveau als fiir die Vergleichseinrichtungen vorliegt.
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8.4.3. Mamma-Chirurgie

Nachstehende Tabelle 17 zeigt das Qualitatsniveau der SSZ-Kliniken im Vergleich zu den
Alternativeinrichtungen in Bezug auf das Merkmal Mamma-Chirurgie. Bei der
Kategorisierung anhand der Normalverteilung ergibt sich kein Toleranzbereich fiir gleich
gute Qualitat. Dementsprechend erfolgt bereits bei einer Abweichung von +/-1 eine
Kategorisierung nach besser oder schlechter.

Aufgrund der Tatsache, dass nicht jedes Krankenhaus Uber ein breites Spektrum an
Fachabteilungen verfiigt und es sich bei den SSZ-Kliniken eher um kleine Grundversorger
handelt, fallt unter anderem im Bereich dieses Unterkapitels die Halfte der Kliniken fiir
den angestrebten Qualitatsvergleich heraus. Fir das Jahr 2018 geben in der Subkategorie
Mamma-Chirurgie 54 SSZ-Kliniken keine Werte fiir die entsprechenden Ql an. Im Folgejahr
2019 ist dies bei 56 Zuschlagseinrichtungen der Fall. Zusatzlich kommt hinzu, dass fiir das
Jahr 2018 flinf SSZ-Krankenh&user und fiir das Jahr 2019 vier SSZ-Kliniken Werte beziiglich
dieser Indikatoren melden, sich jedoch keine Alternative mit den entsprechenden Daten
zum Vergleich heranziehen lasst. Bei der prozentualen Betrachtung wird auch hier die
Grundgesamtheit nur aus den Kliniken gebildet, fir die ein Vergleich moglich ist. Der
prozentuale Anteil misst sich also nicht an den 110 Kliniken, sondern 2018 an 51 und 2019

an 50 Einrichtungen.

Tabelle 17: Mamma-Chirurgie-Parameter absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und 2019
(Normalverteilung)

Qualitatsniveau - 2018
Mamma-Chirurgie Absolut Relativ
Besser als Alternative

2019

Absolut Relativ

Gleich gut wie Alternative
Schlechter als Alternative

Fir diese Subkategorie ergibt sich eine deutlich andere Verteilung bezlglich des
Qualitatsniveaus von SSZ-Kliniken und ihren Alternativen. Es fallt auf, dass ein wesentlich
groBerer Anteil an SSZ-Krankenhdusern besser abschneidet als dies bei der Gesamt-

qualitat der Fall ist.
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8.4.4. Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomie)

Nachstehende Tabelle 18 zeigt das Qualitatsniveau der SSZ-Kliniken im Vergleich zu den
Alternativeinrichtungen in Bezug auf das Merkmal Gynakologische Operationen. Bei der
Kategorisierung anhand der Normalverteilung ergibt sich eine Spannweite fiir gleich gute
Qualitat von -1 bis +1.

Auch in dieser Kategorie konnen den Qualitatsberichten fir einige SSZ-Kliniken und/oder
deren Alternativen keine Daten entnommen werden, um einen Qualitdtsvergleich zu
vollziehen. Die Grundgesamtheit an vergleichbaren SSZ-Kliniken in dieser Subkategorie
belduft sich 2018 auf 84 Einrichtungen. Im Folgejahr 2019 kdnnen lediglich 77 SSZ-Kliniken

fiir einen Qualitatsvergleich herangezogen werden.

Tabelle 18: Gyndkologischen-OP-Parameter absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und
2019 (Normalverteilung)

Qualitatsniveau - 2018 2019
Absolut

Gynakologische OPs Absolut Relativ Relativ

Besser als Alternative 9 10,7% 6 7,8%

Gleich gut wie Alternative 41 48,8% 31 40,3%

Schlechter als Alternative 34 40,5% 40 51,9%

Die Verteilung auf die drei Qualitatsgruppen zeigt sich in dieser Subkategorie erneut

dhnlich der Verteilung bei der Gesamtqualitat.

8.4.5. Geburtshilfe

Nachstehende Tabelle 19 zeigt das Qualitatsniveau der SSZ-Kliniken im Vergleich zu den
Alternativeinrichtungen in Bezug auf das Merkmal Geburtshilfe. Bei der Kategorisierung
anhand der Normalverteilung ergibt sich eine Spannweite fiir gleich gute Qualitat von -1

bis +1.

Auch in der Kategorie Geburtshilfe berichten nicht alle SSZ-Einrichtungen
beziehungsweise deren fiir den Vergleich gewédhlte Nachbarn lber die entsprechenden
Ql. Es ergibt sich nach Abzug dieser Kliniken, fiir das Jahr 2018, eine Grundgesamtheit von

71 Krankenhédusern sowie fiir das Jahr 2019 eine Grundgesamtheit von 68 Einrichtungen.
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Tabelle 19: Geburtshilfe-Parameter absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und 2019
(Normalverteilung)

Qualitatsniveau - pLokk:] 2019
Geburtshilfe Absolut Relativ Absolut Relativ
Besser als Alternative 24 33,8% 18 26,5%
Gleich gut wie Alternative 13 18,3% 24 35,3%

Schlechter als Alternative 34 47,9% 26 38,2%

Die Ergebnisse dieser Subkategorie zeigen wiederum eine deutliche Abweichung zur
Gesamtqualitat. Insbesondere im Jahr 2019 sind die einzelnen Qualitatsgruppen nahezu

gleichmaRig verteilt.

8.4.6. Dekubitus-Prophylaxe

Nachstehende Tabelle 20 zeigt das Qualitatsniveau der SSZ-Kliniken im Vergleich zu den
Alternativeinrichtungen in Bezug auf das Merkmal Dekubitus-Prophylaxe. Bei der
Kategorisierung anhand der Normalverteilung ergibt sich eine Spannweite fiir gleich gute

Qualitat von -1 bis +1.

Zum Aspekt der Dekubitus-Prophylaxe weisen wieder nahezu alle SSZ-Einrichtungen
beziehungsweise die entsprechenden Alternativkliniken Werte in den sQB auf. Lediglich
fiir insgesamt drei SSZ-Kliniken kann fiir 2018 kein Qualitatsvergleich vollzogen werden.

2019 hingegen ist dies bei 21 SSZ-Einrichtungen der Fall.

Tabelle 20: Dekubitus-Prophylaxe-Parameter absolut und relativ fiir die Jahre 2018 und
2019 (Normalverteilung)

2019

Qualitatsniveau - pLokk:]

Dekubitus-Prophylaxe Absolut Relativ Absolut Relativ
Besser als Alternative 6 5,6% 5 5,6%
Gleich gut wie Alternative 67 62,6% 53 59,6%
Schlechter als Alternative 34 31,8% 31 34,8%

Auch diese Subkategorie unterstreicht das Giberwiegende Bild, dass nur sehr wenige SSZ-

Kliniken eine bessere Versorgungsqualitdt aufweisen als ihre Alternativen.
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8.5. Regionale Qualitatsbetrachtung

Fiir den regionalen Vergleich sowie fiir die nachfolgend betrachteten Aspekte in Bezug
auf strukturelle Charakteristika, wird die Gesamtqualitat der jeweiligen Einrichtungen

herangezogen.

8.5.1. Nach Bundeslandern

Wie bereits erwahnt, verfligen vier der 16 Bundeslander (Hamburg, Bremen, Berlin und
das Saarland) tber keine SSZ-Einrichtungen und werden im folgenden Kapitel daher nicht

bericksichtigt.

Die Reihenfolge der Betrachtung orientiert sich an den ersten (beiden) Stellen des

amtlichen Gemeindeschlissels, welche das Bundesland codieren.

Die nachfolgenden Tabellen (Tabelle 21 bis 24) zeigen die Gesamtqualitat der SSZ-Kliniken
im Vergleich zu ihren jeweiligen Alternativeinrichtungen fiir die Berichtsjahre 2018 und
2019 zusammengefasst nach Bundeslandern. Die Darstellung erfolgt jeweils getrennt fir

die Analyse unter Zugrundelegung der Trichotomisierung beziehungsweise der

Normalverteilung.

Tabelle 21:
(Trichotomisierung)

Gesamtqualitdt nach Bundesldndern absolut und relativ fiir 2018

Besser als Gleich gut Schlechter als
Bundeslander 2018 Alternative wie Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

01 Schleswig-Holstein 1 25,0% 2 50,0% 1 25,0%
03 Niedersachsen 3 27,3% 2 18,2% 54,5%
05 Nordrhein-

Westfalen 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
06 Hessen 2 22,2% 2 22,2% 5 55,6%
07 Rheinland-Pfalz 2 22,2% 3 33,3% 4 44,4%
08 Baden-

Wirttemberg 0 0,0% 2 66,7% 1 33,3%
09 Bayern 1 5,9% 5 29,4% 11 64,7%
12 Brandenburg 2 11,1% 7 38,9% 9 50,0%
13 Mecklenburg-

Vorpommern 3 33,3% 3 33,3% 3 33,3%
14 Sachsen 1 16,7% 1 16,7% 4 66,7%
15 Sachsen-Anhalt 4 33,3% 3 25,0% 5 41,7%
16 Thiringen 2 20,0% 3 30,0% 5 50,0%
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Tabelle 22: Gesamtqualitdt nach Bundesldndern absolut und relativ fiir 2018

(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Bundeslander 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut Relativ | Absolut Relativ | Absolut Relativ

01 Schleswig-Holstein 0 0,0% 4 100,0% 0 0,0%
03 Niedersachsen 0 0,0% 6 54,5% 5 45,5%
05 Nordrhein- 0 0,0% 1| 50,0% 1| 50,0%

Westfalen
06 Hessen 0 0,0% 5 55,6% 4 44,4%
07 Rheinland-Pfalz 0 0,0% 5 55,6% 4 44,4%
08 Baden- o o o

Wiirttemberg 0 0,0% 2 66,7% 1 33,3%
09 Bayern 1 5,9% 8 47,1% 8 47,1%
12 Brandenburg 0 0,0% 12 66,7% 6 33,3%
13 Mecklenbure- 2| 22,2% 5| 556% 2| 22,2%

Vorpommern
14 Sachsen 0 0,0% 4 66,7% 2 33,3%
15 Sachsen-Anhalt 3 25,0% 5 41,7% 4 33,3%
16 Thiringen 1 10,0% 7 70,0% 2 20,0%

Tabelle 23: Gesamtqualitdt nach Bundesldndern absolut und

(Trichotomisierung)

relativ  fiir 2019

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Bundeslander 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

01 Schleswig-Holstein 1 25,0% 1 25,0% 2 50,0%
03 Niedersachsen 0 0,0% 4 36,4% 7 63,6%
05 Nordrhein-

Westfalen 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
06 Hessen 2 22,2% 2 22,2% 5 55,6%
07 Rheinland-Pfalz 0 0,0% 3 33,3% 6 66,7%
08 Baden-

Wirttemberg 0 0,0% 0 0,0% 3 100,0%
09 Bayern 1 5,8% 4 23,5% 12 70,6%
12 Brandenburg 2 11,1% 7 38,9% 9 50,0%
13 Mecklenburg-

Vorpommern 5 55,6% 3 33,3% 1 11,1%
14 Sachsen 1 16,7% 1 16,7% 4 66,7%
15 Sachsen-Anhalt 3 25,0% 3 25,0% 6 50,0%
16 Thiringen 1 10,0% 3 30,0% 6 60,0%
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Tabelle 24: Gesamtqualitit nach Bundesldndern absolut und relativ fiir 2019

(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Bundeslander 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut Relativ | Absolut Relativ | Absolut Relativ

01 Schleswig-Holstein 0 0,0% 2 50,0% 2 50,0%
03 Niedersachsen 0 0,0% 7 63,6% 4 36,4%
05 '\\,'\‘/’;St:cgfé: 0 0,0% 2| 100,0% 0 0,0%
06 Hessen 0 0,0% 6 66,7% 3 33,3%
07 Rheinland-Pfalz 0 0,0% 4 44,4% 5 55,6%
08 Baden- o o o

Wiirttemberg 0 0,0% 1 33,3% 2 66,7%
09 Bayern 0 0,0% 9 52,9% 8 47,1%
12 Brandenburg 1 5,6% 11 61,1% 6 33,3%
13 Mecklenbure- 2 22,2% 71 77,8% 0 0,0%

Vorpommern
14 Sachsen 1 16,7% 2 33,3% 3 50,0%
15 Sachsen-Anhalt 0 0,0% 8 66,7% 4 33,3%
16 Thiringen 1 10,0% 6 60,0% 3 30,0%

Im Wesentlichen zeigen sich Uber die meisten Bundeslander sehr &hnliche
Verteilungsmuster beziglich der Eingruppierung der SSZ-Kliniken in die drei
Qualitatsgruppen. Einzelne Bundeslander weisen eine sehr geringe Anzahl an SSZ-Kliniken
auf. Hier muss beachtet werden, dass die Ergebnisse allein aus diesem Grund nur
eingeschrankt aussagekréaftig sind. Dies bestatigt auch der durchgefiihrte Chi2-Test. Nur
fir eine geringe Anzahl an Bundeslandern konnte ein akzeptables Signifikanzniveau
nachgewiesen werden. Details hierzu sind den Tabellen im Anhang (Anhang A9.9 und
A9.10) zu entnehmen.

Fiir die Eingruppierung ,Besser als Alternative” fallt fiir die Bundeslander Mecklenburg-
Vorpommern (13) und Sachsen-Anhalt (15) fur das Jahr 2018 auf, dass diese einen
vergleichsweise hohen Anteil aufweisen bei Betrachtung nach Trichotomisierung. Auch
bei der Analyse der Daten unter Heranziehung der Normalverteilung heben sich diese
Bundesldander deutlich von den anderen ab. Insbesondere auch, weil bei dieser
Betrachtungsweise fast alle anderen Bundeslander (mit Ausnahme von Bayern und
Thiiringen mit je einer SSZ-Klinik) Giber keine SSZ-Einrichtungen in dieser Qualitatsgruppe
verfligen. Fir 2019 gelten die vorstehenden Aussagen insbesondere noch fir
Mecklenburg-Vorpommern.

Die Gruppe ,Schlechter als Alternative” weist fiir 2018 fiir die meisten Bundeslander ein

eher einheitliches Bild auf. Bei der Betrachtung mittels Normalverteilung heben sich die
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Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen durch deutlich geringere Anteile
ab. Fir das Jahr 2019 wird diese Beobachtung fiir Mecklenburg-Vorpommern sowohl bei
der Analyse mittels Trichotomisierung als auch bei Anwendung der Normalverteilung
bestatigt.

Ferner ist anzumerken, dass es sich bei fiinf von neun schleswig-holsteinischen SSZ-
Kliniken um Inselkrankenhduser handelt. Fir diese ist aufgrund der besonderen
regionalen Lage ein Qualitatsvergleich mit Alternativen nicht sinnvoll. AuRerdem konnte
fiir ein Drittel der 27 SSZ-Kliniken in Brandenburg und fiir 16 von 25 SSZ-Einrichtungen in
Mecklenburg-Vorpommern, mangels geeigneter Alternativen, kein Qualitatsvergleich

vollzogen werden.

8.5.2. Nach Grof¥region

Die folgenden Tabellen (Tabelle 25 bis Tabelle 28) stellen die Gesamtqualitdt in den

GroRregionen Norden, Osten, Siden und Westen der dort lokalisierten SSZ-

Krankenhduser im Vergleich mit ihren jeweiligen Alternativen dar.

Tabelle 25: Gesamtqualitit nach Grofiregion absolut und relativ fiir 2018

(Trichotomisierung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Regionen 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
Norden 4 26,7% 4 26,7% 7 46,7%
Osten 12 21,8% 17 30,9% 26 47,3%
Suden 1 5,0% 7 35,0% 12 60,0%
Westen 4 20,0% 6 30,0% 10 50,0%

Tabelle 26: Gesamtqualitdt nach Grofiregion absolut und relativ fiir 2018
(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Regionen 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
Norden 0 0,0% 10 66,7% 5 0,0%
Osten 6 10,9% 33 60,0% 16 29,1%
Stden 1 5,0% 10 50,0% 9 45,0%
Westen 0 0,0% 11 55,0% 9 45,0%
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Regionen relativ 2018

Osten
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Abbildung 9: Gesamtqualitét fiir

Normalverteilung

Grofiregion 2018 (relative Werte) gemdyfs

Tabelle 27: Gesamtqualitdit nach Grofsregion absolut und relativ fiir 2019
(Trichotomisierung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Regionen 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
Norden 1 6,7% 5 33,3% 9 60,0%
Osten 12 21,8% 17 30,9% 26 47,2%
Suden 1 5,0% 4 20,0% 15 75,0%
Westen 2 10,0% 6 30,0% 12 60,0%

Tabelle 28: Gesamtqualitdit nach Grofsregion absolut und relativ fiir 2019
(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Regionen 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
Norden 0 0,0% 9 60,0% 6 40,0%
Osten 5 9,1% 34 61,8% 16 29,1%
Stden 0 0,0% 10 50,0% 10 50,0%
Westen 0 0,0% 12 60,0% 8 40,0%
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Regionen relativ 2019
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Abbildung 10: Gesamtqualitit fiir Grofsregion 2019 (relative Werte) gemdfs
Normalverteilung

Auch bei der Kategorisierung nach GroRregion wird unabhangig vom Berichtsjahr und der
gewadhlten Analysemethode (Trichotomisierung oder Normalverteilung) die bereits zuvor
getroffene Feststellung, dass es nur sehr wenige SSZ-Kliniken gibt, die in Bezug auf die
Qualitat besser abschneiden als ihre moglichen Alternativen bestéatigt. Lediglich der
Osten, welcher Uber die Mehrzahl der SSZ-Krankenhduser verfiigt, kann hier bedingt als
Ausnahme angesehen werden und sich leicht positiv abheben.

Als Besonderheit flir den Westen ist zu vermerken, dass in dieser Region als einziger alle
20 SSZ-Krankenhduser Uiber einen strukturahnlichen Vergleichspartner verfiigen.

Die Uberpriifung der Ergebnisse mit Hilfe des Chi?-Tests zeigt im Vergleich zu den
Bundesldndern ein hoheres statistisches Signifikanzniveau, auch wenn nicht fiir alle
Regionen und Zeitpunkte die 95-Prozent-Signifikanz erreicht wird (Details siehe Anhang

A9.11 und A9.12).

8.6. GroRe

Die KrankenhausgroBe, welche in der vorliegenden Arbeit anhand der Bettenzahl einer
Einrichtung definiert wird, kann, wie bereits beschrieben, in drei Gruppen eingeteilt
werden. Die folgende Auswertung (Tabelle 29 bis Tabelle 32) basiert ebenfalls auf der

Betrachtung der Gesamtqualitdt in den Betrachtungsjahren 2018 und 2019.
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Tabelle 29: Gesamtqualitidt nach Gréfienkategorie absolut und relativ fiir 2018
(Trichotomisierung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
GroRe 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

< 100 Betten 5 27,8% 6 33,3% 7 38,9%
100-500 Betten 11 13,8% 23 28,8% 46 57,5%
100-249 Betten 4 8,3% 11 22,9% 33 68,8%
250-500 Betten 7 21,9% 12 37,5% 13 40,6%
> 500 Betten 3 25,0% 5 41,7% 4 33,3%

Tabelle 30: Gesamtqualitdt nach Gréfienkategorie absolut und relativ fiir 2018
(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
GroBBe 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

< 100 Betten 3 16,7% 13 72,2% 2 11,1%
100-500 Betten 4 5,0% 42 52,5% 34 42,5%
100-249 Betten 0 0,0% 23 47,9% 25 52,1%
250-500 Betten 4 12,5% 19 59,4% 9 28,1%
> 500 Betten 0 0,0% 9 75,0% 3 25,0%

Grolde relativ 2018

100-500 Betten 100-249 Betten 250-500 Betten

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

< 100 Betten > 500 Betten

M schlechter gleich besser

Abbildung 11: Gesamtqualitdit fiir Gr6f3e 2018 (relative Werte) gemdfs Normalverteilung
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Tabelle 31: Gesamtqualitidt nach Gréfienkategorie absolut und relativ fiir 2019
(Trichotomisierung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
GroRe 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

< 100 Betten 4 22,2% 8 44,4% 6 33,3%
100-500 Betten 9 11,3% 19 23,8% 52 65,0%
100-249 Betten 4 8,3% 12 25,0% 32 66,7%
250-500 Betten 5 15,6% 7 21,9% 20 62,5%
> 500 Betten 3 25,0% 5 41,7% 4 33,3%

Tabelle 32: Gesamtqualitdt nach GréfSenkategorie absolut und relativ fiir 2019
(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
GroRe 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

< 100 Betten 1 5,6% 14 77,8% 3 16,7%
100-500 Betten 3 3,8% 41 51,3% 36 45,0%
100-249 Betten 2 4,2% 23 47,9% 23 47,9%
250-500 Betten 1 3,1% 18 56,3% 13 40,6%
> 500 Betten 1 8,3% 10 83,3% 1 8,3%

GrolRe relativ 2019
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Abbildung 12: Gesamtqualitdt fiir Grof8e 2019 (relative Werte) gemdfs Normalverteilung

Nahezu drei Viertel der SSZ-erhaltenden Kliniken befinden sich in der mittleren

Grolenkategorie (100 bis 500 Betten). Allerdings fallt auf, dass Uber beide
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Betrachtungsjahre hinweg, unabhdngig von der Analyseart, in der kleinsten GrofRen-
kategorie die SSZ-Kliniken einen deutlich héheren Anteil in der Gruppe ,Besser als
Alternative” aufweisen, gegeniiber den anderen GroRenkategorien.

Die Uberpriifung der statistischen Signifikanz (Chi>-Test, siehe Anhang A9.13 und A9.14)
ergab fur die mittleren Kategorien gute bis sehr gute Signifikanzniveaus, wahrend fiir sehr
groRe und sehr kleine Krankenh&user kein Signifikanzniveau erreicht wurde. Daher sind

die Ergebnisse fiir die letztgenannten Kategorien nur eingeschrankt aussagefahig.
8.7. Tragerschaft

Die folgenden Tabellen (Tabelle 33 bis Tabelle 36) zeigen die Ergebnisse des Qualitats-

vergleichs differenziert nach Tragerschaftsstatus.

Tabelle 33: Gesamtqualitét nach Trdgerschaft absolut und relativ fiir 2018
(Trichotomisierung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Trager 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
offentlich 10 16,4% 18 29,5% 33 54,1%
freigemeinnitzig 7 29,2% 9 37,5% 8 33,3%
privat 4 16,0% 7 28,0% 14 56,0%

Tabelle 34: Gesamtqualitdt nach Trdgerschaft absolut und relativ fiir 2018
(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Tréger 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
offentlich 2 3,3% 36 59,0% 23 37,7%
freigemeinniitzig 4 16,7% 13 54,2% 7 29,2%
privat 1 4,0% 15 60,0% 9 36,0%
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Abbildung 13: Gesamtqualitdt fiir Trdgerschaft 2018 (relative Werte) gemdfs
Normalverteilung

Tabelle 35: Gesamtqualitét nach Trdgerschaft absolut und relativ fiir 2019

(Trichotomisierung)
Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Trager 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
offentlich 7 11,5% 14 23,0% 40 65,6%
freigemeinnitzig 2 8,3% 10 41,7% 12 50,0%
privat 7 28,0% 8 32,0% 10 40,0%

Tabelle 36: Gesamtqualitdt nach Trdgerschaft absolut und relativ fiir 2019
(Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Trager 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
offentlich 3 4,9% 34 55,7% 24 39,3%
freigemeinniitzig 0 0,0% 17 70,8% 7 29,2%
privat 2 8,0% 14 56,0% 9 36,0%
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Abbildung 14: Gesamtqualitédt fiir Trégerschaft 2019 (relative Werte) gemdf
Normalverteilung

Auch bei dieser Kategorie zeigt sich erwartungsgemaB, dass beim Vergleich von
Trichotomisierung und Normalverteilung die Mitte groRer wird. Wobei auch hier zu
beobachten ist, dass dies vor allem ,,zu Lasten” der Gruppe ,,Besser als Alternative” geht.
Die private Tragerschaft bildet insofern eine Ausnahme, als dass hier als einziges ein
Zuwachs von 2018 auf 2019 in der Gruppe ,,Besser als Alternative” zu verzeichnen ist. Dies
gilt unabhingig von der gewéhlten Analysemethode. Die Uberpriifung der ermittelten
Ergebnisse auf statistische Relevanz (Details sieche Anhang A9.15 und A9.16) erbrachte fiir
einzelne Trager und Statistikjahre ein uneinheitliches Bild. Deshalb sind oben genannte

Aussagen mit Einschrankungen zu werten.

8.8. Landlichkeit

Die unter dem Begriff Landlichkeit zusammengefassten Merkmale ,,Siedlungsstruktureller
Kreis“ und ,,Raumtyp” treffen eine Aussage dariber, wie stark zentralisiert und verdichtet

die Region ist, in welcher sich das SSZ-Krankenhaus befindet.

8.8.1. Siedlungsstruktureller Kreis

Die Qualitatsbetrachtung differenziert nach siedlungsstrukturellen Kreisen, welche sich
bekanntermalien in vier Gruppen einteilen lassen, erfolgt ebenfalls auf Basis der Analyse

der Gesamtqualitat.
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Die Tabelle 37 bis Tabelle 40 zeigen die Qualitatsverteilung fiir die Jahre 2018 und 2019

nach den unterschiedlichen angewandten Analysemethoden.

Tabelle 37: Gesamtqualitit nach siedlungsstrukturellem Kreis absolut und relativ fiir 2018

(Trichotomisierung)
Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Kreis 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
kreisfreie GroRstadt
stadtischer Kreis 0 0,0% 0 0,0% 3 100,0%
landlicher Kreis mit
Verdichtungsansatzen 2 7,1% 11 39,3% 15 53,6%
diinn besiedelter
landlicher Kreis 19 24,1% 23 29,1% 37 46,8%

Tabelle 38: Gesamtqualitdt nach siedlungsstrukturellem Kreis absolut und relativ fiir 2018

(Normalverteilung)
Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Kreis 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
kreisfreie GroRstadt
stadtischer Kreis 0 0,0% 1| 33,3,0% 2 66,7%
landlicher Kreis mit
Verdichtungsansatzen 0 0,0% 15 53,6% 13 46,4%
diinn besiedelter
|landlicher Kreis 7 8,9% 48 60,8% 24 30,4%

Siedlungsstruktureller Kreis relativ 2018
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Abbildung 15: Gesamtqualitdt fiir Siedlungsstrukturellen Kreis 2018 (relative Werte)

gemdfs Normalverteilung

128




Tabelle 39: Gesamtqualitdt nach siedlungsstrukturellem Kreis absolut und relativ fiir 2019

(Trichotomisierung)
Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Kreis 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

kreisfreie GroRstadt

stadtischer Kreis 0 0,0% 1 33,3% 2 66,7%
landlicher Kreis mit

Verdichtungsansatzen 3 10,7% 8 28,6% 17 60,7%
diinn besiedelter

landlicher Kreis 13 16,4% 23 29,1% 43 54,4%

Tabelle 40: Gesamtqualitdt nach siedlungsstrukturellem Kreis absolut und relativ fiir 2019

(Normalverteilung)
Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Kreis 2019 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

kreisfreie GroRstadt

stadtischer Kreis 0 0,0% 2 66,7% 1 33,3%
landlicher Kreis mit

Verdichtungsansatzen 0 0,0% 17 60,7% 11 39,3%
diinn besiedelter

|landlicher Kreis 5 6,3% 46 58,2% 28 35,4%

Siedlungsstruktureller Kreis relativ 2019
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Abbildung 16: Gesamtqualitdt fiir Siedlungsstrukturellen Kreis 2019 (relative Werte)
gemdfs Normalverteilung

Es gibt, wie bereits beschrieben, keine SSZ-Klinik, die der Gruppe , kreisfreie GroRstadt”

zuzuordnen ist.
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Einrichtungen inklusive einer Inselklinik zuzuordnen. Hierbei handelt es sich um die Helios
Klinik Herzberg/Osterode, die VAMED Klinik Bad Berleburg, das Klinikum Mittleres
Erzgebirge —Haus Olbernhau sowie die Paracelsus-Nordseeklinik Helgoland. Fiir knapp ein
Drittel (31 Einrichtungen inklusive drei Inselkliniken) der SSZ-Krankenh&user der Kategorie
,dinn besiedelter landlicher Kreis“ kann mangels strukturdhnlichem Nachbar-
krankenhaus kein Vergleich der Gesamtqualitat durchgefihrt werden.

Bei der Gegeniberstellung von Trichotomisierung und Normalverteilung fallt auch hier
auf, dass erwartungsgemaR die mittlere Qualitatsgruppe ,gestarkt” wird. Allerdings wird
dieser Zuwachs in erster Linie durch Verluste bei der Kategorie , Besser als Alternative”
getragen. Die auffalligste Bewegung hin zu ,Gleich guter” Versorgungsqualitat ist in der
Gruppe der SSZ-Krankenhduser aus dem dinn besiedelten landlichen Kreis zu
verzeichnen. Fir das Jahr 2019 gilt diese Aussage auch fiir die Gruppe der SSZ-
Krankenh&user aus dem landlichen Kreis mit Verdichtungsansatzen.

Unabhédngig vom angewandten Verfahren (Trichotomisierung oder Normalverteilung)
ergeben sich beim Chi2-Test sehr gute Werte des Signifikanzniveaus fir landliche Kreise
mit Verdichtungsansatzen und diinn besiedelte landliche Kreise. Fiir stadtische Kreise
wird nicht durchgéngig ein erforderliches Signifikanzniveau erreicht. Die genauen p-Werte

sind den Tabellen A9.17 und A9.18 im Anhang zu entnehmen.

8.8.2. Raumtypen

Die nachfolgenden Tabellen (Tabelle 41 bis Tabelle 44) stellen die Verteilung der SSZ-

Krankenhduser zu den drei Qualitatsgruppen nach jeweiligem Raumtyp dar.

Tabelle 41: Gesamtqualitdt nach Raumtyp absolut und relativ fiir 2018
(Trichotomisierung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Raumtyp 2018 Alternative Alternative Alternative

Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

sehr zentral
zentral 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
peripher 12 15,0% 25 31,3% 43 53,8%
sehr peripher 9 32,1% 8 28,6% 11 39,3%
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Tabelle 42: Gesamtqualitdt nach Raumtyp absolut und relativ fiir 2018 (Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als

Raumtyp 2018 Alternative Alternative Alternative
Absolut | Relativ | Absolut | Relativ | Absolut | Relativ

sehr zentral

zentral 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
peripher 4 5,0% 44 55,0% 32 40,0%
sehr peripher 3 10,7% 19 67,9% 6 21,4%

Raumtyp relativ 2018
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Abbildung 17: Gesamtqualitidt fiir Raumtyp 2018 (relative Werte) gemdfs

Normalverteilung

Tabelle 43: Gesamtqualitdt nach Raumtyp absolut und relativ fiir 2019
(Trichotomisierung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Raumtyp 2019 Alternative Alternative Alternative

Absolut Relativ Absolut Relativ Absolut Relativ

sehr zentral

zentral 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
peripher 9 11,3% 23 28,8% 48 60,0%
sehr peripher 7 25,0% 8 28,6% 13 46%

Tabelle 44: Gesamtqualitdt nach Raumtyp absolut und relativ fiir 2019 (Normalverteilung)

Besser als Gleich gut wie Schlechter als
Raumtyp 2019 Alternative Alternative Alternative

Absolut Relativ Absolut Relativ Absolut Relativ

sehr zentral

zentral 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
peripher 3 3,8% 45 56,3% 32 40,0%
sehr peripher 2 7,1% 19 67,9% 7 25,0%
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Raumtyp relativ 2019
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Abbildung 18: Gesamtqualitidt fiir Raumtyp 2019 (relative Werte) gemdfs
Normalverteilung

Auch an dieser Stelle bleibt festzuhalten, dass es unter den SSZ-Krankenh&usern analog
zum vorangegangenen Kapitel ,Siedlungsstruktureller Kreis” (Kapitel 8.8.1) keine
Einrichtung gibt, welche der Gruppe ,,sehr zentraler Raumtyp“ zuzuordnen ist.

Der zentrale Raumtyp umfasst drei SSZ-Einrichtungen, von welchen eine Uber keinen
strukturdhnlichen Nachbarn im gewahlten Radius verflgt. Bei diesen handelt es sich um
das Klinikum Fulda, das Klinikum Bayreuth sowie das Stadtische Klinikum Gorlitz.

Dem peripheren Raumtyp gehoren mit 89 Einrichtungen, die meisten SSZ-Kliniken an. Fir
neun dieser Krankenhduser wird mangels strukturahnlichen Nachbarn kein Vergleich der
Quialitat vollzogen.

Die beim Merkmal ,,Siedlungsstruktureller Kreis“ getroffenen Feststellungen hinsichtlich
der ,Bewegung zur Mitte” gelten sinngemall auch beim Merkmal , Raumtyp” bei den
Auspragungen ,,peripher” und ,,sehr peripher”.

Wie aufgrund der quantitativ starken Belegung des Auspragungsmerkmals peripher zu
erwarten, ergibt sich beim Chi2-Test fur dieses Merkmal ein sehr gutes Signifikanzniveau,
wahrend fur alle anderen Auspragungen kein akzeptables Signifikanzniveau erreicht

wurde (Details siehe Anhang A9.19 und 9.20).
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8.9. Notfallversorgungsstufe

8.9.1. Allgemeine Notfallversorgungsstufe

Die Auswertung des Vergleichs der allgemeinen Notfallversorgungsstufe basiert auf den
Daten des Instituts flr das Berichtsjahr 2019. Der entsprechenden Quelle sind keine
Informationen aus dem vorangegangenen Jahr zu entnehmen. Gleichzeitig bleibt zu
erwahnen, dass diese Daten nicht mit denen des Deutschen Krankenhausverzeichnisses
(Stand 2020) tGbereinstimmen. Um die Einheitlichkeit der Arbeit zu gewahrleisten, wurde
auf die Datenquelle des Instituts zurlickgegriffen.

Auch bei der Betrachtung der allgemeinen Notfallversorgungsstufe werden die 37
Einrichtungen, fir welche kein strukturdhnlicher Nachbar im 50-Kilometer-Radius
aufgefunden werden kann beziehungsweise bei welchen es sich um eine Inselklinik
handelt, nicht in die Auswertung miteinbezogen.

Im Jahr 2019 gehoren insgesamt 20 der 110 betrachteten SSZ-Kliniken keiner allgemeinen
Notfallversorgungsstufe an. Fir zwei weitere Einrichtungen wird keine Aussage
hinsichtlich der Beteiligung an den Notfallstufen getroffen. 75 dieser Krankenhauser
gehoren der Basisnotfallversorgungsstufe an. Die verbleibenden 50 Einrichtungen sind zu
gleichen Anteilen (jeweils 25 Krankenhduser) der erweiterten und der umfassenden
Notfallversorgung zuzuordnen.

Die nachfolgende Tabelle 45 vergleicht die SSZ-Krankenhduser mit den gewahlten

Alternativen beziiglich der Notfallversorgungsstufe.

Tabelle 45: Allgemeine Notfallversorgungsstufe fiir 2019

allgemeine
Notfallversorgungsstufe Anzahl SSZ Relativer Anteil

nicht angegeben 2 1,8%
héhere Versorgungsstufe

als Alternative 21 19,1%
identische Versorgungsstufe

wie Alternative 27 24,5%
geringere Versorgungsstufe

als Alternative 60 54,5%

Unter die 60 SSZ-Einrichtungen mit geringerer Notfallversorgungsstufe fallen auch die
SSZ-Krankenhduser, welche (iber keine allgemeine Notfallversorgungsstufe verfiigen.
In den vorliegenden Daten wird die allgemeine Notfallversorgungsstufe lediglich fiir das

Jahr 2019 angegeben. Die Auswertung der Notfallversorgungsstufe getrennt fiir die SSz-
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erhaltenden Kliniken und die Alternativkliniken ergibt eine weitestgehend identische

Verteilung fir beide Gruppen. Siehe hierzu die nachstehende Tabelle 46.

