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Finanzielle Soliditat zu erhalten wird in Zukunft
far alle Arten von Krankenhdusern zunehmend
schwieriger. Kleine Krankenhauser, die ein
grolRes Leistungsspektrum anbieten, haben im
Durchschnitt groRere 6konomische Probleme
als Krankenhduser, die sich starker auf ihr Pro-
duktportfolio fokussieren, das heildt die Spezia-
lisierung und Profitabilitdt von Krankenhdusern
korrelieren positiv. Folglich gibt es eine fort-
wdahrende Diskussion, ob zunehmend Zentren
mit groBem Volumen bzw. Fallzahlen und einer
hoheren Spezialisierung implementiert werden
sollen [1]. Dies ist besonders fiir die Abteilungen
der Frauenheilkunde und Geburtshilfe relevant,
denn wahrend manche Disziplinen durch den
demografischen Wandel und den Fortschritt
in Medizin und Medizintechnik eine steigende
Nachfrage erwarten konnen, verliert der stati-
onadre Sektor fiir Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe durch diese Trends Patientinnen.

Wahrend durch das SchlieBen von ineffizien-
ten Krankenhausern die Effizienz im Kranken-
haussektor gesteigert werden konnte (z. B.
[2]), ergeben sich Bedenken hinsichtlich des
Zugangs zu medizinischer Versorgung. Sowohl
der zunehmende Rickgang der Patientenan-
zahl [3] als auch die abnehmende Anzahl an
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Krankenhausern, verbunden mit weniger Fachab-
teilungen, kénnen den umfassenden Zugang zu
Gesundheitsleistungen gefdahrden. Nationale
und internationale Studien haben den Zugang
zu Krankenhausleistungen fiir verschiedene Pati-
entengruppen analysiert [4, 5, 6]. Diese Studien
erbrachten keine Hinweise dafir, dass ein zeit-
gerechter Zugang in Gefahr war. Fir Deutschland
konnten nur zwei Studien identifiziert werden,
die den Zugang zu Krankenhausleistungen in Be-
zug auf die Fahrzeit analysieren. Hentschker und
Mennicken konnten zeigen, dass die allgemeinen
Fahrzeiten fir Patienten mit einer Huftfraktur
oder einem abdominalen Aortenaneurysma in
Deutschland nur marginal steigen, wenn Kran-
kenhduser mit geringem Versorgungsvolumen,
die die entsprechenden Leistungen zuvor er-
bracht hatten, aus dem Markt austreten [7]. Eine
neue Studie von Spangenberg [8] findet heraus,
dass zwei Drittel der Deutschen das nachstge-
legene Krankenhaus innerhalb von 10 Minuten
und 97,5 % innerhalb von 20 Minuten erreichen
koénnen; nur 2,5 % bendtigen langer als 20 Minu-
ten. lhre Ergebnisse hinsichtlich der Erreichbar-
keit hangen stark von der Annahme ab, dass alle
Krankenhauser Leistungen fur samtliche Krank-
heiten anbieten und somit perfekte Substitute
fireinander darstellen. Unter der Annahme, dass
alle Krankenhduser eine universelle Versorgung
anbieten, werden die Fahrzeiten fur konkrete Er-
krankungen unterschatzt.
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Im Hauptteil dieser Studie berechnen wir die
Fahrzeiten flr Patientinnen der Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe, indem wir die bestehende
Straflen- und Krankenhausinfrastruktur nutzen,
um die voraussichtlichen Anderungen der Fahr-
zeiten durch Zentralisierung zu schatzen. Wir
zeigen in verschiedenen Szenarien, dass durch
die Zentralisierung der Krankenhausleistungen
der umfassende Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung nicht beeintrachtigt wird. Insbesonde-
re befassen wir uns mit zwei Dimensionen der
Zugangsbedingungen zu Krankenhausleistun-
gen [9]: Verfligbarkeit, d. h. ob das Angebot der
Krankenhausleistungen der Nachfrage gerecht
werden kann, und die physische Erreichbarkeit,
d. h. ob fir die Patienten eine angemessene
raumliche Ndahe zum nachstliegenden Kranken-
haus besteht. Sowohl die Verfligbarkeit als auch
die Erreichbarkeit werden als wichtige Dimen-
sionen der Interaktion zwischen Patient und
Leistung angesehen und sollten bei jedweder
gesundheitspolitischen Entscheidung berick-
sichtigt werden [10].

