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1 Zentrierte Versorgung -
Ziele und Optionen

Giinter Neubauer und Christof Minartz

Abstract

Der Beitrag befasst sich mit den Zielen und Optionen der Zentrierten Versor-
gung. Anhand von theoretischen Erklarungsansédtzen wird dargelegt, welche
Griinde fiir eine zentrierte Versorgung sprechen. Insbesondere wird hierbei auf
Skaleneffekte, die Steigerung der Qualitédt durch Spezialisierung und die Reduk-
tion von Transaktionskosten eingegangen. Bei der Darstellung von konkreten
Auspragungsformen konzentriert sich der Beitrag auf die folgenden drei Ebenen
der Versorgungszentrierung: sektoriibergreifende Zentrierung der Versorgung in
einer Region, Versorgungszentrierung in einer Unternehmensgruppe und
schlieBlich in einem einzelnen Krankenhausbetrieb. AbschlieBend wird gezeigt,
inwieweit sich die Versorgungszentrierung in Deutschland weiterentwickeln
wird und welche Rolle in diesem Kontext die Europiisierung spielt.

The article deals with objectives and options of centralised medical care. Based
on theoretical approaches, it outlines the advantages of centralised care. In par-
ticular, it addresses the issues economies of scale and reduction of transaction
costs and shows that specialisation results in quality improvements. The article
focuses on three levels of centralised medical care: cross-sectoral centralisation
within a region, centralisation within a hospital chain and finally within a single
hospital. Finally, it demonstrates how centralized medical care will probably
develop in Germany and what role the europeanisation plays in this context.

1.1 Problemstellung

Die neueren gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die deutschen Krankenhéduser,
insbesondere die Einfiihrung der G-DRGs, die andauernde Mittelknappheit, aber
auch medizinisch-technische Innovationen fithren zu tiefgreifenden Anpassungs-
prozessen auf dem Krankenhausmarkt. Der gesundheitspolitisch gewollte Wettbe-
werb bewirkt einerseits einen Abbau von Uberkapazititen in Form von Bettenredu-
zierungen und auch in Form von KrankenhausschlieBungen. Andererseits haben
viele Krankenhéuser die zunehmende Bedeutung der Wettbewerbsfahigkeit erkannt
und entsprechende Konzepte entwickelt. Sie haben nicht nur auf die neuen Rah-
menbedingungen reagiert, sondern die neuen Freiheiten genutzt, um ihre Hauser
zukunftsorientiert aufzustellen.

Eine Strategie stellt die Bildung von medizinischen Zentren dar. In thnen wird
die medizinische Kompetenz tiber tradierte Grenzen einzelner Fachabteilungen hin-
weg konzentriert, was zugleich eine Restrukturierung der Prozessablidufe im Kran-
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kenhaus zur Folge hat. Die damit verbundene Interdisziplinaritdt und gleichzeitige
Spezialisierung soll zum einen die Behandlungsqualitédt erhhen und zum anderen
die Kosteneffizienz steigern. Dariiber hinaus kann die sektoriibergreifende Zusam-
menarbeit zwischen stationdren und ambulanten Leistungserbringern intensiviert
und verbessert werden.

Im Rahmen dieses Beitrags verstehen wir unter dem Begrift Zentrierung die
Zusammenlegung von Leistungen im Sinne einer funktionalen Bedeutung. Demge-
geniiber verwenden wir den Begriff Zentralisierung nachgeordnet als eine spezielle
Form der Zentrierung im Sinne einer rdumlichen Bedeutung.

Dieser Beitrag soll einen Uberblick iiber die theoretischen Erklirungsansitze,
die Ziele und Gestaltungsoptionen zentrierter Versorgung geben. Anhand von theo-
retischen Erklarungsansétzen sollen zundchst die Treiberfaktoren fiir die Versor-
gungszentrierung beleuchtet werden. AnschlieBend werden konkrete Auspragungs-
formen der Versorgungszentrierung dargestellt. Dabei werden Krankenhduser und
auch niedergelassene Arzte einbezogen. Es werden die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen und die Anreize fiir die Leistungserbringer betrachtet, die zu einer verstark-
ten Bildung von Versorgungszentren in Deutschland fithren. In diesem Kontext
wird die Weiterentwicklung der zentrierten Versorgung in Deutschland insbesonde-
re vor dem Hintergrund des zunehmenden Kostendrucks diskutiert. Ein Ausblick
auf die europdische Perspektive schlieit diesen Beitrag ab.