Tabelle 46: Gegeniiberstellung Notfallversorgungsstufen SSZ-Kliniken und jeweilige
Alternativen fiir 2019 (Prozentanteile)

Stufe SSZ-Kliniken Alternativkliniken

Basis 51% 57%
erweitert 17% 22%
umfassend 17% 9%
keine Teilnahme 14% 12%
keine Angabe 1% 1%
Gesamt 100% 100%

Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann die Summe der einzelnen Prozentanteile

ungleich 100 Prozent sein.

8.9.2. Module der Notfallversorgung

GemaR den Daten des Instituts verfligen 22 SSZ-Krankenhauser tber ein spezielles Modul
der Notfallversorgung. Es ist an dieser Stelle keine Aussage getroffen, um welches Modul
(Schwerverletztenversorgung, Kinder- und Jugendnotfallversorgung, Spezialversorgung,
Schlaganfallversorgung oder Durchblutungsstérungen am Herzen) es sich fir die
jeweiligen Kliniken handelt. Auch an dieser Stelle wurden die 37 SSZ-Kliniken ohne
strukturdhnlichen Nachbarn beziehungsweise mit Insellage ausgeschlossen.

Nachfolgend werden in der Tabelle 47 die SSZ-Kliniken hinsichtlich des Vorhandenseins

eines Moduls der speziellen Notfallversorgung verglichen.

Tabelle 47: Module der Notfallversorgung fiir 2019

Anzahl

Module der Notfallversorgung 557 Relativer Anteil

2 1,89
nicht angegeben 8%
SSZ-Klinik mit und Alternative ohne 7 6,4%
SSZ- Klinik und Alternative mit / o
SSZ- Klinik und Alternative ohne >9 >3,6%
SSZ-Klinik ohne und Alternative mit 42 38,2%
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Es bleibt an dieser Stelle festzuhalten, dass die Daten des Instituts eine deutliche
Diskrepanz zu denen des Deutschen Krankenhausverzeichnisses (Stand 2020) aufweisen.
In den Daten des Instituts ist angegeben, dass lediglich 22 SSZ-Kliniken (Stand 2019) tGber
ein Modul der speziellen Notfallversorgung verfligen. Das Deutsche Krankenhaus-
verzeichnis hingegen weist fiir 2020 deutlich mehr SSZ-Kliniken mit speziellen Notfall-

versorgungsmodulen aus. Im Einzelnen stellen sich diese (Tabelle 48) wie folgt dar:

Tabelle 48: Verteilung Module der Notfallversorgung fiir 2019 gemdfs Deutschem
Krankenhausverzeichnis 2020

Module der speziellen Notfallversorgung Anzahl SSZ-Kliniken

Schwerverletztenversorgung 4
Kinder- und Jugendnotfallversorgung 37
Spezialversorger 6
Schlaganfall 6
Durchblutungsstérungen am Herzen 4

8.10. Technische Ausstattung

Als weiterer qualitativ relevanter Aspekt soll im Folgenden die technische Ausstattung
betrachtet und vergleichend dargestellt werden. Nicht nur die grundsatzliche
Verfligbarkeit von CT, MRT und Linksherzkatheter wird hierflir herangezogen, sondern

auch deren 24-Stunden-Verfligbarkeit.

Wenn ein Ausstattungsmerkmal bei der SSZ-Klinik vorhanden ist und keine der
Alternativen Uber die entsprechende Ausstattung verfiigt, wird das SSZ-Krankenhaus als
qualitativ besser eingestuft. Im umgekehrten Fall, das heiRt, die SSZ-Klinik verfiigt nicht
Uber das Ausstattungsmerkmal und mindestens eine der Alternativen weist dieses auf,
wird die SSZ-Klinik als qualitativ schlechter bewertet. In allen anderen Fallen (SSZ-Klinik
und Alternativen verfligen jeweils Gber die Ausstattung beziehungsweise verfliigen jeweils
nicht Uber die Ausstattung) wird von gleich guter Qualitdt gesprochen. Fir die

Verfligbarkeit wird sinngemaR in gleicher Weise verfahren.

135



8.10.1.

Computertomographie (CT)

Von den 147 SSZ-Krankenhausern verfligen laut eigener Angabe im Jahr 2018 141, im Jahr

2019 nur noch 139 (ber ein CT. Fur die 110 in den Vergleich einbezogenen SSZ-

Krankenhdauser stellen insgesamt 107 (Jahr 2018) beziehungsweise 105 (Jahr 2019) ein CT

bereit, wovon wiederum 106 Einrichtungen ausstattungsgleich mit ihren Alternativen in

Bezug auf dieses Merkmal sind. Lediglich eine SSZ-Einrichtung hat ein CT, wohingegen die

herangezogenen Alternativen nicht dartiber verfiigen. Dementsprechend weisen drei SSZ-

Krankenhdauser kein CT im Gegensatz zu den jeweiligen Alternativen auf. Daher ist dieses

Merkmal wenig differenzierend. Einen Uberblick (iber das Vorhandensein des CTs in den

Jahren 2018 und 2019 bietet die Tabelle 49.

Die Tabelle 50 zeigt die 24-Stunden-Verfligbarkeit des CTs. Auch hier zeigt sich, dass mehr

als 90 Prozent der SSZ-Kliniken qualitativ gleich gut abschneiden, wie ihre Alternativen.

Daher ist auch dieses Merkmal fiir eine Differenzierung nur wenig geeignet.

Tabelle 49: Vorhandensein CT 2018 und 2019

Vorhandensein CT

Anzahl SSZ

Relativer

Anzahl SSZ

Relativer

2018

Anteil 2018

2019

Anteil 2019

Keine Angabe 2 1,8%
Besser als Alternative 1 0,9% 1 0,9%
Gleich gut wie Alternative 106 96,4% 104 94,5%
Schlechter als Alternative 3 2,7% 3 2,7%

Tabelle 50: 24-Stunden-Verfiigbarkeit CT 2018 und 2019

24h-Verfiigbarkeit CT

Anzahl SSZ

Relativer

Anzahl SSZ

Relativer

2018

Anteil 2018

2019

Anteil 2019

Keine Angabe 1 0,9% 3 2,7%
Besser als Alternative 1 0,9%
Gleich gut wie Alternative 105 95,5% 100 90,9%
Schlechter als Alternative 4 3,6% 5 4,5%
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8.10.2.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Von den 147 Sicherstellungskliniken verfligen knapp drei Viertel Giber ein MRT. Betrachtet

man das Untersuchungskollektiv von den 110 SSZ-Kliniken, liegt der Anteil mit 77 Prozent

ebenfalls in etwa in dieser GréBenordnung.

Hinsichtlich der Verfligbarkeit eines MRTs sowie der Nutzungsmoglichkeit Gber 24

Stunden, lasst sich fir die Betrachtungsjahre 2018 und 2019 folgendes Bild festhalten

(Tabelle 51 und Tabelle 52):

Tabelle 51: Vorhandensein MRT 2018 und 2019

Vorhandensein MRT

Anzahl SSZ

Relativer

Anzahl SSZ

Relativer

2018

Anteil 2018

2019

Anteil 2019

Keine Angabe 2 1,8%
Besser als Alternative 2 1,8% 4 3,6%
Gleich gut wie Alternative 86 78,2% 83 75,5%
Schlechter als Alternative 22 20,0% 21 19,1%

Tabelle 52: 24-Stunden-Verfligbarkeit MRT 2018 und 2019

24h-Verfiigbarkeit MRT

Anzahl SSZ
2018

Relativer
Anteil 2018

Anzahl SSZ
2019

Relativer
Anteil 2019

Keine Angabe 2 1,8% 4 3,6%
Besser als Alternative 10 9,1% 7 6,4%
Gleich gut wie Alternative 60 54,5% 62 56,4%
Schlechter als Alternative 38 34,5% 37 33,6%
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8.10.3.

Linksherzkatheterlabor (LHK)

Das LHK ist deutlich weniger vertreten als die zuvor genannten technischen

Ausstattungen. Auffallig ist ferner, dass das Merkmal vom Jahr 2018 auf das Jahr 2019

deutlich zugenommen hat. Uber alle SSZ-Kliniken betrigt der Zuwachs von 2018 auf 2019

13 Prozent (absolut von 67 auf 76). Bezogen auf die in den Vergleich einbezogenen

Kliniken sind es 11 Prozent Zuwachs (absolut von 54 auf 60).

Die vergleichende Betrachtung Uber

das Vorhandensein und die 24-Stunden-

Verfligbarkeit eines LHK ist im Folgenden fir die Jahre 2018 und 2019 tabellarisch

aufgefihrt (Tabelle 53 und Tabelle 54).

Tabelle 53: Vorhandensein LHK 2018 und 2019

Vorhandensein LHK Anzahl SSZ Relativer Anzahl SSZ Relativer
2018 Anteil 2018 2019 Anteil 2019
Keine Angabe 2 1,8%
Besser als Alternative 8 7,3% 7 6,4%
Gleich gut wie Alternative 60 54,4% 63 57,3%
Schlechter als Alternative 42 38,2% 38 34,5%

Tabelle 54: 24-Stunden-Verfligbarkeit LHK 2018 und 2019

24h-Verfiigbarkeit LHK

Anzahl SSZ
2018

Relativer
Anteil 2018

Anzahl SSZ
2019

Relativer
Anteil 2019

Keine Angabe 2 1,8% 3 2,7%
Besser als Alternative 10 9,1% 10 9,1%
Gleich gut wie Alternative 54 49,1% 57 51,8%
Schlechter als Alternative 44 40% 40 36,4%
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9. Diskussion

9.1. Bewertung und Interpretation der Forschungsfrage

Das Thema Krankenhausfinanzierung ist in der politischen Diskussion seit Jahren in hohem
Male prasent. Gleichzeitig wird haufig Kritik an der Qualitdt des stationaren
Gesundheitssektors geduBert. Bei permanent steigenden Kosten fir das deutsche
Gesundheitswesen stellt sich die Frage, wie dessen Finanzierung mittelfristig
sichergestellt werden kann. Es bot sich daher an, den seit 2020 ausgezahlten SSZ, dessen
Finanzierung Uber die Krankenversicherungen gewahrleistet werden muss, einer
kritischen Untersuchung hinsichtlich seiner Passgenauigkeit im Hinblick auf die zu
erwartende Versorgungsqualitat zu unterziehen. Insbesondere ist kritisch zu hinterfragen,
ob fir die Vergabe des SSZ als erginzendes Kriterium die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung miteinbezogen werden sollte.

Die sich daraus ergebende Forschungshypothese lautete wie folgt (siehe hierzu auch
Kapitel 5.3):

Die Qualitdt der Versorgung durch Krankenhduser, welche ab 2020 einen
Sicherstellungszuschlag zugewiesen bekamen, war vor Vergabe schlechter, als die
Versorgungsqualitét von strukturgleichen beziehungsweise strukturéhnlichen Kranken-
hdusern, welche nicht von der Zuweisung des Sicherstellungszuschlags profitieren und
mégliche Auswabhlalternativen darstellten.

Wie in Kapitel 8.3 beschrieben, verfligen von den 110 betrachteten SSZ-Krankenh&usern
im Betrachtungsjahr 2018 weniger als ein Flnftel (iber eine bessere Gesamtqualitat als
die herangezogenen Alternativen. 2019 ist dieser Anteil um vier Prozentpunkte auf dann
15 Prozent gefallen. Anders ausgedriickt, gab es im Jahr 2019 mehr als fiinfmal so viele
SSZ-Kliniken, die ein schlechteres oder gleich gutes Gesamtqualitdtsniveau aufwiesen, als
solche, die besser als ihre herangezogenen Alternativen waren. Gemessen an den in der
vorliegenden Arbeit definierten Qualitatskriterien fallt auf, dass der SSZ eher an
Krankenhduer mit schlechterer Gesamtversorgungsqualitat ausgezahlt wurde. Gemal
den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung kann H1 (die Hautforschungshypothese)
als bestatigt angenommen werden. Umgekehrt kdnnen unzureichende finanzielle Mittel
auch eine schlechte Versorgungsqualitat bedingen, indem die monetdaren Mittel zur
Finanzierung von qualitdtssteigernden MaRnahmen fehlen.

In den urspriinglichen Vergabekriterien wird die Einschatzung der Versorgungsqualitat
nicht bericksichtigt. Vielmehr richtet sich die Zuweisung nach medizinischen

Vorhaltungen wie beispielsweise dem Vorhandensein bestimmter Fachabteilungen.
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Zum Wohle der Patienten ist die Beriicksichtigung der Versorgungsqualitat als ein
weiteres relevantes Kriterium fir die Vergabe des SSZ sicherlich von grofRer Bedeutung.
Wie die oben stehenden Ergebnisse zeigen, scheint das Kriterium Qualitat tatsachlich bei
der Entscheidung Uber die Vergabe des SSZ nicht eingeflossen zu sein. Andernfalls ist es
nicht zu erklaren, dass nur eine Minderheit der SSZ-Krankenh&duser Uber eine bessere
Gesamtversorgungsqualitat verfiigt, als mogliche vergleichbare Alternativen.

Die Grundidee des SSZ ist es, eine flachendeckende Versorgung mit Kranken-
hausleistungen sicherzustellen. Wie die detaillierte Untersuchung zeigt, gibt es aber zu
vielen SSZ-erhaltenden Kliniken einen regional ansassigen Vergleichspartner. Eine weitere
Verbesserung ware hier sicherlich durch noch bessere landeribergreifende
Krankenhausplanungen zu erwirken. Daher wdre es von Nutzen, die Zustandigkeit
beziehungsweise Teile der Zustandigkeit der Krankenhausstrukturplanung von den
Landern auf den Bund zu iibertragen. Diese Uberlegung ergibt sich allein schon aus der
Tatsache, dass fir die vorliegende Untersuchung regionale Alternativen in allen
Bundeslandern vorgefunden werden konnten, wenngleich vier Bundeslander keine SSZ-
Einrichtungen aufweisen. Insofern stellt sich die Frage, ob alle SSZ nur unter dem Aspekt
einer flaichendeckenden Versorgung ausgezahlt werden, oder ob auch andere Motive bei
der Vergabe vorlagen. Betrachtet man beispielsweise die Vergabe des SSZ im Bundesland
Bayern, so fallt auf, dass es sich hier um ein Bundesland mit relativ vielen (20)
zuschlagserhaltenden Krankenhdusern handelt. Andere, strukturell dhnliche Bundes-
lander (viel landliche Regionen, weniger GroRstddte) wie beispielsweise Schleswig-
Holstein (neun mit fiinf Inselkliniken) und Niedersachsen (zwolf mit einer Inselklinik)
weisen deutlich geringere Zahlen auf. Von den 20 SSZ-erhaltenden Kliniken in Bayern
haben nach Kriterien der vorliegenden Untersuchung 17 Alternativen. Bei beiden
angewandten Analysemethoden war nur im Jahr 2018 eine SSZ-Klinik besser als die
herangezogenen Alternativen. Folglich war es nur fiir maximal vier Kliniken adaquat,
einen SSZ zu vereinbaren.

Verfolgt man den Gedanken, keinen SSZ mehr an Kliniken zu bezahlen, die keine bessere
Gesamtqualitat als alle ihre Alternativen aufweisen, muss bericksichtigt werden, dass
durch einen damit verbundenen Ausfall dieser Einrichtung (SchlieBung aus finanziellen
Grinden) die erforderlichen Kapazititen der entsprechenden Nachbareinrichtungen
gegebenenfalls gesteigert werden missen. Gleichzeitig wiirden diese aber automatisch
hohere Fallzahlen generieren. Gute Beispiele fiir die nicht sachgerechte Vergabe des SSZ
stellen die Universitdtsmedizin Greifswald (mit 936 Betten), das Klinikum Fulda (mit 939

Betten) sowie das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus (mit 1043 Betten) dar. Es ist nicht
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nachvollziehbar, warum Kliniken derartiger Groéfenordnungen nicht in der Lage sein
sollen, Fallzahlen zu generieren, die ein kostendeckendes Arbeiten ermaoglichen.

Bei der Bewertung der Ergebnisse muss allerdings auch bericksichtigt werden, dass in
Fallen, in denen keine groBengleichen Alternativen zur Verfligung standen, meist ein
Krankenhaus der nachstgrofReren Kategorie zum Vergleich herangezogen wurde. Es ist
davon auszugehen, dass regelmaRig mit steigender Bettenzahl auch die generierten
Fallzahlen steigen. Die Erfahrung zeigt, dass mit steigenden Fallzahlen auch die
Behandlungsqualitat durch ein Mehr an Expertise steigt (Verband der Ersatzkassen 2023).
Wie bereits in Kapitel 4.5 erlautert, wird dieser allgemeine Erfahrungssatz durch
verschiedenste Studien belegt (Klauber et al. 2004). In einem Review zu 23 Einzelstudien
stellt das IQWIG fest, dass bei einem liberwiegenden Teil ein positiver Zusammenhang
zwischen Leistungsmenge pro Krankenhaus beziehungsweise pro Arzt/Arztin und der
Qualitat des Behandlungsergebnisses besteht (IQWIG 2019). Zu einem ahnlichen Ergebnis
kommen Nimptsch und Mansky in ihrer Studie aus dem Jahr 2017, die bei 20 von 25
Studien feststellen konnten, dass ein positiver Zusammenhang zwischen geringerer
Krankenhaussterblichkeit und héheren Behandlungsvolumina besteht (Nimptsch und
Mansky 2017). Folglich ist zu erwarten, dass die moglichen Alternativen in diesen Fallen
tendenziell eine etwas bessere Qualitat aufweisen.

Geht man davon aus, dass die Gesamtqualitat des stationdaren Gesundheitswesens einer
Normalverteilung unterliegt, so steigt bei zunehmender Anzahl an Alternativen auch die
Wahrscheinlichkeit ein strukturahnliches Nachbarkrankenhaus mit besserer Versorgungs-
qualitat vorzufinden.

Ein weiterer Erklarungsansatz kdnnte sein, dass mangelnde Organisationsstrukturen
gleichermaBen zu einer Verschlechterung der Versorgungsqualitit wie zu einem
schlechteren finanziellen Ergebnis bei niedrigen Fallzahlen flihren. Wie bereits von
Donabedian beschrieben, wird die Ergebnisqualitdt direkt von der Strukturqualitat
beeinflusst (Donabedian 1980). Organisationen, die permanent unter finanziellen
Engpassen leiden, sind es eventuell eher gewohnt, Finanzierungshilfen bei der Politik
einzufordern. Daher waéare es nachvollziehbar, wenn die SSZ-Kliniken tendenziell
schlechtere Qualitatsergebnisse aufweisen, als solche Krankenhauser, die keinen Zuschlag

erhalten.
Die oben genannten Aussagen wurden aus der Gesamtqualitdt abgeleitet. Wie zuvor

beschrieben, wurde diese aus einzelnen Qualitatskategorien als Gesamtwert ermittelt.

Aber auch fir fast alle einzelnen Qualitatskategorien gilt grundsatzlich die Aussage, dass
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SSZ-Krankenhduser in beiden Betrachtungsjahren in der Mehrzahl eine schlechtere
Versorgungsqualitat aufweisen, als ihre Alternativen.

Ausnahmen bilden die Kategorien ,Mamma-Chirurgie”, , Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomie)” und der Bereich der ,, Dekubitus-Prophylaxe”.

Im Bereich Mamma-Chirurgie sind im Jahr 2018 nur 25 Prozent der SSZ-Kliniken schlechter
(37 Prozent gleich gut sowie ebenfalls 37 Prozent besser) als ihre Alternativeinrichtungen.
Dies dndert sich jedoch im darauffolgenden Jahr zu Ungunsten der SSZ-Krankenhauser.
Hier sind dann wieder 50 Prozent der SSZ-Einrichtungen schlechter als die gewahlten
Nachbarkrankenhduser.

In der Kategorie der gynakologischen Operationen gilt fiir das Jahr 2018, dass mehr als die
Halfte der SSZ-Kliniken qualitativ gleich gut oder besser als die jeweiligen Nachbar-
einrichtungen einzuordnen sind. Eine mogliche Erklarung fir die ausgepragten
Schwankungen zwischen den Betrachtungsjahren stellt die Uberlegung dar, dass bei
geringen Behandlungsfallzahlen bereits wenige sehr gute beziehungsweise sehr schlechte
Ergebnisse in den einzelnen QI dieser Kategorien zu deutlichen Verdanderungen fiihren
koénnen. Geht man davon aus, dass es sich bei den betrachteten Ql um Kriterien handelt,
deren Ergebnisse bei nahezu allen Kliniken in der Regel gut ausgepragt sind, so fiihren
vereinzelte schlechte Werte direkt zu deutlichen Abweichungen.

Hinsichtlich der Dekubitus-Prophylaxe weist die Mehrzahl der SSZ-Krankenhdauser in
beiden betrachteten Jahren eine gleich gute oder bessere Versorgungsqualitat auf. Nur
jeweils circa ein Drittel (32 Prozent und 35 Prozent) der Einrichtungen kann nicht mit der
Qualitat der Alternativkliniken in dieser Kategorie mithalten. Es handelt sich bei diesem
Merkmal um ein solches, welches primar von der Pflegequalitdt beeinflusst wird. In
diesem Bereich diirften sich niedrige Fallzahlen eher positiv auswirken, da die Pflege fir
den Einzelfall mehr Ressourcen zur Verfligung stellen kann.

Es ldsst sich schlussfolgern, dass SSZ-Kliniken bei einer qualitativen Uberlegenheit nur
wenig besser als ihre Alternativen sind, wohingegen wenn sie schlechter als die
Alternativen abschneiden, dies in vielen Fallen deutlich ausgepragter ist (Vergleich durch

Analyse mittels Trichotomisierung und Normalverteilung).

9.2. Bewertung und Interpretation der Zusatzhypothesen

Aufgrund des vorliegenden Datenmaterials, welches weitere Kriterien zur Bildung von
moglichen Clustern beinhaltet, bietet es sich an, weitere Hypothesen zu prifen. Die

folgenden Unterkapitel widmen sich jeweils einem dieser Kriterien.
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9.2.1. Regionale Einordnung

,In Bezug auf die Regionen (Norden, Osten, Siiden, Westen) beziehungsweise den darin
zusammengefassten Bundesldndern gibt es hinsichtlich der Gesamtversorgungsqualitdt
wesentliche Unterschiede beim Vergleich der SSZ-Kliniken mit ihren strukturéhnlichen

Alternativeinrichtungen.” (sekunddre Forschungshypothese (1))

Bezlglich der Ergebnisse der einzelnen Bundeslander ist zundchst grundlegend
festzuhalten, dass die Zahlen fiir den einzelnen Cluster meist sehr gering sind, sodass die
abgeleiteten Aussagen nur bedingt belastbar sind. Die Anzahl der SSZ-Kliniken mit
Vergleichspartner variieren zwischen zwei (Nordrhein-Westfalen) und 18 (Brandenburg).
Die Bundesldander, welche 2018 lber den grofiten Anteil an SSZ-Krankenhdusern
verfiigen, die sich hinsichtlich der Gesamtqualitdt besser als alle ihre Alternativen
prasentieren, sind nach Anwendung des Verfahrens Trichotomisierung mit jeweils circa
33 Prozent Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern. Bei Anwendung der
Normalverteilung ergeben sich Prozentwerte von 25 beziehungsweise 22 Prozent. Ein Jahr
spater verbleibt Mecklenburg-Vorpommern mit einem Anteil von 56 Prozent
(Trichotomisierung) beziehungsweise 22 Prozent (Normalverteilung) in der Spitzenrolle.
Es handelt sich auBerdem um das einzige Bundesland, deren SSZ-Einrichtungen sich im
Jahresvergleich (2018/2019) hinsichtlich der Gesamtqualitat im Vergleich zu den
Alternativeinrichtungen verbessert haben, wenn man das Verfahren der
Trichotomisierung heranzieht.

Betrachtet man hingegen fiir die Jahre 2018 und 2019 unter Zuhilfenahme des Verfahrens
der Trichotomisierung die Bundeslander, die gar keine SSZ-Kliniken haben, die besser als
alle ihre Vergleichspartner sind, so fallt auf, dass es zwischen den beiden
Betrachtungsjahren starke Bewegungen gibt. Im Jahr 2018 hatten lediglich Nordrhein-
Westfalen und Baden-Wiirttemberg keine SSZ-Krankenhaduser in dieser Kategorie. Im
darauffolgenden Jahr verdoppelt sich die Anzahl der Bundeslander mit dem Hinzu-
kommen von Rheinland-Pfalz und Niedersachsen.

Wird die Untersuchung auf Basis der Normalverteilung durchgefiihrt, bleibt die Anzahl der
Einrichtungen, die besser als ihre Vergleichskliniken sind zwischen beiden Jahren nahezu
konstant.

Dies ist ein starkes Indiz dafiir, dass wegen der geringen Stiickzahlen an SSZ-Einrichtungen
in den jeweiligen Bundeslandern kleinste Veranderung oder auch die Wahl der
Untersuchungsmethode die Aussage beeinflussen und somit die Betrachtung auf

Bundeslandebene in ihrer Validitdt deutlich abschwéachen. Der durchgefiihrte Chi®-Test
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bestdtigt diese Einschatzung. Eine mogliche Erklarung hierfiir ergibt sich aus der
Kombination von einerseits geringen Fallzahlen und somit niedriger Expertise und
andererseits geringeren finanziellen Mitteln, welche den Zugang zu qualitatssteigernden

Malnahmen wie beispielsweise Fortbildungen oder modernerer Technik schmalern.

Clustert man die einzelnen Bundesldander zu gréReren Regionen, so zeigt sich das folgende
Bild: Im geografischen Stiden findet sich in beiden Betrachtungsjahren lediglich eine SSZ-
Klinik, welche hinsichtlich der Gesamtqualitit besser als alle herangezogenen
Alternativen ist. Eine Ausnahme stellt die Betrachtung mittels Normalverteilung fur das
Jahr 2019 dar. Hier findet sich im Siden keine einzige SSZ-Einrichtung mit besserer
Gesamtqualitat. Gleichzeitig steigt hier im Jahr 2019 die Anzahl an SSZ-Einrichtungen, die
eine schlechtere Gesamtqualitdt als mindestens eine der Vergleichskrankenhduser
aufweisen. Auch relativ betrachtet wird deutlich, dass der Siden in Bezug auf die
Gesamtqualitat der SSZ-Einrichtungen die schlechteste Position unter den deutschen
GroRBregionen einnimmt und sich somit von den anderen unterscheidet. Fiir das Jahr 2018
lasst sich ferner festhalten, dass abgesehen vom Siiden sich die Regionen in Bezug auf die
einzelnen Kategorien beim Verfahren nach Trichotomisierung nur wenig unterscheiden.
Beim Heranziehen der Normalverteilung relativiert sich dieses Bild. Im Jahr 2019 zeigt sich
hingegen ein deutlich verandertes Bild. Lediglich der Osten weist eine konstante
Verteilung zu den einzelnen Kategorien auf. Die Gesamtqualitat der SSZ-Kliniken im
Norden verschlechtert sich im Vergleich zu ihren Alternativen. Der Westen orientiert sich
tendenziell etwas mehr zur Mitte.

Insofern lasst sich festhalten, dass die oben genannte Hypothese bestatigt werden kann.
Es gibt Unterschiede zwischen den GrofRregionen. Auch hier ist allerdings zu
beriicksichtigen, dass die GréBen der einzelnen Cluster keine belastbare Aussage
zulassen. Wahrend der Norden mit 15 und der Siiden sowie der Westen mit jeweils 20
SSZ-Einrichtungen vertreten sind, fiir welche sich strukturahnliche Alternativen auffinden
lassen, so betradgt die Zahl fiir den Osten 55. Letzterer Wert wiirde auch erklaren, dass die
Ergebnisse fiir den Osten Uber beide Jahre konstant sind. Es bleibt festzuhalten, dass der
Osten genauso viele SSZ-Kliniken mit Vergleichspartnern hat, wie die Regionen Norden,
Siiden und Westen zusammen.

Zieht man die Aussagen der Literatur erneut heran, stehen sich dort zwei Positionen
gegeniber. Wahrend Vorbeck (2020) die Aussage vertritt, dass es keine relevanten
Qualitatsunterschiede zwischen den Groliregionen gibt, vertreten Schneider und

Geraedts (2016) die Auffassung, dass Krankenhduser im Osten tendenziell eine bessere
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Qualitat aufweisen. Auch wenn die vorliegende Untersuchung keinen Vergleich des
Qualitatsniveaus zwischen den Regionen vollzieht, bleibt festzuhalten, dass sich in Bezug
auf Qualitatsunterschiede von SSZ-Kliniken zu ihren moglichen Alternativeinrichtungen
durchaus Unterschiede zwischen den GroRregionen ergeben. Interessanterweise ist es
auch so, dass im Osten die SSZ-Krankenhauser zu einem groReren Teil besser abschneiden
als ihre Alternativen, wie dies in den anderen Regionen der Fall ist. Insofern ergibt sich

eine gewisse Parallelitat zu den Aussagen von Schneider und Geraedts (2016).

9.2.2. Grole

»In Bezug auf die Gréfie, gemessen an der Bettenzahl, gibt es hinsichtlich der
Gesamtversorgungsqualitét wesentliche Unterschiede beim Vergleich der SSZ-Kliniken der
jeweiligen GrofSenkategorien mit ihren strukturdhnlichen Alternativeinrichtungen.”

(sekunddre Forschungshypothese (2))

Uber beide Jahre zeichnet sich ein relativ konstantes Bild bei beiden
Untersuchungsverfahren ab. Es fallt auf, dass in der GréRenkategorie ,,100 bis 500 Betten”
die SSZ-Kliniken bei der Gesamtversorgungsqualitdt schlechter abschneiden als in den
anderen GroéRenkategorien. Ferner fallt auf, dass dies insbesondere durch die Kategorie
, 100 bis 249 Betten“ verursacht wird. Daher kann auch diese Hypothese bestatigt werden.
Ein Erklarungsansatz hierfir ware die Vermutung, dass in kleinen Krankenhausern das
Personal mehr Zeit fir die Patientenbetreuung aufwenden kann. In der mittleren
GroRenkategorie kdnnen personelle Kapazitaten sowie ausreichende Expertise aufgrund
von kleinen Behandlungszahlen sowie finanziellen Ressourcen fehlen. Die Krankenhduser
mit hoher Betten- und somit Fallzahl weisen potenziell ein Mehr an Expertise auf.

Die Literatur trifft keine klare Aussage beziiglich des Zusammenhangs von
Behandlungsqualitat und GréRe des Krankenhauses (in der Regel gemessen anhand der
Bettenzahl). Es werden sowohl Aussagen vertreten, die kleinere Krankenhauser als
qualitativ besser einschatzen, wie beispielsweise die Arbeiten von Vorbeck 2020 sowie
Kraska et al. (2017), als auch Untersuchungen publiziert, welche keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen GrofRe und Qualitat ableiten. Letzteres zeigen die Analysen von
Schneider und Geraedts (2016) sowie MeilRner et al. (2017). Vergleicht man die Ergebnisse
mit der vorliegenden Untersuchung, so muss auch an dieser Stelle erwahnt werden, dass
hier lediglich das Qualitatsniveau der SSZ-Krankenhduser mit dem ihrer Alternativen

verglichen wurde. Grundsatzlich zeigt sich, dass die kleineren SSZ-Kliniken am besten
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gegentlber ihren Alternativen abschneiden. Allerdings muss fiir diese Aussage beachtet
werden, dass der Chi%-Test fir die GroRenkategorie keine ausreichende Signifikanz
anzeigt.

Ferner ist zu beachten, dass fir den Vergleich der Qualitatsniveaus das Merkmal
Gesamtqualitdt herangezogen wurde. Wie auch schon vorhergehende Untersuchungen
festgestellt haben, zum Beispiel Vorbeck (2020), ist bei diesem Merkmal zu beachten, dass
keine Risikoadjustierung beinhaltet ist. Dies bedeutet, dass Einrichtungen, welche
schwierigere, risikobehaftetere Patientenfdlle behandeln, tendenziell schlechter

abschneiden. Hierbei handelt es sich meist um grofRere Krankenhauser.

9.2.3. Tragerschaft

»In Bezug auf die Trégerschaft, unterteilt in dffentliche, freigemeinniitzige und private
Triiger, gibt es hinsichtlich der Gesamtversorgungsqualitéit deutliche Unterschiede beim

Vergleich der SSZ-Kliniken mit ihren strukturdhnlichen Alternativeinrichtungen.

(sekunddre Forschungshypothese (3))

Bei der Betrachtung der Ergebnisse lasst sich Folgendes festhalten: SSZ-Einrichtungen mit
offentlicher Tragerschaft schneiden beziiglich der Gesamtversorgungsqualitdt im
Vergleich zu ihren Alternativen in beiden Betrachtungsjahren und bei beiden
Untersuchungsverfahren schlechter ab, als Krankenh&duser mit anderer Tragerschaft. Der
Anteil in der Kategorie ,schlechter als Alternative” steigt von 2018 mit 54 Prozent auf 66
Prozent (Trichotomisierung) beziehungsweise von 38 Prozent auf 39 Prozent
(Normalverteilung) im Jahr 2019 und ist damit jeweils der hochste Wert Uber alle
Tragerschaftskategorien. Bei den freigemeinniitzigen Tragern fallt auf, dass sie im Jahr
2018 sehr gute Werte aufwiesen (29 Prozent/17 Prozent in Kategorie ,Besser als
Alternative”), jedoch im darauffolgenden Jahr extrem ,abstiirzen” (nur noch acht
beziehungsweise null Prozent in Kategorie ,Besser als Alternative”).

Bildet man fir die einzelnen Kategorien Durchschnittswerte anhand des Verfahrens der
Trichotomisierung Uiber beide Betrachtungsjahre hinweg, so ergibt sich eine klare
Rangfolge in Bezug auf die Kategorie ,Besser als Alternative”. Die offentlichen Trager
schneiden mit durchschnittlich 13,5 Prozent am schlechtesten ab, gefolgt von den
freigemeinnttzigen Tragern mit 18,5 Prozent. Den besten Platz nehmen die privaten
Trager mit 22 Prozent ein. Wiirde man die Rangfolge in Bezug auf die Kategorie

»Schlechter als Alternative” bilden, wiirden die 6ffentlichen Trager mit durchschnittlich
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60 Prozent ebenfalls den ungtlinstigsten Rang einnehmen, wahrend private Trager mit 48
Prozent und freigemeinnitzige mit 41,5 Prozent den Rang tauschen.

Fir die Analyse nach Normalverteilung ergeben sich an dieser Stelle nur geringfligige
Abweichungen.

Die Hypothese Uber das Vorliegen von Unterschieden bei den Tragerschaftstypen kann
somit als bestatigt betrachtet werden.

Das relativ gute Abschneiden der SSZ-Kliniken mit privater Tragerschaft (berrascht
zunachst, herrscht doch die allgemeine Meinung vor, dass private Trager aufgrund ihrer
Profitorientierung oftmals an der Qualitdt sparen. Langfristig betrachtet wiirde eine
Qualitatseinsparung jedoch zu ,Kundenverlusten”, reduzierten Fallzahlen und somit zu
GewinneinbuBen fiihren. Gerade weil private Trager profitorientiert arbeiten, missen sie
eine effiziente Organisationsstruktur aufweisen. Diese Strukturierung geht nicht selten
mit einer Qualitatssteigerung einher. Im Gegensatz dazu sind 6ffentliche Trager nicht
zwingend am wirtschaftlichen Erfolg ausgerichtet. Sie kénnen oft auf staatliche
Finanzierungshilfen hoffen. Die SSZ-Kliniken mit freigemeinnitziger Tragerschaft, welche
die Mittelposition einnehmen sind zwar ebenfalls nicht gewinnorientiert, miissen aber
zumindest mittelfristig einen ausgeglichenen Haushalt anstreben.

Die Ergebnisse Giberraschen nach niherer Betrachtung insgesamt nicht, da auch bisherige
Untersuchungen deutlich heterogene Befunde hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen
Tragerschaft und Qualitat aufweisen. Die Betrachtung der beiden untersuchten Jahre
scheint diese Sichtweise zu bestatigen.