Wir nutzen administrative Daten von 2007 fir
unsere Analysen. Diese umfassen alle statio-
naren Falle in Deutschland, erfasst nach § 21
KHEntgG zur Kostenrickerstattung nach dem
deutschen System der Diagnosebezogenen Fall-
gruppen (DRGs). Die Patientenprofile bestehen
aus einer filinfstelligen Postleitzahl, Alter, Ge-
schlecht, Kostengewicht (CW) und Haupt- und
Nebendiagnosen mit den entsprechenden ICD-
10-Kodes sowie Daten zur Aufnahme, Behand-
lung und Entlassung.

Im Fokus unserer Studie stehen die Abteilungen
fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe; daher
schlieBen wir flr unsere weiteren Analysen nur
Krankenhduser ein, welche diese Abteilungen
beinhalten, und Patientinnen, die in diesen Ab-
teilungen behandelt werden. Unsere Stichprobe
umfasst ungefahr 2,21 Millionen Falle (12,7 %
aller Falle) in 982 Krankenhausern, die entwe-
der der Frauenheilkunde oder der Geburtshilfe
zugewiesen werden. Wir folgen der Literatur
und unterscheiden zwischen Universitats- und
anderen Typen von Kliniken und klassifizieren
Krankenhduser anhand der Anzahl der Fille in

der Frauenheilkunde und Geburtshilfe [3, 11].
Patientinnen werden in Gruppen von flinf ver-
schiedenen Kategorien gemal ihrer dreistelligen
ICD-10-kodierten Hauptdiagnose aufgeteilt. Bei
der Geburtshilfe behandeln wir pranatale Kom-
plikationen, gebarende Mitter und Neugebore-
ne separat, bei der Frauenheilkunde hingegen
behandeln wir nur Frauen mit Brustkrebs se-
parat, was durch die besondere Bedeutung der
Brustkrebszentren begriindet ist. Die allgemei-
ne Frauenheilkunde umfasst gutartige Tumore,
bosartige Tumore ohne Brustkrebs, Urogynako-
logie und andere gynakologische Falle.

Wir nehmen konstante Prdvalenzraten fiir jede
Kategorie an und projizieren die Anzahl der Fal-
le bis zum Jahr 2020, unter Zuhilfenahme von
Bevolkerungsprognosen von den Statistischen
Amtern der Bundesldnder. Zudem nutzen wir
drei Alternativen fir mogliche Wechsel von sta-
tiondren zu ambulanten Leistungen in der Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe. Bei jeder Alterna-
tive werden zukiinftig unterschiedliche Anteile
der Fdlle ambulant behandelt. Dabei sind unter
anderem eingeschlossen: kurzstationare Patien-
tinnen, Patientinnen, die ohne Operation ent-
lassen wurden, und Patientinnen, die ambulant
hatten versorgt werden kdnnen. Bei der strin-
gentesten Alternative wird angenommen, dass
alle Tumore vergleichsweise weniger schweren
Grades, Brustkrebs und urogynakologische Falle
als ambulante Falle behandelt werden. Um die
durchschnittlichen Ertrage der Abteilungen fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe aufgegliedert
nach Krankenhaustyp zu berechnen, nutzen wir
den durchschnittlichen Basisfallwert von 2007
(2.807 Euro) (siehe auch [11]).

Um die durchschnittliche Profitabilitat zu beur-
teilen, ist es notwendig, die durchschnittlichen
Abteilungskosten der Krankenhausarten zu ap-
proximieren. Wir nutzen Daten des Statistischen
Bundesamtes fir die Durchschnittskosten fir
Arzte, Krankenschwestern und anderem Kran-
kenhauspersonal, um die durchschnittlichen
Personalkosten pro Abteilung zu schatzen. Die
Materialkosten werden gemaR der sogenannten
Kostenmatrix, welche von dem Regulierer fir
das deutsche DRG-System (InEK) herausgegeben
wurde, verteilt.