1.2 Theoretische Erklarungsansatze

Zunéchst sollen im Rahmen von theoretischen Erklarungsansétzen die Ziele einer
zentrierten Versorgung erortert werden. Hierbei stehen Skaleneffekte (Economies
of Scale), das Ziel einer verbesserten Behandlungsqualitdt und der Druck die Trans-
aktionskosten zu reduzieren im Mittelpunkt.

1.2.1 Economies of Scale

Die Einfithrung der G-DRGs hat in erster Linie dazu gefiihrt, dass sich deutsche
Krankenhduser neu positionieren mussten und miissen. Da nun nicht mehr Verweil-
dauertage, sondern die gewichtete Zahl der behandelten Patienten bei der Vergiitung
von entscheidender Bedeutung sind, spielen die Fallkapazitdt eines Krankenhauses
und deren Erhohung eine zunehmend wichtigere Rolle.

Bei einer Kapazitatserweiterung entstehen Sprungkosten. Um diese Sprungkos-
ten zu decken, werden zusétzliche Patienten, d. h. eine erhohte Auslastung benétigt.
In einem stagnierenden Markt konnen zusétzliche Patienten nur zu Lasten der Kon-
kurrenz gewonnnen werden. Ein Ansatz zur Gewinnung von zusétzlichen Patienten
ist die Spezialisierung. Durch eine entsprechende Arbeitsteilung mit benachbarten
Krankenhdusern und die Zentrierung auf bestimmte Spezialgebiete kénnen die not-
wendigen Betriebsgrofien erreicht werden.

Die Bildung von grofleren Betriebseinheiten und damit die Optimierung der Kos-
tenstrukturen ist ein geeigneter Weg, um dem okonomischen Druck zu begegnen.
Gemail der Theorie der Economies of Scale sinken mit einer steigenden Ausbrin-
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Abbildung 1-1
Fixkostendegression bei zentrierter Versorgung
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gungsmenge die Durchschnittskosten eines Betriebes. Die wichtigste Ursache hierfiir
ist die Fixkostendegression, da sich mit einer steigenden Kapazititsauslastung die
Fixkosten auf eine grofere Ausbringungsmenge verteilen. Im Rahmen der zentrierten
Versorgung werden wesentliche Aktivititen der Wertschopfungskette zusammenge-
legt und dadurch die Fixkosten gesenkt. Wie Abbildung 1-1 veranschaulicht, kann
durch Spezialisierung und Zentrierung der Versorgung ein niedrigeres Fixkostenni-
veau je Fall erreicht werden. Durch die Zusammenlegung unterschiedlicher Abtei-
lungen und Konzentration auf ein Spezialgebiet, in diesem Fall die innere Medizin,
kann das Krankenhaus in diesem Bereich die Fallzahl erh6hen und die Kosten senken.
Die Arbeitsteilung und Spezialisierung von einzelnen Krankenhdusern fiihrt zu einer
Bildung von Versorgungszentren mit verbesserten Kostenstrukturen.

Im Bereich der Krankenh&user, die vor allem durch ihren hohen Anteil der Per-
sonalkosten von ungefihr zwei Dritteln an den laufenden Gesamtkosten einen ho-
hen Fixkostenanteil haben, spielt eine hohe Kapazititsauslastung und die damit
verbundene Fixkostendegression eine entscheidende Rolle. Die Bildung von spezi-
alisierten medizinischen Zentren stellt eine Moglichkeit dar, um eine hohe Kapazi-
tatsauslastung zu erreichen. Durch die Zentrenbildung kénnen Doppelvorhaltungen
von Personal und medizinisch-technischen Geridten reduziert oder ganz vermieden
werden. Es wird aber gleichzeitig schwieriger, ein umfassendes medizinisches Leis-
tungsangebot an jedem Standort vorzuhalten.