Beim Heranziehen der Literatur, welche sich mit dem Zusammenhang zwischen dem
Tragerschaftsstatus und der Qualitat im Gesundheitswesen beschaftigt, wird deutlich,
dass es sich hierbei um ein bereits viel beforschtes Thema handelt. Allerdings lasst sich
den vorhandenen Studien keine einheitliche Aussage entnehmen. Es ist jedoch zu
beachten, dass die meisten Studien auch nur einzelne Qualitatsaspekte aufgreifen.
Berends et al. (2011) berichten innerhalb ihrer Arbeit von unterschiedlichen Ergebnissen.
So lassen sich fir die Aspekte zu Strukturqualitat, Patientenzufriedenheit und technischer
Qualitat keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Tragern aufzeigen, wohingegen
die private Tragerschaft in den Bereichen Prozessqualitat und leitliniengetreuem Arbeiten
besser abschneidet. Den fehlenden Zusammenhang zwischen Tragerschaft und Qualitat
stellen auch Schneider und Geraedts (2016), Eggleston et al. (2008) sowie Augurzky et al.
(2015) und Vorbeck (2020) dar. Einzelne Autoren wie beispielsweise Kraska et al. (2017)
und Devereaux et al. (2002) beschreiben hingegen eine negative Assoziation von privater

Tragerschaft und Behandlungsqualitat. Aufgrund der heterogenen Studienlage lasst sich
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die vorliegende Untersuchung nicht sinnvoll abgleichen, sondern stellt lediglich einen

weiteren Beitrag hierzu dar.

9.2.4. Landlichkeit

»Je peripherer oder diinn besiedelter die rdumliche Struktur ist, in der die SSZ-Klinik
angesiedelt ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie besser ist als ihre
Alternative. Diese Hypothese basiert auf der Uberlegung, dass eine sehr peripher gelegene
Einrichtung (iber deutlich geringere Fallzahlen und somit ein geringeres Maf3 an Expertise
verfligt, was zu einer schlechteren Versorgungsqualitét fiihren kann. Die entsprechenden
Alternativen kénnen in einer zentraleren oder dichter besiedelten Region liegen.”

(sekunddre Forschungshypothese (4))

Zunachst ist festzuhalten, dass es keine SSZ-erhaltenden Einrichtungen in kreisfreien
Grolstadten gibt. Auch in ,stadtischen Kreisen” gibt es lediglich drei Krankenhauser
(Helios Kliniken Herzberg/Osterode, VAMED Klinik Bad Berleburg, Klinikum Mittleres
Erzgebirge Haus Olbernhau), die in den Vergleich einzubeziehen sind. Bezeichnend ist,
dass alle drei Einrichtungen im Jahr 2018 schlechter in der Versorgungsqualitat waren als
ihre Alternativen. Wegen der geringen Anzahl ist die statistische Aussagekraft fir dieses
Segment allerdings eingeschrankt. Der Chi%-Test zeigt lediglich fur das Jahr 2018 ein
akzeptables Signifikanzniveau. Es stellt sich dennoch die Frage, weshalb fiir Kranken-
hauser in einem stadtisch gepragten Kreis, fiir die es zudem ohnehin Alternativen gibt,
Uberhaupt ein SSZ vereinbart wird.

Insofern kann sich die Begutachtung der Hypothese nur auf die Auspragungen ,landlicher
Kreis mit Verdichtungsansatzen” und ,,diinn besiedelter landlicher Kreis” beschranken.
Wahrend im Segment ,landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen” 28 SSZ-Kliniken zu
finden sind fiir die es Alternativen gibt, sind es im Segment ,dinn besiedelter landlicher
Kreis“ deutlich mehr, ndmlich 79 Einrichtungen. Die Uberpriifung mittels Chi2-Test
erbrachte fir diese Auspragungen Uber beide Jahre und unabhangig vom Testverfahren
(Trichotomisierung oder Normalverteilung) durchgangig sehr hohe Signifikanzniveaus.
Fiir die SSZ-Einrichtungen in einem , diinn besiedelter landlicher Kreis” gilt, dass sie nur zu
sieben (2018) bzw. elf (2019) Prozent besser sind als ihre Alternativen oder anders
ausgedriickt, dass die Alternativen zu 54 bzw. 61 Prozent eine bessere

Versorgungsqualitat aufweisen.
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Fir das Segment ,dinn besiedelter landlicher Kreis“ fallen die Werte fiir die SSZ-
erhaltenden Kliniken mit 24 bzw. 16 Prozent fiir die Kategorie ,besser als Alternative”
deutlich glinstiger aus. Somit ist die Hypothese als nicht zutreffend anzusehen.
Verwendet man zur Uberpriifung der Hypothese das Merkmal Raumtyp, ergeben sich
tendenziell die gleichen Aussagen. Auf detaillierte Ausflihrungen wird an dieser Stelle
daher verzichtet. Somit ist auch unter Verwendung dieses Merkmals die Hypothese zu
verwerfen.

Warum bei den SSZ-Kliniken in den am wenigsten dicht besiedelten Gebieten die
Versorgungsqualitat im Vergleich zu den moglichen Alternativen besser ist, erschlielt sich
aus inhaltlichen Uberlegungen zunichst nicht. Eine mégliche Erklarung fir die
Unterschiede findet sich in dem Befund, dass landlich gelegene Krankenhduser
tendenziell kleiner sind. Die Erlauterung vom Zusammenhang zwischen Grofle und
Versorgungsqualitat ist dem Kapitel 4.5 zu entnehmen. Auch in diesem Zusammenhang
ist die Limitation des Merkmals Gesamtqualitat durch die fehlende Risikoadjustierung zu
berlicksichtigen. Es ist zuséatzlich zu prifen, ob in diesen Segmenten tendenziell weniger
Alternativen je SSZ-Klinik vorhanden sind und daher die Wahrscheinlichkeit, eine
Alternative mit besserer Versorgungsqualitat zu finden, auch deutlich geringer ist. Fur das
Jahr 2018 ergeben sich in Bezug auf das Merkmal ,Siedlungsstruktureller Kreis“ fir die
Auspragungen ,landlicher Kreis mit Verdichtungsansidtzen” und ,diinn besiedelter
landlicher Kreis“ Werte fir die durchschnittliche Anzahl von Alternativen je SSZ-Klinik von
4,5 und 3,8. Bei Heranziehen des Merkmals ,Raumtyp” weisen im Jahr 2018 die
Auspragungen ,peripher” und ,sehr peripher” Werte von 4,5 beziehungsweise 2,8 auf.
Wegen der durchschnittlich hdheren Anzahl von Alternativkliniken kdnnte es durchaus
moglich sein, dass dies der Grund fiir die besseren Werte im Segment ,,diinn besiedelter

landlicher Kreis” beziehungsweise im Segment ,,sehr peripher” ist.

9.2.5. Allgemeine Notfallversorgung

,Die SSZ-Kliniken weisen eine héhere Notfallversorgungsstufe auf, als die Alternativ-
kliniken, da durch den SSZ eine fldchendeckende (Notfall-)Versorgung gewdhrleistet

werden soll.” (Sekunddre Forschungshypothese (5))

Vergleicht man die einzelnen SSZ-Kliniken mit ihren jeweiligen Alternativeinrichtungen,
so ist festzuhalten, dass lediglich 19 Prozent der SSZ-Krankenhauser eine bessere und 25

Prozent eine gleich gute allgemeine Notfallversorgungsstufe aufweisen.
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Dementsprechend verfligen 55 Prozent der SSZ-Krankenhduser und somit eine deutliche
Mehrheit Uber eine geringere Notfallversorgungsstufe als mindestens eine ihrer
Alternativen. Dies stellt sich als besonders problematisch dar, da eine flichendeckende
Versorgung vor allem medizinische Notfalle betreffen sollte, da hier eine wohnortnahe
Versorgung aufgrund der zeitlichen Implikation den grofRten Effekt auf die medizinische
Versorgung der Bevolkerung einnimmt. Rickschlisse zu diesem Aspekt sind dem Kapitel
Schlussfolgerungen (Kapitel 9.3) zu entnehmen. Beziglich der medizinischen
Notwendigkeit der 30-Minuten-Regelung sei auf die Ausfiihrungen im Kapitel 7.3.2
verwiesen.

Die aufgestellte Hypothese muss also bei der Betrachtung der Ergebnisse zu diesem
Merkmal verworfen werden. Ein moglicher Erklarungsansatz besteht in folgender
Kausalkette: Krankenhduser, welche fiir den Einrichtungserhalt auf die Zuweisung des SSZ
angewiesen sind, mussten vor Einflihrung zum weiteren Bestehenbleiben Einsparungen
vornehmen. Diese konnten sich auch auf Vorhaltungen, welche fiir die Zuweisung zur
Notfallversorgungsstufe relevant waren, beziehen. Hieraus koénnte bei finanziellen

Engpassen die Zuweisung einer niedrigeren Notfallversorgungsstufe erfolgt sein.

9.2.6. Technische Ausstattung

,Die SSZ-erhaltenden Krankenhduser sind technisch schlechter ausgestattet als mégliche
Alternativkliniken.” (sekunddre Forschungshypothese (6))

Die Hypothese basiert auf der Annahme, dass es sich bei den SSZ-erhaltenden Kliniken
tendenziell eher um kleinere Einrichtungen handelt, welche regelmdfig eine geringere

technische Ausstattung aufweisen.

Zur Uberpriifung der Hypothese wird das Vorhandensein von CT, MRT und
Linksherzkatheterlabor herangezogen. Bei der Analyse der entsprechenden Vorhaltungen
muss zunachst festgehalten werden, dass bei nahezu allen (> 95%) SSZ- und
Alternativkrankenhdusern ein CT vorhanden ist. Daher eignet sich dieses Merkmal nicht
zum Vergleich.

Beim MRT und dem Linksherzkatheterlabor sind die anteiligen Werte fiir die SSZ-
Krankenhauser geringer. So haben etwa dreiviertel ein MRT und nur etwa die Halfte der
Einrichtungen ein Linksherzkatheterlabor. Daher kénnen diese Werte fiir die Uberpriifung

der Hypothese herangezogen werden.
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Die Hypothese kann nur eingeschrankt als richtig angesehen werden. Nur in Bezug auf das
Ausstattungsmerkmal ,Linksherzkatheterlabor” liegt eine wesentlich schlechtere Aus-
stattung als bei den Alternativen vor. In Bezug auf das Merkmal MRT fallt diese
Abweichung deutlich geringer aus. Auch das Vorhandensein und die Verfligbarkeit dieser
technischen Ausstattung hat bei der Diagnostik und Behandlung medizinischer Notfalle
einen hohen Stellenwert. Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass in Bezug auf die
technische Ausstattung beziehungsweise deren Verfligbarkeit keine eindeutigen

Aussagen getroffen werden kénnen.

9.3. Schlussfolgerungen

Der §5 Absatz 2 KHEntgG gibt als Zweck fiir den SSZ die Sicherstellung einer fiir die
Versorgung der Bevolkerung notwendigen Vorhaltung von Leistungen, die aufgrund des
geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen
nicht kostendeckend finanzierbar ist, vor. Ergdnzend wird an dieser Stelle auch geregelt,
dass die zustdndige Landesbehorde zu prifen hat, ob die notwendige Leistung
beziehungsweise deren Vorhaltung nicht auch durch ein anderes Krankenhaus, welches
keinen SSZ erhilt, erbracht werden kann. Der Gesetzgeber hat also zumindest indirekt mit
der Vorgabe fir eine solche Prifung einen 6konomisch gepragten Mitteleinsatz als
Zielsetzung vorgegeben. Basierend auf den Ergebnissen der Untersuchungen in der
vorliegenden Arbeit, insbesondere im Hinblick auf die Suche nach Alternativ-
einrichtungen, lasst sich festhalten, dass diese Priifung vermutlich nicht in allen Fallen der
Vergabe erfolgt ist. Innerhalb dem in der Arbeit zugrunde gelegten 50-Kilometer-Radius
findet sich fiir eine Vielzahl der SSZ-Krankenhduser (110 von 147 Einrichtungen)
mindestens eine Alternative, die Gber vergleichbare Vorhaltungen verfiigt und somit die
gleichen medizinischen Leistungen erbringen kénnte. In der Mehrzahl der Fille, in denen
eine Alternativeinrichtung vorhanden ist, verfliigt diese gemal der herangezogenen
Vergleichskriterien (iber eine bessere oder mindestens gleich gute Versorgungsqualitat
als die betrachtete SSZ-Klinik. Wenn einerseits Alternativen zur SSZ-erhaltenden Klinik
vorhanden sind, die ohne Bezuschussung auskommen und auch aus
Qualitatstiberlegungen mindestens gleich gut (oder sogar besser) sind, macht es aus
wirtschaftlicher Sicht Gberhaupt keinen Sinn, in diesen Fallen einen SSZ festzulegen.

Vor allem auch im Hinblick auf eine bestmdogliche medizinische Versorgung der Patienten

ist es mehr als fraglich, Kliniken durch finanzielle Unterstiitzung aufrecht zu erhalten, die
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bezogen auf die Versorgungsqualitat schlechter gestellt sind als regionale
Alternativeinrichtungen.

Selbstverstandlich missten diese Aussagen in einer langeren Zeitreihe noch verifiziert
werden, aber es drangt sich zunachst der Verdacht auf, dass Kliniken durch den SSZ

subventioniert werden, die aus politisch opportunen Griinden erhalten bleiben sollen.

Die Vielzahl an Alternativen fir SSZ-erhaltende Krankenh&user lasst den Schluss zu, dass
in vielen Fallen der SSZ nicht bendétigt wird, um eine flaichendeckende Versorgung der
Bevolkerung im stationdren Gesundheitswesen sicherzustellen. Es gibt nur wenige
Einrichtungen (beispielsweise die Inselkrankenhduser), fir die der SSZ absolut
erforderlich ist, um das politisch angestrebte Ziel zu erreichen. Wirft man erneut einen
Blick auf die regionale Einordnung der SSZ-Kliniken, so fallt auf, dass die in Ostlichen, oft
strukturschwacheren Regionen angesiedelten Einrichtungen (beispielsweise in
Mecklenburg-Vorpommern) im Vergleich zu ihren Alternativen eine bessere Versorgungs-
qualitat aufweisen. Der als strukturstark angesehene sowie finanziell gut gestellte Stiden
verfligt hingegen Uber im Qualitatsvergleich deutlich schlechter gestellte SSZ-
Einrichtungen. Dies konnte bedeuten, dass der Einsatz des SSZ vor allem in
strukturschwachen Regionen angebracht ist und in strukturstdrkeren Regionen aufgrund
des Vorhandenseins von zahlreicheren qualitativ besseren Alternativen auf diesen
verzichtet werden kann.

Es scheint so, als dass die gesetzlichen Regelungen eher weit ausgelegt werden. Verfolgt
man einen streng 6konomischen Ansatz, so ware zu Uberlegen, wie die Vorgaben
gescharft werden kdnnen, sodass kein Interpretationsspielraum bleibt.

Im Ergebnis konnte dies dazu fiihren, dass weniger finanzielle Mittel fiir den SSZ
bereitgestellt werden missen, die dann fiir andere MaBnahmen im Gesundheitswesen
frei waren, wie beispielsweise Anpassung des Rettungswesens (siehe hierzu auch spater

folgende Ausfiihrungen).

Nachdem in den meisten Fallen der SSZ fiir die Gewahrleistung der Versorgungssicherheit
nicht erforderlich ist, wadre zu prifen, ob durch Gewdhrung des SSZ bei den
entsprechenden Kliniken zumindest eine Qualitatsverbesserung stattgefunden hat.
Anders formuliert: Fiihrt die Vergabe des SSZ zu einer signifikant anderen Veranderung
der Versorgungsqualitat als bei den Alternativen, die keinen SSZ erhalten? Dazu wiirde es
sich anbieten, die beschriebene Untersuchung mit neueren Daten zu wiederholen, um

entsprechende Verdanderungen im Zeitverlauf abbilden zu kénnen. Abhdngig von den
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Ergebnissen konnte dariliber nachgedacht werden, die politisch gewollte Zielsetzung um
den Qualitatsaspekt zu erweitern.

Auf Basis der bisherigen (abgeleiteten) Zielvorgaben des Gesetzgebers ware es
interessant zu untersuchen, inwieweit der SSZ zu vorteilhaften d6konomischen
Veranderungen bei den entsprechenden Einrichtungen beitrdgt oder im ungiinstigsten
Fall sogar kontraproduktiv wirkt. Denkbar ware hier eine Analyse von Effizienzkennzahlen,
zum Beispiel Verfiigbarkeit von Pflegepersonal pro Fall/Bett oder Geschaftsergebnis
(Gewinn oder Verlust) pro Bett. Diese Kennzahlen kénnten in ihrer Entwicklung in der
Zeitreihe und im jeweiligen Vergleich zwischen SSZ-erhaltenden und nicht-erhaltenden
Kliniken ermittelt und begutachtet werden.

An dieser Stelle sollte der Verwendungszweck des SSZ grundlegend betrachtet werden.
Der Sinn der Auszahlung ist es, Krankenh&dusern eine finanzielle Unterstiitzung zu bieten,
welche ohne diese nicht in der Lage waren kostendeckend zu arbeiten und daher
vermutlich schlieBen missten. Gleichzeitig liegt bisher keine konkrete Regelung vor, in
welcher Form die Subventionierung verwendet werden muss. Der Gesetzgeber kdnnte
hier durch Vorgaben, wie beispielsweise die Investition in Vorhaltungen der
Notfallstruktur ~ sowie  qualitdtssteigernde  Malnahmen, Einfluss auf die
Versorgungsqualitdt der betroffenen Krankenhduser nehmen. Dies wiirde allerdings
vermutlich weitere Gelder beanspruchen. Aktuell entsteht der Eindruck, dass es sich beim
SSZ um eine offentlichkeitswirksame MaRnahme handelt, welche das Patientenwohl im
Hinblick auf eine gute Versorgungsqualitat zu wenig beachtet. Der SSZ tragt somit zwar zu
einer flichendeckenden stationaren Gesundheitsversorgung fiir die Bevolkerung bei,
vernachladssigt aber die Qualitat der gewahrleisteten Versorgung.

Um weitere Untersuchungen zu initiieren, ware es hilfreich, die politischen Zielsetzungen,
die durch den SSZ verfolgt werden sollen, genauer zu definieren. Nur so kdnnten
Messinstrumente entwickelt werden, welche die Erreichung der Ziele besser bewerten
konnen. Derzeit sind die Zielsetzungen zu pauschal formuliert und lassen den
ausfiihrenden Gremien zu viel Interpretationsspielraum. Insbesondere das zentrale Ziel
die ,Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen Vorhaltung
von Leistungen ...“ gemalR §5 Absatz 2 KHEntgG ist nur sehr ungenau vorgegeben. Ist
hiermit wirklich die allgemeine Krankenhausversorgung gemeint oder geht es lediglich um
die Notfallversorgung? Letzteres wirde eigentlich mehr Sinn ergeben, da nur bei
zeitkritischen Notfallsituationen die zeitnahe Erreichbarkeit einer geeigneten Einrichtung
von Relevanz ist. Bei elektiven Mallnahmen beziehungsweise Behandlungen besteht die

Moglichkeit, auch weiter entfernte Gesundheitseinrichtungen in Anspruch zu nehmen.
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Dies wiirde im Ubrigen auch die Ziele der aktuell diskutierten Krankenhausstrukturreform
unterstitzen. Auch in diesem Kontext wadre eine Erweiterung der bisher rein
O0konomischen Ziele auf nicht-6konomische Aspekte, wie zum Beispiel die Versorgungs-
qualitat zu diskutieren.

Verfolgt man den 6konomischen Ansatz weiter, so ware zu untersuchen, ob durch eine
Veranderung der Eingangskriterien (beispielsweise Vorgabe der maximalen Fahrstrecke
oder die Einfiihrung einer Bettenanzahl-Obergrenze) weitere Einsparungen beim SSZ
erreicht werden kdnnten, die dann in eine Verbesserung der Notfallinfrastruktur, wie zum

Beispiel den Ausbau der Luftrettung, investiert werden kénnen.

9.4. Limitation der Daten / Methoden

Wie die meisten Studien, unterliegt auch die vorliegende Arbeit einigen Limitationen
hinsichtlich ihrer Daten und der angewendeten Methoden.

Fir die Studie wurden lediglich die Statistikjahre 2018 und 2019 herangezogen, da es sich
hierbei um die beiden letzten Jahre vor Erstvergabe des SSZ handelt. Durch eine
potenzielle Untersuchung von weiteren Jahrgdangen ware es moglich, die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zu verifizieren. Ferner konnten eventuell Implikationen des SSZ auf
die Qualitat abgeleitet werden. Auch Einflisse der Sars-CoV-2-Pandemie auf die
Versorgungsqualitdt der jeweiligen Krankenhduser bleiben durch den gewahlten
Betrachtungszeitraum unbeachtet. Da es sich nicht um eine Langsschnittstudie handelt,
kann keine Aussage (iber die Qualitatsentwicklung entlang der Zeitachse getroffen
werden.

Da davon auszugehen war, dass bei einzelnen Qualitatsmerkmalen beziehungsweise der
Gesamtversorgungsqualitat die SSZ-Kliniken und ihre moglichen Alternativen nicht genau
das gleiche Qualitatsniveau aufweisen wiirden, bot es sich an, aus Praktikabilitatsgriinden
einen Toleranzbereich festzulegen, innerhalb dessen ein qualitativ gleiches
Versorgungsniveau angenommen wurde. Da fir die Festlegung des Toleranzbereiches
keine Vorgaben vorhanden waren, wurde der Toleranzbereich fir die Gesamt-
versorgungsqualitdt so gewadhlt, dass eine Dreiteilung der Ergebnisse in qualitativ
schlechter, gleich gut und besser vorgenommen werden konnte. In Abhangigkeit vom
Untersuchungsverfahren haben sich unterschiedliche Werte fir den Toleranzbereich
ergeben (siehe hierzu auch Kapitel 7.3.5) Fiur die Subqualitdtskategorien wurde der

Toleranzbereich jeweils abhangig von der Normalverteilung festgelegt. Durch
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weitergehende statistische Untersuchungen konnten sich fiir den Toleranzbereich
eventuell andere Ober- und Untergrenzen ergeben.

Ferner muss bei der Beurteilung der Ergebnisse der Studie unbedingt beachtet werden,
dass es sich immer um eine vergleichende Einschatzung der Versorgungsqualitdt der SSZ-
Klinik zu ihren samtlichen Alternativen handelt. Dies hat zur Folge, dass ein SSZ-
Krankenhaus als schlechter dargestellt wird, wenn lediglich eine der Alternativen Gber ein
héheres Qualitdtsniveau verfligt. Tendenziell bedeutet dies auch, dass je mehr
Alternativen zur Verfligung stehen, die Wahrscheinlichkeit steigt, dass ein qualitativ
besseres Nachbarkrankenhaus zu finden ist. Diese Aussagen gelten naturlich nicht nur fur
die Gesamtqualitdt, sondern auch fir einzelne Qualitdatsaspekte. Bei dieser
Vorgehensweise kann es also vorkommen, dass ein Krankenhaus, welches bei
Betrachtung der Gesamtqualitdt schlechter als ein SSZ-Krankenhaus abschneidet,
dennoch in einer Qualitdtskategorie als die bessere Alternative gilt.

Eine weitere Problematik ergibt sich durch die Ermittlung von Prozentrangen. Selbst wenn
die einzelnen Einrichtungen in der Auspragung ihrer Ql sehr nahe beisammen liegen, wird
durch das verwendete Verfahren eine deutliche Aufsplittung erzeugt. Die dargestellten
Abweichungen erscheinen somit grofRer, als sie absolut einzuordnen sind. Andererseits
hat sich das gewdhlte Verfahren als geeignet erwiesen, um relativ einfach eine Aussage
treffen zu kénnen, ob grundsatzlich qualitativ bessere Alternativen zur Verfligung stehen.
Bei der Suche nach moglichen Alternativkliniken wurde aus Vereinfachungsgriinden
jeweils ein 50-Kilometer-Radius um die entsprechende SSZ-Klinik festgelegt. Die
wesentlichen Uberlegungen zur Festlegung des Auswahlradius sind dem Kapitel 7.3.2. zu
entnehmen. Dies kann zur Folge haben, dass fiir einen potenziellen Patienten der SSZ-
Einrichtung die Anfahrt zum Alternativkrankenhaus mehr als 50 Kilometer betragt.
Grundsatzlich lieRe sich die Analyse auch mit einem geringeren Radius durchfiihren. Dies
wirde die Anzahl der potenziellen Alternativeinrichtungen reduzieren und somit die
Wahrscheinlichkeit steigern, dass das betrachtete SSZ-Krankenhaus als qualitativ beste
Option betrachtet werden kann.

Es muss natlirlich beachtet werden, dass die QI der eQS aufgrund der Fokussierung auf
einzelne Fachrichtungen die Gesamtversorgungsqualitat einer Einrichtung nur begrenzt
abbilden. So sind beispielsweise im Jahr 2015 durch die eQs nur etwa 20% der stationdren
Leistungen eingeflossen (Gruhl und Obermadller 2015). Fir die vorliegende Analyse kann
dies in gewissem Umfang akzeptiert werden, da die vorhandenen Indikatoren bei der
Beurteilung der Alternativen zumindest Aspekte der Patientensicherheit gewahrleisten.

Winschenswert ware dennoch, dass die Qualitatsbeurteilung weitere Faktoren
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berlicksichtigt, um nicht nur ein Mindestmald an Patientensicherheit zu gewahrleisten,
sondern tatsachliche und umfassende Aussagen zur Versorgungsqualitat zuldsst. Hierzu
kénnte es hilfreich sein, neben Qualitdtsmerkmalen, die sich auf die Ergebnisqualitat
beziehen, auch solche mit einzubeziehen, die sich nach Donabedian auf Struktur- und
Prozessqualitdt beziehen. In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, diese Aspekte
zumindest ansatzweise durch die Einbeziehung von Kennzahlen wie Arzte/Fallzahlen,
Pflegekrafte/Fallzahlen zu bericksichtigen.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass Ql aus den sQB der Problematik einer unzureichenden
Risikoadjustierung unterliegen. Dies muss bei der Bewertung von Aussagen und
Schlussfolgerungen unbedingt bericksichtigt werden (Gemeinsamer Bundesausschuss
(G-BA) 2014).

Die Limitation fir die Qualitat der Primardaten aus den sQB der Krankenhduser gilt
demgemaR auch fir die in vorliegender Untersuchung als Sekundardaten verwendeten
Werte. Grundsatzlich hat sich die Berichterstattung zu den sQB an vorgegebenen Kriterien
zu orientieren. Da die Berichterstattung aber durch die betroffenen Einrichtungen selbst
erfolgt, ist es naheliegend, dass die berichteten Werte nicht von einheitlicher Qualitat
sind. Obwohl fiir die sQB Plausibilisierungen auf statistischer Basis und mittlerweile auch
Stichprobenkontrollen durchgefiihnrt werden, kann nicht von einer optimalen
Datenqualitdt ausgegangen werden. ,Bei Sekundadrdatenanalysen mit Qualitats-
berichtsdaten ist mit einer inkonsistenten Datengrundlage sowie Schwierigkeiten bei der
Datenverknilipfung zu rechnen, die zu Verzerrungen von berechneten Parametern und
somit zu einer Verfdlschung und Einschrankung der Aussagekraft von Untersuchungs-
ergebnissen fiihren konnen.” (Kraska et al. 2017)

Auch wenn die vorliegende Untersuchung den Schluss nahelegt, dass der SSZ nicht immer
stringent anhand der vorgegebenen Kriterien zugewiesen wurde und die Vermutung
zulassig erscheint, dass mit weniger finanziellem Mitteleinsatz zumindest ein qualitativ
gleichwertiges Ergebnis erreicht werden kann, miisste dies mittels weitergehender
Forschung, insbesondere zur Wirkung des SSZ im Zeitverlauf auf die Versorgungsqualitat,

verifiziert werden.
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A1.SSZ-erhaltende Kliniken in den Jahren 2020 bis 2024

SSZ-Kliniken Standort- | Bundesland
ID

Sana Kliniken des Landkreises Cham GmbH- 772430 | Bayern

Krankenhaus Cham

Kreiskrankenhaus / Arberlandklinik Zwiesel 771187 | Bayern

Landkreis Passau Gesundheitseinrichtungen, 772460 | Bayern

Krankenhaus Wegscheid

Rottal-Inn-Kliniken Eggenfelden 771269 | Bayern

Asklepios Klinik Oberviechtach 773163 | Bayern

Kliniken Nordoberpfalz AG - Kemnath 771934 | Bayern

Donau-Ries Kliniken, Stiftungskrankenhaus 773620 | Bayern

Nordlingen

Klinik Rothenburg o.d.T. 773459 | Bayern

Sana Kliniken des Landkreises Cham GmbH, 772429 | Bayern

Krankenhaus Roding

Kreiskrankenhaus / Arberlandklinik Viechtach 771168 | Bayern

Klinikum Garmisch-Partenkirchen 773620 | Bayern

Klinik Schongau 771551 | Bayern

Krankenhaus Freyung 771713 | Bayern

Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren - Klinik Fiissen 773613 | Bayern

Klinik Mallersdorf 773076 | Bayern

Kliniken Nordoberpfalz AG - Klinikum Weiden 771930 | Bayern

Sana Klinikum Hof 771124 | Bayern

Klinikum Bayreuth 772810 | Bayern

Klinikum Main-Spessart - 771610 | Bayern

Gesundheitszentrum Lohr am Main

Krankenhaus Tirschenreuth 771933 | Bayern

Sana Krankenhaus Templin 772401 | Brandenburg

Klinikum Niederlausitz - Standort 773389 | Brandenburg

Lauchhammer

Havelland Kliniken - Klinik Rathenow 772644 | Brandenburg

Asklepios Klinikum Uckermark 771340 | Brandenburg

Elbe-Elster-Klinikum - Standort Herzberg 772543 | Brandenburg

Klinikum Barnim GmbH - Werner ForBmann 771508 | Brandenburg

Krankenhaus

Kreiskrankenhaus Prignitz 772034 | Brandenburg

Klinikum Dahme-Spreewald GmbH, Standort 772820 | Brandenburg

Spreewaldklinik Liibben

Stadtisches Krankenhaus Eisenhiittenstadt 772454 | Brandenburg

GmbH

Ruppiner Kliniken GmbH, Standort Neuruppin 771991 | Brandenburg

Klinik Ernst von Bergmann Bad Belzig 772196 | Brandenburg

KMG Klinikum Mitte GmbH - Klinikum Kyritz 771600 | Brandenburg

MSZ Uckermark - Kreiskrankenhaus Prenzlau 771172 | Brandenburg

Oder-Spree-Krankenhaus GmbH, Beeskow 771103 | Brandenburg

DRK-Krankenhaus / KMG Klinikum 773341 | Brandenburg

Luckenwalde

Krankenhaus Markisch Oderland GmbH, 771737 | Brandenburg

Standort Wriezen

Elbe-Elster-Klinikum - Standort Elsterwerda 772544 | Brandenburg

Naemi-Wilke-Stift Guben 772604 | Brandenburg

2020

2021

2022

2023

2024




SSZ-Kliniken Standort- | Bundesland
P S 2 8 ¥ &
R /R | R®
Evangelisches Krankenhaus Luckau gGmbH 772710 | Brandenburg
Evangelisches Krankenhaus Lutherstift - 773435 | Brandenburg
Standort Seelow
Klinikum Niederlausitz GmbH, Standort 773388 | Brandenburg
Senftenberg
Elbe-Elster Klinikum - Standort Finsterwalde 772542 | Brandenburg
Oberhavel Klinik Gransee GmbH 771052 | Brandenburg
Stadtisches Klinikum Brandenburg 772221 | Brandenburg
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH 773088 | Brandenburg
Klinikum Frankfurt (Oder) GmbH 771632 | Brandenburg
Klinikum Westbrandenburg - Standort 772306 | Brandenburg
Brandenburg
KMG Klinikum Mitte GmbH - Klinikum 771599 | Brandenburg
Pritzwalk
Neckar-Odenwald-Kliniken gGmbH - Standort 772039 | BW
Buchen
Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim 772383 | BW
Krankenhaus Landkreis Freudenstadt 773536 | BW
Klinikum Werra-MeiBner - Krankenhaus 772876 | Hessen
Eschwege
Kreiskrankenhaus Frankenberg gGmbH 772704 | Hessen
Hessenklinik Stadtkrankenhaus Korbach 772662 | Hessen
gGmbH
Medizinisches Zentrum Eichhof 772726 | Hessen
Kreiskrankenhaus Rotenburg an der Fulda 771904 | Hessen
Betriebs GmbH
Klinikum Gersfeld 772157 | Hessen
Asklepios Schwalm-Eder-Kliniken - Klinikum 773531 | Hessen
Schwalmstadt
Klinikum Bad Hersfeld 771129 | Hessen
Klinikum Fulda 772145 | Hessen
MediClin Miiritz-Klinikum - Betriebsstatte 773471 | Mecklenburg-
Waren Vorpommern
Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum 772893 | Mecklenburg-
Neubrandenburg - Betriebsstatte Vorpommern
Neubrandenburg
Asklepios Klinik Pasewalk 773369 | Mecklenburg-
Vorpommern
Asklepios Klinik Parchim 773601 | Mecklenburg-
Vorpommern
DRK-Krankenhaus Meckelnburg-Strelitz 773039 | Mecklenburg-
gGmbH, Standort Neustrelitz Vorpommern
Westmecklenburg Klinikum Helene von 772800 | Mecklenburg-
Biilow-Hagenow Vorpommern
Kreiskrankenhaus Demmin GmbH 772074 | Mecklenburg-
Vorpommern
AMEOS Klinikum Ueckermiinde - 773375 | Mecklenburg-
Betriebsstdtte Anklam Vorpommern
Sana-Krankenhaus Riigen GmbH 772096 | Mecklenburg-
Vorpommern
MediClin Krankenhaus Plau am See 771841 | Mecklenburg-
Vorpommern
KMG Klinik Boizenburg 771830 | Mecklenburg-
Vorpommern




SSZ-Kliniken Standort- | Bundesland
ID
AMEOS Klinikum Ueckermiinde - 773374 | Mecklenburg-
Betriebsstatte Ueckermiinde Vorpommern
Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum 772895 | Mecklenburg-
Neubrandenburg - Betriebsstatte Malchin Vorpommern
MediClin Krankenhaus am Crivitzer See 773306 | Mecklenburg-
Vorpommern
Kreiskrankenhaus Wolgast gGmbH 773476 | Mecklenburg-
Vorpommern
Westmecklenburg Klinikum Helene von Biilow 772799 | Mecklenburg-
- Ludwigslust Vorpommern
Bodden-Kliniken Ribnitz-Damgarten GmbH 773034 | Mecklenburg-
Vorpommern
DRK-Krankenhaus Teterow 771339 | Mecklenburg-
Vorpommern
Warnow-Klinik Biitzow 773272 | Mecklenburg-
Vorpommern
DRK-Krankenhaus Grimmen 772445 | Mecklenburg-
Vorpommern
KMG Klinikum Giistrow GmbH 772987 | Mecklenburg-
Vorpommern
HELIOS Handeklinikum Stralsund - Sund 771436 | Mecklenburg-
Vorpommern
Sana-Hanse-Klinikum Wismar 773325 | Mecklenburg-
Vorpommern
Universitatsmedizin Greifswald - Kérperschaft 773589 | Mecklenburg-
des 6ffentlichen Rechts Vorpommern
HELIOS Kliniken Schwerin GmbH 772916 | Mecklenburg-
Vorpommern
HELIOS Klinikum Uelzen 771200 | Niedersachen
Hummling Hospital Sogel 772177 | Niedersachesen
Capio Elbe-Jeetzel-Klinik Dannenberg 771160 | Niedersachsen
OsteMed Klinik Bremervorde 773364 | Niedersachsen
Klinik Sulingen 773000 | Niedersachsen
Heidekreis-Klinikum GmbH, Standort Soltau 773195 | Niedersachsen
HELIOS Klinik Herzberg/Osterode GmbH 771053 | Niedersachsen
Krankenhaus Norderney 771684 | Niedersachsen
Krankenhaus Ludmillenstift 773405 | Niedersachsen
Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 771391 | Niedersachsen
Holzminden gGmbH
HELIOS Klinikum Wittingen 771218 | Niedersachsen
Agaplesion Diakonieklinikum Rotenburg 773303 | Niedersachsen
HELIOS/VAMED (ab 2021) Klinik Bad 771727 | Nordrhein-
Berleburg Westfalen
Katholische Hospitalvereinigung Weser-Egge - 773298 | Nordrhein-
St. Ansgar Krankenhaus Hoxter Westfalen
Stadtisches Krankenhaus Maria-Hilf Brilon 773218 | Nordrhein-
gGmbH Westfalen
St. Josef-Krankenhaus Adenau 771390 | Rheinland-Pfalz
Marienkrankenhaus Cochem 772167 | Rheinland-Pfalz
St. Josef-Krankenhaus Zell 771854 | Rheinland-Pfalz
Gesundheitszentrum Glantal 772529 | Rheinland-Pfalz
St. Joseph Krankenhaus Priim 772156 | Rheinland-Pfalz
Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg 771730 | Rheinland-Pfalz
Klinikum Idar-Oberstein GmbH 772307 | Rheinland-Pfalz
St. Elisabeth Krankenhaus Wittlich 771854 | Rheinland-Pfalz