Fir hinreichend guten finanziellen Erfolg bendo-
tigt die Frauenheilkunde und Geburtshilfe eine
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minimale Anzahl an Krankenhausfallen. Wir
nehmen daher an, dass Anbieter mit kleinen
Fallzahlen zur Vermeidung von oder als Antwort
auf anhaltende finanzielle Defizite den Markt
verlassen, z. B. wenn die Angebotsseite einem
Zentralisierungsprozess unterliegt. Ein wesent-
liches Argument gegen Zentralisierung ist, dass
dadurch in manchen Regionen der Zugang zu
Krankenhausleistungen gefahrdet werden kann.
Um die Konsequenzen fiir den Zugang zu Kran-
kenhausleistungen zu beurteilen, simulieren wir
den Zentralisierungsprozess, indem wir eine mi-
nimale Anzahl an Fallen definieren, die eine Ab-
teilung behandeln muss, um finanzielle Defizite
zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren. Fir
Abteilungen unterhalb dieser Mindestmenge
wird angenommen, dass diese aufhoren, Leis-
tungen in der Frauenheilkunde oder Geburtshil-
fe anzubieten. Dann vergleichen wir die Fahrzei-
ten vor und nach dem Zentralisierungsprozess.
Hierflir nutzen wir eine Distanzmatrix dhnlich
wie Hentschker und Mennicken [7], die Kranken-
hausadressen und die Zentroide der deutschen
Postleitzahlengebiete fiir Patienten mit Huft-
frakturen und Aortenaneurysmen geokodiert
haben. Fir Patientinnen der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe nutzen wir eine identische Ma-
trix. Die Matrix bezieht Fahrzeiten mit dem Auto
fir jeden Patient der Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe zum zugewiesenen Krankenhaus und
zu weiteren Krankenhdusern im naheren Um-
kreis mit einer Abteilung fiir Frauenheilkunde
oder Geburtshilfe ein.

Um die Robustheit unserer Ergebnisse zu Uber-
prafen, simulieren wir den Zentralisierungs-
prozess in Gynakologie und Geburtshilfe unter
Verwendung verschiedener Szenarien [7]. In
Szenario 1 horen alle Abteilungen unter dem
Mindestvolumen unmittelbar auf, Leistungen
anzubieten. Ihre Patientinnen missen dann zum
nachstgelegenen Krankenhaus mit einer zur Be-
handlung noch offenen Fachabteilung fahren.
Allerdings erscheint es unwahrscheinlich, dass
alle Abteilungen unter dem Mindestvolumen an
Fallen sofort schlieen. Daher verwenden wir ein
schrittweises Verfahren, um Patientinnen aus
Krankenhdusern unter dem Mindestvolumen in
Szenario 2a umzuleiten, um einer gewissen dy-
namischen Anpassung Rechnung zu tragen: Wir
teilen alle Krankenhduser unter dem Mindest-
volumen in Quartile anhand von Fallvolumen
und halten die Schwellenwerte dieser Quartile

fixiert. Dann werden nur Krankenhausabteilun-
gen mit einem Fallvolumen im untersten Quar-
til geschlossen und Patientinnen werden in das
nachstgelegene Krankenhaus mit noch offener
Fachabteilung umgeleitet. So gewinnen alle
empfangenden Krankenhduser Patientinnen
hinzu, potentiell auch Krankenhauser, die bisher
unter dem Mindestvolumen lagen. Im nadchsten
Schritt verlassen alle Fachabteilungen mit Pa-
tientenzahlen unterhalb der zweiten Quartils-
schwelle den Markt und die Patientinnen wer-
den umgeleitet. Der Zyklus wird noch zweimal
wiederholt, sodass am Ende des vierten Zyklus
einige Krankenhauser, die zu Beginn unterhalb
des Mindestvolumens waren, die Mindestvolu-
menschwelle durch die Hinzugewinnung von Pa-
tientinnen erreicht haben werden.