Die Zentrierung der Infrastruktur und die arbeitsteilige Spezialisierung in Versor-
gungszentren ermoglichen die Versorgung einer regionalen und tiberregionalen Pati-
entenklientel mit verbesserten Kostenstrukturen. Damit sind die GroéBenvorteile und
Skaleneffekte ein wichtiger Anreiz zur Griindung eines medizinischen Zentrums.
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1.2.2  Spezialisierung und Qualitat

Ein weiterer Treiberfaktor der zentrierten Versorgung ist die angestrebte Steigerung
der medizinischen Qualitdt. Durch Zentrumsbildung und die Spezialisierung auf
bestimmte Organe, Krankheiten oder Eingriffe wird die jeweilige Fallzahl gestei-
gert. Dadurch kann in einem engen Fachgebiet ein Erfahrungsvorsprung realisiert
werden, der in Kombination mit der Kompetenzbiindelung im Zentrum fiir eine
iiberdurchschnittliche Qualitit der medizinischen Behandlung sorgt. Gerade ange-
sichts der sich wandelnden Rahmenbedingungen gewinnt die Qualitdtsorientierung
an Bedeutung.

Unterschiedliche Studien haben ergeben, dass in Krankenhdusern mit hohen
Fallzahlen das Risiko der perioperativen Mortalitdt signifikant sinkt (Birkmeyer et
al. 2002). Wenn keine anderen Qualitdtsinformationen vorliegen, ist die Menge der
durchgefiihrten Prozeduren ein geeigneter Indikator fiir die Qualitét eines Hauses
und damit eine gute, erste Entscheidungshilfe bei der Klinikauswahl (Heller 2004).
Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen Quantitit und Qualitit, wie Abbil-
dung 1-2 zeigt.

Die Abbildung verdeutlicht, dass nicht nur, wie bereits dargelegt, mit steigender
Fallzahl und Spezialisierung die Fallkosten abnehmen, sondern auch die Behand-
lungsqualitét steigt. Wir sind in dem vorliegenden Beispiel von einem degressiven
Verlauf der Funktion der Behandlungsqualitdt ausgegangen, d. h. die Qualitét der
Behandlung nimmt zundchst mit einer Erhéhung der Fallzahl stark zu, allerdings
wird der Qualitdtszuwachs bei weiter steigenden Fahlzahlen immer geringer (Vi-
ckers et al. 2007). Je 6fter in einem Zentrum ein bestimmter Eingriff vorgenommen
wird, umso besser sind die Behandlungsergebnisse im Sinne einer sinkenden Kom-
plikations- und Sterblichkeitsrate.

Abbildung 1-2
Auswirkungen der Spezialisierung auf Fallkosten und Behandlungsqualitat

Kosten
Qualitat

A

Behandlungsqualitat

Fallkosten

» Spezialisierung
(Fallzahl)
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GroBe Abteilungen verfiigen iiber grofere Erfahrungen darin, Operationskom-
plikationen zu beherrschen. Die entstandene Routine hilft, Probleme friihzeitig zu
erkennen und zu intervenieren. Deshalb ist die Zentrenbildung gerade auch aus me-
dizinischer Sicht sinnvoll. Die Prozessorientierung in medizinischen Zentren sorgt
zudem nicht nur fiir eine Verbesserung der Kostenstrukturen, sondern fiir eine Op-
timierung der Patientenbehandlung. Durch die Uberwindung konventioneller Ver-
sorgungsstrukturen wird beispielsweise eine schnellere Diagnosenerstellung er-
moglicht. Bereits der Begriff ,,medizinisches Zentrum* steht — obwohl er nicht ge-
schiitzt ist — fiir einen hohen Qualititsanspruch.

Insbesondere abgestimmte Behandlungspfade als ein Instrument der Prozessop-
timierung im Versorgungszentrum tragen dazu bei, die Behandlungsqualitdt zu stei-
gern. Dies gelingt, indem durch die Standardisierung klinischer Behandlungspfade
klare Behandlungs- und Qualitétsziele vorgegeben werden. Gerade bei Behand-
lungen, die in einem Versorgungszentrum hiufig erbracht werden, ist die Erstellung
von Behandlungspfaden sinnvoll und wirkt qualitdtssteigernd.

Auch der Gesetzgeber hat mit der Einfiihrung von Mindestmengen bei plan-
baren Leistungen (nach § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V) die Bedeutung der Quanti-
tdt einer Leistung im Hinblick auf die damit verbundene Behandlungsqualitét ge-
setzlich verankert. Krankenhduser, die die festgelegte Mindestmenge nicht errei-
chen, diirfen derartige Leistungen nicht mehr zu Lasten der GKV erbringen (Neu-
bauer und Neubauer 2005). Diese gesetzliche Mafinahme soll die Zentrenbildung in
der deutschen Krankenhauslandschaft fordern.