2020

2024




SSZ-Kliniken Standort- | Bundesland
ID
Klinikum Mittelmosel 771890 | Rheinland-Pfalz
Krankenhaus Maria Hilf Daun 772006 | Rheinland-Pfalz
Kreiskrankenhaus WeiBwasser gGmbH 772890 | Sachsen
Kreiskrankenhaus Torgau "Johann Kentmann" 771248 | Sachsen
Klinikum Mittleres Erzgebirge gGmbH, 772267 | Sachsen
Standort Olbernhau
Elblandklinikum Riesa 771429 | Sachsen
Lausitzer Seenland-Klinikum 773221 | Sachsen
Stadtisches Klinikum Gorlitz gGmbH 772378 | Sachsen
Altmark Klinikum Salzwedel gGmbH, Standort 773355 | Sachsen-Anhalt
Krankenhaus Salzwedel
Evangelisches Krankenhaus Paul Gerhardt 773668 | Sachsen-Anhalt
Stift
Altmark Klinikum Gardelegen gGmbH, 773354 | Sachsen-Anhalt
Standort Gardelegen
KMG Klinikum Havelberg 771058 | Sachsen-Anhalt
Johanniter-Krankenhaus Genthin - Stendal 773054 | Sachsen-Anhalt
HELIOS Borderklinik GmbH 772232 | Sachsen-Anhalt
HELIOS Kliniken Mansfeld-Siidharz GmbH, 771960 | Sachsen-Anhalt
Standort Sangerhausen
AMEOS Klinikum Haldensleben - Somatik 773305 | Sachsen-Anhalt
Agaplesion Diakoniekrankenhaus Seehausen 772528 | Sachsen-Anhalt
Johanniter Krankenhaus Genthin - Stendal 773125 | Sachsen-Anhalt
gmbH Frauen- und Kinderklinik
AMEOS Klinikum St. Salvator Halberstadt 773419 | Sachsen-Anhalt
GmbH
AMEOS Klinikum Aschersleben - StaBfurt 772968 | Sachsen-Anhalt
GmbH, Standort Aschersleben
Klinikum Dorothea Christiane Erxleben 771011 | Sachsen-Anhalt
Quedlinburg - Klinikum Quedlinburg
Stadtisches Klinikum Dessau 771701 | Sachsen-Anhalt
Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben 771013 | Sachsen-Anhalt
GmbH, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Westkiistenklinikum Brunsbiittel und Heide 771042 | Schleswig-
gGmbH, Standort Heide Holstein
Klinikum Nordfriesland - Klinik Husum 772465 | Schleswig-
Holstein
Klinikum Nordfriesland gGmbH - Inselklinik 772457 | Schleswig-
Fohr-Amrum Holstein
Westkiistenklinikum Brunsbiittel und Heide 771041 | Schleswig-
gGmbH, Standort Brunsbiittel Holstein
Klinikum Nordfriesland - Klinik Niebill 773753 | Schleswig-
Holstein
Margareten Klinik Kappeln / Schlei 773441 | Schleswig-
Holstein
Asklepios Nordseeklinik Westerland/Sylt 772802 | Schleswig-
Holstein
Sana Kliniken Ostholstein - Inselklinik 773005 | Schleswig-
Fehmarn Holstein
Paracelsus-Nordseeklinik Helgoland 772807 | Schleswig-
Holstein
Kreiskrankenhaus Schleiz GmbH 772619 | Thiringen
Regio Med Kliniken-Henneberg-Kliniken - 771721 | Thiringen

Klinik Hildburghausen

2020

2021

2022

2024




SSZ-Kliniken Standort- | Bundesland
ID

MEDINOS Kliniken des Landkreises Sonneberg 771726 | Thiringen

GmbH, Standort Neuhaus

Hufeland Klinikum GmbH - Standort 771235 | Thiringen

Miihlhausen

Thiiringen-Kliniken "Georgius Agricola" 772621 | Thiringen

GmbH, Standort Saalfeld

HELIOS Klinikum Meiningen GmbH 771095 | Thiringen

Siidharz-Klinikum Nordhausen gGmbH 771941 | Thiringen

Klinikum Bad Salzungen GmbH 772539 | Thiringen

St. Georg Klinikum Eisenach gGmbH 772308 | Thirringen

SRH Zentrumklinikum Suhl GmbH 773357 | Thiiringen

Bl sszerhat



A2.Veranderungen der Vergabe des SSZ im Zeitraum von 2020 bis 2024

A2.1

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2021

erstmals erhalten

Verdnderungen von 2020 auf 2021:

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2021

nicht mehr erhalten

Krankenhaus Ludmillenstift

Rottal-Inn-Kliniken Eggerfelden

Agaplesion Evangelisches Krankenhaus
Holzminden

Klinik Schongau

Katholische Hospitalvereinigung Weser-Egge
— St. Ansgar Krankenhaus Hoxter

Kliniken Ostallgau-Kaufbeuren — Klinik Flissen

Klinikum Bad Hersfeld

Klinikum Gersfeld

Klinikum Fulda

St. Elisabeth Krankenhaus Wittlich

Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim

Krankenhaus Landkreis Freudenstadt

Kliniken Nordoberpfalz AG — Klinikum Weiden

Sana Klinikum Hof

Klinikum Bayreuth

Gesundheitszentrum Lohr

Krankenhaus Tischenreuth

Klinikum Westbrandenburg — Standort
Brandenburg

HELIOS Kliniken Schwerin

Stadtisches Klinikum Gorlitz

AMEOS Klinikum St. Salvator Halberstadt

AMEOS Klinikum Aschersleben

Klinikum Dorothea Christiane Erxleben
Quedlinburg — Klinikum Quedlinburg

Stadtisches Klinikum Dessau

HELIOS Klinikum Meiningen

Stdharz-Klinikum Nordhausen

Klinikum Bad Salzungen

SRH Zentrumklinikum Suhl

A2.2 Veranderungen von 2021 auf 2022:

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2022

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2022
nicht mehr erhalten

erstmals erhalten

Krankenhaus Maria Hilf Daun

St. Josef-Krankenhaus Adenau

Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben
GmbH, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin

KMG Klinikum Havelberg

St. Georg Klinikum Eisenach gGmbH




A2.3 Veranderungen von 2022 auf 2023:

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2023

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2023

erstmals erhalten

nicht mehr erhalten

Sana Klinikum des Landkreises Cham GmbH,

Krankenhaus Roding

Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben
GmbH, Standort Quedlingburg

Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben
GmbH, Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

Johanniter-Krankenhaus Genthin, Frauen-
und Kinderklinik

Margarethen Klinik Kappeln

A2.4 Veranderungen von 2023 auf 2024:

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2024

Kliniken, die den Sicherstellungszuschlag 2024

erstmals erhalten
KMG Klinikum Mitte GmbH, Klinikum
Pritzwalk

nicht mehr erhalten
Kliniken am Goldenen Steig gGmbH,
Krankenhaus Freyung

Stadtisches Krankenhaus Maria-Hilf Brilon
GmbH

Klinikum Fulda

Anmerkung: Die im Jahr 2024 neu hinzugekommenen Sicherstellungskliniken in Pritzwalk und

Brilon wurden nicht mehr in den Vergleich einbezogen.




A3. Ubersicht Leistungsbereiche mit herangezogenen Qualititsindikatoren

Bereich QS-Verfahren Ql ID
Hygiene und Ambulant Frihe erste Blutgasanalyse oder 2005
Infektions- erworbene Pulsoxymetrie
management Pneumonie Frihe antimikrobielle Therapie nach 2009
Aufnahme
Frihmobilisation nach Aufnahme 2013
Vollstandige Bestimmung klinischer 2028
Stabilitatskriterien bis zur Entlassung
Verhaltnis der beobachteten zur 50778
erwarteten Rate (O/E) an Todesféllen
Bestimmung der Atemfrequenz bei 50722
Aufnahme
Gynakologie Mamma-Chirurgie Pratherapeutische histologische 51846
Diagnosesicherung
HER2-Positivitatsrate 52268
Verhaltnis der beobachteten zur 52267
erwarteten Rate (O/E) an HER2-
positiven Befunden:
niedrige HER2-Positivitdtsrate
Verhaltnis der beobachteten zur 52278
erwarteten Rate (O/E) an HER2-
positiven Befunden:
hohe HER2-Positivitadtsrate
Intraoperative Praparatradiographie o. 52330
intraoperative Praparatsonographie bei
mammografischer Drahtmarkierung
Intraoperative Praparatradiographie o. 52279
intraoperative Praparatsonographie bei
sonografischer Drahtmarkierung
Primare Axillardissektion bei DCIS 2163
Lymphknotenentnahme bei DCIS u. 50719
brusterhaltender Therapie
Indikation zur Sentinel-Lymphknoten- 51847
Biopsie
Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen 51370
zwischen Diagnose und Operation
Nachresektionsrate 60659
Postoperative interdisziplinare 211800
Tumorkonferenz bei primarem
invasiven Mammakarzinom oder DCIS
Gyndkologie Verhaltnis der beobachteten zur 51906
Operationen (ohne erwarteten Rate (O/E) an
Hysterektomie) Organverletzungen bei
laparoskopischen Operationen
Fehlende Histologie nach isoliertem 12874
Ovareingriff mit Gewebeentfernung
Vollstdndige Entfernung des Ovars oder | 10211
der Adnexe ohne pathologischen
Befund
Vollstandige Entfernung des Ovars oder | 60683

der Adnexe bei Patientinnen bis 45
Jahre ohne pathologischen Befund
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Bereich

QS-Verfahren

o]

Vollstdndige Entfernung des Ovars oder

der Adnexe bei Patientinnen ab 46 und
bis 55 Jahre ohne pathologischen
Befund

60684

Beidseitige Ovariektomie bei
Patientinnen bis 45 Jahre und Operation
am Ovar oder der Adnexe mit
Normalbefund oder benigner Histologie

60685

Beidseitige Ovariektomie bei

Patientinnen ab 46 und bis 55 Jahre und
Operation am Ovar oder der Adnexe mit
Normalbefund oder benigner Histologie

60686

Organerhaltung bei Operationen am
Ovar bei Patientinnen bis 45 Jahre

612

Transurethraler Dauerkatheter langer
als 24 Stunden

52283

Perinatalmedizin

Geburtshilfe

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei
Frihgeburten mit einem prapartalen
stationdren Aufenthalt von mindestens
2 Kalendertagen

330

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung

50045

Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an
Kaiserschnittgeburten

52249

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tber 20
Minuten

1058

Azidose bei reifen Einlingen mit
Nabelarterien-pH-Bestimmung

321

Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Azidosen bei
reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung

51397

Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Azidosen bei
friihgeborenen Einlingen mit
Nabelarterien-pH-Bestimmung

51831

Anwesenheit eines Padiaters bei
Frihgeburten

318

Qualitatsindex zum kritischen Outcome
bei Reifgeborenen

51803

Qualitatsindex zu Dammrissen Grad IV
bei Einlingsgeburten

181800

Mittersterblichkeit im Rahmen der
stationdren Geburt

331

Pflege

Dekubitusprophylaxe

Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen
und Patienten mit mindestens einem
stationar erworbenen Dekubitalulcus
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie
1)

52009

Alle Patientinnen und Patienten mit
mindestens einem stationar
erworbenen Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 4

52010

11




A4.Aufbau der vom IVGE bereitgestellten Datentabelle:

Ifd. Nr. Datenfeld Beispiel Auspragung
Datenfeld
1 260100023
2 Standort_in_filename 01
3 Berichtsjahr 2018
4 Fallzahlen_Vollstationaere 24708
5 Aerzte_Vollkraefte 190,28
6 Gesundheits_und_Krankenpflege_Vollkraefte 363,5
7 Gesundheits_und_Kinderkrankenpflege_Vollkraefte 48,3
8 AA08_vorhanden ja
9 AA08_24h_verfuegbar ja
10 AA22_vorhanden ja
11 AA22 24h_verfuegbar ja
12 AA69_vorhanden ja
13 AA69_24h_verfuegbar ja
14 Teilnahme_an_Notfallstufe
15 Teilnahme_Spezielle_Notfallversorgung
16 2005_Rechnerisches_Ergebnis 100
17 2005_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 97,00
18 2005_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 100,00
19 2005_Grundgesamtheit 121
20 2005_Beobachtete_Ereignisse 121
21 2005_Erwartete_Ereignisse n.a.
22 2005_Referenzbereich >=95,00 %
23 2005_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr unverandert
24 2005_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10
25 2005_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert
26 2009_Rechnerisches_Ergebnis 100
27 2009_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 96,19
28 2009 Vertrauensbereich_Obere_Grenze 100,00
29 2009_Grundgesamtheit 95
30 2009_Beobachtete_Ereignisse 95
31 2009_Erwartete_Ereignisse n.a.
32 2009_Referenzbereich >=90,00 %
33 2009_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr unverandert
34 2009_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10
35 2009_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert
36 2013_Rechnerisches_Ergebnis 93,75
37 2013_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 84,74
38 2013_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 98,35
39 2013_Grundgesamtheit 64
40 2013_Beobachtete_Ereignisse 60
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Ifd. Nr. ‘ Datenfeld Beispiel Auspragung
Datenfeld

41 2013_Erwartete_Ereignisse n.a.

42 2013_Referenzbereich >=90,00 %

43 2013_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr unverandert

44 2013_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

45 2013_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

46 2028_Rechnerisches_Ergebnis 100

47 2028 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 94,56

48 2028 Vertrauensbereich_Obere_Grenze 100,00

49 2028_Grundgesamtheit 66

50 2028 _Beobachtete_Ereignisse 66

51 2028 Erwartete_Ereignisse n.a.

52 2028_Referenzbereich >=95,00 %

53 2028_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr unverandert

54 2028_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

55 2028_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

56 50778_Rechnerisches_Ergebnis 1,35

57 50778_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,91

58 50778_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 1,95

59 50778_Grundgesamtheit 121

60 50778_Beobachtete_Ereignisse 21

61 50778_Erwartete_Ereignisse 15,54

62 50778_Referenzbereich <=1,58 (95. Perzentil)

63 50778_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

64 50778_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

65 50778_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

66 50722_Rechnerisches_Ergebnis 100

67 50722_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 96,79

68 50722 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 100,00

69 50722_Grundgesamtheit 113

70 50722_Beobachtete_Ereignisse 113

71 50722_Erwartete_Ereignisse n.a.

72 50722_Referenzbereich >=95,00 %

73 50722_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr unverandert

74 50722_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

75 50722_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

76 51846_Rechnerisches_Ergebnis 98,97

77 51846_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 96,30

78 51846_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 99,90
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Ifd. Nr. ‘ Datenfeld Beispiel Auspragung
Datenfeld

79 51846_Grundgesamtheit 195

80 51846_Beobachtete_Ereignisse 193

81 51846_Erwartete_Ereignisse n.a.

82 51846_Referenzbereich >=90,00 %

83 51846_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

84 51846_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

85 51846_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

86 52268_Rechnerisches_Ergebnis 10,93

87 52268 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 6,80

88 52268 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 16,38

89 52268_Grundgesamtheit 183

90 52268_Beobachtete_Ereignisse 20

91 52268 Erwartete_Ereignisse n.a.

92 52268_Referenzbereich Nicht definiert

93 52268 Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

94 52268_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr NO02

95 52268_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

96 52267_Rechnerisches_Ergebnis

97 52267_Vertrauensbereich_Untere_Grenze

98 52267 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze

99 52267_Grundgesamtheit

100 52267_Beobachtete_Ereignisse

101 52267_Erwartete_Ereignisse

102 52267_Referenzbereich

103 52267_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr

104 52267_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr

105 52267_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr

106 52278_Rechnerisches_Ergebnis

107 52278 Vertrauensbereich_Untere_Grenze

108 52278 Vertrauensbereich_Obere_Grenze

109 52278_Grundgesamtheit

110 52278 _Beobachtete_Ereignisse

111 52278 _Erwartete_Ereignisse

112 52278_Referenzbereich

113 52278 _Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr

114 52278_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr

115 52278_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr

116 52330_Rechnerisches_Ergebnis 100
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Ifd. Nr. ‘ Datenfeld Beispiel Auspragung
Datenfeld

117 52330_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 94,93

118 52330 Vertrauensbereich_Obere_Grenze 100,00

119 52330_Grundgesamtheit 72

120 52330 _Beobachtete_Ereignisse 72

121 52330_Erwartete_Ereignisse n.a.

122 52330_Referenzbereich >=95,00 %

123 52330_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

124 52330_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

125 52330_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

126 52279_Rechnerisches_Ergebnis 100

127 52279 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 97,33

128 52279 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 100,00

129 52279_Grundgesamtheit 140

130 52279_Beobachtete_Ereignisse 140

131 52279 _Erwartete_Ereignisse n.a.

132 52279_Referenzbereich >=95,00 %

133 52279 Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

134 52279 _Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

135 52279_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

136 2163_Rechnerisches_Ergebnis 0

137 2163_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,00

138 2163_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 10,72

139 2163_Grundgesamtheit 32

140 2163_Beobachtete_Ereignisse 0

141 2163_Erwartete_Ereignisse n.a.

142 2163_Referenzbereich Sentinel-Event

143 2163_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

144 2163_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

145 2163_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

146 50719_Rechnerisches_Ergebnis

147 50719 Vertrauensbereich_Untere_Grenze

148 50719_Vertrauensbereich_Obere_Grenze

149 50719_Grundgesamtheit

150 50719_Beobachtete_Ereignisse

151 50719_Erwartete_Ereignisse

152 50719_Referenzbereich <= 8,20 % (80. Perzentil)

153 50719_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

154 50719_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10
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Ifd. Nr.
Datenfeld

Datenfeld

Beispiel Auspragung

155 unverandert

156 51847_Rechnerisches_Ergebnis 98,98

157 51847 _Vertrauensbereich_Untere_Grenze 94,35

158 51847 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 100,00

159 51847_Grundgesamtheit 98

160 51847_Beobachtete_Ereignisse 97

161 51847 _Erwartete_Ereignisse n.a.

162 51847_Referenzbereich >=90,00 %

163 51847 _Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

164 51847_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

165 51847_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

166 51370_Rechnerisches_Ergebnis 0

167 51370 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,00

168 51370_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 2,05

169 51370_Grundgesamtheit 178

170 51370_Beobachtete_Ereignisse 0

171 51370_Erwartete_Ereignisse n.a.

172 51370_Referenzbereich <=16,36 % (95. Perzentil)

173 51370_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

174 51370_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

175 51370_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

176 60659_Rechnerisches_Ergebnis

177 60659 Vertrauensbereich_Untere_Grenze

178 60659 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze

179 60659_Grundgesamtheit

180 60659_Beobachtete_Ereignisse

181 60659_Erwartete_Ereignisse

182 60659 _Referenzbereich

183 60659 _Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr

184 60659 _Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr

185 60659_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr

186 211800_Rechnerisches_Ergebnis

187 211800_Vertrauensbereich_Untere_Grenze

188 211800_Vertrauensbereich_Obere_Grenze

189 211800_Grundgesamtheit

190 211800_Beobachtete_Ereignisse

191 211800_Erwartete_Ereignisse

192 211800_Referenzbereich
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Ifd. Nr.
Datenfeld

Datenfeld

Beispiel Auspragung

193 211800_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr

194 211800_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr

195 211800_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr

196 51906_Rechnerisches_Ergebnis 1,42

197 51906_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,49

198 51906_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 4,11

199 51906_Grundgesamtheit

200 51906_Beobachtete_Ereignisse

201 51906_Erwartete_Ereignisse

202 51906_Referenzbereich <=4,18

203 51906_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

204 51906_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

205 51906_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

206 12874 _Rechnerisches_Ergebnis

207 12874 _Vertrauensbereich_Untere_Grenze

208 12874 Vertrauensbereich_Obere_Grenze

209 12874 _Grundgesamtheit

210 12874 _Beobachtete_Ereignisse

211 12874 Erwartete_Ereignisse

212 12874 _Referenzbereich <=5,00 %

213 12874 _Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

214 12874 _Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

215 12874 _Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

216 10211_Rechnerisches_Ergebnis 15,56

217 10211_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 7,75

218 10211 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 28,78

219 10211_Grundgesamtheit 45

220 10211_Beobachtete_Ereignisse 7

221 10211_Erwartete_Ereignisse n.a.

222 10211_Referenzbereich <=20,00 %

223 10211_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

224 10211_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

225 10211_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

226 60683_Rechnerisches_Ergebnis 46,67

227 60683_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 21,43

228 60683 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 73,17

229 60683_Grundgesamtheit 15
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Ifd. Nr. ‘ Datenfeld Beispiel Auspragung
Datenfeld

230 60683_Beobachtete_Ereignisse 7

231 60683 _Erwartete_Ereignisse n.a.

232 60683_Referenzbereich Nicht definiert

233 60683_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

234 60683_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr NO02

235 60683_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

236 60684_Rechnerisches_Ergebnis 38,89

237 60684 _Vertrauensbereich_Untere_Grenze 17,36

238 60684 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 63,99

239 60684_Grundgesamtheit 18

240 60684_Beobachtete_Ereignisse 7

241 60684 _Erwartete_Ereignisse n.a.

242 60684 _Referenzbereich Nicht definiert

243 60684_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

244 60684 _Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr NO2

245 60684 _Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

246 60685_Rechnerisches_Ergebnis 0

247 60685_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,00

248 60685_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 5,36

249 60685_Grundgesamtheit 67

250 60685_Beobachtete_Ereignisse 0

251 60685_Erwartete_Ereignisse n.a.

252 60685_Referenzbereich Sentinel-Event

253 60685_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

254 60685_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

255 60685_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

256 60686_Rechnerisches_Ergebnis 26,47

257 60686_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 12,87

258 60686_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 44,24

259 60686_Grundgesamtheit 34

260 60686_Beobachtete_Ereignisse 9

261 60686_Erwartete_Ereignisse n.a.

262 60686_Referenzbereich <=40,23 % (95. Perzentil)

263 60686_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

264 60686_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

265 60686_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

266 612_Rechnerisches_Ergebnis 81,54

267 612_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 70,00
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Ifd. Nr. ‘ Datenfeld Beispiel Auspragung
Datenfeld

268 612_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 90,10

269 612_Grundgesamtheit 65

270 612_Beobachtete_Ereignisse 53

271 612_Erwartete_Ereignisse n.a.

272 612_Referenzbereich >= 74,04 % (5. Perzentil)

273 612_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

274 612_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

275 612_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

276 52283 Rechnerisches_Ergebnis 2,75

277 52283 _Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,87

278 52283 Vertrauensbereich_Obere_Grenze 6,32

279 52283_Grundgesamtheit 182

280 52283 Beobachtete_Ereignisse 5

281 52283 _Erwartete_Ereignisse n.a.

282 52283 Referenzbereich <=4,94 % (90. Perzentil)

283 52283_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

284 52283 _Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

285 52283 Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

286 330_Rechnerisches_Ergebnis 94,74

287 330_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 75,36

288 330_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 99,06

289 330_Grundgesamtheit 19

290 330_Beobachtete_Ereignisse 18

291 330_Erwartete_Ereignisse n.a.

292 330_Referenzbereich >=95,00 %

293 330_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

294 330_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr H20

295 330_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

296 50045_Rechnerisches_Ergebnis 97,98

297 50045_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 96,21

298 50045_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 98,93

299 50045_Grundgesamtheit 446

300 50045_Beobachtete_Ereignisse 437

301 50045_Erwartete_Ereignisse n.a.

302 50045_Referenzbereich >=90,00 %

303 50045_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

304 50045_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

305 50045_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

306 52249 Rechnerisches_Ergebnis 0,82
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Ifd. Nr. ‘ Datenfeld Beispiel Auspragung
Datenfeld

307 52249 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,76

308 52249 Vertrauensbereich_Obere_Grenze 0,89

309 52249_Grundgesamtheit 1877

310 52249 Beobachtete_Ereignisse 450

311 52249 Erwartete_Ereignisse 546,44

312 52249 Referenzbereich <=1,23 (90. Perzentil)

313 52249 Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

314 52249 _Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

315 52249 Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

316 1058_Rechnerisches_Ergebnis 0

317 1058 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,00

318 1058_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 16,11

319 1058_Grundgesamtheit 20

320 1058_Beobachtete_Ereignisse 0

321 1058 Erwartete_Ereignisse n.a.

322 1058_Referenzbereich Sentinel-Event

323 1058_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

324 1058_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

325 1058_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

326 321_Rechnerisches_Ergebnis 0,29

327 321_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,09

328 321 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze 0,69

329 321_Grundgesamtheit 1697

330 321_Beobachtete_Ereignisse 5

331 321_Erwartete_Ereignisse n.a.

332 321_Referenzbereich Nicht definiert

333 321_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

334 321_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr NO2

335 321_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

336 51397_Rechnerisches_Ergebnis 1,39

337 51397_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,59

338 51397_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 3,24

339 51397_Grundgesamtheit 1697

340 51397_Beobachtete_Ereignisse 5

341 51397_Erwartete_Ereignisse 3,60

342 51397_Referenzbereich Nicht definiert

343 51397_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

344 51397_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr NO2
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Ifd. Nr.
Datenfeld

Datenfeld

Beispiel Auspragung

345 eingeschrankt/nicht
vergleichbar

346 51831 _Rechnerisches_Ergebnis 1,04

347 51831 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,18

348 51831 Vertrauensbereich_Obere_Grenze 5,72

349 51831_Grundgesamtheit

350 51831 _Beobachtete_Ereignisse

351 51831 Erwartete_Ereignisse

352 51831_Referenzbereich <= 6,00 (95. Perzentil)

353 51831 Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

354 51831_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

355 51831_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

356 318 Rechnerisches_Ergebnis 91,57

357 318 Vertrauensbereich_Untere_Grenze 83,60

358 318 Vertrauensbereich_Obere_Grenze 95,85

359 318 Grundgesamtheit 83

360 318 Beobachtete_Ereignisse 76

361 318_Erwartete_Ereignisse n.a.

362 318 Referenzbereich >=90,00 %

363 318_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

364 318 Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

365 318_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

366 51803_Rechnerisches_Ergebnis 0,84

367 51803_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,46

368 51803_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 1,54

369 51803_Grundgesamtheit 1734

370 51803_Beobachtete_Ereignisse 10

371 51803_Erwartete_Ereignisse 11,89

372 51803_Referenzbereich <=2,32

373 51803_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

374 51803_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

375 51803_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

376 181800_Rechnerisches_Ergebnis

377 181800_Vertrauensbereich_Untere_Grenze

378 181800_Vertrauensbereich_Obere_Grenze

379 181800_Grundgesamtheit

380 181800_Beobachtete_Ereignisse

381 181800_Erwartete_Ereignisse

382 181800_Referenzbereich
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Ifd. Nr.
Datenfeld

Datenfeld

Beispiel Auspragung

383 181800_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr

384 181800_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr

385 181800_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr

386 331 _Rechnerisches_Ergebnis

387 331_Vertrauensbereich_Untere_Grenze

388 331 _Vertrauensbereich_Obere_Grenze

389 331_Grundgesamtheit

390 331 _Beobachtete_Ereignisse

391 331_Erwartete_Ereignisse

392 331 _Referenzbereich

393 331_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr

394 331_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr

395 331_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr

396 52009_Rechnerisches_Ergebnis 1,08

397 52009 _Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,84

398 52009_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 1,38

399 52009_Grundgesamtheit 23476

400 52009_Beobachtete_Ereignisse 63

401 52009_Erwartete_Ereignisse 58,31

402 52009_Referenzbereich <=2,31(95. Perzentil)

403 52009_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

404 52009_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

405 52009_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert

406 52010_Rechnerisches_Ergebnis 0

407 52010_Vertrauensbereich_Untere_Grenze 0,00

408 52010_Vertrauensbereich_Obere_Grenze 0,02

409 52010_Grundgesamtheit 23476

410 52010_Beobachtete_Ereignisse 0

411 52010_Erwartete_Ereignisse n.a.

412 52010_Referenzbereich Sentinel-Event

413 52010_Entwicklung_Ergebnis_zum_vorherigen_Berichtsjahr eingeschrankt/nicht
vergleichbar

414 52010_Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr R10

415 52010_Qualitative_Bewertung_Vergleich_vorheriges_Berichtsjahr unverandert
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A5. Satzaufbau der Analysedatei:

Ifd. Nr. Datenfeld ‘ Datenfeld

Beispiel Auspragung

1 SatzID K00044K00044

2 Klink ID K00044

3 Selbst SSZ IST

4 Alternativklinik_Klinik 1D K00044

5 IK 260101865-02

6 Auswabhlspalte 1

7 Auswabhlspalte nachst gelegen

8 Auswabhlspalte generell

9 Land 01

10 Kreis 051

11 Land-Kreis-Gemeinde-Schlissel 01051011

Westkdiistenkliniken

Name Brunsbuttel und

12 Heide gGmbH

13 Name_Standort Standort Brunsbdttel

14 Traeger 1

15 EinrichtungsTyp 2

16 Raumtyp 4

17 Siedlungsstruktureller Kreis 4

18 INSG 111

19 Berichtsjahr 2019

20 Fallzahlen_Vollstationaere 4581

21 Aerzte_Vollkraefte 25,05

22 Gesundheits_und_Krankenpflege_Vollkraefte 57,14

23 Gesundheits_und_Kinderkrankenpflege_Vollkraefte 1,78

24 AA08_vorhanden ja

25 AA08_24h_verfuegbar ja

26 AA22_vorhanden nein

27 AA22_24h_verfuegbar -

28 AA69_vorhanden nein

29 AA69_24h_verfuegbar -

30 Teilnahme_an_Notfallstufe -

31 Teilnahme_Spezielle_Notfallversorgung nein

32 PR_Kategorie_numerisch_Ratio_Aerzte_Faelle !

33 0

34 PR_Kategorie_numerisch_Ratio_Pflege_Faelle 2

35 0

2: PR_Kategorie_numerisch_Ratio_Kinderpflege_Faelle (2)

38 Summe Personal 0

22 PR_Kategorie_numerisch_2005_Rechnerisches_Ergebnis 2

j; PR_Kategorie_numerisch_2009_Rechnerisches_Ergebnis (?;

22 PR_Kategorie_numerisch_2013_Rechnerisches_Ergebnis 3

23




Ifd. Nr. Datenfeld  Datenfeld Beispiel Auspragung

45 . . . . 2
PR_Kategorie_numerisch_2028_ Rechnerisches_Ergebnis o

46

47 . . . . 5
PR_Kategorie_numerisch_50778_Rechnerisches_Ergebnis o

48

49 . . . . 5
PR_Kategorie_numerisch_50722_Rechnerisches_Ergebnis o

50

51 Summe Infektio 0

52 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_51846_Rechnerisches_Ergebnis o

53

54 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_52268_Rechnerisches_Ergebnis 0

55

56 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_52267_Rechnerisches_Ergebnis 0

57

58 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_52278_ Rechnerisches_Ergebnis 0

59

60 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_52330_Rechnerisches_Ergebnis 0

61

62 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_52279_Rechnerisches_Ergebnis 0

63

64 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_2163_Rechnerisches_Ergebnis 0

65

66 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_50719_Rechnerisches_Ergebnis o

67

68 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_51847_Rechnerisches_Ergebnis o

69

70 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_51370_Rechnerisches_Ergebnis o

71

72 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_60659_Rechnerisches_Ergebnis o

73

74 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_211800_Rechnerisches_Ergebnis o

75

76 Summe Mamma 0

77 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_51906_Rechnerisches_Ergebnis o

78

79 ) . . . X
PR_Kategorie_numerisch_12874_Rechnerisches_Ergebnis o

80

81 . . . , X
PR_Kategorie_numerisch_10211_Rechnerisches_Ergebnis o

82

83 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_60683_Rechnerisches_Ergebnis o

84

85 . . . , X
PR_Kategorie_numerisch_60684_Rechnerisches_Ergebnis o

86

87 . . . , X
PR_Kategorie_numerisch_60685_Rechnerisches_Ergebnis o

88

89 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_60686_Rechnerisches_Ergebnis o

90
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Ifd. Nr. Datenfeld  Datenfeld Beispiel Auspragung

91 X
PR_Kategorie_numerisch_612_Rechnerisches_Ergebnis o

92

93 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_52283 Rechnerisches_Ergebnis o

94

95 Summe GynOP 0

96 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_330_Rechnerisches_Ergebnis o

97

98 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_50045_Rechnerisches_Ergebnis o

99

100 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_52249 Rechnerisches_Ergebnis

101 0

102 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_1058_Rechnerisches_Ergebnis

103 0

104 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_321_Rechnerisches_Ergebnis

105 0

106 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_51397_Rechnerisches_Ergebnis

107 0

108 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_51831_Rechnerisches_Ergebnis

109 0

110 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_318 Rechnerisches_Ergebnis

111 0

112 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_51803_Rechnerisches_Ergebnis

113 0

114 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_181800_Rechnerisches_Ergebnis

115 0

116 . . . . X
PR_Kategorie_numerisch_331_Rechnerisches_Ergebnis

117 0

118 Summe Geburt 0

119 . . . . 4
PR_Kategorie_numerisch_52009_Rechnerisches_Ergebnis

120 0

121 . . . . >
PR_Kategorie_numerisch_52010_Rechnerisches_Ergebnis

122 0

123 Summe Pflege 0

124 Summe Personal 0

125 Summe Infektio 0

126 Summe Mamma 0

127 Summe GynOP 0

128 Summe Geburt 0

129 Summe Pflege 0

130 Summe Gesamtabw. 0

131 Auswertung Gesamtqualitat -1

132 Auswertung Personal -1

133 Auswertung Infektio -1

134 Auswertung Mamma-Chirurige X

135 Auswertung Gyn OPs X

136 Auswertung Geburtshilfe

137 Auswertung Pflege 0
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A6. Ubersicht SSZ regionale Einordnung und Vorhaltungen:

SSZ-erhaltende Kliniken
gemaR Liste GKV-
Spitzenverband

Standort-ID

Bundesland

<
N
T
(7]
=
(]
S
(]
c
£

Chirurgie

Gynakologie und Geburtshilfe

Kinder- und Jugendmedizin

26

Sana Kliniken des 772430 | Bayern Cham, Oberpfalz 09372116
Landkreises Cham GmbH- X | x | x
Krankenhaus Cham
Kreiskrankenhaus / 771187 | Bayern Zwiesel 09276148
Arberlandklinik Zwiesel o
Landkreis Passau 772460 | Bayern Wegscheid 09275156
Gesundheitseinrichtungen, X X
Krankenhaus Wegscheid
Rottal-Inn-Kliniken 771269 | Bayern Eggenfelden 09277116
Eggenfelden
Asklepios Klinik 773163 | Bayern Oberviechtach 09376151
Oberviechtach X
Kliniken Nordoberpfalz AG | 771934 | Bayern Kemnath 09377129
- Kemnath o
Donau-Ries Kliniken, 773620 | Bayern Nordlingen 09779131
Stiftungskrankenhaus X | x
Nordlingen
Klinik Rothenburg 0.d.T. 773459 | Bayern Rothenburg ob der | 09571193

Tauber X | X
Sana Kliniken des 772429 | Bayern Roding (Regen) 09372153
Landkreises Cham GmbH, X X
Krankenhaus Roding
Kreiskrankenhaus / 771168 | Bayern Viechtach 09276144 « «
Arberlandklinik Viechtach
Klinikum Garmisch- 773620 | Bayern Garmisch- 09180117
Partenkirchen Partenkirchen X | X x| X
Klinik Schongau 771551 | Bayern Schongau 09190148
Krankenhaus Freyung 771713 | Bayern Freyung 09272118 | x | x
Kliniken Ostallgau- 773613 | Bayern Flssen 09777129
Kaufbeuren - Klinik Fiissen
Klinik Mallersdorf 773076 | Bayern Mallersdorf- 09278118