Szenario 2b ist eine Abwandlung von Szenario
2a, in der wir sogenannte ,Sole Provider” in
Betracht ziehen [z. B. 12, 13]. Ein Sole Provider
hat weniger Falle als die Mindestmenge, bleibt
aber in einer Region bestehen, wenn regionale
Fahrzeiten eine bestimmte Schwelle tberschrei-
ten. Schlussendlich ist es plausibel anzunehmen,
dass einige der auf dem Markt verbleibenden
Krankenhduser eine Kapazitdtsgrenze erreichen.
Um diesen wichtigen Aspekt aufzugreifen, er-
ganzt Szenario 2c eine weitere Restriktion: Wir
regulieren die Kapazitatsschwelle der Ubrigen
Abteilungen auf dem Markt, d. h. die verblei-
benden Abteilungen dirfen nur eine 20 %-ige
Steigerung an Patientinnen durch den Zentrali-
sierungsprozess erfahren.

Es ist wichtig anzumerken, dass im Status Quo
nicht alle Patientinnen in dem ihnen nachster-
reichbaren Krankenhaus behandelt werden.
Somit kénnen sich Fahrzeiten flr Patientinnen
sogar verringern, wenn diese durch den Zent-
ralisierungsprozess betroffen sind, d. h. an ein
naher gelegenes Krankenhaus mit noch offener
Abteilung umgeleitet werden. In diesem Fall
besteht gemall Literatur der Standardansatz,
die Fahrzeiten aller Patienten auf das minimal
mogliche festzulegen, d. h. wir behandeln alle
Patientinnen, als hatten sie das nachstgelegene
Krankenhaus mit einer Abteilung fir Gynakolo-
gie und Geburtshilfe ausgewahlt [6, 7]. Dieser
Ansatz stellt sicher, dass Fahrzeiten sich durch
den simulierten Zentralisierungsprozess nur er-
hohen kénnen. Wir legen einen starkeren Fokus
auf Patientinnen in der Geburtshilfe, da diese
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Patientinnen dringender auf einen Zugang zu
rechtzeitiger Krankenhausbehandlung angewie-
sen sind. Wir simulieren demzufolge den Kon-
zentrationsprozess fir mehr als 900.000 Pati-
entinnen der Geburtshilfe, d. h. wir simulieren
Anderungen in Fahrzeiten fiir Patientinnen mit
vorgeburtlichen Komplikationen und gebarende
Mutter. Da Neugeborene mit ihren Mittern an-
kommen, betrachten wir sie nicht als zusatzliche
Patienten.

Insbesondere die beiden kleinsten Kranken-
haustypen erleiden schwere finanzielle Verluste
in ihren Abteilungen fiir Geburtshilfe und Gynako-
logie. Nur Abteilungen in grofRen Krankenhausern
sowie mittleren und groRen Universitatskliniken
haben genligend Einnahmen, um einen leichten
Uberschuss zu erzeugen. Insgesamt decken die
aggregierten Einnahmen aller Krankenhaustypen
nicht die Kosten. Angetrieben durch den demo-
grafischen Wandel konnte die Anzahl der Fille
von 2,21 Millionen in 2007 auf 2,13 Millionen im
Jahr 2020 fallen. Angesichts des zunehmenden
ambulanten Potenzials kénnte die Gesamtzahl,
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abhangig vom Szenario, noch weiter auf 2,0 bis
1,74 Millionen sinken. Diese Ergebnisse sind in
Einklang mit anderen Projektionen [3,11].