Eine Spezialisierung und Zentrenbildung kann sowohl in einem Verbund von
Krankenhdusern als auch in einem einzelnen Krankenhaus erfolgen, was an spéterer
Stelle thematisiert wird. Die mit der Zentrierung verbundenen Lern- und Speziali-
sierungseffekte fithren zu einer Steigerung der Qualitit bei der Patientenversorgung.
Insbesondere die Prozessqualitdt kann durch die Optimierung der Koordination der
einzelnen Teilprozesse erhoht werden.

Durch Zentrenbildung kann insgesamt die betriebswirtschaftliche Situation
eines oder mehrerer Krankenhduser optimiert werden, da sich durch die Steigerung
der Qualitit die Patientenzahl erhohen ldsst und dadurch wiederum die Kosten-
strukturen verbessert und die Erlose ausgedehnt werden.

1.2.3  Reduktion der Transaktionskosten

Durch Spezialisierung und Arbeitsteilung kénnen Effizienzpotenziale ausgeschopft
werden. Allerdings werden bei der Arbeitsteilung auch entsprechende Abstim-
mungsprozesse notwendig, wodurch Ressourcen verbraucht werden. Der zur Ab-
stimmung erforderliche Einsatz von Produktionsfaktoren verursacht (Transaktions-)
Kosten (Picot et al. 2002). Eine zunehmende medizinische Arbeitsteilung fiihrt des-
halb nicht zwangsldufig zu sinkenden Gesamtkosten, die sich aus den Kosten der
medizinischen Leistungserbringung (Fallkosten) und den Transaktionskosten zu-
sammensetzen.

Unter Transaktionskosten verstehen wir Verwaltungs- sowie medizinisch-pfle-
gerische Koordinationskosten. Um eine arbeitsteilige Aufgabe optimal zu erfiillen,
miissen die einzelnen Arbeitsabldufe sowie deren Teilergebnisse aufeinander abge-
stimmt werden. Durch eine sinnvolle Aufgabenteilung kénnen Koordinationskosten
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Abbildung 1-3
Transaktionskosten und Kosten der medizinischen Leistungserbringung
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gesenkt, allerdings nicht vollstindig vermieden werden (Zelle 1998). Es gilt, den
optimalen Grad der Arbeitsteilung zu finden, der die geringsten Gesamtkosten er-
zeugt. Die folgende Abbildung veranschaulicht den Verlauf der Kosten der medizi-
nischen Leistungserbringung, der Transaktionskosten und der Gesamtkosten als
Summe der beiden erstgenannten.

Wie die Abbildung 1-3 zeigt, sinken die Kosten der medizinischen Leistungser-
bringung mit zunehmender Arbeitsteilung, wéihrend die Transaktionskosten im Ge-
gensatz dazu steigen. Die Gesamtkosten haben deshalb einen U-formigen Verlauf,
d. h. sie fallen zuerst, erreichen ihren Tiefpunkt und steigen anschlieend wieder an.
Durch die Zentrierung der Versorgung lassen sich die Transaktionskosten aufgrund
einer zweckmifBigen Aufgabenverteilung absenken. Dies fiihrt zu einem Absinken
der Gesamtkosten und es wird ein neues Optimum O1 erreicht mit einem héheren
Grad der Arbeitsteilung.

Horizontale und vertikale Kooperationen bzw. Zentrierungen wirken damit
durch Senkung der Transaktionskosten effizienzsteigernd (SVR 2007). Durch die
Zentrierung der Versorgung kénnen niedrigere Transaktions- und damit auch nied-
rigere Gesamtkosten erreicht werden, da aufgrund der ausgepriagten Prozessorien-
tierung die Kooperation und Arbeitsteilung vereinfacht werden.
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1.3 Auspragungsformen der zentrierten Versorgung

In diesem Beitrag unterscheiden wir drei Ebenen der Versorgungszentrierung: Zum
ersten in einem einzelnen Krankenhausbetrieb, zum zweiten in einem Kranken-
hausunternehmen mit mehreren Betrieben und zum dritten (sektoriibergreifend) in
einer Region. Die Abbildung 1-4 gibt hierzu eine Ubersicht.