Pfaffenberg X | X
Kliniken Nordoberpfalz AG | 771930 | Bayern Weiden in der 09363000
- Klinikum Weiden Oberpfalz X
Sana Klinikum Hof 771124 | Bayern Hof (Saale) 09464000 X
Klinikum Bayreuth 772810 | Bayern Bayreuth 09462000 X
Klinikum Main-Spessart - 771610 | Bayern Lohr am Main 09677155
Gesundheitszentrum Lohr X | x
am Main
Krankenhaus 771933 | Bayern Tirschenreuth 09377154
Tirschenreuth X
Sana Krankenhaus 772401 | Brandenburg Templin 12073572
Templin X | X | X | X
Klinikum Niederlausitz - 773389 | Brandenburg Lauchhammer 12066176
Standort Lauchhammer X | X x| X




Havelland Kliniken - Klinik 772644 | Brandenburg Rathenow 12063252
Rathenow

Asklepios Klinikum 771340 | Brandenburg Schwedt/Oder 12073532
Uckermark

Elbe-Elster-Klinikum - 772543 | Brandenburg Herzberg, Elster 12062224
Standort Herzberg

Klinikum Barnim GmbH - 771508 | Brandenburg Eberswalde 12060052
Werner ForBmann

Krankenhaus

Kreiskrankenhaus Prignitz 772034 | Brandenburg Perleberg 12070296
Klinikum Dahme- 772820 | Brandenburg Libben 12061316
Spreewald GmbH, (Spreewald)

Standort Spreewaldklinik

Lubben

Stadtisches Krankenhaus 772454 | Brandenburg Eisenhittenstadt 12067120
Eisenhiittenstadt GmbH

Ruppiner Kliniken GmbH, 771991 | Brandenburg Neuruppin 12068320
Standort Neuruppin

Klinik Ernst von Bergmann | 772196 | Brandenburg Bad Belzig 12069020
Bad Belzig

KMG Klinikum Mitte 771600 | Brandenburg Kyritz 12068264
GmbH - Klinikum Kyritz

MSZ Uckermark - 771172 | Brandenburg Prenzlau 12073452
Kreiskrankenhaus

Prenzlau

Oder-Spree-Krankenhaus 771103 | Brandenburg Beeskow 12067036
GmbH, Beeskow

DRK-Krankenhaus / KMG 773341 | Brandenburg Luckenwalde 12072232
Klinikum Luckenwalde

Krankenhaus Markisch 771737 | Brandenburg Wriezen 12064512
Oderland GmbH, Standort

Wriezen

Elbe-Elster-Klinikum - 772544 | Brandenburg Elsterwerda 12062124
Standort Elsterwerda

Naemi-Wilke-Stift Guben 772604 | Brandenburg Guben 12071160
Evangelisches 772710 | Brandenburg Luckau 12061320
Krankenhaus Luckau

gGmbH

Evangelisches 773435 | Brandenburg Seelow 12064448
Krankenhaus Lutherstift -

Standort Seelow

Klinikum Niederlausitz 773388 | Brandenburg Senftenberg 12066304
GmbH, Standort

Senftenberg

Elbe-Elster Klinikum - 772542 | Brandenburg Finsterwalde 12062140
Standort Finsterwalde

Oberhavel Klinik Gransee 771052 | Brandenburg Gransee 12065100
GmbH

Stadtisches Klinikum 772221 | Brandenburg Brandenburg an 12051000

Brandenburg
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Carl-Thiem-Klinikum 773088 | Brandenburg Cottbus 12052000

Cottbus gGmbH

Klinikum Frankfurt (Oder) 771632 | Brandenburg Frankfurt (Oder) 12053000

GmbH

Klinikum 772306 | Brandenburg Brandenburg an 12051000

Westbrandenburg - der Havel

Standort Brandenburg

Neckar-Odenwald-Kliniken | 772039 | Baden- Buchen 08225014

gGmbH - Standort Buchen Wirttemberg (Odenwald)

Caritas-Krankenhaus Bad 772383 | Baden- Bad Mergentheim | 08128007

Mergentheim Wiirttemberg

Krankenhaus Landkreis 773536 | Baden- Freudenstadt 08237028

Freudenstadt Wiirttemberg

Klinikum Werra-MeiBner - | 772876 | Hessen Eschwege 06636006

Krankenhaus Eschwege

Kreiskrankenhaus 772704 | Hessen Frankenberg (Eder) | 06635011

Frankenberg gGmbH

Hessenklinik 772662 | Hessen Korbach 06635015

Stadtkrankenhaus Korbach

gGmbH

Medizinisches Zentrum 772726 | Hessen Lauterbach 06535011

Eichhof (Hessen)

Kreiskrankenhaus 771904 | Hessen Rotenburg an der 06632018

Rotenburg an der Fulda Fulda

Betriebs GmbH

Klinikum Gersfeld 772157 | Hessen Gersfeld 06631010

Asklepios Schwalm-Eder- 773531 | Hessen Schwalmstadt 06634014

Kliniken - Klinikum

Schwalmstadt

Klinikum Bad Hersfeld 771129 | Hessen Bad Hersfeld 06632002

Klinikum Fulda 772145 | Hessen Fulda 06631009

MediClin Muritz-Klinikum - | 773471 | Mecklenburg- | Waren (Mdritz) 13071156

Betriebsstatte Waren Vorpommern

Dietrich-Bonhoeffer- 772893 | Mecklenburg- Neubrandenburg 13071107

Klinikum Neubrandenburg Vorpommern

- Betriebsstatte

Neubrandenburg

Asklepios Klinik Pasewalk 773369 | Mecklenburg- | Pasewalk 13075105
Vorpommern

Asklepios Klinik Parchim 773601 | Mecklenburg- | Parchim 13076108
Vorpommern

DRK-Krankenhaus 773039 | Mecklenburg- | Neustrelitz 13071110

Meckelnburg-Strelitz Vorpommern

gGmbH, Standort
Neustrelitz
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Westmecklenburg 772800 | Mecklenburg- Hagenow 13076060

Klinikum Helene von Vorpommern

Biilow-Hagenow

Kreiskrankenhaus Demmin | 772074 | Mecklenburg- Demmin, 13071029

GmbH Vorpommern Hansestadt

AMEOS Klinikum 773375 | Mecklenburg- | Anklam 13075005

Ueckermiinde - Vorpommern

Betriebsstatte Anklam

Sana-Krankenhaus Riigen 772096 | Mecklenburg- Bergen auf Riigen 13073010

GmbH Vorpommern

MediClin Krankenhaus 771841 | Mecklenburg- Plau am See 13076114

Plau am See Vorpommern

KMG Klinik Boizenburg 771830 | Mecklenburg- Boizenburg / Elbe 13076014
Vorpommern

AMEOS Klinikum 773374 | Mecklenburg- Ueckermiinde 13075005

Ueckermiinde - Vorpommern

Betriebsstatte

Ueckermiinde

Dietrich-Bonhoeffer- 772895 | Mecklenburg- | Malchin 13071092

Klinikum Neubrandenburg Vorpommern

- Betriebsstatte Malchin

MediClin Krankenhaus am | 773306 | Mecklenburg- | Crivitz 13076025

Crivitzer See Vorpommern

Kreiskrankenhaus Wolgast | 773476 | Mecklenburg- | Wolgast 13075144

gGmbH Vorpommern

Westmecklenburg 772799 | Mecklenburg- | Ludwigslust 13076090

Klinikum Helene von Vorpommern

Biilow - Ludwigslust

Bodden-Kliniken Ribnitz- 773034 | Mecklenburg- | Ribnitz-Damgarten | 13073075

Damgarten GmbH Vorpommern
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DRK-Krankenhaus Teterow | 771339 | Mecklenburg- | Teterow 13072106
Vorpommern

Warnow-Klinik Biitzow 773272 | Mecklenburg- Bltzow 13072020
Vorpommern

DRK-Krankenhaus 772445 | Mecklenburg- | Stderholz 13073088

Grimmen Vorpommern

KMG Klinikum Giistrow 772987 | Mecklenburg- | Glstrow 13072043

GmbH Vorpommern

HELIOS Handeklinikum 771436 | Mecklenburg- | Stralsund 13073088

Stralsund - Sund Vorpommern

Sana-Hanse-Klinikum 773325 | Mecklenburg- | Wismar 13074021

Wismar Vorpommern

Universitatsmedizin 773589 | Mecklenburg- | Greifswald 13075039

Greifswald - Korperschaft Vorpommern

des offentlichen Rechts

HELIOS Kliniken Schwerin 772916 | Mecklenburg- | Schwerin 13004000

GmbH Vorpommern

HELIOS Klinikum Uelzen 771200 | Niedersachen Uelzen, Liineburger | 03360025

Heide

Hummling Hospital Sogel 772177 | Niedersachesen | Sogel 03454047

Capio Elbe-Jeetzel-Klinik 771160 | Niedersachsen | Dannenberg (Elbe) | 03354004

Dannenberg

OsteMed Klinik 773364 | Niedersachsen | Bremervorde 03357008

Bremervorde

Klinik Sulingen 773000 | Niedersachsen | Sulingen 03251040

Heidekreis-Klinikum 773195 | Niedersachsen | Soltau 03358021

GmbH, Standort Soltau

HELIOS Klinik 771053 | Niedersachsen | Herzbergam Harz | 03159019

Herzberg/Osterode GmbH
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Krankenhaus Norderney 771684 | Niedersachsen | Norderney 03452020
Krankenhaus 773405 | Niedersachsen | Meppen 03454035
Ludmillenstift

Agaplesion Evangelisches 771391 | Niedersachsen | Holzminden 03255023
Krankenhaus Holzminden

gGmbH

HELIOS Klinikum Wittingen | 771218 | Niedersachsen | Wittlingen 03151040
Agaplesion 773303 | Niedersachsen | Rotenburg 03357039
Diakonieklinikum (Wimme)

Rotenburg

HELIOS/VAMED (ab 2021) 771727 | Nordrhein- Bad Berleburg 05970004
Klinik Bad Berleburg Westfalen

Katholische 773298 | Nordrhein- Hoxter 05762020
Hospitalvereinigung Westfalen

Weser-Egge - St. Ansgar

Krankenhaus Hoxter

St. Josef-Krankenhaus 771390 | Rheinland-Pfalz | Adenau 07131001
Adenau

Marienkrankenhaus 772167 | Rheinland-Pfalz | Cochem 07135020
Cochem

St. Josef-Krankenhaus Zell 771854 | Rheinland-Pfalz | Zell/Mosel 07135092
Gesundheitszentrum 772529 | Rheinland-Pfalz | Meisenheim (Glan) | 07133065
Glantal

St. Joseph Krankenhaus 772156 | Rheinland-Pfalz | Prim 07232296
Priim

Marienhaus Klinikum Eifel | 771730 | Rheinland-Pfalz | Bitburg 07232018
Bitburg

Klinikum Idar-Oberstein 772307 | Rheinland-Pfalz | Idar-Oberstein 07134045
GmbH

St. Elisabeth Krankenhaus 771854 | Rheinland-Pfalz | Wittlich 07231134
Wittlich

Krankenhaus Maria Hilf 772006 | Rheinland-Pfalz | Daun 07233501
Daun

Kreiskrankenhaus 772890 | Sachsen WeilRwasser 14626600
WeilBwasser gGmbH

Kreiskrankenhaus Torgau 771248 | Sachsen Torgau 14730310
"Johann Kentmann"

Klinikum Mittleres 772267 | Sachsen Olbernhau 14521460
Erzgebirge gGmbH,

Standort Olbernhau

Elblandklinikum Riesa 771429 | Sachsen Riesa 14627230
Lausitzer Seeland-Klinikum | 773221 | Sachsen Hoyerswerda 14625240
Stadtisches Klinikum 772378 | Sachsen Gorlitz (NeiRe) 14626110
Gorlitz gGmbH

Altmark Klinikum 773355 | Sachsen-Anhalt | Salzwedel 15081455
Salzwedel gGmbH,

Standort Krankenhaus

Salzwedel

Evangelisches 773668 | Sachsen-Anhalt | Lutherstadt 15091375
Krankenhaus Paul Wittenberg

Gerhardt Stift
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Altmark Klinikum 773354 | Sachsen-Anhalt | Gardelegen 15081135

Gardelegen gGmbH,

Standort Gardelegen

KMG Klinikum Havelberg 771058 | Sachsen-Anhalt | Havelberg 15090225

Johanniter-Krankenhaus 7730125 | Sachsen-Anhalt | Stendal 15090535

Genthin - Stendal

HELIOS Borderklinik GmbH | 772232 | Sachsen-Anhalt | Oschersleben 15083415

(Bode)

HELIOS Kliniken Mansfeld- | 771960 | Sachsen-Anhalt | Sangerhausen 15087370

Siidharz GmbH, Standort

Sangerhausen

AMEOS Klinikum 773305 | Sachsen-Anhalt | Haldensleben 15083270

Haldensleben - Somatik

Agaplesion 772528 | Sachsen-Anhalt | Seehausen/Altmark | 15090520

Diakoniekrankenhaus

Seehausen

Johanniter Krankenhaus 773054 | Sachsen-Anhalt | Stendal 15090535

Genthin - Stendal gmbH

Frauen- und Kinderklinik

AMEOS Klinikum St. 773419 | Sachsen-Anhalt | Halberstadt 15085125

Salvator Halberstadt

GmbH

AMEOS Klinikum 772968 | Sachsen-Anhalt | Aschersleben 15089015

Aschersleben - Staf3furt

GmbH, Standort

Aschersleben

Klinikum Dorothea 771011 | Sachsen-Anhalt | Quedlinburg 15085235

Christiane Erxleben

Quedlinburg - Klinikum

Quedlinburg

Stadtisches Klinikum 771701 | Sachsen-Anhalt | Dessau-Rof3lau 15001000

Dessau

Harzklinikum Dorothea 771013 | Sachsen-Anhalt | Wernigerode 15085370

Christiane Erxleben GmbH,

Klinik fiir Kinder- und

Jugendmedizin

Westkiistenklinikum Heide | 771042 | Schleswig- Heide, Holst 01051044
Holstein

Klinikum Nordfriesland - 772465 | Schleswig- Husum, Nordsee 01054056

Klinik Husum und Klinik Holstein

Niebdll

Klinikum Nordfriesland 772457 | Schleswig- Wyk auf Féhr 01054164

gGmbH - Inselklinik FShr- Holstein

Amrum

Westkiistenklinikum 771041 | Schleswig- Brunsbuttel 01051011

Brunsbiittel und Heide Holstein

gGmbH, Standort

Brunsbttel

Klinikum Nordfriesland - 773753 | Schleswig- Nieball 01054088

Klinik Niebiill Holstein

Margareten Klinik Kappeln | 773441 | Schleswig- Kappeln /Schlei 01059045

/ Schlei Holstein

Asklepios Nordseeklinik 772802 | Schleswig- Westerland, Sylt 01054168

Westerland/Sylt Holstein

Sana Kliniken Ostholstein - | 773005 | Schleswig- Fehmarn 01055046

Inselklinik Fehmarn Holstein
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Paracelsus-Nordseeklinik 772807 | Schleswig- Helgoland 01056025
Helgoland Holstein

Kreiskrankenhaus Schleiz 772619 | Thiiringen Schleiz 16075098
GmbH

Regio Med Kliniken- 771721 | Thiiringen Hildburghausen 16069024
Henneberg-Kliniken -

Klinik Hildburghausen

MEDINOS Kliniken des 771726 | Thiiringen Neuhaus am 16072013
Landkreises Sonneberg Rennweg

GmbH, Standort Neuhaus

Hufeland Klinikum GmbH - | 771235 | Thiringen Mihlhausen 16064046
Standort Miihlhausen

Thiiringen-Kliniken 772621 | Thiringen Saalfeld (Saale) 16073077
"Georgius Agricola"

GmbH, Standort Saalfeld

HELIOS Klinikum 771095 | Thiringen Meiningen 16066042
Meiningen GmbH

Stidharz-Klinikum 771941 | Thiringen Nordhausen 16062041
Nordhausen gGmbH

Klinikum Bad Salzungen 772539 | Thiringen Bad Salzungen 16063003
GmbH

St. Georg Klinikum 772308 | Thiringen Eisenach 16056000
Eisenach gGmbH

SRH Zentrumklinikum Suhl | 773357 | Thiringen Suhl 16054000

GmbH
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A7.Ubersicht Charakteristika SSZ und Alternativkliniken:

Merkmale & Charakteristika ’ SSZ ’ Alternativen
Gesamtzahl 147 278
davon fir Vergleich herangezogen 31

davon Inselkliniken

(Helgoland, Fehmarn, Sylt, Norderney, Riigen, Fohr) 6

Bundesldnder

Schleswig-Holstein (01) 10
Hamburg (02) 0 1
Niedersachsen (03) 12 43
Bremen (04) 0 9
Nordrhein-Westfalen (05) 2 26
Hessen (06) 9 13
Rheinland-Pfalz (07) 9 28
Baden-Wirttemberg (08) 3 12
Bayern (09) 20 54
Saarland (10) 0 2
Berlin (11) 10
Brandenburg (12) 27 12
Mecklenburg-Vorpommern (13) 25 5
Sachsen (14) 6 30
Sachsen-Anhalt (15) 15 10
Thiringen (16) 10 13
Regionen

Sud 23 66
West 20 69
Nord 21 63
Ost 83 80
GroRe

<100 25 7
100-500 106 238
100-249 69 132
250-500 37 106
> 500 16 33
Tragerschaft

offentlich 76 134
freigemeinnitzig 31 94
privat 40 50
Einrichtungstyp

Hochschulkliniken 1 8
Plankrankenhauser 143 260
Krankenhauser mit Versorgungsvertrag 2

Krankenhauser ohne Versorgungsvertrag

Bundeswehrkrankenhauser 0
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Merkmale & Charakteristika SSz Alternativen
Raumtyp

sehr zentral 0 58
zentral 114
peripher 89 102
sehr peripher 55 4
Siedlungsstruktureller Kreis

kreisfreie Grof3stadt 0 63
stadtischer Kreis 67
landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen 33 83
diinn besiedelter landlicher Kreis 110 65
Teilnahme an allgemeiner Notfallversorgung

Basisnotfallversorgung 75 155
erweitere Notfallversorgung 25 56
umfassende Notfallversorgung 25 26
keine Teilnahme 20 38
keine Angaben 2 3
spezielle Notfallversorgung

Teilnahme 22 39
keine Teilnahme 123 236
keine Angaben 2 3
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A8. Stichprobenbeschreibung SSZ-Kliniken:
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Westkiistenkliniken Standort
Brunsbittel und Heide . 01 051 01051011 |1 2 4 41111 4581 25,05 57,14 | 1,78 |ja ja nein |- nein |- - nein
Brunsbiittel
gGmbH
Westkiistenkliniken
Brunsbittel und Heide Standort Heide 01 051 01051044 |1 2 3 41613 | 24426| 215,09 | 401,75 30,59 | ja ja ja ja ja ja 3 ja
gGmbH
Klinikum Nordfriesland Elcl::lc'i(fl:irzsland
gGmbH - Klinik Husum - 01 054 01054056 |1 |2 4 4|284| 13184| 84,26| 176,04| 6,8]ja ja ja ja ja ja 2 nein
T gGmbH - Klinik
und Klinik Niebull
Husum
Klinikum Nordfriesland Eli)r:gfl::gsland
gGmbH - Klinik Husum L. 01 054 01054088 1 2 4 41130 | 24426 215,09| 401,751 30,59 | ja ja ja ja ja ja 3 ja
e gGmbH - Klinik
und Klinik Niebull s
Niebdll
Klinikum Nordfriesland EIcI)r:::lI(fl:ineqsland
gGmbH - Inselklinik Fohr- .. |01 054 01054164 |1 2 4 41 19 1139 6,16 12,74 ja ja nein |- nein |- 1 nein
gGmbH - Inselklinik
Amrum ..
Fohr-Amrum
. - Asklepios
ASAERIES ORI | oo 01 |054 01054168 |3 |2 4 4|109| 4896| 3506| 59,15 ja  lia  |ja nein |nein |- 1 nein
Westerland GmbH
Westerland GmbH
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Sana Kliniken Ostholstein

Sana Inselklinik

01 055 01055046 3| 28 998 7,09 11,66 nein |- nein |- nein |- nein

GmbH Fehmarn
Paracelsus-Nordseeklinik Pzl

Nordsee-Klinik 01 056 01056025 2| 24 451 4 12,3 2,3 | nein |- nein |- nein |- nein
Helgoland

Helgoland
Margarethen-Klinik Margarethen-Klinik |, | cq 01059045 4| 17| 845 8,35 nein | - nein |- nein |- nein
Kappeln Kappeln
HELIOS Klinik Wittingen | Helios Klinik 03 |151 03151040 4| 35| 1880 71| 211 ia  |ja |nein |- nein |- nein
GmbH Wittingen
HELIOS Kliniken Helios Klinik
Herzberg und Osterode | Herzberg/Osterode | 03 159 03159019 21201 | 11370 75,6 135,5 0,6 | ja ja ja nein |ja nein nein
GmbH GmbH
Klinik Sulingen Klinik Sulingen 03 |[251 03251040 3|127| 6005| 30,12| 100,52| 2,06|ja |ja |ja nein |nein |- nein
AGAPLESION
E lisch AGAPLESION KH
vangelisches GAPLESIO 03 |255 03255023 3[183| 8626| s51,16| 97,78| 534lja |ja  |ja  |ja  |ja |ja nein
Krankenhaus Holzminden
Holzminden gGmbH
Capio Elbe-Jeetzel-Klinik | Capio Elbe Jeetzel | (3 |55, 03354004 4|106| 5539| 3252| 5054| 3,95|ja |ja |ja |ja |ja |nein nein
Dannenberg Klinik
OsteMed Klinik OsteMed Klinik | 0| 5o 03357008 4|162| 7146| 4337| 10858| 1,62|ja |ja |ja nein |nein |- nein

Bremervorde

Bremervorde
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AGAPLESION

Diakonieklinikum Unterstedt 03 357 03357039 4| 24| 31152| 326,12 | 468,83 | 44,64 | ja ja ja ja nein |- ja

Rotenburg gGmbH

Heidekreis Klinikum Heidekreis Klinik

GmbH Krankenhaus Soltau 03 358 03358021 4129 5150 37,46 | 103,52 ja ja ja nein |nein |- nein

Soltau

HELIOS Klinikum Uelzen | Helios Klinikum 03 |360 03360025 4|303| 16981| 100,4| 1776| 13,1]ja |ja |ja |ja nein |- nein

GmbH Uelzen

Krankenhaus Norderney RIS 03 452 03452020 3| 64 2192 11,65 11,53 2,5 | nein |- nein |- nein |- nein
Norderney

Krankenhaus Krankenhaus

) ) Ludmillenstift 03 454 03454035 4|420| 18348| 133,1| 344,42 | 40,35 |ja ja ja ja ja ja nein

Ludmillenstift Meppen
Meppen

Hummling-Krankenhaus- | Himmling Hospital | o5 | ,c, 03454047 al154| s808s| 32,02| 9032| 708|ja |ja |ja |ja |nein |- nein

Sogel Sogel

KHWE - Kath. St. Ansgar

Hospitalvereinigung ' g 05 762 05762020 31412 | 18658 | 113,28 | 181,01 | 36,07 | ja ja ja ja nein |- nein
Krankenhaus

Weser-Egge

VAMED Klinik Bad VAMED KlinikBad | oo | 574 05970004 20127 6111 333| 901| 16lja |ja |ja nein |nein |- nein

Berleburg Berleburg

Krankenhaus Eichhof Lauterbach 06 535 06535011 41241 8720 | 48,32 | 166,12 ja ja nein |- ja nein nein
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137,0

Klinikum Fulda Hauptstandort 06 631 06631009 31939 40377 | 380,84 | 690,97 9 ja ja ja ja ja ja nein
Klinikum Gersfeld (HGaZ”)ptSta”d"rt 06 |631 06631010 3] 3| 120 1,5 nein |- nein |- nein |- nein
E'r'ﬂ,kﬁm Bad Hersfeld | ¢\ dort Seilerweg | 06 | 632 06632002 4|611| 25864 | 186,69 | 391,25 |45,16|ja |ja |ia |ja |ja |ja nein
keine keine

Kreiskrankenhaus _Ang _Ang
Kreiskrankenhaus Rotenburga d . abe_ |. abe_ . .
Rotenburg a.d. Fulda Fulda Betriebs 06 632 06632018 4165 7173 35,221 106,52 Ja erfor Ja erfor nem - nein

GmbH derlic derlic

h h

Asklepios Schwalm-Eder- | Asklepios Klinikum . . . . . . .
Kliniken GmbH Schwalmstadt 06 634 06634022 31233 | 11481 64,02 | 159,31 | 5,49 |ja ja ja ja ja ja nein
Kreiskrankenhaus Kreiskrankenhaus

Frankenberg 06 635 06635011 41183 9053 54,41 | 129,05| 2,54 |ja ja ja ja ja nein nein
Frankenberg gGmbH

gGmbH
Hessenklinik
Stadtkrankenhaus Hauptstandort 06 635 06635015 41249 | 12156 63,4 | 172,59 1,5|ja ja ja ja ja ja nein
Korbach gGmbH

Klinikum Werra-
Klinikum Werra-Meiner | MeiRner GmbH - 06 636 06636006 41316| 14395| 68,21 | 219,27 ja ja ja ja ja ja nein

Standort Eschwege
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St. Josef-

Marienhaus Klinikum Krankenhaus 07 131 07131001 3| 47 2474 15,47 47,42 ja ja nein |- nein |- nein
Adenau
Gesundheitzzentrum Gesundheitszentru | ;| 145 07133065 3|140| 5354| 2509| 752| 075|ja |ia |ja |ja nein |- nein
Glantal m Glantal
- . Klinikum Idar- . . . . . .
Klinikum Idar-Oberstein Oberstein 07 134 07134045 41495| 21034 | 155,98 | 342,66 | 33,71 | ja ja ja ja nein |- ja
Marienkrankenhaus Marienkrankenhau | ;| ;5 07135020 4|143| 4472| 2339| 79,28 ia  lja lja |ja nein |- nein
Cochem s Cochem
L . Klinikum . . . . . . .
Klinikum Mittelmosel . 07 135 07135092 4| 97 5277 29,01 46,4 | 1,24 |ja ja ja nein |ja ja nein
Mittelmosel
St. Elisabeth
V krankenh
erbundkrankenhaus =1 o haus 07 |[231 07231134 4|326| 18308| 98,89| 220,91|29,55|ja |ja |ja nein |ja  |ja ja
Bernkastel-Wittlich o
Wittlich
Marienhaus Klinikum Marienhaus
Eifel Klinikum Eifel 07 |232 07232018 4|259| 12516| 51,62| 174,17 | 0,39]ja ja ja ja ja ja nein
Bitburg
St. Joseph- . . . . . .
St. Joseph-Krankenhaus . 07 232 07232296 41138 4412 | 25,83 74,73 ja ja ja ja nein |- nein
Krankenhaus Priim
Krankenhaus Maria-Hilf | Krankenhaus 07 |233 07233501 4|264| 9023| 489 107,17| 1,25|ja |ja  |ja nein |ja | nein nein

Daun

Maria Hilf Daun
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Caritas-

Caritas-Krankenhaus Krankenhaus Bad 08 128 08128007 41419 | 21162 | 156,56 | 320,09 | 46,53 | ja ja ja ja ja ja nein
Mergentheim
Neckar-Odenwald- Neckar-Odenwald-
Kliniken gGmbH Kliniken gGmbH | 5| 55 08225014 3|194| 8807| 49,89| 9832| 11,9]ja |ja |ja nein |nein |- nein
Kreiskrankenhaus Krankenhaus
Buchen Buchen
Krankenhaus Krankenhaus
Freudenstadt und 08 237 08237028 31343 | 16781 110,9| 211,96 | 30,05 | ja ja ja nein | nein |- nein
. . Freudenstadt
Hospital z.HI. Geist Horb
Klinikum Garmisch- Klinikum Garmisch- o | ;g 09180117 4|415| 20195 | 194,07 | 254,45 |4582|ja |ja  |ja |ja |ja |ja nein
Partenkirchen Partenkirchen
Krankenhaus
Krankenhaus GmbH Svrzil:l):eli_;rjdkrels
Landkreis Weilheim- Schonga 09 190 09190148 31|184 8636 59,05 | 112,25 | 6,06 |ja ja ja nein |ja nein nein
Schongau Krankenhaus
Schongau
Kliniken Am
Kliniken Am Goldenen | GoldenenSteig o5 | 57, 09272118 4]260| 10649| 52,53| 130,8|11,56|ja |ja |ja |ja |ja |ja nein
Steig Kreiskrankenhaus
Freyung
Landkreis Passau Landkreis Passau
Gesundheitseinrichtunge | Gesundheitseinrich | 09 275 09275156 3| 69 3264 | 18,99 | 39,56 ja ja ja nein |ja nein nein
n tungen Wegscheid
Arberlandklinik Arberlandklinik | o5 | 57¢ 09276144 4|166| 6866| 37,67| 9593| 35|ja |ja nein |- nein |- nein

Viechtach

Viechtach
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keine

_Ang
Arberlandklinik zwiesel | Aroertandklinik o 526 09276148 a|166| s979| a35| 7967 11lja  |ja  |ja %% |nein |- nein
Zwiesel erfor
derlic
h
Rottal-Inn Kliniken Rottal-Inn Kliniken
Kommunalunterne |09 277 09277116 4|275| 16217 74,77 | 208,86 | 6,31 |ja ja ja ja ja ja nein
Kommunalunternehmen
hmen
Klinik Mallersdorf Klinik Mallersdorf | 09 278 09278118 4145 6696 41 121 ja ja ja nein |nein |- nein
Kliniken
Kliniken N fal
iniken Nordoberpfalz |\ o i berpfalz AG |09 | 363 09363000 4| 649
AG - -
Klinikum Weiden
Sana Kliniken des
Sana Kliniken des Landkreises Cham . . . . . . .
Landkreises Cham GmbH | GmbH 09 372 09372116 41200 | 13138 60,37 | 160,67 | 5,32 |ja ja ja ja ja ja nein
Krankenhaus Cham
Sana Kliniken des
Sana Kliniken des Landkreises Cham
. GmbH 09 372 09372153 41 90 3549 26,45 54,65 ja ja nein |- nein |- nein
Landkreises Cham GmbH
Krankenhaus
Roding
Asklepios Klinik Asklepios Klinik . . . . .
Oberviechtach Oberviechtach 09 376 09376151 4| 40 1859 9,33 19,79 ja ja nein |- nein |- nein
Kliniken Nordoberpfalz Elcl)r:':I(sl:er falz AG
AG Krankenhaus P 09 377 09377129 41100 4787 22,37 70,19 ja ja nein |- nein |- nein
Krankenhaus
Kemnath
Kemnath

42




Kliniken Nordoberpfalz

Kliniken
Nordoberpfalz AG

AG Krankenhaus 09 377 09377154 41145
. Krankenhaus
Tirschenreuth .
Tirschenreuth
Klinikum Bayreuth
Klinikum Bayreuth GmbH | GmbH Klinikum 09 462 09462000 4712 | 29064 | 235,74 | 473,25| 89,42 | ja ja ja ja ja ja nein
Bayreuth
- Sana Klinikum Hof . . . . . . .
Sana Klinikum Hof GmbH GmbH 09 464 09464000 31429 | 23609 | 157,17 | 296,73 | 33,39 | ja ja ja ja ja ja ja
ANregiomed gku, asr | ANregiomed Klinik 0 o) 09571193 4|165| 9447| 40,4| 109,42| 1,36|ja |ja |ja nein |ja  |ja nein
Rothenburg
Klinikum Main-
Klinikum Main-Spessart | Spessart 09 677 09677155 4179 | 10744 65,83 149,7 ja ja ja ja ja ja ja
Krankenhaus Lohr
. . Kliniken Ostallgau-
Kliniken Ostallgau- Kaufbeuren Klinik |09 | 777 09777129 3[120| 6831| 39,78| 91,25 ia  lja |ja |nein |ja|ja nein
Kaufbeuren Klinik Flissen | _..
Flissen
Donau-Ries
Donau-Ries Kliniken Kliniken Klinik 09 779 09779131 4172 | 10391 48,97 | 103,41 | 10,04 | ja ja nein |- nein |- nein
Nordlingen
Klinikum
Klinikum Westbrandenburg
Westbrandenburg - Standort 12 051 12051000 3| 42 2117 14,55 0,751 39,04 | ja ja ja ja ja ja nein

Brandenburg a.d.
Havel
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Stadtisches Klinikum

Stadtisches
Klinikum

Brandenburg GmbH Brandenburg 12 051 12051000 3|455| 23840| 172,61 | 367,39 31,01 ja ja ja ja ja ja nein
GmbH
. - Carl-Thiem-
Carl-Thiem-Klinikum Klinikum Cottous |12 | 052 12052000 3| 10%1 43205 | 331,11 582,87 64,05 | ja ja ja ja ja ja nein
Cottbus gGmbH 3
gGmbH
Klinikum Frankfurt Klinikum Frankfurt . . . . . . .
(Oder) GmbH (Oder) GmbH 12 053 12053000 41773 | 27275| 219,88 | 402,65 | 70,05 | ja ja ja ja ja ja nein
Klinikum Barnim GmbH Werner ForRmann
Werner ForBmann 12 060 12060052 3|405| 22836 196,3 233,8 | 31,04 | ja ja ja ja ja ja nein
Krankenhaus
Krankenhaus
keine
_Ang
Klinikum Dahme- Spreewaldklinik . . . . . abe_ .
Spreewald GmbH Libben 12 061 12061316 41178 | 10885 54,52 77,17 | 12,82 | ja ja ja nein |ja erfor nein
derlic
h
Evangelisches
Ev. Krankenhaus Luckau |\ -\ haus 12 |oe1 12061320 4|140| 6260| 32,65| 1085 ia  |ja nein |- nein |- nein
gGmbH
Luckau gGmbH
. Elbe-Elster-
é':;ﬁ'“er Klinikum Klinikum 12 |o62 12062124 4|120| s455| 31,03 102,73 ia  |ja nein |- nein |- nein
Elsterwerda
. Elbe-Elster
Elbe-Elster Klinikum Klinikum 12 |oe2 12062140 4|180| 5773| 36,54| 134,52 ja  |ja nein |- nein |- nein

GmbH

Finsterwalde
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Flbe-Elster Klinikum Flbe-Elster- 12 |062 12062224 4|165| 8033| 40,65 8931|1584(ja |ja  |[nein |-  [nein |- ja
GmbH Klinikum Herzberg
Havelland Kliniken - . . . . .
GmbH Klinik Rathenow 12 063 12063252 41170 7604 38,88 111,6 | 5,41 |ja ja nein |- nein |- ja
Evangelisches Evangelisches
& . Krankenhaus 12 064 12064448 41 63 3060 18,04 41,15 1]ja ja nein |- nein |- nein
Krankenhaus Lutherstift .
Lutherstift Seelow
Krankenhaus Markisch- |\ i) o 02 12 |o64 12064512 4|143| 5459| 3809| 8681| 353|ja |ja |ja |ja |nein |- nein
Oderland GmbH
Oberhavel Klinik Gransee | Oberhavel Klinik . . . . . . .
GmbH Gransee GmbH 12 065 12065100 41 65 3505 22,19 52,37 0,8 |ja ja ja ja ja ja nein
Klinikum
Klinikum Niederlausitz Niederlausitz . . . . . .
GmbH GmbH - Standort 12 066 12066176 41209 9387 49,24 | 101,55| 15,9]ja ja ja ja nein |- ja
Lauchhammer
Klinikum
Klinikum Niederlausitz Niederlausitz . . . . . . .
GmbH GmbH - Standort 12 066 12066304 4| 254 7937 70,85 | 182,57 | 0,95 |ja ja ja ja ja nein nein
Senftenberg
Oder-Spree-Krankenhaus | Oder-Spree 12 |o67 12067036 4|129| 6488| 2556| 81,69 ja nein [nein |- nein |- nein
GmbH Krankenhaus
Stadtisches
Stadtisches Krankenhaus | Krankenhaus 12 |o067 12067120 4|289| 10702| 73,59 189,58 12,19 |ja nein [ja  |ja |ja |ja nein

Eisenhittenstadt GmbH

Eisenhittenstadt
GmbH
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KMG Klinikum Mitte

GmbH Klinikum Kyritz 12 068 12068264 41169 7359 44,81 | 116,26 ja ja ja ja nein |- nein
Ruppiner Kliniken

Ruppiner Kliniken GmbH GmbH - 12 | 068 12068320 4|629| 23740| 218,14 | 392,84 | 22,28 | ja ja ja ja ja ja nein
Hauptstandort
Neuruppin

Klinik Ernst von Klinik Ernst von

Bergmann Bad Belzig Bergmann Bad 12 069 12069020 3]124 5442 47,09 91,09 ja ja ja nein |ja nein nein

gGmbH Belzig

Kreiskrankenhaus Kreiskrankenhaus | 1, | o7 12070296 4|364| 14208| 96,05| 267,45| 9,18|ja |ja |ja |ja |ja |ja ja

Prignitz gGmbH Prignitz

Naemi-Wilke-Stift Guben | Naemi-Wilke-Stift | 12 071 12071160 3]151 5093 32 55,07 ja ja nein |- nein |- nein

KMG Klinik KMG Klinik

G Klinikum G Klinikum 12 |o72 12072232 4|255| 10136| 68,69| 9298| 682|ja |ja |ia |ja  |ja |ja nein

Luckenwalde Luckenwalde

Medizinisch-soziales Kreiskrankenhaus

Zentrum Uckermark 12 073 12073452 4129 4650 35,42 69,28 0,9]ja ja nein |- nein |- nein
Prenzlau

gGmbH

Asklepios Klinikum Asklepios Klinikum . . . . . . .