Abbildung 1 zeigt die regionalen Unterschiede in
minimal moglicher und effektiver Fahrzeit. Da die
einzige rechtliche Regelung eine Empfehlung ist,
dass Fahrzeiten von Notfallpatienten nicht mehr
als 30 Minuten betragen sollen [7], heben wir alle
Gebiete mit einer durchschnittlichen Fahrzeit von
Uber einer halben Stunde hervor. Wie zuvor be-
schrieben, berechnen wir die minimal mogliche
Fahrzeit, als ob alle Patienten das nachstgelegene
Krankenhaus gewahlt hatten, d. h. wir legen fir
51 % der Patientinnen (etwa 473.000) die Fahrzeit
auf das Minimum fest. Somit wahlen nur 49 % der
Patientinnen (fast 455.000) das nachstmogliche
Krankenhaus fiir die Behandlung. Daher sind die
tatsachlichen Fahrzeiten, d. h. die Zeiten, die Pa-
tientinnen in Wirklichkeit bendtigen, signifikant
hoher. Durchschnittlich konnen Patientinnen ihr
nachstgelegenes Krankenhaus in ca. 11,5 Minu-
ten erreichen, wahrend die maximale Fahrzeit
weniger als zwei Stunden betragt. Die Halfte aller
Patientinnen hat eine minimale Fahrzeit von nicht
mehr als 10 Minuten, und 95 % der Patientinnen
kénnen ein Krankenhaus innerhalb von 24 Minu-
ten erreichen.
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Abbildung 1: Vergleich von minimal moglichen (links) und tatsdchlichen durchschnittlichen Fahrzeiten (rechts)

fr Patientinnen in der Geburtshilfe (Minuten)
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Vorausgesetzt, dass kleine Abteilungen der Gyna-
kologie und Geburtshilfe bereits schwere Verlus-
te erleiden, wiirde die zu erwartende Verringe-
rung der stationdren Falle die finanzielle Notlage
noch weiter verstarken. Daher ist die weitere
Zentralisierung der Leistungserbringung ange-
zeigt. Wir haben einen Zentralisierungsprozess
simuliert, indem wir ein Minimalvolumen von
500 Fallen in der Geburtshilfe je Klinikstandort
angenommen haben, was bedeutet, dass nahezu
alle kleinen allgemeinen Krankenhausabteilun-
gen den Markt verlassen werden. Die Ergebnisse
aller Simulationsmodelle in der Geburtshilfe sind
in Abbildung 2 dargestellt. In Anbetracht des ers-
ten Szenarios bieten 2007 lediglich 723 Kranken-
hauser Leistungen fiir iber 500 Patientinnen an.
In Szenario 1 bleiben nur die Geburtshilfe-Abtei-
lungen dieser 723 Krankenhauser fiir Behandlun-
gen geodffnet, d. h. 249 Krankenhauser héren auf,
Leistungen anzubieten. In diesem Szenario wiir-
de sich die durchschnittliche Fahrzeit auf mehr
als 12 Minuten erhoéhen, mit einer maximalen
Fahrzeit von mehr als dreieinhalb Stunden. Die
Halfte aller Patientinnen wirde ihr nachstgele-
genes Krankenhaus innerhalb von 10 Minuten
erreichen, wahrend 95 % der Patientinnen nicht
mehr als 26 Minuten bendtigen wiirden. Szena-
rio 2a simuliert einen schrittweisen Zentralisie-
rungsprozess. In diesem Fall erreichen 755 Kran-
kenhauser die minimale Anzahl an Patientinnen
und 217 Abteilungen werden geschlossen. Die
durchschnittliche Fahrzeit wiirde 12 Minuten be-
tragen. In diesem Szenario wiirden 50 % aller Pa-
tientinnen nicht langer als 10 Minuten zu ihrem
nachstgelegenen Krankenhaus fahren, wahrend
Fahrzeiten fir 95 % der Patientinnen 25 Minu-
ten nicht Uberschreiten wirden. Die maximale
Fahrzeit bleibt im Vergleich zu Szenario 1 nahezu
unverandert. In Szenario 2b identifizieren wir die
sieben ,Sole Provider”, die bendtigt werden, um
alle regionalen Fahrzeiten wie in Abbildung 2 ge-
zeigt unter 30 Minuten zu halten. Im Vergleich
zu Szenario 2a sind nur die durchschnittlichen
und maximalen Fahrzeiten etwas niedriger. Die
Szenarien 2b und 2c liefern nahezu identische
Ergebnisse, was darauf hindeutet, dass eine
angemessene Kapazitdtsbegrenzung von 20 %
mehr Patientinnen (Szenario 2c) keine binden-
de Beschrankung ist. Die nach Siedlungsstruktur
differenziert betrachteten Fahrzeiten weisen da-
rauf hin, dass der Konzentrationsprozess in stad-
tischen Gebieten glinstiger ablauft als in landli-
chen Gebieten.