Bevor die genannten Auspragungsformen der zentrierten Versorgung konkreti-
siert werden, stellen wir zundchst die im Hinblick auf die Zentrenbildung relevanten
gesetzlichen Rahmenbedingungen dar.

1.3.1  Veranderte gesetzliche Rahmenbedingungen

Der Gesetzgeber hat in den letzen Jahren mit unterschiedlichen gesetzlichen Rege-
lungen die Rahmenbedingungen fiir die Bildung von medizinischen Zentren veran-
dert und deren Gestaltungsoptionen erweitert. Bereits im Jahr 2000 wurde mit der
Einfithrung der integrierten Versorgung (§ 140a ff. SGB V) eine verstdrkte sektor-
iibergreifende Zusammenarbeit angestolen. Das GKV-Modernisierungsgesetz im
Jahre 2004 setzte mit der Einfiihrung der Anschubfinanzierung einen finanziellen
Anreiz, um die transsektorale Kooperation weiter zu férdern. Eine weitere Perforie-
rung der Sektorgrenzen zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung macht es
notwendig, dass die Krankenhduser entsprechende organisatorische Vorausset-
zungen schaffen. Medizinische Zentren sind hier die angemessene Antwort, um die
Kooperation zu vereinfachen und nicht nur interne Einrichtungen zu integrieren,
sondern auch externe.

Mit dem § 95 SGB V hat der Gesetzgeber Krankenhdusern als medizinischen
Leistungserbringern die Moglichkeit gegeben, medizinische Versorgungszentren
(MVZ) zu griinden und auf diese Weise an der vertragsérztlichen Versorgung teilzu-
nehmen. Ein MVZ am Krankenhaus stellt zum einen eine zusétzliche Erlosmog-
lichkeit dar und zum anderen dient es dazu, die Patienten ins zugehorige Kranken-
haus zu lenken.

Zudem fiihrt das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) zu einer Liberali-
sierung und Flexibilisierung der #rztlichen Berufsausiibung. Arzte kénnen nun
gleichzeitig am Krankenhaus angestellt sein und im Rahmen einer Teilzulassung an

Abbildung 1-4
Ebenen der Versorgungszentrierung

Zentrierung der Versorgung

L . in einer (sektoreniibergreifend)
ol e L Unternehmensgruppe in einer Region
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der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen. Diese neuen Freiheiten ertffnen
Arzten und Krankenhiusern mehr Moglichkeiten und fordern die sektoriibergrei-
fende Zentrenbildung.

Dartiber hinaus bietet der § 116b SGB V den Krankenhéusern eine Moglichkeit
zur Ausdehnung ihrer Erlose, indem sie ambulante Behandlungen erbringen. Gera-
de medizinische Zentren sind pridestiniert dafiir, hochspezialisierte Leistungen
z.B. auf dem Gebiet der Onkologie zu erbringen und erfiillen damit die Anforde-
rungen des Gesetzgebers fiir diese Art der ambulanten Leistungserbringung. Je nach
vertragsérztlicher Versorgungssituation konnen medizinische Zentren in einem
Krankenhaus eine Konkurrenz fiir niedergelassene Arzte darstellen.

1.3.2  Zentrumsbildung in einem Betrieb

Die Bildung von medizinischen Zentren im Rahmen eines Krankenhausbetriebes
biindelt die medizinische Kompetenz und tiberwindet tibliche Grenzen zwischen
einzelnen Fachabteilungen. Fiir die Behandlung einer bestimmten Krankheitsgrup-
pe werden samtliche erforderliche Teilleistungen im medizinischen Zentrum zu-
sammengefasst und koordiniert angeboten. Zuvor eigensténdig titige Fachbereiche
und Abteilungen werden zu spezialisierten und interdisziplindren Zentren gebiin-
delt. Die Abbildung 1-5 veranschaulicht die Optimierung des stationéren Behand-
lungsprozesses durch Patientenzentrierung gegentiber einem konventionellen abtei-
lungsbezogenen Behandlungsprozess. Der Vorteil der Patientenzentrierung liegt
darin, dass ein effizienterer medizinischer Behandlungsablauf erméglicht wird und
dadurch die Wartezeiten minimiert werden.