Uckermark GmbH Uckermark 12 073 12073532 4344 | 16902 | 113,33 | 194,11 | 18,15 |ja ja ja ja ja ja nein

sana Krankenhaus sana Krankenhaus | | /3 12073572 4| 97| 4s61| 2576| 59,9|13,93|ja |ja nein |- nein |- nein

Templin

Templin
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HELIOS Kliniken

Helios Kliniken Schwerin . 13 004 13004000 31848 | 51715 395 658,3| 84,7 |ja ja ja ja nein |- nein
Schwerin GmbH

Kreiskrankenhaus Krankenhaus . . . . . . .

D e Do e |13 o 13071029 4]193| 9402| 5933| 1296|1595|ja |ja |ja |ja |ja |ja nein

El'iitiﬂlj};8°“h°effer' Malchin 13 |o71 13071092 4|100| 3702| 2043| 64,86 ja  |ja nein |- nein |- nein

El'iitiﬂlj};8°“h°effer' Neubrandenburg |13 | 071 13071107 4|757| 33340 278,52| 567,58 |88,09]ja |ja |ia |ja |ja |ja ja

DRK-Krankenhaus

Mecklenburg-Strelitz DRK Krankenhaus |5 | 7 13071110 4|174| 6434| 48,62 114,65 ia  lia  |ja nein |nein |- nein
Neustrelitz gGmbH

gGmbH

MediClin Mritz MEDICLINMuritz |15 1 79 13071156 4]203| 10416| 7516 1203|1944|ja |ja |ja |ja |nein |- ja

Klinikum Klinikum

Warnow-Klinik Bitzow Warnow-Klinik . . . . .

gGmbH Biitzow gGmbH 13 072 13072020 41 71 2967 25,8 58,32 ja ja nein |- nein |- nein

KMG Klinikum Glistrow | KMG Klinikum 13 |o072 13072043 4|405| 19717| 134,27 281,46 2039 |ja |ja  |ja |ja |ja |ja nein

GmbH Gustrow

DRK Krankenhaus DRKKrankenhaus 1,5 | ;) 13072106 4| 95| 5384| 3029| 51,7 2,88|ja |ja nein |- ja | nein nein

Teterow gGmbH

Teterow gGmbH
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SANA Krankenhaus

SANA Krankenhaus

Rilgen GmbH Rilgen GmbH 13 | 073 13073010 4|206| 10789| 52,92| 121,95 | 24,05 |ja ja ja ja ja ja ja
. o BODDEN-KLiniken
Bodden-Kliniken Ribnitz- | oo pamearten [13 | 073 13073075 4| 154| 7245| 50,62| 126,42 ja  |ja nein |- nein |- nein
Damgarten GmbH
GmbH
DRK Krankenhaus DRK Krankenhaus | 15 |75 13073088 4|128| 5574| 3247| 6328 ja  |ja |nein |- nein |- nein
Grimmen GmbH Grimmen GmbH ! ! ) )
. HELIOS . . . . . . .
HELIOS Hanseklinikum . 13 073 13073088 4438 | 22152 152 274,4 7,7 | ja ja ja ja ja ja nein
Hanseklinikum
Sana Hanse-Klinikum - . . . . . . . .
Wismar Klinikum Wismar 13 074 13074087 3|466| 18602 | 116,83 | 183,33 | 17,25 ja ja ja ja ja ja ja
AMEOS Klinikum AMEOS Klinikum | 15+ | o7 13075005 al108| s5511| 37,6 48| 162|ja  |ja |ja  |nein |nein |- nein
Ueckermiinde Anklam
Universitatsmedizin Universitatsmedizi . . . . . . .
. i 13 | 075 13075039 4]936| 35994| 5366 569,5| 97,8]]a ja ja ja ja ja nein
Greifswald n Greifswald
. . Asklepios Klinik . . . . . . .
Asklepios Klinik Pasewalk Pasewalk 13 075 13075105 4214 | 11852 66,81 | 152,87 | 17,53 |ja ja ja ja ja ja nein
AMEOS Klinikum AMEOS Klinikum | 15 | 13075136 4|208| 7038 57| 1463| 64|ja |ja |ja nein |nein |- nein

Ueckermiinde

Ueckermiinde
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Kreiskrankenhaus

Kreiskrankenhaus

13 075 13075144 41133 5311 30,64 69,83 | 3,56 |ja ja ja ja nein |- nein
Wolgast Wolgast
KMG Klinik Boizenburg | KMG Klinik 13 | 076 13076014 4| 48| 2329 9,76| 2056 nein |- |nein |- |nein |- nein
GmbH Boizenburg GmbH
. MediClin
Mediclin Krankenhaus |\ cnhausam |13 | 076 13076025 4| 74| 3799| 30,74| 62,9| 346|ja |ja |ja |nein |nein |- nein
am Crivitzer See .
Crivitzer See
Westmecklenburg Krankenhaus
Klinikum Helene von 13 076 13076060 4| 165 8388 46,66 60,62 | 15,17 | ja ja ja nein |nein |- nein
. Hagenow
Bllow GmbH
Westmecklenburg Krankenhaus
Klinikum Helene von . 13 076 13076090 41160 7379 33,66 61,44 | 5,07 |ja ja ja nein |ja ja nein
. Ludwigslust
Bilow GmbH
Asklepios Klinik Parchim | Asklepios Klinik . . . . . . .
GmbH Parchim GmbH 13 076 13076108 41108 7310 | 41,29 107,13 | 6,45 |ja ja ja ja ja ja nein
MediClin Krankenhaus | Krankenhaus Plau 1,5 o;¢ 13076114 4]192| 5789 77| 139,4 ja  lia lia |ja  |nein |- nein
Plau am See am See
Klinikum Mittleres Klinikum Mittleres
Erzgebirge, Haus Erzgebirge, Haus 14 521 14521460 2| 120 3950 18,43 73,3 ja ja nein |- nein |- nein
Olbernhau Olbernhau
Lausitzer Lausitzer
seenlandklinikum seenlandklinikum |, )= | oo 14625240 3|366| 20857 | 12544 309,14 |2053(ja |ja |ja |ja |ja |ja ja
Hoyerswerda, Hoyerswerda,
Hauptstandort Hauptstandort
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Stadtisches Klinikum

Stadt. Klinikum

Gorlitz gGmbH Gorlitz gGmbH 14 626 14626110 4|525| 22236| 166,23 | 330,93 | 34,68 | ja ja ja ja ja ja ja
Kreiskrankenhaus wz;zl;rlaa::::lhaus
WeiBwasser . 14 626 14626600 41180 7011 42,31 116 | 11,16 | ja ja nein |- nein |- nein
emeinnitzige GmbH gemeinnutzige
& GmbH
ELBLANDKLINIKUM Riesa E:,‘:S:ANDKLINIKUM 14 627 14627230 31293 | 16746 | 124,52 | 243,81 | 47,94 | ja ja ja ja ja ja nein
Kreiskrankenhaus Kreiskrankenhaus
Torgau "Johann Torgau "Johann 14 730 14730310 41271| 11756 53,9 | 114,88 | 18,35 | ja ja ja ja nein |- ja
Kentmann" Kentmann"
— . Stadtisches
;t:SngZCheSK"”'k”m Klinikum Dessau- |15 | 001 15001000 3|682| 29109 | 22021 | 434,61|61,16|ja |ja |ja |ja |ja |ja nein
Hauptstandort
Altmark-Klinikum Altmark-Klinikum
GmbH Krankenhaus 15 081 15081135 31|188 9419 50,26 91,99 | 14,91 | ja ja ja ja nein |- nein
g Gardelegen
Altmark-Klinikum Altmark-Klinikum
Krankenhaus 15 081 15081455 3|175 9929 50,85 | 101,53 | 12,75 |ja ja ja ja ja ja nein
gGmbH
Salzwedel
AMEQS Klinikum
AMEOS Klinikum Haldensleben, 15 | 083 15083270 4]219| 11667| 764| 1263| 956|ja |ja |ja |ia |ja |ja nein
Haldensleben Somatik -
Hauptstandort
HELIOS Bordeklinik Helios Bordeklinik - | 1o | a5 15083415 4|182| 9811| 577| 791 ja i@ lia |ja  lia |nein nein

GmbH

Hauptstandort
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AMEOS Klinikum

AMEOS Klinikum

Halberetadt GmbH Halberetadt 15 | 085 15085125 3|273| 18051 113,83 | 189,97 | 33,83 |ja ja ja ja ja ja nein
Harz-Klinikum "Dorothea .
- " Harz-Klinikum . . . . . . .
Christiane Erxleben . 15 085 15085235 31361 | 16333 | 120,07 | 273,93 | 18,63 | ja ja ja ja ja ja nein
Quedlinburg
GmbH
Harz-Klinikum "Dorothea i?:g::}nﬂmlk fir
Christiane Erxleben" .. 15 085 15085370 3| 28 1738 7,17 4,45 | 14,78 | ja ja ja ja nein |- nein
Jugendmedizin
GmbH .
vom Harz-Klinikum
HELIOS Kliniken HELIOS Klinik MSH . . . . . .
Mansfeld-Siidharz - Sangerhausen 15 087 15087370 41260 | 13928 73,9 173,6 | 12,1 |ja ja ja ja nein |- nein
AMEOS Klinikum .
Aschersleben-Stassfurt | AMVEOS Klinikum 1, o 09 15089015 3|225| 13254| 91,64 165,81 | 22,47 |ja ja ja ja ja ja nein
(Aschersleben)
GmbH
L KMG Klinikum
ExEHK"”'k”m Havelberg | - velberg - 15 | 090 15090225 4| 33| 1447| 649 26 ja  |nein |ja  |nein [nein |- nein
Hauptstandort
Agaplesion gig:kpiiilecl)(:ankenha
Diakoniekrankenhaus 15 090 15090520 4| 114 4659 21,44 46,12 ja ja nein |- nein |- nein
Seehausen gGmbH us Seehausen -
& Hauptstandort
Johanniter-
Johanniter-Krankenhaus | Krankenhaus . . . . . . .
Genthin-Stendal GmbH Genthin-Stendal - 15 090 15090535 4294 | 18037 | 114,86 | 207,05| 23,78 | ja ja ja ja ja ja nein
Hauptstandort
Kinder und
Johanniter-Krankenhaus | Frauenklinik vom 1, g 15090535 4| 73| 18037 114,86 207,05|23,78|ja |ja |ja |ja |ja |ja nein

Genthin-Stendal GmbH

Johanniter-KH
Genthin-Stendal
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Evangelisches

Evangelisches
Krankenhaus Paul-

Krankenhaus Paul- . 15 091 15091375 41306| 16558 98,85 | 259,23 | 29,6 |ja ja ja ja ja ja nein
. Gerhardt-Stift-
Gerhardt-Stift
Hauptstandort
Z?\"bie"tra'k“”'k“msum Hauptstandort 16 |054 16054000 4|600| 30083 | 205,73 | 298,37 |4827|ja |ja |ia |ia |ja |ja nein
St. Georg Klinikum St. Georg Klinikum |, | 550 16056000 4|393| 20257 143,67 | 283,64|5356|ja |ja |ja |ja |ja |ja nein
Eisenach gGmbH Eisenach
Sudharz Klinikum Stdharz Klinikum
Nordhausen 16 | 062 16062041 4|817| 27224 208,92 | 407,86 | 60,27 | ja ja ja ja ja ja ja
Nordhausen gGmbH
gGmbH
Klinikum Bad Salzungen | Klinikum Bad . . . . . . .
Gmbh Salzungen GmbH 16 | 063 16063003 4|455| 17993 | 134,73 | 221,61 22,31 |ja ja ja ja ja ja ja
Hufeland Klinikum GmbH | Miihlhausen 16 064 16064046 41294 | 13625| 96,23 | 158,65 | 19,05 | ja ja ja ja ja ja nein
HELIOS Klinikum . . . . . . . .
Meiningen GmbH Meiningen 16 066 16066042 4392 | 20253 135,3 245,7 12 | ja ja ja ja ja ja ja
Henneberg-Kliniken- Haubtstandort
Betriebsgesellschaft . P 16 069 16069024 41158 7908 44,2 99,7 2,2 |ja ja nein |- nein |- nein
Hildburghausen
mbH
MEDINOS Kliniken des
Landkreises Sonneberg | Standort Neuhaus | 16 072 16072013 41 60 3802 23,7 66,4 ja ja nein |- nein |- nein

GmbH
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Thiringen Kliniken
"Georgius Agricola"

Standort Saalfeld

073

16073077

534

21732

159,54

333,19

31,99

ja ja ja ja ja ja
GmbH
Kreiskrankenhaus Schleiz | Kreiskrankenhaus . . . . . . .
GmbH Schleiz GmbH 16 |075 16075098 122 4717 26,52| 76,94| 3,6|ja ja ja ja ja ja nein
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A9.Ergebnisse Chi%-Test:

A9.1 Trichotomisierung Gesamtqualitat

Trichotomisierung erwartete ‘ beobachtet
Gesamtqualitat Werte ‘ 2018 2019
Gesamt 110 110| 0,000328811| 3,5213E-07
besser 21 16
gleich 34 32
schlechter 55 62

A9.2 Normalverteilung Gesamtqualitat

Normalverteilung erwartete ‘ beobachtet
Gesamtqualitat Werte 2018 2019
Gesamt 110 110 | 3,08348E-08 | 2,68018E-09
besser 7 5
gleich 64 65
schlechter 39 40

erwartete Werte beobachtet p-Werte
2018 2019 2018 2019

Personal-
ausstattung

Gesamt ‘ 109 110| 7,33939E-19 | 1,3342E-16
besser ‘ 9 8
gleich ‘ 48 52
schlechter ‘ 52 50

A9.4 Normalverteilung Infektiologie

Infektiologie ERERAAEALLEALEILE | beobachtet  pWerte
2018 2019 2018 2019

Gesamt 108 92 108 92 6,1514E-09 | 4,7673E-05
besser 17,1 14,5 5 3
gleich 73,4 62,6 64 62
schlechter 17,1 14,5 39 27

A9.5 Normalverteilung Mamma-Chirurgie

Mamma- erwartete Werte beobachtet p-Werte
Chirurgie 2018 2019 2018 \ 2019

Gesamt ‘ 51 50 51 50| 4,8612E-11 2,02E-16
besser ‘ 8,1 7,9 21 3
gleich ‘ 34,7 34 12 62
schlechter ‘ 8,1 7,9 18 27
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A9.6 Normalverteilung Gynakologische Operationen

beobachtet
2018 2019

erwartete Werte
2019

Gynakolog.
OPs

p-Werte
2018 2019

Gesamt 5,2055E-09 | 4,5948E-17
besser 13,3 12,2 9 6
gleich 57,1 52,4 41 31
schlechter 13,3 12,2 34 40

beobachtet
2018 2019

erwartete Werte
2018 2019

p-Werte
2018 2019

71 68 71 68| 1,3885E-19| 7,1031E-09
besser 11,2 10,7 24 18
gleich 48,3 46,2 13 24
schlechter ‘ 11,2 10,7 34 26

A9.8 Normalverteilung Dekubitus-Prophylaxe

erwartete Werte beobachtet p-Werte
2018 2019 ‘ 2018 2019 2018 2019

Gesamt ‘ 107 89 107 89| 4,1297E-06 1,3312E-06
besser ‘ 16,9 14,1 6 5
gleich ‘ 72,8 60,5 67 53
schlechter ‘ 16,9 14,1 34 31

A9.9 Trichotomisierung Bundeslander

Bundesldnder 2018 2019
U BB B S p-Wert Signifikanz p-Wert Signifikanz
01 Schleswig-Holstein 0,77283299 0,77283299

03 Niedersachsen 0,30986405 0,03565793

05 Nordrhein-Westfalen 0,619668 0,619668

06 Hessen 0,36787944 0,36787944

07 Rheinland-Pfalz 0,71653131 0,04978707

08 Baden-Wirttemberg 0,36787944 0,04978707

09 Bayern 0,0117402 | * 0,0034382 *x
12 Brandenburg 0,11455884 0,11455884

13 Mecklenburg-Vorpommern 1 0,26359714

14 Sachsen 0,22313016 0,22313016

15 Sachsen-Anhalt 0,77880078 0,47236655

16 Thiringen 0,49283751 0,1466514
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A9.10 Normalverteilung Bundesldnder

Bundesldnder

Normalverteilung

2018

p-Wert

2019

Signifikanz

p-Wert Signifikanz

0,13211612

01 Schleswig-Holstein 0,40133332

03 Niedersachsen 0,01495154 | * 0,08869524

05 Nordrhein-Westfalen 0,35922386 0,65143906

06 Hessen 0,04021698 | * 0,19886971

07 Rheinland-Pfalz 0,04021698 | * 0,00337943 | **
08 Baden-Wirttemberg 0,60653066 0,06392786

09 Bayern 0,0018443 | ** 0,00106665 | **
12 Brandenburg 0,03954916 | * 0,08491035

13 Mecklenburg-Vorpommern 0,70024627 0,40862195

14 Sachsen 0,36787944 0,082085

15 Sachsen-Anhalt 0,1220484 0,12087899

16 Thiringen 0,84751972 0,46206079

A9.11 Trichotomisierung GroRregionen

2018 2019
Regionen
Trichotomisierung p-Wert Signifikanz Signifikanz
Norden 0,54881164 0,0407622 *
Osten 0,06389294 0,06389294
Siiden 0,01080645 | * 0,00030061 | *
Westen 0,24825879 0,02279205 | *

A9.12 Normalverteilung GroRRregionen

2018 2019
Regionen
Normalverteilung p-Wert Signifikanz p-Wert Signifikanz
Norden 0,07351292 0,01886233 | *
Osten 0,02374383 | * 0,01824306 | *
Stiden 0,00152011 | ** 9,129E-05 *
Westen 0,00082117 | *** 0,00502104 | **
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A9.13 Trichotomisierung GroRe anhand von Bettenzahl

2018 2019
GroRe
T¥ichotomisierung p-Wert Signifikanz p-Wert Signifikanz
< 100 Betten 0,84648172 0,51341712
100-500 Betten 7,1546E-06 | *** 5,809E-09 ok
100-249 Betten 6,0836E-07 | *** 2,2603E-06 | ***
250-500 Betten 0,38064509 0,00203038 | **
> 500 Betten 0,77880078 0,77880078

A9.14 Normalverteilung GroRRe anhand von Bettenzahl

2018 2019
GroRe
Normalverteilung p-Wert Signifikanz Signifikanz
<100 Betten 0,86272605 0,48748236
100-500 Betten 1,6565E-10 | ¥** 1,8129E-12 | ***
100-249 Betten 1,2172E-11 | *¥** 5,1757E-09 el
250-500 Betten 0,16702355 0,00030419 | ***
> 500 Betten 0,27051021 0,53586299

A9.15 Trichotomisierung Tragerschaft

2018 2019
Tragerschaft
Trichotomisierung p-Wert Signifikanz p-Wert Signifikanz
offentlich 0,00121136 | ** 3,4033E-07 A
freigemeinnitzig 0,8824969 0,03019738 | *
privat 0,04188232 | * 0,75478276

A9.16 Normalverteilung Tragerschaft

2018 2019
Tragerschaft
Normalverteilung p-Wert Signifikanz Signifikanz
offentlich 2,9762E-06 | *¥** 1,0715E-06 | ***
freigemeinnitzig 0,18513302 0,03829641 | *
privat 0,01268104 | * 0,02045136 | *
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A9.17 Trichotomisierung Siedlungsstruktureller Kreis

2018
Kreis

Trichotomisierung

kreisfreie GroRstadt

p-Wert Signifikanz

2019

Signifikanz

stadtischer Kreis 0,04978707 | *

0,36787944

landlicher Kreis mit

Verdichtungsansatzen 0,00850412 | **

0,00446107 | **

dinn besiedelter
landlicher Kreis

0,0334813 | *

0,00014025 | ***

A9.18 Normalverteilung Siedlungsstruktureller Kreis

2018 2019
Kreis
b EEL R R p-Wert Signifikanz Signifikanz
kreisfreie Grol3stadt
stadtischer Kreis 0,06392786 0,60653066
landlicher Kreis mit
Verdichtungsansatzen 1,628E-05 | *** 0,00070645 | ***
dinn besiedelter
landlicher Kreis 0,00111098 | ** 4,0693E-06 Hokk

A9.19 Trichotomisierung Raumtyp

2018 2019
Raumtyp
Trichotomisierung p-Wert Signifikanz p-Wert Signifikanz
sehr zentral
zentral 0,619668 0,619668
peripher 0,00011435 | *** 4,4763E-07 | ***
sehr peripher 0,77796381 0,329134

A9.20 Normalverteilung Raumtyp

- 2018 2019
Raumtyp
b el p-Wert Signifikanz Signifikanz
sehr zentral
zentral 0,35922386 0,35922386
peripher 6,4193E-09 | *** 3,7399E-09 | ***
sehr peripher 0,59831592 0,24105569
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A10. Exemplarische Darstellung Ergebnisse anhand von Pflege-Ql
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Westkiistenkliniken Standort
Brunsbiittel 0,68 | 0,45036051 |3 0] 0,950795948 | 5
Regio Klinikum EImshorn 1,27 | 0,742651137 | 4 1 0] 0,950795948 | 5
Helios Klinik Cuxhaven 0,56 | 0,38380477 |2 -1 0(0,950795948 | 5 -1
Capio Krankenhaus Land Hadeln 1,89 | 0,895174709 | 5 2 00,950795948 | 5 2
Westklistenkliniken Standort Heide | 1,58 | 0,835274542 | 5 0
imland Klinik Rendsburg 1,18 | 0,702717693 | 4 -1 0 0,950795948 | 5 0| -1
Klinikum Itzehoe 0,76 | 0,492512479 | 3 -2 -2
Helios Klinik Schleswig 0,91 |0,578480311 | 3 -2 0 0,950795948 | 5 0| -2
Klinikum Nordfriesland - Klinik
Niebdll 1,58 |1 0,835274542 | 5 0
Malteser Krankenhaus St.
Franziskus-Hospital 1,44 |0,799223516 | 4 -1 0 0,950795948 | 5 0| -1
Margarethen-Klinik Kappeln 0| 0,14198558 |1 0] 0,950795948 | 5 0
Malteser Krankenhaus St.
Franziskus-Hospital 1,44 |0,799223516 | 4 3 0 0,950795948 | 5 0| 3
Stadtisches Krankenhaus Kiel 0,58 | 0,394342762 | 2 1 0(0,950795948 | 5 1
Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein Campus Kiel 0,66 | 0,438713256 | 3 2 ol 2
imland Klinik Eckernforde 1,4 | 0,786466999 | 4 3 0 0,950795948 | 5 3
Helios Klinik Wittingen 0| 0,14198558 | 1 0| 0,950795948 | 5 0
Klinikum Wolfsburg 0,41 |0,297282307 | 2 1 1
HELIOS Klinikum Gifhorn 0,45 | 0,318358292 | 2 1 0(0,950795948 | 5 1
Allgemeines Krankenhaus Celle 1,6 | 0,845257903 | 5 4 4
Helios Klinik Herzberg/Osterode
GmbH 0,25 |0,212423738 | 2 0
St. Elisabeth-Krankenhaus Salzgitter
gemeinnutzige Gesellschaft mbH 1,48 | 0,808097615 | 5 3 ol 3
Asklepios Harzklinik Goslar 0,32 |0,251802551 | 2 0 0(0,950795948 | 5 0 0
Helios Albert-Schweitzer-Klinik 1,02 | 0,63505269 | 4 2 00,950795948 | 5 ol 2
St. Martini Duderstadt 0,37 |0,275651692 | 2 0 0(0,950795948 | 5 0 0
AGAPLESION Krankenhaus Neu
Bethlehem 0,82 | 0,533555186 | 3 1 0] 0,950795948 | 5 0| 1
Ev. Krankenhaus Géttingen Weende | 0,24 | 0,20854132 | 2 0 00,950795948 | 5 ol O
Wernigerode vom Harz-Klinikum 0,93 | 0,58790904 |3 1 0 1
KMG Klinikum Sondershausen 0,66 | 0,438713256 | 3 1 0(0,950795948 | 5 0 1
Klinik Sulingen 1,19 | 0,704936217 | 4 0| 0,950795948 | 5 0
Klinik Bassum 1,571 0,831946755 | 5 0(0,950795948 | 5 0 1
Klinik Diepholz 1,5|0,813089296 | 5 1 0] 0,950795948 | 5 0| 1
Helios Klinik Mittelweser Nienburg 0,31 0,245701608 | 2 -2 0(0,950795948 | 5 0| -2
Aller-Weser-Klinik Achim 1,18 | 0,702717693 | 4 0 ol O
Aller-Weser-Klinik Verden 0,75 | 0,485856905 | 3 -1 0(0,950795948 | 5 0 -1
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Josef-Hospital Delmenhorst 1,571 0,831946755 | 5 1 0 1
Krankenhaus Johanneum 0,2510,212423738 | 2 -2 0,950795948 | 5 0| -2
Krankenhaus St. Elisabeth Damme 1,06 | 0,650027732 | 4 0 0,950795948 | 5 0 0
St. Franziskus-Hospital 0,21| 0,19911259 |1 -3 0,950795948 | 5 0| -3
St. Marienhospital Vechta 0,8 10,518025513 | 3 -1 0 -1
DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus 1,33 /0,761508597 | 4 0 00,950795948 | 5 ol O
Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen | 0,96 | 0,601220189 | 4 0 0 0
Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen 0,5210,362174154 | 2 -2 0| -2
Krankenhaus Liibbecke-Rahden 0,88 | 0,563505269 | 3 -1 0 -1
AGAPLESION KH Holzminden 0,45 | 0,318358292 | 2 0 | 0,950795948 | 5 0
Helios Albert-Schweitzer-Klinik 1,02 | 0,63505269 | 4 2 0,950795948 | 5 0| 2
AGAPLESION Krankenhaus Neu

Bethlehem 0,821 0,533555186 | 3 1 00,950795948 | 5 0 1
Ev. Krankenhaus Gottingen Weende | 0,24 | 0,20854132 | 2 0 0,950795948 | 5 0| O
Sana Klinikum Hameln-Pyrmont 0,68 | 0,45036051 |3 1 0,950795948 | 5 0 1
AMEOS Klinikum Alfeld 0,81 |0,526344981 | 3 1 0 1
St. Ansgar Krankenhaus 1,06 | 0,650027732 | 4 2 0] 0,950795948 | 5 0 2
Klinikum Lippe, Standort Lemgo 2,58 | 0,965058236 | 5 3 0| 3
Kreisklinik Hofgeismar 0| 0,14198558 | 1 -1 00,950795948 | 5 0| -1
Capio Elbe Jeetzel Klinik 1,57 | 0,831946755 | 5 0| 0,950795948 | 5 0
Stadtisches Klinikum Lineburg 1,09 | 0,660565724 | 4 -1|0,02|0,968162084 | 5 0| -1
OsteMed Klinik Bremervorde 0,53 | 0,367720466 | 2 0| 0,950795948 | 5 0
Regio Klinikum Elmshorn 1,27 | 0,742651137 | 4 2 00,950795948 | 5 0| 2
Helios Klinik Cuxhaven 0,56 | 0,38380477 |2 0 0| 0,950795948 | 5 0| O
Capio Krankenhaus Land Hadeln 1,89 | 0,895174709 | 5 3 00,950795948 | 5 ol 3
Klinik Lilienthal 1,71 0,869107044 | 5 3 0| 0,950795948 | 5 0| 3
Kreiskrankenhaus Osterholz 0,4|0,289517471 | 2 0 ol O
Elbe Klinikum Buxtehude 0,69 | 0,455906822 | 3 1 0| 0,950795948 | 5 0| 1
St. Bernhard-Hospital 1,29 | 0,749861342 | 4 2 00,950795948 | 5 0| 2
DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus 1,33 0,761508597 | 4 2 0| 0,950795948 | 5 0| 2
Klinikum Bremen-Nord 1,59 | 0,840266223 | 5 3 00,950795948 | 5 0| 3
Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen | 0,96 | 0,601220189 | 4 2 o 2
AMEOS Klinikum Am Biirgerpark

Bremerhaven 1,48 | 0,808097615 | 5 3 00,950795948 | 5 0| 3
AMEOS Klinikum Mitte

Bremerhaven 2,131 0,936217415 | 5 3 0 3
AGAPLESION Diakonieklinikum

Rotenburg Unterstedt 1,3| 0,75374376 | 4 0| 0,950795948 | 5 0
Krankenhaus Buchholz 0,76 |1 0,492512479 | 3 -1 0,950795948 | 5 0| -1
Klinik Lilienthal 1,71 0,869107044 | 5 1 0,950795948 | 5 0| 1
Kreiskrankenhaus Osterholz 0,4|0,289517471 | 2 -2 0| -2
Heidekreis Klinik Walsrode 0,481 0,336106489 | 2 -2 00,950795948 | 5 0| -2
Elbe Klinikum Buxtehude 0,69 | 0,455906822 | 3 -1 00,950795948 | 5 0| -1
Aller-Weser-Klinik Achim 1,18 | 0,702717693 | 4 0 ol O
Aller-Weser-Klinik Verden 0,751 0,485856905 | 3 -1 00,950795948 | 5 0| -1
DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus 1,33 10,761508597 | 4 0 00,950795948 | 5 ol O
Klinikum Bremen-Ost 0,83]0,537992235 | 3 -1 00,950795948 | 5 0| -1
Klinikum Bremen Mitte 1,23 ]0,726566833 | 4 0 0| 0,950795948 | 5 0| O
Klinikum Links der Weser 0,751 0,485856905 | 3 -1 00,950795948 | 5 0| -1
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Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen | 0,96 | 0,601220189 | 4 0 0
Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen 0,5210,362174154 | 2 -2 0| -2
Heidekreis Klinik Soltau 0,32 | 0,251802551 | 2 00,950795948 | 5 0
Krankenhaus Buchholz 0,76 | 0,492512479 | 3 1 00,950795948 | 5 0 1
Krankenhaus Winsen 1,52 |10,816971714 | 5 3 00,950795948 | 5 0| 3
Heidekreis Klinik Walsrode 0,481 0,336106489 | 2 0 00,950795948 | 5 ol O
Aller-Weser-Klinik Verden 0,751 0,485856905 | 3 1 00,950795948 | 5 0 1
Helios Klinikum Uelzen 0,51 |0,354963949 | 2 0 0,950795948 | 5 0
Stadtisches Klinikum Liineburg 1,09 | 0,660565724 | 4 210,02 |0,968162084 | 5 0| 2
Krankenhaus Ludmillenstift Meppen | 0,84 | 0,541874653 | 3 0 0,950795948 | 5 0
Bonifatius Hospital Lingen 0,86 | 0,554076539 | 3 0 00,950795948 | 5 o O
Marien Hospital Papenburg 0,39 | 0,28452579 |2 -1 -1
Euregio Klinik ASS 0| 0,14198558 |1 -2 00,950795948 | 5 0| -2
HUmmling Hospital Sogel 0,2 | 0,191902385 | 1 0] 0,950795948 | 5 0
St. Josefs-Hospital Cloppenburg 1,67 | 0,860787576 | 5 4 0] 0,950795948 | 5 0| 4
St.-Marien Hospital 0,2710,223516362 | 2 1 00,950795948 | 5 0 1
Bonifatius Hospital Lingen 0,86 | 0,554076539 | 3 2 00,950795948 | 5 0| 2
Elisabeth-Krankenhaus Thuine 1,16 | 0,694952856 | 4 3 00,950795948 | 5 ol 3
Borromaus Hospital Leer 0,97 | 0,607321131 | 4 3 0 3
Klinikum Leer 1,83 |0,882972823 | 5 4 00,950795948 | 5 o 4
Marienhospital Ankum-Bersenbriick | 0,56 | 0,38380477 | 2 1 00,950795948 | 5 0| 1
St. Ansgar Krankenhaus 1,06 | 0,650027732 | 4 0 | 0,950795948 | 5 0
Sana Klinikum Hameln-Pyrmont 0,68 | 0,45036051 | 3 -1 0]0,950795948 | 5 0| -1
VAMED Klinik Bad Berleburg 0,13 0,163061564 | 1 0 0,950795948 | 5 0
Stadt. Krankenhaus Maria-Hilf Brilon | 1,21 | 0,718801997 | 4 3 00,950795948 | 5 0| 3
Helios Klinik Attendorn 0,56 | 0,38380477 | 2 1 00,950795948 | 5 0 1
St. Josefs-Hospital 0,88 | 0,563505269 | 3 2 00,950795948 | 5 0| 2
St. Martinus-Hospital 1,93 |0,902384914 | 5 4 00,950795948 | 5 o 4
Diakonie Klinikum Jung-Stilling

Siegen 1,88 0,892956184 | 5 4 00,950795948 | 5 0| 4
St. Marien-Krankenhaus Siegen 1,4 | 0,786466999 | 4 3 0] 0,950795948 | 5 0 3
Dill-Kliniken 0,92 | 0,583471991 | 3 2 0,950795948 | 5 0| 2
DRK Krankenhaus Kirchen 1,37 10,778147532 | 4 3 ol 3
Krankenhaus Eichhof Lauterbach 0,63 | 0,41708264 | 3 0
Asklepios Klinik Lich 0,57 | 0,38879645 | 2 -1 0,950795948 | 5 0| -1
Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda 0,08 | 0,150305047 | 1 -2 0,950795948 | 5 -2
Helios St. Elisabeth Klinik Hiinfeld 0,191 0,186910704 | 1 -2 0,950795948 | 5 -2
Klinikum Fulda 0,54 | 0,373266778 | 2 0
Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda 0,08 | 0,150305047 | 1 -1 0,950795948 | 5 -1
Helios St. Elisabeth Klinik Hinfeld 0,191 0,186910704 | 1 -1 00,950795948 | 5 0| 1
Capio Franz v. Primmer Klinik

Allgemeinkrankenhaus 0| 0,14198558 |1 -1 00,950795948 | 5 0| -1
HELIOS St Elisabeth-Krankenhaus

Bad Kissingen 0,86 | 0,554076539 | 3 1 00,950795948 | 5 0 1
RHON-KLINIKUM Campus Bad

Neustadt 0 0| O
Klinikum Gersfeld 0
Capio Franz v. Primmer Klinik

Allgemeinkrankenhaus 0| 0,14198558 |1 0 00,950795948 | 5 ol O
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HELIOS St. Elisabeth-Krankenhaus

Bad Kissingen 0,72 (0,473100388 | 3 0 0,950795948 | 5 0 0
Klinikum Bad Hersfeld 0,82 | 0,533555186 | 3 0| 0,950795948 0
Klinikum Kassel 0,44 | 0,311148087 | 2 -1 0| -1
Kreiskrankenhaus Rotenburg a d