Allgemein zeigt Deutschland bisher eine groRe
Anzahl an Krankenhausanbietern in der Gyna-
kologie und Geburtshilfe. Die Nachfrage nach
stationdren Leistungen in Gynakologie und Ge-
burtshilfe kann aufgrund des demografischen
Wandels und der moglichen Verlagerung von
stationdren zu ambulanten Leistungen in 2020
voraussichtlich auf 1,74 bis 2,13 Millionen fallen.
Dementsprechend wird die Anzahl der Falle pro
Abteilung vermutlich sinken. Unsere Ergebnisse
legen nahe, dass im Durchschnitt kleine Abtei-
lungen schwere finanzielle Verluste haben, wah-
rend Abteilungen mit bis zu 1.000 Fallen pro Jahr
einen geschatzten jahrlichen Verlust von rund
900 Millionen Euro und solche mit 1.000 bis
2.000 Fallen pro Jahr Verluste in Hohe von rund
480 Millionen Euro haben. Wir betonen, dass wir
keinen Anspruch darauf erheben, dass unsere
Einschdtzung von Gewinn oder Verlust fiir jede
Abteilung richtig ist; auf der Grundlage unserer
Annahmen Uber die Personalausstattung und
die Kosten, leiten wir jedoch plausible Ergeb-
nisse ab, die zeigen, dass im Durchschnitt klei-
ne Abteilungen mit grofRerer Wahrscheinlichkeit
Verluste machen.

Durch die Notwendigkeit der Vermeidung von
anhaltenden finanziellen Verlusten, welche
durch die erwartete Verschiebung der Nachfra-
ge verstarkt wird, muss der Markt einen Zent-
ralisierungsprozess erfahren. Wir bewerten die
Auswirkungen dieses Strukturwandels hinsicht-
lich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung
durch die Analyse von Verdanderungen in Fahr-
zeiten mit dem Auto von Patientinnen zu Kran-
kenhdusern. Diese Studie ist die erste, die die
vorherrschende Infrastruktur der Geburtshilfe
und Gynakologie zur Kenntnis nimmt. Wir haben
sichergestellt, dass nur Krankenhauser, die tat-
sachlich die relevanten Leistungen fir die in Er-
wagung gezogenen Patientengruppen anbieten,
eingeschlossen wurden; wenn alle 1.782 Klinik-
standorte berlicksichtigt worden waren, waren
Fahrzeiten stark unterschatzt worden. Es ist er-
wahnenswert, dass die tatsachlichen Fahrzeiten
flir 972 Krankenhauser mit den entsprechenden
geburtshilflichen Abteilungen deutlich langer
sind als die minimal moglichen Fahrzeiten in al-
len Simulationsszenarien, in denen zwischen 210
und 249 Abteilungen den Markt verlassen haben.
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Szenario 1 Szenario 2a
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Abbildung 2: Regionale Variation von durchschnittlichen Fahrzeiten fur Patientinnen in der Geburtshilfe
(Minuten)
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Diese Ergebnisse zeigen aullerdem, dass ein
erheblicher Anteil der Patientinnen ihr nachst-
gelegenes Krankenhaus umfahrt. Die Griinde
hierfir bleiben unbekannt. Es ist moglich, dass
Unterschiede in der wahrgenommenen Quali-
tat eine Rolle spielen [14, 15]. Allerdings kann
diese Frage nur unter Verwendung von Quali-
tatsdaten und eines Modells zur Krankenhaus-
wahl beantwortet werden, was jedoch nicht der
Fokus dieser Arbeit war. Wir kdnnen jedoch zei-
gen, dass die Zentralisierung der Krankenhaus-
leistungen in Gynakologie und Geburtshilfe die
durchschnittliche Belastung der Patientinnen
durch Fahrzeiten nicht unangemessen erhdht,
da Patientinnen bereits langer fahren als nétig.
Wir zeigen ferner, dass der Zentralisierungspro-
zess groReres Potenzial in stadtischen Gebieten
hat, ohne jedoch landliche Gebiete von der Ent-
wicklung auszuschlielRen.
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