Das Ziel einer solchen funktionsiibergreifenden Zentrenbildung liegt in der Ver-
besserung der Versorgung und Steigerung der Wirtschaftlichkeit. Durch die gemein-
same Nutzung der medizinisch-technischen Infrastruktur kénnen auch in einem
einzelnen Betrieb die Kostenstrukturen verbessert werden. Hierzu ist natiirlich eine
bestimmte MindestgréBe des Krankenhausbetriebes erforderlich, um die interdis-
ziplindre Arbeit unter der Beteiligung unterschiedlicher Fachrichtungen zu ermog-

Abbildung 1-5
Patientenzentrierung in einem Krankenhausbetrieb
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lichen. Insbesondere konnen Universititsklinika Vorteile realisieren, indem sie
durch Bildung von medizinischen Zentren den Prozess der komplizierten und kos-
tenintensiven Eingriffe interdisziplinér (aufgrund der Transaktionskosten) optimie-
ren.

Die Etablierung von medizinischen Kompetenz- und Exzellenzzentren gilt als
Versprechen einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung auf dem neuesten
Stand der Medizin. Durch fakultitsiibergreifende Zusammenarbeit in einem Exzel-
lenzzentrum wird dieses Qualitdtsversprechen eingeldst. Exzellenzzentren zeichnen
sich durch eine leistungsstarke medizinische Forschung aus, die das Eintrittstor fiir
die Einfiihrung von Innovationen in das deutsche Gesundheitssystem darstellt. Dies
fiihrt dazu, dass Exzellenzzentren aus Patientensicht besonders attraktiv und des-
halb in der Lage sind, hohe Erlése zu erzielen.

1.3.3  Versorgungszentrierung in einer Unternehmensgruppe

Die Versorgungszentrierung in einer Unternehmensgruppe, die mehrere Kranken-
hiuser umfasst, ermoglicht eine tiberbetriebliche Spezialisierung, was eine Steige-
rung der Wirtschaftlichkeit und der Behandlungsqualitét verspricht (Miinch 2006).
Durch die horizontale Koordination und Zentrierung der Leistungsprozesse von
Krankenhdusern im Verbund konnen medizinische Zentren beispielsweise geglie-
dert nach Indikationen oder Organen gebildet werden. Diese Spezialisierung sorgt
dafiir, dass eine Doppelvorhaltung v. a. von medizinischen Geréten vermieden wird
und die Auslastung in den einzelnen Zentren gesteigert werden kann.

Neben der Zentrierung von patientennahen Diensten kénnen in einem Unterneh-
mensverbund auch die patientenfernen Dienste zentriert werden. Wie Abbildung
1-6 zeigt, konnen letztere zusétzlich nach medizinischen und nicht-medizinischen
Diensten unterschieden werden.

Abbildung 1-6
Versorgungszentrierung im Unternehmensverbund

Versorgungszentrierung in
einer Unternehmensgruppe
patientenferne patientennahe
Dienste Dienste

[ medizinisch j [ nicht-medizinisch j
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1.3.4  (Sektoriibergreifende) Versorgungszentrierung in einer Region

Die Versorgungszentrierung in einer Region folgt dem ,,System Zentraler Orte™
nach Christaller (1933) und Losch (1940). Die Krankenhausplanung in Deutschland
basiert noch heute auf den Theorien von Christaller und Losch. Danach verfiigt ein
»zentraler Ort* hinsichtlich der Versorgung der Bevdlkerung iiber einen sogenann-
ten Bedeutungsiiberschuss. Zentrale Orte bieten Versorgungsgiiter und Dienstleis-
tungen in einem groBeren Malle an, als dies fiir die lokal ansédssige Bevolkerung
notwendig ist, d. h. die umliegende Region wird mitversorgt.

Idealtypisch bildet sich das Einzugsgebiet kreisformig um den zentralen Ort aus
(Thiinen 1826). Von entscheidender Bedeutung fiir die Grofe des Einzugsgebietes
ist die ,,wirtschaftliche Entfernung®, d. h. die Transport- und Zeitkosten, die fiir die
Bevolkerung anfallen. Patienten sind nur bereit, bis zu einer bestimmten physischen
und damit wirtschaftlichen Entfernung weiter entfernte Versorgungszentren in An-
spruch zu nehmen. Indes gilt fiir die Versorgungszentren, dass sie ein bestimmtes
Einzugsgebiet benétigen, um eine betriebliche Mindestgrofie zu erreichen, mit der
die Betriebskosten pro Leistungseinheit gedeckt werden konnen. Die Wirtschaft-
lichkeit einzelner medizinischer Versorgungszentren héngt damit entscheidend von
ihrem Einzugsgebiet ab.