Fulda 1,07 | 0,653355519 | 4 0] 0,950795948 | 5 0
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN 0,40,289517471 | 2 -2 0] 0,950795948 | 5 -2
Helios St. Elisabeth Klinik Hiunfeld 0,19 | 0,186910704 | 1 -3 0(0,950795948 | 5 -3
Hospital zum Heiligen Geist 0,13 |0,163061564 | 1 -3 0] 0,950795948 | 5 -3
Asklepios Klinikum Schwalmstadt 0,42 | 0,300610094 | 2 0 0,950795948 | 5 0
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN

KASSEL 0,410,289517471 |2 0 0(0,950795948 | 5 0
Helios St. Elisabeth Klinik Hunfeld 0,19 (0,186910704 | 1 -1 0] 0,950795948 | 5 -1
Hospital zum Heiligen Geist 0,13 0,163061564 | 1 -1 0(0,950795948 | 5 -1
Kreiskrankenhaus Frankenberg 0,56 | 0,38380477 |2 0| 0,950795948 | 5 0
St.-Marien-Hospital Marsberg 0,47 | 0,329450915 | 2 0 0] 0,950795948 | 5 0
St. Josefs-Hospital 0,88 | 0,563505269 | 3 1 0 0,950795948 | 5

Hospital zum Heiligen Geist 0,13 0,163061564 | 1 -1 0(0,950795948 | 5 0| -1
Hessenklinik Stadtkrankenhaus

Korbach 0,41 | 0,297282307 | 2 0
St. Vincenz-Krankenhaus - St. Josefs | 0,27 | 0,223516362 | 2 0 0,950795948 | 5 0
Stadt. Krankenhaus Maria-Hilf Brilon | 1,21 | 0,718801997 | 4 2 0,950795948 | 5 2
St.-Marien-Hospital Marsberg 0,47 | 0,329450915 | 2 0 0,950795948 | 5 0
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN

KASSEL 0,4|0,289517471 | 2 0 0 0,950795948 | 5 0
Kreisklinik Hofgeismar 0| 0,14198558 |1 -1 00,950795948 | 5 -1
Hospital zum Heiligen Geist 0,13 |0,163061564 | 1 -1 0] 0,950795948 | 5 -1
Klinikum Werra-MeiRner - Eschwege | 0,36 | 0,270660011 | 2 0 0,950795948 | 5 0
St. Martini Duderstadt 0,37 |0,275651692 | 2 0 0] 0,950795948 | 5 0| O
AGAPLESION Krankenhaus Neu

Bethlehem 0,82 | 0,533555186 | 3 1 0,950795948 | 5 1
Ev. Krankenhaus Goéttingen Weende | 0,24 | 0,20854132 0 0] 0,950795948 | 5

Sana Krankenhaus Benrath 1,01 | 0,630615641 | 4 2 ol 2
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN

KASSEL 0,40,289517471 | 2 0 0] 0,950795948 | 5 0
Hufeland Klinikum Bad Langensalza | 0,83 |0,537992235 | 3 1 0 0,950795948 | 5 0| 1
St. Josef-Krankenhaus Adenau 0,23 0,205213533 | 2 0 0,950795948 | 5 0
St. Elisabeth Krankenhaus 0,97 |1 0,607321131 | 4 2 00,950795948 | 5 ol 2
St. Petrus Krankenhaus 1,1 |0,665557404 | 4 2 0] 0,950795948 | 5 0 2
St. Marien Bonn 0,87 | 0,558513588 | 3 1 0] 0,950795948 | 5 0| 1
Johanniter-Krankenhaus Bonn 0,5510,377703827 | 2 0 ol O
Universitatsklinikum Bonn 1,45 |0,801442041 | 5 3 ol 3
Waldkrankenhaus Bonn 0,82 |0,533555186 | 3 1 0 1
Marien-Hospital Erftstadt 0,141 0,166943982 | 1 -1 00,950795948 | 5 0| 1
Dreifaltigkeits-Krankenhaus

Wesseling 0,35 (0,263449806 | 2 0 0 0
Marien-Hospital Euskirchen 0,62|0,413754853 | 3 1 00,950795948 | 5 0 1
Krankenhaus Mechernich 1,54 | 0,823072657 | 5 3 00,950795948 | 5 ol 3
Krankenhaus Schleiden 1,43 | 0,796450361 | 4 2 00,950795948 | 5 ol 2
CURA Krankenhaus Bonn 0,83 |0,537992235 | 3 1 0] 0,950795948 | 5 0 1
Betriebsstatte St. Johannes

Troisdorf-Sieglar 1,63 | 0,855241265 | 5 3 00,950795948 | 5 ol 3
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BundeswehrZentralkrankenhaus

Koblenz 1,11 0,665557404 | 4 2 0] 0,950795948 | 5 2
Ev. Stift St. Martin 1|0,624514698 | 4 2 2
Katholisches Klinikum Koblenz 0,94 | 0,591791459 | 3 1 0] 0,950795948 | 5 0 1
Krankenhaus Maria Hilf Bad

Neuenahr - Ahrweiler 1,3| 0,75374376 | 4 2 0,950795948 | 5 2
Krankenhaus Maria Stern Remagen | 0,47 | 0,329450915 0 0,950795948 | 5 0 0
St. Nikolaus-Stiftshospital 1,11 0,669994454 | 4 2 0,950795948 | 5 0 2
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

St. Elisabeth 0,6 | 0,403771492 | 3 1 0 1
Franziskus-Krankenhaus Linz 0,43 | 0,305601775 | 2 0 0] 0,950795948 | 5 0 0
DRK Krankenhaus Neuwied 0,791 0,511369939 | 3 1 0 1
Marienhaus Klinikum St. Elisabeth 1,29 | 0,749861342 | 4 2 0] 0,950795948 | 5 0 2
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

HI. Geist 0,74 |1 0,481419856 | 3 1 0] 0,950795948 | 5 1
St. Elisabeth Krankenhaus Lahnstein | 0,91 | 0,578480311 | 3 1 0 1
Marienhaus Klinikum Eifel

Gerolstein 1,25 0,733222407 | 4 2 0,950795948 | 5 0 2
Gesundheitszentrum Glantal 1,14 | 0,684414864 | 4 00,950795948 | 5 0
St. Josefs-Hospital Rheingau 1,12 | 0,674431503 | 4 0 ol O
Krankenhaus St. Marienworth 0,96 | 0,601220189 | 4 0 0 0
Diakonie Krankenhaus Kirn 1,2 {0,713810316 | 4 0 0,950795948 | 5 ol O
Elisabeth-Stiftung des DRK 0,44 |0,311148087 | 2 -2 0,950795948 | 5 0| -2
Hunsrick Klinik 0,26 | 0,217415419 | 2 -2 0] 0,950795948 | 5 0| -2
Cusanus Krankenhaus Bernkastel-

Kues 0,4|0,289517471 | 2 -2 0 0,950795948 | 5 0| -2
Evangelisches Krankenhaus Bad

Dirkheim 2,15(0,937881309 | 5 1 0] 0,950795948 | 5 0| 1
Kreiskrankenhaus Grinstadt 0,8310,537992235 | 3 -1 0| -1
St. Johannis Landstuhl 1,4 | 0,786466999 | 4 0 0] 0,950795948 | 5 0| O
Westpfalz-Klinikum Kusel 1,04 | 0,642817526 | 4 0 0] 0,950795948 | 5 0 0
Heilig-Geist-Hospital Bingen 0,75 | 0,485856905 | 3 -1 0] 0,950795948 | 5 0| -1
Marienhaus Klinikum St. Wendel 0,25 (0,212423738 | 2 -2 0] 0,950795948 | 5 0| -2
Klinikum Idar-Oberstein 2,28 | 0,94786467 | 5 0
Krankenhaus St. Marienworth 0,96 | 0,601220189 | 4 -1 0| -1
Elisabeth-Stiftung des DRK 0,44 |0,311148087 | 2 -3 0,950795948 | 5 -3
Hunsrick Klinik 0,26 | 0,217415419 | 2 -3 0] 0,950795948 | 5 0| -3
Klinikum Mutterhaus der

Borromaerinnen Trier Ehrang 0,69 | 0,455906822 | 3 -2 0| -2
Cusanus Krankenhaus Bernkastel-

Kues 0,40,289517471 | 2 -3 0] 0,950795948 | 5 0| -3
St. Johannis Landstuhl 1,4 | 0,786466999 | 4 -1 00,950795948 | 5 0| 1
Heilig-Geist-Hospital Bingen 0,75 | 0,485856905 | 3 -2 0] 0,950795948 | 5 0| -2
Marienhausklinik St. Josef Kohlhof 0,181 0,179700499 | 1 -4 00,950795948 | 5 o -4
Marienhaus Klinikum St. Wendel 0,25 (0,212423738 | 2 -3 0] 0,950795948 | 5 0| -3
Marienkrankenhaus Cochem 0,63 | 0,41708264 |3 00,950795948 | 5 0
BundeswehrZentralkrankenhaus

Koblenz 1,1 0,665557404 | 4 1 0(0,950795948 | 5 0 1
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

Kemperhof 0,79 10,511369939 | 3 0 0] 0,950795948 | 5 0 0
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

Ev. Stift St. Martin 1(0,624514698 | 4 1 0| 1
Krankenhaus Maria Hilf Bad

Neuenahr - Ahrweiler 1,3 | 0,75374376 | 4 1 0] 0,950795948 | 5 0 1
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Krankenhaus Maria Stern Remagen | 0,47 | 0,329450915 -1 0,950795948 -1
Diakonie Krankenhaus Kirn 1,2 10,713810316 | 4 1 0,950795948 1
St. Nikolaus-Stiftshospital 1,11 | 0,669994454 | 4 1 0,950795948 1
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

St. Elisabeth 0,6 | 0,403771492 | 3 0 0 0
Franziskus-Krankenhaus Linz 0,43 | 0,305601775 | 2 -1 0,950795948 0 -1
DRK Krankenhaus Neuwied 0,791 0,511369939 | 3 0 ol O
Marienhaus Klinikum St. Elisabeth 1,29 | 0,749861342 | 4 1 0,950795948 0 1
Hunsrick Klinik 0,26 | 0,217415419 | 2 -1 0,950795948 0| -1
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

HI. Geist 0,74 | 0,481419856 0 0,950795948 0
Paracelsus Klinik Bad Ems 1,36 | 0,770937327 | 4 1 0,950795948 1
St. Elisabeth Krankenhaus Lahnstein | 0,91 | 0,578480311 | 3 0 ol O
Cusanus Krankenhaus Bernkastel-

Kues 0,4|0,289517471 | 2 -1 0,950795948 0| -1
Marienhaus Klinikum Eifel

Gerolstein 1,25 0,733222407 | 4 1 0,950795948 0 1
Klinikum Mittelmosel 1,28 | 0,746533555 0] 0,950795948 0
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

St. Elisabeth 0,6 | 0,403771492 | 3 -1 0| -1
Marienhaus Klinikum St. Elisabeth 1,29 |0,749861342 | 4 0 0,950795948 0
St. Elisabeth Krankenhaus Wittlich 0,281 0,228508042 | 2 0| 0,950795948 0
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

St. Elisabeth 0,6 | 0,403771492 | 3 1 0| 1
Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg 1,26 | 0,736550194 | 4 0
Klinikum Mutterhaus der

Borromaerinnen Trier Ehrang 0,69 | 0,455906822 | 3 -1 0| -1
Cusanus Krankenhaus Bernkastel-

Kues 0,4|0,289517471 | 2 -2 0,950795948 0| -2
Kreiskrankenhaus St. Franziskus

Saarburg 1,27 | 0,742651137 | 4 0 0 0
St. Joseph-Krankenhaus Priim 1,55 | 0,826400444 | 5 0
Eifelklinik St. Brigida 0,64 | 0,423183583 | 3 -2 0,950795948 0| -2
Krankenhaus Mechernich 1,54 | 0,823072657 | 5 0 0,950795948 0
Klinikum Mutterhaus der

Borromaerinnen Trier Ehrang 0,69 | 0,455906822 | 3 -2 0| -2
Krankenhaus Maria Hilf Daun 1,01 | 0,630615641 | 4 0,950795948 0
Marien-Hospital Euskirchen 0,62 | 0,413754853 | 3 -1 0,950795948 0| -1
Krankenhaus Mechernich 1,54 | 0,823072657 | 5 1 0,950795948 1
Krankenhaus Maria Hilf Bad

Neuenahr - Ahrweiler 1,3| 0,75374376 | 4 0 0,950795948 ol O
St. Nikolaus-Stiftshospital 1,11 | 0,669994454 | 4 0 0,950795948 0
Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein

St. Elisabeth 0,6 | 0,403771492 | 3 -1 0| -1
Klinikum Mutterhaus der

Borromaerinnen Trier Ehrang 0,69 | 0,455906822 | 3 -1 0| -1
Cusanus Krankenhaus Bernkastel-

Kues 0,40,289517471 | 2 -2 0,950795948 0| -2
Caritas-Krankenhaus Bad

Mergentheim 0,81 | 0,526344981 | 3 0
Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall 0,52 (0,362174154 | 2 -1 0,950795948 -1
Universitatsklinikum Wirzburg 0,57 | 0,38879645 |2 -1 0,950795948 -1
Krankenhaus Buchen 1,68 | 0,863006101 | 5 0
Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg -

GroR-Umstadt 0,87 |0,558513588 | 3 -2 0| -2
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Kreiskrankenhaus Erbach 0,171 0,176927343 | 1 -4 0| 0,950795948 | 5 0| 4
Hohenloher Krankenhaus Ohringen | 0,53 | 0,367720466 | 2 -3 00,950795948 | 5 0| -3
Rotkreuzklinik Wertheim 0,35 0,263449806 | 2 -3 00,950795948 | 5 0| -3
Krankenhaus Salem 0,62 |0,413754853 | 3 -2 00,950795948 | 5 0| -2
St. Josefskrankenhaus 0,32]0,251802551 | 2 -3 00,950795948 | 5 0| -3
GRN-Klinik Sinsheim 0,84 | 0,541874653 | 3 -2 0] 0,950795948 | 5 0| -2
GRN-Klinik Weinheim 0,97 0,607321131 | 4 -1 0| -1
HELIOS Klinik Erlenbach 0,11 | 0,158624515 | 1 -4 0] 0,950795948 | 5 0| -4
Krankenhaus Freudenstadt 1,16 | 0,694952856 | 4 0] 0,950795948 | 5 0
Klinikum Mittelbaden Balg 0,68 | 0,45036051 | 3 -1 0] 0,950795948 | 5 0| -1
Krankenhaus Schongau 0,52 | 0,362174154 | 2 00,950795948 | 5 0
Asklepios Stadtklinik Bad Tolz 1,26 | 0,736550194 | 4 2 o 2
Klinikum Furstenfeldbruck 3,37 | 0,986688852 | 5 30,02 | 0,968162084 | 5 0| 3
Klinikum Landsberg am Lech 0,481 0,336106489 | 2 0 ol O
Klinikum Starnberg 0,84 | 0,541874653 | 3 1 0 1
Klinikum Penzberg 1,71 |0,869107044 | 5 3 00,950795948 | 5 0| 3
Krankenhaus Weilheim 0,36 | 0,270660011 | 2 0 0,950795948 | 5 0| O
gKU Wertachkliniken Wertachklinik

Schwabmiinchen 0,4410,311148087 | 2 0 00,950795948 | 5 o O
Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren 0,77 | 0,501941209 | 3 0,950795948 | 5 0
Kreiskliniken Unterallgdu Kreisklinik

Mindelheim 0,09]0,153632834 | 1 -1 00,950795948 | 5 0| -1
Kreiskrankenhaus Freyung 1,41 0,787576262 | 4 0| 0,950795948 | 5 0
Klinikum Deggendorf 1,13 | 0,679423184 | 4 0 00,950795948 | 5 o O
Arberlandklinik Viechtach 0,71 0,466444814 | 3 0| 0,950795948 | 5 0
Klinikum St. Elisabeth Straubing 0,39 | 0,28452579 | 2 -1|0,02|0,968162084 | 5 0| -1
Klinikum Deggendorf 1,13 0,679423184 | 4 1 00,950795948 | 5 0| 1
Klinik Bogen 0,1710,176927343 | 1 -2 0| -2
Klinikum Landau 0,97 | 0,607321131 | 4 1 00,950795948 | 5 0| 1
Kreisklinik Worth a. d. Donau 0,42 | 0,300610094 | 2 -1 0| -1
Arberlandklinik Zwiesel 0,81 0,526344981 | 3 0| 0,950795948 | 5 0
Klinikum Deggendorf 1,13 | 0,679423184 | 4 1 00,950795948 | 5 0 1
Klinik Bogen 0,17 |0,176927343 | 1 -2 -2
Rottal-Inn Kliniken

Kommunalunternehmen 0,49 | 0,345535219 | 2 00,950795948 | 5 0
Innklinikum Altétting und Mihldorf -

Altotting 0,96 | 0,601220189 | 4 2 0| 2
Klinik Mihldorf a. Inn 0,68 | 0,45036051 |3 1 0 1
Klinikum Landshut 0,771 0,501941209 | 3 1 00,950795948 | 5 0 1
Krankenhaus Landshut-Achdorf 0,5410,373266778 | 2 0 ol O
Kreiskrankenhaus Vilsbiburg 0,31]0,245701608 | 2 0 00,950795948 | 5 ol O
Landkreis Passau

Gesundheitseinrichtungen

Rottalmiinster 0,51 0,354963949 | 2 0 0| 0,950795948 | 5 0| O
DONAUISAR Klinikum Dingolfing 0,941 0,591791459 | 3 1 00,950795948 | 5 1
DONAUISAR Klinikum Landau 0,97 | 0,607321131 | 4 2 00,950795948 | 5 2
Klinik Mallersdorf 0,31 | 0,245701608 | 2 00,950795948 | 5 0
Klinikum Landshut 0,771 0,501941209 | 3 1 0| 0,950795948 | 5 0| 1
Krankenhaus Landshut-Achdorf 0,541 0,373266778 | 2 0 0
Klinikum St. Elisabeth Straubing 0,39 | 0,28452579 |2 00,02 | 0,968162084 | 5 o O
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Goldberg-Klinik Kelheim 0,1| 0,15640599 |1 -1 0,950795948 | 5 0| -1
Kreiskrankenhaus Vilsbiburg 0,31]0,245701608 | 2 0 0,950795948 | 5 ol O
Klinik Bogen 0,1710,176927343 | 1 -1 0| -1
DONAUISAR Klinikum Dingolfing 0,94 | 0,591791459 | 3 1 0] 0,950795948 | 5 0 1
DONAUISAR Klinikum Landau 0,97 0,607321131 | 4 2 0,950795948 | 5 0| 2
Caritas-Krankenhaus St. Josef 0,86 | 0,554076539 | 3 1 00,950795948 | 5 0 1
Kreisklinik Woérth a. d. Donau 0,421 0,300610094 | 2 0 o O
Asklepios Klinik im Stadtedreieck 0,2910,235718247 | 2 0 00,950795948 | 5 ol O
Klinikum Weiden 0,86 | 0,554076539 | 3 0
Klinikum St. Marien Amberg 0,8 |0,518025513 | 3 0 0] 0,950795948 | 5 0| O
Krankenhaus Cham 0,721 0,473100388 | 3 0
Klinikum St. Elisabeth Straubing 0,39 | 0,28452579 | 2 -1|0,02|0,968162084 | 5 0| -1
Klinikum Deggendorf 1,13 0,679423184 | 4 1 00,950795948 | 5 o 1
Klinik Bogen 0,1710,176927343 | 1 -2 0| -2
Caritas-Krankenhaus St. Josef 0,86 | 0,554076539 | 3 0 00,950795948 | 5 ol O
Kreisklinik Worth a. d. Donau 0,42 | 0,300610094 | 2 -1 0| -1
Asklepios Klinik im Stadtedreieck 0,29 | 0,235718247 | 2 -1 00,950795948 | 5 0| -1
Krankenhaus St. Barbara

Schwandorf 0,57 | 0,38879645 | 2 -1 00,950795948 | 5 0| -1
Krankenhaus Roding 0,29 | 0,235718247 | 2 0 0,950795948 | 5 0
Klinikum St. Elisabeth Straubing 0,39 | 0,28452579 | 2 010,02 |0,968162084 | 5 o O
Klinik Bogen 0,17 |0,176927343 | 1 -1 0| -1
Caritas-Krankenhaus St. Josef 0,86 | 0,554076539 | 3 1 0,950795948 | 5 0 1
Krankenhaus Barmherzige Brider 1,18 | 0,702717693 | 4 2 0,950795948 | 5 0 2
Universitatsklinikum Regensburg 1,31 |0,756516916 | 4 2 0,950795948 | 5 ol 2
Kreisklinik Worth a. d. Donau 0,42 | 0,300610094 | 2 0 0| O
Asklepios Klinik im Stadtedreieck 0,2910,235718247 | 2 0 00,950795948 | 5 o O
Krankenhaus St. Barbara

Schwandorf 0,57 | 0,38879645 | 2 0 00,950795948 | 5 0| O
Asklepios Klinik Oberviechtach 0| 0,14198558 |1 0 0,950795948 | 5 0
Klinikum St. Marien Amberg 0,8 |0,518025513 | 3 2 00,950795948 | 5 2
Asklepios Klinik im Stadtedreieck 0,2910,235718247 | 2 1 00,950795948 | 5 0 1
Krankenhaus St. Barbara

Schwandorf 0,57 | 0,38879645 | 2 1 00,950795948 | 5 0 1
Krankenhaus Kemnath 0,15 0,169717138 | 1 0| 0,950795948 | 5 0
St. Anna Krankenhaus 0,15]0,169717138 | 1 0 00,950795948 | 5 0
Sana Klinik Pegnitz 0,07 | 0,148641154 | 1 00,950795948 | 5 0
Klinik Minchberg 1,6 | 0,845257903 | 5 4 00,950795948 | 5 4
Klinikum Fichtelgebirge - Haus

Marktredwitz 0,85 | 0,54520244 |3 2 00,950795948 | 5 2
Klinikum Fichtelgebirge - Haus Selb | 0,53 | 0,367720466 | 2 1 00,950795948 | 5 1
Krankenhaus Tirschenreuth 1,13 [ 0,679423184 | 4

Klinikum Fichtelgebirge - Haus

Marktredwitz 0,85| 0,54520244 |3 -1 00,950795948 | 5 0| -1
Sana Klinikum Hof 0,74 | 0,481419856 | 3 0| 0,950795948 | 5 0
Klinikum Obergoltzsch Rodewisch 1,61 | 0,849140322 |5 2 2
Kreiskrankenhaus Greiz 2,5410,961175818 | 5 2 0,950795948 | 5 ol 2
ANregiomed Klinik Rothenburg 1,97 | 0,912368275 | 5 0] 0,950795948 | 5 0
Landkreis Schwabisch Hall Klinikum

Crailsheim 0,42 | 0,300610094 | 2 -3 0| 0,950795948 | 5 0| -3
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St. Anna-Virngrund-Klinik 1,07 | 0,653355519 | 4 -1 0] 0,950795948 | 5 0| -1
Klinikum Ansbach 0,8 10,518025513 | 3 -2 0(0,950795948 | 5 0| -2
Klinik Dinkelsbihl 0,76 | 0,492512479 | 3 -2 0] 0,950795948 | 5 0| -2
Clinic Neuendettelsau 1,95 | 0,90515807 | 5 0 00,950795948 | 5 ol O
Klinik Bad Windsheim 0,19 (0,186910704 | 1 -4 0] 0,950795948 | 5 0| 4
Klinik Neustadt 0,35 0,263449806 | 2 -3 0(0,950795948 | 5 0| -3
Main-Klinik Ochsenfurt 0,78 | 0,506378258 | 3 -2 0] 0,950795948 | 5 0| -2
Krankenhaus Lohr 0,2310,205213533 | 2 0 0,950795948 | 5 0
Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 0,87 | 0,558513588 | 3 1 0 1
Main-Kinzig-Kliniken 0,38 | 0,27953411 |2 0 0(0,950795948 | 5 0 0
St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 1,2 10,713810316 | 4 2 0,950795948 | 5 0 2
Rotkreuzklinik Wertheim 0,35 (0,263449806 | 2 0 0,950795948 | 5 0 0
HELIOS St Elisabeth-Krankenhaus

Bad Kissingen 0,86 | 0,554076539 | 3 1 0 0,950795948 | 5 1
HELIOS Klinik Erlenbach 0,11 |0,158624515 | 1 -1 0] 0,950795948 | 5 -1
Klinik Fiissen 0,74 | 0,481419856 | 3 0| 0,950795948 | 5 0
Krankenhaus Weilheim 0,36 | 0,270660011 | 2 -1 0] 0,950795948 | 5 0| -1
Klinikum Kaufbeuren 1,13|0,679423184 | 4 10,03 |0,972503618 | 5 0| 1
Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren 0,77 |1 0,501941209 | 3 0 00,950795948 | 5 ol O
Klinik Immenstadt 0,98 | 0,613422074 | 4 1 0 0,950795948 | 5 0| 1
Klinik Nordlingen 1,14 | 0,684414864 | 4 0
Landkreis Schwabisch Hall Klinikum

Crailsheim 0,42 | 0,300610094 | 2 -2 0 0,950795948 | 5 0| -2
Klinikum Heidenheim 0,56 | 0,38380477 |2 -2 0,950795948 | 5 0| -2
St. Anna-Virngrund-Klinik 1,07 | 0,653355519 | 4 0 0] 0,950795948 | 5 0| O
Ostalb-Klinikum Aalen 0,94 0,591791459 | 3 -1 0| -1
Klinik Dinkelsbhl 0,76 | 0,492512479 | 3 -1 0] 0,950795948 | 5 0| -1
Klinikum Altmuhlfranken

Gunzenhausen 1,041 0,642817526 | 4 0 0 0
Klinikum Altmahlfranken

Weillenburg 0,65 | 0,433166944 | 3 -1 0| -1
Kreisklinik St. Elisabeth Dillingen 0,5510,377703827 | 2 -2 0| -2
Klinik Glinzburg 0,08 | 0,150305047 | 1 -3 0,950795948 | 5 0| -3
Klinik Donauworth 0,21| 0,19911259 |1 -3 0,950795948 | 5 0| -3
Klinikum Westbrandenburg -

Brandenburg a.d. Havel 0
Klinikum Westbrandenburg -

Potsdam 0 0| O
Stadtisches Klinikum Brandenburg 2,1|0,931225735 | 5 0 0,950795948 | 5 0
Gemeinschaftskrankenhaus

Havelhohe 1,2 10,713810316 | 4 -1 -1
Klinik Nauen 0 0
HELIOS Klinik Jerichower Land 0,52 (0,362174154 | 2 -3 0] 0,950795948 | 5 0| -3
Klinikum Frankfurt (Oder) 1,95| 0,90515807 | 5 14 1(5 0
Helios Klinikum Bad Saarow 0,44 10,311148087 | 2 -3 0| -3
Werner ForBmann Krankenhaus 0,7 | 0,460898502 | 3 00,950795948 | 5 0
Immanuel Klinik Ridersdorf 0,81 |0,526344981 | 3 0 0] 0,950795948 | 5 0 0
Oberhavel Kliniken - Krankenhaus

Oranienburg 1,15 | 0,690515807 | 4 1 0 1
Spreewaldklinik Libben 0,95 | 0,594564615 0| 0,950795948 | 5 0
Achenbach-Krankenhaus 0,76 | 0,492512479 | 3 0 ol O
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Elbe-Elster-Klinikum Elsterwerda 0,92 | 0,583471991 | 3 00,950795948 | 5 0
Klinikum Dobeln 1,71 0,865779257 2 0 2
Diakonissenkrankenhaus Dresden 1,17 | 0,69661675 |4 1 0{0,950795948 | 5 1
Stadtisches Klinikum Dresden -

Neustadt/Trachau 0,81]0,526344981 | 3 0 ol O
Malteser Krankenhaus St. Johannes | 0,24 | 0,20854132 |2 -1 0| 0,950795948 | 5 0 -1
Klinik Radeberg 0,62 |0,413754853 | 3 00,07 {0,979739508 | 5 0 0
ELBLANDKLINIKUM MeiRRen 1,47 | 0,804769828 | 5 2 0 2
ELBLANDKLINIKUM Radebeul 2,31 (0,950083195 | 5 2 0,950795948 | 5 0 2
COLLM KLINIK OSCHATZ 1,12 | 0,674431503 | 4 1 0,950795948 | 5 0 1
Klinik Rathenow 0,5(0,349417637 | 2 0] 0,950795948 | 5 0
Klinik Nauen 0 0 0
Evangelisches Krankenhaus

Lutherstift Seelow 0 0,950795948 | 5 0
Immanuel Klinik Ridersdorf 0,81 |0,526344981 | 3 0 0,950795948 | 5

Helios Klinikum Bad Saarow 0,4410,311148087 | 2 0 0
Krankenhaus Markisch-Oderland

Wriezen 0,79 | 0,511369939 | 3 0 | 0,950795948 | 5 0
Caritas-Klinik Maria Heimsuchung

Berlin-Pankow 0,7 | 0,460898502 | 3 0 0| O
Park-Klinik WeiBensee 0,8|0,518025513 | 3 0 ol O
Alexianer Krankenhaus

Hedwigshdhe 1,8 ]0,880754298 | 5 2 0| 2
Klinikum Kaulsdorf 2,6 |0,967831392 | 5 2 ol 2
Immanuel Klinik Ridersdorf 0,81 |0,526344981 | 3 0 0 0,950795948 | 5 0| O
Krankenhaus Markisch- Oderland 1,04 | 0,642817526 | 4 1 0 1
Oberhavel Klinik Gransee 1,48 | 0,808097615 | 5 0] 0,950795948 | 5 0
Helios Klinikum Berlin-Buch 0,6 | 0,403771492 | 3 -2 0| -2
Caritas-Klinik Dominikus Berlin-

Reinickendorf 1|0,624514698 | 4 -1 0 -1
Humboldt-Klinikum 1,2 10,713810316 | 4 -1 0| -1
Krankenhaus Hennigsdorf 1,721 0,870216306 | 5 0 0 0
Krankenhaus Oranienburg 1,15 | 0,690515807 | 4 -1 0| -1
Klinikum Niederlausitz -

Lauchhammer 2,231 0,943982252 | 5 0
Stadtisches Klinikum Dresden -

Neustadt/Trachau 0,81]0,526344981 | 3 -2 0| -2
ELBLANDKLINIKUM MeiRRen 1,47 | 0,804769828 | 5 0 0
Klinikum Niederlausitz -

Senftenberg 1,37 | 0,778147532 | 4 0
Lausitz Klinik Forst 0,36 | 0,270660011 | 2 -2 0,950795948 | 5 0| -2
Krankenhaus Spremberg 0,77 |1 0,501941209 | 3 -1 00,950795948 | 5 0| 1
Krankenhaus Bautzen 1,56 | 0,829728231 |5 1 0 1
Krankenhaus Bischofswerda 1,5(0,813089296 | 5 1 00,950795948 | 5 0 1
Malteser Krankenhaus St. Johannes | 0,24 | 0,20854132 | 2 -2 00,950795948 | 5 0| -2
Klinik Radeberg 0,62 | 0,413754853 | 3 -1|0,07|0,979739508 | 5 0| -1
Oder-Spree Krankenhaus 0,27 | 0,223516362 | 2 0 0,950795948 | 5 0
Achenbach-Krankenhaus 0,76 | 0,492512479 | 3 1 0 1
Immanuel Klinik Ridersdorf 0,81 |0,526344981 | 3 1 0] 0,950795948 | 5 0 1
Stadtisches Krankenhaus

Eisenhilttenstadt 0,56 | 0,38380477 |2 0| 0,950795948 | 5 0
Helios Klinikum Bad Saarow 0,44 10,311148087 | 2 0 ol O
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Ruppiner Kliniken - Neuruppin 1,85 | 0,885745979 | 5 0] 0,950795948 | 5 0
Evangelisches Waldkrankenhaus

Spandau 0,9| 0,57348863 |3 -2 0| -2
Klinik Ernst von Bergmann Bad

Belzig 0,54 | 0,373266778 | 2 0| 0,950795948 | 5 0
St. Josefs-Krankenhaus Potsdam 1,38 | 0,780366057 | 4 2 0,950795948 | 5 ol 2
Evangelisches Krankenhaus

Ludwigsfelde-Teltow 0,49 | 0,345535219 | 2 0 ol O
HELIOS Klinik Zerbst 0,58 | 0,394342762 | 2 0 0(0,950795948 | 5 0
Naemi-Wilke-Stift Guben 0,75 | 0,485856905 | 3 0] 0,950795948 | 5 0
Lausitz Klinik Forst 0,36 | 0,270660011 | 2 -1 0(0,950795948 | 5 -1
Krankenhaus Spremberg 0,77 1 0,501941209 | 3 0 00,950795948 | 5 0
KMG Klinikum Luckenwalde 1,44 |0,799223516 | 4 0| 0,950795948 | 5 0
St. Joseph Krankenhaus Berlin-

Tempelhof 1|0,624514698 | 4 0 0
Achenbach-Krankenhaus 0,76 | 0,492512479 | 3 -1 -1
Evangelisches Krankenhaus

Ludwigsfelde-Teltow 0,49 | 0,345535219 | 2 -2 0| -2
HELIOS Kliniken Schwerin 0,51 | 0,354963949 | 2 1|0,988422576 | 5 0
DRK-Krankenhaus MélIn-Ratzeburg | 1,11 | 0,669994454 | 4 2 o 2
Warnow-Klinik Bitzow 0,7 | 0,460898502 | 3 0
Klinikum Stidstadt Rostock 0,85 | 0,54520244 |3 0 0,988422576 | 5 0 0
Campus Schillingallee 1,56 |0,829728231 |5 2 410,994934877 | 5 0| 2
Sana Krankenhaus Bad Doberan 0,721 0,473100388 | 3 0 ol O
DRK Krankenhaus Grevesmihlen 1,02 | 0,63505269 |4 1 0 1
KMG Klinikum Glstrow 1,96 | 0,909040488 | 5 1|0,988422576 | 5 0
Klinikum Stdstadt Rostock 0,85 | 0,54520244 |3 -2 1|0,988422576 | 5 0| -2
DRK Krankenhaus Teterow 0,61 |0,409317804 | 3 0
Klinikum Stdstadt Rostock 0,85 | 0,54520244 |3 0 1|0,988422576 | 5 0| O
BODDEN-KLiniken Ribnitz-

Damgarten 1,02 | 0,63505269 | 4 0
Klinikum Stdstadt Rostock 0,85 | 0,54520244 |3 0 1|0,988422576 | 5 0
Sana Krankenhaus Bad Doberan 0,721 0,473100388 | 3 0 ol O
Klinikum Wismar 0,66 | 0,438713256 | 3 1|0,988422576 | 5 0
Universitatsklinikum Schleswig-

Holstein Campus Libeck 1,11 | 0,669994454 | 4 1 0| 1
KMG Klinik Boizenburg 0,18 | 0,179700499 | 1 0
Katholisches Marien-Krankenhaus

Lubeck gGmbH 0| 0,14198558 |1 0 0,950795948 | 5

SKH Stadtteilklinik Hamburg 0| 0,14198558 | 1 0 0(0,950795948 | 5 0 0
MediClin Krankenhaus am Crivitzer

See 0,22 | 0,202440377 | 2 0
Klinikum Wismar 0,66 | 0,438713256 | 3 1 1]0,988422576 | 5 0 1
Krankenhaus Hagenow 0,46 | 0,323349972 | 2 0
DRK-Krankenhaus MolIn-Ratzeburg | 1,11 | 0,669994454 | 4 2 o 2
Klinikum Mittleres Erzgebirge -

Olbernhau 0,61 | 0,409317804 | 3 0| 0,950795948 | 5 0
DRK Krankenhaus Chemnitz

Rabenstein 0,32]0,251802551 | 2 -1 0| 1
Zeisigwaldkliniken Bethanien

Chemnitz 1,741 0,872989462 | 5 2 0,950795948 | 5 2
EKA Erzgebirgsklinikum Annaberg 0,4|0,289517471 | 2 -1 0,950795948 | 5 -1
Krankenhaus Breitenbrunn 0,88 | 0,563505269 | 3 0 00,950795948 | 5 ol O
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Kreiskrankenhaus Freiberg 1,251 0,733222407 | 4 1 0,950795948 | 5 1
Kreiskrankenhaus Stollberg 2,121 0,934553522 | 5 2 0,950795948 | 5 2
Klinikum Mittleres Erzgebirge -