Sinken die Kosten der Erreichbarkeit, erweitert sich das Einzugsgebiet eines
Krankenhauses. Sofern Patienten die freie Wahl des Krankenhauses eingeraumt
wird, kommt es zu einem regionalen Wettbewerb. Je stirker durch moderne Trans-
portwege die Kosten der Erreichbarkeit sinken, umso mehr Patienten konnen fiir ein
Krankenhaus gewonnen werden. Um den drohenden Verdrangungswettbewerb auf-
grund von tiberlappenden Versorgungsgebieten zu vermeiden, konnen sich Kran-
kenhéduser komplementér spezialisieren. Durch diese Zentrierung der Versorgung
steigen aber wiederum die Erreichbarkeitskosten fiir die Bevolkerung, da sie nun
weitere Wege in Kauf nehmen muss. Durch die Spezialisierung muss die Versor-
gung fiir die Patienten — etwa durch eine verbesserte Behandlungsqualitét — attrak-
tiver werden, damit sie die Kosten der ldngeren Wege nicht scheuen (Neubauer et
al. 2007).

Durch die zunehmende Zentrierung der Versorgung wird aber die Grundversor-
gung in der Flache bedroht. Wenn die Bevolkerung fiir ihre medizinische Versor-
gung bereit ist, weitere Wege in Kauf zu nehmen, konnen landliche Krankenhéduser
nur noch schwer die betriebswirtschaftlich erforderliche Mindestmenge an Pati-
enten erzielen, da sie zunehmend Patienten an die spezialisierten medizinischen
Zentren verlieren. Es sei denn, sie spezialisieren sich selbst und bieten nur noch im
Verbund eine Grundversorgung an.

Eine neue Dimension der Zentrierung muss in der Zentralisierung der Patienten-
versorgung in sektoriibergreifenden Gesundheitszentren gesehen werden. Hier geht
es in erster Linie darum, die ambulante und stationére fachirztliche Versorgung zu
integrieren. Trotz der vielfdltigen Moglichkeiten der Telematik bedeutet eine fach-
liche Integration aber immer noch ein rdumliches Zusammenriicken der Behand-
lungsorte. Fachirzte der gleichen Fachrichtung schlieBen sich zusammen, um auf
diese Weise die interne Spezialisierung zu intensivieren und die erforderliche dia-
gnostische und therapeutische Ausstattung gemeinsam bereitzustellen und zu nut-
zen.
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1.4  Weiterentwicklung

Der zunehmende Kostendruck wird in der Krankenhausversorgung weitere Anpas-
sungsprozesse auslosen. Zum einen werden sich die Krankenhéduser zu groferen
Unternehmensgruppen zusammenschlieen, zum anderen wird sich aber auch die
Spezialisierung und interne Zentrierung als Antwort auf die zunechmende Arbeitstei-
lung und Wissensvermehrung in der Medizin weiterentwickeln.

Wie wir bereits aufgezeigt haben, sind die Moglichkeiten der Zentrierung in
Unternechmensgruppen noch ungleich gréfer als etwa in einem einzelnen Kranken-
haus. Von daher erwarten wir, dass durch die vermehrte Kettenbildung im Kranken-
haussektor die Zentrierung der Versorgung sowohl in den Regionen als auch inner-
halb der einzelnen Krankenhausgruppen zunehmen wird. Doch auch Krankenhéu-
ser selbst, insbesondere Krankenhduser der Grundversorgung, stehen vor der Frage,
wie sie einerseits ihre Wettbewerbsfahigkeit in der Flache erhalten und andererseits
zu hohe Fallkosten vermeiden kénnen. So wird auch fiir sie die Zentrierung der
Versorgung im Rahmen einer arbeitsteiligen Abstimmung zwischen den einzelnen
Krankenhdusern voranschreiten.