Zschopau 0,87 | 0,558513588 | 3 0 0 0
DIAKOMED- Diakoniekrankenhaus

Chemnitzer Land 1,46 | 0,803660566 | 5 2 2
Krankenhaus Mittweida 1,98 |1 0,913477537 | 5 2 2
HELIOS-WeiReritztal-Klinik Freital 0,68 | 0,45036051 | 3 0 0(0,950795948 | 5 0
Lausitzer Seenlandklinikum

Hoyerswerda 1,95 | 0,90515807 |5 0
Krankenhaus Bautzen 1,56 | 0,829728231 |5 0 0
Kreiskrankenhaus WeilRwasser 0,3 | 0,239600666 | 2 -3 0,950795948 | 5 -3
Stadt. Klinikum Gorlitz 1,53 |0,819190238 | 5 0] 0,950795948 | 5 0
Krankenhaus Bautzen 1,56 | 0,829728231 | 5 0 0| O
Klinikum Oberlausitzer Bergland -

Zittau 0,78 | 0,506378258 | 3 -2 0,950795948 | 5 0| -2
Kreiskrankenhaus WeilRwasser 0,3 | 0,239600666 | 2 0 0,950795948 | 5 0
Krankenhaus Bautzen 1,56 | 0,829728231 |5 3 0 3
ELBLANDKLINIKUM Riesa 0,67 | 0,44536883 | 3 0 | 0,950795948 | 5 0
Kreiskrankenhaus Freiberg 1,251 0,733222407 | 4 1 0(0,950795948 | 5 1
Helios Klinik Leisnig 0,92 (0,583471991 | 3 0] 0,950795948 | 5 0 0
Diakonissenkrankenhaus Dresden 1,17 | 0,69661675 |4 1 0(0,950795948 | 5 0 1
Stadtisches Klinikum Dresden -

Neustadt/Trachau 0,81]0,526344981 | 3 0 ol O
ELBLANDKLINIKUM MeiRen 1,471 0,804769828 | 5 2 0 2
HELIOS-WeiReritztal-Klinik Freital 0,68 | 0,45036051 |3 0 0] 0,950795948 | 5 0 0
Muldentalkliniken Wurzen 0,79 |0,511369939 | 3 0 0,950795948 | 5 0| O
Kreiskrankenhaus Torgau "Johann

Kentmann" 1,15 | 0,690515807 | 4 0| 0,950795948 | 5 0
Helios Klinik Leisnig 0,92 | 0,583471991 | 3 -1 0,950795948 | 5 0| -1
St. Elisabeth Krankenhaus Leipzig 1,12 | 0,674431503 | 4 0 ol O
Muldentalkliniken Wurzen 0,79 |0,511369939 | 3 -1 0,950795948 | 5 0| -1
Gesundheitszentrum Bitterfeld 1,08 | 0,656128674 | 4 0 0,994934877 | 5 ol O
Stadtisches Klinikum Dessau 1,27 | 0,742651137 | 4 0] 0,950795948 | 5 0
Klinikum St. Georg - Leipzig

Eutritzsch 0,65 | 0,433166944 -1|0,01|0,957308249 | 5 -1
St. Elisabeth Krankenhaus 0,89 | 0,567942318 | 3 -1 0] 0,950795948 | 5 -1
Uniklinikum Halle 3,54 | 0,988907377 | 5 1| 11/0,999276411 |5 1
Altmark-Klinikum Krankenhaus

Gardelegen 0,68 | 0,45036051 |3 0
HELIOS Klinik Jerichower Land 0,5210,362174154 | 2 -1 00,950795948 | 5 0| 1
AMEOS Klinikum Haldensleben 0,27 | 0,223516362 | 2 0
Helios St. Marienberg 0,46 | 0,323349972 | 2 0 00,950795948 | 5 ol O
Klinikum i. d. Pfeifferschen

Stiftungen MD 2,31 0,950083195 | 5 3 0 3
HELIOS Klinik Jerichower Land 0,5210,362174154 | 2 0 00,950795948 | 5 0
Helios Bordeklinik 0,18 | 0,179700499 | 1 0| 0,950795948 | 5 0
Helios St. Marienberg 0,46 | 0,323349972 | 2 00,950795948 | 5 1
Stadtisches Klinikum Wolfenbuttel 1,49 | 0,809761509 | 5 4 o 4
Klinikum i. d. Pfeifferschen

Stiftungen 2,31 0,950083195 | 5 4 4
Klinik Wernigerode Harz-Klinikum 0,93 | 0,58790904 | 3 2 0
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HELIOS Klinik Jerichower Land 0,52 0,362174154 | 2 1 0,950795948 | 5 1
HELIOS Klinik MSH - Hettstedt 1,1|0,665557404 | 4 3 0,950795948 | 5 3
AMEQS Klinikum Bernburg 1,141 0,684414864 | 4 3 3
AMEOS Klinikum Halberstadt 1,07 | 0,653355519 | 4 40,994934877 | 5 0
Klinikum Magdeburg 1,251 0,733222407 |4 0 0,998552822 | 5 0
Harz-Klinikum Quedlinburg 2,07 | 0,927897948 | 5 0
Klinikum Magdeburg 1,251 0,733222407 |4 -1 8 10,998552822 | 5 -1
Standort Klinik fiir Kinder-und

Jugendmedizin Harz-Klinikum 0
HELIOS Klinikum Salzgitter 0,410,289517471 |2 0 0(0,950795948 | 5 0
HELIOS Klinik MSH - Sangerhausen 1,2 {0,713810316 | 4 0
KMG Klinikum S6mmerda 2,47 | 0,960066556 | 5 1 0(0,950795948 | 5 1
AMEQS Klinikum (Aschersleben) 1,36 | 0,770937327 | 4 0,997829233 | 5 0
Uniklinikum Halle 3,54 | 0,988907377 | 5 1 11|0,999276411 |5 1
Klinikum Magdeburg 1,251 0,733222407 | 4 0 8 10,998552822 | 5 0
Johanniter-Krankenhaus Genthin-

Stendal 1,2 10,713810316 | 4 0| 0,950795948 | 5 0
HELIOS Klinik Jerichower Land 0,52 (0,362174154 | 2 -2 0,950795948 | 5 -2
Kinder und Frauenklinik vom

Johanniter-KH Genthin-Stendal 1,2 {0,713810316 | 4 0 0,950795948 | 5 0
HELIOS Klinik Jerichower Land 0,52 | 0,362174154 -2 0,950795948 | 5 -2
Evangelisches Krankenhaus Paul-

Gerhardt-Stift 1,05 | 0,647254576 | 4 410,994934877 | 5 0
Kreiskrankenhaus Torgau "Johann

Kentmann" 1,15 0,690515807 | 4 0 0,950795948 | 5 0
Gesundheitszentrum Bitterfeld 1,08 | 0,656128674 | 4 0 0,994934877 | 5 0
SRH Zentralklinikum Suhl 2,12 [ 0,934553522 | 5 0| 0,950795948 | 5 0
Klinikum Coburg 1,11 0,669994454 | 4 -1 -1
Helios Klinikum Erfurt 1,16 | 0,694952856 | 4 -1 0] 0,950795948 | 5 -1
St. Georg Klinikum Eisenach 0,82 | 0,533555186 | 3 0
Helios Klinikum Gotha 0,97 | 0,607321131 | 4 1 1
IIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau | 0,86 | 0,554076539 | 3 0 00,950795948 | 5 0
Stdharz Klinikum Nordhausen 1,28 | 0,746533555 | 4 0
KMG Klinikum Sommerda 2,47 | 0,960066556 | 5 1 0(0,950795948 | 5 1
Klinikum Bad Salzungen 1,25 | 0,733222407 | 4 0
Helios Klinikum Gotha 0,97 | 0,607321131 | 4 0 0
IIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau | 0,86 | 0,554076539 | 3 -1 0,950795948 | 5 -1
Hufeland Klinikum Muhlhausen 0,75 | 0,485856905 | 3 0| 0,950795948 | 5 0
Helios Klinikum Gotha 0,97 |0,607321131 | 4 1 1
KMG Klinikum S6mmerda 2,47 | 0,960066556 | 5 2 0,950795948 | 5 2
HELIOS Klinikum Meiningen 0,9| 0,57348863 |3 0| 0,950795948 | 5 0
Krankenhaus Bad Kissingen 0,86 | 0,554076539 | 3 0 00,950795948 | 5 0
St. Georg Klinikum Eisenach 0,82 | 0,533555186 | 3 0 0
Helios Klinikum Gotha 0,97 | 0,607321131 | 4 1 1
Henneberg-Kliniken-

Betriebsgesellschaft Hildburghausen | 0,55 | 0,377703827 | 2 0
HELIOS Frankenwaldklinik Kronach 0,76 | 0,492512479 | 3 1 0(0,950795948 | 5 1
Helmut-G.-Walther-Klinikum

Lichtenfels 0,31 0,245701608 | 2 0 0,950795948 | 5 0
Krankenhaus Bad Kissingen 0,86 | 0,554076539 | 3 1 0,950795948 | 5 1
HaRberg-Kliniken - Haus HaRfurt 1,671 0,860787576 | 5 3 0,950795948 | 5 3
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Elisabeth Klinikum Schmalkalden 0,77 | 0,501941209 | 3 1 0,950795948 0 1
MEDINOS Kliniken des Landkreises

Sonneberg - Sonneberg 0 0| O
MEDINOS Kliniken des Landkreises

Sonneberg - Neuhaus 1,01 | 0,630615641 | 4 0| 0,950795948 0
Klinik Neustadt 1,32 (0,759290072 | 4 0 0,950795948 0 0
Thiiringen Kliniken "Georgius

Agricola" - P6Rneck 0,751 0,485856905 | 3 -1 0,950795948 o -1
Thuringen Kliniken "Georgius

Agricola" - Saalfeld 1,06 | 0,650027732 | 4 0,950795948 0
Klinikum Coburg 1,11 | 0,669994454 | 4 0 ol O
Helios Klinikum Erfurt 1,16 | 0,694952856 | 4 0 0,950795948 0
Universitatsklinikum Jena - Jena

Lobeda 2,07 | 0,927897948 | 5 1 0,950795948 0 1
Sophien- und Hufeland-Klinikum 1,34 0,764836384 | 4 0 0 0
Kreiskrankenhaus Schleiz 1,29 | 0,749861342 | 4 0| 0,950795948 0
Klinik Naila 1,62 |0,851358846 | 5 1 0,950795948 0| 1
Paracelsus-Klinik Reichenbach 0,91|0,578480311 | 3 -1 0,950795948 0| -1
Klinikum Obergoltzsch Rodewisch 1,61 |0,849140322 |5 1 0 1
Paracelsus-Klinik Schoneck 0,191 0,186910704 | 1 -3 0,950795948 0| -3
PleiRentalklinik 1,271 0,742651137 | 4 0 0 0
Kreiskrankenhaus Greiz 2,5410,961175818 | 5 1 0,950795948 0 1
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Al11. SSZ-Kliniken und zugehdorige Alternativkliniken

SSZ-Klinik

Alternativkliniken

Westkiistenkliniken Standort Brunsbiittel

Regio Klinikum Elmshorn

Helios Klinik Cuxhaven

Capio Krankenhaus Land Hadeln

Westkiistenkliniken Standort Heide

imland Klinik Rendsburg

Klinikum Itzehoe

Helios Klinik Schleswig

Klinikum Nordfriesland - Klinik Niebiill

Malteser Krankenhaus St. Franziskus-Hospital

Margarethen-Klinik Kappeln

Malteser Krankenhaus St. Franziskus-Hospital

Stadtisches Krankenhaus Kiel

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel

imland Klinik Eckernférde

Helios Klinik Wittingen

Klinikum Wolfsburg

HELIOS Klinikum Gifhorn

Allgemeines Krankenhaus Celle

Helios Klinik Herzberg/Osterode GmbH

St. Elisabeth-Krankenhaus Salzgitter

Asklepios Harzklinik Goslar

Helios Albert-Schweitzer-Klinik

St. Martini Duderstadt

AGAPLESION Krankenhaus Neu Bethlehem

Ev. Krankenhaus Gottingen Weende

Wernigerode vom Harz-Klinikum

KMG Klinikum Sondershausen

Klinik Sulingen

Klinik Bassum

Klinik Diepholz

Helios Klinik Mittelweser Nienburg

Aller-Weser-Klinik Achim

Aller-Weser-Klinik Verden

Josef-Hospital Delmenhorst

Krankenhaus Johanneum

Krankenhaus St. Elisabeth Damme

St. Franziskus-Hospital

St. Marienhospital Vechta

DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus

Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen

Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen

Krankenhaus Libbecke-Rahden

Helios Albert-Schweitzer-Klinik

AGAPLESION Krankenhaus Neu Bethlehem
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Ev. Krankenhaus Gottingen Weende

Sana Klinikum Hameln-Pyrmont

AMEOQS Klinikum Alfeld

St. Ansgar Krankenhaus

Klinikum Lippe, Standort Lemgo

Kreisklinik Hofgeismar

Stadtisches Klinikum Lineburg

Regio Klinikum Elmshorn

Helios Klinik Cuxhaven

Capio Krankenhaus Land Hadeln

Klinik Lilienthal

Kreiskrankenhaus Osterholz

Elbe Klinikum Buxtehude

St. Bernhard-Hospital

DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus

Klinikum Bremen-Nord

Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen

AMEOS Klinikum Am Biirgerpark Bremerhaven

AMEOQOS Klinikum Mitte Bremerhaven

AGAPLESION Diakonieklinikum Rotenburg
Unterstedt

Krankenhaus Buchholz

Klinik Lilienthal

Kreiskrankenhaus Osterholz

Heidekreis Klinik Walsrode

Elbe Klinikum Buxtehude

Aller-Weser-Klinik Achim

Aller-Weser-Klinik Verden

DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus

Klinikum Bremen-Ost

Klinikum Bremen Mitte

Klinikum Links der Weser

Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen

Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen

Heidekreis Klinik Soltau

Krankenhaus Buchholz

Krankenhaus Winsen

Heidekreis Klinik Walsrode

Aller-Weser-Klinik Verden

Helios Klinikum Uelzen

Stadtisches Klinikum Liineburg

Krankenhaus Ludmillenstift Meppen

Bonifatius Hospital Lingen

Marien Hospital Papenburg

Euregio Klinik ASS

Hummling Hospital Sogel

St. Josefs-Hospital Cloppenburg

St.-Marien Hospital

Bonifatius Hospital Lingen

Elisabeth-Krankenhaus Thuine

Borromaus Hospital Leer
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Klinikum Leer

Marienhospital Ankum-Bersenbriick

St. Ansgar Krankenhaus

Sana Klinikum Hameln-Pyrmont

VAMED Klinik Bad Berleburg

Stadt. Krankenhaus Maria-Hilf Brilon

Helios Klinik Attendorn

St. Josefs-Hospital

St. Martinus-Hospital

Diakonie Klinikum Jung-Stilling Siegen

St. Marien-Krankenhaus Siegen

Dill-Kliniken

DRK Krankenhaus Kirchen

Krankenhaus Eichhof Lauterbach

Asklepios Klinik Lich

Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda

Helios St. Elisabeth Klinik Hiinfeld

Klinikum Fulda

Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda

Helios St. Elisabeth Klinik Hiinfeld

Capio Franz v. Primmer Klinik Allgemeinkrankenhaus

HELIOS St Elisabeth-Krankenhaus Bad Kissingen

RHON-KLINIKUM Campus Bad Neustadt

Klinikum Gersfeld

Capio Franz v. Priimmer Klinik Allgemeinkrankenhaus

HELIOS St. Elisabeth-Krankenhaus Bad Kissingen

Klinikum Bad Hersfeld

Klinikum Kassel

Kreiskrankenhaus Rotenburg a d Fulda

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN

Helios St. Elisabeth Klinik Hiinfeld

Hospital zum Heiligen Geist

Asklepios Klinikum Schwalmstadt

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Helios St. Elisabeth Klinik Hinfeld

Hospital zum Heiligen Geist

Kreiskrankenhaus Frankenberg

St.-Marien-Hospital Marsberg

St. Josefs-Hospital

Hospital zum Heiligen Geist

Hessenklinik Stadtkrankenhaus Korbach

St. Vincenz-Krankenhaus - St. Josefs

Stadt. Krankenhaus Maria-Hilf Brilon

St.-Marien-Hospital Marsberg

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Kreisklinik Hofgeismar

Hospital zum Heiligen Geist

Klinikum Werra-Mei3ner - Eschwege

St. Martini Duderstadt

AGAPLESION Krankenhaus Neu Bethlehem

Ev. Krankenhaus Gottingen Weende

Sana Krankenhaus Benrath

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Hufeland Klinikum Bad Langensalza

St. Josef-Krankenhaus Adenau

St. Elisabeth Krankenhaus

St. Petrus Krankenhaus

St. Marien Bonn

Johanniter-Krankenhaus Bonn
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Universitatsklinikum Bonn

Waldkrankenhaus Bonn

Marien-Hospital Erftstadt

Dreifaltigkeits-Krankenhaus Wesseling

Marien-Hospital Euskirchen

Krankenhaus Mechernich

Krankenhaus Schleiden

CURA Krankenhaus Bonn

Betriebsstatte St. Johannes Troisdorf-Sieglar

BundeswehrZentralkrankenhaus Koblenz

Ev. Stift St. Martin

Katholisches Klinikum Koblenz

Krankenhaus Maria Hilf Bad Neuenahr - Ahrweiler

Krankenhaus Maria Stern Remagen

St. Nikolaus-Stiftshospital

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein St. Elisabeth

Franziskus-Krankenhaus Linz

DRK Krankenhaus Neuwied

Marienhaus Klinikum St. Elisabeth

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein HI. Geist

St. Elisabeth Krankenhaus Lahnstein

Marienhaus Klinikum Eifel Gerolstein

Gesundheitszentrum Glantal

St. Josefs-Hospital Rheingau

Krankenhaus St. Marienworth

Diakonie Krankenhaus Kirn

Elisabeth-Stiftung des DRK

Hunsrick Klinik

Cusanus Krankenhaus Bernkastel-Kues

Evangelisches Krankenhaus Bad Diirkheim

Kreiskrankenhaus Griinstadt

St. Johannis Landstuhl

Westpfalz-Klinikum Kusel

Heilig-Geist-Hospital Bingen

Marienhaus Klinikum St. Wendel

Klinikum Idar-Oberstein

Krankenhaus St. Marienworth

Elisabeth-Stiftung des DRK

Hunsrick Klinik

Klinikum Mutterhaus der Borroméerinnen Trier Ehrang

Cusanus Krankenhaus Bernkastel-Kues

St. Johannis Landstuhl

Heilig-Geist-Hospital Bingen

Marienhausklinik St. Josef Kohlhof

Marienhaus Klinikum St. Wendel

Marienkrankenhaus Cochem

BundeswehrZentralkrankenhaus Koblenz

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein Kemperhof

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein Ev. Stift St. Martin

Krankenhaus Maria Hilf Bad Neuenahr - Ahrweiler
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Krankenhaus Maria Stern Remagen

Diakonie Krankenhaus Kirn

St. Nikolaus-Stiftshospital

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein St. Elisabeth

Franziskus-Krankenhaus Linz

DRK Krankenhaus Neuwied

Marienhaus Klinikum St. Elisabeth

Hunsrick Klinik

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein HI. Geist

Paracelsus Klinik Bad Ems

St. Elisabeth Krankenhaus Lahnstein

Cusanus Krankenhaus Bernkastel-Kues

Marienhaus Klinikum Eifel Gerolstein

Klinikum Mittelmosel

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein St. Elisabeth

Marienhaus Klinikum St. Elisabeth

St. Elisabeth Krankenhaus Wittlich

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein St. Elisabeth

Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg

Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen Trier Ehrang

Cusanus Krankenhaus Bernkastel-Kues

Kreiskrankenhaus St. Franziskus Saarburg

St. Joseph-Krankenhaus Priim

Eifelklinik St. Brigida

Krankenhaus Mechernich

Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen Trier Ehrang

Krankenhaus Maria Hilf Daun

Marien-Hospital Euskirchen

Krankenhaus Mechernich

Krankenhaus Maria Hilf Bad Neuenahr - Ahrweiler

St. Nikolaus-Stiftshospital

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein St. Elisabeth

Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen Trier Ehrang

Cusanus Krankenhaus Bernkastel-Kues

Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim

Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall

Universitatsklinikum Wirzburg

Krankenhaus Buchen

Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg - GroR-Umstadt

Kreiskrankenhaus Erbach

Hohenloher Krankenhaus Ohringen

Rotkreuzklinik Wertheim

Krankenhaus Salem

St. Josefskrankenhaus

GRN-Klinik Sinsheim

GRN-Klinik Weinheim

HELIOS Klinik Erlenbach

Krankenhaus Freudenstadt

Klinikum Mittelbaden Balg

Krankenhaus Schongau

Asklepios Stadtklinik Bad Tolz

Klinikum Fiirstenfeldbruck

Klinikum Landsberg am Lech

Klinikum Starnberg

Klinikum Penzberg

Krankenhaus Weilheim
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gKU Wertachkliniken Wertachklinik Schwabmiinchen

Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren

Kreiskliniken Unterallgdu Kreisklinik Mindelheim

Kreiskrankenhaus Freyung

Klinikum Deggendorf

Arberlandklinik Viechtach

Klinikum St. Elisabeth Straubing

Klinikum Deggendorf

Klinik Bogen

Klinikum Landau

Kreisklinik Worth a. d. Donau

Arberlandklinik Zwiesel

Klinikum Deggendorf

Klinik Bogen

Rottal-Inn Kliniken
Kommunalunternehmen

Innklinikum Altétting und Mihldorf - Alt6tting

Klinik Mahldorf a. Inn

Klinikum Landshut

Krankenhaus Landshut-Achdorf

Kreiskrankenhaus Vilsbiburg

Landkreis Passau Gesundheitseinrichtungen
Rottalminster

DONAUISAR Klinikum Dingolfing

DONAUISAR Klinikum Landau

Klinik Mallersdorf

Klinikum Landshut

Krankenhaus Landshut-Achdorf

Klinikum St. Elisabeth Straubing

Goldberg-Klinik Kelheim

Kreiskrankenhaus Vilsbiburg

Klinik Bogen

DONAUISAR Klinikum Dingolfing

DONAUISAR Klinikum Landau

Caritas-Krankenhaus St. Josef

Kreisklinik Worth a. d. Donau

Asklepios Klinik im Stadtedreieck

Klinikum Weiden

Klinikum St. Marien Amberg

Krankenhaus Cham

Klinikum St. Elisabeth Straubing

Klinikum Deggendorf

Klinik Bogen

Caritas-Krankenhaus St. Josef

Kreisklinik Woérth a. d. Donau

Asklepios Klinik im Stadtedreieck

Krankenhaus St. Barbara Schwandorf

Krankenhaus Roding

Klinikum St. Elisabeth Straubing

Klinik Bogen

Caritas-Krankenhaus St. Josef

Krankenhaus Barmherzige Brider

Universitatsklinikum Regensburg

Kreisklinik Woérth a. d. Donau

Asklepios Klinik im Stadtedreieck

Krankenhaus St. Barbara Schwandorf

Asklepios Klinik Oberviechtach

Klinikum St. Marien Amberg
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Asklepios Klinik im Stadtedreieck

Krankenhaus St. Barbara Schwandorf

Krankenhaus Kemnath

St. Anna Krankenhaus

Sana Klinik Pegnitz

Klinik Minchberg

Klinikum Fichtelgebirge - Haus Marktredwitz

Klinikum Fichtelgebirge - Haus Selb

Krankenhaus Tirschenreuth

Klinikum Fichtelgebirge - Haus Marktredwitz

Sana Klinikum Hof

Klinikum Obergoltzsch Rodewisch

Kreiskrankenhaus Greiz

ANregiomed Klinik Rothenburg

Landkreis Schwabisch Hall Klinikum Crailsheim

St. Anna-Virngrund-Klinik

Klinikum Ansbach

Klinik Dinkelsbihl

Clinic Neuendettelsau

Klinik Bad Windsheim

Klinik Neustadt

Main-Klinik Ochsenfurt

Krankenhaus Lohr

Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg

Main-Kinzig-Kliniken

St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau

Rotkreuzklinik Wertheim

HELIOS St Elisabeth-Krankenhaus Bad Kissingen

HELIOS Klinik Erlenbach

Klinik Flissen

Krankenhaus Weilheim

Klinikum Kaufbeuren

Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren

Klinik Immenstadt

Klinik Nordlingen

Landkreis Schwabisch Hall Klinikum Crailsheim

Klinikum Heidenheim

St. Anna-Virngrund-Klinik

Ostalb-Klinikum Aalen

Klinik DinkelsbUhl

Klinikum Altmihlfranken Gunzenhausen

Klinikum Altmihlfranken WeilRenburg

Kreisklinik St. Elisabeth Dillingen

Klinik Glinzburg

Klinik Donauworth

Klinikum Westbrandenburg - Brandenburg
a.d. Havel

Klinikum Westbrandenburg - Potsdam

Stadtisches Klinikum Brandenburg

Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe

Klinik Nauen

HELIOS Klinik Jerichower Land

Klinikum Frankfurt (Oder)

Helios Klinikum Bad Saarow

Werner ForBmann Krankenhaus

Immanuel Klinik Ridersdorf

Oberhavel Kliniken - Krankenhaus Oranienburg

Spreewaldklinik Lilbben

Achenbach-Krankenhaus
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Elbe-Elster-Klinikum Elsterwerda

Klinikum Dobeln

Diakonissenkrankenhaus Dresden

Stadtisches Klinikum Dresden - Neustadt/Trachau

Malteser Krankenhaus St. Johannes

Klinik Radeberg

ELBLANDKLINIKUM Meif3en

ELBLANDKLINIKUM Radebeul

COLLM KLINIK OSCHATZ

Klinik Rathenow

Klinik Nauen

Evangelisches Krankenhaus Lutherstift
Seelow

Immanuel Klinik Ridersdorf

Helios Klinikum Bad Saarow

Krankenhaus Markisch-Oderland Wriezen

Caritas-Klinik Maria Heimsuchung Berlin-Pankow

Park-Klinik WeiRensee

Alexianer Krankenhaus Hedwigshohe

Klinikum Kaulsdorf

Immanuel Klinik Ridersdorf

Krankenhaus Markisch- Oderland

Oberhavel Klinik Gransee

Helios Klinikum Berlin-Buch

Caritas-Klinik Dominikus Berlin-Reinickendorf

Humboldt-Klinikum

Krankenhaus Hennigsdorf

Krankenhaus Oranienburg

Klinikum Niederlausitz - Lauchhammer

Stadtisches Klinikum Dresden - Neustadt/Trachau

ELBLANDKLINIKUM Meil3en

Klinikum Niederlausitz - Senftenberg

Lausitz Klinik Forst

Krankenhaus Spremberg

Krankenhaus Bautzen

Krankenhaus Bischofswerda

Malteser Krankenhaus St. Johannes

Klinik Radeberg

Oder-Spree Krankenhaus

Achenbach-Krankenhaus

Immanuel Klinik Ridersdorf

Stadtisches Krankenhaus Eisenhiittenstadt

Helios Klinikum Bad Saarow

Ruppiner Kliniken - Neuruppin

Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau

Klinik Ernst von Bergmann Bad Belzig

St. Josefs-Krankenhaus Potsdam

Evangelisches Krankenhaus Ludwigsfelde-Teltow

HELIOS Klinik Zerbst

Naemi-Wilke-Stift Guben

Lausitz Klinik Forst

Krankenhaus Spremberg

KMG Klinikum Luckenwalde

St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof

Achenbach-Krankenhaus

Evangelisches Krankenhaus Ludwigsfelde-Teltow

HELIOS Kliniken Schwerin

DRK-Krankenhaus MélIn-Ratzeburg

Warnow-Klinik Biitzow

Klinikum Stidstadt Rostock

Campus Schillingallee

Sana Krankenhaus Bad Doberan

DRK Krankenhaus Grevesmihlen
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KMG Klinikum Giistrow Klinikum Stidstadt Rostock

DRK Krankenhaus Teterow Klinikum Siidstadt Rostock

BODDEN-KLiniken Ribnitz-Damgarten Klinikum Siidstadt Rostock

Sana Krankenhaus Bad Doberan

Klinikum Wismar Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Liibeck

KMG Klinik Boizenburg Katholisches Marien-Krankenhaus Libeck gGmbH

SKH Stadtteilklinik Hamburg

MediClin Krankenhaus am Crivitzer See Klinikum Wismar

Krankenhaus Hagenow DRK-Krankenhaus MélIn-Ratzeburg

Klinikum Mittleres Erzgebirge - Olbernhau | pry krankenhaus Chemnitz Rabenstein

Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz

EKA Erzgebirgsklinikum Annaberg

Krankenhaus Breitenbrunn

Kreiskrankenhaus Freiberg

Kreiskrankenhaus Stollberg

Klinikum Mittleres Erzgebirge - Zschopau

DIAKOMED- Diakoniekrankenhaus Chemnitzer Land

Krankenhaus Mittweida

HELIOS-WeiReritztal-Klinik Freital

Lausitzer Seenlandklinikum Hoyerswerda Krankenhaus Bautzen

Kreiskrankenhaus Weillwasser

Stadt. Klinikum Gorlitz Krankenhaus Bautzen

Klinikum Oberlausitzer Bergland - Zittau

Kreiskrankenhaus WeiBwasser Krankenhaus Bautzen

ELBLANDKLINIKUM Riesa Kreiskrankenhaus Freiberg

Helios Klinik Leisnig

Diakonissenkrankenhaus Dresden

Stadtisches Klinikum Dresden - Neustadt/Trachau

ELBLANDKLINIKUM MeiBen

HELIOS-Weileritztal-Klinik Freital

Muldentalkliniken Wurzen

Kreiskrankenhaus Torgau "Johann Helios Klinik Leisnig

Kentmann"
St. Elisabeth Krankenhaus Leipzig

Muldentalkliniken Wurzen

Gesundheitszentrum Bitterfeld

Stédtisches Klinikum Dessau Klinikum St. Georg - Leipzig Eutritzsch

St. Elisabeth Krankenhaus

Uniklinikum Halle

Altmark-Klinikum Krankenhaus Gardelegen | \r| 05 Klinik Jerichower Land

AMEOS Klinikum Haldensleben Helios St. Marienberg

Klinikum i. d. Pfeifferschen Stiftungen MD

HELIOS Klinik Jerichower Land

Helios Bordeklinik Helios St. Marienberg

Stadtisches Klinikum Wolfenblittel

Klinikum i. d. Pfeifferschen Stiftungen

Klinik Wernigerode Harz-Klinikum

HELIOS Klinik Jerichower Land
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HELIOS Klinik MSH - Hettstedt

AMEOS Klinikum Bernburg

AMEOS Klinikum Halberstadt

Klinikum Magdeburg

Harz-Klinikum Quedlinburg

Klinikum Magdeburg

Standort Klinik fir Kinder-und
Jugendmedizin Harz-Klinikum

HELIOS Klinikum Salzgitter

HELIOS Klinik MSH - Sangerhausen

KMG Klinikum Sommerda

AMEOS Klinikum (Aschersleben)

Uniklinikum Halle

Klinikum Magdeburg

Johanniter-Krankenhaus Genthin-Stendal

HELIOS Klinik Jerichower Land

Kinder und Frauenklinik vom Johanniter-KH
Genthin-Stendal

HELIOS Klinik Jerichower Land

Evangelisches Krankenhaus Paul-Gerhardt-
Stift

Kreiskrankenhaus Torgau "Johann Kentmann"

Gesundheitszentrum Bitterfeld

SRH Zentralklinikum Suhl

Klinikum Coburg

Helios Klinikum Erfurt

St. Georg Klinikum Eisenach

Helios Klinikum Gotha

IIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-limenau

Stidharz Klinikum Nordhausen

KMG Klinikum Sommerda

Klinikum Bad Salzungen

Helios Klinikum Gotha

lIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-limenau

Hufeland Klinikum Miihlhausen

Helios Klinikum Gotha

KMG Klinikum Sommerda

HELIOS Klinikum Meiningen

Krankenhaus Bad Kissingen

St. Georg Klinikum Eisenach

Helios Klinikum Gotha

Henneberg-Kliniken-Betriebsgesellschaft
Hildburghausen

HELIOS Frankenwaldklinik Kronach

Helmut-G.-Walther-Klinikum Lichtenfels

Krankenhaus Bad Kissingen

HaRberg-Kliniken - Haus HaRfurt

Elisabeth Klinikum Schmalkalden

MEDINOS Kliniken des Landkreises Sonneberg -
Sonneberg

MEDINOS Kliniken des Landkreises
Sonneberg - Neuhaus

Klinik Neustadt

Thiringen Kliniken "Georgius Agricola" - Poneck

Thiiringen Kliniken "Georgius Agricola" -
Saalfeld

Klinikum Coburg

Helios Klinikum Erfurt

Universitatsklinikum Jena - Jena Lobeda

Sophien- und Hufeland-Klinikum

Kreiskrankenhaus Schleiz

Klinik Naila

Paracelsus-Klinik Reichenbach

Klinikum Obergoltzsch Rodewisch

Paracelsus-Klinik Schéneck

PleiRentalklinik

Kreiskrankenhaus Greiz
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A12. Akademischer/Wissenschaftlicher Werdegang

Seit Oktober 2023

Juni 2023

Dezember 2022 - Marz 2023

September - Dezember 2022

Mai - September 2022

April 2022
August 2018

Oktober 2016

Arztin in Weiterbildung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, UKGM Marburg

Dritter Abschnitt der arztlichen Prifung,
Gesamtnote aller drei Abschnitte der arztlichen
Prifung: gut (2,5)

3. Tertial des praktischen Jahres
Chirurgie, Stadtisches Klinikum Karlsruhe

2.Tertial des praktischen Jahres
Wahlfach: Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKGM
Marburg

1. Tertial des praktischen Jahres, Innere Medizin,
Pulmologie des UKGM Marburg

Zweiter Abschnitt der arztlichen Prifung
Erster Abschnitt der arztlichen Prifung

Beginn des Studiums der Humanmedizin
an der Philipps- Universitat Marburg
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A13. Verzeichnis der akademischen Lehrenden

Meine akademischen Lehrenden in Marburg waren:

Adamkiewicz, Adelmeyer, Aigner, Bartsch, Bauer, Baumlein, Becker A., Becker K.,
Bertoune, Besgen, Bette, Bliemel, Bogdan, Bonaterra, Bésner, Brehm, Blicking, Burchert,
Cetin, Chung, Czubayko, de Cruppé, Decher, Del Rey, Denkert, Denzer, Derigs, Feuser,
Geraedts, Gobel, Gorg, Gress, Glinther, Halaszovich, Hertl, Hey, Hildebrandt, Hoch,
Hofmann, Holst, Hoyer, Jansen, Jerrentrup, Kann, KanngieBer, Kinscherf, Kiper, Kircher,
Kirschbaum, Koéhler, Kruse, Lauth, Leitner, Lill, Lohoff, Mahnken, Maier, Maisner,
Matschke, Meissner, Mey, Milani, Moll, Moosdorf, Neubauer, Neumdtiller, Niemsky,
Oberwinkler, Oliver, Opitz, Pagenstecher, Paul, Pavlovic, Peterlein, Pfaar, Pfiitzner, Plant,
Pottgen, Preisig-Miiller, Printz, Rastan, Reese, Renz, Riera-Knorrschild, Roelcke, Roeliler,
Rost, Ruchtholtz, Riisch, Rust, Schafer, Schieffer, Schmeck, Schu, Schulze, Schumacher,
Schiitz, Schwarz, Seifart, Seipelt, Seitz, Sekundo, Sevinc, Sommer, Stahl, Steininger,
Stiewe, Stuck, Thieme, Timmermann, Vogelmeier, Vogt, Vojnar, von Zezschwitz, Vorwerk,
Wagner, Wanzel, Weber, Weihe, Westermann, Westhoff, Wilhelm, Wrocklage, Wulf
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