SchlieBlich sehen wir aber auch in der Zentrierung der facharztlichen Versor-
gung gerade fiir Deutschland noch einen gewissen Verbesserungsbedarf. Im Aus-
land ist die fachérztliche Versorgung in der Regel am oder im Krankenhaus zen-
triert. Die in Deutschland noch immer vorzufindende doppelte Facharztschiene ist
hier ein Hindernis. Freilich muss das nicht bedeuten, dass alle Fachirzte am Kran-
kenhaus angestellt sein miissen. Hier sind viele Formen der Zentrierung der Versor-
gung moglich. Von Facharztzentren tiber Belegkrankenhduser bis hin zu medizi-
nischen Versorgungszentren konnen die neuen, durch das Vertragsarztrechtsénde-
rungsgesetz liberalisierten Arbeitsbedingungen genutzt werden.

Die Option, dass ein Arzt im Krankenhaus angestellt ist und gleichzeitig mit
einer Teilzulassung an der vertragsirztlichen Versorgung teilnimmt, er6ffnet sowohl
Krankenhdusern als auch niedergelassenen Medizinern neue Chancen. Durch die
Angliederung eines medizinischen Versorgungszentrums an ein Krankenhaus kann
eine einheitliche ambulante sowie stationdre Versorgung der Patienten gewihrleis-
tet werden. Ein Patient kann kontinuierlich von dem selben Arzt behandelt werden
oder zumindest bereits frithzeitig mit dem behandelnden Krankenhausarzt in Kon-
takt treten. Insbesondere konnen durch die Zentrierung der ambulanten und statio-
nédren Versorgung an einem Ort Doppeluntersuchungen vermieden werden.

Auch die Griindung einer tUberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft bietet
neue Moglichkeiten zur Zentrierung der fachdrztlichen Versorgung. Ein MVZ am
Krankenhaus kann als Hauptbetriebsstitte einer {iber6rtlichen Berufsausiibungsge-
meinschaft beispielsweise als Bestandteil eines auf Onkologie spezialisierten Zen-
trums fungieren. Vertragsirzte konnen weiterhin tiberwiegend in ihrer Praxis tétig
sein und zusdtzlich im fachiibergreifenden Versorgungszentrum. Dies erdffnet fur
alle Beteiligten, d.h. Krankenhaus, niedergelassene Arzte und Patienten Vorteile
und Synergiepotenziale.

Insgesamt kann durch die Regelungen des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes
die Vernetzung von ambulanter und stationdrer Versorgung verstiarkt werden. Aller-
dings gilt es zu bedenken, dass bereits vor Einfiihrung des VAndG durch das Beleg-
arztwesen und Erméchtigungen fiir Krankenhausidrzte eine Verzahnung der fach-
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arztlichen Versorgung moglich war. Zumindest diirften die neuen Regelungen aber
einen stirkeren Wettbewerb und damit Anpassungsprozesse auslosen, die zukiinftig
wiederum die Zentrierung der Versorgung forcieren diirften.

1.5  Europaische Perspektive

Ein zusammenwachsender européischer Raum wird an den vielen Grenzen der eu-
ropdischen Mitgliedsstaaten eine transnationale Zentrierung der Krankenhausver-
sorgung nicht nur zulassen, sondern sogar unterstiitzen (Neubauer und Schallermair
2006). Schon heute gibt es im Bereich der Hochleistungsmedizin bestimmte Zen-
trierungstendenzen. Hier sei etwa an das européische Transplantationszentrum erin-
nert.

Gerade kleinere europdische Mitgliedsstaaten miissen sich tiberlegen, wie weit
sie vor dem Hintergrund der Entwicklung der Medizin den Anspruch erfiillen wol-
len, alle Moglichkeiten der medizinischen Versorgung im eigenen Land anzubieten,
oder ob sie sich nicht besser im Rahmen einer Arbeitsteilung und Spezialisierung
mit den Nachbarstaaten entsprechend abstimmen. Fiir die groen europdischen Mit-
gliedsstaaten ist diese Frage aber ebenfalls nicht von vornherein abzulehnen — auch
sie sollten sich insbesondere im Bereich der Forschung und Entwicklung zu Zentren
hinbewegen.

Die Bildung von Kompetenzzentren, die fiir besondere Entwicklungen stehen,
kann durchaus im europdischen Rahmen ablaufen. Hier erdffnet sich in der nahen
Zukunft gerade fiir die Europdische Kommission im Rahmen ihrer Initiative zur
Koordination der Gesundheitspolitik ein reichhaltiges Feld. Freilich muss Koordi-
nation heiflen, durch finanzielle Untersttitzung und durch Information Abldufe auf-
einander abzustimmen und nicht zentral anzuordnen.
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